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JUSTIFICACION 

El tobillo, integrado por el extremo distal de la tibia y peroné­

conforrna la mortaja de la articulación, la cual es mantenida por los -

ligamentos de la región y que contiene la cara troclear del astrá.galo­

pt:trml.tiéndo el movimiento cm bisagra de la articulación y que es indis 

pensable para la marcha, evento que se desarrolla tanto en terreno -­

llano como accidentado viéndose ometida consecuentemente· a traumatis­

mos continuos que producen lesiones de los ligamentos y que conllevan­

ª inestabilidad del mismo, tales como los esguinces que representan las 

lesiones ligamentosas más 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

cier.tes jóvenes deportistas y otras personas activas, pero aún en los­

pac:i.P.ntes relativamente sedentarios pueden sentirse molestos con éste­

tipo de lesión. 

Normalmente el empuje del peso corporal en movimiento se transmi­

te a través del pie hacia la superfice de soporte. Cuando el pie es gi 

rado súbitamente adoptando la posición de inversión o eversión 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 astrágalo. En éste momento el peso no es transferido a tra­

vés del pie; la línea de fuerza escapa por un lado del tobillo, causan 

do la torsión o laceración del ligamento que no puede absorber esa ---
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-fuerza. 

Dichas alteraciones comunes so::r. producidas por mecanismo de fle-

xi6n plantar e inversi6n forza.das .;!el pie. En lista posición la fija-

ci6n del astrágalo en la mortaJa C.i!l tobillo es menos segura y la to-

talid.:id de la presión causada por .:..=. inversión es absorbida por los -

ligamentos externos del tobillo. 

Las lesiones mlis graves ocU-~e:: Cuando la articulación gira ha-

cia adentro Y el peso del cuerpo .::::..~tinüa en su despla%aJlliento hacia 

adelante, lo cual somete a una tre=-e~da fuerza a 1os liqa11entos exteE 

nos. La persona puede sentir dele:!" i.lU:W?diatamente y a veces una sen-

sación de chasquido o de ruptura. U.ta sintomatologia suele ser tan -

intensa que el individuo suspende -::oda actividad ftsica y solicita de 

inanera inmediata atenci6n médica.. 

En nuestro hospital como se =::::ciona en la literatura se trata -

de un 11roblema que se presenta co=.. <J.:la frecuencia elevada principal--

mente en el servicio de urgencias siendo un número aproximado de 3000 

casos al año, de los que la mayor!a se presenta en individuo·s depor-

. tistas jóvenes y en etapa product.:.·.·a. los cuales de acuerdo al tipo 

y sCveridad de la lesi6n se verá:: .:.~?edidos por la inestabilidad del 

tobillo ~ra realizar sus actividades, sin embargo en pacientes rel.! 

tivamente sedenlarios también se '\"en limitados por éstas lesiones, -

siendo un problema de salud. 

El presento trabajo es. f"acti~lc y no es vulnerable ya que se --

cuenta con los mC?dios materiales "zº ::::tsicos disponibles para realiza.!. 

lo. 
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INTRODUCCION 

ASPECTOS ANATOMICOS DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEOASTRAGALINAi 

El conocimiento adecuado da la anatomía y fisiología de cualquie-' 

ra parte del cuerpo humano es esencial para el tratamiento efectivo, ya 

sea conservador o quirUrgico de -sus afecciones, siendo ésto aplicable a 

la articulaci6n del tobillo. 

La articulaci6n tibioperoneoa: tragalina une entre s! la pierna y -

el pie. Se trata de una articulación troclear, la cual estl constituida 

por parte• 6aea• y tejidos blando• entre los cua.lea esUn los li9a.Mn -

tos, c&paula articular y sinovial (14,15). 

COMPONENTES OSEOS: 

A) ASTRAGAUl.- ·La superficie articular de liste hueso es una tr6clea, -­

convexa de adelante atr&s y cóncava transversalraente que se continúa 

con dos carillas, ambas dispuestas en sentido sagital. Estas cari -­

llas están destinadas a recibir las carillas correspondientes de los 

maléolos {15). En estado fresco, la polea y las dos carillas latera­

les del astrágalo están revestidas por una capa de cartílago hialino 

que presenta su mayor espesor (2 miUmetros) a n!vel de la garganta­

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 polca astrag!llina {15). El ffi,!!. 

!colo lateral o peroneo es más largo que el medial. En estado ·fresco 
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la mOrtaJa tibiopcronea está revestida por una capa de cartllago -

hialino, cuyo esp~sor es de 2 mm en la tibia y de l. 5 mm en el pe-

roné (14). 

MEDIOS. DE UNION 

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

se inserta;l.- por arriba por su circunferencia superior en el CD,!! 

torno de la superficie articular tibioperonea. 

2.- por abajo, por su circunferencia inferior, en el contorno de -

de la superficie articular del astrlgalo.Es de notar que, en la --

parte anterior de la articulaci6n, la inscrci6n de la c.ipsula se !. 

fectúa, ·lo mismo en la tibia que en el astr.S.galo, a cierta distan-

cia (de 8 a 10 atrn) del revestimiento cartilaginoso (14). La c.J.psu-

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

su parte anterior y ¡:osterior {13,14), hallañdose reforzada adela.!!, 

te y atds por múltiples haces fibrosos de dirección y extensión -

variables, que deben ser considerados como engrosamientos capsula-

res m.is bien que cor:io ligamentos de refuerzo (13). 

B) LIGAMENTO LATERAL O EXTERNO. - está conformado por tres haces, a S.2, 

ber: ·i.- ligamento anterior o peroneoastragalino anterior, va del-

borde anterior del ::aléolo externo a la parte antcroextcrna del ª!. 

trágnlo, es doigñdo y de configuración cu~drilatcra. 

2.- li9amonto medio o ligamento calcaneoperoneo, está situado en -
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Ligamento tibio peroneo anterior. 

galino post. 

Ligamento calc!neoperoneo. 

ARTICULACJON DEL TOBILLO,, VISTA LATERAL. 
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-tre los ligamentos pcroneoastragalino anterior y posterior, se o .! 

rigina en el vértice del maléolo lateral o externo y va a terminar .. 

en la superficie externa del calc.ineo, a 15 o 20 mm por e~cima y d!!_ 

trás del tubérculo externo de éste hucsoi es cruzado superficialme!!. 

te por los tendones de los peroneos (13,14,15) ¡ tiene la forma de -

cordón aplanado. 

3.- ligamento posterior o peroneoastragalino posterior, nace en la­

fosita ruges.a del maléolo externo y viene a insertarse en la super­

ficie ·posterior del astrl9alo inmediatanente por debajo de la polca 

tiene la forma de cinta y es 1nucho mis fuerte que el anterior (13,-

14). 

C) LIGAMEN'IQ..MEDIO O INTERNO.- también conocido como ligamento deltoi-

deo, se halla constituidopor dos capaaz 1.- La capa superficial de­

forma triangular, se inserta por arriba, en todo el borde inferior­

del maléolo interno, de donde se esparce en ancho abanico, para ve­

nir a insertarse por medio de sus fibras posteriores de direcci6n -

oblicua abajo y atrás en el tubérculo que se ve en la parte m.is po!_ 

terior de la superficie interna del astrágalo, por sus fibras ante-

riorcs, oblicuas hacia abajo y adelante, en la parte interna del -­

cuello del astr.igalo y en la superficie superior del escafoides, y-

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

ap6fisis menor del calc.lneo y en el ligamento calcaneocscafoidco i!!, 

ferior. 

2.- La capa proíunda consiste en un fascículo voluminoso, corto, s.!_ 

tundo por debajo de la superficie anterior, insertándose por arriba 
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t?tl l!l vértice del maléolo, y por abajo, en la superficie interna -­

del astrágalo, inmediatamente por debajo de la carilla articular -­

(13, 14, 15). 

0) SI!-:OVIAL.- tapiza regularmente la supcr~icie interior de la clpsula 

!'ibrosa y, al lleqa_r a las inserciones superior e inferior de ésta­

se refleja sobre el hueso para te'minar ex.ac.tament~ en el limite -­

del revestimiento cartilaginos· • FUertemente ~ujeta a cada. lado por 

l:s ligamentos laterales interno y externo, es al co:i.trarJ9 ancha y 

fU.ccida por delante y por detr&s, Ein donde fo~ d<;is fondos de sa­

:o, anterior y posterior (13,14). 
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FISIOLOGIA ARTICULAR DEL 'l'OBII.LO 

La art;iculaci6n de la pier!la con el pie o tibioperoneoastragalina­

o mejor conocida como tobillo, es inclu!.da dentro del .grupo de las tro­

cleartrósis (12,13) .Esta articulaci6n c0ndiciona los movimientos· de la­

pier·na respecto a'J. pie en el plan~ sagital y es indispensable para la -

realizaci6n de la marcha, ta~t:o en terreno llano,' como accidentado. 

Con la ayuda de la rota::!.én axial de la rodilla, éstaºarticulaci6n 

tiene tres sentidos de libertad, lo cual permite orientar a la b6veda -

plantar en todas las direcciones para adaptarla a todos los tipos de t!_ 

rreno. 

Los ejes principales del complejo articular del tobillo son 

1.- Eje transversal i condiciona los movimientos de flexi6n•extensi6n -

del pie, que se efectúa:-. en un plano sagital. 

2.- Eje longitudinal de la .:;;!erna : condiciona los movimientos de abdu~ 

ci6n-aducci6n del pie, (r.Je se efectúan en un plano transversaL 

3.- Eje longitudinal del Fie : está contenido en un p~ano sagital. Con­

diciona la orientaci6n de la planta del pie de modo que permite "m.! 

rar" ya sea directamente !lacia abajo, hacia afuera, o hacia adentro 

Los movimientos de flexión-c:xtensión del pie, se realizan a partir 

de una posición, de referencia la cual se realiza cuando el plano de la­

pl¿¡nta del pie es perpendic:.ilar al eje de la r-ierna; la flexión del to-
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billó se define como el movimiento que aProxima el dorso del pie ~ le.­

superficie anterior de la pierna, la a•Plitud de Este movimiento __ ea_de._ 

20 a _30 grados. La eX.tcnsi6n de la articulación t:ibioperoneoastra9ali­

na aleja el dorso del pie de la superficie anterior de la pierna, tam-

bién se denomina a .Sste IDOVitiliento flexi6n plantar, la amplitud de és­

te movimiento es mayor que la flexi6n eo11prendiendo un rango de ampli-

tud de 30 a 50 grados. 

La U.plitud de loa llOVimiento~ de flexi6n-extensi6n est& detenii­

nada por el deaarr~llo de las 9uperficie• articularee. El desarrollo -

de la polea ea .. yor por detr&a que por delante,. lo cual ;explica el -­

predccúnio de la extenai6n sobre la flexi6n .. 

La limitaci6n de la flexi6n depende de tres factore• r 

1.- Factores 6seos. 1 en la flexi6n extreaa la superficie anterior del­

cuello del astrAgalo choca con el margen an~eri~r de la superficie 

tibial, si el .Ovimiento es muy forzado pU:e~e causar frac:=tura del­

cuello. 

2. - Factores cApsuloligamentarios : la ~rte post:erior de la cApsula -

se tensa, lo mismo qUe los fasclculos posteriores de loa li9a11en -

tos laterales. 

3.- Factor muscular i la resistencia t6nica del músculo trlcepa inter­

viene antes que los factores precedentes1 as1 pues, la flexi6n ti!, 

ne una limitaci6n precoz debida a la retracción muscular1 el tobi­

llo puede incluso P,ertnancccr en extensión (?lE EQUINO) 1 en t\stoa -

se puede recurrir al alargamiento del tendón de Aquiles por medios 

quirúrgicos. 



W liaitaci6n de lA eatensi&t se debe • factores idEnticos 

1 .. - Pactar 6seo a lo• tu!M§rculoa poateriores del •str&9alo. sobre toda­

el externo. tropiezan con el aargen posterior ele la superficie t.i .;.. 

bial. Bl pin&aaiento de la c.I~ se evita al •r at..n.lda. 

2.- F•ct.ores capmuloli~nU.rios s i... parte anterior de la dpsula •­

t:en ... ••1 como loa faaclcu108 ant.eriore• ele loe ligamentos la.ter•­

les. 

J.- P•ct.or muscular : la resistencia t.6nic. da loa .iiac:alo8 f'lesona l! 

aiU. desde el prJ.nc:ipio l.& eauaai.6n. .. hipertcmla d9 loe t"leaon• 

cGlldDce a - flasi&o pe_,.te IPill 'DUIS). 

La estabilidad ante-terior de la articalaci&a Ub1-.-a -

tr-11.aa J' 1111 coapUc:i6a.eaUn .__-.por.la accUln de la ,ra-.S 

Cl'Mt aplica •l ast.r&p.lo contra la superficie tibial. curo- bordea ante­

rior y prnt.erior fo~ unas barrer .. que impiden que l.& polea • eaca­

pe ti.ci• •del&nte o hacia atrl.s .. Lo• ligamento• lateralea uegu.ru la -

coapU.ci6n pmsbra y los a6sculos act.Cian todos amo coeptadon• , en ana -

•rticul•ci6n intacta. 

Loa ligumntos de la art.iculaci6n del tobillo est:An incluidos en -

siatea.a principales,. uno externo y otro interno y dos aiat.e.aa acceliO­

rioa. loa U.gamenb>a: anterior y posterior. 

LI~ LATEltALES a 

1.- Ligament:o externo i esta constituido por t.rea fascicul09• doa de ~ 

llos se dirigen al ast.r.lgalo y otro al calcheo. 

a) Fasc.lculo anterior taJllbién dcn01:1inado ligamcnt:o peroneoast.raqal! 
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no antc1:ior. 

b) Fusciculo medio o calcaneopcronco, el cual en ~u borde inferior­

~stá recorrido por el ligamento calcaneoastragalino externo. 

e} Fasc!culo posterior o ligamento peroneoastrgalino posterior. 

Del maléolo lateral parten tambil!n dos ligamentos peroneotibiales 

inferiores, el anterior y el posterior. 

LIGAMENTO INTERNO O DELTOIOEO : 

EsU. dividido en dos planos uno superficial y otro profu::do. El -­

plano superficial muy extenso y de forma triangular denominado propia­

mente deltoideo, y que cubre los fasciculos profundos. 

El plano profundo esd. formado por dos fasciculos tibioastragali-­

nos, uno anterior y otro posterior. 

La estabilidari transversal de la articulaci6n, se debe a un acopl,! 

miento en extremo ajustado, a modo de encaje r~ciproco : el astr4galo­

esd. sujeto con firmeza en el interior de la mortaja tibio¡:eronea. Ca­

da rama de la pinza bimaleolar sujeta en sentido lateral al astr.1galo­

siempre que la separaci6n entre el maléolo externo e interno permanez­

ca inalterable. Esto supone, además de la integridad de los malli:olos,­

la de los ligamentos p~roneotibiales inferiores. Adem:is, los potentes­

ligamentos laterales eXtcrno e interno impiden cualquier movimiento de 

balanCco del astrágalo sobre su eje longitudlnal. 

Cuando se presenta un movimiento forzado de abducc"i6n que lleva al 

pie hacia fuera, la carilla externa del astrágalo ejerce prcsi6n sobre 

1!l maléolo pcroneo, pudiendo suceder varias <'.~sa.s : 

1.- luxación de la pinza bimaleolar por ruptura de los ligamentos perE!, 

ncotibialcs infcriorcs1 dejando de estar sujeto el antrágalo y pu-
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diendo efectuar movimi<:ntos de latcralidad1 t ambién se puede pre-­

sentar un.i rotación sobre su eje ion9itudinal (inclinaci6n) favore­

cida· por esguince del ligamento interno o deltoideo, en éste caso -

el ligamento sólo ha sufrido una elongación, éste es el esguince b~ 

nigno. por último ~ucde girar alrrededor de su eje VPrtical. 

2.-.si el movimiento se llt!Va mtis lejos el ligamento interno·Ae rompe a 

su vez, correspondiendo ésto a un esguinc~ grave asociado a la dia_! 

tasia int~rtibioperonea. 

Hay que mencionar que no todas las lesiones de la pinza bUnaleolar 

requieren de una corrección estrict a si se requiere restablecer l.a es-

tabilidad de la articulación y su funcionamiento nromal. 

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEOJ\STRAGALINA : 

De la forma de la polea astragalina se deduce que la carilla inter­

na tibial es sagital, mientras que la externa o peronea, est4 contenida 

en un plano oblicuo hacia adelante y hacia afuera. La anchura de la po­

lea es menor por dctrlis que por delante : la diferencia es de ~ mm. 

A fin de mantener dentro de ciertos limites, la separaci6n interm.i.­

leolar ocurre de manera mlnima en la extensi6n, m.1.xima en la flexi6n. 

En la extensi6n del tobillo sucede a 

1.- aproximaci6n del maléolo externo al interno. Este movimiento es ac­

tivo i la contracci6n del tibia! posterior, cuyas fibras se inser -

tan en los huesos de la pinza bimaleolar, la cierra. De éste modo,­

la polea astragalina cst.i igualmente bien sujeta, sea cual fuere el 

grado de flexión del tobillo. 
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2.- descenso del malAolo externo con verticalh:aci6n de las fibras lig_!! 

mentosaa. 

3.- ligera rotaci6n externa del maléolo externo. 

En la flexi6n del tobillo se presenta 1 

1.- el maléolo externo se separa del interno. 

2.- al mismo tiempo 6ste se eleva ligeramente, aientras que las t'ibras­

de los ligmnentoe pE!roneotibiale= y de la inembrana inter6aea tien--

den a bacei:ee horizontales. 

3.- por Gltimo, gira sobre si mismo en el sentido de la rotaci6n inter-

na. 

La articulaci6n tibioperonea superior recibe el contragolpe de los 

movimientos del mall!olo externo& 

- En la flexi6n del tobillo, la carilla peron~a resbala hacia arriba y­

la interlinea se entreabre hacia abajo (separaci6n de los mali!olos) y 

hacia atrAs. {rotaci6n interna). 

- En la extensi6n del tobillo se aprecian moviini~ntos inversoa. 

Estos desplazamientos son muy leves, pero existen 1 la mejor prueba 

de ello es que, a través de la evoluci6n., la articulaci6n tibioperonea-

superior no se ha soldado todavla (12). 
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ANTBCEDENTBS BIBLIOGRAFICOS 

El esguince de tobillo como tal representa una de las lesiones -

m&s frecuent9s del sistema musculoeaquelético (l,J,4,6). 

Estas lesiones va.r!an desde levea a severas, dependie~do de las­

fuerzas actuantes (l) , pero por lo general se presentan d~ manera se­

cundaria a un mecanismo de flexi6n plantar e inversión forzadas del -

tobillo ( 2,4,5,8) • 

. En 1966, la Standard Nomcnclature of Athletic Injuries, clasifi-

ca los esguinces en 3 grados : 

- El esguince de primer grado es considerado una lesi6n leve. 

- Uno de segundo grado una lesi6n moderada. 

- El de tercer grado como una lesi6n grave, siendo ~ata lesi6n aque -

lla con ruptura completa de los ligamentos, tendones o músculos in­

volucrados (1). 

Siendo el' esguince del lado externo del t~billo el m.ts común (1, 

3,4) • 

. Kelly en 1952, propone que las lesiones del tobillo son causadas 

por la exageraci6n de un movimiento blisico del pie, ya sea la inver -

si6n o la eversi6n. Comenta sin embargo que las lesiones por inver -­

sión forzada son por mucho las m.§s comunes y divide las lesiones lig~ 

mentarlas en dso categor!as : 

- Ruptura parcial de los ligam~ntos~ 

- 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 tnenudo los esguinces son considerados le­

siones leves, a menos de que ocurra una luxaci6n evidente de la arti­

culaci6n. En los esguinces de tobillo los ligamentos laterales (inte_E 

no y externo) pueden romperse por completo y ésto estar asociado con­

separaci6n de la mortaja. Es.te tipo de lesiones por lo general se re­

ducen de manera espontánea., i:oiendo desatendidos y no son tratados con 

inmovilizaci6pn completa o con reparaci6n de los ligamentos. Puede o_ 

currir que posteriormente d~cho tobillo requiera de un evento quirO.r­

gico para tratar la inestabilidad del mismo(l) • 

. En 1980 Turek, define un esquince como la ruptura parcial o com­

pleta de las fibras de un li9amento, propone que la invcrsi6n forzada 

del pie en flexi6n plantar desgarra los ligamentos laterales del tob! 

.llo siendo el m&s afectado e 1 peroneoastragalino anterior, a medida. -

que contimla la fuerza, se desgarra tambil!in el ligamento calcaneoper2. 

neo,· raras veces se lesiona el peroneoastragalino posterior, y enton­

ces s6lo en los casos de lesiones graves que producen una luxación --

completa. Cuando los tres ligamentos se desgarran el tobillo es com -

pletamente inestable. 

El cuadro cl!nico que so presenta posterior a haber sufrido una.­

sobrecarga forzada de inversión con el pie en flexión plantar co1_1sis­

te en tumefacci6n en la superficie anteroexterna del tobillo, dolar y 

sensibilidad exquisita, la deambulaci6n es causa de molestias intcn -

sas e inestabilidad, a los pocos d!as aparece unárca de ?quimosis y -

el derrame se esparce por debajo de la fascia profunda y llegando ha~ 

ta los dedos. El dolor puede acentuarse por la inversión y ·la flexión 
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plantar forzadas del pie. Si la ruptura es discreta, loa sintomaa i-em!,' 

ten en pocos dlas y se recupera una función noranal, pero si ha existi 

do un desgarro completo de las fibras los sintomas remiten gradualmen­

te en el eranscurso de varias semanas, pu~iendo persistir cierto grado 

de sensibilidad y tumefacción en la superficie externa del tobillo,6s­

to por lo general es debido a una inmovilizaci6n inadecuada y por un -

l?eriodo insuficiente de tiempo. 

El diagn6stico radiográfico pr forentemente debe realizarce en la 

fase ·aguda inicial, debiéndose inyectar un anestésico local en el lado 

externo del tobillo, puesto de que no serla posible la toma de los es­

tudios radioqrlficos por dolor. Mientras se realiza la flexi6n plantar 

forzada del pie, se obtiene una proyecci6n lateral. El desplaz8.Jlliento­

hacia delante del astrAgalo con respecto a la mortaja del tobiilo es -

signo de desgarro del ligamento peront!oastragalino y posiblemente del-

calcaneoperoneo. Las otras proyecciones requeridas son en posici6n an­

teroposterior mientras se mantiene el pie en inversión forzada y en e­

quinismo. La inclinación discreta del astr.tg.ilo indica un desgarro del 

ligamento peroneoastragalino anterior, mientras que la inclinaci6n a-­

centuada implica el desgarro de los ligamentos anterior y medio. El h!, 

cho de no comprobar un defecto en la superficie articular del astr4ga-

lo no descarta una lesión a ese nivel. 

Este autor .recomienda como tratamiento del esguince simple sólo -

un vendaje elástico temporal. En caso de lesión grave de los ligamen -

tos propone la inmovilización 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 astr.'igalo de la mortaja ... 
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del tobillo, Puede ser preferible proceder a la reparación inmediata -· 

de los liqamentos. En el caso de que el desgarro ligamentoso sea acen-

tuado o de que los ligamentos falten o se hayan desintegrado, deber.\ -

procederse a la rcconstrucci6n quirGrgica. La técnica que describe el-

autor para el manejo ag~do de las esguinces severos es la siguiente : 

Se .practica una incisi6n curva que siga desd'e el tend6n del pero­

neo lateral corto a 7.6 cms por encima de la punta del peronA a la ba-

se del quinto metatarsiano. Para preservar la funci6n del peroneo la!e 

ral corto. se usa solamente la mitad del .tendón. Se desdobla desde su-

inserción el tendón hacia arriba hasta la unión musculotendinosa. La -

mitad m!s larga se desprende del vientre muscular y se hace tracci6n -

en sentido distal por debajo d_el ligamento superior intacto de la po -

lea a nivel del surco peroneal. Si ésta maniobra es técnicamente dift-

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 tend6n se hace tracci6n a tr.! 

vés de la perforaci6n y se fija a tensi6n moderada, en ambos cabos del 

conducto con puntos de seda o de catgut crómico. Se tira del tend6n h!, 

cia abajo hasta el calcáneo, en donde se crean colgajos peri6sticos y-

un surco horizontal. El tendón se coloca de detrás adelante y se sutu-

ra a tensi6n moderada. El resto del tend6n se tracciona en sentido di_! 

tal y se sutura a la extremidad distal original, cerca de su inscrci6n 

en la base del quinto metatarsiano. Si es posible se aconseja suturar-

el resto deL ligamento peroncoastragalino anterior desgarrado al ten -

d6n de nueva dirccci6n en el punto en que penetra en el peronl'i, si no-

es posible, el. tendón del peron.co lateral corto "transplilntado puede d.!. 
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-ri9irse en primer lugar, a través do una hendidura en rtl ligamento -

calcaneoastragalino anterior, y desPüos, a través del peroné y hasta-

el calcli.nco (5). 

E.n 198:'.), Watson-Joñcs describen dos tipos de lesi6n de los liga-

mentas de la superficie externa de la articulac.ión del tobillo : 

- Esguince secundario al desCjarrci de algunas fibras de los ligamentos 

exterr.os. 

- Avulsi6n completa del ligamento e terno. 

Dentro de la primera categorla se trata de una lesi6n coaún pro-

ducida por una torsi6n de inversi6n del pie e.n flexi6n plantar, que -

es causa de un desgarro del ligamento peroneoastragalino. anterior. El 

diagnóstico cllnico se realiza en base a los Siqnos pre;sentes consis­

tentes ~n t.ume~acción sobre la superficie externa del tobillo, m.ls. a­

centuada .por delante del maleolo externo y en sentido distal a él, e-

xist.e dolor discreto generalizado sobre la región lesionada, aunque -

es más acentuado a la zona correspondiente .il ligamento peroneoastra-

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

sión forzada del tobillo, se presenta dolor intenso inmediatamente -­

por dela:ite del maléolo externo, ésta prueba es patognom6nica de la -

. l.esi6n aislada del ligamento peroneoastraqalino anmterior. 

Menci_ona que radiográficamente la única' anorma~idad obsérvada es 

sombra externa de partes· blandas, aunque en los desgarros comple-· 

tos se han descrito grados discretos de inclinación del astrAgalo -:::-

las radiograf!as practicadas por sobrecarga .de inversión. 

El tratamiCnto propuesto para las lesiones aisladas del ligamen-
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-to peroneoastrag~lino anterior es la colocaci6n de un venclaje el~sti­

co adhesivo,, para evitar la inversi6n,, con éste aanejo se produce un !. 

livio de los sintomas y peralte la. deUlbulaci6n temprana. Este vendaje 

se coloca aplicando inicialmente un estribo de eversi6n, que es una t.! 

ra de tela adhesi~a no ell8tica de la superficie· interna del t:al6n y -

dirigida a la superficie externa de la pierna aientra• se aantiene el-

pie en eversi6n, sobre Aste estribo se coloca una venda eUistica adhe-

si~a en forma espiral, desde la base de los dedos hasta el tercio BUP!. 

rior de la pantorrilla,, aa.nteniendo el pie en !ngulo recto y procuran-

do evitar la for.aci6n de arrugas en el ve:idaje. Desp6es de dos seu. -

nas se retira el vendaje y se aplica una venda de crepé hasta que ha -

yan reaitido los slntomas. Otra opci6n de manejo para éste tipo de le":' 

siones es la infiltraci6n local del .irea. dolorosa con 1.500 l~ de hia-

luronidasadisueltas en 5 ml de suero salino normal, el tobillo también 

se venda con una venda de crepé y se estimula la realización de aovi -

mientas activos precoces con carga corporal completa. 

En lo que se refiere al desgarro completo de los fascículos ante-

rior y medio del liga.ente externo éste se debe sospechar ante el ant!_ 

cedente de una inversi6n violenta de la articulaci6n. La presencia de 

tU!ftCfacci6n y equimosis acentuadas debe poner· aler~ al cirujano acer­

ca de la posibilidad de Asta lesi6n y puede existir el signo cllnico -

de 90Vilidad anoraal c¡tel astrlg<ilo por el movimiento de inver•i6n del­

pie. Si el ligamento est.i desagarrado por c(9pleto el astrAgalo e•t:á -

desviado y se separa del maléolo, apareciendo un surco bien definido -

entre· ambos '1uesos, ~uficienteeente profundo para perait.ir la introdu~ 

ci6n del pulpejo del dedo del examinador. Para realizar '•ta prueba es 
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necesario infiltrar el _mal~olo lateral con un anestésico local, ya que 

de otra m11nera serli imposible realizar la inversión del pie por dolor-

intenso. 

Es esencial también realizar el diagn6stico radiográfico can el -

pie en inversi6n forzada, empleando para éste fin anestesia reqional o 

general, se practican radiografias en proyccci6n anteroposterior, con­

el tal6n en posición de inversión e• -npleta forzada. Si la lesi6n es un 

simple esguince, el astrágalo permari~ce estable en la mortaja. Si el -

desgarro del ligamento lateral es completo, se comprobará una inclina­

ci6n bien acentuada del astrligalo. Se ha demostrado que un 30\ de tob.!_ 

llos normales presentan una inclinaci6n de 5º o más y que 20\ presen-­

tan inclinaciones desiguales. Es esencial por consiguiente practicar -

proyecciones similares de atnbos tobillos. En relaci6n al contralateral 

un aumento del astd.galo de S a 15° denota dcsgarl::o completo del liga­

mento peroncoastragalino anterior, una inclinación de 15 a 30º signif! 

ca desgarro de los ligamentos anterior y medio y una diferencia de mAs 

de 30° indica que Puede existir una ruPtura de los tres ligamentos. 

El tratamiento sugerido por los autores para éste tipo de lesión­

severa es la inmovilización con apnrato de yeso por debajo de la rodi­

lla, con el pie en Angulo recto con la pierna y manteniendo el talón -

en posición neutra o en eversión discreta. Puede ser necesario cambiar 

P.l Yl:?SO a las dos semanas si se ha aflojado a causa de la remisión de-

la tumefacción. El paciente puede realizar la carga del peso c,orporal-

con el vendaje enyesado, se debe procurar que el yeso quede aplicado -

d.,;rante seis a ocho semanas. 
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Posterior a retirar el yeso es necesario iniciar ejercicios de -.! 

rehabilitaci6n con el. propósito de mejorar la f'unci6n propioceptiva de 

las estructuras ligamentosas cicatrizadas. se sugiere el empleo de la­

"tabla de balanceo'' , las tablas son de dos tipos : una con una super­

ficie inferior semicil!ndrica, que permite la rodadura en un solo pla­

no, y otra con una superficie inferior semiesférica, que permite la r~ 

dadura en cualquier d~rección , el paciente se ejercita de la primera­

ª la segunda amedida que avanza el tratamiento. 

Con éste tratamiento se pod!a recuperar la estabilidad normal del 

tobillo (2). 

Para Leach en 1983_. los esguinces del tobillo se dividen en tres 

grados: 

- Es de primer grado la laceraci6n parcial o completa del ligamento P!!, 

roneoastrgalino anterior, el diagn6stico se hace con la aparición de 

dolor al palpar dicho ligamento. 

- El esguince de segundo grado es la laceración parcial o completa de- · 

los ligamentos peroneoastragalino anterior y el calcáneoperoneo, de­

igual manera el diagnóstico se realiza al despertar dolor al colocar 

los dedos sobre los ligamento·s, el ligamento calclineoperoneo puede -

ser dificil de palpar. 

- El esguince de tercer grado es la laceración parcial o completa de -

los ligamentos peroneoastragalino anterior, calcáneoperoneo Y pero -

neoastragalino posterior. En éste caso se debe palpar cuidadosamente 

el peroné y el maléolo interno en busca de una fractura o de una le­

sión del ligamento deltoideo. El dolor y la tumefacción 9ener.-1liza-­

dos en la parte interna o posterior no necesariamente es índice de -
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de esguince de tercer grado, ya que Asto puede deberse a tumefac -

ci6n de partes blandas y a heaorrogia. 

Este autor m¡a un soporte .funcional para el tratamiento de los -

esquinces del tobillo. Su teorla es que aient~as se impida la inver-­

si6n del pie, dicha parte del cuerpo puede flexionarse en dirocci6n -

dorsal y plantar sin que resulte afectado el proceso de cicatrizaci6n 

de los ll9490ntos peroneoastragalino anterior y calc&neoperoneo. OelJ.! 

jo del soporto se aplica un vendaje :l&stico para el control del ede­

aa. Se pendte al P-1:ciente deazabular con mu~etas, se instruye al pa-­

ciente como soportar su peso corporal de modo que no sienta molestias 

y a caainar con una -rcha Ul6n-dedos. Es iaportante indicarle al pa 

ciente que aantenga elevada la pierna mientras no deambula. El proce­

so se continúa hasta que haya desaparecido completamente la twnefac -

ci6n y el paciente pueda soportar el peso corporal sin sentir moles -

tias dolorosas, Asto puede llevarse de 5 a 10 dias, poGteriormente el 

paciente inicia con ejercicios parciales contra resistencia minima. -

Una vez que la sintomatologla dolorosa ha remitido y el paciente pue­

de caminar sin dolor, el soporte se retira¡ El paciente debe iniciar­

la marcha normalmente pero debe continuar aplic.indose hielo y hacien­

do ejercicios contra resistencia cuatro veces al dia. Una vez _que el­

paciente activo ha recuperado su funcionalidad sin problemas para la­

realizaci6n de actividades deportivas, se le debe proteger vendando -

su tobillo con tela adhesiva durante otras 6 semanas m!s. 

El objetivo de la llK>Vilizaci6n temprana es permitir qu~ el tobi­

llo cure· normalmente, recupere la funci6n articular al disminuir la -

tumufacción y prevenir la pérdida de la sensibilidad propioceptiva --

(1). 
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En el ais.o aAo de 1981• Henry clasifica los esguinces en 4 gru -

pos tomando en cuenta la gravedad da U lesi6n y el 9rado de dolor ea­

pontAneo ast coao .l• t\199fo1cci6o ~ el dolor a la palpaci6n., y se basa­

en el eximen cltnico del astr&9AlO ., no s6lo en la inclinaci6n lateral 

de 6se hueso. Tambiin tema en cuenta ka radiografías di.n!micas de a.­

bos tobillos (lesionado y no lesiOIWldo) .. 

- Grupo 1 : Lesi6n por inversi&I con dolor a la palpaci6n sobre el li­

gamento peroneoastragal.i.Do .nterior. inclin&ci&t del astr! 

galo menor a s• y eigno de caj6a anterior neq&tivo .. 

- Grupo 2 : Lesi6n por inverai&l m>derada con tumfacci6n y dolor a .la 

palpaci6n de los liqaentos peroneoastragalino anterio~-~­

calcbeoperoneo .. El tobi.l.l.o es estable, l.a inclir.aci6n del 

astrAqalo es ~nor de is• y sic¡no de caj6n anterior negat.! 

- Grupo 3 Lesi6n qrave con marcada tumefacci6a lateral y tobillo i -

nestable con inclinaci6n- del astráqalo 11a.yor a 15° y sil}llo 

de caj6n anterior positivo .. 

- Grupo 4 Manifestaciones cr6nicas; con lcsi6n de levé a severa. E1-

tobillo es inestable representado por inclinaci6n de -.is -

de 15º y signo de caj6n .anterior positivo. 

En cuanto al manejo éste autor opin6 que los esquinces menores d~ 

ben ser tratados con movilizaci6n te11'1prana. la laceración completa con 

inestabilidad del tobillo mediante reparaci6n 'c.tutrúrgica. Si bien los­

exámcnes artrográficos y radiográficos dindmicos pueden usarse para e!. 
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tablecer el diaqnóstico. es más importante registrar la historia del.-

paciente y e.fectuaz: un de~enido exáJ:ten clínico y radiogrfifico siaple-

(lJ. 

En 1984 Mil.son,. divide los esquinces Cn dos grupos, uno asociado 

con el desgarro de fibras en nWnero suficiente para ocasionar pEr<lida 

parcial. de la función de soporte de los ligamentos y otro en el que -

el daño es insuficiente para interí dr con la función. 

E1 mecanismo de lesi6n de los ligamentos laterales del tobillo -

es el de adducc_i6n forzada del tobillo,. siendo ai.s· comunes en los pa-

cientes j6venes y actividad flsica .importante, la aayoria de las le-

si~es ocurren con el. tobillo en flexi6n plantar. I.a lesión .aislada -

del l.igil.:!nto pero~stragalino anterior es la lesión más común de -

las l.esiones liga.entarias laterales, ocurriendo ..Ss frecuentemente -

que la ruptura ca.binada del liqa.11ento peroneoastragalino anterior y-

el. ligamento ca.lcáneoperoneo,. el cual. es el. siquiente en· frecuencia. 

Los halÜzgos cllni.cos consisten en edema, tuEfacci6n y. equimo­

sis, l.os cuales son local.izados inicialmente, Pero posteri.on1ente se­

.hacen di.fusos; Con 1a ruptura de1 liqaaentb peroneoastragallno ante -

rior a la fleii6n plantar el as-tri.galo se desplaza anterior.ente pro­

.duci.endo e1 signo del. cajón anterior positivo.Si el ligamento calcl.-

neoperoneo esta tallbién desgarrado el gra~ de desplazaaiento se au -

sacnta. La severidad de las lesiones pueden ser evaluadas por estudia& 

radiográficos dináaicos y la artroqraf.ta. 

Los estudios radiográficos de rutina mucha& veces s6lo auestran-

inflamación de los tejidos blandos.Las racliografías dinámicas son to-

<'.· 
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La lesi6n aislada del U9anento pcroneoastragalino anterior, es la le 

si6n lllr&s c09liin de las lesiones tiqamentaria.s laterales del tobillo. 
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madas con el pie en máxima adducci6n, y deben ser comparativas. En al-· 

. 9unas ocasiones puede ser necesaria anestesia local o general para la­

realizaci6n de los estudios radiográficos'· especialmente si se reali-­

zan pocas horas despúes de haber ocurrido la lesión. Se debe valorar -

el grado de inclinación del astrligalo en éstas radiografías dinámicas­

sin embargo ésto suele ser <Jifícil en algunas ocasiones ya que se ha -

reportado una inclinaci6n de mJis de 25º en tobillos normales y sin an-

tecedentes de lesión previa, y ocasionalmente existe variación entre -

los tobillos de una misma persona. Si existe lesión aislada del liga -

mento peroneoastragalino anterior la inclinación del astrágalo está a}:! 

mentado en la flexión. plantar, peri:> no en la poSici6n neutra. Si ambos 

ligamentos están lesionados· el grado de inclinación del astrágalo se -

incrementa en las proyecciones con flexión plantar y en la posición --:-

neutra. La inestabilidad del astrágalo se aprec;ia mejor en las proyec­

ciones laterales del tobi 11'1. 

La artrografía a menudo es de utilidad en la evaluaci6n de las l~ 

sienes ligament;:arias. Se realiza inyectando 5 ml de medio de contraste 

posterior a ·1a irrigación de la articulaci6n del tobillo con solución-

salina pa?:a cxtril.er la sangre que pudiera estar presente. La inyección 

se efectúa en el lado opuesto de la lesión y dentro de la primera scm!!_ 

na de haberse producido la lesión. En el caso de lesión peroneoastraga 

lino anterior se aprecia como uña extravasación sobre la porción ante-

rior del maléolo lateral, si el ligamento calcáneopcroneo también está 

lesionado la extravasación es mayor, de localización más posterior y -

frecuentemente se eXticnde a ln vaina del tendón pcroneal. 
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Wilson propone como manejo del desgarro del ligamento pcroneoas­

tragalino anterior, la inmovilizaci6n con una bota de yeso por debajo 

de la rodilla P.n posición neutra la cual. deberá permanecer por csp.3 -

cio de 3 a 4 semanas y con la cual el paciente podrá deambular confo!. 

me el dolor y la inflamaci6n lo permitan. Cuando existe evidencia el! 

nica y radiográfica de lcsi6n de los ligamentos peroneoastragalino ª!! 

terior, el calcán~opcronco y de la e- psula prefiere la reparación qu! 

rúrgi.ca de los ligarnentos y la .inmov ... lizaci6n del tobillo con una b~-

ta por debajo de la rodilla durante 3 a 4 semanas 17,9,10,11) •. 

Cannolly en 198~, de manera general clasifica los esguinces en 3 

grados : en el grado I existe compromiso de pocas fibras ligamenta -­

rias1 En el grado III se presentan rupturas. dobles graves es decir l.~ 

sión de los ligamen tus peroneoastragalino anterior y del calcáneoper.!?_ 

neo. La zona gris o lesión grado II se superpone a las categorías an­

teriores. Pero según el autor la mayoría de las lesiones se encuen --

tran más proximas al grado I. 

Para hacer el diagndstico clínico de los esguinces se debe eva -

luar detenidamente el daiio ligamentario mediante la palpación directá 

de las Sreas de máxima dolor en la superficie anterior, posterior y -

ocasionalmente antcrointerna.se prueba la flexión dorsal y plantar P.i!. 

ra determinar si existe lesión en la cápsula anterior. Es preciso re!!_ 

!izar pruebas de esfuerzo, las cuales en algunas oc<:isianes se pueden-

ofC>ctuar sin anestesia, éstas deben incluir la prueba del cajón ante-

rior en la cual el tobillo lesionado se eValúa estando en ángulo rec-

tq, con una mano el examinador estabiliza el extremo distal dsc la t! 

bia y p=.lpa la sup~rficic .,ntarior da la articulación del tobillo, sé 
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SIGNO DEL CAJON ~NTERIOR 
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coloca la otra mano por detr:i.s dol tal6n y empuja el astr.igalo hacia-

adelante, hacia a~uera de la articulaci6n. La prueba es positiva cua!!. 

do se presenta un desplaz.amiento anterior del astr&galo de 4 a 16 mm-

mAs que el astrágalo del lado sano, eVidenciado listo por palpaci6n d! 

recta o con. estudios radiográficos. La otra prueba de_ esfuerzo reali-

zada es la_ de inversi6n, la cual c9nsiste en aplicar una inversión e-

nérgica al tobillo empuj.tindo el astrlg_alo y el calcáneo a partir de ~ 

na posici6n neutra, la prueba positiva es cuando la inc1inaci6n del -

astrágalo es de más de ioc que en el iado opuesto, determinado por -

palpaci6n o por estudios radiogrAficos. 

El" mane)o de .ros· esguinces _varia de acu~rdo a la severidad de é,! 

te, para los casos de esguince de pi'imer grado se ~ecomienda la -colo-. . 
cación de un vendaje elástico reforzado con tela adhesiva a manera de 

cesta, y con el cual los movimientos de flexi6n y extensi6n quedan li 

bres pero se limitan los de inversi6n y eversi6n1 Adem.§.s el tobillo -

debe mantenerse elevado por espacio de 3 a 5 d!as y aplicaci6n. de hi.!:, 

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 días el paciente 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 esf~ 

ra en su parte infcrioi-. Con éstos ejercicios se ayuda a controlar el 

edema, ayuda a rcCupcrar 'el movimiento del tobillo lesionado y a des~ 

rrollar la coordinación de los m)1sculos de la pantorrilla. 

Los esguinces de II grado pued~n t7atarse c9mo esguinces grado I 

con vendaje y movilización ºtqmprana.Raras veces Se puede requerir una 
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EJERCICIOS DE BALANCEO. 

TABLA CON TACO INFERIOR. 

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

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

Para los esguinces grado III es recomendable la reparaci6n quirú!. 

gica inmediata, ya que proporciona una estabilidad anat6mica y recupe­

ración funcional completa, principalmente en pacientes jóvenes activos 

ya que como demostró Harrington, la inestabilidad del tobillo de tipo­

lateral puede causar artritis degenerativa del -:.chillo en el 80\ de -­

los casos {3). 

En 1987 Canale, al hacer una revisión de las lesiones de tejidos­

blandos de la articulaci6n del tobillo divide los esguinces en tres t! 

pos : El tipo I es una lesi6n ligamentaria me::.or, lesión ligamentaria­

incompleta el esguince tipo II y esguince ti,;:c III como la ruptura CO,!!! 

pleta del ligamento o los ligamentos. 

Determina que la causa m.§s común de lesi::r. de los ligamentos de -

la superficie lateral del tobillo es la inve:-s!.ón forzada del mismo. 

Para su diagnóstico existen algunos dato: clínicos tales como el­

dolor agudo, y el edema del tobillo en el cual la inestabilidad del t~ 

billo no es aparente. El autor se cuestiona algunas preguntas concer -

nientes a ésta situación las cuales son: 

- Esta el ligamento completamente roto (ESGUIS:CE GRADO III) ª 

- Cuantos de los ligamentos, especialmente del lado externo del tobi -

llo están rotos? 

Con respecto a lo anterior, habitualmente se puede determinar, 

palpando los tres segmentos del ligamento lateral externo. 

En su revisión el autor propone 3 pruebas básicas para dútúrminar 
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la inestabilidad y la extensi6n de la lcsi6n, dichas pruebas dP.ben --

r~alizarse bajo anestesia local o general, ya que de otro manera re -

sultar!a imposible por el dolor; Tales pruebas son las siguientl.!s : 

1.- Pruebas dinámicas de invcrsi6n : El autor al iguii:l que otros con­

cuerda que la prueba es positiva cuando la inclinación del astrá­

galo es de más de 10° en relación al contralateral. La inclina -­

c.ión hasta 15º indica ruptura ainñad·a del ligamento pcroneoastra­

galino anterior, ia inciinación le entr~ 15 a JOª ind.ica ruptura.:.. 

de los ligamentos peroneoastragalino anterior y del calcáneopero­

neo y una .inclinación mayor a los 30 ª ind~ca que los tres liga--

mentas están ro~os. 

2.- Prueba din.!mica anteroposterior {signo de cajón anterior): Para -

éste atitor más importante que el número de milímetros de desplaz!!_ 

miento anterior del astr.!igalo al cfc~tuar la prueba lo es. la im -

presiórl clínica que dá el a~trágalo al. :;ubluxarse fue~a de la mo!. 

taja, al considerar p~sitivo el exámen. 

J.- Artrografía: Este tipo de estudio es a menudo de gran" utilidad _P!!. 

ra la cvaluac.ión de las lesiones de los ligamentos del tobillo. 

Para Canale el manejo de los esguinces tipo I "y II es la inmovi-

lización. Esto permite a los ligamentos lesionados tener una alinea--

ción razonablemente anatómica y longitud micnt"ras ocurre el proceso -

de mojarra. l\.ún mlis la inmovilización también alivia de manera rápida 

el dolor y puede ser benéfica en reducir el edema. En general consid~ 

ra que el propósito del" tratamiento es el de prevenir la incstabili -

dad crónica del tobillo. 
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PRUEBA DINAMICA DE INVERSION. 

Jfl I 
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La inclinación del astrágalo 10 grados más q_ue en lado opuesto,deter-

minada por la palpaci6n o por radiografiaa, indica que la prueba es -

positiva de inestabilidad. 
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El tratam1ento propuestc:. pata los esguincua ')rado !II, principa! 

m.entt! si se presenta en paci.:~ntcs jóvenes activos o atlátas, es la r~ 

paración quirúrgica de los ligamentos desgarrados, ~l autor menciona­

la técnic;1 propuesta por Staplcs, Black y BrostrCm para el manejo de-

tales. 

Técnica Quirúrgica: Para ev.!tar la estasis venosa y necrósis de l~s -

bordes de la p.icl. as! como tarnbi(;n ·a alteración sensitiva, realice­

una insición curva de S cms de :o:ighud proximal al vértice del malé!!. 

lo lateral y 1.5 cms anterior a su margch, se curva distalmente y po_! 

teriortñcnte al tercio distal del peroné a la mitad Ue :Hstancia del -

vértice del peroné al vértice del talón. Identifique ".l preserve las -

ramas del nervio peroneo superficial as! como del nervio sural dista! 

mente, y conserve en lo p9sible la mayoría de las venas superficiales 

Abra la aponeur6sis que se encuentra sobre 1<1 art:l-c1ilaci6~ tibiopero­

nea y la cápsula articular del tobillo, exponga los desgarros en ésta 

área por medio de dit;ección roma. Incida la vaina peronea y retraiga­

los tendones peroneos para exponer el ligamento calc5.ncop~roneo y la.­

porción anterior del ligamento peroneoastragalino posterior, Rcalicc­

una !?TU(">ba dinár.iica de los ligurn<::ntos" laterales para verificar la C!s-

tabilid.'.ld del tobillo y de ·ras articul<icíones subastrayalinas por me-

tlio de inversión forzada del pie mientras se exponen éstas, Con una -

suturcl apropiada no absorbible, <1proxi'!lu los cabos desgarrcldos de los 

ligamentos, o cuando los ligamentos cntán avulsionados, suture el teE 

cío rlistal de los ligamentos al tejido aponeurótico adyacente o a tr!!_ 

vé~ de pequeño:; ori'ficíos hechos en el hueso .• Cuando el ligamento ca! 
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cáneoastragalino está desgarrado y existe inest<l.bilidad subastragali­

na, estabilice la articulación subi:tstragalina suturando únicamente el 

ligamento calc.ineoperoneo, y si fuera necesario rcfúercelo con un co! 

gLl.jo del tejido i!.poncur6ti.co adyacente. Repare la cáp!lula articular y 

la vaina peronea, cierre la hérida, y coloque un aparato de yeso ini­

ciando de la base de los dedos hasta la tuberosirlad anterior de la ti, 

hia con el tobillo en posici6n neutra. 

Posteriormente .se permite al paciente que siente y que cuel--

gue la pierna durante 30 a 60 segundos cada media hora, y cuando ésto 

es bien tolerado, se le permite que inicie la marcha con ayuda de ~u­

letas. El yeso inicial debe ser cambiado a las dos semanas .retirando­

los puntos de sutura. Despúes de otras dos set:1anas, se permite la de_!· 

carga del peso corporal sobre la pierna afec<t.ada igualmente con la a­

yuda de muletas. A las seis semanas se retira de manera definitiva el 

yeso y se inician ejercicios de rehabilitación y ejercicios contra r~ 

sistcncia manual para ganar fuerza a la inversión y eversión. A los ~. 

jercicios de dorsiflexión y flexión plantar Son recomendados tan pró!!., 

-to como los pueda realizar el paciente (3,4). 
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En 1987, Bax.ter, en DuVt!cs {1) dice que indc¡mndiP.ntomente de -

li1 cla~ificaci6n que se utilice, es importantt! que el cirujano sepa -

de la manera más prccisil. posible cuales con los ligamentos que estAn-

rotos y las demás estructuras posiblemente <lañadas, Si cxistieran du­

di1S acerca de las lesiones despúes del cx~men inicial, deben eíectua_! 

se pruebas dinámicas bajo anestesia local o general, as.t misma si se­

rCquiere pract:.icar una artro9rafla, / en casos en que se s.ospecho una 

fractura osteocondral, pueden ser ne..:osarios estudios radio9r6ficos -

de seguimiento puesto que las placas iniciales suelen sor negativas. 

Para hacer el diagn6stico inicial al· examinar el tobillo debe· oE 

servarse la presencia de tumefacción, equimosis, puntos de dolor a la 

presi6n ~ inestabilidad articular. La tumefacción es evidente porque­

se trata de un área equim6tica. Los puntos de dolor. especificas que -

deben ser palpados en busca de dolor son los ligamentos aatragaloper2 

neo anterior, calcAneopcroneo y astragaloperoneo posterior, debe est!_ 

blecerse su ubicaci6n anatómica para lu"ego colocar los dedos directa:­

mente sobre ellos e interrogar al paciente si experimenta dolor. El -

ligamento astragaloperoneo anterior es el más cumúnmente lesionado y­

puede encontrarse roto en forma parcial o completa, en segundo lugar­

se lesiona el calc&neopcronco, sin embargo puede ser mis dif!cil de -

palpar .~Sto que se localiza por d~bajo de los tendones pet·oncos. A­

dcoás dl?ben palparse los ligamentos tibiopcroneos antcroinícriores, -

buscando signos que permitan determinar si ocurrió o no una diastasis 

de la sindcsmosis. 

f,a ('Stabilidad del tobillo suele ser difícil de evaluar, esto d~ 
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bido a que el paciente con esquince agudo presenta dol.or intenso y no 

acepta que su pie sea invertido para valorar inestabilidad. r .. or lo -­

que se reccaienda U administración de anestesia local o general. Pr! 

mero debe valorarse el lado no lesionado y lucqo se invierte r.i:.¡y cui­

dadosa9ente el pie del lado afectado para. determinar la magnitud dcl­

daño. Debe llcvar9e la articulación a l.a dorsiflexión para el.•alua.r el 

.liga9ento calc&neoperoneo y la flexión plantar para evaluar el liga -

mento astragaloperoneo anterior. 

Los estudios radicgrlficos ~ tales constituyen una hcrraJ11ien­

ta diagn6stica de qra.n utilidad para éste tipo de lesiones. RecOll.ien­

da proyecciones de perfil y ant:eroposterior a.si como proyecciones con 

el tobillo en Jo• de rotaci6n interna; con 45stas radiografías es pos,! 

ble ver la sindesaSsis tibicperonea .. El es.tudio radiográfico simple -

no penó.te distinguir entre un esquince estable y· uno inestable, por­

lo que se requieren de estudios din.lmicos que pueden no ser co~cluye!!. 

tea a menos de que se obtengan con el paciente bajo anestesia .. En és­

tas radioqraflas dinámicas, el ángulo entre la cúpula del astrSgalo y 

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

na inclinaci6n de 6" en la proyección anteroposterior (con el tobillo 

en inversi6n forzada) , indica que el ligamento astragaloperoneo ante-

rior está roto, la inclinilci6n de 12 il 30° indica la prc!mncia de una 

laceraci6n combinada de los ligamentos astragaloperoneo anterior y -­

calc~neoperoneo.Estos exámenes radiogr.Sficos dindmicos deben hacerse.­

en ambos tobillos debido a las variaciones norrn.."11r?s de los ligamentos 

Como ya mencionó anteriormente algunos tobillos normales presentan. u­

na inclinaci6n significativa U~l aslr.S.galo d~ r.1anera norr:sal al .apli--
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carse inversi6n forzadiJ.. 

· El estudio artrogr4fico de la articulaci6n tibioperoncoastragal.!' 

na tambit'in puede ayudar en el diagn6atico. El escape del material de-

contraste a trav6s de un' ligamento particular ·o de la sindes!'l6sis ti­

bioperonea distal .ceftlf~ la eatructura rota. SegGn el autor éste e&t1:!, 

dio sirve tambiAn para ~eterminar si el probl~ma es reciente o anti -

qua, especialmente en pacientes con laxitud congénita de los ligamen-

tos. El medio de contraste que empl1.a es el diatrizoato (Hypaque So --

diua 50\) diluido en una cantidad igual de soluci6n salina eatlril_ de­

llOdo de llevar la eoncentraci6n al 25\. Dependiendo el grado de re•ia­

teneia de la articulaci6n ae inyectan 5 a 10 ml de la aolucic5n .. 

Propone que el trataaiento debe •er agresivo, ya que de Aste modo 

•e dan al paciente la• mejores posibilidades para una recuperaci6n CO!! 

pleta, pero es de la opi":i6n que la vasta mayor!a debe tratarse de. ma­

nera conservadnra. Los lineamientos generales en el tratamiento del ª..! 

guince del tobillo incluyen. los siguientes puntos : 

l.- Aplicaci6n de fr1o pB.ra contraer el lecho arterial y reducir la h!_ 

morraqia subd6rmica y consecuentemente la tumefacci6n. El hielo en 

cubitos o picado debe envolverse en una toalla1 nunca debe aplica.E_ 

se directamente sobre la piel, dicho procedimiento debe ser repet! 

do tres veces durante 10 minutos cada ve~, y retirAndolo durante 2 

tres 10 minutos, listo puede repetirse cuatro a seis veces al d1a. 

Aproximadamente 3G hrs despúas, si el edema es m1nimo, en lugar de . 

fr!o se aplica calor local para dilatar los vasos parifliricos y a­

celerar la absorci6n en el sitio de la lesi6n{l,16,17). 
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2.- VEnclaje compresiVo para detener la hemorragia subdérmica: activa -

se recomienda el vendaje en cesta de Gibney el cual se coloca con 

tela adhesiva. El vendaje suele dejarse habitualt1ente unos S a 7-

dlaa, con 6ste tipo de imiovilizaci6n el tobillo queda libre para 

los mcviaientoa de flexi6n ... extensi6n pero limitado para los de i!! 

versi6n, con lo que se aaequra la cicatrlzación de los ligamentos 

. En los pacientes en que no se pudo determinar la leai6n se reco -

•ienda preterent~nt:e l.a bota de yeao por debajo de la rodilla.­

El yeso debe dejarH durante 21 dla•, ya que fata el tieapo nece­

•ario para que loa ligamento• •• eatabilicen. Con el yeso se pie!. 

de la senaibilida.d propiceptiva a nivel del tobillo y la .. C)lú.tud 

de la P,rctidai ea proporcional al tiempo de permanencia del yeso1-

ain embargo una vez que se retira, •e recupera qradualmence. 

J.- Elevaei6n de la pierna para di911!inutr el edema, se dice que el P!. 

riodo requerido e• de l a S diaa. 

4.- Reposo. 

Si oxiste ruptura de lo• tres ligamentos recomianda una cirugía.­

reparadora, siendo otra raz6n para considerar la cirugia la posibili­

dad de una fractura osteocondral del astrágalo. 

En conclu•i6n opina que los esquinces menores d~ben tratarse con 

movilizaci6n temprana, la laceraci6n parCial con inmovilizaci6n·, y la 

laccraci6n completa mediante reparaci6n quirúrgica (1). 
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VENDAJE EN CESTA DE GIBNEY. 
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l.- Realizar un~ revisi6n de la bibliog;rafia mundial de los illtimos-

10 años, en cuanto a los esguinces de tobillo. 

2.- Mencionar lo• par&tletros cltnicos, hiatol6gicos y de gabinete -

para el dia9n6atico de lo• esquinces de tobillo. 

3.- Mencionar loa tra't&aiencoa conservadores o quirQ.rgico~ para el -

aanejo de ea9uince• de tobillo. 

4.- P.roponer un~ cla•ificaci6n idonea de los esguinces de tobillo y­

c¡ue sea de flcil acceso para su uso en el hospital. 

s.- llorar cri~erio• de aanejo. 
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Como ya se ha mencionado anteriomente en éste trabajo, de las -­

h•sion!!s de tejidos blandos que sP. presentan en el cuerpo humano, los 

esguir.c<>s del tobillo suelen ser las mis frecut>ntes, las menos enten­

didas" y por lo tanto a menudo manejadas de manera deficiente. 

Estas lesiones varian desde levr.s hasta severas dependiendo de -

las fuerzas actuantes, por lo genera ae presentan como resultado de-

mecanismos de inversi6n y flexi6n plantar forzadas del mismo. 

Para el entendimiento de éste tipo de lesiones a travils de los .! 

ftos y por diferentes autores se han realizado diferentes clasificaei_2. 

nes, concluyéndose hasta el momento de que las lesiones varlan de le­

•:es a severas dependiendo del desgarro del ligament.::o. y del nGmero de­

ligamentos lesionados. 

Para realizar el diagn6stico cl!ni'co del esgui.nce se deben tomar 

en cuenta la presencia de tumefacci6n, equimosis, puntos dolorosos a­

la presi6n y aatos de inestabilidad articular. 

En general si la ruptura es discreta, los síntomas. rf!miten al C.!!_ 

bo de escasos dlas y se recupera una funci6n normal. Por el contrario 

si la lesión fué un desgarro completo de las fibras y de acuerdo a la 

edad, sexo, activ~dad t'Isica y pro(esional del paciente y conforme al 

tratamiento quo se haya elegido para tratarlo de tipo quirúrgico o --

conservador, los síntomas agudos remiten gradualm·~nte en el curso de-

varias semanas, en algunas ocnsioncs puede persistir cierto grado de-

st.msibilidad y tumefacción en la superficie externa del tobillo por -
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lo gener.i.l ésto es secunitario a un manejo inadecuado y un periodo ins~ 

f !ciente de tiempo. 

La estabilidad del tobillo suele Ser diftcil de evaluar. Para. lo-

anterior se debe conside~ar que algunoR pacientes pueden presentar i.-­

nestabilidad cr6nica debida a esguinces q~e no curaron adecuadamente y 

que dan por resultado laxitud liqamentaria residual. 

El paciente con dolor en el tobillo no acepta que sea exA111inado.­

Pri11ero debe ser revizado el tobillo no lesionado y luego 'el lado afe~ 

ta.do para detel'llinar la magnitud del daño. 

Alqunos autore• 9encionan que 6stas pruebas se pueden realizar en 

el tobillo con leai6n aguda sin anestesia. Pero como ya se mencion6, -

algunas ocasione• el dolor es dea11.siado intenso por lo que se puede •.!! 

1t1inistrar un anestiA11ico local o bien anestesia general, para poder e -

fectuar el ex.l11en dinl.mico del tobillo. 

Dentro del ex!men din.tmieo tenemos pruebas de inversi6n forzada y 

la prueba din.laica anteroposterior o del cajón anterior ya descritas -

previamente en el desarrollo del trabajo. As! mismo se cuenta con la -

artrografta. de la articulaci6n la cual es un estudio de gran utilidad­

para la evaluación da las lesiones de los ligamentos del tobillo. 

Esta prueba. suele ser positiva cuando se aprecia escape del medio 

de contraste alrededor de· la punta del maléolo lateral, asociado l!sto-

a lesión del liqamonto peroneoastra9alino anterior, si el material de-

contraste se extiende a la vaina del tendón peronco, siendo la cxtrav..! 

saci6n mayor y más posterior ne dice entonces que también se encuentra 

lesionado el ligamento calcánco~ronco. 
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Los resultados de la artrografía dependerán de la cantidad de m!!. 

terial de contraste inyectado, del tamaño del desgarro y el ti~mpo e.!!. 

tre la leAi6n y la realización del estudio. 

Sin embargo a pesar de la utilidad del estudio nlgunos autores -

mencionan alc]unas objeciones en la realización de la artro9rafta, en-

trc las cuales tenemos las siguicr.tes : 

1.- Un~· comunicaci6n normal entre los. tendones peroncales y la prese!!. 

cia de bursas potenciales en la articulaci6n del tobil~o pueden -

estar presentes y dar resultados falsos positivos. 

~.- La formaci6n de hematomas y co.l9ulos pueden impedir la inyecci6n­

o permitir el paso de ~6lo u~a pequefta cantidad de medio de. con -

traste y dar resultados falsos negativos. 

3.- Este estudio no diferencia entre desgarros de los li·gamento_s ant_! 

rolaterales de los posterolaterales. 

4 •. - La artrograf!a puede no ser confiable cuando se realiza despúes .. 

de una semana de que se present6 la lesión ligamentaria. 

En cuanto al trat.amiento, éste depender.! como ya se ha menciona-

do del tipo de esguince, pero no cabe duda de que jam.Ss se debe de --

considerar el_ esguince como un acontecimiento vanal y sin importancia 

y que por m!nimo que aparezca cUnica~ente, se d17be instituir un ma~.!!_ 

jo inme<;liato de los mismos. Como menciona Baxter los lineamientos ge-

nerales para él manejo de los esgu:i,.nccs deben incluir los siguientes-

puntos : 

1.- Aplicaci6n de hi.elo local. 
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2. - Vendaje compresivo. 

3.- Elevación de la extremidad lcsion.:ida. 

4.- Reposo. 

Adem&s de lo anterior, y si fuera necesario de acuerdo a las co!!. 

sideracioncs dol cirujano no descartar la reparaci6n quirúrgica de --

los desgarros ligamentarios del tobillo, ésto principalmente en los -

p~cientes con una actividad física intensa y que su vida profesional-

dependa de tal, como lo es el caso de los deportistas. 

Un punto importante, poco mencionado en la literatura en cuanto-

al tratamiento lo es la administraci6n de antinflarnatorios no estero!. 

deos .Y de medicuientoa que 1Dejoren el retorno venciso. 

Entre los medicamentos analgésicos antinflam;¡ltorios no esterol--

deos recomendados por· Bahamonde y Kroll en sus J?ublicaciones tencmos­

el diclofenac potásico a d6sis de 50 mq por v1a oral tres veces al --

d!a y por un m~nimo de 7 dtas, ast mismo y si es posible la aplica -­

ci6n t6pica de diclofenac gel. al 1.16\ o de piroxicam gel al .S\ los-

cuales deben aplicarse durante los primeros 3 a 5 dias de haberse ·pr!. 

sentado la lesi6n, cuatro veces al dia y piolongarse la aplic.'1ci6n --

hasta el día 14. Con cualquiera de los medicamentos seleccionados el-

dolor, edema y limitaci6n de los arcos de movilidad mejoran de manera 

importante. 

De los medicamentos que mejoran el retorno venoso se mencionan -

los extractos fleJ;lonoidcs. , 

Cabe mencionar por último los ejercicios de rehabil,itación dl;l -­

los cuales existe una gran variedad, pero los cuales se deberán ini -
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ciilr junto con el npoyo de la éxtrcmidad lesionada en cuanto ced;i el­

dolor o h.:i.ya por lo munos disminuido de manera importante. 
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CONCLUSIOHES 

Tonando en cuenta las diferentes clasific•ciones. -'!todos de -

diagn6stico y trataai.entos. revisados de la biblioqrafia aundial, pr!:?. 

pongo las si9'1ientes clasificaciones basado en lineamientos cllnicos­

hi.stolóqico• y radiográficos asr ce.a el tra~a=iiento de los esqUinces 

de ~obillo y los pongo a consid~ración para trabajos posteriores que­

pudieran rt!alizarse. 

ESGUDK:Z TIPO I : 

- Lesi6n causada por un movimiento forzado del pie. 

- Se presenta elonc¡aci.6n o ruptura parcial del ligoonento peroneoastr.!_ 

qalino anterior. 

- Presencia de ecSeaa leve a moderado .. 

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

tipo punzante. 

- Dolor a la palpaci6~ sobre el trayecto del ligamento peroncoastra -

9a11no anterior. 

- No datos de inestabilidad articular, es de.::ir sin presencia de des­

plazamiento del astrágalo ·al realizar las pruebas"dinlimicas de in -

versión forzada. y de caj6n anterior. 

- rui.diográficamente ·en las proyecciones antercposterior y lateral' sin 

datos de lesi6~ ósea, aprccí.andose discretc eder:-.a de partes bldndas 

En ·los estudios radio9rdficos dinSmicci:s con inversión inversi6n fo! 

zada. en la proyecci6n antcrolatcral, presencia de inclinación 'dis -

creta del astr4~~.!º'-- es decir de menos de 6°. 



ESGUINCE TIPO 11 : 

- Lcsi6n causada_ por un movimiento forzado del pie. 

-, Ruptura completa del ligamento pcroneoastragalino anterior y elmlg! 

ción· o ruptur<i parcial del calc5ncoperoneo. 

- Dolor miS importante tipo p·unzante, ~on sensaci6n. de tumefacci6n -­

tlel ;::.e, edema jmporta~tc y eqµitQOsis de .leve a moderada. 

- La mai:cha limit~c;la o muy limitada por dolor. 

- En la prl.!.eba de inversi6n forzada .;e palpa inclinaci6n de.l astrága-

1?, demostrado 6sto por la presencia de sur~o entre el peron~ y" el­

astrlgal~. Signo de caj6n anterior positivo pero. con desplazamien"to 

no importante d°e~ astrAgalo. 

- En las radiograf!aa dinbicas· en proyecciones anteroposterior una -

incl!.hac:i6n de más de 15º y basta 30° del astrli.galo. En la proyec - . 

cio!Sn. !.a"t.eral un desplazamiento anterior de 4 milímetros. 

ESGUl?>CL TIPO Ill : 

- Lesi6r. c.ausada. igualmente por un movimiento forzado del pie. 

· - La lesi6n se presenta en la mayoría de las ocasiones en actividades 

de tipo dcporti vo. 

- Consiste en ruptur~ cornpleta de dos ligamentos el peroneo.,,straqali-

no ar.terior y el calcáneoperonco y elongación o ruptura parcial d.":::. 

pcroneoastragalino posterior. 

- El ede:!!a y la equimosis son muy importantes. 

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

externo, ésto debido a la lesi6n de las terminaciones nerviosas. 
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- La deambulaci6n es imposible por la sensaci6n de inestabilidad que-

refiere el paciente. 

- Las pruebas dinámicas de inversi6n forzada y caj6n anterior oon muy 

evidentes por el desplazamie.nto importante del astr.igalo fuera de -

la mortaja. 

- Los estudios radioqr.fificos din.iinicos éorroboran ci desplazamiento -

~el astrága'lo. En la proyecci6n antcro~sterior la inclinacil5n es -

'aayor de 30° y en la lateral desplaza~ento anterior. de hasta 10 •! 

llmetros fuera de la pinza tibioperonea. 

En lo. referente al a.anejo de ios esCJUinces de t.obillo, _propongo-

los siguientes trataaientoe, de acuerdo t:allbiln a cada tipo 

TRATAIUEll'l'O BSGUillCI¡ TIPO I : 

- Vend;aje con tela adhesiva. el4stica para mantener el pie en eversi6n 

durante 10 días. 

- Baftos de conti:-astedel tobillo, consistentes en l" aplicaci6n de hi!, 

lo local por pcri~os de 3 a 5 ~iñutos seguidos por baftos con agua­

caliente igualmente durante 3 a 5 minutos tantas veces como sea ne­

. ccsario hasta que ceda la sintomato10gta dolorosa. 

- Reposo absoluto do la extremidad afectada durante 3 a 5 días· o has-

ta que rcmitil la sintomatologfo. 

- Inicio de deambulaci6n y de la rehabilitación con ejercicios de fl~ 

xi6n-cxtensión del tobillo en cuanto ceda el dolor o dis~inuya en -

forma importante. 
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- Administraci~n por vía· oral. de analgésicos antinflar.iatorios no es-

teroidc-os tales como el diclofenac a d6sis do SO mg por vta oral -

cada 8 horas, y si es posible la aplicación t6pica de diclofcnac -

.m gel o bien ol pir~xicatn gel cual~ veces ül dia iniciando dura!!_ 

te los primeros 3 a S dias y prolong.!indose hasta el día 14 de ha -

b.:r ocurrido la lesión. 

TRATAMIENTO ESGUINCE TIPD II : 

• I::.movilizaci6n e<:>mpleta de1 tobillo con u~a· bota de yeso por deba­

jo de la rodilla con el tobillo _en discrl!ta eversi6n y ~lexi6n do!: 

sal, el cual deberá permanecer durante 3 ª. 4 semanas, o bi~n una -

férula ~osterior de yeso por el mislftO periodo de tiempo e;> f6rula -

de polipropileno tipo sarmiento modifica~/\ la cual impide los rno -

vimientos de eversi6n e invcrsi6n y permite los de flexo-extenei6n 

de la articulaci6n. 

- Reposo absoluto del miembro afectado durante 4 a 7 días. 

- Marcha con ayud~ de muletas al tolerar e'l paciente la carga sobrc­

el lado afectado. 

- ,_:itinflamatorios no esteroidcos por vía oral, del tipo de diclofe-

- nac a d6sis de 50 m9 por el tiempo requerido. 

- Ejercicios do rchabilitacióil los cuales se deberán iniciar de man!_ 

ra inioodiata al l-ctirar cÍ escayolado, loe cuales deberlin ser en -

las tablas d.e balanceo. 
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TRATAMIEll'l'O ESGUIJICE TIPO III ; 

Dependiendo del tipo de persona en la que "Se presente la lesi6u­

dcbcr.'i ser e.L tipo de manejo que se instituya. Si se trata de un pa -

ciente j6ven y su actividad profesional es al9ún tipo de deporte, se-

deberá realizar : 

- Rcparaci6a quirúrgica ~ los .li9aaentos de manera iru1ediata, con la 

·co1ocaci6n de esQyul.ado por debajo de la rodilla durante 21 dias. 

- Reposo dela eatreaidad afecta~ haf!ta que remitan las 110lcst!as do­

lorosas. 

- Iniciar el apioyo y 1a delmbulaci6n con ayuda de muletas ·conforme io 

tolere el pacienb!. 

- Anal~aicoa J' ant:infl.aaatorios no esteroideos por vía oral. 

- Al retirar el yeso rehabilitación intensa con ejercicios de balan - · 

ceo y C011tra resistencia de moderada a intensa de manera evolUtiva. 

Si por el. contrario, se trata de un paciente de mayor edad y re­

l.ativament.e sedentario rca.iendo el siguiente manejo : 

- Inm>vilización con bota de yeso durante 6 a 8 semanas. con el tobi­

llo en posici6n neutra o bien en eversión y discreta dorsiflexión y 

por debajo de la rodilla. 

- Reposo absoluto de la cxtreaidad lesionada hasta que? rcJr!i ta la sin­

tOt11atología. 

- Si es necesario cambiar el yeso a las dos semanas en caso de que? ·se 

haya aflojado al ceder el edema. 

- Anal9ésicos antinflamatorios no cstC?roideos por vía oral. 

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

lo el paciente .. 
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- Al retirar de mn.ner.:i dc!uiitiva el yeso, iniciar ejercicios ~e rch!!_ 

bilitaci6n en tablas de balanceo y ejercicios contra resistencia -­

conforme tolere el paciente. 

- Si fuera necesarlo·y confonOO al criterio del cirujano tratante, ·en 

los dos casos recomendar durante las primeras 4 semanas posteriores 

al retirar el yeso el us':> Ce, tobillara olAsti.ca o vendaje del tobi­

llo con vend3 eU.stica. 
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