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INSTANTES 

Si pudiera vivir nuevamente mi 
'V'.i.da, en la próxima trataría de 
cometer mas errores. no intentar ta 
ser tan perfecto, me relaJaria mas. 
seria mas tonto de lo oue he sido, 
De hecho ternaria muv pocas 
con seriedad. 
Seria menos hi¡¡:;iénico. correrla mas 
ri.es.e;os. haria más viajes. 
contemP lari a mA.s atardeceres. 
sublria mas mon"Caf\as v nadaria más 
r i.os,. _ 
I :r la a mas l u12:ares a donde nunca 
he ldo- comeria más helados v menos 
habas, tendría más problemas reales 
V' menos ima2inarios. 
Yo fui de esas personas oue 
'V'i.Vi6 sensata v orolificamente. 
cada minuto de su vida. 
Claro caue tuve momentos de alegria. 
Pero si Pudiera volver atrás 
trataria de t:ener solament:e buenos 
momentos. 
Pero si no lo saben. de eso está 
hecha la vida: solo de momentos. 
No te pierdas el ahora. 
Si pudiera volver a vivir 
comenzarla a andar descalzo 
orlncloios de la Primavera v 
se~uiria asi hasta concluir el 
otofio. 
Daria más vueltas a la calesita, 
c:ontemolaria más atardeceres v 
ju.11;ar1a con más nif\os. 
si tuviera ot:.ra 
delant:.e •.•. 

la vida 

Pero vo. ven. tengo as af\os v se 
me est:.ov muriendo. 
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t.ido guiarme por el sendero de la 1uz y la verdad. as! como es t.!_ 
mu.1arme para seguir adelante en cada fracaso. 

A BRANDO,por la ayuda recibida durante estos años de mi for 
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A MIS COMPAii:EROS. por haberme impuesto un reto d~a con d·ia 
mi carrera,sin saber que a l.a vez me ayudaban a ve.ncer1o-
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d 6 mis g recias• pues tiene ya -, _mi' cor.az6~," y·,~-:i-<· ~eli~-i.dad "en sus -
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Los tra~ffiat~smos llgamentoaos sa ccrs1~eran a ~dnud= po~c 

importantes Y• por ca1~to ~e d~a~no3t:can ma: y se ~ra~an de forma 

i.ncorrecta. ''ea ~eor torcer~e un tob11lo qua romper~elo'', Wa~son 

Jones. 1941~: esta ~s ~n~ atir1~ac1on efectuada ~r~cue,ta~enta pe:· 

lo~ ~actentes y recha=ada cor les c1ruJan~s. 

Una fé ::::1e9~ en .as rayos ~ es probablemQnte una de la~ 

,::ir1ncipale-a de dt3.gnQ5tÁCO i.naaec•..1.;i.do; el i.nfortr.e de "'no SE!' 

apreci.an lesiones ~~eas'' ne es e:ccusa para recoger 1nal L1na ana~-

nes1s e llevar a cabo una eHplor~c16n cl1n1ca ne9l1gente para 

efectuar rad109raf1as e~ d1st1ntas proyec:::::1one:. ¡:,ar"a e~~c:!L i.r la 

1nstabil1.dad :-· el despla=:1.m1ento: para no e::am1.,ar la arti.cula-

ci.én ºª~º ,¡¡_nestée:>1a '"" 

A diferencl.a de lo oue ocurre en la mayor parte ce otras art1-

cula=1ones del cuerpo humano4 no se ~ueden ~epa~ar las fracturas 

y las lesiones caDsulolig~mentosa$ del tobillo para consi.oerar su 

Ti"iiiopatolog1a y tra!:ami.ento. S1 bien es cosible ob~erva.r una 

diastasis tibicperonea fractura. este es un hall.a;::go 

segón Close, en 1956. Por otro lado, segun Weber, en 197~, en el 9 

b0X de las ~rac:turas del tobillo se observa una ruptur3 total de 

al uno de los l 19amentos de la -:;..indesmoSJ.S. Se91.::i.n Cedel l, 

lq75, este hecho ocurriri~ en el 90M de todas las fra::::turas 

maleolares. La ruptura aislada del ligamento delto1deo es suma-
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mente rara. Cedell• en 1q75 9 y Golterman. en 1964. 3olo se ocser-

va con u~a dLastasis tibioperonea 1n~er1or. 

Unicamente la~ lesiones oel aparato capsulol19amen~o$O oerone~ 

pueden presentarse en forma aislada e~ la sub\uKac16n ~or sup10-

na;1~n del pie. El comprom1~0 a n1~el del tobillo, ~ sobre ~cdo 

en el lado peroneo, constituye, segón Aufranc, en 1953, :~ le~16n 

ligamentosa mas frecuente en el ser humano. 

Bon1n en 1944. ha~e notar que el =0% del total de lo~ es9uinces 

del tobillo, esta represen~ado por le~1ones del ap~rato 11ga~en­

toso peroneo. E.n el 75~'• de 'los esguinces del tobillc:: se obser..,.ar~ 

ruptura completa del ~parata capsuloligamentcso peroreo, 

Bro<Strom, 1965. El ligamento peroneo astragali.-io anterior el 

58 .8~~ de los casos; y se91:tn Cedel T en 1975 • en el. 66.eY. ele !es 

L<1.s lesiones del t:ibillo constituyen Les problemas •nás c:omt...lnes 

de inestabili:tad articularT en particular en individuo"S Joven-ea 

activos-

Oependi~ndo del mecan1smo. la lesión del tobillo puede determi­

nar un esgu1nce o una 'fractura. Los esgu1nces por lo común sson el 

resultado de mecanismos de in..,ersi.ón for:a.da •. nientras Que la 

eversión excesiva o la torcibn e~terna del tobillo p1·oduce frac-

tura. 

El esguince ~e tobillo constituye una de las lesiones m~s fre­

cuente~ del sistema musculoesqueletico. tratadas por médicos de 
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cabecera. c:::iruJanos o~topedistas y entrenadores deportivos. 

Dameron. estima que se produce un esgui~ce signi~i.c:ativo de 

tooi.llc. d1ar1a.-n12nte por cada lt~•.0K.t0 persona::¡; la proporc:1én 

G?•..:ac:"t:a depende del a-ntusL.a~noo de 1.a. oablac1ón ~o:- d~,,:,cr'":.~s c~mo 

el basquetbol. 

Con mucho, la mayor1a oe los asguinc:es son :es1cnes p~~c1~l~s 

del grado I, del ligamento peroneo astragalino anter1or 

e;('::elente pronOS1:1C:O C:U3.nto 

c:::16n. 

Ap1""0:<1madamente uno de cada. cuatro 

agudas presenta e::>l.sod::.os rec:1d1vantes 

demas1a.da i'rec:uenc1a estos ep1soc1os 

pronta recL·-~er<:i.c:::.6~. la 

pac:1ent;e-s lesiones 

1r.estab1lidad Con 

pac:::1ent:e es c:o1,s1·:::ier·ado p~1c:o1,eu.rótic:o 3. pesra. de la destruc:c:16n 

anat6m1c:a. Los individuos depo,..t1:>tas .JO.Jenes resultan part1c::u­

larmente 1mped1dospor la 1nestab1l1dad del tobil1o 9 pero aón los 

pacientes relativamente sedantar1os pueden sentirse molestos por 

esta'!S lesiones. 

Harr1ngton. demostró que la 1n=otabil1.dad lat-'!'rat del tobillo 

que per1siste 10 años o ma~ puede 

va del too1llo en apro:c1mad&m-'!'nte el 80~ de tos casos. Muc::hos pa­

cientes con inetab1lidad lateral de larga cata notaran un empeo­

ramiento del dolor de la parte anterior o 1.nterna de l~ articula­

ción agravado por la demabulac1ón. Claramente • 01chcs pac1entes 

se benef1c1an una reprac16n temprana o reparación qu1rór9ic::a 
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que estabil1ce el tobillo antes ~el desarrollo de :amb1os artri­

t1cos. 

la i.nestabil1dad anterior puede causar problemas 

crónicos. Hay que sospec:ha.r t.•.na ruptura de las estructura·s de 

soporte anter1or en todo paciente c:on esguince bimaleol~r.,4> 
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A.eal1:..ando una m1nuc:1osa l""'evisJ.én sobre los métodos de di.aqn6s­

tic:o de lesiones. ligamentosas del tobillo. surgió la :iecesir.Jad 

1mper1osa de establecer un método de d1a9n6st1co ~en el cual se 

ob tuvl.era dia9nóst1c:o de certeza, procurando fuera -=l 

les1vo y doloroso para el pac:.tente y de esta tener la 

segur1.::::Sad de qu& la mecida ter.:i.peil.tica a¡::,lic:ada f1..1ese la 

adecuada. 
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·:1·· 

Se eatablece que la ul~rasonografta 

de certe:a. es me~or., c:omcarat1vamente c:on el resto de los estu­

dios de qabine~e como 

las radia91·a~ias simples., en sus provecc1ones tradic1onale$ 

para el tobillo; anteropaster~or y lateral., c:cn y s1n st1 .. es, lo 

cual deja de ser molesto para el paciente. 

b.- la. art:"rografta del tobt.llo el cual es un método 1nvasi.vo 

para la artic:ulac16n y por lo tanto sumamente doloroso. 

e:.- la. r~sonanc:1a magnét1c:a., método no 1nvas1vo pero c:on una 

enorme desventaJai su elev~do costo. 

d.- 1nc:ll..1s1ve la propia e:~plorac:i6n 'fts1c:a. del tobillo,. t.3.n 

lastimosa para el paci.ente.C1>.,<~> .. {5) 1 C6>.,C11>,,C14). 
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a.- Establecer un nuevo método de diagnóstico, en nuestro 

Hospltal, de las lesione$ ligamentosas del to01llo. 

b.- Demostrar que es un método sencillo y toler~do ~or ~l 

pac1ente • 

Disuadir la duda que pudiera ex~stir entre el ~enjo 

vador y quirúrgico con otros métodos de diagnóstico. 

d.- d1ferenc1ar una lesión completa de una 1nco1npleta. 

Establecer la frecuencia de cada tipo de lesión, de acuerdo 

a la claáificac16n propuesta. 
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a.- preYenir la inestabilidad li.gamentc5a de la artic:ulac:iOn 

Nel tooi l lo. as1. c:omo la cronicidad de los esgu1nc:es y la artro­

sis posttraumat1c:a. 

b.- evitar mo!estias 1nnec:esar1as al pac:i~nte con los dif~ren­

tes m•~oaos de ~i.agnóst1c:o. 

no establecer di.agnOst1c:os erroneos. 

d.- evitar 1nmovil1:ac:1ones prolongadas y postergarle la reha­

bilitación ml paciente. 
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Desde 1977 .. H~n19sc:hm1ed. ewfec:tu6 experimento~ en cadaveres .. 

deStl.nados a estudiar el mec:an1smo de las lesi.ones del aparat"O 

c:apsulol1gamentoso peroneo. Enc:ontr~ que la hiperflex16n plantar 

c:rec:iente desgarraba pri.mero el ligamento per~neo astragal1r.o 

anterior .. luego el peroneo c:alc:aneo y por últ1mo el ligamento 

peroneo astragalino posterior. 

por l~ 9enera l oesgarro del 11gamento peroneo astragal1no 

posterior:; e::c.:epc::<1onalmente .;:¡.demas .. la ruptt.1ra del .1.1gament~ 

peroneo c:alcaneo. 

En 1905 .. Lane. aporta algo a la natomta funcional ~e la areic:u­

lac:i.on del tobillo, e:cpon1endo que la polea astragalina 

:=5Y. máo:o ,o¡.nc:ha en su parte anter1or que ~n su parte poster1.::>r o 

dorsa 1. En la or1entac:i.ón colicua de la sindesmosis le 

permite 31 percne tres pos1b1lidades de movimiento, asegurando la 

congruenc:1a artl.cualr en c:ua\qul.er posiciCin; apoyado esto por: 

Ashhurrs, Bromer, en 1~22, Clase e Iman, en 1952, 01etl, en 1956, 

y Grath en 1960. 

En 1932, Haglung, ~ace resaltar que el reconoc:im1ento de una 

lesión aislada de la 91ndesmos1s en una radicgrafia es d1f1c:1l y 

en con junto con Boni n, 195'21, son de la oc1n1ón de que par3. 

descartar o d1agnósticar una Oiastas1s tibicperonea basta compa­

rar la posción del peroné distal en la cavidad correspondiente de 

la t~b1a en el tobillo lesionado, con la radiografía anteropo5te­

r1cr contralateral, Niss, en el mismo año, opina en cambio ~ue se 
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debe c::omparar la altura relac-1va del espacio articular entre el 

segmento medial y el hor1::ontal del tobillo,. para r-ec::onoc:er 

l@SJ.6n de la ~1ndesmoa1s o el aparato l lgamentoso peronoo,. te-

r11end.;J rElac1cn normalmente de = a S,. por lo que serta pat~-

16g1c::o un segmento medial igual o aumentado. 

Fritz Lange nace mención especi~l sobre el tratamien~o ae la 

C14stasis tib1operonea 19:::4,. c:ons1derancto Que los .na ne Jos 

conservadores fueron 3at1s1'ac::tor1os; lo cual con'f.trmado 

posteriormente por Weber 

En 1942,. Güttner llega a conclus1ones 1dent1c:as que He.-

n1gsc::hn1ed en relac1&n con el aparato capsu~ol19amentoso peroneo. 

Los part1ct1ar1os cte un tratamiento conservador estiman que es 

suficiente una 1nmovilizaci~n con yeso de 6 a a semanas; Gut:ner·, 

en 194=, Fennal, en 1943, A.N.WittT en 1947T Leonard, 194q, L­

BOhler, en 1953, Cane, en 1?58, Lett1nT 1963T; C~ro y c:ols, 19~4, 

Brostrom. 1966; Staples, 1972T y otros. 

Benin en 1944, establece que el 30X del total de los esguince 

de tob1llo esta representado por lesiones del aparato ligamentoso 

peroneo, ast como demuestra este tipo de les1ones 

c:ión de la artrogra1'1a, la cual solo tenia un ... alor relat1vo 

frente a las radiografias sosten1das. 

El tratamiento operator10 primar10 lo oTrec:en Elm1sl 1e, 

1934, Anderson y Le Cocq, 19S4T Steele, 1955, Ruth, 1961, M. 

Lange, 1967, Weber y Hup~vauer, 1969; Raic:hen y Marti, 1974. 

En 1956, Close pudo demostrar, en forma exper1mental, que 
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ligamento del.toideo intacto de gran l.mportanc1a para la marta-

ja tibioperonea. Por esta ra~on. no solo rec:omEnda.b.a sino que 

e1<19ia la sutura a~l ligamento deltoideo. y 

~uperf1c:1ales. s1no ta1nb1en de las profundas. 

'".:an so!.o l.s.s c:apas 

Par.:1. la '!SLtblu:(ac1ón cr6n1ca rec:1d1vante oel astra.galo 9 

secuela de una. lesión d&l aparato cap<sulol1gamentoso peroneo 

c:1catr1:a de 1Tiodc i.risufic:.iente., debe ser :1.bordaca en .,.,crl"la c;u1-

r._1r91c:3 m-=td1ani:e proced1mi~ntos plastic:i::s., de acuer·.:!o l"" 

opinión ~1n~n1~e de todos los ~utores. Como material ce reempl¿:o 

se utiliza preTerentemente el tendon pediculado distal del pero­

neo lateral corto; con menor frecuencia el del móscu2o peroneo 

lateral lar-.;¡o. L.:1. ma:.·or parte de las tecn1c:as ~e apoyan en un 

procedim::.-:-nto P'-•bli.c.;:ido por Gal lie., en 1913. tenodests del 

peroneo latera: c:ortc., el c:ua l fue posteriormente mod x. f tcaao por 

r·hlsonne, ::?n 193::. El:nslie. utili.::a fas.c:1a en 1934., Wat-son Jones 

utl.lt=a. el tencicn del peroneo lateral c:orto nuevamente den 1941)., 

y en 2q45 Hambley e:cperimenta c:on el tend&n ael peroneo la~eral 

lar-90. Ha1g en 1950,, utili;::a el ligamento tib1operoneo anterior. 

Rosendd.hl-J'ans::?>n. t..1t:z. l 1;::a nuevamente 1'asc1a 195~,, EV.3.M'S y 

W1nfeld c:on peroneo lateral corto ~n 1953. Storen., en 1.959, 

tendón de Aquiles., BrotrQm., en 1966 trabaja c:on 119amento caloca­

neo-aSitra9al1no ""'eber y Hupfauer en 1969 trabajan sobre plantar 

delgado y Lemberg:edr., V1ernstein y Gianel la utili::an el peroneo 

lateral c:orto en 1973., 1974., ·Y· 1976 resp'ectivamente. 

Mi 1 tner en 19.37, ha. 1 lamado; la .. ~tanciQn sobre los cambios 

articulares que pueden acompañar daño 11gamentoso. 

¡ 1 
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O Donoghue, en 1961, descubr-e qua entre menos pQr"fec:::ta la pacsi-

c:i6n de las extremidades divididas de l 19a.mento, tanto mayor 

s-er.a la cic:atr1:: y menos sat1~fac:toria la rec:uperac:1ón. 

Wray, J.B • ., 1971., reporta estudios h1stoqutm1c:c$ que nan 

mostrado que el indice de cu:a.tri::ac:16n es el m1.smo tanto se l~ 

rutura l 19a.mentosa se tgrata mediante c:irugta o bien de ":"'c::)l'·ma 

conservadora. Es, pues, la c:al. .i..dad c:te 1.a reparación 1nmed.i.a.~.i., 

mas que las veloc:1dad de la cic::atri::a.c:ián , que mejora media.:-ite 

la i:riugia. 

La doc:umentac:ión sobre la basc::u.lac:1án en proyec:c1éin anteropos-

ter-.ior del tob1l lo lesiones de in.estabilida.c:t del c:cmpon-ente 

l 19amentosc peroneo fLté dada por Rubin y' Witten,, 1960, asi 

come:> los d1s.posit:a.vos para tomar las pr-oyecc:iones sostenidas da 

O&lplace y Casta1ng 1975 y de 1-fackenoru.ch y Noes.c:uerger, en 1976-

0uquennol.y y cols en L975 7 pu.c::tiercn demostrar-, med1ante un.a 

casuí-stica nu.nerosa que 1a bascul.ación l.ograda l.1 rao ior;ra f- .1 a 

scste?n1da • tomada bajo anestes1a -es de 5 a 11~ grados, mayor QUe 

la lograda. en raa1ograf.tas s1n el i.m1nac:ión del -:jolor. 

Para 1985, la ultrasonografta se hizo una tec:n1ca. rutinaria 

exam:t.n.ac:ión en el Departamento de Trauma de la escuela de med:i.-

c:ina efe Hannover Alemania, para. lesiones de p:i.e y tobillo. 'Ya qua-

lo-s 1:.ttimos años este estudio ha incrementado su importancia 

el estudio de tejidos blandos hcmb ro• rod i 1 l. a 1 e te • < 1 > , 

<10) 1 <12) 9 C13> 1 C14). 
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Durante su deGa.rrollo l.n:a.c:ial., los miembros 11 tera lmente 

sa.cosectoderm1c:os que se rellenan de ~esénqu1ma.A medida que los 

esbo::os ce los miembros c:rec:an.,el mesenqu1'na somatico local que 

esta or-ol1fer-ando da lugar todos los rud1mentcs 

esquelét1c:os.las c:elulas m1ot6m1c:as de los ~omitas adyacentes 

inYaden los esbozos de los miembros para or19inar todos los 

muscules esquelétic:os .. Al pr1nc:1p10 ce la septima semana se forman 

en el embrión humano las masas premusc:ulares de 1.a c:1ntura 

lar- .. A medida. que los rudimentos del esqueléto apend1c:"-'lar 

di~erenc:1an dentro del miembro en desarrollo., el mesénqu1ma que 

da origen a los muscules del miembro., queda aldrupaoo en masas 

ventrales y dorsales en relac:i6n con las partes esqueléticas en 

Yias de desarrollo. La formaci6n pro9res1va de múSCL1lcs 3eoarad~s 

alcan:::a el nivel del pie durante la séptima 

La porci~n tib1al del nervi.o ciat1co~ que =~nt1ene fieras ner­

preaxiales y posa1c1ales 7 son ramo~ de las 01v1s1ones ante-

del pleHo sac:ro e musc:ulos Tle:.ar?o:; t;raves de 

de los nervios c:1atic:o y tib1al. El femora 1 que 

solo eontiena ~1.bras nerviosas prea:<1ales,sale de l~s d1v151ones 

posteriores del pal:<o lumbar e inerva músculos eHtensores. 

A las 6 semanas.los m1embros flex.s.onados todavta no h,;i.n rot3.do 

a parttr de su posición ini.c:ial.Oa.do Que los mi.embros 1.nfe.-1.ores 

10'9 superiores su"fren posteriormente rotaciones opuestas 

para alcan:a.r sus posiciones def 1.ni ti.vas.Debido a la rota e: ión del 

miembro in-feriar durante el desarrollo que da lugar a la prona-
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c16n permanente del pie,la e~<tensi6n la muñeca adulta 

corresponde c::on la llamada dors1flexion ael tobillo que es real­

ment~ ~u e:ctens16n <B> <15>. 

· · ~::.; r , 

La función principal de los muscules esqueleti.::os la de 

los m1emoros,.el tronco., la c::abe;:a., los y el aparato 

resp1raeor10.~a mayorta de los musc:..1lcs se enc1..1entran oaJo con­

trol voluntar10.Estan C;::Jnst1tuídos por c:elul.as largas multtnu­

cleadas denominadas fibras musculares,que se derivan oe la fusi.On 

term1noterm1nal durante el desarrollo de muchas c::elulas embr1ona-

r1as denc1ninadas m1oblastos,para formar m1otubos. Los e:(tremos de 

las fibras se insertan en tendones que insertan 

les huesos cru~ando las art1culac1ones. Cada fibra muscular esta 

recubierta de una capa fina de teJ1do conJuntivo denominada 

membrana basal. Una ~1bra muscular eJerc:e una fuerza mediante su 

c:ontracc:16n. El aparato c:ontrác:til de cada fibra muscular estCl 

c:on1puesto por 1T1iof1br1 l las. 

Les m6sc:ulos emplean una c:onsideraole cant1aad de ener91a y por 

consiguiente requieren de abunadante 1rr1gac:16n san9u1 nea. 

Las arterias y las venas penetran en el musculo hab1cualmente con 

el cuyo a9rupamiento se le denomina ha: neurovascular. 

Durante la contracción muscular v1gorosa., los va.sos sanguíneo~ de 

interior pueden aplastarse completamente. 

El e9queleto e~ no solo un arma:6n adaptable y bien articulado., 

sino tamb1en un banco de reserva mineral d1nam1c:a en al que el 
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organismo almacena su c:alc10 y fosfato .. Las células del hueso 

ostec:lastos~osteoc1tos ~ osteoblastos.Tunc:1onan la 

traba~aaores de la constrLlC:C1~n y come banqueros metaool1c:os .. El 

h•.t.asc ü.C:•~lto solo ti.ene dos ";1pos hue.ao c:or~1ca !. y 

esponJosa,,.=stcs dos t1pos de hueso estan repregentacos 

hueso largo como es ~1 femur teniendo en la d1af1s1s hueso cort1-

cal / los e:;tremos trabac:ular recubierto por c:arti:ago 

h~alino .. La Jn1dad func:~onal fundamant~l de! hueso es !a csteona 

e;•) ( 15:. 

La art1c».tlac:iQn del tobillo o art1c:ualc:1án t1ob1oastraga.l1na 

está co1npuesta por la mortaJil maleolar,, que comprende la tróc:lea 

astragal1na. Tres sistemas de ligamentos 'f1Jan por una parte,. la 

horquilla maleolar entre ~1.,y,por otra.,9utan el mov1m1ento de Ja 

mortaJa sobre el cuerpo del astra9alo: 

Entre el extremo 1nfer1or da la tio1a y el perone existe 

sindesmos1s. La superficie de contacto en el extremo distal del 

peroné no es siempre convexa.,c:orrespond1endo as1 a la superficie 

cáncava de la tibia; ocasionalmente es plana., puede i ne: lus i ve 

ser cQncava <Fick., 1911 >.El anclaje del peroné a la tibia se 

produce por cuatro li9amentos: 

Los 1 igamentos tib1operoneos. anterior y po5terior., que 

desde la parte peroneal distal obl1c:uos hacia la tibia pro1c1mal., 

lS 
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formanc:10 un angulo de ~5 a 30 grados la linea arti.cular. <We-

ller. 1950). La'S fibras di.stales del ligamento tib1operoneo 

total1dad sin embargo., el 119amento anteri.or deb1 l que el 

poster1c;r., ·Golterman,, 1964,. Bon1n., 1C?65>. 

El l1~amento tib1operoneü interoseo es una banca corta s1tuad3 

entre las dos 6uperT1c1es opuestas entre la ti.b1a y el perone y 

cosnt1tuye el fondo el ei<tremo 1n1'er1.or ae la memebrana 

terose-3. 

El grosor del ligamento 1nteroseo varia enormemen~e; de ord1na-

rio es tenso y T1rme., a veces., falta por completo. 

El l19amento tib1operoneo transversal repre~enta un seguro ad1-

c1onal., de la parte posterior de la 51ndesmos1s. Este ligamento 

ma~ po~ente que el ligamento ti.b1operoneo poster1or y se ubica 

pcs1c1ón ventral y dlstal al m1smo. La s1ndesmo~i.s m1de., 

El ligamento deltoideo., a modo de guia ligamentosa medial., 

tiene ~orma triangular y une el vertice del maleolo tibi&l con el 

escafoides., el astragalo y el calcaneo. 

El ligamento tibiaesc:afoideo se dirige hacia al tubérculo del 

esc:a+oides; edl ligamento tibiocalc:áneO,, hacia E!-1 sustenta.cu.lum 

tali <apof1s1s menor del calcáneo> .. Amba"S constituyen la c::apa 

superficial del ligamento deltoidea .. 

10 
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En un plano mAs profundo del ligamento delto1deose distinguen 

lo<a l i9amentos., ti.b 1oastraga 1 inos anterior y pcst&r1or., que se 

insertan en el cuello del astr~galo y en la tuberosidad interna 

de la c:ara posterior del mismo~ 

La art~c:ulac:ión del tobillo formda por la mortaJ~ tio1operonea 

una p3rte como ya menc:1cnamos y por otra la polea del astra-

galo., debaJo de la cual encontramos la artic:ulac16n talotars1ana., 

formada por el astra.galo., el calcáneo y el esc:a-fotdes, que se 

puede subdiv1dJr art1c:ulac:ión subastragal1na y astragalo-

c:alc:aneo-esc:afo1dea. Estas art1c:ulac:iones esta.n reforzadas por 

tres anillos capsulares., uno para la art1c:ulac:ián tib1oastragal1-

na que posee por el lado eKterno dos bandas que lo refuerzan: los 

ligamentos peroneo astragalinos anterior y posterior. El tercer 

ligamento externo es el ligamento peroneo calcaneo, que cru~a en 

su recorrido la articulaci6n del tobillo y la articulac16n sub-

gastra.9alina. 

El 1 igamento p_er:-oneo as traga 1 i no anterior va desee el borda 

anterior del-'ma-leolo latera1 hacia adelante,y medial la car.a 

lateral del .c:ue,:.po _de astragalo. Mide un promed10 de S mm de 

ancho por 12 ~m ~e .largo. El 11gamento peroneo astra9al1no posl;e-

rior nace· en la posterior del maléolo, inmediatamente por 

fuera. de la 'sup&_r1'icie articular para el astragalo,y se e~<tiende 

hacia atr~s y hacia med1al,insertandose en el tubérculo lateral 

d&l proceso posterior del astragalo. Mide un promedio de 6 de 

ancho po~ 9 mm ·de largo. El ligamento peroneo calcaneo el 

vertic:e del maleolo eMterno como una banda redonda y c:ompac:ta, 

17 
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di rig iendose .Junto con el l 19amento c.!llc:aneo as traga 11.no ante­

rior,. en "froma ligeramente oblic1..ta hac:1a d1stal y dorsal 

prom.tnenc:1a la e::terna del c:alce>,neo. El 119amento es 

extra-art1cular Cl0J. 

• ·' '· • : J J~ 

La art1~ulac16n e1b1oastragalina 

sis. -y-a que al movim1ento angular 

simple troc::ea~~ro­

.a9rega el de ro~ac:20n oel 

astragalo. El eJe alrededor del cual se produce el movimiento~ 

s1endo constante. En la 1"le:c16n dorsal el eJe J. ne: 11 n:ll 

sent1do lateral; y flexión plantar, 

abajo. El e.Je se mantiene hor1:?"ontal tan soJ.o en el 5~ de los 

la fleJt1éin dor-sal y en el !:?Y. con la flexión plantar. 

En t..'r' =~·': de l:::is ca:sos el eJe se mantiene hor1zon~al 

fases del movimiento. 

amb3s 

La polea astragalina es un ~SX m~s anch3 en su parte anter~or, 

que 9n parte posterior o dorsal. En teorta, la or1er.tac::.cn 

·=>bl::.cua de los ligamentos de la sindesmosis le permite al cerone 

en la flexoextens16n del tobillo, tres posibilidades ce mov1m1en-

tos; desplazamieento anteroposterior, un c:raneocaudal y un 

tercero medio lateral. 

Los ligamentos de la sindesmosis estaran sometidos durante el 

la 'fuerza con que ac:tL1a la marcha normal sobre sind&smesis 

de 2:0 a 40 kg •• 

La articulación tibioastragalina, no es, como se ha mencionado, 

lE? 
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troc:lea.rtrosis pura. ya que perm1te mov1m1entos oe rotación 

del astr~galo .. La art1c:ulac:1én subastragal1na. c:amb10,. 

func:1C"',lalmente una troc:leart:ros1s. La mov1.1.1~ad :3M esta •..tlt'l.ma 

una c:omb1nac.i.On de aducc:16n =on sLtp1nac:10n y 1'le;:16n. ,o • La 

inversa de ~bduc:c:1ón c:on pronac:i6n y ~le::ión dorsal. La mo·~1lidad 

de la mtsma es Cle ~li) a 45 grado. El eJe :t.lrededor del cual 

lateral hacia meC1a1. desde ~tras hacia adelante, y c:~sde plantar 

hacia dorsal, ~ene~rando enla cara lat~ral ~el cal=anec ~ac1~ el 

cuello del as~ragalc. 

De acuerao a este, la conduc:=ión ligamentosa de la T'!e::1.:.n 

plantar d.-:-1 "t:obillo aparece aseguraoa e::clL1s1vamen':~ lo:;; 

ligamentos colaterales. En la posic:ion 1ntermeo1~, :3! <t:otJtl:?.o 

estab1l1~a el aparato capsulol19amento<so oorsomeal.al. =.n la 

la estabtll;:acl.cr prac":l.C:al1'€?~1:e 

todo<s los ligamentos a e:~cepc16r, oe la s1no~smosl.s pc::;ster1or. En 

especi.al ~~ntr1buy2n los l1gamentos peror.eo~ c~lcdneo~ la s1noez-

1Ttos1s an~erior y la porc::.ón t1b1oc:alcanea del 119amen-<:o deleo1-

puente sobre las 

artic•.1lac1ones t1b1oastragal1na.s y subastragalina as1 

elementos que unen t1b1a y perone por la ~ona Yentral. 

los 

En resumen. podemos conclui.r que un es~uer:o en vare y rotac16n 

i.nterna produce en el tobillo una redistribuc~ón de las tensiones 

del aparato li.gamen~oso. 

y rotac16n e:cterna solo produce 

cambio. un esfuer:o en valgo 

aumento proporc1onal al 2s-

~uer=o oe las tensiones ooservables sin cargas <10>. 
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=.iones sobre el rne=!iln1smc de las Ol.st1nt.-.-s 'i•--<l.C":•1r~s :~l ~-:>~:.ll:. 

?nc:ontrado que la prona e l. en -fro::ada pr~auce, da r~gul~r, 

ruptura o :lbuls.10'1 C.lel l 1;¡amento del":;Dl.::le.>::J, y, 

':l.b ::.oper:'.lnea., .•' 

ruotur3 oel l:.game~to del~c:.deo. 

Lo"3 c-:~peri.mentcs de este a.v.'t:or perml.":en t"''?c~nocer ci.e .... 'l;;as 

::iel t.ob1llo~ 

Gr~th en 1º71~ 

rei :i•=:i :=-n ccn deter1n1nadcs rnec:i.n1.:mc l~Sl.Óf"' .• 

-::amo::.ar. el l.:!.ga-

mener::o delta1dec 1-?z =orrespc.,de cierta ""Linc!...,., p:--ot~-='"::ora; 

ronen anterior ::icupa 

protecc:.Qn oe t~dos eJJ05 p~rm1~e oroenarlos de ~arma gra~wal 

el s1gu1ente orden. T1b1operoneo anter10-. delt;oi.deo., l.nteroseo. 

t1b1cperoneo posterior., y t10:.operoneo ":ranswersc. 

Es~udi.ando los distintos modos de le91on de los diversos liga­

mentos. Monk 1969 9 e~contrQ dos tipos de ~esión de la s1ndesmo­

s1s: una ruptura del 119amento tib1operoneo anterior y del inte­

roseo en ro:ac16n e::terna for:ada del p~e. Por otra parte ocservo 

una les16n simultanea de to~os los ligamentos de la s1ndesmow~s. 



21 

Por lo general se les1onaba igualmente el 119amento del<::;c1dec~ o 

como alternativa. el maleol~ 1nterno .. 

Para reconc:er l~ ma9n1tud de la les1~~ de la s1noesmcs1s espe­

c1a lmente en la rad1ografta ~iversos autores median el tama~o de 

la d1asta~1s .. 

Hon1gsc:hn1ed 187-. en '3l.ls e:atud1o:;;o de meC:!lnl. :am:l de l~s1 6n 

tamb1<an cel ..3.pa~ata c:apsulol1gamentoso per-oneo encentro que :.a. 

h1perT le: 16n plantar c:rec:1ente desgarraoa prlm:!rO ~::. !.1ga.rner.to 

pe•oneo astr~gal1~a anter1or .. lue9c el ligamento ~ercne~ c:alc~neo 

y por •:t;.t1m~ ~l poroneoas<::;ragal1no posterior. h1;::>erfle:-:1é:n 

dorsal solo causaba un cesgarro cel 119amento peroneo astragal1no 

pcster1or / e::cepciona~.mente r"Ltptura del peroneo c:alcaneo .. 

sup1nac:t6n caí"' el pi.e angule: rec:to orocuce,. por regla 

general, 

aunque en caso-s at.slados se observo un desgarre del ll.gamentc 

produce por lo genera! la ruptura del \l.Qamento peronec a~traga-

peron~o c:alc:an~o. La secc:L~n a1~:ada del 11gamer.t~ peroneoastra-

tib1operonea. de apro::::..mada.m.:-nte lit:! grados, y sub lu.~:ac: 16n 

anterior del astra~alo. Con el pie en 3n9u~o recto el tob1llc es 

es~able. La sec:c:1on aislad3 del ligamento peroneo c:alcaneo produ­

una perdida de la es~a~1l1da~ en el sentido 1nwerso .. es decir 

bosteso del tobillo de apro:cimadamente 10 grados. c:on el pie 

angulo recto, estabilidad con el pie en equino. y tamoien en 

sentido a nteroposter 1or.. La. sec:c: i ón c:omb i nada de 1 1 igamento 
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peroneo astragalino anter1or y ~eroneo calcaneo. un tipo de 

ruptura que 1nTrecuente. produce una 1nes~ab1l~Oad lateral 

del tobillo ae 15 a 30 grados. tanto con el pie en equ1no 

c:a3=>n rotato,...10 del 3.'5"::ra.-,,,al~ es cei=1r 

una 1ne~tabil1~ad antera la~eral del tob1Llo. La ~ecc:1Cn de todo 

el apar31:0 c3.p$ulol1gamentwso peroneo prodL.ce uri:i. ;.ne"=tab1l1dsd 

ccmplet:i. con sub1u;~ac16" anterior y post~r1or del astragalu . 

por lo ganera l oel 

vertice del maleoto med1al. Esto se refl.ere tanto a ~a capa 

superTic:l.a.l ca.no a la c:ap3. proTunaon ~el l 1gamenT;o. 

de las sindesmos1s muestra~ a menudo ruptura 1nterl1gamento-

sa. Los 11g,amento-a peroneo 3.stragal1nos anter1cr y pos~erior se 

desgarran del a~tragalo mient~as oue el ~i9amento p~roneo calca­

neo del '113leola <7> ~!\!!'. 
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:_;;__ _:.._. •1 __ ,-

Los s19nos y s1ntomas en las las1one5 capauloli9ame~t~sas de la 

art1c:ulac:1on del :ob1llo son: 

1.- Dolor. 

~.- Edema. 

3.- Incapa:1da~. 

4. - Eq•..11mos1 s. 

Estoa se puecen ob3ervar en s~ t~tal1daa,o en ~orma parc:zal en 

las lesiones agudas. En las lesiones no rec:1entes pueoen esta:.r 

ausentes en su mayorta. 

PLiede ser de grada ·~!!. r"'l. ab le y con epi soa ics y f rec:uer.c l. a t'a.n­

b 1 én var1abl~s. La 1nmo~1l1=ac16n y/o estab1l1~ac:1ón de la 

C::Ltlac1ón del t•::ib1llo son t=.n~ac:ea :::Je st.i.pr1m~r o r~OL.lclr 

1mccr~ante el dolor. 

Dos terceras partes de los pacientes tienen 1n~lama:16n sobre 

la superf1c1e lateral de la artic:ulac:16n del tobillo. 

La presentan tambien dos terc&ras partes de los oac:1ente$ 

lesiones c:apsuJ.ol1gamentcsas de tobillo, pueden deambular sin 

ayuda pero en forma claudicante, por la presenc1a de dolor. 
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Se encuentra presente en c3s1 el tot~l ~e pacientes~ con loca­

!1:.a.c::.Qn retrom:aleolar- preferentemente <ti <4> c11?1) -:1.;:;>. 



25 

En la evaluac16n tn1cial deb~ ccns~.::l~r~rG~ ~ualcu1er anteceden-

1ne-:;t::i.bil1cad del ':obillo ast !.as e:-1genc1a.o:; fut:ur3.-s 

potenciales .:a. qLte et 1ndi\11~uo va a. someter -21 t=.bi.llo. 

El oaño ~1gamentoso deOe ser deteril.damente evaluado med 1 ante 

palpac::iQn directa 

antericr~po~ter1or y cc3s1ona1mente antero1nterna. 

~1 eHamen c:lini.co se observara. dd' ord1nar10 !..tf"1a eqt.t1.mcsis 

pert.maleola..r e::terna mS.<s o menos inr.ensa. .. La e::tens.t.o:in ds- la 

equimosl.s es 1ndeped1ente del graoo de lesi6n. =:n r.:!pOSO 

ooservara u.na su.p1nac1Qn aumentada del p1e,percept:1ble a compa­

rar c:on eL lado sano. Según l~ loc::al.1::ac:1:on oel da?í..:> ca¡:,sulcl:..g3-

ment:a.r10 se en<:on~rara L:n dolor p3lpatorio t:anr.c por- delante o 

hacia d1sta.t 1c~mo por ·::ie-:r.es del maleola peroneo. _a, .1\aY: l u::ac 

del tootllo incluyendo la art1~ulac:16., subastr~galina~ es 1nten-

samEnte dolorosa .. En 13.S rL1;tturas del 11gameni;o perc~eo as•:r~ga-

lino ~nter1a-, al aducir ~ su;;:;inar el p1e se puede provocar un 

dolor m~~imo par delante ~el mal~olo e:cterno. En las rL•P~·~ras del 

ligamento peroneocalc~neo se produc1r~ dolor ai aducir eL retro-

Las pruebas de e~"f1..1erzo del tob1 l lo p1..1eden hacerse sin aneste-

lapso de pocas horas después del traumat1smo .. Estan 

deben incluir pruebas para ines'!:ab1 lidad ar<t.:eroposter1or,. el 

halla:go mas comun, asi como para inestabilidad por 1nvers1án por 

les1ón astragaloperonea o calcaneoperonea. 
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La presencia o a.usenc::i.a de dolor en la P'""ueba de es"'fuer::o 

s 19n1 f1cat1 •.;a - Las rupt1.-•-as l. l. gamenta. rias completas rara Ye:?: 

acomJ::añan ~e mucho dolor con 1-3.S cr1..tebas oe es1"-1eH•::o. Todas .!as 

pruebas deben basarse en !a compar3.c:i.on con el tot:;i.!lo opuesto no 

lesionado y no en med1c1ones rac:r1ogr.!t.f-1cas aosoJ.L;tas. 

Medl.ante c:u1dadosa ~valuación por lo general uno 01.1~de: 

c:las11'ic:ar :a las16n en grado r., con -solo pocas 1':.bras l igamen"':a­

rias comprometJ.das, o en grado IIl, con rupturas dcbles gra·.-es y 

comple~as, es decir, los Ligamentos as~ra9aloperoneo y calca.neo-

peroneo. 

L..:. ~ona gris o lesiones grado II, se superpone .:i e~ta:s dos 

ca~egorias. ATortunadamente la mayor1a d9 esta lesiones se en­

cuentran mas pr~:c1ma:o la graao t q'.Je al ;ira.d-:J I!J. Ct..1ando 

dt.1das apll.c:ar ~r-a1;am2~ntc o:::cn~er .... ad~r. 

ral 1nan1~1esta. '-ª tumefacc1án unilateral suele 1nd1car edema 

res1dt.tal sec:undar10 "'" traumatismo. !a tt.tmefac:ción bi lat~ral. Puece 

ac:ompaFiar a los problS?mas card1accs o l!nf~t1c:os. A menudo se 

encuentra en esta patolog:.a tL:.ne~a.c:c16n local alr~Cedc:r de los 

maléolos como reac:c:16n al traumatismo. A la pa!pac:16n es 1mpor­

tante identificar al maleolo med1a.l ,el cual cubre la iliiuperT.:.c1e 

medial del astr~galo y .ai!' . .ade esta!41l1dad ósea a la a.rt1c:ulac1ón 

d..,l tobillo. O't'ro punto 1mpo':""'tanteo es l.:J. palpación a-el ma.l~olo 

peroneo, local1=.adc en el e·<tremo distal del peroné. se e:~t1ende 

mas eri sen':1do distal y es mas poster:.or que el maléolo meaial. 

su c:on-f1gurac:ion permite que la mortaJa del tcCillo apunte a 15 
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9radcs en sentido lateraL, y su extens16n distal ad1c1cnal acc~a 

como 1"r~r.Q a la~ Tuer:as de tensi.ón que prod1..1c:en everal.c:on .::=l 

tObillc. El maleolo med13l• QtAe t1ene 1..1na e:~t~ns16n menos dl.~~ai. 

tipo de esi:tuinc:e en i.nvers:.on que se obsarv1 t:.an a menudo tl) <4: 

<tfZI) !13) Cl4J. 
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1.- Se palpa c::::uidadosamente el tobillo para uo1.car a.reas de 

doler en la reg16n e:tterna o 1~terna. 

~-- Se pr1-1eoa. 13 Tle:<1on dorsal y plantar para d~t·~r'·Tiln;¡¡,r si 

&M1s~~ Le5!~n er la capsula anterior. 

-·- 3o palpa c~1dado~amente al tal6n y ae aduce para ~~termina~ 

s1 la les~6n ccmpromete los ligamentos ca!c::::~neo ~eroneo y astra­

gal.:J cal.canea <4.• fll!J). 
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Estas pruebü$ por le general puecen hacerse e~ el ~ob1ll~ con 

la l~S~Qn agud~ anest~s1a. 

Signo del C~J6n Anter1~r. 

t.- El toc1ll~ :e~~ona~o ~e~e e'aluarse e$tando en ang~l~ r·ecto 

no en flex:o·, plant3.r., ya que en esi:a posic16n los li.3amentos 

les1onaoos quedan en tens16n. 

~-- Con una mano.el eKam1nador eatab1li:a el a:ctremc d19tal de 

la tioia y palpa la cara anterior de la art1culac16n del tob~llc. 

3.- Coloca su otra mano por detras del tal6n y empuJa e! astra­

galc hacia adelante., hacia afuera de la art1culac16n. 

La prueba del caJ6n anormal ea indicada por: 

1.-Un despla:am1entc. anterior del astragalo de 4 a 16 mm mas 

que el astr~ga!o del lado sano, evidenciado por palpacicin ~irecta 

o con rad109raf1as. 

Prueba de Inversión. 

1.- El tobillo se mantiene posición neutra. 

2.- El eKaminador soporta la tibia d1stal al mismo tiempo que 

palpa el espac10 articular anteroexterno. 

3.- .Se aplica 1nversi.ón enér91.c:a empu.Jandc el astr.agalo y el 

c:alc:anec. 

La prueba positi.va de inewta.oi.li.dad en invers16n es indicado 
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por: 

l.- La 1ncl1nac16n del astr~galo l~ gracos mas que en el l~~o 

opuesto, determinada por palpac16n o por rad1cgra~t~s-
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ESGUI~CE GRADO I.- Cuando el dolor fundamentalmente sobre el 

li.-ga1nento percneo astr3.9al1no anterior y no e:n.ste dolor sobre el 

119amento peroneo C3.l=ane~ o sobre el 11~3mento peronec aa~r~~a­

l1nc p<:>ster1or,. siendo el astragalo est.able a la.o:; prue03.S 

::omo a la pruet:Ja 

~ust1f~ca este grade de les10n. 

ESGUINCE 13RAOD : I .- L<:s pac1entes presentan dolor en Terma 

di-fusa,. i.ncluyendo la región del li~amentc pet"'oneo ca.lcar-eo, en 

ta cara poster1or y con frecuencia en la re91Qn de la porción 

del d~lto1des. Por lo general ex~ste cierta 1nestab1l1dad 

anterior demostrable pero estab1lidad a la inversión. 

ESGUINCE GRADO r:r.- En las le$1ones completas e::1ste s19n1f1-

cativo dolor ~n la cara anteroe•cterna sobre 9J liga~ento percn~o 

!~:.. c:ara poster1.or, sobre el li.gam.:nto 

oeT·oneo calc~neo y a vec:es soore el li.ga~ento peroneo a~tr~gali.~o 

pos~eri.or. Se puede demostrar una 1ncl1nac:i6n lateral, as~ come 

1nesta~1l1dad anterior del astragalo del lado lesionado, aumenta­

das con respecte del lado sane. 
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De ve= en cuando el traumatismo es tan importante cue poco se 

puede dudar de que se ~ayan roto por c:ornple"t"o los 11gatn~?ntos, 

delto1dec,. t1b1operoneo inferior o lat~rales, pero en ca.nb:.o. es 

más co~~n el tobillo agudo. doloroso y tumefacto qu~ ne .na,1~1~s­

ta nl.n9'-'" ti;::o de> inestab1l1dad. Los 1nterrogant:es que se debero 

establecer ~n est~ tipo ~e s1tuac:1an son: 

1> .. - .-_E::1ste rot1..1.ra total de un lic;,amento? 

::> .. - ~-C1..1ántos 11.;,amentos,. especialmente 

tiene rotura total? 

el lado ~=c~erno 

Muc:ha.s veces es -::::11fic:il o 1;nposible establecer ~l diagnósticc.., 

ensayando c:~n man1pwlac:1ones la estabilidad del tobillo 

hace anestesia 9@nera l, pues en ocasiones s1qi..1.iera su.,.1-

c:1ente un b•-ten bloqueo regional. Para esi:~ existen métodos ~e 

dia9n6st1co~ como son: 

t.- Inversión for:ada. 

2.- Eversión for:ada. 

3.- Cajón anterior. 

~~ -:-:i=:.~"(,.:_G_:~.'!~: ..• ::. .. 

Las objeciones principales en contra de la artrograTia. son: 

que puede haber comun1cac:1one-s normales entre la. vaina de les 

tendones peroneos y bolsas virtuales dentro de la articula 
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ciéin del tobillo., que arrojan resL1lt:1c::1os falsos PO'S.tt1vos., por 

otro lad~ los hematomas ~ los cca9ulos pL•eden 1moed1r la 1nyec­

c16n del medio de :entraste o perm1t1r una e:~tr·:1vasac16n escasa 

de material en una les1~n 119ame1,tosa completa, ar·roJancQ resul­

tddos 1egat1yos falsos., ademas de que no establece la 01ferenc::.a 

entre los desgarros de los ligamentos anteroe:tternos y posteroe;~­

ternos "1 es conf1aole s1 se real1=a una semana despues del 

traumatismo. 

Ademas de las pruebas ~l1n1cas de esfuerzo., e~11sten: 

De la art1culacion oel tobillo., que nos serv1r~n primeramente 

para descartar ._1na "fractura asociada y -=orrabcrar el grado de 

1nestabilidao encontrada trvés de la e::plorac::.on cl 1n::.ca con 

!as prueb<J.s de ~sf·-·er:::!·.:;, .. Es 1.nd1spensa.bl@ el e compara ti Y=> 

el ladc sano, porque movi.l.tdad la.ter-al del astT"agalo de 

hasta ~mm puede ~er f1siol691c:a. Tamo.tén es imcortant~ el reco-

noc:1m1ento de una l~s1Qn aislada de la a1ndesmos1s, 

basta comparar la posición del perone a1stal, 

lo c:ual 

la c3· ... idad 

correspondiente de la tibia, el tobillo lesionado, la 

radio9rafta anteroposter1or contralateral. 

Que es estudio 1nvas1vc para la a~t1uclaci6n del tobillo, 

de certe::a y bien tolerado ,Jor el paciente, w.t1li::ado en los 

(•ltt.mos ar:;os c:o•no panacea en métodos de diagn6st1c:o en mi;.;ltiplas 

patologtas pero que sin embargo tiene una enorme desventaja, de 

su elevado costo. 
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Como obJet1vo de este traoaJo, el demostrar Que la ultra-

aonograTi.a es da ut1ll.dac: par-a les1cnes ll.ga;nentosas del tobillo 

ya q;..i.e lo consideramos como metodc. de d1ai;;nó-:;;.tico no 1nvas1vc, 

tolerado por el paciente ~ de certe~a como la resonanc1~ pero con 

costo bastante mas aceptado. La ultrasonograf1a en el estudio 

de teJl.dOS blandos ha incrementado SU importancia en los últ1mos 

af"os., para hornero '>' rod1lla, también es util 1z:ada como método de 

rutina en algunos servicios, para de~ectar les~ones ligamentosas 

del tobillo., a.partir de 1995 .. <l>, <:::>, C3>., <4>., <S>, <6>, <llZI>., 

e 1:z>, e 14>. 

La mayorta ae los esguinces o lesiones ligamentosas del T:po I 

y I I p~eden tratar eon Terma conservador.:r. con l nmovJ. l i;:ac i cr1. 

De esta se consigue que los 119amentos dis~end1dos y 

atenuados esten en alineación anatómica ra:on~ble y en una lon9i­

tud apropiada durante el proceso de curación. Aunque la 1nmovil1-

zac16n tamb1én alivia pronto el dolor y contribuye a disminuir la 

tumefacción. El ob.Jet1vo principal evitar la inestabilidad 

crónica del tobillo. El tratamiento conservador consist1rá enton-

Seguida por mov1l1:aci6n temprana, habiendo iniciado el apoyo 

de les = a 5 dias posterior la lesión~ en caso de tratarse de una 

les1on parcial~ de lo contrario 

completa el mane30 es quirórgico-

estando frente .a. una lesión 
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Esta re~u1ere de una cons1derac1Qn espec:1al. la 1mpor~anc:1a del 

a~uste exacto de la ~ortaJa tioioperonea era resaleada por Frit= 

Lan9e en 1934. los trata1111ento~ c:onservadore<S de la ~i.a.stasis 

tib1operonea 1nfer1or han sido sat1sfac:tor1os. t-oy 

e:<1ste unanim1dad por reparar li9~mento ce la s1ndesmos1s 

dañado. '1' pa ,..a pro te9er esta sutura se han p!"opuesto algunos 

proc:edim1entcs de los cuales han impuesto especialmente el ator­

nillado peroneo~1b1al trans1ndesmal o supras1ndesma1. recomendan­

do la e;.tr3cc16n prec:c~ del tornillo. 

HClgase una l.f"lC1si6~ de 5 cm paralela al borce anterior dal 

peroné distal >' en<pOn9ase la artic::ulac:1ón tib1operonea distal. 

Presionese el peroné dentro del canal de la t1b1a a los efectos 

de desviar al peroné y al astra9alo hacia adentro a su posic1Cn 

normal .. No hac:e falta aLtturar ni reinsertar los ligamentos. Con 

el tobillo a 30 grados de dors1flexi6n 9 introdu:case un tornillo 

transversalmente a treYés del peroné y dentro de la tibia a l o 

1.5 cm por de la articulación .. Ver1f1quese la posición del 

tornillo y del astr•galo con radiogra"fJ.as en el mismo quir:ifano 

para c:erc:1crarse de que el astrágalo ha quedado reducido con 

exactitud con el maléolo interno. 

Asistencia ulterior: se c:olcc:a una bota de yeso por 4 semanas. 

que posteriormente se cambia por una bota para la marcha hasta 

completar a semanas. termine del cual se retira el torn::i.l lo, 
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in1ctandose ejercicios activos de flei<oe:ctens1én. 

Si la J.es1on del ligamento ce la sindesmos1s presenta 

not.abie :tisld.Cera.::.16n que PS!rm1ta o;ou.tur-a pr'1mar1a, por 

c1na plastia pr11nart.a o secundaria, para lo cual 

proc'E."d1m1er-.t1.:1s re~mplazo del 11gamento., por E!'Jemplo la 

trevés de or1T1c:1os .:l.arslel::J3 

Hagase una •nc1s1cn an~eromed1al, ahora 1den~1ftquese el 

ligamencc delto1deo que consta de dos partes, una superficial que 

e::t1ende como abanico y otra corta gruesa y profunda. Abrase 

la va1na :iet tendón del ti~ial posterior y c::1esplacese este tend6n 

para e::plorar y reparar la porci6n profunda del 119amento delto1-

deo qL1 os lo m~s 1m~ortante. Ahora reparese la pcrc1on superfi­

cial del 1 :.ga1nento delto1deo c:on múltiples puntos separados ne 

resorbl.f'::les .. 

A;a1stenc1.;s. L•lterior: c:oloquese •-1na bot.:1. corta en posic:ié;n 

neutr3 por 4 semanas.la cual se cambia por una bota para marcha 

por otr~5 4 seman3.s mas.posteriormente se retira esta última para 

iniciar movilidad ac:t1va de la artic:ulaci6n .. 

El e 1 e.nen to estab i 1 i :adcr m.=.s importante del tob 1 l lc es e 1 

ligamento peronec astragalino anterior- Cuando se desgarran por 

lo meno"S dos ligamentos e:cternos~ el peroneoastr.::t.galino ant"erior 

y el calc:anec-peroneo~ hay fundamento para emprender la repara-

qu2 r•=...rgica .. 
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Los paciente~ jovenes que pract1can atletismo y presentan esta 

comb1nac1ón de desgarros, conv1ene m~s op~rarlos. 

~n1c1ese una incision ~ cms. por encima de la punta 

distal del perone y 1.5 cms. delante da su borde, despuas 1dent1-

f1quese y presérvense las ramas del nervio musculocu~aneo d~ la 

01erna por delante y tambien al nervio sa~eno euterno por detras, 

y presérvense todas las venas superficiales que se puedan. Inc1-

dase el tejido aponeur6tico que cubre la articulac1ón tib1opero­

nea y a la cápsula articular del tobi11o, y e::ponganse lo~ desga-

rros de estas areas. Inc1dase la peronea y sepranse los 

tendosnes peroneos para exponer el ligamento calcaneoperoneo y la 

porción ant~r1cr del ligamento ~eroneoastragal1no poster10~. 

Fuérc:ense los 11gam~ntos externos para verif1car ~atab i l idad 

en el tobi.llo haciendo una inversión -:'orzada del pie. Con 

sutura absobible aproximen-se los cabos desgarT""ados de los 

1 igamentos o., si estos se han 3.rT""anc:ado del hLteso SL•tur~se el 

en· tremo del l 19amentc con el tej 1.do aponeurót 1c:o adyacente 

prac:t1cani00 la fresa peque~as perforaci.ones el hLteso. 

Cuando esta desdgarrado el ligamento astragalo calcaneo y e::1ste 

inestabilidad subastragalina, estab1l1ce la art1culac16n suturan­

do el ligamento calcaneo peroneo solamente y., en caso necesario 

re1'uercese un colgajo de teJido aponeurót1c:o adyacente. 

Reparece la capsula articular y la Yaina aponeurótica., ciarrese 

la herida y coloquese un bota corta de yeso en pos1c1ón neutra. 

El primer yeso se cambia a las 2 semanas ret1randose los puntos 
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pudiendo sustentar con muletas marcha. Al ca.bo da Clo-s semanas 

n1as se puede iniciar el apoyo con muletas y suplementada 

e.Jerc:1c1os de e1<c:urs16n y res1st:enc:1a para 1"ortalecer e"ers16n e 

1nvers1ón del pie .. Poster-J.romente 

dors1fleK16n y plantifle1,i6n. 

presc: riben e Ja re:: 1.c:ios ele 
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car-ica." Gu1llermc Barrosc dentro de su niv~l de atenc::.6n 

mec::::::l:::..:3 c:or."S:.derado de alta espec:::1alid.a.c 

Po L. :z.. trauma. t 1 :.ado3. 

el man~Ja ce ~ac:1ent~a 

Le.~ par.::l..enf:es fueron atendidos y captados en el. $ervic10 de 

urg_~nc1as - Este estudio c:ompre-nde p.a.c:iente5 lesionados desde 

Enero de 1994. 

-~ '. F "; ~ 

E'&""t.....ldlo de 1nvesl;;ig.ilc:16n c:linic:a..., cbservac:1onal, J.ongitu:dinal y 

pro~pact:. vo .. 

-• .:.Lt;_ 

.::... -- Pacientes c:on les1an l1ga~entos.a de l.a .arti.culac:ión del. 

tcbL.. Llo. 

_. - ?ac::1entes .iiayores de 113 a..ro;o-s y sneno,..es ce bf::"l • 

Pa.c:ientes con lesiones agudas mas ae 5 di.as de 

evcl _..c:1én. 

4 -- Pacientes que hubieran rec:.1bido a.lgun tipo de trata.miento 

no q-.....:..rórg.i.c:o. 

5-- Pacientes que aceptaran y no ser evaluados por éste 

méto~e> de d ~agn6stic.o .. 

1-- Pacientes c:on lesiones asocia.das, 

1mpo'5a-i...ble r~al1zar el estudia .. 

en quienes "T'uera 



40 

2 .. - Pac: ientes 1nenores de 10 a.r:;os y mayores de 60. 

-..- Pacientes con lestone-s 11ga.mentosas de mas de S dta.s de 

evoluc1:in. 

4-.- Pac1entes que hubLera.r--, reci.b ido tratamiento qu1ri:1.r91c:c. 

s.- Pac Lentes fractur..a. de tooillo. 

·.=·· ·-:...;, 

Pac::i.entes que rehuseri c:ualq....,1er- tipo oe métooo al.a9n6st:tcc. 

. r. ~ 

Los pac1er.tes fueron evlJ.luacos desae el inoment.:J o~ st..1 1ni;;,r~'i'iO 

a la sala de t..1r9enc::i.as en forma abJeti.va, valor.ando ei grado de 

edema,. 1nestab1lida.d y eqt..1i,11os1~ en el tcb:.llo le..,;:z.cnaoc. cal1-f::.­

cando desde una .a. tres cruces,. a.si como ft..1é valorado el grado de 

dolor eon for•na ;.;ubJet1va,. considerando la op1n1on c!el pac:.ente. 

Esta. .;;avaluac:i6n ob.Jet:i.va de? los pacientes e!1am1nados por-

método ne t..11 tra:.ono9r.!IT1·=0• inc .:.u;-ero,., maniobras ac't::i.vas ,, pasi.-

vas con y st;res toler:J.da.3 p...::>r el paciente. En los pacier.1'.;es 

diagnosti.c:id~s por <-tltra.sonogr.a. 'T'ia no ht.ibo neces1d:1d ~e estas 

maniobra. s. 

Estas evaluac:.ones eTec:tu..a. ron ademas -=re a :. ngreso, 

corto y largo plazo. (3 y 6 semana.s respectivamente>. 

Se u.t1l1:::ét el sistema de clss.2.-t'icación de lesiones 11gamento-

sas del tobillo del Dr.De Palma (4), quién proporc 1ona 

ubicación adecuada del grado de inestabilidad del tob:illo. 

A todos los pacientes diagn&st~cados por ultrasonido., se les 

va.loro en 'forma objetiva de la: 
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a>.- PORCION PERONEA. 

Ligamento peroneo astragal1no anterior 

Ligamento peroneo calc:aneo 

b~.- PORCION MEDIAL. 

Ligamento delto1deo 

Mientras que para el resto de los pacientes diagnost1C:ados por 

los demas métodos de gabinete y explorac:~~n fisic:a fueron valora­

dos los mismos parámetros pero en forma subJetiva. 

~~:-~(.!~-U~ ·c!..!:0:....~_}._'°71•·:.=-

El éK1to de la reMabilitac:1ón se basa en el tratamiento., tanto 

para el de tipo conservador como para el qu1rOr91c:o y su tiempo 

minimo de l.nmov1li:ac1on que pregoni:a.n muc:rios autores., de 3 

bota corta de yeso con o sin tac:Qn para la marcha 

seguido por L•n periodo de ~nmcv111:ac16n mas corto de 2 semanas 

para el ~ratam1ento qu1rurg1co o bien la 1nic:1ac:ión de eJerc:ic1os 

condic1onados de ~le:to-e:ctens16n asi como de inwers16n~ ever~ian­

para los pacientes tratados en forma conservadora, lo cual tam-

b1en palicable para los pacientes cperaoos despues ce su 

segunda inmov1l1~aciOn. ~sto acompa~adc ae calor local y la ayuda 

de analgesico anti-in~lamatortc. 

Ten1endo un retorno a las actividades de las 3 a l3s 5 semanas 

segun sea el caso~ y a una actividad completa a laa 8 semanas-
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RESULTADOS 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

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

Más de 50 años.- 1 

DlatrlbuclOn por edad. 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

-1 o 11-20 21-30 31-40 41-so +so 

o 1 13 1 13 1 7 1 4 1 1 

DISTRIBUCION POR EDAD 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

11-20 
13 

-----------------, 

DISTRIBUCION POR EDAD 

31-40 
7 

¡.~~º 
~1 

! 
/ 

41-50 
4 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Dlatrlbucl6n por Sexo. 

Masculino.- 18 

Femenino.- 20 



48 

ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

25 

20 

15 

10 . 

5· 

/ 
o~-----

MASCUUNO FEMENINO 
1 18 . ----u~i----20 ___ i 

-- __]__________~----~--

DISTRIBUCION POR SEXO 

l 
\ 
1 

i 

1 

\ 

_/ 

1 
i 
J 



ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

MASCULINO 
18 47% 

I 

I 

FEMENINO 
20 53% 

DISTRIBUCION POR SEXO 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

DEPORTIVAS 
13 

LABORALES 
15 

ACCIDENTES 
11 

ACTIVIDAD REALIZADA AL MOMENTO DE LA LESION 
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ESGUINCE DE TOBILLO 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

.·i ---------·---· 
1 

·,-----;;>< 
/ 1 

1 

º[/. _/ ___ ··.-'· ___ .. ·_ -·-----·--·- -
DEPORTIVAS LABORALES ACCIDENTES 

11 

ACTIVIDAD REALIZADA DURANTE LA LESION 



ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

DEPORTIVAS 
13 333 

11 28 'o/.:, 

ACTIVIDAD REALIZADA DURANTE LA LESION 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Inversión forzada.- 37 

Eversión forzada.- 2 

Mecanismo de leafón 
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EGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIEMTO 

_ .. · 

30. 

20. 

10 . 1 

01 /~~7 //::~/ ~4?) 
INVERSION FORZADA EVERSION FORZADA 

CL_J s? 1--r----r 2 1 

MECANISMO DE LESION 
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EGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIEMTO 

------- ----- -------~ ---

MECANISMO DE LESJON 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Extremidad afectada. 

Derecha.- 12 

Izquierda.- 27 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIEMTO 

20 . 

151 
1oi · 

1 
i 

s! 
i 
¡ 

/ 

/ 

/ 

~~~~t.EE~ / .· 

DERECHA IZQUIERDA 
¡---·----~------:------- 27-- ----1 
L-----------·-- ··-

EXTRTEMIDAD AFECTADA 

-¡ 

! 

1 

1 

1 

1 
_ _J 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIEMTO 

69% 

·"----~ __ .~--
IZQUIERDA/ ·-----~----· 

27 

EXTRTEMIDAD AFECTADA 

DERECHA 
12 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

EDEMA EQUIMOSIS 
1 + 30 1 + 26 

2 ++ B 2 ++ 12 
3 +++ 1 3 +++ 1 

DOLOR INESTABILIDAD 
1 + 21 1 + 30 

2 ++ 17 2 ++ B 
3 +++ 1 3 +++ 1 

SINTOMATOLOGIA 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

EDEMA 
DOLOR 
EQUIMOSIS 

INEST. 

o· 
1 * 2 **3 *** 

30 8 
21 17 

26 12 
30 8 

SINTOMATOLOGIA 

CJEDEMA 

DOLOR 

:::j EQUIMOSIS 

• INEST. 
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ESGUINCE DE TOBILLO 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

1 .... 

30 
.~::~~~_;¿:;?~---7-Y~2\ 3 *** 
\ ___ .:,::.;:-~ -i 

'-"'=:~-..::;-:j_. 

2 ** 
8 

EDEMA 

1 * 
26 

2 ** 
12 

EQUIMOSIS 

SINTOMATOLOGIA 

1 

1 * 
21 

2 ** 
17 

DOLOR 
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Regular (R).- 1 
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El esguince ae tobillo es una lesión 'frecuenta en adolescentes 

y adultos jóvenes. con un porcenta3e del ~8% en nuestro grupo de 

estLtdio. M.as no podemos descartar que sea 

ésta edad ya que nuestra serie demuestra un 32% en pac:1entes 

mayores de 3ciJ años. La distribuc:16n por Set<OS es s1m1lar <1:1> ... 

Las ac:t1vidades realizadas al momento de producirse la lesión 

fueron deportivas en un 3~Y. <13 pacientes>, laborales un 38% <15 

pacientes> y por accidentes 11 pacientes <~BY.>. 

Observamos que el mecanismo de lesión mas frecuentemente 

ciado fué la inversión forzada en un 95:.~ .. Se desc:onoce la ra:ón 

por la c:ual la e:,tremidad mas a1"Qctada la 1zqu1erda 

69Y.. 

El cuadro clinico se caracter1:a por la presencia, en orden 

descendiente de frecuencia, de los siguientes siQnos y síntomas: 

dolor, equimosis, 1nestabilidad y edema. 

El d1a9nóstico sa real1~6 forma clinica un1camente en un 3% 7 

por estudios convencionales de R:<, en un 47% y por ultrasonido un 

50%. Por ultrasonido, el ligamento mas frec:u.entementa l.esionacso 

es el paroneo astragalino anterior <PAA>, en un Q4'Y. <18 pacien-

tes>, seguido del peroneo c:alcaneo 7 pacientes, el del to ideo 

en 2 y la c~psula en un solo paciente. 

Como sabemos el esguince de tobillo se clasif~ca en tres gra­

dos, en nuestra serie 32 pacientes se clas'ificaron como les1ones 

grado I <S2Y.>,· grado II 6 7 y ·rxr 1 pa~i"'.!n.te. 
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Encontramos lesiones agregadas en 5 pacientes, 3 dermoescoria-

cienes, una les1on en pie y una secuela de poliomielitis. 

El maneJo que se establ~c16 corresponde con el grado de lesión 

clas1f1c:ado, mane~andose ccnservadoramente el 97Y. de les pac1en-

tes 7 el paciente restante, .ameritaba tratamiento qu1rurg1c:o, el 

cual se real1~ó. Dentro ael manejo conservador se ma~~Jó por 

19ual con ferula de yeso o bota apoyo !5@:'.>. 

Se present~ron 9 c:ompl1c:ac:1on"'!:> <21Y.), que son en orden de 

frec:uenc:1a: edema res1dL'dl en 4 pacientes, doJor en ~ y fl1c:tenas 

en uno ~~ic. Cabe se~alar que 

Por i:alt1mo señalaremos que l.a evolución '12u.é eicc:elente a corto 

pla:o 21 cac:1entes, as1 como a largo plazo en 34. Fué buena a 

corto 17 y en 4 a largo pla~o. Pudiendo agregar que el único 

pactente que tuve una evoluci6n torptda <regular>., fué aquel pa-

ciente que se negO tr-atam1ento quirúrgico. Cabe se?>ala.r que 

1 

resultados males ne observaren en nuestra serte. 

1 
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El d1agnóst1c::o de certe::a de l..aii leos1ones ligamentosas del 

tobillo siguen sienoo un reto para el ortopedista, y por lo tanto 

el rnaneJo adecuado• llevando de esta manera al pac:: iente a 

grado de Lnestab1lidad cronica y a la artrosis postraumat1c:~. 

Conc. l 1..1 t mes que: 

1.- Se logr6 establ~cer un metodo nuevo de diagn6stic::o de 

certeo:a sobre las 1es1ones ligamentosiil.s del tob1llo en nuestro 

Hospital .. 

2.- Demostramos que es un método sencillo y oien tolerado 

por al paciente .. 

~-- Disuadimos 1~ d~da que pudo haber ex1stiao en algunos 

casos., entre una lesión grado II III.,planteandcse de esta 

la meJor opc10n de tratamiento. 

4 .. - L.ogramos d1-ferenc1ar- una les1on completa de una inc:om-

pleta .. 

s.- Establecimos la ~rec:uenc1a de cada tipo de 1esi6n., de 

acuerdo a edad, sexo.,1ado m~s afectado y mecanismo de lesicn .. 

6.- Logrando c::on todo esto.,ev1tar la .t.nestabili.dad del. 

tobillo., la cronicidad de 1os esguinces y la artrosis postrauma­

t2ca. 

7 .. - Se ev1taron molestias 1nnec:esari.a.s al. paciente. 

B.- El riesgo de complicaciones fue mtnimo. 
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