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Revision bibliogrifica

Esguince de tobillo recuerdo anatémico, diagnostico, tipos y

tratamiento: revisiéon bibliografica.
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Resumen

Introduccién: El tobillo es una articulaciéon que juega un papel importante en la bipedestacién y distribucién
del peso corporal; la alteracién en su biomecénica causa dolor y predispone a lesiones recurrentes. Es importante
conocer su anatomia y evaluar las estructuras involucradas durante su afectaciéon para evitar errores de
diagnéstico. Objetivo: Describir la anatomia, diagnostico, tipos y tratamiento mas frecuentes del esguince
de tobillo. Material y métodos: Se realizé una revisién bibliografica. Discusién: Las lesiones van de la simple
elongacion a la ruptura completa. La exploracion fisica es el método més eficaz y més ttil para detectar con
precisién una ruptura ligamentaria y las lesiones asociadas. En el tratamiento de un esguince lateral de tobillo se
debe asociar a una movilizacién precoz, un tratamiento funcional con trabajo propioceptivo, para permitir una
recuperacion rapida y, sobre todo, evitar la principal secuela, que es la inestabilidad. No hay que pasar por
alto los esguinces del ligamento colateral medial y de la sindesmosis, que son mucho maés infrecuentes y cuyo
diagnoéstico es més dificil. Conclusién: Un adecuado conocimiento de la anatomia del tobillo contribuye a la
localizacién adecuada de la afeccién, disminuye los errores de diagnéstico y ayuda a elegir un tratamiento adecuado.
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1. Introduccion

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones
maés frecuentes en traumatologia, pueden producir-
se en cualquier tipo de deporte y esta asociado con
costo socioeconémico alto. Cada afio mas de dos
millones de esguinces de tobillo son tratados en los
servicios de emergencia. El pronostico a largo plazo
es pobre y més del 70 % de los pacientes persisten
con sintomas residuales y lesiones recurrentes.

Los esguinces de tobillo se producen en cualquier
tipo de deporte, independientemente del nivel y
con mayor frecuencia en los deportes colectivos.
En la mayor parte de los casos son esguinces del
ligamento colateral lateral del tobillo es el que
més se afecta y muchas veces dejan secuelas (dolor
crénico, inestabilidad crénica). El objetivo de este
trabajo es proporcionar una vision general de los
diferentes tipos de esguince de tobillo que existen,
su diagnéstico y tratamiento.

2. Recuerdo anatémico

La articulacion del tobillo consta de las articu-
laciones tibioastragalina, tibioperonea distal y as-
tragaloperonea. Es una articulacién relativamente
compleja debido a su anatomia osteocartilaginosa,
ligamentaria y tendinosa. Las superficies articula-
res son la mortaja tibioperonea (mas grande en
su porcién anterior que posterior), la ctipula del
astragalo y la articulacion de la sindesmosis. Entre
los ligamentos del tobillo, se distinguen los de la
sindesmosis tibioperonea distal (que une las epifisis
distales de la tibia y del peroné) y los amplios com-
plejos ligamentarios que unen la tibia y el peroné
con el esqueleto del retropié (el ligamento colateral
lateral y el ligamento colateral medial)!=3.

La sindesmosis tibioperonea distal es una articu-
lacién estabilizada por los ligamentos tibiopeoneos
anterior, posterior. Estos, junto con los ligamentos
intermaleolar y transverso, contribuyen a mantener
la sindesmosis y las relaciones de la mortaja. Al
conjunto se le llama complejo ligamentario sindes-
motico tibioperoneo distal.
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Los ligamentos peronéos estan constituidos por
el ligamento peroneoastragalino anterior, peroneo-
astragalino posterior y el peroneocalcéneo.

Figura 1: Ligamento peroneo y tibioperoneo.
LTPP: ligamento tibioperoneo posterior, LTPA:
ligamento tibioperoneo anterior, LPAP: ligamento
peroneoastragalino posterior, LPAA: ligamento
peroneoastragalino anterior, LPC: ligamento pe-
roneocalcaneo.

El ligamento peroneoastragalino anterior es el
mas débil, Tiene origen en el margen anterior del
maléolo lateral y se inserta en la regiéon anterior
del astragalo a nivel del cuello.

El peroneoastragalino posterior es el més fuerte
del compartimento lateral, tiene forma de abanico
y patréon estriado, se origina en el extremo mas
distal del peroné, a nivel de la fosa retromaleolar,
y se inserta en el tubérculo lateral del astragalo.

El ligamento peroneocalcédneo es extra articular,
se extiende del apex del maléolo lateral y desciende
verticalmente hacia un pequenio tubérculo en el
calcaneo.

Los ligamentos colaterales mediales integran el
ligamento deltoideo. Es un complejo ligamentario
fuerte, compuesto por tres ligamentos superficiales,
que de anterior a posterior son: el tibioescafoideo,
tibiospring, tibiocalcdneo y uno profundo: el tibioas-
tragalino. En conjunto tienen morfologia triangular
o de abanico, todos se originan en el maléolo tibial,

Figura 2: Ligamento deltoideo y sus componentes.
LTE: ligamento tibioescafoideo, LTS: ligamento
tibiospring, LTC: ligamento tibiocalcdneo, LTA:
ligamento tibioastragalino, LPCE: ligamento plan-
to calcaneoescafoideo (Spring).

ya sea en su tubérculo anterior o posterior, y sus
inserciones son en cuatro sitios diferentes, todas
son dseas como su nombre lo indica a excepcién del
tibiospring. Todos son profundos al tendén tibial
posterior y al retindculo flexor?.

El ligamento tibioastragalino es el ligamento mas
fuerte, su insercién proximal se inicia en la punta
del tubérculo anterior del maléolo tibial y se ex-
tiende hasta el tubérculo posterior, se inserta en el
tubérculo medial del astrégalo.

El tibioescafoideo se origina del borde anterior
del tubérculo anterior del maléolo tibial y se inserta
en la superficie medial del escafoides.

El ligamento tibiocalcaneo se origina en el tu-
bérculo anterior del maléolo tibial, desciende ver-
ticalmente y se inserta en el borde medial del sus-
tentaculum tali.

El ligamento tibiospring se origina en la parte
anterior del tubérculo anterior del maléolo tibial y
sus fibras se insertan en el fasciculo supero medial
del ligamento Spring o planto calcaneoescafoideo.

Los tltimos elementos relevantes de la anato-
mia funcional de la articulacién del tobillo estan
representados por los tendones peronés, que son
los principales eversores del retropié. Participan de
forma dinamica en la estabilidad lateral del tobillo.
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3. Esguince del ligamento co-
lateral lateral del tobillo

Fisiopatologia y clasificacién®~"

Los traumatismos del tobillo en inversién son
los principales causantes de esguinces del ligamen-
to colateral lateral. Existen varias clasificaciones
que intentan evaluar su gravedad algunos criterios
son muy tedricos e imposibles de evaluar de for-
ma objetiva durante el episodio agudo, sobre todo
la valoracién de la laxitud (en teorfa, requeriria
una evaluacién bajo anestesia) o la presencia de
afectacién aislada o no del LPAA. De forma glo-
bal, los esguinces del ligamento colateral lateral se
clasifican en tres estadios”:

= Grado I, existe una elongacién aislada del
LPAA sin ruptura completa. Presentan edema
moderado antero lateral, a veces asociado a
hematoma. Puede existir un punto doloroso
a la palpacién del LPAA. La movilidad de la
articulacion tibioastragalina estd conservada o
poco limitada. El apoyo completo es posible.

= Grado II, implican una afectacién ligamentaria
mas grave, con ruptura completa del LPAA y
ruptura parcial o elongaciéon del LPC. En la
exploracién, presentan edema con equimosis
y una zona dolorosa de toda la parte antero
lateral del tobillo. La movilidad suele estar
disminuida. El apoyo monopodal es imposible.

= Grado III, existe una ruptura del LPAA, del
LPC y de la capsula, con una posible ruptura
del LPAP. Se observa edema, equimosis y como
dolor a la palpacién lateral de tobillo.

Diagnéstico

Debe ser estricto, con el objetivo de diferenciar
una auténtica ruptura ligamentaria, cuya evolu-
cién natural sin tratamiento suele ser desfavorable.
La anamnesis permite precisar el mecanismo del
traumatismo, la presencia de un chasquido audible
durante el traumatismo no permite diferenciar una
ruptura ligamentaria. La intensidad del dolor suele
ayudar al diagnostico ya que en caso de ruptura,
el paciente suele tener que interrumpir cualquier
actividad, mientras que, si no existe ruptura, gene-
ralmente puede continuar sus actividades.

La presencia de dolor a la palpacién del LPAA
no es especifico; en cambio, la ausencia de dolor
significa que no hay ruptura. El hematoma antero
lateral es un buen signo de ruptura ligamentaria
con una sensibilidad hasta del 86 % y especificidad

del 68 % segtin algunos autores®.

Existen maniobras dindmicas para evaluar la
estabilidad del tobillo como Prueba del cajén ante-
rior, prueba de inversion forzada, clunk test para
explorar la sindesmosis,Squeeze test o de presién
para la sindesmosis. La existencia de cajon astra-
galino anterior, asi como la sensacién de resalte
durante su reduccién, son muy sugestivos de la
ruptura del LAPA. La asociacién de dolor a la pal-
pacién del LPAA, hematoma y cajén astragalino
anterior indica casi siempre la ruptura ligamentaria
(sensibilidad, 98 %; especificidad, 84 %). Se debe
descartar y buscar fracturas (por ejemplo la base
del quinto metatarsiano y del hueso navicular) y
otras lesiones asociadas (ruptura de la vaina de los
tendones peroneos, fracturas osteocondrales de la
ctpula astragalina, etc.).

Pruebas de imagen

La realizacién de radiografias (proyeccién ante-
roposterior del tobillo y lateral) tras un esguince
del ligamento lateral del tobillo no debe ser siste-
matica. Sélo deben efectuarse si se sospecha una
fractura segin los criterios de Ottawa® (mayor de
55 anos, imposibilidad de reanudar el apoyo y de
dar cuatro pasos, dolor a la palpacién de los ma-
léolos en la punta o en el borde posterior a lo largo
de 6 cm., dolor a la palpacién de la base del quinto
metatarsiano o del hueso navicular.

La resonancia magnética (RM) y la ecografia per-
miten mostrar lesiones de los ligamentos colaterales
al distinguir las rupturas complejas o parciales, las
distensiones o los engrosamientos ademéas permiten
mostrar la presencia de derrame articular, lesiéon
condral, edema éseo, avulsiéon osteocondral o lesion
tendinosa. Sin embargo, a pesar de la precisién de
estas exploraciones, su utilizaciéon en el contexto de
los esguinces de tobillo no aporta ninguna superio-
ridad respecto a la exploracién fisica y radiografica
simple, pues las lesiones observadas no modifican
el tratamiento y en la actualidad no constituyen
factores predictivos de la evolucién y del resultado
a largo plazo.

Tratamiento
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Aunque el esguince del ligamento colateral lateral
del tobillo sea uno de los traumatismos deportivos
mas frecuentes, el tratamiento 6ptimo sigue siendo
controvertido. Muchos estudios confirman que la
ausencia de tratamiento de un esguince de tobi-
llo aumentaba el riesgo de aparicion de secuelas
(inestabilidad, dolor, recurrencia). Asimismo, la in-
movilizaciéon no deberia utilizarse, incluso en los
esguinces grado III, debido a los malos resultados
obtenidos en comparacién con los que se logran,
después de un tratamiento funcional.

El tratamiento funcional'®~14 permite una reanu-

daciéon mas rapida de las actividades deportivas
sin alterar el resultado funcional a largo plazo. El
fundamento del tratamiento funcional y de la reha-
bilitacién se basa en la recuperacién de la movilidad
del tobillo sin pérdida de la propiocepcion lo antes
posible, una vez pasada la fase dolorosa.

Tratamiento quirdrgico'®~16: En la actualidad,
no existe una indicacién evidente para la reparacion
quirtrgica en los esguinces de tobillo. Aunque el
tratamiento quirtrgico permite obtener mejores re-
sultados que el tratamiento funcional (en términos
de dolor residual, laxitud, sensacién de inestabi-
lidad y reanudacién de la actividad deportiva al
mismo nivel) esto debe sopesarse con el perfodo
de recuperacién mas largo, la rigidez del tobillo, el
riesgo de complicaciones y el coste socioeconémico
propios del tratamiento quirtargico, por lo que en la
actualidad no es posible afirmar que el tratamiento
quirtirgico es mejor que el funcional. Ademas, si fra-
casa el tratamiento funcional, se puede efectuar un
tratamiento quirurgico con resultados muy buenos,
incluso varios afios después del esguince inicial.

4. Esguince del ligamento co-
lateral medial del tobillo

Fisiopatologia

Las lesiones del ligamento colateral medial del
tobillo (o ligamento deltoideo) deben sospecharse
después de un traumatismo en eversiéon o en prona-
cién. Por lo general, el pie estd fijo en el suelo y una
fuerza en eversién lleva el tobillo a un valgo forzado
0 una fuerza en rotaciéon medial provocando una
pronacion forzada del retropié. Los esguinces del li-
gamento deltoideo también pueden producirse en el

contexto de las fracturas bimaleolares. Los esguin-
ces del ligamento deltoideo pueden causar dolor
crénico medial e inestabilidad crénica mediall”.

Diagnéstico

Presentan equimosis en la region submaleolar me-
dial. En caso de lesién crénica, sélo persiste el dolor
en el surco maleolar medial, que se evidencia en
la palpacién del borde anterior del maléolo medial.
En la inspeccién, con el paciente en bipedestacién,
se observa un valgo excesivo del retropié y una
pronacion del mediopié, lo que indica una laxitud
medial del tobillo. A continuacion, se realiza de for-
ma comparativa la bisqueda de una laxitud medial
excesiva mediante la puesta en valgo forzado del
tobillo y cajon astragalino antero mediall”.

Pruebas de imagen

Un estudio radiografico estandar (proyecciones
anteropoasterior y lateral del tobillo) es suficiente
en los esguinces recientes del ligamento deltoideo
para demostrar la existencia de una fractura o una
diastasis tibioastragalina medial. En caso de lesion
cronica, un estudio radiografico en carga permite
analizar la deformacién en valgo del astragalo res-
pecto a la tibia y mostrar una posible alteracion
condral. Las otras pruebas de imagen, como las
que se realizan con inyeccion de contraste, la TC o
la RM, aportan poca informacién en el analisis del
ligamento deltoideo, pero pueden ser utiles para
poner de manifiesto las lesiones osteocondrales en
caso de esguince crénico del ligamento deltoideo.

Tratamiento

La ruptura completa reciente aislada del liga-
mento colateral medial del tobillo es infrecuente.
En la mayoria de las ocasiones, se produce después
de una fractura bimaleolar. La persistencia de una
diastasis medial tras la reduccién y osteosintesis del
peroné debe hacer que se busque una interposiciéon
del ligamento colateral medial, lo que requiere un
acceso quirtrgico!” 19,

5. Esguince de sindesmosis

Las lesiones aisladas de la sindesmosis son in-
frecuentes y dificiles de diagnosticar. Van desde
una ruptura parcial, estable, a la ruptura completa,
inestable y que provoca una diastasis tibioperonea.
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El principal riesgo es pasar por alto un esguince de
la sindesmosis, con la apariciéon de un deterioro arti-
cular rapido, cuyo tratamiento da peores resultados
que si se realiza en el estadio agudo??—22.

Fisiopatologia

Las lesiones de la sindesmosis estdn presentes
en las fracturas bimaleolares supraligamentarias.
En cambio, las rupturas aisladas de la sindesmosis
son relativamente infrecuentes y se han descrito en
jugadores de futbol americano y esquiadores. El
mecanismo lesional es una flexién dorsal forzada
donde los ligamentos de la sindesmosis se tensan
y la fuerza en rotaciéon lateral del tobillo empuja
el astragalo contra el peroné provocando un estira-
miento del ligamento tibioperoneo anteroinferior y
después su ruptura. Si la fuerza persiste, las ten-
siones se transmiten al ligamento tibioperoneo in-
terdseo y al ligamento tibioperoneo posteroinferior,
que se rompen.

Diagnéstico

Se puede observar la presencia de edema y de
equimosis en la parte anterolateral del tobillo; no
obstante, los esguinces de la sindesmosis tienden
a provocar menos edema y la equimosis suele ser
mas proximal que en los esguinces del ligamento
colateral lateral del tobillo. La palpacién del surco
tibioperoneo anterior muestra la presencia de dolor,
que puede ascender a lo largo del peroné. Cuando
se sospecha una lesién de la sindesmosis, es indis-
pensable palpar todo el peroné hasta la rodilla y
los dos maléolos para buscar una posible fractura
de Maisonneuve. Existen varias pruebas para con-
firmar la presencia de una lesién de la sindesmosis
(prueba de compresién, prueba de traslacién del
peroné, rotacién lateral).

En caso de lesién crénica de la sindesmosis (més
de 6 meses), el paciente presenta un dolor antero la-
teral, con sensacién de inestabilidad y dificultades
para caminar en terreno irregular. En la explo-
racién se observa tumefaccion antero lateral, con
limitacién de la flexién dorsal?!—22,

Pruebas de imagen

La sindesmosis puede estudiarse a partir de ra-
diografias simple. En la radiografia existen tres
criterios que permiten describir una sindesmosis
normal:

= Espacio radiotransparente tibioperoneo radio-
graffas anteroposterior debe ser inferior a 6
mm

= Superposicion del peroné y de la tibia, superior
a 6 mm en la proyeccién frontal y superior a 1
mm en la proyeccién de mortaja.

= El espacio radiotransparente medial debe ser
inferior o igual a 4 mm.

La tomografia axial permiten demostrar la pre-
sencia de diastasis de la sindesmosis de menos de 3
mm que no se visualizan en las radiografias simples.
La RM es m4s titil tiene una sensibilidad del 100 %
y una especificidad superior al 90 %; también per-
mite visualizar las posibles lesiones ligamentarias
y osteocondrales asociadas.

Tratamiento

El tratamiento de las lesiones de la sindesmosis
asociadas a una fractura bimaleolar es méas sencillo
que el de las lesiones aisladas de la sindesmosis. En
caso de fractura bimaleolar asociada a una lesion
de la sindesmosis, el tratamiento empieza con la
reduccién anatémica de la fractura y a continta
con la evaluacién intraoperatoria de la estabilidad
de la sindesmosis.

Las lesiones aisladas de la sindesmosis son me-
nos frecuentes y a menudo no se diagnostican, por
lo que su tratamiento es inadecuado. En caso de
lesién reciente o subaguda (menos de 3 meses) que
se considere estable en la exploracién fisica y radio-
grafica, se puede realizar un tratamiento funcional,
basado en los sintomas (inmovilizacién, bota de
marcha, ortesis). Sin embargo, se debe advertir al
paciente de que el periodo de recuperacién es mas
prolongado que para un esguince lateral clasico. En
caso de lesién de la sindesmosis subaguda que se
considere inestable en la exploracion fisica y en las
pruebas de imagen, se debe plantear una reducciéon
y fijacién de la sindesmosis con control fluoros-
copico. Si existe una lesién crénica aislada de la
sindesmosis (mds de 3 meses), es necesario efectuar
su reconstruccion con reseccion del tejido cicatrizal.
Se han descrito varias técnicas de reconstruccion:
reparaciéon directa con fijacién, ligamentoplastias
del ligamento tibioperoneo antero inferior, hasta

artrodesis?2.
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