Aproximacion al diagnéstico y tratamiento
de las Lesiones Agudas del Tobillo
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El diagnostico precoz y la bue-
na planificacién en el tratamiento
y seguimiento de las lesiones de
tobillo es fundamental para una re-
cuperacién Optima de los pacientes
afectos.

Ademas de producir fracturas y
luxaciones el traumatismo afecta a
las articulaciones de tres formas por
lo menos: 1) lesiones agudas y gra-
ves de los ligamentos con disrup-
ci6én de la articulacion 2) lesiones
de los ligamentos de menor magni-
tud debida a un solo episodio o por
un abuso repetitivo que produce
anomalias microscopicas y sin alte-
rar la integridad de la articulacién
3) agravamiento de una anomalia
preexistente de la articulacion.

Antes de comenzar la aproxi-
macién diagnoéstica, haremos un
breve repaso de la anatomia del
tobillo: Este estd formado por: la
porcién distal de tibia y peroné y la
proximal del astragalo. Esta estruc-
tura Osea, verdadera mortaja, aporta
estabilidad primaria con el pie en
apoyo plantigrado (2 rocker) mien-
tras que los ligamentos laterales y
los tendones inversores y eversores
se encargan de la estabilidad del pie
en el resto del ciclo. (1-3* rocker).

En la cara medial tenemos el
licamento deltoideo que consta
de dos porciones una superficial
(figura 1) y una profunda (la mas
importante) (figura 2). Este actda
como estabilizador anterior y pos-
terior de la articulacion.

En la cara lateral tenemos el li-
gamento lateral externo que consta
de tres fasciculos (peroneoastraga-
lino anterior, calcaneo-peroneo y
peroneoastragalino posterior)(figu-
ra 3)

Los ligamentos que unen la re-
gion distal de la tibia y el peroné
son 1) los ligamentos tibioperoneos
inferiores anterior y posterior 2) el
ligamento transverso inferior y 3)
el ligamento interdseo. (Figuras
4-5)

Es la articulacion que mas car-

(omponente

tibionavicular
Componente

tibioastragalino

Ligamento

en muelle Componente

tibiocalcdneo

Figura1

ga soporta del cuerpo 5-7 veces el
peso corporal (rodilla 3-4).

Lesiones Agudas de los
Ligamentos

Es muy importante el conoci-
miento del mecanismo de la lesion
pues éste nos permitird aproximar-
nos a comprender cuales seran las
estructuras tanto ligamentosas, cap-
sulares y Oseas que puedan estar
afectadas. Asi tenemos los dos me-
canismos mas frecuentes:

Por inversion: el mas frecuente
es la torsion del tobillo en inversion
y flexién plantar. El ligamento que
con mayor frecuencia se desgarra es
el lateral externo y sobre todo su
haz peroneoastragalino anterior.
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Por eversion: El esguince inter-
no es mas raro, debido a que es un
movimiento limitado por el tope
del maléolo externo y por la gran
consistencia del ligamento deltoi-
deo.

Las lesiones de los tejidos blan-
dos del tobillo se presentan como
lesiones menores de los ligamentos
(esguince tipo I), lesiones incom-
pletas de los ligamentos (esguin-
ce tipo II) o rotura completa del
ligamento/s (esguince tipo III).

Diagnéstico

Se debe realizar una buena his-
toria clinica y un exhaustivo exa-
men fisico, que incluye la palpa-
cién de las estructuras tanto Oseas
como tendinosas. En ocasiones la
lesién es de tal magnitud que no
hay duda de que los ligamentos la-
terales, el deltoideo y el tibiopero-
neo inferior estin completamente
rotos. Sin embargo es mucho mas
habitual el tobillo hinchado y do-
loroso en el cual la inestabilidad no
es aparente. Durante la exploracion
fisica pueden pasar desapercibidas
con frecuencia otras lesiones aso-
ciadas, como una rotura capsular
significativa o una lesion tendinosa.

Es por esto, que existen autores
como van Dijk ef al los cuales reco-
miendan una exploracién a los cin-
co dias del traumatismo pues ésta
causa menos molestias al paciente
y aporta una calidad diagnostica si-
milar a una artrografia.

Podemos realizar maniobras de
inversidon-eversion forzadas del tobi-
llo (afectacién del ligamento lateral
externo y ligamento deltoideo res-
pectivamente) (figuras 6-7) junto a
la de cajon anterior (afectacion liga-
mento peroneoastragalino anterior
y capsula anterior) para comprobar
la estabilidad de la articulacion.

Ademas se llevard a cabo una
exploracidon radiografica para des-
cartar lesiones ocultas en los casos
que segin las Reglas de Ottawa
(paciente mayor de 55 afos, impo-
sibilidad de apoyar el pie y de dar
cuatro pasos, dolor al palpar la base
del quinto metatarsiano o del na-
vicular o dolor al palpar el borde
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Figura6y7
Prueba de estrés en inversion diagndstica del ligamento
[ateral

posterior, a lo largo de 6 c¢m, o el
extremo de los maléolos) presenten
alto riesgo de fractura.

Se deben realizar proyecciones
AP, mortaja (rotacién interna 20°)
y lateral de tobillo y radiografias
del pie AP lateral y oblicua. Los
estudios radiograficos dinimicos
para poner en evidencia y cuantifi-
car la laxitud ligamentosa no estan
indicados de forma sistematica en
las lesiones agudas. La ecografia no
suele estar disponible para un estu-
dio urgente. La RM puede ser muy
atil, aunque se reserva para descar-
tar lesiones ocultas con sintomas
crénicos que no se evidencian en
los estudios radiograficos.

Tratamiento:

La base de los cuidados iniciales
del traumatismo de tobillo forman
la siguiente nemotecnia: RICE
(Reposo, Hielo, Compresion vy
Elevacion).

* Detener la actividad que se es-
taba realizando y quitar el calza-
do con cuidado.

* Explorar la region y descartar
heridas en piel.

» Evitar pisar y reposo.

* Hielo

* Elevar el tobillo.

La mayoria de los esguinces tipo
[y II se pueden tratar mediante in-
movilizacién (ya sea tensoplast®,
aircast®, férula...) (figuras 8-9) y
una movilizacién temprana. Esto
permite que los ligamentos dis-
tendidos y debilitados tengan una
longitud y una alineacién anatémi-
ca razonable durante el proceso de
reparacion. Ademas, la inmoviliza-
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ci6n también alivia el dolor rapida-
mente y puede ser beneficioso para
reducir la tumefaccion.

Figura8y9
Métodos de inmovilizacion del tobillo

En las roturas completas (es-
guinces tipo I1I) la mayoria de los
pacientes obtienen un buen re-
sultado independientemente del
tipo de tratamiento que se use.
Numerosos autores recomiendan
un tratamiento funcional selec-
tivo que consiste en un periodo
corto de proteccidn selectiva con
vendaje funcional o con ortesis
que permita el apoyo en carga
temprano, seguido de ejercicios
en el arco de movilidad funcional
y entrenamiento neuromuscular
del tobillo.

Se puede indicar tratamiento
funcionalmente incluso a los de-
portistas de competicion, aunque
entre un 10 y un 20% necesitaran
una reparacidén quirQrgica secun-
daria tardia.

Algunas indicaciones para el
posible tratamiento quirtirgico son
las avulsiones Oseas grandes, las le-
siones graves tanto en los ligamen-
tos de la cara medial como lateral y
las lesiones graves recidivantes.

Aqui tenemos un esquema de
recuperacion de un esguince grado
[I-III en un deportista:

* 1°a3°semana (vendaje y brace)
- Ejercicios isométricos con ele-
vacién del miembro inferior
- Marcha con muletas sin apo-
yo
*  4°semana
- Rehabilitacién de la marcha
con apoyo parcial inicial-
mente y luego con apoyo
total.
- Movilizacion de la flexidn
plantar y dorsal



- Ejercicios de fuerza con po-
lea para la flexion plantar y
dorsal

- Ejercicios isométricos de
peroneos y tibial posterior

* 5%semana

- Bicicleta

- Marcha atlética
* 6°semana

- Trabajos de fuerza selectiva
de los musculos tibial ante-
rior, tibial posterior, gemelos
y peroneos.

- Ejercicios propioceptivos es-
taticos sobre el suelo

e 7°semana (se retiran vendaje y
brace)

- Trote

- Movilizacion de la inversion
y eversion

- Trabajos de fortalecimiento
en inversidn y eversidon con
maquina isocinética.

e 8°semana

- Trabajos propioceptivos y de
coordinacién en el campo
de juego con el elemento.

- Trabajo fisico con el grupo

* 9°a12° semana

- Trabajos especificos de cam-

po y de la actividad deportiva

Fracturas de Tobillo

Las fracturas de tobillo presen-
tan una incidencia creciente por el
aumento de la practica deportiva y
de la longevidad de la poblacion.
Como indicibamos al principio,
una buena historia clinica es funda-
mental para una correcta compren-
sion del paciente con una fractura
de tobillo, el conocimiento de la
patomecanica de éste nos permitira
entender y clasificar sus lesiones, y
asi; planificar su tratamiento qui-
rargico.

Diagnéstico:

Antes de iniciar los estudios
de imagen es importante realizar
una buena exploracién fisica para
determinar la deformidad, la im-
potencia funcional y el estado de
partes blandas.

El tobillo debe explorarse cir-
cunferencialmente para buscar he-
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ridas y deformidades. No debemos
pasar por alto la posibilidad de le-
siones asociadas en el resto de los
huesos del pie y palpar todo el pe-
roné en su longitud para descartar
lesiones proximales. La exploracion
vascular debe incluir los pulsos de
la arteria tibial anterior, posterior y
pedia.

Las fracturas maleolares pue-
den diagnosticarse y clasificarse
con la combinacién de una radio-
grafia en proyeccion lateral otra en
proyeccion de mortaja del tobillo.
(Figura 10) Posiblemente, pode-
mos prescindir de la proyeccidén
anteroposterior convencional que
aumenta la exposicién del pacien-
te y el coste sanitario, y que no
aporta mas informaciéon que la de
una buena proyeccién en mortaja

del tobillo.
'*1 u
Figura 10

Proyeccién AP. Lateral y Mortaja del tobillo

La tomografia computerizada
(TC) permite obtener informaciéon
en fracturas conminutas, especial-
mente de la region distal de la tibia,
en fracturas asociadas del astragalo
o del resto del pie.

La resonancia magnética (RM)
puede ser atil para la valoracion
de las lesiones asociadas de partes
blandas y para el estudio de super-
ficies articulares.

Clasificacion:

Existen varias clasificaciones de
las fracturas de tobillo, actualmente,
la mas utilizada es la de Miiller AQO,
clasificacién puramente morfolo-
gica basada en el aspecto y locali-
zacion radiologica de los trazos de
fractura.

Proporciona una sistematiza-
ci6én completa de todas las lesiones
posibles que pueden ocurrir en el
tobillo. Es una evolucién de la cla-
sificacidn introducida por Danis y
modificada por Weber. Se dividen
en tres categorias, segin el nivel de
la fractura del peroné. A) infrasin-
desmal B) transindesmal C) supra-
sindesmal (figura 11)

Tratamiento:

Una clasificacién  eminente-
mente practica para el tratamiento
de las fracturas del tobillo las di-
vidiria en estables e inestables. Las
Unicas fracturas aparentemente es-
tables (con desplazamiento minimo
reductible mediante manipulacidn)
y subsidiarias por tanto de trata-
miento ortopédico son las infra-
sindesmales de peroné sin lesion
asociada de la sindesmosis ni lesion
osteoligamentosa medial. El resto
de las fracturas de tobillo requieren
una reduccidn abierta y fijacién in-
terna para el restablecimiento de la
anatomia y de la funcién.

Ortopédico
La mayoria de los autores es-

tan de acuerdo en tratar de forma
ortopédica las fracturas estables, es

Al

a

Figura 11
(lasificacién AO-Muller de fracturas de tobillo
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decir, fracturas de maleolo externo
sin lesidon medial.

Se han descrito resultados fa-
vorables en un 96% de los casos, y
no se ha demostrado que la cirugia
los mejore, excepto si son fractu-
ras abiertas, existe dano vascular o
lesién osteocondral del astrigalo o
carilla articular tibial.

El tratamiento ortopédico con-
siste en la inmovilizaciéon mediante
yeso cerrado o férula hasta la rodi-
lla durante 4 a 6 semanas, disposi-
tivos termoplasticos o incluso ven-
daje, permitiendo la carga de peso
cuando el dolor lo permita.

En el caso de fracturas inestables,
el tratamiento ortopédico se reserva
para aquellos pacientes en los que la
cirugia esta contraindicada, con un
65% de buenos resultados. Los re-
quisitos que deben cumplirse para
optar por este tratamiento, son:

*  Reducion anatémica de la fractura.
L
*  Yeso cruropédico para control de
la rotacion.
o Controles semanales para asegu-
rarnos de que la reduccion se man-
tiene.

Quirtirgico

Debe ser lo mas precoz posible
para evitar dafio de las partes blan-
das. Las fracturas inestables son las
que se ven mas favorecidas por este

tipo de tratamiento, ademas se faci-
lita la movilizacion y la carga precoz.
Radiolégicamente, un desplaza-
miento de mas de 2 mm o un acor-
tamiento del peroné definido como
una diferencia del angulo talocrural
respecto al lado sano de 2 a 5% son
indicaciones potenciales para una
reduccion abierta y fijacidn interna.

Son indicacién absoluta de ci-
rugia las lesiones de la sindesmosis,
las fracturas desplazadas de maleolo
interno vy el fracaso del tratamiento
ortopédico de las fracturas inestables.

Lesion de la sindesmosis: se pro-
duce mas frecuentemente por meca-
nismos de pronacién-rotacién exter-
na y pronacién-abduccién, y segin
la clasificacion de la AO, las fracturas
tipo C y alguna tipo B. Hay estudios
que determinan que la lesion de la
sindesmosis  provoca inestabilidad
s6lo cuando se acompafa de lesion
medial, con lo cual en ausencia de
lesion del ligamento deltoideo no
sera precisa la fijacién transindesmal,
pues no se alteran las caracteristicas
biomecanicas de la articulacion.

Sin embargo, en fracturas de pe-
roné proximal con rotura completa
de la sindesmosis (fractura de Mais-
soneuve) podemos optar por redu-
cir indirectamente la fractura o bien
fijar la sindesmosis Ginicamente.

Debe reducirse y fijarse con el
tobillo en flexién dorsal, que es
cuando la superficie articular mas

Figura 12
Distintas opciones de osteosintesis disponibles para las fracturas de tobillo
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ancha del astragalo esta en la mor-
taja. Suelen utilizarse tornillos de
3,5 0 4,5 mm uniendo tres o cua-
tro corticales. Los tornillos deberan
ser paralelos a la superficie articular
de la tibia, y a una distancia que va-
ria segtin los distintos autores, entre
2y 5 cm proximalmente a la plata-
forma tibial, con 30° de inclinacién
en direccidn poéstero-anterior.

Existe en nuestro campo un am-
plio arsenal de material para la re-
solucion de este tipo de fracturas, ya
sean unas agujas de Kirschner, cer-
clajes, tornillos de esponjosa, placas
de bajo perfil, placas anatdémicas, fi-
jadores externos, combinaciones de
los anteriores, etc. Para ello debemos
hacer una buena planificacion pre-
quirdrgica para poder elegir asi el
mejor implante que nos permita es-
tabilizar nuestra fractura. (Figura 12)

Por tltimo, el tratamiento posto-
peratorio; es habitual la inmoviliza-
cién postoperatoria con una férula
posterior, pero es dificil generalizar
la duracién de la inmovilizacién y
de la descarga postoperatoria. La
calidad Osea, el tipo de fractura y
la estabilidad de la sintesis son fac-
tores que marcan el momento de
abandonar la férula. Por lo general,
la movilizaciéon precoz es deseable
para minimizar los efectos pernicio-
sos de la descarga y permitir que la
musculatura y la circulacidn se res-
tablezcan lo antes posible.

La inmovilizacion prolongada
por encima de las 6 semanas, no
mejora las posibilidades de con-
solidacién de una fractura. A las 6
semanas se debe estimular el aban-
dono de los bastones para aumentar
progresivamente la autonomia de la
marcha. El tratamiento rehabilitador
puede contribuir a la reeducaciéon
de la marcha bipodal y de la pro-
piocepcion, permitiendo la recupe-
raciéon funcional del paciente.

4. Introduccidn a la medicina de la educacién fisica y el
deporte (bases anatdmicas y fisiologicas del deporte)
Jose Antonio Ruiz Caballero, Ricardo Navarro Gar-

5. Tratamiento Funcional de los Esguinces Externos
Agudos Graves del tobillo (Cuerpo Médico de Fuat-
bol del Club Gimnasia y Esgrima de La Plata).



