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Introducción

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

El caminar una milla puede ge-
nerar más de 60 toneladas de ten-
sión en cada pie. No es de sorpren-
der que más del 20% de los proble-
mas musculoesqueléticos afecten
las extremidades inferiores. Más de
25,000 personas se tuercen el tobi-
llo en los Estados Unidos cada día,
no siendo todas estas lesiones sim-
ples. A veces hasta el 40% de estos
pacientes pueden tener síntomas
que les repercutirán 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 caída,
una torsión repentina, o un golpe
que fuerza la articulación del tobi-
llo sacándola de su posición 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 condición 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.

Anatomía

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 astrágalo y el calcáneo;
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-
sianos y catorce falanges (cabe se-
ñalar que al dedo pulgar sólo tiene
dos falanges y no tres como todos
los demás).

Segmento funcional posterior

El astrágalo es la clave mecánica
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 talón. Las caras laterales
y superiores del astrágalo están cu-
biertas por cartílago articular y en
ellas encaja firmemente la mortaja
del tobillo. El maléolo interno
abarca sólo un tercio de la cara in-
terna del cuerpo del astrágalo,
mientras que el maléolo externo
cubre toda su cara lateral, también
la tibia descansa sobre la cara supe-
rior, de manera que el astrágalo
forma con ambos maléolos una ar-
ticulación en bisagra.

La mortaja del pie muestra una
orientación con angulación lateral
cuando se le observa desde arriba,
ya que el maléolo interno está más
adelante que el externo en el pla-
no transverso. El cuerpo del astrá-
galo es cuneiforme, con una por-
ción anterior mas ancha que en
dorsiflexión se desplaza hacia arri-
ba entre los maléolos como una
cuña. La estrecha porción posterior
del astrágalo se ubica entre los ma-
léolos en la flexión plantar, donde

Lesiones de los ligamentos del tobillo
Valero Flores, N. M.

Figura 1

Fíbula

Talus

Torn talofibular ligament



CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA ■ Mayo – Agosto 2007 . 41

Valero Flores, N. M.

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

La dorsiflexión y la flexión
plantar del tobillo tienen un eje
transverso que pasa por el cuerpo
del astrágalo. El extremo externo
del eje del tobillo pasa por la pun-
ta del maléolo peroné, y su punto
central está en medio de las inser-
ciones de los ligamentos laterales
externos. El extremo interno del
eje transverso está en un punto ex-
céntrico con relación a la inserción
del ligamento deltoideo, de modo
que el estiramiento y la relajación
alternados de los ligamentos latera-
les e internos restringen los movi-
mientos plantares y dorsales de la
articulación del tobillo.

La articulación subastragalina (o
astragalocalcánea) 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-
cánea, 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 inversión
máxima del pie. El seno del tarso
sigue una dirección posterointerna
hasta su orificio interno, situado
detrás y arriba del sustentáculo tali.

La parte posterior de la arti-
culación subastragalina está for-
mada por la carilla convexa supe-
rior del calcáneo y la carilla cón-
cava inferior del astrágalo. Los
movimientos de esta articulación
son principalmente de inversión
y eversión, teniendo su origen en
el calcáneo, mientras que se blo-
quea en el astrágalo. Las carillas
media y anterior de la articula-
ción subastragalina corresponden
a dos áreas semejantes en la cara
superior del calcáneo (cóncava) y
la inferior del cuerpo y cuello del
astrágalo (convexa), siendo
opuesta a la relación que existe
en la parte posterior de esta arti-
culación, donde la carilla del cal-
cáneo es convexa y la del astrága-
lo es cóncava.

La articulación astragaloescafoi-
dea o articulación de Chopart,
guarda relación con la articulación
subastragalina y está formada por la
gran carilla posterior de la cabeza
del astrágalo que encaja en la cavi-
dad de la cara posterior del escafoi-
des.

El eje subastragalino en el que
rota el calcáneo con respecto al as-
trágalo tiene 45° con relación al
suelo y 16° con respecto a una lí-
nea trazada que se continúa con el
segundo metatarsiano.

Tres tipos de movimientos
combinados tienen lugar en rela-
ción a este eje: la INVERSIÓN, don-
de se eleva el borde interno del pie
y desciende el externo con refe-
rencia al eje propio; la EVERSIÓN,
que es el movimiento opuesto a la
inversión; la ABDUCCIÓN, que es la
rotación externa en cuanto a un
eje vertical que pasa por la tibia; la
ABDUCCIÓN, que es la rotación in-
terna correspondiente; y los movi-
mientos de DORSIFLEXIÓN y
FLEXIÓN PLANTAR, relativas al eje
transverso.

La realización simultánea de los
movimientos subastragalinos inver-
sión, aducción y flexión plantar da
como resultado la SUPINACIÓN del
pie, mientras que la combinación
de la eversión, abducción, y dorsi-
flexión produce la PRONACIÓN del
pie.

El grado de inversión o ever-
sión de la articulación subastragali-
na está limitado por una eminencia
ósea ubicada en la cara inferoexter-
na del cuerpo del astrágalo, que ar-
ticula con su semejante en el calcá-
neo adyacente. Estas prominencias
hacen contacto en la eversión del
talán, y al hacerlo impiden que se
amplíe más dicho movimiento.

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

La cabeza del astrágalo queda
incluida en la cavidad de la cara
posterior del escafoides, y el movi-
miento de esta articulación es de
rotación alrededor de un eje que

pasa por el astrágalo y sigue una di-
rección anterointerna descendente.
La carilla articular del astrágalo es
de mayor tamaño que su similar
del escafoides, lo que permite un
deslizamiento importante en esta
articulación y con él, la inversión y
eversión interna del pie.

Los movimientos de la articula-
ción calcaneocuboidea son limita-
dos y permite algo de abducción y
aducción. Sin embrago, cuando el
eje de la articulación astragaloesca-
foidea está paralelo al de la articu-
lación calcaneocuboidea (como en
el pie pronado), existe mayor liber-
tad de movimiento y el pie está in-
estable; mientras que en la diver-
gencia de los ejes (como en el pie
supino), existe restricción de los
movimientos de la articulación
mediotarsal, siendo el pie más esta-
ble.

Las articulaciones tarsianas si-
tuadas distalmente con relación a la
articulación 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 porción existe un rígido arco
transverso formado por los tres cu-
neiformes y el cuboides unidos por
los ligamentos interóseos, 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 tamaño y el segundo metatar-
siano queda encajado firmemente
entre el primer y el tercer cunei-
forme. Por esta razón, el segundo
metatarsiano sólo se mueve en la
dorsiflexión y en flexión plantar.

Ligamentos y estabilidad

Los ligamentos están constitui-
dos por una banda de tejido que
contiene colágeno y que brinda
estabilidad pasiva a la articulación,
limitando movimientos extremos a
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aquéllos que no corresponden a
dicha articulación. De esta manera
ayudan a prevenir la subluxación o
luxación articular. La inserción de
los ligamentos en el hueso es simi-
lar a la de los tendones. La estabili-
dad del tobillo está asignada por su
acción. El ligamento se parece a un
tendón, pues también está com-
puesto por fibras extracelulares pa-
ralelas y fibroblastos. Sin embargo,
las fibras de los ligamentos son me-
nos regulares en su disposición que
las del tendón. Además, toda la ar-
ticulación está rodeada por tendo-
nes y músculos que completan la
estabilidad activa. Cuando la arti-
culación es forzada exageradamen-
te, llevándola más allá de lo que es
su amplitud normal, se produce
una lesión de los ligamentos, pu-
diendo verse afectados desde un
número variable de sus fibras, hasta
su totalidad. La rotura de las fibras
del ligamento es acompañada de
hemorragia profunda que se tradu-
ce como equImosis 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 interóseo, ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA),
ligamento peroneoastragalino an-

terior y el ligamento peroneoastra-
galino posterior (LPAP).
• El ligamento lateral externo (LLE)

está formado por tres haces, que
son de delante hacia atrás: pero-
neo astragalino anterior; pero-
neo calcáneo y el peroneo astra-
galino posterior. El traumatismo
en inversión de los músculos
peroneos puede hacer que estos
sean fuertemente estirados y
puede provocar una lesión de la
vaina de los peroneos laterales, y

a veces una luxación de estos
por delante del maléolo exter-
no. El maléolo externo es más
largo que el interno, unos 10
mm lo que hace que la eversión
esté limitada por este saliente
óseo. De hecho los traumatis-
mos en inversión son los más
frecuentes.

• El ligamento peroneoastragalino
anterior (LPAA) se trata de un li-
gamento aplanado, delgado,
cuadrangular, débil (de hecho
es el fascículo más frecuente-
mente lesionado), que refuerza
la cápsula a la que se encuentra
íntimamente unido en su por-
ción anterior. El haz PAA se
mantiene en un plano paralelo
al plano de apoyo (suelo) cuan-
do el pie se halla en posición
neutra, es decir, en bipedesta-
ción. Pero cuando el pie realiza
una flexión, 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, más poderoso que
el débil haz anterior, se encuen-
tra verticalizado cuando el pie
está en apoyo,en posición neutra.
En esta posición es el ligamento
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Vista anterior de la articulación del tobillo

Figura 3

Vista posterior de la articulación del tobillo
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lateral externo, pero en la fase de
flexión se horizontaliza, colocán-
dose paralelo al plano de apoyo.
Es el ligamento estabilizador de
la articulación subastragalina,
que puede verse afectada de ma-
nera concomitante o bien aso-
ciarse a lesiones del ligamento
interóseo o cervical, o, lo que es
más frecuente, verse afectado el
ligamento lateral talocalcáneo,
situado casi paralelo y por delan-
te del LPC.

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

Estos tres fascículos conforman
el ligamento lateral externo del to-
billo, que es el que más frecuente-
mente se lesiona en la inversión
forzada del mismo. De cualquier
manera existen otros elementos es-
tabilizadores del tobillo que no po-
demos dejar de mencionar:
• El peroné. El peroné ejerce una

acción estabilizadora de carga di-
námica 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,desplazándose cuan-
do el pie se flexiona hacia delan-
te y en sentido distal, de manera
que actúa como un estabilizador
de la mortaja tibioperoneoastra-
galina, en respuesta a la carga y a
la tracción muscular en flexión.

• Ligamento deltoideo. Constituido
por dos planos ligamentosos,
uno superficial de cuatro haces
y un haz profundo, fuerte, que
une el maléolo tibial al astrága-
lo. Las lesiones de este ligamen-
to se asocian frecuentemente a
otras más graves, como fractura
del maléolo peroneo y lesión
de la sindesmosis, e incluso de
estructuras óseas vecinas como
la cúpula y la apófisis lateral
del astrágalo, o el cuello del

peroné a distancia (fractura de
Maissonneuve).

Del mismo modo pueden verse
afectados los tendones peroneos,
que pueden luxarse o subluxarse.
Ante una inversión brusca del to-
billo es el «golpe de eversión» de
los peroneos, sobre todo del pero-
neo lateral corto, el mecanismo
que intenta evitar la excesiva inver-
sión del tobillo, por lo que en una
posición forzada podría producirse
la lesión de éstos.

Esquince de tobillo

Definición

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

vasos capilares y de la inervación
local que puede determinar por vía
refleja fenómenos vaso motores
amiotróficos y sensitivos que alar-
gan la evolución de esta patología
aun después de su cicatrización.

Todas las articulaciones se en-
cuentran envueltas por una cápsula
articular y ligamentos que tienen
la función de contenerla, mante-
niendola en su posición 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 articulación.
En caso de vencerse su resisten-
cia, ante movimientos exagera-
dos, se produce una distensión,
desgarro o rotura del ligamento
sobre exigido.

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

Otras definiciones

W Benkibler (9) citando a
Henry, (1983) y Hunter
Grinffin, (1990) dice: “Los es-
guinces de tobillo son la lesión
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más 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”. Según estudios rea-
lizados, los esguinces de tobillo
rehabilitado incompletamente
tienen 70 % de probabilidades de
sufrir una recurrencia durante el
año después de la lesión. Más
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 desempeña
como pivote en la acción 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:
• Caídas.
• 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.

Inversión 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-
ción. En este caso, estos incluyen:

• Practicar algún deporte.
• Poca coordinación.
• Falta de equilibrio.
• Fuerza inadecuada en los mús-

culos y ligamentos rígidos.
• Articulaciones sueltas.

Mecanismo fisiopatológico

El mecanismo fisiopatológico
básico es la inversión forzada del
tobillo, lo que supone una acción
combinada de flexión y supinación
del pie; es entonces cuando el liga-
mento PAA se encuentra verticali-
zado y cualquier fuerza que actúe
obligando al tobillo a una mayor
supinación puede producir un des-
garro del LPAA. Si en ese momen-
to aún aumenta la fuerza inversora,
o cae el peso del cuerpo, soportado
en ese momento por el ligamento
en tensión o parcialmente desgarra-
do,puede hacer que se verticalice el
haz PC, desgarrándose también.

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

El tobillo con el pie en posición
neutra o en extensión es estable
porque la parte más ancha del as-
trágalo se encuentra dentro de la
mortaja, abrazada por ambos malé-
olos tibia] y peroneo; en flexión, la
estabilidad disminuye ya que la

parte más estrecha del astrágalo es
la que se aloja en el interior de la
mortaja. Con el tobillo en carga, en
posición neutra, de apoyo plantar,
la estabilidad es del 100% a la in-
versión y del 30% a la rotación.

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

En lo referente al ligamento del-
toideo, ya hemos comentado que
tan sólo se lesiona en el 5% de las
ocasiones, cuando el tobillo sufre
una eversión brusca o una rotación
externa forzada. Cuando observa-
mos la lesión del LLI debemos sos-
pechar la existencia de lesión 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 flexión plantar o bien
una hiperflexión forzada. En estos
casos puede producirse un desga-
rro de la cápsula anterior, apare-
ciendo dolor a la flexión pasiva y a
la extensión resistida.

Epidemiología

Las lesiones del tobillo son un
problema común, responsable de
aproximadamente el 12% de todos
los traumatismos atendidos en las
salas de emergencia. Los esguinces,
por sí solos, son responsables de
cerca del 15% de todas las lesiones

Figura 6

Mecanismo de producción del esguince de tobillo por eversión forzada

Figura 5

Esquince por inversión forzada del pie
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asociadas con la práctica 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 dañarse muchas otras es-
tructuras. Un diagnóstico y trata-
miento incorrectos causan una
morbilidad considerable. Un tobi-
llo dolorido e inestable, en forma
crónica, puede conducir a una dis-
capacidad importante y eventual-
mente a la artrosis. Por esta razón,
debe evaluarse cuidadosamente
este tipo de daño e incluir una de-
tallada historia clínica y un examen
físico y por imágenes apropiados.
Una vez realizado esto, se puede
hacer un diagnóstico exacto e ins-
taurar el tratamiento adecuado.

El esguince de tobillo es posi-
blemente la lesión más frecuente
en los servicios de urgencias. El
85% de los esguinces afectan al
LLE, lesionándose fundamental-
mente el LPAA, y hasta el 44% de
los lesionados presentan algún tipo
de secuelas un año después (dolor,
inestabilidad mecánica o inestabili-
dad funcional). Según la gravedad,
los clasificamos en tipo I (lesión del
5% de las fibras, distensión, no laxi-
tud articular), tipo II (lesión del
40% 50% de las fibras, rotura par-
cial, inestabilidad articular leve) y
tipo III (rotura completa del liga-
mento). El mecanismo fisiopatoló-
gico es la inversión forzada del to-
billo, un mecanismo combinado de
flexión y supinación del pie.

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

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

Clasificación y tipos

Clasificación del esguince de tobillo.
Diferentes criterios

Abordado, por otros autores la
clasificación que existe sobre esta
patología, según

Brent C.Mangus nos expresa:
“El control y criterio de clasifica-
ción 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 consideración
algunos de los mismos.

A. Según Ronal Pfeiffer y Brent C
Mangus

Según Ronal P. Pfeiffer y Brent
C Mangus en su libro “Lesiones
Deportivas clasifican el esguince de
la siguiente forma:
• Esguince de 1er grado

Son de menor gravedad, pues
únicamente implican discapaci-
dad funcional y dolor leve.
Estos muestran una ligera hin-
chazón, a veces ninguna y com-
portan daños menores de liga-
mentos.

• Esguince de 2o grado
Son más graves porque com-
portan un daño mayor de los li-
gamentos, lo cual aumenta el
grado de dolor y disfunción. La
hinchazón es más acentuada y
se observa una movilidad anor-
mal.Tales lesiones tienden a re-
petirse.

• Esguince de 3er grado
Son los más graves y suponen
una rotura de los ligamentos
afectados. La intensidad del
daño, del dolor, la hinchazón y
la hemorragia son importantes
y se asocian con una pérdida
considerable en la estabilidad de
la articulación.

B. Según Cambell

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

(Esguince tipo 2); rotura completa
de ligamentos (Esguince tipo 3).

C. Según Álvarez Cambras

En función del daño 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
distensión del ligamento afecto,
habitualmente el PAA, no existe
laxitud articular asociada: el pa-
ciente puede caminar,existe dolor
leve y en general los síntomas son
escasos. Se produce la rotura de
menos del 5% de las fibras. Son el
resultado de la distensión de los li-
gamentos que unen los huesos del
tobillo.La hinchazón es mínima y
el paciente puede comenzar la ac-
tividad deportiva en dos o tres se-
manas. La complicación es ten-
dencia a la recidiva.

• Grado II
Se produce la rotura parcial del
ligamento, aparece dolor mode-
rado acompañado de una ines-
tabilidad articular leve. Existe
hinchazón y dificultad para la
ambulación «de puntillas». El
sujeto camina en posición an-
tiálgica, y los signos y síntomas
son más evidentes. Se ha produ-
cido la rotura del 40% 50% de
las fibras. La exploración puede
revelar un cajón anterior y/o
una inversión forzada positivos.
Los ligamentos se rompen par-
cialmente, con hinchazón 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 postraumática.

• Grado III
Existe una laxitud articular ma-
nifiesta, rotura completa del li-
gamento, dolor intenso, defor-
midad e hinchazón francas. El
sujeto no puede caminar ni
apoyar el pie en el suelo. Las
maniobras exploratorias son
positivas. Son los más graves y
suponen la rotura completa de
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uno o más ligamentos pero rara
vez precisan cirugía. Se precisan
ocho semanas o más para que
los ligamentos cicatricen. De
acuerdo al mecanismo de pro-
ducción estas lesiones se clasifi-
can en: Eversión y abducción.
Ruptura del ligamento deltoi-
deo. De inversión y adducción.
Disrupción o ruptura del liga-
mento externo. Las complica-
ciones son inestabilidad persis-
tente y artritis postraumática.

D. Según J. Borrel, J. M. Salo y M.
Ferrán

En dos grandes grupos:
1. Sin solución de continuidad

• Distensión fibrilar.
• Elongación fibrilar.
• Rotura incompleta.

2. Con solución de continuidad
• Desinserción con fragmento

óseo.
• Desinserción sin fragmento

óseo.
• Rotura completa, transversal

o con deshilachamiento.

E. Según la Asociación Médica
Americana del Deporte

• 1er grado.
Ruptura del un mínimo de fi-
bras ligamentosas, dolor tume-
facción local sin inestabilidad
articular.

• 2o grado
Disrupción de una mayor can-
tidad de fibras, gran reacción
articular con pérdida de la fun-
ción, sin inestabilidad articular.

• 3er grado
Completa avulsión del liga-
mento con inestabilidad articu-
lar.

F. Según la severidad de la lesión
(Datos clínicos y anatomopatológicos
según el Grado)

• Grado I   
Lesión parcial de un ligamen-
to sin pérdida funcional o con
limitación leve (ejemplo el
paciente es capaz de caminar
con apoyo total y dolor míni-
mo). Edema e inflamación

leve, no existe inestabilidad
mecánica (examen clínico de
inestabilidad negativo) y las fi-
bras del ligamento están dis-
tendidas pero intactas. Lesión
microscópica.

• Grado II
Lesión 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-
tación parcial de la función y
el movimiento (el paciente
tiene dolor cuando apoya o
camina). Inestabilidad de leve
a moderada al examen clínico
de inestabilidad unilateral con
datos positivos leves. Algunas
fibras del ligamento están par-
cialmente desgarradas. Lesión
parcial.

• Grado III  
Lesión completa y pérdida
de la integridad del ligamen-
to, eema severo (más de cua-
tro centímetros por arriba de
peroné), equimosis severa.
Pérdida de la función y el
movimiento (el paciente es
incapaz de caminar o apoyar-
se). Inestabilidad mecánica
(examen clínico de inestabi-
lidad con datos positivos de
moderado a severo). Los li-
gamentos están completa-
mente desgarrados y no son
funcionales. Lesión total
(ruptura).

• Grado IV 
Luxación de la articulación en
el servicio de traumatología se
decide si es necesario el mane-
jo quirúrgico.

Nota: el grado IV corresponde
a la luxación de la articulación
que de manera estricta no co-
rresponde a esta guía, sin em-
bargo, es importante mencio-
narlo para decidir un manejo
quirúrgico por el servicio de
traumatología.

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

Cuadro clínico

Habitualmente, tras la torcedu-
ra del tobillo aparece un dolor muy
intenso, en muchos casos acompa-
ñado de una hinchazón 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 distensión
del ligamento, o si se produjo su
rotura parcial o total.

Se examinan la estructura y
función del pie para detectar facto-
res predisponentes. La simple pal-
pación de la cara lateral del tobillo
determina la localización de la le-
sión ligamentosa y el paciente ma-
nifiesta: dolor moderado a dolor
grave repentino, hinchazón, deco-
loración, dificultad para mover el
tobillo, dolor en el tobillo aunque
no se lo esté cargando con peso.

El signo del cajón es útil para
detectar la rotura del LPAA.
Cuando el LPAA está roto es po-
sible el desplazamiento anterior
del astrágalo. 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 talón del paciente y trata de
desplazar el astrágalo en dirección
anterior.

Las radiografías de esfuerzo del
tobillo pueden contribuir a deter-
minar la extensión de la lesión li-
gamentosa.

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

La artrografía del tobillo ayuda
a determinar la localización y ex-
tensión exactas de la lesión liga-
mentosa y está indicada sólo cuan-
do se valora la corrección quirúr-
gica de un ligamento roto. Sin em-
bargo, la técnica se debe practicar
en los primeros días tras el trauma-
tismo, porque el retraso produce
resultados poco fiables.
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Diagnóstico

El diagnóstico debe basarse en
una correcta anamnesis y en una
exploración lo más precoz posible
del tobillo lesionado, ya que en po-
cas horas aparece un importante
edema y una contractura antiálgica
que nos va a hacer muy dificultosa,
en ocasiones imposible, una explo-
ración reglada y fiable.

Debemos prestar especial aten-
ción si existe el antecedente de es-
guinces anteriores y si éstos fue-
ron tratados correctamente, si
existía 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 posición
que presentaba el pie y el tobillo
cuando se produjo la lesión (pie
apoyado, en el aire, flexionado, en
extensión, etc.), saber cómo ocu-
rrió la lesión, si existió dolor (in-
mediato?, ¿brusco?, ¿intenso?), si
el sujeto sintió algún crujido, si
pudo seguir realizando la activi-
dad que estaba realizando (parti-
do, marcha, etc.), si presentó tu-
mefacción y equímosis, si apareció
hinchazón, dónde se localizó ini-
cialmente y si se produjo una im-
potencia funcional, absoluta o no.
Si existe integridad de la piel y si
observamos afectación de funcio-
nes neurológicas o musculares. Un
chasquido audible acompañado de
dolor intenso sugiere una lesión
importante, así como la existencia
de un «click» en la exploración
podría hacernos sospechar la exis-
tencia de una lesión osteocondral
o una luxación de los tendones
peroneos. Del mismo modo, la
aparición de un dolor intenso y
brusco pero breve acompañado 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 fenómenos
vasomotores acompañantes.

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

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

La palpación debe comprender
todos aquellos relieves óseos 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 últimos centíme-
tros, la cola del quinto metatarsia-
no, así como la porción distal de su
diáfisis, el escafoides, los tendones
peroneos en su retináculo, detrás
del maléolo externo, el tendón
Aquileo y el tendón del tibial ante-
rior, y, por supuesto, los tres haces
ligamentosos que conforman el
LLE del tobillo, buscando zonas
dolorosas, con sensibilidad aumen-
tada, crujidos o crepitación, así
como el tercio proximal del pero-

né si el mecanismo de producción
fue por rotación externa (es nece-
sario en este caso descartar una po-
sible fractura de Maissoneauve).

A continuación 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 atención especialmente a la
pérdida de dorsiflexión dado que
ésta es más incapacitante y puede
relacionarse con otros problemas
del pie. La pérdida de flexión dor-
sal se ve habitualmente tras un
traumatismo pero puede acompa-
ñar también a los problemas del
tendón de Aquiles a la artritis o al
pie plano. Un bloqueo real de la
dorsiflexión puede deberse a una
retracción del tendón de Aquiles, a
un pinzamiento anterior de la arti-
culación 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-
ción en dorsiflexión (especialmen-
te con el pie en eversión) o en la
posición de flexión plantar. La in-
yección de un anestésico local
puede servir de ayuda.

De manera inexcusable debemos
realizar una serie de maniobras «di-
námicas» para evaluar la estabilidad
del tobillo, así:
• Prueba del cajón anterior

Con el pie en posición neutra,
la rodilla en flexión de 90°, se
tracciona con una mano desde
la parte posterior del calcáneo,
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 percepción
de que el recorrido realizado
por el tobillo enfermo es ma-
yor, sugiere la existencia de la-
xitud articular, lesión capsular y
del LPAA

• Prueba de la inversión forzada
Con el pie en flexión de 10º 20º
y la rodilla en flexión de 90° re-
alizaremos muy lentamente la
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inversión del tobillo, sujetando
el medio pie por la región
plantar y fijando el tercio distal
de la tibia; observaremos la
existencia o no de «tope» al
movimiento y la posible apari-
ción de un surco bajo el talo,
como si la piel quedase succio-
nada por la región infrapero-
nea («prueba de la succión»); la
existencia de estos signos su-
gieren una lesión en el LPAA y
en el LPC.

• Clunk test o prueba de la rotación
externa forzada
Esta maniobra explora la sin-
desmosis. Con la rodilla flexio-
nada 90º y la tibia fija en su ter-
cio distal, el mediopié se mueve
en sentido medial y lateral, evi-
tando cualquier movimiento
de inversión o de eversión. La
aparición de dolor en la sindes-
mosis sugiere lesión 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 presión
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
lesión de la misma.

Criterios para radiografía se-
gún reglas de Ottawa

Las reglas de Ottawa conside-
ran la habilidad para cargar peso
y el dolor a la palpación en zonas
óseas, auxilian al médico para de-
terminar rápidamente que pa-
cientes presentan focos de alarma
para fractura se recomienda que la
serie radiográfica para el esguince

de tobillo sean proyecciones an-
teroposterior, lateral y estudio de
la mortaja (anteroposterior con
el pie en rotación interna de 15º
a 20º.
• Zona maleolar. 6 cm distales tibia

y punta del maléolo tibial, 6 cm
distales peroné y punta del ma-
léolo peroneo, astrágalo).
Se debe pedir radiografía 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 óseo en A (punta
maléolo y borde posterior de
los 6 cm distales del peroné); c)
dolor óseo en B (punta maléo-
lo y borde posterior de los 6 cm
distales de la tibia).

• Zona del mediopie (navicular, cu-
boides, las tres cuñas, proceso
anterior del calcáneo, base del
5º metatarsiano).
Estas reglas no son igual de sen-

sibles ni de específicas si han pasa-
do más de diez días tras la lesión; es
decir, debe tratarse de traumatis-
mos agudos.Tampoco son válidas si
se trata de pacientes gestantes, si
existen lesiones cutáneas o bien si
el enfermo es menor de 18 años
(aún no se ha producido el cierre
de las epífisis, y las epifisiolisis son
más frecuentes), o existen lesiones
cutáneas o deformidad evidente
del pie.

Tratamiento

El tratamiento depende de la
gravedad del esguince, para lo cual
es útil, aunque difícil, dividir los es-
guinces en grados:
• Esquinces grado I y II.

AINE y hielo local los primeros
días, 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 días aproxi-
madamente, tras los cuales debe
ser reevaluado.Tras este periodo
debe ir recuperándose progresi-
vamente, con movilización pro-
gresiva realizando ejercicios de
fortalecimiento de los múscu-
los, e incluso en los de grado I
la movilización temprana (en

Signos y síntomas Grado I Grado II Grado III

Tendón No rotura Rotura parcial Rotura completa
Importencia funcional Mínima Leve Importante
Dolor Mínimo Moderado Severo
Inflamación Mínima Moderada Severa
Equimosis Normalmente no Frecuentemente Sí
Dificultad cargar peso No Normalmente Casi siempre

LATERAL

A borde 

posterior o

punta de 

maléolo 

peroneo

C Base del 5º

metatarsiano

6 cm 6 cm
B Borde 

posterior o

punta de 

maléolo tibial

D Navicular

ZONA 

MALEOLAR

MEDIOPIÉ

MEDIAL

Cuadro 1

Hallazgos físicos en los esguinces de tobillo según grado.

Figura 7

Reglas de Ottawa
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las 24  48 horas iniciales) puede
mejorar el dolor y en los de
grado II se puede realizar reha-
bilitación.

• Esguinces grado III.
Deben ser derivados al trauma-
tólogo, que decidirá según cada
caso el tipo de tratamiento a
pesar de ser una decisión con-
trovertida, por las diversas pos-
turas encontradas en la literatu-
ra revisada, realizando trata-
miento conservador con botín
de yeso durante 3 a 6 semanas o
cirugía (preferiblemente en los
pacientes jóvenes, con actividad
atlética y cuando está afectado
más de un ligamento).
Posteriormente se realiza reha-
bilitación.

Tratamiento médico

La elección de la pauta va a de-
pender del grado del esguince. En
general podemos hablar de trata-
miento conservador en el grado I y
II (hay autores que lo recomiendan
sólo para el I) y de quirúrgico para
el de grado III. La tendencia actual
es a evitar la intervención quirúr-
gica en todos los casos, salvo en las
complicaciones. Los estudios mul-
ticéntricos, con una población
muy amplia de casos estudiados, no
ofrecen ventajas en el resultado a
largo plazo del tratamiento quirúr-
gico y sí la posibilidad de compli-
caciones quirúrgicas.

Los primeros días usaremos di-
versos sistemas de inmovilización y
descarga, férulas y ortesis, para pro-
curar el descanso y el regreso del
proceso inflamatorio. Después
aconsejamos una rehabilitación
precoz de la movilidad, con apoyo
progresivo y mantener sistemas de
contención en el grado II y III.

Hemos descartado los sistemas
de inmovilización rígida prolonga-
da. Pensamos que la escayola cerra-
da tres o más semanas no acelera ni
hace más consistente la cicatriza-
ción del ligamento roto. La activi-
dad controlada procura en cambio
una disposición más paralela de sus
fibras y evita las posibles complica-
ciones de la inmovilización, desde
una atrofia o una limitación del

arco de movimiento hasta una dis-
trofia simpático refleja.

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

Dada la altísima casuística de
esta lesión, que según estudios pu-
blicados llega a ser de un 25 45%
de las lesiones en algunos deportes
como el basketball, volleyball, fút-
bol,... a continuación 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 lesión en
un período de 48 72 horas, aun-
que existen matizaciones derivadas
de su magnitud. Así en un es-
guince de tobillo de primer gra-
do muy leve, puede tener una
duración de 6 24 horas, mientras
que según va aumentando la gra-
vedad del esguince este período
inicial va aumentando su espacio
temporal hasta alcanzar las 72
horas, incluso algo más 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 utilización del “método RICE
que son las iniciales en inglés de REST

(Reposo) ICE (Hielo) COMPRESSION

(Compresión) y ELEVATION (Elevación),
junto con la utilización 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 más importantes a to-
mar en las primeras 24-72 horas

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
días, en función de la severidad
del esguince de tobillo. Cuando
hablamos de reposo en la fase
aguda, nos estamos refiriendo al
mantenimiento en descarga de
la articulación, lo que permite
ejercicios de movilización pasi-
va, ejercicios en piscina, y en
función del grado de esguince
hasta la realización 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-
ción, tampoco tiene que exigír-
sele un reposo absoluto. Esta
necesidad de reposo puede exi-
gir la utilización de muletas u
otras estrategias con el fin de
mantener en descarga la articu-
lación. Últimamente hay una
tendencia a no inmovilizar de
forma rígida el tobillo, aunque
la compresión supone en parte
una inmovilización.

2. HIELO: En el traumatismo agu-
do se produce una reacción in-
flamatoria en la que aumenta la
temperatura de la zona y se
produce una vasodilatación (au-
mento del aporte de sangre a la
zona), lo que va a dar lugar a
una mayor extravasación de lí-
quido desde los vasos sanguíne-
os a los tejidos circundantes,
dando lugar al edema y en caso
de que se hayan producido pe-
queñas roturas a nivel de capila-
res, se produce una hemorragia
en la zona.Todo ello da lugar a
que haya una inflamación im-
portante con edema y hemo-
rragia. Con la aplicación de
hielo, lo que conseguimos es
disminuir la temperatura de la
zona y producir una vasocons-
tricción; con ello se disminuye
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la circulación sanguínea en esa
zona y se minimiza el edema y
la hemorragia. Por tanto la apli-
cación de hielo es una medida
muy importante para reducir la
inflamación. Debe aplicarse en
sesiones de 15 20 minutos cada
vez (para que la transmisión del
frio a través de los tejidos llegue
a profundidad que es donde
debe actuar, se necesita tiempo)
y realizando una sesión cada 2 4
horas. La aplicación 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 lesión.
Como alternativa al hielo y de
similar efectividad, tenemos la
aplicación de toallas húmedas
previamente enfriadas, o los ba-
ños de agua a 10° C como pue-
den ser los baños de remolinos.

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

vendaje compresivo, material
acolchado o de gomaespuma en
zonas de derrame, principal-
mente en el contorno del malé-
olo para aumentar la presión es-
pecíficamente en esa zona. De
lo contrario no sería bien com-
primida.

4. ELEVACIÓN: Cuando se eleva el
tobillo en relación al plano del
corazón, estamos favoreciendo
el retorno venoso y disminu-
yendo la presión intravascular.
Por tanto estamos nuevamente
actuando sobre una presión que
genera edema e inflamación. Es
por tanto una medida más des-
tinada a reducir el edema y la
inflamación 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 Baños calientes.
• Pomadas rubefacientes o calen-

tadoras.
• Aparatos productores de calor,

como infrarrojos,...
• Masaje, dado que es fuente de

calor.

En cuanto a medicación, es
aconsejable la toma de AntiInfla-
matorios No Esteroideos (ATNEs)
o Paracetamol, no siendo reco-
mendable la toma de Acido Acetil
Salicílico (Aspirina) porque pudie-
ra favorecer la extensión de la he-
morragia que se produce como
consecuencia del esguince de tobi-
llo, siempre y cuando éste sea de
una mínima severidad. Con la
toma de AINEs o Paracetamol no
vamos a reducir el tiempo de recu-
peración 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 lesión.

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 recuperación,
mientras que en otros similares no
hay ninguna mejora. En relación al
uso de ultrasonidos, hay una
Revisión Cochrane de los trabajos
publicados al respecto, llegando a la
conclusión de que los ultrasonidos
no tienen ninguna efectividad en
el tratamiento de los esguinces de
tobillo. En cuanto a la aplicación
de láser, tenemos también estudios
con resultados contradictorios,
aunque uno de los últimos publi-
cados con jugadores de fútbol pa-
recen reducir el edema de forma
más rápida.

En definitiva, en la primera fase
del tratamiento médico de un es-
guince de tobillo lo más importan-
te es la implantación del RICE
(Reposo, Hielo, Compresión y
Elevación), y la toma de medica-
ción (AINEs o Paracetamol) con el
fin de disminuir el dolor.

Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico per-
sigue el restablecimiento más ana-
tómico posible de las estructuras
lesionadas. Con una disección cui-
dadosa y generalmente bajo isque-
mia de miembro inferior, se realiza
una incisión por debajo del maleo-
lo que sirva de inserción al ligamen-
to roto. Se identifican los ligamentos
rotos, se realiza una limpieza de te-
jidos necróticos y hematoma y se
suturan ligamentos y cápsula arti-
cular. El proceso postoperatorio
obliga a una inmovilización de al
menos tres semanas y rehabilita-
ción posterior.

El tratamiento quirúrgico de la
inestabilidad crónica es mucho más
complejo. No existen ligamentos
que puedan ser reparados. Se utili-
zan plastias que los sustituyan. La
técnica más común, la llamada de
Watson Jones, emplea el peroneo
lateral para construir un nuevo li-
gamento que se anda en túneles
transóseos practicados en el maleo-
lo peroneo, en cuello de astrágalo y
de nuevo en el peroné en su por-
ción más distal. Esta intervención,

Figura 8

Vendaja compresivo

Si nosotros realizamos un ven-
daje compresivo (Compresión)
de la zona estamos aumentando
la presión 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



CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA ■ Mayo – Agosto 2007 . 51

Valero Flores, N. M.

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

Si que es más frecuente tener
que recurrir a la corrección qui-
rúrgica de complicaciones como la
osteocondritis, la fractura condral,
las fracturas en general, la luxación
de los tendones peroneos o el im-
pingement articular.

La inestabilidad crónica de to-
billo es un motivo muy frecuente
de consulta. El paciente refiere
múltiples episodios de torsión del
tobillo cada vez más frecuentes y
cada vez más tolerados, pudiendo
haber olvidado el episodio origi-
nal. Solicita información 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:
• Calentamiento previo a la acti-

vidad.
• Contención articular con ven-

dajes funcionales o con una to-
billera.

• Entrenamiento de la propio-
ceptividad.

En casos de inestabilidad extre-
ma o de exigencia deportiva que
exijan la restitución de la estabili-
dad podría indicarse la indicación
quirúrgica con una plastia liga-
mentosa.

Artroscopia de tobillo

En el tobillo no existen tantas
posibilidades de actuación quirúrgi-
ca como en otras articulaciones. Las
indicaciones artroscópicas son más
limitadas porque la patología es tam-
bién menor.Podremos,por ejemplo,
limpiar la articulación, liberándola
de adherencias o cuerpos libres.

Podremos tratar una condropa-
tía o rebajar un osteofito pero los
gestos quirúrgicos estarán 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-
ción de una plastia ligamentosa.

Por el contrario, obtendremos
más satisfacciones, por lo menos
estadísticamente, 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.

rodilla. Colocamos la isquemia pero
no es necesario sujetar el manguito
con una mordaza metálica; de hecho,
interesa más no colocarla para poder
mover el pie a nuestro antojo.

Figura 10

Sistema de tracción blanda

Figura 11

Sistema de tracción blanda

Figura 9

Artoscopia de tobillo

Instalación

El paciente está tumbado en la
mesa de quirófano en decúbito su-
pino. Preferimos dejar los pies fue-
ra de la mesa. El pie libre favorece
el manejo del artroscopio sin topar
con los paños o la mesa. Instalamos
un sistema de tracción blanda para
poder abrir la articulación.

Esto permite introducir la óptica
desde el compartimento anterior
hasta el posterior, recorriendo el to-
billo de delante atrás. Los sistemas de
tracción transósea han quedado prác-
ticamente descartados ya que la aper-
tura de la tracción blanda es suficien-
te y se evitan los riesgos de agresión
en el hueso. El resto de la instalación
es similar al de una artroscopia de

Se han diseñado diversas vías de
abordaje pero nos quedamos en la
práctica diaria con dos portales an-
teriores, antero medial y antero la-
teral, que serán utilizados en la in-
mensa mayoría de los casos. Para el
abordaje posterior se puede utilizar
un portal transaquíleo o dos paraa-
quíleos, a ambos lados del tendón,
que deben evitar la proximidad de
los nervios sensitivos.

Postoperatorio

Es bastante confortable. Se reco-
mienda al paciente un período de re-
poso,al menos una semana,colocando
frío localmente para combatir la infla-
mación. Puede extenderse este plazo
con una descarga de varias semanas
dependiendo de la intervención reali-
zada.En el protocolo se incluye el tra-
tamiento con antibióticos y anticoa-
gulantes como medida profiláctica
para evitar infecciones y tromboflebi-
tis. Se completa la recuperación con
ejercicios activos y pasivos de la movi-
lidad articular, crioterapia y drenaje
linfático;en la última fase abordaremos
la potenciación de la sensibilidad pro-
pioceptiva con ejercicios específicos
en plataforma inestable.

Tratamiento fisioterapéutico

A. Movilizaciones pasivas y activas

Ligeras movilizaciones: Flexión y
extensión 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 día y hacerlo hasta que se
consiga el movimiento completo
del tobillo.

Otros ejercicios: Resistencia, Fle-
xión plantar, Dorsiflexión, Inver-
sión, Eversión, Fortalecimiento y
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-
queño nódulo en uno de los liga-
mentos del tobillo que causa una
fricción constante en la articula-
ción, conduciendo a la inflamación
crónica y, finalmente, a daños per-
manentes. La inyección de una
mezcla de corticosteroides en el
tobillo reduce la inflamación, y la
administración de un anestésico
local alivia el dolor de modo efi-
caz. En raras ocasiones se requiere
la intervención quirúrgica.

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
inyección de un anestésico local.

Debemos diferenciar las com-
plicaciones que pueden surgir tras
haber sufrido un esguince de tobi-
llo, esto es, las inestabilidades cróni-
cas del tobillo, y las propias compli-
caciones que pueden surgir asocia-
das de algún modo al traumatismo
que produjo el esguince, o que en
ocasiones acompañan al esguince y

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 más frecuentes:
1. Fracturas osteocondrales. Aparecen

hasta en el 6% 7% de los casos.
Pueden pasar inadvertidas fácil-
mente si no se piensa en su
existencia, siendo diagnostica-
das entre cuatro seis semanas, e
incluso hasta un año después
del traumatismo.

2. Rotura del retináculo de los perone-
os. Debido a una dorsiflexión
forzada súbita cuando los ten-
dones están contraídos. La luxa-
ción o subluxación de lo ten-
dones peroneos se puede obje-
tivar haciendo que el enfermo
coloque el pie en eversión y
dorsiflexión y realizando una
resistencia al movimiento de
inversión del pie. Si el retinácu-
lo está lesionado se subluxarán
o luxarán los tendones pasando
a situarse por delante del malé-
olo peroneo.

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

4. Fractura del Os trigonum. Es un
sesamoideo situado en la parte
posterior del astrágalo, presente
hasta en el 14% de la población.
Es relativamente frecuente en
pacientes con historia de es-
guinces previos. Se presenta
como un cuadro doloroso a la
palpación en la parte posterior
de la tibia y anterior al tendón
de Aquiles, incrementándose el
dolor en flexión plantar forzada
o flexión plantar resistida. Es
frecuente la existencia de una
disminución de la flexión plan-
tar menor de 25°.

5. Impingement sinovial Es un
cuadro producido por el pinza-
miento capsular que se produce
entre el astrágalo, peroné y ti-
bia, más acentuado en dorsifle-
xión forzada y en flexión plan-
tar pasiva. En ocasiones es posi-
ble observar un cajón anterior
positivo. El diagnóstico definiti-
vo se realiza mediante RMN o
artroscopia.

6. Síndrome del túnel 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 síndrome de seno del tarso. Es el
dolor persistente en la zona en-
tre el hueso del talón (calcáneo)
y el hueso del tobillo (talus o
astrágalo), a raíz 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 útiles.

Otros cuadros menos frecuentes
son la inestabilidad subtalar, el síndro-
me de coalición tarsiana, la lesión me-
niscoide del tobillo, etc.

Reanudación del deporte

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

Discusión

El tobillo es una de las articula-
ciones que más traumatismos reci-
be, produciéndose en la mayoría de
los casos distensiones ligamentosas
(esguinces) sin llegar a producirse
fracturas. En los esguinces de tobi-
llo se debe recoger una historia clí-
nica completa: a) antecedentes de
episodios similares (la existencia de
episodios previos aumenta el riesgo
de aparición); b) localización e in-
tensidad del dolor (la aparición del
dolor es inmediato si aparece frac-
tura asociada); c) aparición de tu-
mefacción y/o hematoma, defor-
midades que sugieran fractura re-
ciente o antigua; d) grado de im-
potencia funcional (si no es capaz
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de cargar peso o andar la lesión es
de mayor gravedad, como por
ejemplo una fractura); y e) el me-
canismo de producción.

En la exploración del tobillo
es importante su realización de
forma sistemática con el fin de no
llegar a diagnósticos erróneos, 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-
ción de todas las zonas; habitual-
mente la zona posterior no suele
explorarse de rutina si se ha en-
contrado patología que justifique
el dolor en la zona medial y late-
ral, pudiendo no diagnosticar de
forma precoz una rotura del ten-
dón de Aquiles. Se debe proceder
a la palpación de todas las estruc-
turas del tobillo buscando con la
punta del dedo la provocación del
dolor; a la exploración de las arti-
culaciones (estabilidad y apari-
ción de derrame) y a la explora-
ción de la movilidad pasiva y ac-
tiva, realizando movimientos para
provocar dolor y la localización
de éste. Hay que tener en cuenta
que la repetición 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 está
limitada nos indica patología in-
trarticular; si ésta es normal la ex-
cluye.

En Atención Primaria existen
unas reglas muy útiles denomina-
das reglas de Otawa, (que ya he
descrito con anterioridad), que
son unas guías de práctica clínica
para el manejo inicial de los es-
guinces, utilizadas fundamental-
mente para conocer a qué pacien-
tes debemos pedir una radiografía

del tobillo o del pie según las ca-
racterísticas clínicas que poseen.
Son unas reglas simples, fáciles de
usar y con una sensibilidad del
100%. La aplicación de estas re-
glas ahorra el 30% de las radiogra-
fías, disminuye la incertidumbre
del médico, ahorra al paciente el
tiempo de espera y evita desplaza-
mientos innecesarios. Dividen el
tobillo en dos zonas según lo que
se ve en cada radiografía, exclu-
yendo el talón, por lo que hay
que tener cuidado con las caídas
desde una gran altura con los dos
pies, porque puede tener fractura
del calcáneo.

Y por último, hay cuatro razo-
nes claves por las que un esguince
de tobillo debe ser prontamente
evaluado y tratado:
• Primero un esguince de tobillo

no tratado puede conducir a
una inestabilidad crónica del
tobillo, una enfermedad carac-
terizada por incomodidad per-
sistente y porque que el tobillo
se le dobla con facilidad.
También puede desarrollar de-
bilidad en la pierna.

• Segundo puede haber sufrido
una lesión más grave en el tobi-
llo junto con el esguince. Esto
puede incluir una fractura grave
del hueso, lo que podría produ-
cir complicaciones delicadas si
no es tratada.

• Tercero un esguince de tobillo
puede ir acompañado por una
lesión del pie que causa inco-
modidad pero que no ha sido
detectada hasta el momento.

• Cuarto la rehabilitación de un
esguince de tobillo necesita co-
menzar cuanto antes. Si la reha-
bilitación se aplaza, la lesión
puede tener probabilidades de
no sanar adecuadamente.

Conclusiones

El esguince de tobillo en gene-
ral es una lesión 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 lesión. Nada más lejos de la
realidad. En la mayoría de los caso
el pie no queda como antes; queda
edema y dolor residual, sensibilidad
e inestabilidad Esto es por las pe-
queñas 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 recuperación com-
pleta ya que hay lesiones que no
curan por sí solas y necesitan de
una intervención fisioterápica.
Sino se realiza esta recuperación
es probable que el tobillo sufra
repetidos esguinces u otro tipo
de problemas asociados. Cuanto
antes se realice el tratamiento,
más corto y exitoso será. Hay
lesiones que no curan “con el
tiempo” y no hay que abando-
narlas por quitarles importan-
cia.

Y por último 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.

• Evitar girar rápidamente y
cambiar de dirección repenti-
namente.

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