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- INTRODUCCION

Los esguinces son las lesiones mas frecuentes en la actividad traumatolégica y, dentro

de ellos, el esguince de tobillo es el mas comun (1:10000 hab/dia).

El mecanismo lesional es siempre indirecto, siendo un movimiento forzado torsional el
gue provoca la distensidn de los tejidos capsulo-ligamentosos. El movimiento mas

frecuente es una inversién forzada del pie (equino+supinacién) .

. Eversion
Inversion

El ligamento mas frecuentemente afectado es el lateral externo (16-21 % de las
lesiones traumaticas deportivas) mds concretamente el fasciculo peroneoastragalino
anterior (PAA) , que es el mas frecuentemente roto . Le sigue de acuerdo al patrén
lesional el ligamento peroneocalcdneo (PC) v, si la fuerza no lo detiene, acaba
lesiondndose el peroneoastragalino posterior (PAP).

Las lesiones del ligamento lateral interno, o complejo deltoideo, se presentan muy

raramente de forma aislada, acompafiandose generalmente de lesiones dseas.
El lamado esguince alto del tobillo afecta a los ligamentos tibioperoneos inferiores.

En el tobillo, no son infrecuentes las lesiones osteocondrales hasta un 7% asociadas al

dano ligamentoso.

En los esguinces lateral y medial del tobillo, se han empleado tratamientos quirdrgicos
y no quirurgicos. La tendencia actual, avalada por numerosos trabajos, es hacia la

carga precoz con minima inmovilizacion.



En el esguince alto, que afecta a la sindesmosis tibioperonea, la indicacién de
tratamiento quirdrgico es mas clara en el grado lll, siendo similar a los esguinces

lateral y medial en los grados | y Il

- ANATOMIA

La estabilidad estatica del tobillo depende de la integridad y funcionalidad de los
complejos ligamentosos distales, unidos entre si por la sindesmosis tibioperonea.
Dinamicamente, los ligamentos se ven reforzados por la acciéon muscular, el ligamento

lateral por los peroneos y el medial por el tibial posterior.
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¢ Sindesmosis tibioperonea, articulacion estabilizada por los ligamentos

tibiopeoneos anterior, posterior, interseo y transverso.

¢ Ligamento medial, tibial o deltoideo: se dispone a modo de abanico en dos
planos, superficial y profundo, desde el maléolo tibial hacia escafoides, astragalo
y calcéaneo. El fasciculo profundo es el principal estabilizador medial. Si se
rompe, el astragalo tiende al valgo.

¢ Ligamento lateral o peroneo: 3 fasciculos:

v’ Peroneoastragalino anterior (PAA) : el mds débil, se origina en el maleolo

lateral y se inserta en la carilla lateral del astragalo. Resiste la inversion, flexion

plantar y subluxacion anterior del astragalo.



v" Peroneocalcédneo (PC) : se origina en el maleolo lateral y se inserta en la cara

lateral del calcaneo. Resiste la inversion.

v' Peroneoastragalino posterior (PAP): el mas potente. Se origina en el maleolo

lateral y se inserta en la cara posterior del astragalo. Resiste la flexion dorsal.
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- CLASIFICACION DE LOS ESGUINCES (AGUDQOS) DE TOBILLO

Se han descrito numerosos sistemas de clasificacion de los grados de un esguince
agudo del tobillo (anatémicamente en funcidn del n2 de ligamentos afectados) .
Tradicionalmente han sido clasificados basados en signos clinicos y alteraciéon funcional

en tres grados:

1. Grado I: lesion parcial de un ligamento sin pérdida funcional o con limitacion leve
(el paciente puede caminar con apoyo total y dolor minimo). Edema e inflamacion leve,
sin inestabilidad mecdnica (examen clinico de inestabilidad negativo) y las fibras

ligamentosas estan distendidas pero intactas. Lesion microscopica.

2. Grado II: Lesion incompleta de un ligamento, dolor y edema moderados.
Discapacidad funcional moderada, equimosis leve-moderada, edema sobre las
estructuras afectadas, limitacién parcial de la funcién y el movimiento (el paciente
tiene dolor cuando apoya o camina). Inestabilidad leve o moderada al examen clinico
de inestabilidad unilateral con datos positivos leves. Algunas fibras estan parcialmente

desgarradas.

3.- Grado lll: Lesion completa con pérdida de la integridad del ligamento, edemay
equimosis severa. Pérdida de funcién y movimiento (el paciente es incapaz de caminar

o apoyarse). Inestabilidad mecanica (examen clinico de inestabilidad con datos



positivos de moderado a severo). Los ligamentos estdn completamente desgarrados y

no son funcionales. Lesién total de todos los fasciculos (ruptura).

GRADO | LESION TUMEFACCION Y | RELACION DOLOR /CARGA
EQUIMOSIS
Distension Minima No
I Rotura Parcial Moderada Leve o Moderado
1l Rotura Completa | Severa Severo o incapacitante

EVALUACION CLINICA

Historia - Es importante determinar:

fecha y mecanismo de la lesién;
presencia de chasquido en el momento de la lesion;
capacidad para cargar sobre el miembro afecto;

historia de esguinces de repeticidn, incluido el tratamiento recibido;

Exploracion Fisica —

En la inspeccion: valorar edema, equimosis y deformidad o aumento del
perimetro del tobillo afecto. La intensidad de la equimosis y un edema
importante se suelen relacionar con la gravedad del esguince.

La palpacion debe comprender ambos maléolos tibial y peroneo en sus 6
ultimos centimetros, la cola del quinto metatarsiano, la sindesmosis, los tres
haces ligamentosos que conforman el LLE del tobillo y el ligamento deltoideo,
buscando zonas dolorosas, con sensibilidad aumentada, crujidos o crepitacion.
Siempre que exista dolor en el ligamento deltoideo, palparemos el tercio
proximal del peroné, sobre todo si el mecanismo de produccién fue por
rotacidén externa (es necesario en este caso descartar una posible fractura de

cuello peroneo o Maissoneuve).




e Maniobras dinamicas para evaluar la estabilidad del tobillo:
1.-Prueba del cajon anterior (Fig 1)
2.- prueba de inversion forzada. (Fig 2)
3.- Clunk test para explorar la sindesmosis.(Fig 3)
4.-Squeeze test o de presion para la sindesmosis .(Fig 4)

Fig 1. Fig 2.

- DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Radiologia de Tobillo.- Las fracturas maleolares, peroneales de clpula talary
separacion de la sindesmosis pueden ser diagnosticadas en RX .

Se solicitaran Rx APy lateral de tobillo, y eventual de mortaja siguiendo las normas de

Ottawa.

e Normas de OTTAWA: Son un instrumento con criterio clinico muy atil para

decidir la necesidad o no de solicitar una radiografia, y constituyen una
herramienta segura para descartar las fracturas de tobillo y medio pie con una
sensibilidad cercana al 100% y una especificidad en torno al 40%.



Su aplicacion en este tipo de lesiones supondria una reduccién importante en el

numero de radiografias innecesarias:

v" 55 0 mas afios.

v" Dolor o aumento en la sensibilidad en el borde posterior de los Gltimos seis
centimetros de la tibia y el peroné y hasta la punta del maléolo lateral
(peroneo) o medial (tibial).

v" Dolor o aumento en la sensibilidad en el escafoides tarsiano o la base del
quinto metatarsiano.

v Imposibilidad de cargar el peso sobre la extremidad lesionada.

La presencia de una o mas de estas reglas indica la necesidad de realizar radiografias
para descartar lesidn dsea. A los menores de 18 afios no se les debe aplicar las reglas
de Ottawa con la misma sensibilidad o especificidad que a los adultos.

En caso de duda es necesario incluir un estudio radiolégico en dos proyecciones de
tibia y peroné completos.

¢ {Qué observar? - Hay que fijarse en cualquier irregularidad en las superficies
articulares que pueda sugerir una fractura actual o previa, o bien cambios
degenerativos sugestivos de avulsiones previas.
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Tomografia Computarizada (TC).-

Se reservara para casos de duda diagndstica o fracturas complejas.

Resonacia Magnética (R.M).-

El papel de la R.M. es fundamental en el estudio de la patologia del tobillo-pie y en
general en la patologia musculoesquelética como técnica no invasiva en el dagndstico
de lesiones de dificil diagnéstico con otras técnicas, por su resolucién anatdmica y de
contraste en partes blandas y capacidad multiplanar. Permite valorar partes blandas y
alteraciones dseas ocultas con otras técnicas .

Debido a que las lesiones ligamentosas de tobillo son raramente tratadas

guirdrgicamente el uso de la R.M. estd reservada para :

Atletas y deportitas de alta competicion

Sospecha de lesidn de sindesmosis.

Sospecha de contusiones dseas o lesiones osteocondrales
Grados severos (repercusion clinica y funcional)
Inestabilidad
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Dolor crénico de tobillo .

Los criterios para el diagndstico de rotura aguda del ligamento colateral lateral
incluyen cambios morfolégicos y alteraciones en la intensidad de la seial dentro o
alrededor del ligamento. Las lesiones del ligamento peroneoastragalino anterior
(PAA) son vistas facilmente en las imagenes de R.M en plano axial de rutina.

Discontinuidad, desinsercidén, engrosamiento, adelgazamiento e irregularidad.

Heterogeneidad, incremento de la seial intraligamentosa en secuencias T2 con

supresién grasa es indicativo de lesidn intrasustancia, edema o hemorragia.

Obliteracion de la grasa alrededor del ligamento, extravasacion de fluido articular

hacia las partes blandas y contusiones talares también pueden ser observadas.

La rotura crdnica se manifiesta con engrosamiento, adelgazamiento elongacién o

irregularidad del contorno ligamentoso.

La disminucién de la intensidad de sefial de los planos grasos alrededor del
trayecto ligamentoso en todas las secuencias de pulso es indicativo de cicatriz o

proliferacién sinovial.

Las lesiones del ligamento peroneocalcaneo pueden ser detectadas en plano axial

en imagenes de rutina de RM y también en plano coronal.



En lesiones de este ligamento aparece engrosado, heterogéneo y con obliteracién
de los planos grasos. Fluido en el interior de la vaina de tendones peroneos puede

ser un signo indirecto de lesién.

Las contusiones del ligamento deltoideo, particularmente el componente tibiotalar

son frecuentemente asociadas a esguinces por inversion.

Se manifiestan con pérdida de la estriacion fibrilar normal. Por el contrario, el
ligamento muestra homogeneidad con intensidad de sefial intermedia cuando
existe una lesién. Presencia de fluido dentro de la vaina del tenddn tibial posterior

también es frecuente encontrarla.

La precisidon de la RM en el diagndstico de lesiones del ligamento colateral lateral
no ha sido claramente establecida. La precision en la deteccidn de roturas agudas

de los ligamentos PAA y PC publicadas son del 94,4%.

La Artro —R.M muestra una precision del 100% y 82% en la deteccidn de roturas
crénicas del ligamento PAA y PC respectivamente, mientras que la RM
convencional es de un 59% en el diagndstico de roturas cronicas del ligamento

colateral lateral.

Fig 2. Plano axial T2-Sup Grasa: Rotura

Fig 1. Plano axial T2 Sup.Grasa: Lig PAA parcial ligamento PAA

(flecha blanca) y PAP (flecha amarilla)
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Rotura del PAA. Plano axial T1 (I1zda) y T2 sup. Grasa (Dcha). Importante hematoma
periarticular.

Rotura del fasciculo peroneo-calcaneo en el mismo paciente.
lzda en plano axial y dcha en plano coronal. Secuencias T2-sup-grasa.
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Coronal T2- sup. Grasa
lzda- Contusién del maléolo medial y lig deltoideo, sin rotura ligamentosa.

Dcha- Ligamento deltoideo normal en otro paciente.

Plano coronal T2 - Sup grasa izda y T1 Dcha.
Rotura parcial del ligamento deltoideo. Edema maleolar medial y pequefia

contusidn osteocondral en cupula astragalina anterolateral
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Plano axial DP-sup grasa. lzda. Sindesmosis tibioperoneal. lig. Tibioperoneales
normales. Anterior (flecha blanca) y posterior (flecha amarilla). Dcha Rotura de
ligamentos tibioperoneales anterior y posterior con didstasis e inconguencia de
sindesmosis.

Rotura de lig. TP anteroinferior (flecha blanca) y fractura de maléolo posterior
tibial.(flecha amarilla). a. DP-Sup-grasa plano axial . b. T1 axial. c. Artroscopia - Vision
anteroinferior (A-astragalo, P-Peroné) con el lig. TP anteroiferior desgarrado (Flecha blanca)
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- TRATAMIENTO DE LOS ESGUINCES TOBILLO

El objetivo del tratamiento bdsico es la disminucion del edema y el dolor para lograr
una movilizacidén y apoyo tempranos. Se realizard de forma secuencial, durante las
fases inflamatoria, reparativa y de remodelacién, reevaluando la gravedad y estadiaje
del esguince.

Ejercicios propioceptivos y Reabilitacién para esguinces

La propiocepcion es el sentido que informa al organismo de la posicion de los
musculos. Se trata de un aspecto muy importante a desarrollar para evitar lesiones, ya

gue, cuando mayor sensibilidad propioceptiva tengamos, mejor se notara el tobillo.
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- Protocolo basico de actuacion en los esguinces de tobillo

Paciente con dolor
en el tobillo

RX

Valoracion

Tratamiento
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