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JUSTIFICACION

El tobillo, integrado por el extremo distal de la tibia y peroné-
conforma la mortaja de la articulacién, la cual es mantenida por los -
iigameﬁtos de la regidn y gque contiene la cara troclear del astrdgalo-
permitiéndo el movimiento en bisagra de la articulacidén y que es indis
pensable para la marcha, eventc que se desarrolla tanto en terreno —-—

1lano como accidentado viéndose ometida ‘a is-

mos continuos que producen lesiones de los ligamentos y que coﬁllevan-
a inestabilidad del mismo,tales como los esguincés que representan las
lesiones ligamentosas mis frecuentes del cuerpo humano y probablemente
las menos entendidas y por lo tanto a menudo manejadas de manera defi-
ciente.

Los esguinces de tobillo se presentan con mayor frecuencia en pa-
cientes jSvenes deportistas y otras personas activas, pero aiin en los-
pacientes relativamente sedentarios pueden sentirse molestos con éste~
tipo de lesién.

Normalmente el empuje del peso corporal en-movimienco se transmi-
te a través del pie hacia la superfice de soporte. Cuando el pie es gi
rado sibitamente adoptando la posicidn de inversidn o eversidén extrema
la cual puede ocurrir durante la marcha o la carrera, la linea de fuer
za pasa a través del tobillo hacia afuera o hacia adentro respecto del
cuerpo del astrdgalo. En &ste momento el peso no es transferido a tra-
vés del pie; la lInca de fuerza escapa por un lado del tobillo, causan

do la torsién o laceracidn del ligamento que.no puede absorber esa -—-



-fuerza.

Dichas alteraciones comunes soa producidas por mecanismo de fle-
xién plantar e inversidén forzadas Jdel pie, En &sta posicida la fija-—
cién del astrigalo en la mortaja 2zl tobillo es menos segura y la to~
talidad de la presidn causada pecr iz inversidn es absorbida por los -
ligamentos externcs del tobillo.

Las lesiones mds graves ocurrsan cuando la articulacidn gira ha-
cia adentro y.' el peso del cuerpc ctntiniia en su desplazamiento hacia
adelante, 1o cual somete a una tremenda fuerza a los ligamentos exter
nos. La persona’ puede sentir doicr innmediatamente y a veces una sen—
sacidén de chasquido o de ruptura. Esta sintomatologia suele ser tan -
intensa que el individuo suspende zoda actividad ffsica y solicita de
manera inmediata atencién médica.

En nuestro hospital como se =~snciona en la literatura se trata -
de un i)roblema que se presenta co= una frecuencia elevada principal-~
mente en el servicio de urgencias siendo un nimero aproximado de 3000
casos al afio, de los que la mavoria se presenta en individuos depor-

| tistas jovenes y en etapa productiva, los cuales de acuerdo al tipo
y severidad de la lesidn se verin impedidos por la inestabilidad del
tobillo para realizar sus actividades, sin cmbargo en pacientes rela
tivamente sedentarios también se ven limitados por éstas lesiones, -
siendo un problema de saiud.

El presente trabajo es, factidle y no es vulnerable ya que se ~-

e

cuenta con los medios materiales ¢ sicos disponibles para xealizar

lo.
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INTRODUCCION

ASPECTOS ANATOMICOS DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEOASTRAGALINA:

El conocimiento adecuado de la anatomia y fisiologfa de cualquie-
ra parte del cuerpo humano es escncial para el tratamiento efectivo, ya
sea conservador o quirdrgico de -sus afecciones, siendo &sto aplicable a
la articulacién del tobillo.

La articulacién tibioperoneoa: tragalina une entre s{ la pierna y -
el pie. Se trata de una articulacién troclear, la cual est§ constituida
por partes Sseas y tejidos blandos entre los cuales estén los ligamen =

tos, cépsula articular y sinovial (14,15).

COMPCONENTES OSEOS:

A) ASTRAGALO.~ La superficie articular de éste hueso es una tr&clea, =-

convexa de adelante atr&s y ANS Vi lnente que se continfia
con dos carillas, ambas dispuestas en séntido sagital. Estas cari =~
llas estdn destinadas a recibir las carillas correspondientes de los
) maléolos {15). En estado fresco, la polea y las dos carillas latera-
les del astrigalo estdn revestidas por una capa de cartilago hialino
que presenta su mayor espesor (2 milfmetros) a nivel de la gagganca-

y en la vertiente interna (14).
B) PINZA TIBIO PERONEA.~ Por parte de la pierna, una especie de mortaja
formada. por la superficie inferior de la tibia y por los dos maléo ~
los (13,14,15) los cuales abrazan a la polea astragalipa (15). El ma

leolo lateral o peronco es mds largo que cl medial. En estado fresco
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la mbr:a]a tibioperonea estd revestida por una capa de cartilago -
hialino, cuyo espesor es de 2 mm en la tibia y de 1.5 mm en el pe~

roné (14).

MEDIOS DE UNION :

A) CAPSULA ARTICULAR.- Consiste en un manguito fibroso (13,14), que =

B

se inserta:l.- por arriba por su circunferencia superior en el con
torno de la superficie articular tibioperonea.

2.- por abajo, por su circunferencia inferior, en el contornoc de -
de la superficie articular del astrdgalo.Es de notar que, en la ==
parte anterior de la articulacién, la insercién de la cipsula se ¢
fectlia, -1o mismo en la tibjia que en el astr&galo, a cierta distan-

cia (de 8 a 10 mm) del revestimiento cartilaginoso {(14). La cipsu-

la muy ajustada por los lados, es, por el contrario muy floja en -

su parte anterior y posterior (13,14), hallafdose reforzada adelan
te y atr&s por miltigles haces fibroscs de direccién y extensidn -
variables, que deben ser considerados como engrosamientos capsula-

res mis bien que como ligamentos de refuerze (13).

LIGAMENTO LATERAL O EXTERNO,- estd conformado por tres haces, a sa
ber:‘l.- ligamento anterior o peroneocastragalino anterior, va del-
borde anterior del maléolo externo a la parte anteroexterna del as
trégalo, es deigado y de configuracién cuadrilatera.

2.~ ligamento medi{o o ligamento calcancoperoneo, estd situado en -
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anterior.

1lino

galino post. anterior.

Ligamento calc&neoperoneo.

ARTICULACION DEL TOBILLO, VISTA LATERAL,
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~-tre los ligamentos peroneocastragalino anterior y posterior, se o =
rigina en el vértice del maléolo lateral o externo y va a terminar-
en la superficie externa del calcineo, a 15 o 20 mm por ehcimn Yy de
trds del tub&rculo externo de &ste hueso; es cruzado superficialmen
te por los tendones de los peroneos (13,14,15); tiene la forma de -
corddn aplanado.

3.- ligamento posterior o peroneoastragalino posterior, nace en la-
fosita rugosa del maléolo externo y viene a insertarse en la super-
ficie posterior del astrfgalo inmediatamente por debajo de la polea
tiene la forma de cinta y es mucho mis fuerte que el anterior (13,~

14).

LIGAMENTQ MEDIO O INTERNO.~ también conocido como. ligamento deltoi-
deo, se halla constituidopor dos capas: 1.~ La capa superficial de-
forma c}iangular, se inserta por arriba, en todo elvborde inferior-
del maléalo.interno, de donde se esparce en ancho abanico, para ve-
nir a insertarse por medio de sus fibras posteriores de direccién -
oblicua abajo y atrds en el tub&rculo que se ve en la parte m&s pog
terior de la superficie interna del astrdgalo, por sus fibras ante-
riores, oblicuas hacia abajo y adelante, en la parte interna del —-.
cuello del astrSgalo y en la superficie superior del escafoides, y-

por Gltimo por sus fibras medias, verticalmente descendentes, en la

ap6fisis menor del calcdneo y en el ligamento calcaneoescafoideo in

ferior.
2.~ La capa profunda consiste en un fasciculo voluminoso, corto, si

tuado por debajo de la superficle anterior, inserténdose por arriba
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en el vértice del méléolo, y por abajo, en la superficie interna ~-
del astrdgalo, inmediatamente por debajo de la carilla articular --

(13,14,15) .

SINGVIAL.~ tapiza regularmcste la superficie interior de la cépsula
Zibrosa y, al llegar a las inserciones superior e inferior de ésta~-
se refleja sobre el hueso para terminar exactamente en el limite --
el revestimiento cartilaginos. . Fuertemente sujeta a cada.lado per
lss ligamentos laterales interno y externo, es al contrario ancha y
fliccida por delante y par detrSs, en donde forma dos fondos de sa-

2o, anterior y posterior (13,14).
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FISIOLOGIA ARTICULAR DEL TOBILLO

La articulacidn de la pierna con el pie o tibioperoneocastragalina-
© mejor conocida como tobillo, es inclufda dentro del .grupo de las tro-
cleartrSsis (12,13).Esta articulacidn condiciona los movimientos de la-
pierna respecto al pie en el glano sagital y es &ndispens;ble para la -
realizacién de la marcha, tanto en terreno llano, como accidentado.

Con la ayuda de la rotacisa axial de la rodilla, &sta’articulacién
tiene tres sentidos de libertad, lo cual permite orientar a la bdveda -~
plantar en todas las direcciones para adaptarla a todos los tipos de te
rreno.

Los ejes principales del complejo articular del tobillo son :

1.- Eje transve‘rsal 1 condiciona los movimientos de flexién-extensién -

del pie, que se efectfian &n un plano sagital.

2.- Eje longitudinal de la zlerna : condiciona los movimientos de abduc

cidén-aduccién del pie, gue se efectilan en un plano transversal.

3.~ Bje longitudinal del rie : estd contenido en un plano sagital. Con-
diciona la orientacién de la planta del pie de modo que permite "mi

rar" ya sca directamente hacia abajo, hacia afuera, o hacia adentro

Los movimientos de flexibn-extensidn del pie, se realizan a partir
de una posicidn, de referencia la cual se realiza cuando el planc de la-

planta del pie es perpendicular al eje de la pierna; la flexidn del to-
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bille se define como el movimiento que aproxima el dorso del pie a la-
superficie anterior de la pierna, la amplitud de &ste movimiento-es_de.
20 a .30 grados. La l;xtensién de la articulacién tibioperoneocastragali-
na aleja el dorso del pie de la superficie anterior de la pierna, tam~
_bién se denomina a &ste movimiento flexidn plantar, la amplitud de &s-
te movimiento es mayor que la flexidn comprendiendo un zar{go de ampli-

tud de 30 a 50 grados,

La amplitud de los imient de flexid i6n est -
nada por el desarrollo de las superficies articulares. El desarrcllo -
de la polea es mayor por detr&s que por delante,’ lo cual:explica el -

inio de la ién sobre la flexibn.

La limjtacién de la flexisn depende de tres factores :

' 1.~ Factores &seos.: en la flexi6n extrema la superficie anterior del-
cuello del astrfgalo choca con el margen anterior de la superficie
tibial, si el movimiento es muy forzado puede causar fractura del-

cuello.

2.- Factores cipsuloligamentarios : la parte posterior de la cépsula -
se tensa, lo mismo que los fasciculos posteriores de los ligamen - .

tos laterales.

3.~ Factor muscular : la resistencia tsnic; del misculo trfceps inter- .
viene antes que los factores precedentes; as§i pues, la flexidn tie
ne una limitacidn precoz debida a la retraccidn muscular; el tobi-
llo puede incluso permanecer en extensién (F1E éQUIND)y en éstos =
se puede recurrir al alargamiento del tenddn de Aquiles por medios

quirdrgicos.



La limitacidn de la cxtensiSn se debe a factores idénticos :

1.~ Pactor &seo : los grculos p del &galo, sobre todo-

el externo, i con el g de la superficie ti -

bial. El pinzamiento de la clpsula se evita al ser atrilda.

2.- Factores capsuloligamentarios : la parte anterior de la cipsula se-

tensa, as! como los fascfcul 1 de los i 1
les.

3.~ Factor muscular : la ist ia téni de los mi 1 £1 1i
mita desde el principio la extensidn. La hipertonia de los flexores

conduce a una flexisn permanente (PIE TALUS).

La uni{xum anteroposterior de la articulacifa tibioperonecas -

tragalina y su coaptacidn. estén por-la i6n de la g a

que aplica al astrigalo contra la superficie tibial, cuyos bordes ante-

rior y £4 unas que impiden que la polea se esca-
pe hacia adelante o hacia atrés. Los 1iga-nt;n laterales aseguran la -
coaptacidn pasiva y los miisculos actian todos como cosptadores en una ~
artjculacidén intacta.

Los ligamentos de la articulacisn del tobillo estén inclufdos en -~
sistemas principales, uno externo y otro interno y dos sistemas .ce-lo-A

rios, los ligamentos anterior y posterior.

LIGAMENTOS LATERALES :
1.~ Ligamento externo : estd constitufdo por tres fasciculos, dos de e-

1los se dirigen al astrSgalo y otro al calcineo,

a) Fascfculo anterior tambi&n denominado 1i P 1i
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no anterxior.

b) Fasciculo medio o calcaneoperoneo, el cual en su borde inferior-
ostd recorrido por el ligamento calcaneoastragalino externo.
€) Fasciculo posterior o ligamento percneoastrgalino posterior.

Del maléolo lateral parten tambi&n dos ligamentos peroneotibiales

inferiores, el anterior y el posterior.
LIGAMENTO INTERNO O DELTOIDEO :

Estd dividido en dos planos uno superficial y otro profundo. El —-
plano superficial muy extenso y de forma triangular denominado propia-
mente deltoideo, y que cubre los fasciculos profundos.

El plano profundo estd formado por dos fascicules tibicastragali~-

nos, uno anterior y otro posterjior.

La estabilidad transversal de la articulacién, se debe a un acopla
miento en extremo ajustado, a modo de encaje reciproco : el astrigalo-
esti sujeto con firmeza en el interior de la mortaja tibiupéronea. Ca-
da rama de la pinza bimaleolar sujeta en sentido lateral al astrigalo-
siempre que la separacién entre el mal&olo externo e interno permanez-
ca inalterable. Esto supone, ademis de la integridad de los maléolos,-
la de los ligamentos peroneotibiales inferiores. Ademis, los potentes-
ligamentos laterales externo e interno impiden cualquier movimiento de
balanceo del astrdgalo sobre su eje longitudinal.

Cuando se presenta un movimiento forzado de abduccidn gue lleva al
pie hacia fuera, la carilla externa del astrdgalo ejerce presidn sobre
el maléolo peroneo, pudiendo suceder varias cosas :
1.=- luxacién de la pinza bimaleolar por ruptura de los ligamentos pero

neotibiales inferiores; dejando de estar sujeto el astrigalo y pu-
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diendo efectuar movimientos de lateralidad; t ambién se puede pre-~~
sentar una rotacién sobre su eje iongitudinal (inclinaciéﬁ) favore~
cida por esguince del ligamento inte:né o deltoideo, en éste caso -~
el liqémento sslo h; sufrido una elongacidn, éste es el esguince be
nigno, por Gltimo puede girar alrrededor de su qje.v»rtical.

2.-.5i el movimiento se lleva mis lejos el ligamento interno se rompe a
su vez, correspondiendo &sto a un esguince grave asociado a la dias

tasis intertibioperonea.

Hay que mencionar que no todas las lesiones de la pinza bimaleolar
requieren de una correccidn estrict a si se requiere restablecer la es-

tabilidad de la articulacidén y su funcionamiento nromal.
FISIOLO&XA DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEOASTRAGALINA :

De la forma de la polea astragalina se deduce que la carilla 1nte£-
na tibial es sagital, mientras que la externa o peronea, esti contenida
en un plano oblicuo hacia adelante y hacia afuera. La anc£ura de la po-
lea es menor por detrds que por delante : la diferencia es’ée 5 mm.

A fin de mantener dentro de ciertos lImites, la separacidn interma-
leolar ocurre de manera minima en la extensidn, m&xima en la flexidn.
En la extensidn del tobillo sucede :
1.~ aproximacién del maléolo externc al interno. Este movimiento es ac-

tivo t la contraccidn del tibial posterior, cuyas fibras se {nser -

tan en los huesos de la pinza bimaleolar, la cierra. De &ste modo,f
la polea‘astragalina estd igualmente bien sujeta, sea cual fuere él

grado de flexién del tobillo.
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2.~ descenso del maldolo externo con verticalizacién de las fibras ligd

mentosas.
3.- ligera rotacidn externa del maldolo externo.

En la flexidn del tobillc se presenta 1t

1.~ el maléolo externo se separa del interno.

2.~ al mismo tiempo é&ste se eleva ligeramente, mientras que las fibras-

de los 1i A ibiale: y de la i L] tien--

den a hacerse horizontales.

3.- por @iltimo, gira sobre si mismo en el sentido de la rotacidn inter~

na,

La articulacién tibioperonea superior recibe el contragolpe de.los

movimientos del mal&olo externo:

En la flexién del tobillo, la carilla peronea resbala hacia arriba y-
la interlifnea se entreabre hacia abajo (separacidn de los maléolos) y
hacia atrés (rotacién interna).

En la extensidn del tobillo se aprecian movimientos inversos.

Estos desplazamientos son muy leves, pero existen : la mejor prueba
de ello es que, a través de la evolucidn, la articulacién tibioperonea-

superior no se ha soldado todavia (12).
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

El esguince de tobillo como tal representa una de las lesiones =
m&s frecuentes del sistema musculoesquelético (1,3,4,6).

Estas lesiones varfan desde leves a severas, dependier_ldo de las-
fuerzas actuantes (1), pero por lo general se presentan de manera se-
cundaria a un mecanismo de flexidn plantar e inversi6n forzadas del -

tobillo ( 2,4,5,8).

En 1966, la Standard Nomenclature of M.h!.etic Injuries, clasifi-
ca los esguince; en 3 grados :

- El esguince de primer grado es considerado una lesién leve.

- Uno de segundo grado una lesién moderada.

- El de tercer grado como una lesién grave, siendo &sta lesibdn aque -
1la con ruptura completa de los ligamentos, tendones o misculos in-
volucrados (1}.

Siendo el esguince del lado extet’no del tobillo el mis comin (1,

3,4).

Kelly en 1952, propone que las lesiones del tobille son causadas
por la exageracién de un movimiento bisico del pie, ya sea la inver -~
sidn o la eversidén. Comenta sin embargo que las lesiones por inver --
sién forzada son por mucho las mis comunes y divide las lesiones liga
mentarias en dso categorfas :

- Ruptura parcial de los ligamentos,

~ Ruptura completa con inestabilidad asociada del ligamento lateral -
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MECANISMO DE TORSION INTERNA.
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externo.

Menciona también que a menudo los esguinces son considerados le~
siones leves, a menos de que ocurra una luxacién evidente de la arti~
culacién. En los esguinces de tobillo los ligamentos laterales {inter
no y externo) pueden romperse por completo y &sto estar asociado cone
separacién de la mortaja. Este tipo de lesiones por lo general se re-

ducen de manera p + siendo d didos y no son tratados con

inmovilizaciépn completa o con I idn de los 1li Puede o_
currir que posteriormente dicho tobillo requiera de un evento quirfir~
gico para tratar la inestabilidad del mismo(l).

’Bn 1980 Turek, define un esguince como la ruptura parcial o com-

pleta de las fibras de un ligamento, propone que la inversisn forzada

del pie en flexidn plantar desgarra los ligamentos laterales del tobi

llo siendo el mis afectado el lino anterior, a medida -

. que continda la fuerza, se desgarra también el ligamento calcaneoperg
neo,- raras veces se lesiona el peroneoastragalino posterior, y enton~
ces sblo en los casos de lesiones graves que producen una luxacién -
completa. Cuando los tres ligamentos se desgarran el tobillo es com =
Ppletamente inest.able.

El cuadro clinico que se presenta posterior a haber sufrido una-
sobrecarga forzada de inversidn con el pie en flexién plantar consis~
te en tumefaccidn en la superficie anteroexterna del tobillo, dolor y

" sensibilidad exquisita, la deambulacién es causa de molestfas inten -
sas ¢ inestabiud;‘:d, a los pocos dias aparece undrea de equimosis y =
el derrame se esparce por debajo de la fascia profunda 'y llegando has

ta los dedos. El dolor puede acentuarse por la inversién y la £lexidn
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plantar fo.tzadas del pie. Si la ruptura es discreta, los sintomas imni'
ten en pocos dfas y se recupera una funcién normal, pero si ha existi
do un desgarro completo de las fibras los sintomas remiten gradualmen-
te en el transcurso de varias semanas, pudiendo persistir cierto gtaﬂo
de sensibilidad y tumefaccién en la superficie externa del tobillo,&s-
to por lo genera'l es debido a una inmovilizacién inadecuada y por un -
periode insuficiente de tiempo.

El diagnéstico radiogrdfico pr ferentemente debe realizarce en la
'inse ‘aguda inicial, debiéndose inyectar un anestésico local en el lado
externo del tobillo, puesto de que no serfa posible la toma de los es-
tudios radiogr&ficos por dolor. Mientras se realiza la flexién plantar
forzada del pie, se obtiene una proygccién lateral. El desplazamiento=-
hacia delante del astr‘gnlo con respecto a la mortaja del tobillo es -
signo de desgarro del ligamento peronecastragalino y posiblemente del-
calcanecperoéeo. Las otras proyecciones requeridas son en posicién an-
teroposterior mientras se mantiene el pie en inversién forzada y en e-
quinismo. La inclinacién discreta del astrigalo indica un desgarro del
ligamento peroneoastragalino anterior, mientras que la inclinacién a--
uéntuada implica el desgarro de los ligamentos anterior y medio. El he
cho de no comprobar un defecto en la superficic articular del astriga-~
1o no descarta una lesidn a ese nivel.

Este autor ¥ecomienda como tratamiento del esguince simple sélo -
un vendaje eldstico temporal. En caso de lesién grave de los ligamen =~
tos propone la inmovilizacidn con un vendaje enyesado por espacio de 3
a G semanas. Si se sospecha de un importante desgarro ligamentoso y se

descubre con facilidad el desplazamiento del astrigalo de la mortada -
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del tobillo, puede ser preferible proceder a la reparacién inmediata -
de los ligamentos. En el caso de que el desgarro ligamentoso sea acen-
tuado o de que los ligamentos falten o se hayan desintegrado, deber8 -
procederse a la reconstruccibn quirirgica. La técnica que describe el-
autor para el manejo agvda de los esguinces severos es la siguiente :
Se_practlca una incisién curva que siga desde el tenddn del pero-
nec lateral corto a 7.6 cms por encima de la punta del peroné a la ba-
se del quinto metatarsianc. Para preservar la funcién del peronco late
ral corto, se usa solamente la mitad del tenddn. Se desdobla desde su-
insercidén el tenddn hacia arriba hasta la unién mu;culotendinosa. La -
mitad mis larga se desprende del vientre muscular y se hace traccidn =«
en sentido distal por debajo del ligamento superior intacto de la po -
lea a nivel del surco peroneal. Si &sta maniobra es técnicamente Aiff~
cil, pueden seccionarse las porciones superior e inferior de la polea.
Con un perforador ancho, se realiza un orificio en el tercio distal --
del peroné, y de la parte movilizada del tendén se hace‘tracciGn a tra
vés de la perforacién y se fija a tensién moderada, en ambos cabos del
conducto con puntos de seda o de catgut crdmico. Se tira del tenddn ha
cia abajo hssta el calcinec, en donde se crean colgajos peribsticos y-
un surco horizontal. El tenddn se coloca de detris adelante y se sutu-
ra a tensibn moderada. El resto del tenddn se tracciona en sentido dis
tal y se sutura a la extremidad distal original, cerca de su insercién
en la base del quinto metatarsiano. Si es posible se acthseja suturar-
el resto del.ligamenfo peroncoastragalino anterior desgarrado al ten -
dén de nueva direccidn en el punto en que penetra en el peroné, si no-

es posible, el tenddn del peroneo lateral corto transplantado puede di
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-rigirse en primer lugar, a través de una hendidura en »1 ligamento =
calcaneoastragalino anterior, y despiies, a través del peroné y hasta-

el calcéneo (5).

En 1980, Watson-Jofies describen dos tipos de lesién de los liga-
mentos de la superficie externa de la articulacidén del tobillo :
- Esguince secundario al desgarro de alqun‘aa fibras de los ligamentos
’ exterros. '
- Avulsidn completa del ligamento e ‘terno.

'Dencro de la primera categorfa se trata de una lesidn com(n pro-
ducida por una torsidn de inversién del pie en flexién plantar, que -

es causa de un'd ro del 1i lino anterior. E1

diagndstico clinico se realiza en base a los signos presentes consis-
tentes en tumefaccién sobre la superficie externa del tobillo, mis a~
centuada . por delante del maleolo externc y en sentido distal a &1, e-
xiste dolor discreto generalizado sobre la regién lesionada, aunque -

es mis acentuado a la zona diente al lig. ra-

galino. Si-el pie se coloca.en flexidn plantar y se repite la inver -

sién forzada del tobillo, se p dolor i inmedi -

por delante del maléolo externo, &sta prueba es patognomdnica de la -
. lesién aislada del ligamento peroncoastragalino anmterior.

Menci_;)nd que radiogridficamente ia @nica’ anormalidad obsérvada es
una sombra eéxterna de partes blandas, aunque en los desgarros comple--
tos se h‘an descrito grados discretos de inclinacidn del astrigalo en-
las radiograffas practicadas por sobrecarga Ade inversién.

El tratamiento propuesto para las lesiones aisladas del ligamen-
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co adhesivo, para evitar la inversién, con &ste manejo se produce un a
1ivio de los sintomas y permite la demiacién temprana. Este v;:ndaje
se coloca aplicando inicialmente un estribo de eversibn, que es una ti
ra de tela adhenh!n no eléstica de la superficie-interna del talén y -
dirigida a la supe;:ficie externa de la pierna mientras se mantiene el-
pie en eversién, sobre &ste estribo se coloca una venda eldstica adhe-
siva en forma espiral, desd; la base de los dedos hasta el tercio supe
rior de la pantorrilla, manteniendo el pie en &ngulo recto y procuran-
do evitar la formacidn de ;rmgus en el vendaje. Despiies de dos sema -
nas se retira el vendaje y se aplica una venda de crepé hasta que ha -
yan remitido los sintomas. Otra opcién de manejo éara éste tipo de le-
siones es la infiltracidn local del &rea dolorosa con 1.500 U de hia-
luronidasadisueltas en 5 ml de suero salino normal, el tobillo también

. se venda con una venda de crepé y se estimula la realizacién de movi ~
ui.entt:zs activos precoces con carga corporal completa.

En lo que se refiere al desgarro completo de los fi;sciculns ar;te-
rior y medio del li;a-ento externo éste se debe sospechar ante el ante
cedenée de una 1r;vezsiﬁn violenta de la articulacién. La presencia de
tumefaccidn y equimosis acentuadas debe poneralet{a al cirujano acer-
ca de la posibilidad de &sta lesiSén y puede existir el si.gno clinico -
de movilidad anormal del astrigalo por el movimiento de inversién del-

pie. Si el 1i estd rado por completo el astrigalo esti -

desviado y se separa del mal&olo, apareciendo un surco bien definido -

entre ambos huesos, suficientemente profundo para permitir la introduc

cién del pulpejo del dedo del examinador. Para realizar €sta prueba es
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necesario infiltrar el mal&olo lateral con un anestésico local, ya que
de otra manera -seri imposible realizar la inversién del pie por dolor-
intenso.

Es esencial también realizar el diagndstico radiogrédfico con el -
Pie en inversidn forzada, empleando para éste fin anestesia regional o
general, se practican radiografias en proyeccién anteroposterior, con-
el talén en pas{cién de inversién c mpleta forzada. Si la lesidn es un
simple esguince, el astrigalo permancce estable en la mortaja. Si el -
desgarro del ligamento lateral es completo, se comprobard una inclina~-
cién bien acentuada del astrfgalo. Se ha demostrado que un 30% de tobi
llos normales presentan una inclinacién de 5° o mis y que 20% presen--
tan inclinaciones desiguales. Es esencial por consiguiente practicar -
proyecciones similares de ambos tobillos. En relacién al contralateral
un aumento del astrigalo de 5 a 15° denota desgarto. completo del liga-
mento peroneocastragalino anterior, una inclinacién de 15 a 30° signifi
ca desgarro de los ligamentos anterior y medio y una diferencia de mis
de 30° indica que puede existir una :ubtuza de los tres ligamentos.

El tratamiento sugerido por los autores para éste tipo de lesidn~
severa es la inmovilizacién con aparato de yeso por debajo de la rodi-
1la, con el pie en &ngulo recto con la pierna y manteniendo el taldn -
en posicidn neutra o en eversidn discreta. Pucde ser necesario cambiar
el yeso a las dos semanas si se ha aflojado a causa de la remisidn de-
la tumefaccidén. El paciente puede realizar la carga del peso corporal-
con ;1 vendaje enyesado, se debe procurar que el yeso quede aplicado -

durante seis a ocho semanas.
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Posterior a retirar el yeso es necesario iniciar ejercicios de ==
rehabilitacién con el propdsito de mejorar la funcién propioceptiva de
las estructuras ligamentosas cicatrizadas. Se sugiere el emplec de la-
"tabla de balanceo" , las tablas son de dos tipos : una con una super-
ficie inferior semicilindrica, que permite la rodadura en un solo pla-
no, y otra con una superficie inferior semiesférica, que permite la ro
dadura en cualquier direccién , el paciente se ejercita de la primera-
a la segunda amedida que avanza el tratamiento.

Con é&ste tratamiento se podia recuperar la estabilidad normal del

tobille (2).

Para Leach en 1983, los esguinces del tobillo se dividen en tres
grados:

- Es de primer grado la laceracién parcial o completa del ligamento pe
roneoastrgalino anterior, el diagnéstico se hace con la aparicidn de
dolor al palpar dicho ligamento.

- El esguince de segundo grado es la laceracién parcial o completa de-
los ligamentos peroneoastragalino anterior y el calcidneoperoneo, de~
igual manera el diagndstico se realiza al despertar dolor al colocar
los dedos sobre los ligamentos, el ligamento calc&necperoneo puede =

ser dificil de palpar.

El esguince de tercer grado es iﬁ laceracidn parcial o completa de -
los ligamentos peroneoastragalino anterior, calc&neoperoneo‘ﬁ pero =
neoastragalino posterior. En &ste caso se debe palpar cuidadosamente
el peroné y el maléolo interno eon busca de una fractura o de una le-
sién del ligamento de;toidec. El dolor y la tumefaccidn generaliza--

dos en la parte interna o posterior no necesariamente es fndice de ~
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de esguince de tercer grado, ya que &sto puede deberse a tumefac -
cién de partes blandas y a hemorragia.
Este autor usa un soporte .funcional para el tratamiento de los =

esguinces del tobillo. Su teorfa es que mientras se impida la inver--

si8n del pie, dicha parte del po puede flexi en direccién -
dorsgl y plantar sin que resulte afectado el proceso de cicatrizacién
de los ligamentos peroneocastragalino anterior y calc&neoperoneo. Deba
jo del soporte se aplica un vendaje :1&stico para el control del ede-
ma. Se permite al paciente deambular con muletas, se instruye al pa--
ciente como soportar su peso cCorporal de modo que no sienta molestias
y a caminar con una marcha talén-dedos. Es importante indicarle al pa
ciente que mantenga elevada la pierna mientras no deambula. El proce-

so se continGa hasta que haya do compl la fac -

cidn y el paciente pueda soportar el peso corporal sin sentir moles -
tias dolorcsas, &sto puede llevarse de 5 a 10 dfas, posteriormente el
paciente inicia con ejercicios parciales contra resistencia minima. -
Una vez que la sintomatoiog[a dolorosa ha remitido y el paciente pue~
de caminar sin dolor, el soporte se retira; El paciente debe iniciar-
la marcha ﬁomlmcnte pero debe continuar apncﬁndasé hielo y hacien-
do ejercicios contra resistencia cuatro veces al dfa. Una vez que el-
paciente activo ha recuperado su funcionalidad sin problemas para la-
realizacién de actividades deportivas, se le debe proteger vendando -
su tobillo con tela adhesiva durante oéras 6 semanas mis.

El objetivo de la movilizacién tcmpran; es petmitir qué el tobi-
llo cure normalmente, recupere la funcién articular al disminuir la -
tumefaccidn y prevenir la pérdida de la sensibilidad propioceptiv& -

(1).
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En el mismo afic de 1983, Henry clasifica los esguinces en 4 gru -
;;cs tomando en cuenta la gravedad de la lesi&u.y el grado de dolor es-~
pontineo as{ como la tumefaccidn y el dolor a la palpacibn, y se basa-
en el eximen clinico del astrdgalo y mo s3lo en la inclinacidn lateral
de &ése hueso. También toma en cuenta las radiografias dinimicas de am-

bos tobillos (lesicnado y no lesionado).

- Grupe 1 : Lesidn por inversidn con dolor a la palpacién sobre el li-

p 1ino anterior, inclinacidn del astri

galo menor a 5* y signo de cajén anterior negativo.

- Grupo 2 : Lesidn por in con &n y dolor a la

palpacibn de los Li P lino anterior y-
calc&neoperoneo. El tobillo es estable, la inclinacién del
astr&galo es menor de 15° y signo de cajén anterior negati

vo.

- Grupo 3 Lesién grave con marcada tumefacciSn lateral y tobillo i -

nestable con inclinacidn’ del astr&galo mayor a 15° y signo

de cajdn anterior positivo.

-~ Grupo 4 : Manifestaciones crénicas, con lesifn de leve a severa. El-
tobillo es inestable representado por inclinacidn de mis -

de 15° y signo de cajdn .anterior positivo.

En cuanto al manejo &ste autor opind que los esguinces menores de
ben ser tratados con movilizacidn teﬁprana, la laceracidn completa con
inestabilidad del tobillo mediante reparacién \quirﬁzqica. Si bien los-

eximenes artrogrificos y radiogrdficos dinimicos pueden usarse para es



-23=

tablecer el diagndstico, es mis importante registrar la historia del-
N
paciente y efectuar un detenido eximen clinico y radiogr&fico simple-

(1.

En 1984 Wilson, divide los esguinces én dos grupos, uno asociado
con el desgarro de fibras e‘n niimero suficiente para ocasionar pé&rxdida
parcial d; .la funcién de soporte de los ligamentos y otro en el que -
“el dafio es insuficiente para interi cir con la funcibn.

El mecanismo de lesidn de los ligamentos laterales del tobillo -
‘es el de adduccién forzada del tobillo, siendo mis’ comunes en los pa-
cientes j6venes y actividad fisica isportante, la mayoria de las le-~

siones ocurren con el tobillo en flexiSn plantar. La lesitn aislada -

del 1i o 3 lino anterior es la lesidn mis comln de -
las lesiones ligamentarias laterales, iendo mas £ -
que la i del 1i y lino anterior y-
el 1i cal » el cual es el sigquiente en £ ' ia

Los halfﬂzgos clinicos consisten en edema, tumefaccidn y‘equimo-
sis, los cuales son localizados inicialmente, pero posteriormente se-
hacen difusos; Con la ruptura del uqmt‘ép peronecastragalino ante -
rior a la flexién plantar el astrSgalo se desplaza ant‘eriumnte pro~
‘dquciendo el signo del cajén anterior positivo.Si el ligamento calcl--
neoperoneo esti también desgarrado el grado de desplazamiento se au -
menta. La severidad de las lesiones pueden ser evaluadas por estudios
radiogrificos dinimicos y la artrografia.

Los estudios radiogrificos de rutina muchas veces s6lo muestran~

inflamacién de los tejidos blandos.Las radiografias dindmicas son to-
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La lesién aislada del ligamento peronecastragalino anterior, es la le

si5n mis comin de las lesiones ligamentarias laterales del tobillo.
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madas con el pie en mixima adduccidn, y deben ser comparétivas. En al-

. gunas ocasiones puede ser necesaria anestesia local o general para la~
realizacién de los estudios radiagr&fiﬁos[ especialmente si se reali--
zan pocas horas despiies de haber ocurrido la lesidn. Se debe valorar -
el grado de inclinacidn del astrigalo en éstas radiografias dindmicas~
sin embargo &sto suele ser ¢ifieil en algunas ocasiones ya que se ha -
reportado una inclinacién de mis de 25° en tobillos normales y sin an-'
tecedentes de lesidn previa, y ocasionalmente existe variacidn entre ~
los tobillos de una misma persona. Si existe lesidén aislada del liga -
mento peroneoastragalino anterior la inclinacién del astrigalo estd au
mentado en la flexidn. plantar, pero no en la poéiciﬁn neutra. Si ambos
ligamentos estin lesionados el grado de inclinacidn del astrigalo se -
incrementa en las proyecciones con flexién plantar y en la posicién ==
neutra. La inestabilidad del astrdgalo sc aprecia mejor en las proyec—
ciones laterales del tobiilo.

La artrograffa a menudo es de utilidad en la evaluacidn de las le
siones ligamentarias. Se realiza inyectando 5 ml de medio de contraste
posterior a la irrigacién de la articulacién del tobillo con solugidén-—
salina para extraer la sangre que pudiera estar presente. La inyeccidn
se efectiia en el lado opuesto de la lesidén y dentro de la primera sema
na de haberse produ&ido la lesidn. En el caso de lesién peroneoastraga
lino anterior se aprecia como una extravasacién sobre la porcién ante-
rior del mald&olo lateral, si el ligamento calcdneoperoneo también estd
lesjonado la extravasacidn es mayor, de localizacién mds posterior y -~

frecuentemente se extiende a la vaina del tenddn peroneal.
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Wilson propone como manejo del desgarro del ligamento peroneoas—
traéalino anterior, la inmovilizacién con una bota de yeso por debajo
de la rodilla en posicidén neutra la cual deberd permanecer por espa -
cio de 3 a 4 semanas y con la cual el paciente podri deambular confor
me el dolor b4 la inflamacién lo permitan. Cuando existe evidencia cli
nica y radiogrifica de lesidn de lns‘liqamentos peronecastragalino an
terior, el calcdncoperoneo y de la ¢ psula prefiere la reparacidén qui
rirgica de los ligamentos y la .inmovalizacién del tobillo con una bo-

ta por debajo de la rodilla durante 3 a 4 semanas (7,9,10,11).

Connolly en 1984, de manera generél clasifica 155 esguinces en 3
grados : en el grado I existe compromisc de pocas fibras ligamenta --
rias; En el grado III se presentan rupturas_dobles'graves es decir le
sién de los ligameALus peroneoastragalino anterior y del calcineopero
neo. La zona gris o lesién grado II se superpone a las categorias an-
teriores. Pero segin el autor la mayorfa de las lesiones se encuen ~~
tran mis proximas al grado I.

Para hacer el diagnéstico clinico de los esguinces se deb; eva -
luar detenidamente el daflo ligamentaric mediante la palpacidén directa
de las dreas de miximo dolor en la superficie anterior, posterior y ~
ocasionalmente anterointerna.se prueba la flexidn dorsal y plantar pa
ra determinar si existe lesidn en la cdpsula anterior. Es.preciso rea
lizar pruebas de esfuéxzo, las cuales en algunas ocasiones se pueden-—
efectuar s;n anestesia, éstas deben incluir la prueba del cajén ante-
rior en la cual el tobillo lesionado se evaliia estando en &ngulo Irec-
to, con una mano el examinador estabiliza el extremo distal dse la ti

bia y palpa la superficie anterior de la articulacién del tobille, sé
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4- 16 milimetres.
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coloca la otra manc por dec;ﬁs del taldn y empuja el astrigalo hacia-
adelante, hacia afuera de la articulacidn., La prueba es positiva cuan
do se presenta un desplazamiento anterior del astrégalo de d a 16 rmm-
mis que el astr&galo del lado sano, evidenciado &sto por palpacién ai
recta o con estudios radiogrdficos. La otra prueba de esfuerzo reali-
zada es lavde inversidn, la cual consiste en aplicar una inversién e-
nérgica al tobillo Empujéndo el astrigale y el calcineo a partir de u
na posicién neutra, la prueba posi;iva es cuando la inclinacién del -
astrfgalo es de mis de 10° gue en el lado opuesto, determinado por =
palpacién o por estudios radiogr&ficos.

El mane)o de los’ esguinces varfa de acuurdo a la severidad de &s
te, para los casos de esguince de primer grado se recomienda la.colo-
cacidén de un vendaje eldstico reforzado con tela adhesiva a manera de
cesta, y con el cual los movimientos de flexidn y extensidén quedan 1i
bres pero se limitan los de inversidn y eversidn; AdemSs el tobillo -
debe mantenerse elevado por espacio de 3 a 5 dfas y aplic;cién.de hig
lo local en los periodos en que el paciente no deambula con el uso de
muletas, al remitir el dolor a los 3 o 5 dfas el pacicnte debe ini --
ciar con ejercicios de balanceo, iniciando primero con una tabla con-
un taco en su parte inferior que funciona como un sube y baja, poste-
riormente el paciente realiza ejercicios sobre una- tabla con una eﬁfg
ra en su parte inferiofr. Con &stos ejercicios se ayuda a controlar el
edema, ayuda a recuperar el movimiento del tobillo icsionado y a desa
rrollar la conordinacidn de los misculos de la pantorrilla.

Los esquincés de II grado puedén’tya:arse como esguinces grado I

con vendaje y movilizacidn ‘temprana.Raras veces se puede requerir una
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EJERCICIOS DE BALANCEO.

TABLA CON TACO INFERIOR.

TABLA CON ESFERA INFERICR.
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bota corta de yeso para deambular para el paciente que requiere un so-

porte mis firme que el proporcionado por el vendaje con tela adhesiva.

Para los esguinces grado III es ble la P ién quirir
gica inmediata, ya que proporciona una estabilidad anatdmica y recupe~
racidén funcional completa, principalmente en pacientes jévenes activos
ya que comc demostrd Harrington, la inestabilidad del tobillo de tipo-
lateral puede causar artritis degenerativa del <obillo en el 80% de -—-

los casos (3).

En 1987 Canale, al hacer una revisién de las lesiones de tejidos-
blandos de la articulacién del tobillo divide los esguinces en tres ti
pos : El tipo I es una lesién ligamentaria menor, lesidén ligamentaria-
incompleta el esguince tipo II y esguince tizc III como la ruptura com
pleta del ligamento o los ligamentos.

Determina que la causa mis comiin de lesiin de los ligamentos de -
la superficie lateral del tobillo es la inversién forzada del mismo.

Para su diagndstico existen algunos datos clinicos tales como el-
dolor agudo, y el edema del tobillo en el cual la inestabilidad del to
billo no es aparente. El autor se cuestiona algunas preguntas concer =
nientes a ésta situacién las cuales son:

- Esta el ligamentq completamente ;OCO {ESGUINCE GRADO III).
- Cuantos de los ligamentos, especialmente del ladoc externo del tobi -
110 cstin rotos?

Con respecto a lo anterior, habitualmente se puede determinar, --

palpando los tres segmentos del ligamento lateral externo.

En su revisifn el autor propone 3 pruebas bisicas para determinar
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la inestabilidad y la extensién de la lesién, dichas pruebas deben --

realizarse bajo tesia local o 1, ya que de otra manera re =

sultaria imposible por el dolor; Tales pruebas son las siguientes :

1.~ Pruebas dindmicas de inversibén : El autor al igual que otros con-
cuerda §ue la prueba es positiva cuando la inclinacidn del ;stra-
galo es de‘més de 10° en relacidn al contrélatezal. La inclina --
cién hasta 15° Xnd;ca ruptura ainfada del ligamento peroneoastra-
galino antétior, la inclinacién ie entre 15 a 30° indica ruptura-
de los ligamentos pero&eoastragalino anterior y del calcdneopero~

nec y una .inclinacién mayor a los 30 ° indica que los tres liga--

mentos estin rotos.

2.~ Prueba diﬁémica anteroposterior (signo de cajén anteriori: Para -
&ste autor mis impoztaﬁ:e que el niigero de milfmetros de desplaza
miento anterior del astrigalo al efngcua; la prueba lo es.la im -
presiéﬁ clinica que di el aétr&galo al §ub1uxarse‘fuega de la mor

taja, al considerar positivo el exdmen.

3.~ Artrografia: Este tipo de estudio es a menudo de gran utilidad Pa

ra la evaluacién de las lesiones de los ligamentos del toyillo.

Para Canale el manejo de los esguinces tipo I y II es la inmovi-
lizacidn. Esto permite a los ligaméntos lesionados tener una alinea--
¢idén razonablemente anatémica y longitud mientras ocurre el proceso =
de mejorfa. AGn mis la inmovilizacidn también alivia de manera rapida
el dolor y puede ser benéfica en reducir el edema. En general conside
ra que el propésito del tratamicnto es el de prevenir la inestabili -

dad crénica del tobillo.
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PRUEBA DINAMICA DE INVERSION.

La inclinacién del astrdgalo 10 grados mds que en lado opuesto,deter-
minada por la palpacién o por radiografias, indica que la prueba es -

positiva de inestabilidad.
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El tratamiento propueste para los esguinces gqrade III, principal
mente si se presenta en pacientes jdvenes activos o atlétas, es la rg
paracién quirirgica de los ligamentos desgarrados, el autor menciona-
la técnica propuesta por Staples, Black y Brostrém para el manejo de-

tales.

Técnica Quirdirgica: Para evitar la estasis venosa y necrésis de los -
bordes de la piel, as{ como también ‘a alteracidén sensitiva,.realice-
una insicién curva de 5 cms de longiiud proximal al vértice del maléo
lo lateral y 1.5 cms anterior a su margen, Se curva distalmente y pos
teriormente al tercio distal del peroné a la mitad de distancia del -
vértice del peroné& a{ vértice del taldn. Identifique y preserve las -
ramas del nervio peroneo superficial asi como del nervio sural distal
mente, y conserve en lo pészble la mayoria de las venas superficiales
Abra la aponeurdsis que se encuentra sobre la articulacién tibiopero-
nea y la cidpsula articular del tobillo, exponga los desgarros en ésta
drea por medio dg diseccidn roma. Incida la vaina peronea y retraiga-
los tendones peroneos para exponer el ligamento calcincoperoneo y la-
pot;iﬁn anterior del ligamento pernneoastxagaiino posterior. Realice-
una prucba dinfmica de los ligamentos laterales para verificar la es-
tabilidad del tobillo y de 'las articulaciones subastragalinas por me-
dio de inversidén forzada del pie mientras se exponen éstas. Con Jna -
sutura apropiada no absorbible, aproxime los cabos desgarrados de los
ligamentos, o cuando los ligamentos estdn avulsionados, suture el ter
cio distal de los ligamentos al tejido aponeur&tico adyacente o a tra

vés de pequefins orificios hechos en el hueso. Cuando el ligamento cal
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céneoastragalino estd desgarrado y existe inestabilidad subastragali-

na, estabilice la articulacidn subastragalina suturando lnicamente el

1i to calcineog y si fuera necesario refiiercelo con un col
gajo del tejido aponeurdtico adyacente. Repare la cipsula articulﬁr b's
la vaina peronea, cierre la hérida, y coloque un aparato de yeso ini-
ciando de la base de los dedos hasta la tuberosidad anterior de‘la ti
bia con el tobillo en posicién neutra.

Posteriormente .se permite al paciente que se siente y que cuel--
gue la pierna durante 30 a 60 segundos cada med:a.hota, y cuando ésto
es bien tolerado, se le permite que inicie la marcha Eon ayuda de mu-
letas. El yeso iniéial debe ser cambiado a las dos semanas retirando-
los puntos de sutura. Despies de otras dos semanas, se permite la des
carga del peso corporal sobre la pierna afectada igualmente con la a-
yuda de muletas. A las seis semanas se retira de manera definitiva el
yeso y se inician ejercicios de rehabilitacién y ejercicios contra re
sistencia manual para ganar fuerza a la inversién y eversién. A los Ej
jercicios de dorsiflexidn y flexién plantar son recomendados tan pron,

~to como los pueda realizar el paciente (3,4).
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En 1987, B;xter, en DuVries (1) dice que indepundientemente de -
la clasificacién que sc¢ utilice, cs importante que el cirujano sepa -
de la manera mis preclsa posible cuales con los ligamentos que estén-
rotos y las demds estructuras posiblemente daﬁada;, Si existieran du-
das acerca de las lesiones despfies del cximen inicial, deben efectuar
se pruebas dinimicas bajo anestesia local o general, asi mismo si se-
requiere practicar una artrograffa, ; cn casos en que se sospeche una

£, dral, pucd ser necesarios estudios radiogréficos -

de seguiﬂiento pucsto que las placas iniciales suelen ser negativas.
Para hacer el diagndstico 1n1|:ial al-examinar el tobillo debe ob
servarse la presencia de tumefaccién, equimosis, puntos de dolor a !n‘
presién e inestabilidad articular. La tumefaccién es evidente porque-
se trata de un drea equimdtica. Los puntos de dolor especificos que =
deben ser palpados en busca de dolor son los ligamentos astragaloperg
neo anterior, calclnecperoneo y astragaloperoneo posterior, debe esta
blecerse su ubicacidn apatémica para luego colocar los dedos directa~
mente sobre ell;s e interrogar al paciente sl experimenta dolor. El -
ligamento astragaloperoneo anterior es el mds comdnmente lesionado y=
puede encontrarse roto en forma paréial o completa, en segundo lugar;
se lesiona el calcineoperoneo, sin embargo pucde ser mis diffcil de -
palpar fﬁzgto que se localiza por debajo de los tendones peroncos. A-

denis deben palparse los 1i tibi anterointeriores, -

P

buscando signos que permitan determinar si ocurrid o no una diastasis
de la sindesmosis.

Ta estabilidad del tobillo suele ser dificil de evaluar, csto de
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bido a que el paciente con esguince agudo presenta dolor intenso y no

acepta que su pie sea invertido para valorar inestabilidad, por lo -=

que se x ienda la admini én de ia local o general, Pri
mero debe valorarse el lado no lesionado y luego se invierte muy cui-
dadusamente el pie del lado afectado paxa-detcmimr la magnitud del-

dafio. Debe llevarse la articulacién a la dorsiflexidn para evaluar el

1i calcs: y la flexidén plantar para evaluar el liga -
mento astragaloperonso anterior.

Los estudios radicgr&ficos como tales constituyen una ‘hcz:;'anien-
ta diagnéstica de gran utilidad para @ste tipo de lesiones. Recomien=-
da proyecciones de perfil y anteroposterior asi como proyecciones con

el tobillo en 30° de rotacidn interna, con €stas radiografias es posi

ble ver la si 3 tibi El estudio radiogr&fico simple -
no permite distinguir entre un esguince estable y uno inestable, por-
) 1o que se requieren de estudios dindmicos que pueden no ser concluyen
tes a menos de que se obtengan con el paciente bajo anestesia. En és~-
tas radiograffas din&micas, el &ngulo entre la ciipula del astrégalo y

la superfice articular de la tibia determina el grado de esguince. '!

na inclinacifn de 6° cn la proyeccidén anteroposterior (con el tobillo

en inversién forzada), indica que el 1i astragal ante-
rior estd roto, la inclinacién de 12 a 30° indica la presencia de una
laceracién combinada de los ligamentos astragaloperonco anterior y —-

calcél Estos radiogrificos dindmicos deben hacerse-

en ambos tobillos debido a las variaciones normales de los ligamentos
Como ya menciond anteriormente algunos tobillos normales presentan u-

na inclinacién significativa del astrdgalo de manera normal al apli--



~33=

carse inversién forzada.

' - El estudio artrogrifico de la articulacién tibioperoneoastragali’
na tambi&én puede ayudar en el diagnéstico. El escape del material de-
contraste a través de un Liqamunto particular o de la sindesmbsis ti- i
bioperonea distal uﬁa u estructura rota. Segﬁn el autor &ste estu
dio sirve tambidn para c}eteminar si el problema es reciente o anti -
guo, especialmente en pc;cinntes con laxitﬁd congénita da los ligamen-
" tos. E1 medio de contraste que emplia es el diatrizoato (Hypaque So --
dium 50%) dilufdo en una cantidad igual de lolu.cldn salina estéril de-
modo de llevar la concentracidn al 25%. Dependiendo el grado de rxesis-

tencia de la articulaciSn se inyectan 5 a 10 ml de la solucidn.

Prop que @l ;nnm debe ser agresivo, ya que de &ste modo
se dan al paciente las mejores posibilidades para una racuperacidén com
pleta, pero es de la opinidn que la vasta mayor{a debe tratarse dé ma=
nera conservadora. Los lineamientos generales en el tratamlent;.o del es
guince del tobillo incluyen los siguientes puntos : ’

1,- Aplicacidn de frio para contraer el lecho arterial y reducir lz he

Lah

morragia ica y la éumefac:ién. El hielo en

cubitos o picado debe envolverse en una toalla; nunca debe aplicar
se directamente sobre la piel, dicho procedimiento debe ser repeti
gio tres veces duz‘an.te 10 minutos cada vé‘z, y retir&ndolo durante o
tros 10 minutos, €ésto puede repetirse cuatro a seis veces al dfa.

Aproxi 36 hrs

, 8i el edema es minimo, en lugar de
frfo se aplica calor local para dilatar los vasos periféricos y a-

celerar la absorcidén en el sitio de la lesién{1,16,17).
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Vendaje compresivo para detener la hemorragia subdérmica activa =
se réconienda el vendaje en cesta de Gibney el cual se coloca con
tela adhesiva. El vendaje sucle dejarse habitualmente unos 5 a 7-
dfas, con &ste tipo de inmovilizacidn el tobillo queda libre para
los movimientos de flexidn-extensiSn pero limitado para los de in

versisn, con lo que se asegura la cicatrizacidén de los ligamentos

" En los pacientes en que no se pudo determinar la lesidén se reco =

mjenda preferentemente la bhota de yeso por debajo de la rodilla.-
El yeso debe dejarse durante 21 dlas, ya que &ste el tiempo nece-
sario para que los ligamentos se estabilicen. Con el yeso se pier
de la sensibilidad propiceptiva a nivel del tobillo y la magnitud
de 1a pérdida es proporcional al tiempo de permanencia del yesos~

sin embargo una ver que se retira, se recupera gradualmente.

Elevacidn de la pierna para disminuir el edema, se dice que el pe

riodo requerido es de 3 a 5 dlas.
Reposo.

Si axiste ruptura de los tres ligamentos recomienda una cirugfa-

reparadora, siendo otra razdn para considerar la cirugfa la posibili-

dad

de una fractura osteocondral del astrigalo.

En conclusién opina que los esguinces menores égben tratarse con

movilizacidn temprana, la laceracidén paré¢ial con inmovilizacidn, y la

laceracién completa mediante reparacién quirtirgica (1).
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VENDAJE EN CESTA DE GIBNEY.
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OBJETIVOS

1.~ Realirzar una revisidn de la bibliograffa mundial de los Gltimos-

10 aflos, en cuanto a los esguinces de tobillo.

2.~ Mencionar los pa:&-e't:on clinicos, histolSgicos y de gabinete -

para =1 diagn8stico de los esguinces de tobillo.

3.= Menci los tos o quirGirgicos para el -

maneio de esguinces de tobillo.

4.~ Proponer una clasificacién idonea de los esguxnce.l de tobillo y-

que sea de flcil acceso para su uso en el hospital.

S.=- Normar criterios de manejo.
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DISCUSION

Como ya se ha mencionado anteriomente en &ste trabajo, de las ~=-
lesjones de tejidos bla;das que se presentan en el cuerpo humano, los
esquinces del tobillo suelen ser las m&s frecuentes, las menos eAten-
didas ¥ por lo tanto a menude manejadas de manera deficiente.

Estas lesiones varian desde 1;vns hasta severas dependiendo de -
las fuerzas actuantes, por lo genera se presentan como resultade de-
mecanismos de inversidn y flexisn plantar forzadas del mismo,

Para el entendimiento de &ste tipo de lesiones a través de los a
fios y po; diferentes autores se han realizado diferentes clasificacio
nes, concluyéndose hasta el momento de que las lesiones var!afa de le-
wes a severas dependiendo del desgarro del ligamentc’y del nimero de-
ligamentos 1es:{onados. ’

Para realizar el diagndstico clinico del esguince se deben tomar
en cuenta la presencia de tumefaccidn, equimosis, puntos dolorosos a~
la presidn y aatos de inestabilidad articular.

En general sl la ruptura es discreta, los sintomas remiten al ca
bo de escasos dlas y se recupera un; funcidn normal. Por el contrario
5i la lesién fué un desgarro completo de las fibras y de acuerdo a la
edad, saexo, acciv{dad fisica y profesional del paciente y conforme al
tratamiento que se haya elegide para tratarlo de tipo quiriirgice o --
conservador, los sintomas agudos remiten gradualmente en ei curso de-
varias semanas, en algunas ocasiones puede persistir cierto gradeo de-

sensibilidad y tumefaccidn en la superficie externa del tobille por -
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lo general &sto es secundario a un mancjo inadecuado y un periocdo insu
ficiente de tiempo.

La estabilidad del tobillo suele ser diffcil de evaluar. Para lo-
anterior se debe considerar que algunos p&cientes pueden presentar i--
nestabilidad crénica debida a esguinces qda no curaron adecuadamente y
que dan por resultado l.axil:ud ligamentaria residual.

El paciente con dolor en el taobillo no acepta qué sea examinado.-
Primero debe ser revizado el tobillo no lesionado y luego el lado afec
tado para determinar la magnitud del dafio.

Algunos autores mencionan qﬁa éstas pruebas se pueden realizar en
el tobillo con lesidn aguda sin anestesia. Pero como ya se menciond, -
algunas ocasiones el dolor es demasiado intenso por lo que se puede ad
ministrar un anest&sico local o bien anestesia general, para poder e -~

fectuar el exfmen dinimico del tobillo.

D del & dindmico pruebas de inversién forzada y
la prueba dindmica anteroposterior o del cajdén anterior ya descritas -
previamente en el desarrolld del trabajo. Asi mismo se cuent; con la -
artrograffa de la articulacibn la cual es un estudio de gran utilidad-
para la evaluacidn de las lesiones de los ligamentos del tobillo.

Esta prueba sucle ser positiva cuando se aprecia escape de{ medio
de contraste alrededor de’ la punta del maléolo lateral, asociado &sto-
a lesidn del ligamento peroneocastragalino anteriﬁr. si el material de-
contraste se extiende a la vaina del tenddn peroneo, sicndo la extrava
sacién mayor y mis posterior se dice entonces que también se encuentra

lesionado el ligamento calcdneoperonco.
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Los resultados de la artrografia dependerdn de la cantidud de ma
terial de contraste inyectado, del tamafio del desgarro y el tiempo en
tre la. lesibn y la realizacién del estudio.

Sin embargo a pesar de la utilidad del estudio algunos autores -
mencionan algunas objeciones en la realizacidén de la artrografia, en-
tre las cuales tenemos las siguientes :

l.- Unp‘comunicucién normal entre los tendones peroneale; y la presen
.cia de buisaé potenciales en la articulacifn del tobillo pueden -

estar presentes y dar resultados falsos positivos.

2.~ La formacién de hematomas y cofgulos pueden impedir la inyeccién-
o permitir el paso de sdlo una pequefla cantidad de medio de.con -

traste y dar resultados falsos negativos.

3.~ Este estudio no diferencia entxe desgarros de los ligamentos ante

rolaterales de los bosterolateralss.

4.~ La artrograffa puede no ser confiable cuando se realiza despiies -

de una semana de que se presentd la lesidn ligamentaria.

En cuanto al tra ‘amiento, &ste ¢ der& como ya se ha menciona-~
do gel tipo de esguince, pero no cabe duda de que jamis se debe de -~
ponsiderar el_esguincc como un acontecimiento vanal y sin importancia
y que ﬁor minimo que aparezca clinicamente, se debe instituir un mang
jo inmediato de los mismos. Como menciona Baxter los lineamientos ge-
nerales para é1 manejo de los esguinces deben incluir los siguientes-
puntos :

1.~ Aplicacién de hielo local.
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"2.- Vendaje .compresivo.
3.~ Elevacién de la extremidad lesionada.

4.~ Reposo.

Ademis de lo anterior, y si fuera necesario de acuerdo a las con
siéeraciones del cirujano no descartar la reparacidn quirirgica de =--
los desgarros ligamentarios del tobillo, é&sto principalﬁente en los -
p-acientes con una actividad fisica intensa y que su vida profesional-
dependa de tal, como lo es el caso de los depcrti;tas.

Un punto importante, poco mencionado en la Litératuta en cuanto-
al tratamiento lo es la administracién de antinflamatorios no esteroi
deos ¥y de medicanentsi que mejoren el retorno venoso.

Entre los medicamentos analgésicos antinflamatorios no esteroi--

deos

por: ¥ Kroll en sus ?ublicaciones tenemos=
el diclofnnac potisico a d6sis de 50 mg por via oral tres veces al --
dfa y por un minimo de 7 dfas, as{ mismo y si es posible {a aplica ~=-
cidn tépica de‘diclofenan gel al 1.16% o de piroxicam gel al .5% los-
cual;as deben aplicarse durante los priﬁercs 3 a 5 dias de haberse ‘i:ro_
sentado la lesién, cuatro veces al dfa y prolongarse la aplicacién --
hasta el dfa l?. Con cualquiera de los medicamentos seleccionados el~
’ dolor, edema y limitacién de los arcos de.muvilidad mejoran de manera
importante. -
De los medicamentos que mejoran el retorno venoso se mencionan -
los extractos flebonoides..
ACabn mencionar por dltimo los ejercicios de rehabilitacién de --

los cuales existe una gran variedad, pero los cuales se deberdn ini -
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ciar junto con el apoyo de la éxtremidad lesionada en cuanto ceda el-

dolor o haya por lo menos disminufdo de manera importante.
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CONCLUSIONES

Tonando en m-n:nu las diferentes clasificaciones, m&étodos de —
diagnbéstico y tratamientos. revisados de la bibliografia mundial, pro
' pongo las siquientes claui{if:aciones basado en lineamientos clinicos-
histoldgicos y radiogr&ficos asi como el tratanmiento de los €squinces
de Fcbillo y los pongo a consideracidén para trabajos posteriores que-

pudieran realizarse.

ESGUINCE TIPO I :

- u;idn causada por un movimiento forzado del pie‘.

- Se presenta elongacién o ruptura parcial del ligamento peroneocastra
galino anterijor. .

- Pr;esencia de ;den leve a moderado.

- Marcha claudicante por dolor en el tobillo, el cual se refiere de -

tipo punzante.

Dolor a la palpacidén sobre el y del 1i -
galino anterior. )

- No datos de inestabilidad articular, es decir sin presencia de des-
plazamiento del astrigalo al realizar las pruebas dinimicas de in -

versidén forzada y de cajdn anterior.

Ré.diogréficamente'en las prayeccic’)n‘es antercposterior y lateral sin
dates de lesidn &sea, apréciando;e discretc cdema de partes blandas
" En-los estudios radiogrdficos dinimicos con inversidn inversién for
zada. en 15 proyeccidn anterolateral, presencia de inclinacidn ‘dis_ -

creta del astrigalo, es decir de menos de 6°.



ESGUINCE TIPO 1% :

Lesidén causada por un movimiento forzado del pie.

p agalino anterjor y elonga

. Ruptura completa del 1i

cidén o ruptura parcial del calcineoperoneo.

Dolor mis importante tipo punzante, con sensacidn de tumefaccidn -~
del riz2, edema jmportante y equimosis de leve a moderada.

- La maxcha limitada o muy limitada por dolor.

En la prueba de inversién forzada se palpa i&clinacién del astréga-
lo, demostrado é;to por la presencia de surco entre el peroné y el-
ast;&gulq: Signo de cajén anterior positivo pero con desplazamientc
no importante dé% astrkéalo.

- En las radiograffas din&micas’'en pxoye:c{onés anteroposterior una -~
inclihacidén de mis de 15° y haéta 30° del astréigalo. EA la proyec -

c¢i%n lateral un desplazamiento anterior de 4 milimetros. -

ESGUINCE TIPO III :

Lesiérn causada igualmente por un movimiento forzado del pie.

1

La lesidn se presenta en la mayoria de las ocasiones en actividades

de tipo deportivo.

- Consiste en rupturé completa de dos 1i tos el per stragali=-

no arnterior y el calcineoperoneo y elongacién o ruptura parcial del

peroneoastragalino posterior.

El edema y la equimosis son muy importantes.

El dolor no es tan intenso pero se presenta hipoestesia del maléolo

externo, ésto debido a la lesién de las terminaciones nerviosas.
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=~ La deambulacién es imposible por la ién de ine bilidad que-
refiere e.l'paciente.

- Las pruebas dindmicas de inversidn forzada y cajén anterior son muy
evidentes por el dasplazanie‘nto importante del astrigalo fuera de =~
1; mortaja.

-Al.oa estudios radiogr&ficos dinimicos corroboran e'l: desplazamiento -~
del astrigalo. En la proyeccibn anteroposterfor la inclinacisn es -
‘mayor de 30° y en la lateral desplazamiento an’ter’ior de hasta 10 mi
limetros fuera de la pinza tibioperonea. i

En lo referente al marejo de los esguinces de tobillo, propongo-

los siguientes tratamientos, de acuerdo también a cada tipo :

TRATAMIENTO ESGUINCE TIPO I :
~ Vendaje con tela adhesiva elistica par.i mantener el pie en eversién

durante 10 dias.

Bafios de contrastedel tobillo, copsistentes en la aplicacién de hie
lo local por petio’das de 3 a 5 minutos sequidos por baflos con agua-
caliente igualmente durante 3 a 5 minutos tantas veces como sea ne-

* cesario hasta que ceda la sintumatolbqia dolorosa.

Reposo absoluto de la extremidad afectada durante 3 a § dfas o has-
ta gue remitn la sintomatologfa. )

Inicio de deambulacién y de la rehabilitacidn con cjercicios de fle

1

xién~extensidn del tobillo en cuanto ceda el dol_or -] dis{ninuya en -~

forma importante.
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- Administrécién por via oral de analgésicos antinflamatorios no es-
teroideos tales como el diclofenrac a désis de 50 mg por via oral -
cada 8 heras, y si es posible la aplicacidn tépica de diclofenac —
en gel o bien el piroxicam gel cuatro veces al dia iniciando duran
te los primeros 3 a 5 dfas y prolongdndose hasta el dfa 14 de ha -

bar ocurrido la lesidn.

TRA’I;AMIBN’IYJ ESGUINCE TIPO II :

- !nmovilizaciﬁn completa del tobillo con ufm‘ bota de yeso por deba-
jo de 1a rodilla con el tobillo .en dlscreta‘ eversidn y flexidén dor
sal, el cual deber§ permanecer durante 3 a 4 semanas, o bién una -
férula p_oste:iox" de yeso por el mismo periodo de tiempo o fémla -
d; polipropileno tipo sarmiento modificada la cual impide los mo -
v'imientos de eversidn e i;lversibn y permite los de flexo-extensidn
de la articulacién.

Reposo absoluto del miembro afectado durante 4 a 7'd£as.

Marcha con ayuda de muletas al tolerar €l paciente la carga sobre-

el lado afectado.

Antinflamatorios no esteroidcos por via oral, del tipo de diclofe-

nac a d8sis de 50 mg por el tiempo requerido. . -

Ejercicios do rehabilitacidy los cuales se deberdn iniciar de mane
ra inmediata al retirar e]. escayolado, los cuales deberfn ser en -

las tablas de balanceo.
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TRATAMIENTO ESGUINCE TIPO III :

Dependiendo del tipo de persona en la gque se presente la lesién-
deberi ser el tipo de manejo que se instituya. Si se trata de un pa -
ciente jdven y su actividad profesional es algiin tipo de deporte, se~
deberi realizar :

= Reparacida quirirgica de los ligamentos de manera inmediata, con la

i i8n de lado por debajo de la rodilla durante 21 dias.
~ Rep dela idad a€ da hasta que remitan las molestfas do-
lorosas. .

"~ Iniciar el apoyo y la deambulacién con ayuda de muletas -conforme 1o
tolere el paciente.

~ Analgésicos y antinﬂmtor.ios n& esteroideos por v{a oral.

= Al retirar el yeso rehabilitacidn intensa con ejercicios de balan -’

ceo y contra resistencia de woderada a intensa de manera evoliitiva.

Si por el contrario, se trata de un paciente de mayor edad y re~
lativamente sedentario recomiendo el siguiente manejo :

~ Inmovilizacidn con bota de yeso durante 6 a 8 semanas, con el tobi-

1llo en posiciSn neutra o bien en eversién y discreta dorsiflexidn y

por debajo de la rodilla.

Reposo absoluto de la extremidad lesionada hasta que remita la sin-

* tomatologia.

~ Si es necesario cambiar el yeso a las dos semanas en caso de que ‘se
haya aflojado al ceder el cdema.

- Analgésicos antinflamatorjos no esteroideos por via oral.

Iniciar el apoyo y la deambulacidn con ayuda de muletas al tolerar-

lo el paciente.
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- Al retirar de manera definitiva el yeso, iniciar ejercicies qe rcha
bilitacién en tablas de baianceo y ejercicios contra resistencia --
conforme talere el paciente.

- S§i fuera necesario-y conforme al criterio del cirujano tratante, ‘en
los dos casos eromgndar durante las ﬁriueras 4 semanas posteriores
al retirar el yeso el uso de-tobillera ul&s:ch o vendaje del tobi-

1lo con venda elastica.
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