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INSTANTES

Si pudiera vivir fuevamente mi
v ida, en la Proxima trataria de
< ometer mas errores. no intentaria
sSer tan perfecto., me relajaria mas.
sSeria mas tonto de lo aue he sido.
De hecho tomaria muy pocas cosas
<on ser iedad.

Seria menos higiénico. correria mas
r iesgos . haria mas viajes.
< ontemp laria mas atardeceres.
subliria mas montafias v nadaria mas
rios,. .

Iria a mas lu=zares a donde nunca
he ido. comeria mas helados v menos
habas, tendria mas problemas reales
Vv menos imasinarios.

Yo fui una de esas personas Qaue
v ivie Sensata v prolificamente.
<ada minuto de su vida.

Claro Que tuve momentos de alegria.
Pero si cudiera volver atras
trataria de tener solamente buenos
monentos .

Pero si no lo saben. de eso esta
hecha la vida: solo de momentos.

No te pierdas el ahora.

sSi pudiera volver a vivir
comenzaria a andar descalzo a
erincioios de la primavera v
Seguiria asi hasta concluir el
o tofio.

Daria mas vueltas a la calesita,
<contems>laria mas atardeceres v
Jugaria con mas nifios.

si tuwviera otra vez la vida pOoTr
delante. ...

Pero vo. ven,tengo 85 afios v se aue
me estov muriendo.

JORGE LUIS BORGES




EN MEMORIA DE MI PADRE,a quien debo parte

de mi vida, y con
qQquien me hubiese gustado compartir esto.

A MI MADRE,por quien he llegado a donde estoy,ya que ha sa—

tido guiarme por el sendero de la luz y la verdad,asi como esti
mularme para seguir adelante en cada fracaso.

A BRANDO,por la ayuda recibida durante estos afios de mi for
macidén.

A MIS HERMANOS Y SOBRINOS,en especial a ANA LAURA,quien ha-—

sabido ser mi segunda madre cuando hemos estado lejos de la ——
nuestra.

A MIS MAESTROS,por transmitirme el conocimiento y la sabidu
rfia que llevo conmigo.

A MIS AMIGOS.que de alguna manera han estado a mi lado,sobre
todo a ROSARIO y FELIPE por las palabras de aliento que me han—
regalado en los momentos mds dificiles de mi residencia.

A MIS COMPAREROS,por haberme impuesto un reto dfa con dia en
mi carrera,sin saber que a la vez me ayudaban a vencerlo-

A MIS PACIENTES,por 1la ccnfianza que me deposi:é cada’ uno;def
ellos en mi,para permitirme aliviarles el dolor co mis po‘bres.'-

conocimiencos.

A DIOS,por Prestarme 1: e‘ i cen 1'
seguir luchando.
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LOS trauwmat:ismos ligamentosos sa CcSrsSidaradan 3 mMmanuds poOsS

Amgorcantes vy, Por tanto e Jdragnostican Mmal y sSe tratan de Fforma
itncorrecta. " e3 g2or torcerse un Tobilllo gu2 romperselo’. Watson

“na afirmacien efectuada freacusntacentz2 poi

Jones, 1941: asta 29

los pacientes v rechazada gor les ©irujanos.

Urma f2 zi2gi 2n oS ravos X es probablemente vwna de las cawsas

o 1nhagecuido; 21 1nforme ge "no sea

Principales de diagnossta

aprecian lesionas os2as’” N es excusa para recoger mal umna anam~—

n2s1is © llevar a cabo una exploracién clinica nmegligants para nc

2fectuar radiografias en Jistintas proyecclones para excluir 12
1nstabilidagd » =1 gesplacamiento: gara no 2xaminar la articula-—

cC16N ba_.o anestésia en los cascos ILSCSIS, scbhr= <odo, sara

nhacer caso omiso de las gquejas de=l pacient2 atribuseéndalas a una

alteraci1én funcional o simulsacidn. (13}

A giferencia de lo gque OSurre an la mayor garte de ottras arti-—
culaziones del cuerpo humano. o se Hueden sSepar~ar las fracturas
y las lesiones capsuloligamentosas del tobillc para consiagerar su

Tisiopatoleogia vy tratamientg. S bien es posible observar una

diastasis tibicperconea sin fractura, este es un hallazgo rare
segun Close, en 195&6. Por otro lado, segun Weber, en 1972, en el,
eP% de las fracturas del tobilloc se cbserva una ruptura total de
al menos unc de los ligamentos de la sindesmcsis. Segan Cedell,
en 1975, este hecho ocurriria en el PB% de todas las fracturas
ligamento deltoildeo es suma-—

maleclares. La ruptura aislada del



mente rara, Cecell, en 1975, y Golterman, en 1944, sSolo se ocser—

va con una diastas:is tibioperonea inferior.

Unicamente las lesiones qgel aparata capsuloligamentoso bp@rones

pueden presentars=s en forma aislaca er la subluxacién pgor supLo—

nazién del pie. El1 compramiso 2 nivel d21l tobille, v sabre <cdo
en el lado paroneo, constituye, saegan Aufranz, en 1253, a le=ién

ligamentosa mas frecuente en el sar humano.

Bonin en 1944, nace notar gue el IH% del total de los esguinces
del tobillo, esta represantado peor lesiones del aparato ligamen—
tuso peronec. En =1 75% de los esguinces del tobillec se aobservars
una rTup tura completa del aparato capsuleoligamentceso perorec,
Brostram, 1945. El ligamento peronac astragalino anterior es el

qQue mas se lesiona, lo hace segiin Caro y cols, en 1954, a2n ai
S8.8% de los casos; y segian Cedel, en 1975, en el 4&.%% ae las
casos. (1¢)

tas lesiones del tobillo constituyen los problemas mas comunes
de inestabilidtag articular, en particular en indiviguas Javenas
activos.

Dependiendo d=2l1 mecanismo, la lesaidén del tobillo puede determi-—

nar un esguince o una fractura. Los esguinces por 1o coman son el

resultada de mecanismos de i1nversi:sn forzada, omentras que 1s

Buersi1én excesiva o la torcian externa del tobille produce frac-
tura.

E£1 esguince de tobillo constituye una de las lesiones mas fre-—

cuentes del sistema musculoesqueletico, tratadas por medicos de



cabecera, cirujanos or-tapedistas y entrenadores deportives.

Dameron, estima que s& produce unmM esguince Significativo de

tobilla

diariamente por cada 1@ ,¢@? persanassg 13 proporcien

@iacrta cepende del entus:izsmo de La pablacién pa~ dascrTes Somo
el basqQuetbal.

Zan mucho, la mayoria oe los asguinces son lesicnes pircisles
g2l grade I, del ligamentc peroneo astragalins anteri1or con
m2xcelente pPronostico en cuanto a wuna pronta recuparacién, la
mejor faorma de tratar estas lesicnes 25 de manera sintomatica,
CCn UM MminiMo SoOparce extarno y ejerclic:os Te2mprLoos o2 meviliiza-
cién.

Aproximadamente uwno de cada cuatro gacientes con lesiones
Agudas presenta =eJ1s0d:0s reci1divantes as irestathilidad - Con
demasiada Trecuencia estos epi1isoci0s 50N 1gnorados o bien el

paciente es considerado pPsi1coneurdtico a pesra de la destrucciéan
anatamica. Los 1ndivaiduos deportistas jovenes resultan partica-—
larmente imp=2didospor la i1nestabilicdad del tobillo, pero aun i10s
pacientes relativamente sedantarios pueden sentirse molestos por

astas lesianes.

Harrington, demastrdé que la i1nstabilidad lateral del tob:illo
que parisiste 19 afos 0 Mmas puade causar una artriti1s degeneragi—
va del tooillo en aproximadamants el BMAY% de los casos. Muchos pa-
cientes con inetabilidad lateral de larga gcata notaran un empeo-
ramiento del dolor de la parte anterior o interna de 1la articula-—
cisn agravado por la demabulaciéen. Claramente , gi1chas pacientes

se benefictan con una repracijn temprana © reparacildn QuUiIrArgica



que estabilice @l tobillo antes Jel desarrollo de cambios artri-—

ticos.

Raras veces 1la inestabilidad anterior puede causar problemas
crénicos. Hay gque saospechar ©wna ruptura de las estructuras de

soporte anterior 2n todo pacients con esguince bimaleclar. (4



S .

Realizanda uMna MiINUCI0Sa revisién sobre los metodos cde diagnés-—

tico de lesxanesl ligamentosas del tobi1llo, surgio la necesidad

imperi10sa de establecer un método de diagndstico —=on el cual se

cbtuviera un diagnéstico de certeza, procurando fuera =21 mends

lesiva y doloroso para el paciente ¥y de esta manera tener la

seguridsad de gue la meocida terapedtica aplicada fuesa la mas

adecuada .,

o



Se establece gue la ulrrasonograftia ccmo metodo 2e diagnéstico

de certera, es mejolr, camparativamente can el resto de los estu—

dios de gabimnete como sor:
a.— las radiagrafias simples, en sus praveccionss tradicionalsas

para el tobillo; anmtergoposter:or y lateral, con y sin stres, 1o

cual mno deja de ser molesto para el pacaiente.

be.— ia arrtrografia oel tebille el cual es un meéetodo 1nNvasiva

para la articulacién y por lo tamto sumamante doloroso.

c.— la rasonancia magnetica, mM2todo N0 1Avasivo pero con una

enorme desventaja; su elevado costo.

d.— inclusive la propia exploracién fitsica del tobhillo, tan

lastimosa para @1 paciente.(1),(3),(5),(&),(11),0(14).



a.— Establecer un nuevo metodo de diagnéstico, en nuestro
Hospital, de las lesiones ligamentosas del tobillo.
a1

b.~ Demostrar gque es un método sencillao y tolerados por

Paciente .

c.— Disuadir la duda que pudiera existir entre el menjo canser-—
vador y quirargico con otros metodos de diagnidstico.

d.— diferenciar una lesisn completa de umna i1ncompleta.
e.— Establecer la frecuencia de cada tipo de lesisn, de acuerda

a la clasificacién prapuesta.



a.— prevenir la inestabilidad ligamentcsa de la articulaciaén
agel topillo, asi1 como la cronicidad de los esguinces ¥ la artro—

S1S posttraumatica.

b.~ evitar molestias 1hnecesarias a2l paciante con los oiferen—

tes matodeos de diragnéstico.

.- NO establecer diagnssticos erronsos.

d.~ evitar i1nmoviliTaciones prolangadas y postergarle la reha-

bilitacidn al paciente.



Pesde 1377, Hirigschmied, ewftfectus experimentas emn cadaveres,
destinados a estudiar el mecanismo de las lesiones del aparacta
capsuloligamentosa peronrneo. Encontre que la hiperflexion plantar
creciente desgarraba primero el ligamento peroasnes astragalinro
anterior, luego el peroneo calcaneo y por ultimo =1 ligamencte
peronec astragalino posterior. L3 NniperTtlexisn darsaa. sclo causa
sor 1o general un aesgarro del ligamento perconeoc astragalino
posteriors ezcepcxlionalmente ademas, la ruptara del iigamento

peronec calcaneoc.

En 191%¥S, lLane, aporta algo a la natomia funciomal de la articu—
lacion del tobillo, expomiendo que la polea astragalina era un
25% mas ancha eén su parte anterior gque 2N SU parte posteriar o
dorsal. E&n <eoria la ormientacisn oblicua de la sindesmosis le
permite 1l percne tres posibilidades de movaimiento, asegurando la
congruencia articualr en cualguaier pasicisng apoyado esto pors
Ashhurrs, Bromer, en 1922, Close e Iman, en 1952, LDietl, en 19546,

y Grath en 19&0.

En 19232, Haglung, hace resaltar quag 21 reconocimiento d2 wuna
lesidn aislada de la sindesmosis en una radicgrafia es dificil y
en conjunto con Bonin, en 1%5@W, son de 1la opinisén de que para
descartar o diagndésticar una d4diastasis tibiopercnea basta caompa-—
rar la poscidén del peroné distal en la cavidad correspondientae de
la tibia en el tobillo lesionado, con la radiografia anteroposte—

rior contralateral, Niss, en &l mismo afo, Opina en cambio Jue se
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debe comparar la altura relagtiva del espacio articular entre el

segmento medial y el horizontal del tobillo, para reconocer wuna

lesian de la sindesmosis o el aparato ligamentosoc peronoo, ta—

relacien normalmente de S a S5, por lo gue serta pats—

riendos una

lé4g91co0 un segmento medial igual o aumentado.

Fritz Lange nace menciéen especial sobre e1 tratamienwto de la

drastasis tibioperonea an 1933, consigderando gque los manegos

conservadores no fueron sSatisfactorios; 1o cual es confirmada

postertormente por weber en 19732,

En 1942, Guttner llega a conclusiones cas: identicas que Hoe—

nigschnied en relacidén con el aparato capsuloligamentoso peroneoc.

LOS partigiarios ge un tratamiento conservador estiman que es

suficiente una 1nmovilizacion con yeso de & a 3 semanas; Gutzner,

en 1947, Pennal, en 19242, A.N.Witt, en 1947, Leonard, en 1949, L.

Bshler, en 1953, Canza, en 13758, Lettin, 1963,; Caro y coals, 1554,

Erostrsim, 19643 Staples, 1972, y otros.
Bonin en 1944, establece gque el I*% del total oo los esquince

de tobillo esta representado por lesiones del aparato ligamentoso

peronec, asi como demuestra este tipo de lesiones con la utiliza-—
cién de la artrografta, 1a cual solo tenta wun valor relativo

frente a las radiografifas sostenidas.
El tratamiento operatorio primario lo ofrecen Elmislie, en

19Z4, Anderson y Le Cocq, 1954, Steele, 1953, Ruth, 1961, M.

tange, 19&7, Weber y Hupfvauer, 196%; Reichen y Marti, 1974.

En 1956, Close pudo demastrar, en Tforma experimental, que un

1@
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ligamento deltoideo intacto es de granm i1mportancia para la morta-—
Ja tibioperonea, Por esta razron, na solo recomendatia s1no que
exigia la sutura g2l ligamento deltoidea, » No %an solo las capas
las profundas.

superficiales, sino tambien de

Para la subluxacisén crénica recaidivantz oel astragalo, cama
secuela de wna lesiéen del aparato capsuloligamentose percneo
Cicatriza de modo i1nsuficiente, dJdebe ser abordaca em Yerma oSuil-—
rurgaca madiante procedimientos plastices, de scuerdao can la
opinién unanime de todos los autores. Como material ce reemplazo
Se utiliza grefterentemente el tendon pediculade daistal del pero-
teo lateral corto; con meroar frecuencia el gel misculo perones
lateral largo. Ll mayor parte de las tecnicas S apoyan en un
en 1213, como tenmnodesis del

procedim:=nto puwblicado por GSallie,
pPeroneo lateral corte, el cual fue posteriormente mocdz ficada por
rHilsommne, =2n 193T. Elmslie, utiliza fascia en (1934, Watson Jones

utiliza =1 tengdon del peroneo lateral corto nuevamente den 1941,
1945 Hambley experimenta con el tendsn ael perornea lateral

y en
ligamento tibioperoneo anteriocr.

largo. Ha:ig en 1959, utiliza =1
Rosendahl—-Jans=n, utiliza nuevamente fascia en 1982, Evans v
Winfeld con peroneo lateral corto en 1953. Steren, en 1959, con
en 19686 trabaja con ligamento caloca-—

Brotrem,

tendén de Aquiles,
y Hupfauer en 196% trabajan sobre

planmntar

neo~astragalino Weber
delgado y Lembergedr, Viernstein nyi’ane.lla utiliczan 1 peroneoc
lateral corto en 1973, 1974, .y 197& ‘respectivamente.

Milthner en 1937, ha llamado la atencidn sobre los cambios
articulares que puaden accmpaﬁ‘a’l‘i;un,daan;119amentosa.

L1
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0 Donoghue, en 1941, descubre que entre menos perfecta la paosi—

las extremidades dJivididas doe mayor

cién de wn ligamento, tanto
sera la cicatriz y menos satisfactoria la recuperacisn.
Wray, J.B., emn 1971, reporta estudios histoguimicos que nan
mostrado que el indice de cicatriracién es el mismo Ttanto se la

ligamentosa se tgrata mediante cirugta
reparacién inmeciatva,

o bien de “orma

ra o tura
conmnservadora. Es, pues, la calidad <= la

las velocidad de la cicatricacisn , que mejora mediante

mas que
la criugta.
La documentaciémn saobre la basculacidn en proyeccisn anteropos-

terior del tobillo en lesiones de inestabilidac del companenmnte
ligamentoso peronea fueé dada por Rubin y' wittemn, en 1968, asi

como los dispositivos para tomar las proyecciornes sostenidas de
Delplace y Castaing L1975 y de Hackenoruch y Noesperger, en 1775H.

Duquennoly vy cols en 1975, pu‘aieron demostrar, mediante una
casuistica nunerosa que {a bascul’aci‘én laograda =2 1la ragioagrav1ia
scstenida, tomada baJjo anmnestesia es de S a 1w grados, Mmayor Quue
la lograda en ragiografias sin eliminacidén del dolor.

Para 1985, l1a ultrasonograffa se hizo wuna tecmica rutinmnaria agae
exam: nacidn en &l Departamento de Trauma
para lesiones de pie y tobillo.
importancia

de la escuela de megi—
Ya que

tina de Hannover Alemania,

en los #Altimos afos este estudio ha incrementade su
en hombro, rodilla, etc. (12>,

en el estudio de tejidos blandos

-

(183, <12, C13T), c14ad.

)

.«'




Durante su desarrollo inicial,los miembros son l:iteralmente
sacosectodermicos que se rellenan de @mesénquima.A medida qgque  laos
esbozos ae los miembros crecen,el mesenquima somatico lacal que
esta proliferando da lugar a todos los rudimentcs
esqueldticos.las celulas miotémicas de los Ssamitas zdgyacentes
invaden los esbozos de los miembros para originar todos los
musculaos esqueleticos.Al principio ge la septima semana s& Torman
en el embrién humano las masas prenusculares de la cintura muscu-—
lar. A medida gue los rudimentos del esqueleto apendicular se
diferencian dentro del miembra ern desarrollilo, el mesenquima que
da worigen a los musculos del miembro, Qgqueda agrupado en masas
vemntrales y darsales en relaciénm con las partes esqguelaticas en

cules separagoss

vias de cesarrollo. La formacidn progresiva de mas

alcanza el nivel del pie durante la séptima semana.

La porcaisdn tibial del nervio ciatico., que Tontiene fiporas ner—
viosas preaxiales y posaniales,son ramos de las givisiones ante—
rioras del ple:xo sSacro € i1nerva musculos Tleaorss a craves de
ramos de los nervios ciatico y tibial., El1 nervic femoral que

s0lo contiene fibras nNerviosas preaxlales,sale gde las divisiones

posteriores del pelxa lumbar e inerva miasculos extensores.

A las & sSemanas,los miembros flexionados todavia me han rotado
a partir de su posicién inicial.Dado que las miembros i1nferiores
como los Superiores sufren posteriormente rotaciones opuestas
para alcanTar sus pasiciones definitivas.Debido a la rotacisén del

miembro inferior durante el desarrollo gque da lugar a la praona-—
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Ccién permanente del pie,la extensison de la mufeca adulta se

corresponde con la llamada dorsiflexién gel tobillo que es real-~

ments sSu extensisdn (8) (15).

La funcidn principal de los musculos esqQuelaticos es la de

mover laos miemoros,el tronca,la cabeza,los asas v =1 aparato

respiLirastorio.la mayoria de los musculos Se 2ncuentran Sajo con-

trol voluntario.Estan canstituidos por celulas largas multimnu-—
cleagas denominadas fibras musculares,gue se derivan ae l1a fus:ian

terminoterminal durante el desarrollo de muchas celulas embriona-~

rias genominadas Mmioblastos,para formar miotubos. Los extremos de

las fibras se i1nsertan en tendones que a Su vex sSe8 1Nsertan en

les huesos crutangdo las arf%iculaciones. Caga fibra muscular esta

recubierta de uwrmra capa fina de tejido conyuntivo denom:inada

membrana basal. Una fibra muscular ejerce una fuerza meciante su

contraccién. E1 zparato contractil de cada Tibra muscular esta

campuesta por micfibrillas.
Los masculos emplean una considarabnle cantigad de 2nergia y paor

consiguiente requieren de wuna abunadante iArrigacién sanguinea.
Las arterias y las vemnas penetramn en 1 musculo habirtualmente con

21 nervia cuyo agrupamiento se le denomina haz neuravascular.

Durante la contraccidém muscular vigarasa, los vasos sanguineos de

interior pueden aplastarse completamente.
El esqueleto es no solo un armazén acgaptable y paien articulado,

sino tambien um banco =e reserva mineral dinamica en el dque el
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organisme almacena su calcio y fosfato. Las células del hueso
ostaclastos,ostecci1tos y ostecoblastos,funcioman a i1a va2z came
trabajagares de la construccieoen y coma bangqueros metabolicos. E1
huasc agnultes solao tiens dos T1pos aea hueso cortical v
LSpONJOSa,2sSteS agos tipos de nueso aestan represantacos aen un
hueso largo como es =1 fanur tenmiendo en la diafisls hueso corti—
cal y en los extremos Mnueso trabecular recubierto por cartilago

h:alino. La anidadg funcional fundamental de! hueseo es la ostzona

7y 1s .

La articulacien del tobillo a articualciémn tiobicastragal:ina
asta conpuesta Ppar la mortaja maleolar, que comprende la tréclea
astragatinma. Tres sistemas de ligamentos fijan por una parte, la
horquilla maleclar entre si,y,por otra,gutan a1l movimiento de 1a

martaja sabre 21 cuerpo del astragalo:

Entre el extremo 1nferior de la tioia y el perone existe una
sindesmosis. La superficie de contacto en el extremo dgistal del
perone NOo es siempre convexa,correspondiendo asi a la superfacze
céncava de la tibia; ocasionalmente es plarmna, © puede 1nclus:ive
ser céncava (Fick,1911).E!@ anclaje del peronée a la tibia se

pProducea por cuatro ligamentos:

Los ligamentos ti1bioperoneos anterior Yy posterior, que van

desde la parte peroneal distal oblicuos hacia la tibia proxaimal,

1%
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formanda un angulo de 25 a 2@ grados caon la linea articular. (We—

lier, 19538, Las fibras distales del ligamento tibioperaneo

antarlior S0M mas potentes que las praxaimales, (Monk, 1P65). En su
totaligad sin @empargo, €1 ligamenta anterior s mas debil que el

pesterior, ‘Golterman, 15&4, Bonin, 1965).
El ligamentc tibiloperonea interoseo es una banaa ceErta situada

entre las dos superficilies opuestas entre la tibia y =1 perone w

cosntituyve en el fondo el extremeo inferiar ae la memebrana 11—

terosea.

El1 grosor del ligamento 1Nteroseo varia enormemente; Jd2 ordina-—

rio es tenso ¥y firme, a veces, falta por completo.

£1 ligamentc tibloperoneo transversal representa un seguro adi-—
cional, d= la parte posterior de la s:ndesmosis. Este ligamento

es mMmas potente que el ligamento tibioperoneo posterior vy se ubaca

en posicidén ventral y distal al mismo. La sSindesmosis mide, en

santido v=rtical, de dos a sSe2is Centi:metros.

T TINES .

LT AT

El ligamento deltoideo, a modo de guia ligamentasa medial,
tiene forma triangular y une el vertice cdel maleolo tibial con el

escafoides, el astragalo y el calcaneo.

£1° ligamento tibiocescafoideo se dirige hacia al tubérculo del
es:afo:des{ edl ligamento tibiocalcaneo, ha:ié el sustentaculum
tali tapofisis menor del calcaneo)d. Ambos constituyen la capa

superficial del ligamento deltoideo.

16
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En un plano mas profunde del ligamento deltoideose distinguen
los ligamentos, tibioastragalines anterior y posterior, que se
inserctan en el cuello del astragalo y en la tuberosidad interna

de la cara posterior del mismo.

La art:iculacién del tobille formda por la mortaja tiocioperonea
como una parte Como ya menclonamos Yy poar otra la polea del astra—
galo, debajo de la cual encontramos la articulacion talosarsiana,
formaca por el astragalo, el calcaneo y el escafotides, que sa
pPuegde subgivigir en articulaciséon subastragal:ina Y astragalo—
calcaneo—escafoidea. Estas articulaciones estan reforzadas por
tres anillos capsulares, uNo para la articulacisén tibioastragali-—
na qQue posee por el lado externo dos bandas que lo refuerzan: los
ligamentos perconeo astragalinos anterior y posterior. El1 tercer
ligamento extermo es el ligamento peroneoc calcaneo, que cruza en
su recorrido la articulacién del tobillo y la articulacisn sub-—
gastragalina.

El ligamento perjchen" astragalimo anterior va desce el borde
anterior del maleclo - lateral hacia acelante,y medial a la cara

lateral del cuerpo. de. astragalo. Mide un promedio de S mm de

ancho pcr"l‘_'-’"mm de '1al“ga. El ligamento peroneo astragalino poste-—

rior nkat:e"e'n la cara posterior del maléolo,inmediatamente por

fuera de:la ‘superficie articular para &l astragalo,y se extiende
hacia’ atrds ¥ hacia medial,insertandose en el tubeérculo lateral
del proceso posterior del astragalo. Mide un promedio de & mm de

an:hc‘port 9 mm de largo. €1 ligamento peroneo calcaneo nace en el

vertice del maleolo externo como una banda redonda y compacta,

17
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dirigiendose Junto can el ligamento calcaneo astragalino ante-—
r1or, <on froma ligeramente oblicua hacia doristal ¥y dorsal a una
del calcenec. E1 ligamento es

terna

prominencia en la cara e

extra—articulaer (1) .

PYTRT IRy
La articulacicn tvibioastragalina no &s una simple trocleartro—
sis, ya que al movimiento angular se agrega &l de rotacién ael
eje alrededor de! cual se produce 1 movimiento,

eje se 1nclaina an

astragalo. E1 no
flexkién dorsal el

En la
en sentido mec:al y hacia

si1endo constante.

sentido lateral; y en flexiémn plantar,

@Je se mantiene horaizontal

tan solo en el 5% de los

abajo. E1
la flexisan dorsal y en el :12% con la flexisdn plantar.

casos con
eje se mantiens haoar:zonwal

en ambas

En wun ¥ de laos casos el

fases del movaimienta.

La polea astragalina es un 5% maé ancha en su parte anter.or,
que en s parte posterior o dorsal. En teoria, la orientacién
Sblicua de los ligamentos de la sindesmosis
tres posibilidades ce movimien-—

le permite al perons

en la flexoextension del tobillo,
toss un dJdesplazamieento anteroposterior, un craneocaudal y un

tercero medio lateral.

ligamentos de la sindesmosis estaran sometidos durante el

Los
apoyo, de acuerdo a lo expresado, a tensiones de consideracian,
la fuerza con Qgue actua la marcha normal sobre i1a singesmesis

sera de 2% a 43 kg..
La articulacién tibiocastragalina, no es, como se ha mencionado,
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una trocleartrosis pura, ya gque permite Mmovimientos de rotacién
ael astragalo. La articutacién subastragalinma, en cambio, es
funcicnalmente wna trocleartrosis. L Moviiizad =2n @s%3 ultima os
vuna combinacién de agucciin Zan suplnaciéen y flexidhn., .2 , a Lta
inversa de abducci1an cuan pronacisn y flexion dorsai. La movilidaa

ge la misma es ae 2@ a 45 grado. El eje 2lrededar del cual se
procduce 2! mavimiento en la articulacisn sSubastragaiima va cdas=zde

gesde atras hacia aagelante, y c=sde plantar

lateral hac:a mecial,

hacia dorsal, penetrando enla cara lataral Jel calDamnec hacis el

cuello del asrtragale.

De acuerao a esto, la conduec=isdn ligamentosa de 1a rle:isn
plantar d=21 tobillo aparece aseguraaca Cclusivamenses por las=s
l:gamentos colateralss. &n la posici19on :1ntermecia, =21 tobillo se
aparato capsuloligamentoso garsamegial. =mn ia

con el

estabili=z
flexi1sn Zarsal pDarticipan en la estabil:zacienr practicamente
todos 1os ligamentos a excepclon a2 la sind=2smosis pocsterior. En
especi1al Tontribuy=n los ligamentos pfroneos c2lcangos la s:indes-—
mosi1s anrterior y la porc:isén tibiccalcanea del ligamen%tao delvmi-—
deo, es decir, lfos ligamentos Que cruzan como puente sobre las
articulaciones tibicastragalinas y sSubastragalina ast cama los
elementas que unen tibia y perone por la zTona ventral.

En resumen, poaodemos caencluir que umn esfuero en varc ¥ rotac:isen
1nterna produce en el tobillo una redistribuc:én dge

un esfuerzo en valgo

las tensiones

maximas del aparatg ligamentosc, €n cambio,
v rotacisen externa s0lo produce un aumente proporcionzl al =2s-
fuerzto e las tensi:ones opservables sin cargas (19).



Hsc:igscnmiea en 1877 realiss &n cadaveres, diversas 1nvestiga—

Tiones sobre 21 meZamismoc ce las JisEintas Tracturzs s 2y
2ncentrado qQue l1a eromagiéen Tfrofadgas proavcecsE, a2 rer™m

fuptura o abulsisn del lijameEnto delzoiden, ¥y, COMN 1GU2! TrEcue~-—

<13 Tfractura stransversal cel maleoln imternc. Zon roTaTian

et er -
ma TFartada del pie vy pronacis Si1mualtarses sSse producto frasesors dod
envremc dissal cdel percne si1n lez=14r de la sincesmos:s, O Cilassa—
ss =*ibiopersnea, camn frzctura mas 3> menas al=ta a2l Parone

rustura agel ligamento deltcideo.

Los erperimentocs de 2sSte auror permiten recsnocer ciraritas
Sistemazizacian @2 13s rrawratismos aseos y a2 las partes blandas

del tobitlo,

reiscizsn con determinadcs Mecani=oc 2e 125150
Grath en 1972 er 3us 1Nnvestigacicnes experimentiles en 2ntreml 3a-—

a=s de cadaver, =ncontrc qQue 13 s:indesmasis, v =

mentn deltoidec l2= zZgorrespcnde ci1arta Funciean
cuanto a 1ss ligamentns, pudo Jemocstrar Qque 21 ligamentd t:biope-
romes anterior PCUpa una pOosSi1cl1l2n clave, Yy Que la funci1isn ce
protecc:en ge £oDdos €)1 ios p2rmlte ordenarlos de forma grazlual en
el =i1guiente orden. Tibigperoneo anteriar, deltoirlgec, 1nterocoseo.,

tibaicperoneo posterior, y¥ ti1DIOperonec TransSversc.

Escudiando los distintos modos de lesion de ios diversos liga-—
mentos, Mank 1269, encontrs dos tipos de lesiéen e la sindesmo—
S1sz una ruptura del ligamento tibioperonec anterior y del inte-—
rasso0 en roraci:sn esterma forsada del pie. Por otra parte ocoservo

wuna lesién simultanea de todos los ligamentos de la sindesmos:s.
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Por 1o general se lesiaonaba i1gualmente e} ligamento del:iaideo, o

como alternativa, €l maleols i1nternao.

Para reconcer la magnitud de la lesién de la singesmcesis espe-—

ci1almente en la radigogrartta diversos autores median e1 tamadio de

la dizstastis.

Henitgschniea an 1877 ean s5us es3tudios de mecanisms de lesieén
tambian ael aparato capsuloligamentaso peroneg SNcontrs gue a

hiperflerisen plantar craciente desgarraba primara ol Ligamanrto
peroneo astrigalinc anteri1or. luege el ligamente peronas calcanes

Yy por aitims =21 peronecastrigalino posterior. Lta hiperflexicéen

darsal solo causaba un aesgarro cel ligamento peronec astragalino

pcsterior y excepciona.mente ruptura del peromeo calcaneo. La

sSuplnacisen con 21 pLe =n angulc recto oroauce ., ~as3i paor reaegla

general, wna rug sura de los ligameatcs —Qlateralas peroneos;

aungue en casos a1slados se observo un desgarrc dael ligamentc

perorec calcaneg. La ombinacisn a aduccism ¥ supinac:da ael pie

produce por lo gensral la ruptura gel ligamento peronec astraga-—

lina anterior y OTsisionhalunente 3gemas, 1!a ruptura acel. ligamenso

paron20 calcan=2o. La se@cc:o2n aislada del ligamentd peronscastra-—

gal:no anterior permite, 2N =2Quina, un 20Steso de la articdlazidén

tibioperonea de apro:imagamante 1 grados, Y una subluxxacian

anteriar del astragalo. Con el pi1e en angulo recto el tobillo es

estable. Lta seccion ai1slad3a del ligamento peronec calcanea produ-—

ce uma pergilda de la =2staSilidad en 21 sS2ntido i1nverso., s decir

un bosteso del tobillo de apro:xzimadamente 1¥W grados, <on el pire

en angulo recto, estabilidad con el pire en eguino, y tambien an

sentido anteroposteri1or. La secciém combinada del ligamentc
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peranec astragalino anterier y peranec calcanec, u4un tipa de
rTuptura que no es 1LnTracuente, pPproaduce wnNa 1Nestabil:caa

lateral
del tobilio ae 1S a I¥ gradgdos,

tanto camn el ple en eguino como en

angulo recto y tambeén un cajan rotatoni1o del

a

“ragalz =3 gezair
umna 1nestabilicad antero lateral del tobillo. La =eccién de todo
el

apavrato capsuloligamentdsc peronso produce umfa

tnestadbiliidaa
completa con sSublutasSiadan aAnterior y posta2rior del astragsal

oo
El1 ligawento cdeltoirdeo se lesiona , por lo general cerca acel
vertice del maleolo medial. Estao se refiere tanto a La capa
superfticial como a la capza prefunada del ligame2nso. -as lesiones
de las sindesmosis muesiran a menudo

una ruptura 1nterligamencto—
Sa. Los ligamentos peronso

asctragalinos antericr y possarior se
desgarran del astragalo mientras qQue el ligamento pa2roneo calca-—

nes del malaolo (7)) (i,
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v si1ntomas en las l2si1ones capsdulaligamentosas de la

Los signos

articulaciean del tobillo son:

Dolor.

2.~ Egema.
~ Imcapac:idad.
4.~ Equimasis.

se puacen observar =2n su totalidad,o en forma parczal =n

Estos
ias lesaiones agudas. En las lesiones no recientes pusgen estar

ausentes en su miyoria.

Puede ser dge grado variabkle y con episogcics y frecuenrcis tam~—
bién variables. ta :fAmovilizcacisen ys/o e&stabilizacién de la arci—
culacidmn del ¢tobi1llo sSom capaces Ze suprim:»r a ragqucir en forma
impertante el dolor.

sobre

1nflamasién

Dos fterceras partes de los pacientes tiensn

la superficie lateral de la articulacién del tobiilo.

La presentan también dos terceras partes de !osS pacientes con

lesiones capsuloligamentosas de tabillo, pueden deambular sin
ayuda pero en torma claudicante, por la presencia de dolor.



e encusantra presente en cas: el total dJe pacientes,

con

fi1zac:16n retromaleclar preferentemente (1! 4) (13 <1323,

ioca-



Em la evaluacian inicial debe coensidarares ztualculsr =nteceden—

Te ae 1nestabilicad del tobillo ast tams las erigencias futuras

potenciales a que el 1ndividuwo va a samet=r 2!

tzp1illo.
El aafo ligamentosc deoe ser detenidamente evaluacdo mediante

palpacian directa e las 2r=as de ma:

1mao dolor,2n la regien

angteriar,posterior y ocasionalments anterointerna.

Al examen clinico se observara o= aorgdinario wuna Segquilmcsis
p2rimaleocolar externa mas O menos intensa. La extensisn d= la
equirmosis es 1ndepadiente del graceo de lesién. £n r2poess s

abservara una supinaciaen aumentada Ja=21 pire,percectible a compa-—

rar con @l lado sane. Segun 13 localizaciosn sel dafo capsulcecliga-

mentaric s2 enconTrzra un dolor palpatoric tamano por daelante ©

hacia distal,co2mo por desras del maleolc perameo. _a mavi lidae

del tooillo inacluyenado la artizulacién subastragalima, 25 i1inten-

samente colorosa. En las rusturas del ligamento perconeo astrazga-—

lino sEnterio-, al aducir » Susinar el pire se pueds provocar un

dolor maximo por delante 3e! male2olo exsterno. En las ruptuaras del

ligamento peroneccalcaneo S producira dolor at aducir ei retrc—

ple.

Las pruebas de esfuerrzo dei tobillo pueden hacerse si1n anaste-—

sia en un lapsco de pocas horas gespuées del traumatismo. Estan

deben ineluir pruebas para i1nestabillidad arceroposteriornr, @l

hallazgo mas comun, asi como para i1nestabilicdad por i1nversién por

lesidn astragaloperonea o calcameoperonea.
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La presemncia o ausencia de dolor en la prueba de esfuerzo eas
significativa. Las ruptu~as ligamentarias compleras rara vex se
Acamparfian de mucho dolor con las pruebas ce esfuerzo. Todas las

Ppruebas deben basarse an !a compParac:én comn =1 tob:illo opuesto no

lesionado y nmo en mediciones raagiograficas 2osolutas.

Mediante una ctiicdadosa 2valuacisn por lo general unc ouade
clasificar la lesidmn en grado I, con soOlo pocas fibras ligamensa-—

rias comprometidas, o &n grado IIl, con rupturas dchles graves y
completas, €S decir, los tigamentos as%*raga laoperonec y calcanea-

peronea.

Lz =oma gris o lesiones grado 1[I, sSe sup=rpona a1 essas dos
categorias. ATortunagdamente la mayoria d2 esta lesiones se en—
cuentran mdas praximas la graagdo I que 31 Jrads 1T7]. Cuango eixxistan

gugas aplicar Tratamai=nto conssrvaqor.

A la 1msSpacci1éen tambien se busca la tumeraccian wun: @ brlate—
ral man:*iesta. ta tumefacci1én wunilateral suele 1ndicar edema
residual secundario a traumatismo,.la tumaficcién bilateral puece
acompafar a los problemas cardiacos o linfaricos. A menude se
encuentra en esta patolog:a tuneraccisn local W racedcr ae lcs
Mmalé&olos como reacciém al traumatismo. & la palpacisn es 1mpar—
tante identificar al maleolo medial,=2l cual cubre la sSuperricie
medial del astragalo y afade estabiligdad ésea 3 la articulacisen
dal tobilleo. Otro punto 1mportante es 1a palpacisn a=l malolo
tiende

peronec, localizadec en ! extramo <istal ael perone, se e
maleola medgial.

Yy 28 mas poster:ior que 1
15

mas en senvtido gistzal
tobillo apunte a

su configuracisn permite que la mortaja cdel
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grados e@n sentido lateral, y su extensién distal adicichnal actaa
como fremo a las fuerzas de tensi1dn Que producen evers:on o2l
tobille. E1 maleclo mediii, que tiene urna e@xteEnsi1én memas di=r3i
noO Tien= esta vantaga mecanica y Mmenos =2fizazx para pre.ecir- 21
Tilpo de €SguUlnNcaE en 1nversisen que s obiarvi tarm a menudo t12 <4

Cldry €13) €14 .



1.~ Se palpa cuidagosamente el tobillo para wubicar areas de

dolcr 2n la regilisnm externa a interna.

2.~ Se prueca 1z flexisn dorsal y plantar para dat2rminar =i

ei1ste lesion er la cassula anterior.

2 palipa cuirdadgdosamente 21l talsn y se zduce para t@terminans

s1 la les:én cocmpromete 1los ligamentos caicaneo p&ranec y asstra-

gala calcamea i34 (1@).
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Estas pruebas por lc general puecemr hacerse en 21 sobills con

la l2s20m aguds sSiMN anestesla.

Signo del Czaisn Anterior.

1.~ El1 tobillo lesiconado Hdesbe 2valuarse estando en anguls recto

no en flex:en plantar, ya que en esta posicsién los lijgamentos

lesi1onacos quedan 2N tension.

~

. Con ura mano.,21 examinador estabiliza =1 2utreno distal de

la taibia y palp3 la <ara anterior de la articulacién del tobilic.

T.— Coloca su otra mano por detras del talén y empuja a! astra-—

galc hacia adelante, hacia afuera de la articulacisén.

La prueba del cassn anormal es indicada pors:
1.-Un desplazamiento, anterior del astragalo g2 4 a 14 mm mas

que el astragalo del lado sano, evidenciadm por palpacion cirecta

o con radiografias.

Prueba de Inversidén.
1.— E1 tobillo se mantiene en posicién neutra.
2. £1 examinador sSoporta la tibia distal al mismc tirempe qQue

palpa el espacio articular anteroexterno.

T.— Se aplica i1nversian end#rgica empusando el astragalo v el

calcaneoc.

ta prueba positiva de inestasnilidad en inversién es indicado
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ta inclinac:1én del astragalo it gracdos mas qQue en el lado

cpuesro, determinada Por palpacién o por radicgraftias.
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ESGUINCE GRADO I.-~ Cuando el dolor es fundamentalmente sobre el
ligamento PeErcnec astragalino anterior y no exi1ste dolor sobre el
ligamencto peronec cilzans? o sobre =21 ligamento peronac as=sraga—

lanc pasterior, si1endo 21 astragalo estable a las pruevais o2

cagsnN anteropostearior asi1 zZomo a la pruebha o029 1averziasn, s5&
Justrifica este gradc de lesi1én.
ESSUINCE SRADO II.—~ Los pacientes presentan dolocr en forma

difusa, i1ncluyenas la regian del ligaments peroneoc calcarea, =20
la cara posteri10or y con frecuencia en la regisn de la porcisn
interna del deltoides. Por lo general ex:ste cierta i1nessabilidad

amterior demostrable pero estabilidad a la inversidn.

ESGUINCE GRADD JII.—~ En las leziones completas existe signifir-—
cativeo dolor 2n la cara anteroexterna sobra 2] ligamnenta percna2o
astragaline anter:or, en la cara posterior, sobre el ligamento
peranap c3lcanso y a veces soore 21 ligamentd peroneo astragatiro
posterior. Se puede demostrar una 1nclinacisén lateral, asi: como

inestacilidad anteri1or gel astragalo el lado lesionado, aumenta—

das con respecto del lado sanc.
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1=

De vez en cuando el traumatisme es tan importante Que poco se
puede qgudar d2 Que se hayan roto por completo los ligamentos,
rMeltoides, tibi1operones inferior o laterales, perao en canb:o, es
mas comian el tobillo agudo, dolorosc y tumefacto Qua2 MC agaani fias-—
ta nNingun tigo de inestabilidad. Los 1ntErrogantes gue se deben

establecer en =252 $1PO J& Z1tuacicen sQN:

1).— ZLEzi1ste rotura taotal de un ligamento?
).~ <Cuantos ligamentos, espectralmenrnte 2n a1 ladeo =2x2cterno

tiene rotura total?

Muchas veces es dificil © i1mposible 2stablecer =21 diagnéstico,
ensayando oo manipulaciones la estabilidad del tobillo si1 Nno se
hace anestesia general, pues en ocasiones M1 siquiera es sufi-

ciente un buen blogueo regional. Para esto existen metodos ae

diagnéstico, como san:

1.—- Inversian forzada.
2.—- Eversisén forzada.
3.— Cajsén anterior.

Bz R

Las objeciones principales en cantra de la aritrogratfia son:

e,

que puede haber camunicaciones narmales entra la vaina de los

tendones peroneos y bolsas virtuales dentro de 1a articula
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c1&6n del tobillo, Que arrojan resultacos falsos positiveos, por
los ccagulos pureden impedir la 1nyec—

lada los hematomas »

Tontraste o permaicir

otro
extravasacisn escasa

cién del medio de wuna
cde material en uvuna lesion ligamentesa comnpleta, arrojance resul-—
tados nNegativos fFailsos, ademas de Que No establece 1z giferencia

2ntre los desgarros de los ligamentos antercext®rnos y posterce
ternos ni es confiaole sS:1 s realia una semana despues del

traumatismc.

Ademas de las prusbas clinmicas de esfuerza, axisten:

()

De la art:iculacion a=1 tobillco, que MNos serviran primeramaente
para descartar uana fractura asoclada y <Torrabcrar el arada de
imestabilidac encontrada & trves de la euxplarac:ion ciinica con
Es 1ndispensable el e:amen comparativo

las pruebas de
can el lade sano, porgque una movilidad lateral del astragalo de
hasta - mm puede ser fisiolégica. Tambien es importante el reco—
nocimiento de wuna l@sicn aislacda de la sindesmosis, com lo cual
la posicidn del perone agistal, en la cavidaaw

basta comgarar
correspondiente de la tibira, en 1 tobilla lesionadoc, con la
radiografia anteroposterior contralatesral.
damm CETL
tobillao,

Que es un estudio no inmvasive para 1a artiuclaciéen del

tolerado por el utilizado en los

ge certexza y bien pPaciente,

dltimos afos cono panacea en Mmetodos de diagnsstico e€n mualtiples
de

patologias pero Que sin embarge tiena una enorme desventaja,

s @2levado casto.

i
|
i
!
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2 l.

Como objetivo de este trabaJo, 8s €1 damastrar qQue la ultra-—

sonograrttia es de utilidac para lesiones ligamentosas del tobillo

va qQue lo consideramos coma metado de diagnéestica no invasivo,

tolerado por el paciente » de certeza como la resocnancaz pero con

wuM CcOsto bastante mas aceptado. La ultrasonografia amn =21 estudia

de tejidos blangos ha incrementado su importamcia en los altimos

afos, para hombro 3y rodilla, tambien =s utilizada como método cde

rutina en algunos servicios, para detectar les:ones ligamentosas

del tobilla, apartir de 1985. (1), (2), (3, (&), (S5), &), C13),

12>, 14ar.

La mavaria de los esguinces o lesiones ligamentcosas del Tipo I

y Il se pueden tratar en forma conservadara con 1nmovilizacion.

De esta manera se consigue que los ligamentos distendidos y

atenuados esten en alineacisdn amatédmica razonable y en umna long:r-—

tud apropiada duramte el proceso de curacisdn. Aungue la 1nmovili-—

zac:146n también alivia pronto el dolor y contribuye a disminuier la

tumefaccian. El obJjetivo principal es evitar 1la inestabilidad

El tratamiento conservador consistiri enton—

crénica del tobillo.

Te D4 R

Seguida por movilizacién temprana, habiendo iniciade el apeyo

de los X a 5 dias poster:ior la lesidén, en caso de tratarse de una

lesion parcial, de lo contrario estando frente a una lesisdn

completa 21 manejo es quirargico.
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requiere g2 una consideracién a2spacial, la imporzancia del

Esta

ajuste exacto de la mortaja tidbioperonea era resaltada por Fricz
Lange en 19324, los tratamientos conservadores de la diastasis
tibioperonea inferior Ao han sS:100 satisfactorios. oy en a:ia
existe unanimidaa por reparar un ligamentao g 1a s ndesmosis
dafdado. Y para proteger esta sutura se hanm propuesto algunas
procedimientcs de leos cuales han impuesto especialmente =1 ator—
nillado peroneotibial transindesmal o suprasindesmal, recomendan—

cga la e;traccidn precoz del tornillo.

Hagase umna 1ncisisan de S5 ©m paralela al borce anterior dal
perong& distal y expéngase la arsiculacisén tibioperomnea dgistal.
Presionese el perone dentro del canal de la tibia a los efectos
de oesviar al peroné y al astragalo hacia adentro a su posicisn
narmal. No hace falta suturar ni reinsertar los ligamentos. Con
2l tobillo a I3 grados de dorsiflexién, introduzcase un tornillo
transversalmence a treves del peroné y dentro de la tibia a 1 o
vVerifiquese la posician del

1.5 ¢cm por encima de la articulacidén.

tornillo y del astragalo con radiografias en el mismo quirsdfano
para cerciorarse de gque el astragalo ha Qquedado reducido con

exactitud con 21 maleéonlo i1nterno.
Se coloca una bota de yeso por 4 semanas,

Asistencia ulterior:
que posteriormente se cambia par una bota para la wmarcha hasta
completar 8§ semanas, termina del cual se retira @1 tornillo,



iniciancose ejercicios activos de flexoextensidon.

€i la 1es:i16n del ligamento a= la sindesmosis presenta una
mnotable diglaceracisdn gue no p=2rmita wna sutura Primaria, por
r2traccisén Ja los muBaones del ligamento sSera "ecssario evecstuar
wma plastia primaria o secundaria, para lo cual se nan I=scrito
procedimientos como resmplazo del ligamentao, par =a2jempla la
wvutilizacian de fauscaa lata a treves de orificios Saralelas 20

tioia y pe-~one.

[ B . 3
Hagase wuna inclsien curva anteromedial, ahora i1gentaitiquese el
ligamento celtoidea gque consta de dos partes, una superficial que

abanico y otra corta gruesa y profunda. Abrase

se extiende coamo

la vaina Jel tenddn del tibial posterior y desplacese este tendén
para explorar y reparar la parcién profunda del ligamnento delto:i-—
deo qu es 1o mas :1mportante. Ahora reparese la poercion superfi-
cial del l:gamento deltoideo con miltiples puntos separados nNo

resorbaibles.,
Asistencilia uviterior: cologQuese una bota cCorta &n posicidéhn
neutra por 4 semanas,la cual se cambia por wuna bsota para marcha

4 semanzs mas,poOsSteariormente 5@ retira esta dltima para

Por™ otras

i1mniciar mavilidagd activa de la articulacian.

i

D).— '

£1 elemento estatilizador mas importante del tobille as el

lLigamento peroneo astragalino anteriar. Cuando se desgarran por

lo menos daos ligamentos externos, ©1 peronecastragalino anterior
y el calcanec—peronea, hay fundamento para emprender la repara-

cion quirargica.
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LOos pacientes jovenes que practican atletismo y presentan esta
combilinacién de desgarros, caonviene mas operarlos.

O PR

Iniclese una incision curva % cms. por encima de 1la punta
distal gel perone v 1.5 cms. delante de su borde, despues 1denti-—
fiquese y presérvense las ramas del nervio musculocutanmee de la
pierna por delamte w tambien al nervio safeno axterno por detras,
vy presérvense tadas las venas superficiales gue se puedan. Inci-
dase el tejido aponeurstico que cusre la articulacisdn tibiopero—
nea y a la capsula articular del tobillo, ¥y exponganse los Jdesga—
rros Jde estas areas. Incidase la vailna peronea »y sepranse 1osS
tendosnes peroneos para exponer el ligamento calcaneoperansed y la
porc:sn anterior ael ligamento peronecastragalino pPosterior.
Fuercense los ligamentos externos para verificar su estabiliagad
en a1 tobillo haciendo wuna inversisan Torzada del pis=. Ceon una
sutu%a no absobible aproximense los cabos desgarrados de los
ligamentos o, Si estos se han arrancado de! hueso sutursse ol
extremo del ligaments con el tejido aponeurstico adyacente o
practicanco con la fresa pequefas perforaciones eenh 21 huesao.
Cuando esta desdgarrado el ligamento astragalo calcaneo y axiste
inastab:ilidad subastragalina, estabilice la articulacien suturanm—
do el ligamento calcaneo peroneo solamente y, €M casa necesario
refuercese con un celgajo de tejido aponeurstico adyacaente.
Reparece la capsula articular y la vaina aponeurstica, cierrese

la herida y coloquese un bota corta de yesc en pPOsicisdn neutra.

El primer yeso se cambia a las 2 semanas reaetairandose los puntos
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pudienda sustentar con muletas su marcha. Al cabo de dos semanas
mas se puede tniciar el apoyo con muletas y suplemenmntada con

ejercicios de excursién y resistencia para fortalecer ewversisn e

1npversi1én del pie. Postericromente se prescriben ejarcicios as

dorsiflexidén ¥y PpPlantiflexisdn.



EZ= estuoio fue realirado en el Hospi Tal Central Cruz

cara, SGuillermo Barrosc ., dentro de su MNivel e Atenc4én
mec £ <31 comsiderado de alta espec ralidao en =21 man=ja g2 pacientas
Pol. 2 trauma tizados.

Lews= pacrentes fusromn atendidos y captados &n el servicio de
Uurg =rncias - Este estudio comprende pacientes lesionadaos desae

Dic iembre de 1992 a Enerco de 17943 .

Es~c udio de i1nvestigacian c«clinica , observacional, longitudinal vy

prossPectivo.

ceL LIt

¥ ~- Pacaeantes con lesian ligamentosa de la articulacisn del
tobz L lo.

= .- Pacxen‘tes mayores de 1f afmos y menores ce &F.

= .- Pacientes con lesiones agudas ae No mas e 5 dias de
avol xucién.

4 =— Pacientes que hubieran recibido algun tipo de tratamiento
no qeEsLrxrargico.

5.— Pacientes qQue aceptaram ¥ nNo sSer evaluados por éste

métocio de o iagnéstico.

{tem — Pacientes con leéesiones asaciadas, en guienes ftTuera

1mposs i ble realizar el estudio.
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2.- Pacientes menores de 13 alas y mayores de &,

Se- Pacientes con lesiones ligamentosas de mas de S dias ae
evolucian.

q4.,.— Pacientes que hubleram recibido tratamients guariargicc.

S.— Pacientes con fTractura de tapillo.

Pacientes que rehusen cualguier Lti1po ge método diagnésticc.

Leoes paciert=2s fueron eviluacos desge el moments O=2 SU 1NGreso

a la sala de urgenclias en forma objyjetiva, valorande 1 grado de
edema , inestabllidad y equimosi s en =21 tob:1lo lesionaco., <alifa-—
a asl como fue valoradao =1 grado e

cando desde wnNa & tres cruces,

dolor en forma subjativa, consicderando la opinion del pac:ente.

Esta =avaluacién obuoetiva de los pacientes examinados par
mé&todo Mo witrasonogratico, 1N luysrom maniobras activas y pasi-—

vas com y sin sSkres toleriaidas por el paciente. Emn los pacientes
dgiagnosticados por wltrasonogra fia no hubo necesidad e estas

maniobras.
Estas evaluac:ones se efactuaron ademas d€ a2 su ingrass, a

cortao ¥ largo plazo.(3Z y & semanas respectivamente).

£

o

Se utilizé o1 sistema de clasificacion de lesi1ones 1ligamento~
sas del tobillo del Dr.De Palma <ay, qQuién nos proporciona una

ubicacién adecuada del grado de i nestabilidad del tobillo.

los pacientes diagnést acados por ultrasonido, se les

A todos

valore en forma abjetiva de la:
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a).~ PORCION PERONEA.

Ligamento peronea astragalino anterior
Ligamento peronea calcaneo
DY.— PORCION MEDIAL .
Ligamento deltoidec

Mientras que para el resto de los pacientes diagnosticados por

los demas metodos de gabinete y exploracidn fisica fueron valora-—
dos 1o0os mismos parametros pero en forma subjetiva.

BEAGE

El éxito de la renhabilitacién se basa en el tratamiento, tanto
para el de tipo conservador coma para el quiridrglco y su tiampo

minimo de i1nmovilizacion

Qque pregonizan muchas autores,

con bota caorta de yeso con o sin tacén para
seguido por

ca I
semanas

la marcha
un periodo de inmevilizacisdn mas corta de

2 semanas
tratamiento quirurglco o bien l1a i1niciscisn de elercicios
condicionados de fYlexo-—

para el

extensidén asi como de inversisn, aversian—
para los paci1enctes tratados en forma conservagora,

lo cual tam-—
bien es palicable para

los paci:entes cCperacos despues de su
segunda inmovilirzacion. Esto acompafado e calor local ¥ la ayuda
de analgesico anti—inflamatorio.

Teniendo un retorno a las actividades de las I a las S5 semanas
segun sSea @@ caso, y a una actividad completa a las B semanas.-
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Menos de 10 anos.— O
11 a 20 anos.- 13
21 a 30 anos.- 13
31 a 40 anos.—- 7
41 a 50 anos.—- 4

Mas de 50 anos.- 1

Distribucién por edad.



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

-10 11-20 21-30 31-40 41-50 +50

[0 T 1313 7 [ a4 | 1 ]

DISTRIBUCION POR EDAD




ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DISTRIBUCION POR EDAD
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Masculino.— 18

Femenino.— 20

Distribucion por Sexo.



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

o )
MASCULINO FEMENINO
L we [ 1 =0 ]

DISTRIBUCION POR SEXO



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

MASCULINO
18 47%
/

/ N
FEMENINO
20 53%

DISTRIBUCION POR SEXO
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DEPORTIVAS
13
LABORALES
15
ACCIDENTES
1

ACTIVIDAD REALIZADA AL MOMENTO DE LA LESION



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

16¢°
14
12)

10

L

DEPORTIVAS LABORALES ACCIDENTES
| A A S : N A ! PR
! 13., ' S ! .1 5.__;, [ N 1 1. K

ACTIVIDAD REALIZADA DURANTE LA LESION



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DEPORTIVAS
13 33<%

"ACCIDENTES
11 289%

ACTIVIDAD REALIZADA DURANTE LA LESION
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO

inversién forzada.~ 37

Eversion forzada.— 2

Mecaniamo de lesién



EGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIEMTO

-

INVERSION FORZADA EVERSION FORZADA
(N N 20 N AN S B -2

MECANISMO DE LESION

e e




EGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIEMTO

MECANISMO DE LESION
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Derecha.- 12

lzquierda.- 27

Extremidad afectada.



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIEMTO

DERECHA IZQUIERDA
- A

EXTRTEMIDAD AFECTADA



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIEMTO

DERECHA
12

IZQUIERDA
27

EXTRTEMIDAD AFECTADA
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

EDEMA EQUIMOSIS
1+ 30 1+ 26
2 ++ 8 2 ++ 12
3 +++ 1 3 ++e
DOLOR INESTABILIDAD
1+ 21 1+ 30
2 ++ 17 2 ++ 8
3 +++ 1 3 +++ 1

SINTOMATOLOGIA



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

35 .
30 ¥
o
25 |
N -
20° 13 - tZE EDEMA
! .
15 L A  DOLOR
f = LIEQUIMOSIES
O» [ a
1 - : M INEST.
5 qv
1 * D KRG AAK
EDEMA 30 8 1
DOLOR 21 17 1
EQUIMOSIS 26 12 1
INEST. 30 8 1

SINTOMATOLOGIA



ESGUINéE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

o *x* R D *x*

12 8

EQUIMOSIS INESTABILIDAD

SINTOMATOLOGIA
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Clinico.- 2
Rx. Simple.- 18

Ultrasonido.- 19

Diagnéstico.



ESGUINGCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

o - - P
CLINICO RX. SIMPLE ULTRASONIDO
L2 1| 1 18 | 1 | 19}

DIAGNOSTICO



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

RX. SIMPLE
18

i
ULTRASONIDO
19

DIAGNOSTICO
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

PERONEO-ASTRAGALIANO-ANTERIOR (PAA.)
18
PERONEQO CALCANEO (PC.)
7
DELTOIDEO (D.)

2
CAPSULA (C.)
1

Ox. 4.S.G. (Estructura Anatémica lesionada).



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Dx. U.S.G. (Estructura anatomica lesionada).



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

PA.A.
18 64%

P.C.
7 25%

Dx. U.S.G. (Estructura Anatémica lesionada).
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Grado .- 32
Grado H.—- 6
Grado HL.- 1

Grado de lesién.



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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GRADO DE LESION



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

GRADO | 8224«

GRADO DE LESION



ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DERMOESCORIACIONES
3
LESIONES EN PIE

1
POLIOMIELITIS (SECUELAS)
1

LESIONES AGREGADAS



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DERMOESC.
3 60%

_ POLIO (SEC)
' 1 20%

LESION PIE
1 20%

LESIONES AGREGADAS
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Conservador.- 38
Quirurgico.— 1

Otros.~ O

Manejo.



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

40

30|

20|

10}

A‘{{// / |

o )
CONSERVADOR QUIRURGICO OTROS
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MANEJO




ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

MANEJO
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Férula de yeso.- 19

Bota con apoyo.- 19

Manejo Conservador.



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

20"

15}

104"

>

FERULA DE YESO BOTA CON APOYO

l [ 19 | I [ 1o ]

MANEJO CONSERVADOR



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

FERULA DE YESO
19

BOTA CON APOYO
19

MANEJO CONSERVADOR e
€STA TESIS ND DERE
SALIR BE 1A BIBLOTECH



ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

SIN COMPLICACIONES
31
COMPLICACIONES

8

COMPLICACIONES



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

SIN COMPLICACI

COMPLICACIONES
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ESGUNCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

FLICTENAS
1

EDEMA RESIDUAL
4
DOLOR
3
INFECCION -
o

COMPLICACIONES



ESGUINCE DE TOBILLO

7 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

ok P LT T T R T T -
FLICTENAS E. RESIDUALDOILOR INFECCION
C Al T 0 17 7a; [ 7T il " T770]

COMPLICACIONES



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

E. RESIDUAL
4 50%

~ FLICTENAS

1 13’{%
\

COMPLICACIONES



ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Excelente (E).- 21
Bueno (B).- 17
Regular (R).- 1

Maia (M).- O

Evolucion Médica (Corto Plazo).
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ESGUINCE DE TOBILLO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Excelente (E).- 34
Buena (B).- 4
Regular (R).- 1
Mala (M).- O

Evolucién Médica (Largo Plazo).



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

B cCORTO PLAZO
LARGO PLAZO

CORTO PLAZO |21 17} [
LARGO PLAZO (34| 4 Ko

EVOLUCION MEDICA



ESGUINCE DE TOBILLO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

17
CORTO PLAZO LARGO PLAZO

EVOLUCION MEDICA



90

El esguince ge tobillo es una lesisn frecuente en adolescentes
Y adultos jsdvenes, con un porcentaje del &48% en muestro grupoc de
estudio. Mas nNo podemos descartar qQue sea una lesi1amn dnica de
&esta edad ya que nuestra serie demuestra un I2% en pacientes
Mmayores de i@ afios. La distribucién por sexos es similar (1:1).

Ltas actividades realizadas al momento de producairse la lesién
fueron deportivas en un II% (13 pacientes), laborales un 32Z8% (1S
pacientes) y por accidentes 11 pacientes (28%) .

Observamos que el mecanismo de lesiém mas fFrecuentemente aso—
ciado fue& la inversisn forzada en un 95%. Se desconoce la ra=z=én
por la cual la extremidad mas afectada sea 1la izquierda en un
L% .

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia, en orden
descendiente de frecuencia, de los siguientes signos y sintamasz:
dolor, equimosis, i1nhestabilidad y edema.

El diagnéstico se realizé en forma clinica unicamente Eﬁ Qn Iy
por estudios convencionales de Rx, en un 47% y pcn; ultra:bﬁida un
SG%. Por ultrasonido, el ligamento mas frecusntemente lesionadgo
es el peronec astragalino anterior (PAAY, en dn;64%”(lé pacien—
tes?, sequido del peronec calcaneo en 7_§a;ien€és,5el deltoideo
en 2 y la capsula en un solo paciente. :

Como sabemos €1 esguince dekfabilln;$g c1asif§=a aen tres gra-—
dos, en nuestra. serie IR pa:iéntes seléla;?fi:agpn como lesiones

grado I (82%), grado II &, y III-1 pa;ieﬁte.
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I dermoescoria-—

Encontramos lesiones agregadas en 5 pacientes,
ciones, wuna lesion en pie y una secuela de poliomielitis.
£l manelo gue se estableci1d corresponde can el Qrado de laesidn

clasificado,

manejandose conservadoramente g1 97% de los pacien—

tratamiento qQuirurgico, el

ameritaba

restante,
manejo consarvador se marcgé

tes, el paciente
Dentro gel por

no se realizoé.
3.

cual
igual con ferula de yeso o bota con apoyo (5¢

(21%),

Se presentaron 8 complicacionas que son en orden de
frecuencia: edema residuzsl en 4 pacientes, dolor en I y flictenas
saefalar que no hubo ninNgun caso de i1nfecc:isdn.

la evoluc:idn YTua excelente a corto
Fue buena a

en uno su10. Cabe

Por alt:imo sefalaremos que

plaza en 21 pacientes, asil comao a largo plazo en 34.
corto en {7 y en 4 a largo plazo. Pudiesndo agregar que el anico
(regular), fué& agquel pa-—

paciente que tuvo una evolucidn torpida
tratamiento guirdargica. Cabe sefalar que

ciente Qque se nego a

resul tados malos No se aobservaron en nuestra ser:e.

S
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El diagnestico de certeza de las lesiones ligamentosas del
tabillo siguen sienao un reto para el ortopedista, ¥ por lo tanta
el mane;® adecuado, llevando de esta manera al paciente a un
grado de i1nestabilidad cronica y a la artrosis pcstraumat‘nca.

Concluimos que s

1.~ Se logré establecer un metodo nuevo de diagmrastico de
certeza sobre las lesiones ligamentosas del tobillo en nuestro
Hospital.

2.~ Demostramos que s un método sencillo y bien tolerado
por el paciente.

T Disuadimos la duda que pudo haber existicdo en algunos
casos, entre wunrna lesidn grado I o Ill,planteandose de esta
manera la mejor opcisn de tratamiento.

q4.— Logramos di ferenciar una lesion completa de una incom-
plaeta.

S.- Establecimos la frecuencia de cada tipo de lesién, de
acuerdo a edad, sexo, lado mas afectado y mecanismo de k).esinn.

&o—- togrando con todo esto,evitar la 1nestabilidad del
tobille, la cronicidad de los esguinces y la artrosis pogstrauma- |
tica. ) : )

7o~ Se evitaron molestias i1nnecesarias al paciente. i

8.- El1 riesgo de complicaciones fue minimo.
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