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Prologo

Cuando hace unos meses se iniciaba la colaboracién cientifica entre la AAOS y la SECOT con esta
serie de monografias, para ambas sociedades se planteaba el comienzo de una relaciéon basada en
el reconocimiento de que las aportaciones conjuntas serian del maximo beneficio para los cirujanos
de ambas organizaciones.

Hoy, cuando afortunadamente se alcanza la tercera de las monografias que constituian el primer
proyecto de colaboracién, dicho convencimiento inicial se ha fortalecido, si cabe, ain mas. La pre-
sentacion de las monografias por parte de la SECOT en la reciente reunion de la AAOS celebrada
en San Francisco ha supuesto igualmente una feliz acogida de la iniciativa por parte de las socieda-
des latinoamericanas.

En particular, la presente monografia ha sido dedicada al estudio en profundidad de la inestabi-
lidad de tobillo, dado que dicho tema se plante6 para ambas sociedades cientificas como prioritario
y necesitado de una actualizacion debidamente elaborada.

Es por ello, que para realizar una revisién completa se ha seguido el esquema que consideramos
valido de comenzar por una puesta al dia de los conocimientos relativos a las ciencias basicas, que
aun siéndolo, no renuncian a una continua evolucién de sus bases, tal y como se plantea en los capi-
tulos de anatomia y técnicas de imagen. La monografia contintia con el estudio de los tratamientos
conservadores de una patologia que por su frecuencia, siempre estd de actualidad, como es la ines-
tabilidad aguda lateral de tobillo. Los dos siguientes capitulos analizan a fondo inestabilidades menos
frecuentes como la medial, o incluso lamentablemente olvidadas, como la subastragalina y, por lo
tanto, en ocasiones no debidamente tratada. La estructura de la obra se cierra con una especial aten-
cion al tratamiento quirturgico de la inestabilidad crénica en profundidad.

Pensamos que la informacién contenida en esta monografia es de gran valor, tanto para el ciru-
jano ortopédico general como para el mas estrechamente dedicado a la patologia de tobillo y pie.
Deseamos que la conclusion de esta primera serie de publicaciones conjuntas entre nuestras socie-
dades, que felizmente ha coincidido con la nominacion de la SECOT como sociedad internacional
invitada en el proxima reunion de la AAOS a celebrar en Washington 2005, de paso a una continui-
dad tan deseada como util para ambas partes.

Comité Editorial SECOT
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Anatomia de los ligamentos del tobillo

P. Goland Alvarez, L. Pérez-Carro

INTRODUCCION

La anatomia y biomecanica de los ligamentos del tobi-
llo sigue siendo motivo de interés, pues es requisito indis-
pensable para el diagnéstico y adecuado tratamiento de
sus lesiones, ya que éstas son una de las mayores causas
de lesion deportiva. A pesar de ello, son pocos los traba-
jos publicados si los comparamos con los publicados sobre
ligamentos de otras articulaciones.

Ademas de los ligamentos de la sindésmuosis tibiofibu-
lar, dos grandes complejos ligamentosos son los principa-
les estabilizadores estaticos de la articulacién del tobillo:
el ligamento colateral lateral, constituido por tres fascicu-
los o ligamentos claramente diferenciados (talofibular ante-
rior, calcaneofibular y talofibular posterior), y el ligamen-
to colateral medial o ligamento deltoideo, formado por
numerosos fasciculos o bandas de dificil diferenciacién,
que ha motivado numerosas descripciones anatémicas,
pero que, en global, se dispone a modo de abanico en dos
planos, superficial y profundo, desde el maléolo tibial hacia
los huesos tarsianos.

En este articulo se realiza una actualizacién de la némi-
na anatémica y una descripcién anatémica de los distin-
tos ligamentos de la articulacion del tobillo, con especial
énfasis en determinados detalles anatémicos habitual-
mente omitidos o poco conocidos y que presentan recien-
temente interés clinico.

Es curioso observar que aunque las lesiones de los liga-
mentos del tobillo sor1 una de las mayores causas de lesién
deportiva, son poco frecuentes los trabajos publicados sobre
ellos en comparacién con los ligamentos de otras articu-
laciones, como por ejemplo, los ligamentos cruzados de la
articulacién de la rodilla.

Este tipo de lesién afecta méas comtunmente a determi-
nadas actividades deportivas como el baloncesto (45%),
balonmano (25%) y fitbol (31%)*.

Los ligamentos de la articulacion del tobillo, junto con
la capsula articular y los retinaculos, son importantes esta-
bilizadores estaticos que se hallan agrupados en dos gran-
des complejos ligamentosos, especialmente en las zonas

lateral y medial de la articulacion, y que se agrupan bajo
el nombre de Ligamento Colateral Lateral (LCL) y Liga-
mento Colateral Medial (LCM) o ligamento deltoideo.
Habitualmente, la lesion de estos ligamentos afecta al LCL
y especialmente a uno de sus componentes, el ligamento
talofibular anterior, tras una entorsis en inversién del pie.
La lesién del LCM es mucho menos frecuente, represen-
tando aproximadamente el 15% de las lesiones ligamen-
tosas®. La lesién del LCM aislada es poco frecuente, sien-
do mds comun asociada a otras lesiones ligamentosas o
con fracturas.

Las lesiones de la sindesmosis ocurren entre un 1-18%
de los pacientes que presentan una entrosis de tobillo, sien-
do éstas mas frecuentes en deportes de colisién y puede
afectar a uno o a varios de los ligamentos que la mantie-
nen.

Después de la entorsis de tobillo, entre un 10% y un
50% de los pacientes presenta algun tipo de dolor créni-
co. La causa primaria de dolor crénico después de una
entrosis de tobillo es el atrapamiento/pellizcamiento de
tejidos blandos (soft-tissue impingement)'.

El conocimiento de la anatomia y biomecanica de estos
complejos ligamentosos es esencial para el diagnédstico y
adecuado tratamiento de sus lesiones.

Para su estudio distinguiremos:

- Ligamentos que unen ambas epifisis distales de tibia
y peroné, es decir, los ligamentos de la sindésmosis
tibiofibular. ’

- Ligamentos que unen los huesos de la pierna, tibia
y peroné, con los huesos del esqueleto del pie: LCL
y LCM.

LIGAMENTOS QUE UNEN AMBAS EPIFISIS
DISTALES DE TIBIA'Y PERONE

Las epifisis distales de tibia y peroné se hallan firme-
mente unidas por ligamentos constituyendo un sistema
articular moévil que abraza el astragalo, forméndose asi la
articulacion talocrural.
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Las superficies articulares tanto de la tibia como del
peroné presentan una morfologia triangular de base pro-
ximal. La superficie proporcionada por el peroné, deno-
minada escotadura tibial, es rugosa en su regién proximal,
pues proporciona insercién a uno de los ligamentos de la
sindésmosis, el ligamento tibiofibular interéseo, que no es
mas que la continuacién de la membrana interésea a este
nivel. Distal a la insercién de este ligamento, la superficie
restante se corresponde, en su zona anterior, con un rece-
so sinovial tibiofibular de la articulacién del tobillo y en su
zona posterior presta insercién a un pequefio paquete de
tejido adiposo denominado por los anglosajones fatty syno-
vial fringe o franja sinovial grasa (Fig. 1). Por su parte, la
tibia, la superficie que proporciona a través su cara lateral
presenta las mismas caracteristicas.

Este paquete de tejido graso o franja sinovial descien-
de o asciende durante los movimientos del tobillo. En fle-
Xidn, se retrae para ascender y ubicarse entre la tibia y el
peroné, mientras que en extensién desciende hacia la
articulacién del tobillo?. Esta estructura ha sido implicada
como una de las causas de dolor crénico tras entorsis de

Figura 1. A, Corte frontal a nivel de la articulacién del tobillo
derecha. (1) Peréne; (2) Tibia; (3) Astrdgalo; (4) Receso sinovial
tibiofibular; (5) Franja sinovial; () Ligamento tibiofibular interé-
seo. B. Imagen artroscépica de la franja sinovial sitvada en la
zona posterior de la interlinea articular tibiofibular, observada a
través del porfa/ anterolateral.

tobillo, englobada bajo el nombre de atrapamiento/pelliz-
camiento anterolateral de tejidos blandos (anterolateral soft-
tissue impingement)®.

De lo anteriormente mencionado podemos deducir que
carece de cartilago articular, siendo la articulacién tibiofi-
bular distal una articulacién tipo sindésmosis, proporcio-
nando la adaptacién del conjunto de tibia-peroné a la dis-
tinta amplitud de la superficie articular superior del
astragalo mediante movimientos de ligera ascensién y rota-
cién medial del peroné durante la flexién extrema (méxi-
ma amplitud) y mediante movimientos inversos durante
la extensién (minima amplitud)®.

Existen tres ligamentos uniendo ambas epifisis dista-
les: el ligamento tibiofibular anterior o anteroinferior, el
ligamento tibiofibular posterior o posteroinferior y el liga-
mento tibiofibular interéseo. El segmento inferior de la
membrana interdsea participa tambijén en la estabilizacién
de la sindesmosis tibiofibular.

Las descripciones de estos ligamentos son habitual-
mente breves en la mayorfa de libros de Anatomia. En los
trabajos clinicos, no existe tampoco una detallada des-
cripcién anatémica y los autores, en su mayoria, repiten
datos de otros trabajos o de los libros de Anatomia. A esto
se afiaden los problemas relacionados con la terminologia
utilizada sobre los ligamentos antes mencionados. Asi, el
libro oficial de terminologia anatémica’® omite, al igual
que muchos de los libros de Anatomia a nuestro alcance,
el ligamento tibiofibular interéseo. Similar problema se
observa con la terminologia de los otros dos ligamentos
sindesmoticos, como el uso del término de ligamento tibio-
fibular anteroinferior o posteroinferior para distinguir éstos
de los ligamentos que mantienen ambas epifisis proxima-
les de tibia y peroné®, o como en el caso del ligamento tibio-
fibular posterior, que ha recibido multiples denominacio-
nes, tal como veremos en el apartado en que realizamos
su descripcion.

LIGAMENTO TIBIOFIBULAR ANTERIOR
0 ANTEROINFERIOR

Es el mas débil de todos los ligamentos sindesmoticos,
siendo el primero en ceder durante la rotacién externa del
peroné alrededor de su eje longitudinal.

Se origina en el borde anterior del maléolo peroneal
para dirigir sus fibras en sentido proximal y medial e inser-
tarse en el tubérculo anterior de la tibia, incrementando la
longitud de sus fibras en sentido distal. A la inspeccidn, el
ligamento se halla dividido en varias fasciculos adquirien-
do una morfologia multifascicular. Este aspecto se debe
probablemente a su relacién con la arteria peronea perfo-
rante, procedente de la arteria peronea, que discurre en
sentido distal superficial a él, proporcionando pequenos
vasos que penetran a través de los espacios interfascicula-
res (Figs. 2y 3).

Las fibras mas distales del ligamento, en su origen, se
confunden con las del ligamento tibiofibular anterior'3.

Si observamos con detalle este ligamento, podemos ver
que su fasciculo mds distal parece ser independiente del
resto del ligamento, ya que se halla separado por un septo
de tejido fibroadiposo, e incluso en ocasiones puede obser-
varse un poco mas profundo a él. Durante la flexién del



ANATOMIA DE LOS LIGAMENTOS DEL TOBILLO

Figura 2, Diseccién de la regién lateral del tobillo. Retractor
rechazando la musculatura anterior de la pierna. (1) Maléolo
peroneal (vértice); (2) Ligamento tibiofibular anterior; (3) Liga-
mento talofibular anterior; (4) Arteria y venas peroneas perfo-
rantes; {5) Cc'zpsu/a articular recubriencfc; el éngu/o superolafera/
del astrégalo.

tobillo, este fasciculo distal, durante su trayecto oblicuo
hacia su insercién en la tibia, cubre el dngulo que forman
tibia y peroné, con lo que contacta con el borde dorsola-
teral del astragalo, zona del mismo que ocupa el citado
angulo (Fig. 3). Este aspecto es importante para entender
las bases anatémicas de atrapamiento/pellizcamiento ante-
rolateral de tejidos blandos (anterolateral soft-tissue impin-
gement)®?, pues el roce del borde distal del fasciculo distal
del ligamento tibiofibular anterior contra el astragalo sera
la causa del dolor.

Esta relativa independencia del fasciculo distal del liga-
mento tibiofibular anterior motivé que autores como Niko-
lopoulus™ denominaran a este fasciculo ligamento tibiofi-
bular anteroinferior accesorio, denominacion que fue rebatida
afios mas tarde por Basset!? tras realizar un estudio ana-
témico sobre 11 tobillos de cadaver, denominandolo fas-
ciculo distal del ligamento tibiofibular anteroinferior. Deter-
miné sus dimensiones y los grados de flexién necesarios
para que este fasciculo distal entrara en contacto con el
astragalo (12° de media) y observé que este fasciculo del
ligamento es intracapsular y extrasinovial, detalle que jus-
tifica su visién mediante la artroscopia.

Basset!? publica, ademés del estudio anatémico, una
serie de siete casos clinicos en los que la reseccién del fas-
ciculo distal del ligamento tibiofibular anterior resolvi6 satis-
factoriamente la sintomatologia de pacientes con dolor cré-
nico de tobillo, con una historia previa de entorsis de tobillo
en inversién. En todos los casos el ligamento estaba engro-
sadoy en cinco pacientes observé la abrasion del cartilago
articular en la zona en que el ligamento tomaba contacto
con el ligamento, que precisé desbridamiento. Esta etiolo-
gla ligamentosa de atrapamiento/pellizcamiento (impinge-
ment) es mencionada por vez primera por Basset!2.

Figura 3. Visién lateral de una diseccién osteoarticular de un
fogi//o derecho. (1) Peroné; (2) Ligamento tibiofibular anterior.
Obsérvese su aspecto multifascicular; (3) Fasciculo distal del /iga-
mento tibiofibular anterior. Obsérvese su contacto con el éngulo
s()pero/afera/ del astrégalo, (4) Ligamento talofibular anterior for-
mado por dos bandas, disposicién més habitual; (5) Membrana
interésea; (6) O[a/ de paso para las arterias y venas peroneas
perforantes.

La reseccién del fasciculo distal como actitud terapéu-
tica, sea por cirugfa tradicional o por cirugia artroscépica,
no causa cambios detectables en la estabilidad del tobi-
llo'* %15 y conlleva a una mejoria clinica.

El por qué sucede esto, siendo normal la presencia del
fasciculo distal, es postulado por Basset'? como consecuencia
de cambios en la mecdnica del tobillo. Después de una
lesién del ligamento colateral lateral, podria explicarse por-
que la lesién del ligamento talofibular anterior aumenta la
laxitud dnteroposterior del tobillo' y ello comportara una
mayor extrusion anterior del astragalo que produciria sobre
€] un mayor contacto y presién del fasciculo distal’.

Posteriormente, el interés por este fasciculo distal ha sido
motivo de numerosas publicaciones, con el objetivo de defi-
nir mejor su anatomia y correlacionarla con el mencionado
atrapamiento/pellizcamiento (impingement)®1317.18,

Ray y Kriz"? definieron las variaciones y relaciones del
ligamento tibiofibular anterior con el astragalo y las clasi-
ficaron en cinco tipos (I-V). La incidencia del fasciculo dis-
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tal fue del 21,7%. Segln estos autores, la presencia de un
fasciculo separado no es un prerrequisito para el atrapa-
miento/pellizcamiento (impingement), sino la presencia de
una region triangular biselada localizada en la zona ante-
rior del borde superolateral del astragalo, donde habitual-
mente se observa un cartilago de peor calidad cuando hay
atrapammiento/pellizcamiento (impingement)'®.

Aksekiy cols.'® realizaron un estudio anatémico del
citado ligamento con el objetivo de determinar su rol en
el atrapamiento/pellizcamiento (fmpingement). La incidencia
del fasciculo distal fue aproximadamente del 91%. Proba-
blemente esta diferencia de incidencias es debida a las dis-
tintas consideraciones en la estricta definicion del fascicu-
lo separado.

Otro factor relacionado con el atrapamiento/pellizca-
miento (impingement) es el nivel de insercién fibular del
ligamento respecto a la interlinea articular del tobillo. Una
insercién fibular mds distal del ligamento respecto a la
interlinea articular conducirfa a un mayor aparente con-
tacto en posicién neutra del tobillo con un mayor poten-
cial de volverse patoldgico™.

Nuestras observaciones en la sala de diseccién nos han
permitido objetivar que el fasciculo distal contacta con el
astragalo en posicion neutra. Este hallazgo observado fre-
cuentemente durante la artroscopia de tobillo debe ser
considerado por el cirujano como un hallazgo normal'®
(Fig. 4). Ello también ha sido observado por otros auto-
res'> 171920 sin embargo, en variaciones anatémicas o en
casos de inestabilidad de tobillo puede ser entonces pato-
légico.

El contacto del ligamento era mas prominente en tres
posiciones diferentes del tobillo: flexion, flexién-eversion
y extrema extension-inversion. Sin embargo, el contacto
disminuyé con la flexion méaxima. El contacto es mas pro-

Figura 4. Imagen arfroscépica del fasciculo distal del ligamento
tibiofibular anterior obtenida a través del portal anterolateral. (1)
Superficie articular maleolar del peroné; (2) Angulo superolate-
rafde/ astrégalo; (3] Fasciculo distal del ligamento tibiofibular
anferior.

minente en flexién-eversién que sélo en flexién, aunque
éste desaparece en los extremos del movimiento. La dis-
traccién articular disminuye el contacto®®,

En su estudio, Akseki y cols.! observaron que la sec-
cion del ligamento talofibular anterior no cambia el con-
tacto en posicién neutra del tobillo, sin embargo, impor-
tantes cambios fueron observados durante Jos movimientos
del tobillo que corroboran la teoria propuesta por Basset'?,
la inestabilidad del tobillo es un factor directo en el com-
portamiento patolégico del ligamento tibiofibular anterior.

El diagnodstico de este tipo de pinzamiento/atrapa-
miento (impingement) ligamentoso debe ser considerado
en pacientes que tengan dolor crénico en la zona antero-
lateral del tobillo después de una entorsis de tobillo con
una estabilidad articular y radiologia normal®.

LIGAMENTO TIBIOFIBULAR POSTERIOR
O POSTEROINFERIOR

Segun descripciones clasicas, podemos considerar que
se halla constituido por dos componentes, uno superficial
y otro profundo'!, aunque esta subdivision no es acepta-
da por todos los autores. La terminologia utilizada para
este ligamento y/o sus componentes es controvertida’®,
siendo ello mds evidente en la literatura artroscopica®:

— Componente superficial. Se origina en el borde poste-
rior del maléolo peroneal y se dirige proximal y
medialmente hacia la tibia donde se inserta en su
tubérculo posterior. Este componente profundo seria
homologo al ligamento tibiofibular anterior. Cuan-
do se refieren a él, es habitualmente denominado
con e] nombre de ligamento tibiofibular posterior o
posteroinferior.

— Componente profundo. Denominado por Sarrafian™
como ligamento transverso. Es de aspecto conoideo,
ya que gira sobre sus fibras durante su recorrido. Se
origina en la zona proximal de la fosa maleolar, para
dirigirse hacia la tibia e insertarse en su borde pos-
terior, justo posterior al revestimiento cartilaginoso
de la carilla o superficie articular inferior de la tibia,
pudiendo el maléolo tibial alcanzar sus fibras. Este
ligamento sobrepasa en sentido distal el margen
bseo, constituyéndose, tal como afirma Sarrafian'?,
en un verdadero labrum dependiente de la super-
ficie articular inferior de la tibia (Fig. 5), propor-
cionando estabilidad articular talocrural al aumen-
tar el tamano y la concavidad de la superficie articu-
lar, ademas de prevenir la traslacién posterior del
astragalo®.

El ligamento transverso, por su localizacion y debido a
la escasa superficie articular aportada por el maléolo pero-
neal, contacta con el astragalo, convirtiendo el borde late-
ral del cuerpo astragalino, en su mitad posterior, en una
superficie triangular de base posterior como resultado de
su impronta''.

Observados artroscdpicamente a través de portales
anteriores, muchos autores describen que el ligamento
tibiofibular posterior es facilmente visualizado, pero se
aprecian controversias en relacién con el ligamento trans-
verso. Goland y cols.?? demostraron en un estudio anato-
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Figura 5. Delalle de la regién posterior de las articulaciones
talocrural y subtalar a través de un corte sagital. (1) Tibia, (2)
Astragalo; (3) Calcéneo; (4) Cavidad articular talocrural; (5) Cavi-
dad articular subtalar, (6) Componente superficial del ligamen-
fo tibiofibular posterior; (7] Componente profundo del ligamen-
fo tibiofibular posterior o ligamento transverso, que se comporta
como un verdadero labrum articular; (8) Ligamento talofibular
posterior; (9) Ligamento intermaleolar posterior; (10) Masa muscu-
lar del flexor largo del dedo gordo.

moartroscépico que sélo el componente profundo del liga-
mento tibiofibular posterior o ligamento tranverso es visi-
ble artroscépicamente, ayudando a aclarar las confusas
descripciones previas de este ligamento.

LIGAMENTO INTEROSEO TIBIOFIBULAR

Se trata de una masa densa de fibras cortas que saltan
de tibia a peroné entremezcladas entre tejido adiposo y
pequenos vasos procentes de la arteria peronea. Podria-
mos considerar este ligamento como la continuacién dis-
tal de la membrana interésea a nivel de la articulacion tibio-
fibular distal o sindésmosis tibiofibular*'" (Fig. 1 A).

LIGAMENTOS QUE UNEN LOS HUESOS
DE LA PIERNA CON LOS HUESOS
DEL ESQUELETO DEL PIE

Se distinguen dos ligamentos: el colateral lateral y el
colateral medial.

LIGAMENTO COLATERAL LATERAL (LCL)

Situado en la parte externa de la articulacién, comprende
tres fasciculos, enteramente independientes unos de otros.

Ligamento talofibular anterior:
de todos los ligamentos del tobillo
es el que se lesiona con mayor frecuencia

Ligamento plano, cuadrilatero, relativamente fuerte y
en intimo contacto con la capsula. Esta formado, habitual-
mente, por dos bandas distintas separadas por un interva-
lo que permite el paso de ramas vasculares procedentes de
la arteria peronea perforante y de su anastomosis con la
arteria maleolar lateral, siendo la banda superior mayor que
la inferior. Ocasionalmente, pueden existir tres bandas",
aunque en nuestras disecciones nunca lo hemos observa-
do. Milner y Soames®, en un estudio anatémico del citado
ligamento en 26 tobillos de cadaver, observaron en un 38%
de los casos el ligamento como una Unica estructura; en un
50% de los casos, formado por dos bandas; y en un 12%,
por tres bandas, entrando en contraposicién con las obser-
vaciones de Sarrafian'. Es, sin embargo, llamativo que estu-
dios anatdmicos posteriores, como los de Burks® y nueva-
mente de Milner y Soames?, encaminados a determinar la
anatomia de los componentes del ligamento colateral late-
ral y sus dimensiones, no enfatizan en este aspecto. Del-
faut y cols.”, en un estudio mediante RM en 22 pacientes
sin antecedentes de entorsis de tobillo, observaron el liga-
mento talofibular anterior en un 9% de los casos con una
apariencia monofasciculada; en un 55%, bifasciculado; y en
un 36% de los casos, una apariencia estriada. Nosotros
hemos podido constatar en nuestras disecciones que la
morfologia més habitual de este ligamento es la de estar
constituido por dos bandas (Fig. 6), tal como menciona
Sarrafian'’, a la vez que éstas se comportan durante los
movimientos del tobillo de distinta forma. Durante la fle-
xién, la banda superior o proximal se halla relajada para
aumentar su tensién a medida que se realiza la extension,
mientras que la banda inferior o distal se halla siempre en
tension sea cual sea la posicion del tobillo.

En conjunto, el ligamento talofibular anterior se origi-
na en el borde anterior del maléolo lateral. Desde su ori-
gen se dirige anteromedialmente para insertarse en el cuer-
po del astragalo, justo anterior a la superficie articular
destinada al maléolo lateral, en dos pequenos tubérculos
6seos visibles en preparaciones anatémicas éseas, corres-
pondientes a la insercion de cada una de sus bandas. En
posicién neutra del tobillo (bipedestacion), el ligamento
es practicamente horizontal, para dirigirse hacia arriba en
flexién y hacia abajo en extension.

De estas bandas, la superior alcanza el origen del liga-
mento tibiofibular anterior y la inferior, el del ligamento
calcaneofibular. Incluso en muchos especimenes estos ulti-
mos ligamentos estan unidos por fibras arciformes en su
origen maleolar'.

Ligamento calcaneofibular

Ligamento grueso y cordonal, se origina en el borde
anterjor del maléolo lateral, justo debajo del origen de la
banda inferior del ligamento talofibular anterior, con la que
puede estar unido, como ya hemos mencionado en el apar-
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tado precedente, por fibras arciformes. Es importante sena-
lar que su origen no se extiende hasta la punta del maléo-
lo, quedando éste libre de inserciones ligamentosas, deta-
lle que puede apreciarse durante la artroscopia de tobillo.
En posicién neutra, el ligamento se dirige hacia atras, abajo
y medialmente, para insertarse en un pequeno tubérculo
localizado en la zona posterior de la cara lateral del calca-
neo, posteriormente a la tréclea peroneal (Fig. 6).

Este ligamento esta cruzado superficialmente por los
tendones peroneos y sus vainas, que pueden dejar impre-
sién sobre él. Aproximadamente, sélo 1 cm del ligamento
se halla al descubierto’. Asimismo, estd separado de la
articulacién subtalar o talocalcanea por el ligamento talo-
calcaneo lateral, del cual se halla a su vez separado por teji-
do adiposo. Su relacién con el citado ligamento y sus varia-
ciones anatémicas han sido motivo de estudio®.

El ligamento calcaneofibular controla dos articulacio-
nes, la articulacién talocrural y la subtalar o talocalcanea,
a diferencia de los otros dos componentes del LCL que
actiian sélo sobre la talocrural.

Este ligamento ha recibido escasa atencién respecto a
los otros que componen el ligamento colateral lateral. Las
variaciones en su orientacién han sido estudiadas por
Ruth?. Durante la extensidn, el ligamento calcaneofibular
se horizontaliza, mientras que en flexién, se verticaliza,
manteniendo su tensién durante todo el arco de movi-
miento. La posicién de talo-valgo o varo modifica consi-
derablemente el &ngulo formado por el ligamento respec-
to al eje longitudinal del peroné. Asi, en posicién de valgo
el ligamento se hallard relajado y en posicién de varo esta-
r4 tenso. Ello justificaria su posibilidad de lesién sin que
exista movimiento de flexo-extension del tobillo.

Ligamento talofibular posterior

Ligamento grueso, intracapsular y extrasinovial, fasci-
culado y muy resistente, de forma trapezoidal, se halla
situado en un plano casi horizontal. Se origina en la super-
ficie medial del maléolo lateral en la fosa del maléolo, y,

Figura 6. Visién lateral de los compo-
nentes del LCL. (1) Ligamento tibiofibular
anterior; (2) Fascicu/g distal del ligamen-
B fo tibiofibular anterior; (3) Ligamento talo-
fibular anterior, constituido por dos ban-
" das, disposicion mas frecuente; (4)
Ligamento calcaneofibular; (5) Superficie
| articular maleolar del astrégalo; (6)
Superficie articular calcanea posterior; (7)
Superficie articular de la cabeza del astré-
galo para el navicular; (8) Ligamento falo-
calcaneo interéseo; (9) Ligamento cervi-
cal; (10) Ligamento talonavicular dorsal.

desde su origen, cursa horizontalmente hacia la zona pos-
terolateral del astragalo. Sus fibras se insertan a lo largo de
la cara lateral del astragalo en una superficie rugosa, a modo
de canal, situada a lo largo del borde posteroinferior de la
superficie maleolar lateral del astragalo, y otras fibras, mas
largas, se insertan en la superficie posterior del astrdgalo,
pudiendo alcanzar, mediante expansiones, el tubérculo
posterolateral del astrdgalo, el proceso trigonal o el os tri-
gonum, pudiendo también contribuir en la formacién del
tinel del tendén del musculo flexor largo del dedo gordo
(M. flexor hallucis longus).

En visién posterior, adopta una forma triangular, con
el vértice en situacién lateral y la base en situacién medial
(Fig. 7).

Una banda de fibras originadas del borde superior del
ligamento, cerca de su origen, se dirige hacia arriba y
medialmente para insertarse en el borde posterior de la
tibia, fusionandose con fibras del componente profundo
del ligamento tibiofibular posterior, pudiendo alcanzar la
superficie posterior del maléolo medial, contribuyendo a
formar el labrum existente en el margen posterior de la
tibia. Este grupo de fibras ha recibido distintos nombres
(haz de refuerzo capsular®, haz ascendente o tibial del liga-
mento talofibular posterior*), aunque nosotros preferimos
el propuesto por Paturet®, que lo denominé ligamento
intermaleolar posterior (Figs. 5y 7). En la literatura artros-
copica, este ligamento ha recibido el nombre de tibial slip,
segin Chen® e Ikeuchi®.

Este ligamento intermaleolar posterior ha sido moti-
vo de recientes estudios por su implicacién en el deno-
minado atrapamiento/pellizcamiento posterior de tejidos -
blandos (posterior soft-tissue impingement syndrome) de tobi-
1103 3. Rosenberg y cols.* observaron este ligamento en
un 56% de los casos en un estudio anatémico y en un 19%
de pacientes en un estudio mediante RM, aunque los auto-
res justifican esta diferencia de frecuencia por las limita-
clones de resolucién espacial de la RM. Milner y Soames®
informaron en su estudio anatémico de la presencia del
ligamento intermaleolar posterior en un 72% de los espe-
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Figura 7. Visién posterior de los ligamentos del tobi-
llo. (1) Peroné; (Zmbia; (3) Tubérculo posterolateral
del astrégalo; (4) Ligamento tibiofibular posterior,
componente superficial, (5) Ligamento figiofibular
posterior, componente profun [N Iigamenfo trans-
verso, (6) Ligamento talofibular posterior, (7) Liga-
mento intermaleolar posterior o tibial slip de la fite-
ratura artroscépica; (8) Ligamento calcaneofibular;
(9) Tanel 6steotibroso del tendén del masculo flexor
largo del dedo gordo, {10) Ligamento tibiotalar pos-
terior profundo.

cimenes. Golané y cols.?? lo identificaron en todas sus
disecciones, asi como en el estudio artroscépico realiza-
do. Probablemente, y bajo nuestra opinién, esta diferen-
cia de hallazgos sea debida a que el ligamento interma-
leolar posterior es de pequefio tamano (2,3 mm de media,
rango 1-5 mm) y su diseccién requiere una elevada des-
treza. Ademas, este ligamento puede estar dividido en
dos o tres bandas distintas (20%)%, alguna de las cuales
puede no alcanzar insercién dsea e insertarse en la cap-
sula articular del tobillo. Este ultimo aspecto debe ser con-
siderado, especialmente durante su observacién artros-
cdpica, para evitar su confusion con una lesion del citado
ligamento.

Este ligamento, por su disposicién anatdémica, se halla
situado entre el ligamento transverso y el ligamento talo-
fibular posterior, y, observado en visién posterior, se diri-
ge oblicuamente desde lateral a medial y desde distal a
proximal (Fig. 7). Asi, durante la flexion de tobillo, el liga-
mento intermaleolar posterior se hallara tenso, mientras
que en extensién se hallara relajado??, por lo que es de
suponer que traumatismos que ocasionen una flexién dor-
sal forzada del tobillo pueden producir su lesién o ruptu-
ra, o bien, una fractura osteocondral por avulsiéon¥. La fle-
xi6n plantar ocasionara su relajacion, pudiendo ser entonces
atrapado entre la tibia y el astragalo, ocasionando su atra-
pamiento/pellizcamiento (impingement).

Su relevancia clinica ha sido puesta de manifiesto por
la mejoria de los sintomas observada en los pacientes tra-
tados con desbridamiento del citado ligamento?* 3.

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL (LCM)

Como ya mencionamos, los ligamentos del tobillo han
recibido poca atencion. Esto es especialmente evidente
en e] ligamento colateral medial (LCM) o ligamento del-
toideo™.

El LCM es un fuerte y extenso ligamento, de aspecto
multifascicular que se extiende desde el maléolo medial a
modo de abanico hacia los huesos del pie, navicular, astra-

galo y calcaneo. Debido a que los origenes e inserciones
de los distintos fasciculos o componentes del LCM son
contiguos y poco definidos, son numerosas las variaciones
en las descripciones anatémicas como consecuencia de las
diferentes interpretaciones por parte de los distintos auto-
res, siendo usualmente su division artificial. Sarrafian!! des-
cribe 13 diferentes interpretaciones (propuestas entre 1822
y 1979) de sus distintos componentes, aunque posterior-
mente se han sugerido mas®-4..

Aunque existen estas diferentes interpretaciones, en lo
que si parecen estar de acuerdo los distintos autores es en
considerar en el LCM dos planos, uno superficial y otro
profundo® #4142 1 os ligamentos que componen el plano
superficial cruzan dos articulaciones, la de] tobillo y la sub-
talar, mientras que los que forman el plano profundo, sélo
lo hacen para la articulacién del tobillo®, aunque esta dife-
renciacién no es del todo clara® *.

Para la descripcién de los componentes del LCM segui-
remos la propuesta por Milner y Soames*! y posteriormente
corroborada por Boss y Hintermann®. Seis bandas o com-
ponentes del LCM fueron observadas en 40 disecciones
osteoarticulares: tres de ellas fueron halladas constante-
mente (el ligamento tibiospring, el ligamento tibionavicu-
lar y el ligamento tibiotalar posterior profundo) y tres,
inconstantemente (ligamento tibiotalar posterior superfi-
cial, ligamento tibiocalcaneo y el ligamento tibiotalar ante-
rior profundo) (Tabla 1).

Para comprender adecuadamente los origenes del
LCM, es necesario recordar la morfologia del maléolo
tibial. Si éste es observado en visién medial, podremos
distinguir dos zonas o segmentos (colliculi) separados
por una escotadura intercullicular, de unos 0,5-1 cm
de longitud. El segmento anterior o colliculus anterior
desciende unos 0,5 cm mas que el segmento posterior o
colliculus posterjor'. Utilizaremos esta nomenclatura ya
que la terminologia anatémica internacional”® no con-
templa estos detalles anatémicos y porque es utilizada
por la mayoria de autores en sus descripciones anatémi-
cas (Fig. 8).
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Milner y Soames?!

Capa superficial:
Ligamento tibiospring (constante)
Ligamento tibionavicular (constante)
Ligamento tibiotalar posterior superFicia| (inconstante)
Ligamento tibiocalcdneo (inconstante)

Capa profunda:
Ligamento tibiotalar posterior profundo (constante)
Ligamento tibiotalar anterior profundo (inconstante)

: TABLA 1
COMPARACION DE NOMENCLATURAS DE LOS COMPONENTES DEL LCM SUGERIDAS
POR SARRAFIAN'' Y MILNER Y SOAMES*'

Sarrafian!

Capa superficial:

Fasciculo tibicligamentoso

Fasciculo tibionavicular + fasciculo tibiotalar anterior superficial
Fasciculo tibiotalar posterior superficial

Fasciculo tibiocalcaneo

Capa profunda:
Fasciculo tibiotalar posterior profundo
Fasciculo tibiotalar anterior profundo

Figura 8. Visién lateral de la epifisis distal de la tibia derecha.
(1) Colliculus anterior; {2) Colliculus posterior, (3) Escotadura
intercollicular; (4) Escotadura peroneal.

Componentes constantes

— Ligamento tibiospring. Raramente descrito en la lite-
ratura, a pesar de su importante papel en la estabi-
lidad del tobillo®. Es el ligamento mas superficial y
el mas perpendicular de todos, y se origina en el
maléolo tibial para insertarse en el borde superior
del ligamento calcaneonavicular superomedial. Deno-
minado as{ por Siegler y colegas*’, como fasciculo
tibioligamentoso por Sarrafian'!, y también como
ligamento tibiocalcaneo* *, no diferenciando estos
autores ambos ligamentos.

— Ligamento tibionavicular. Forma la parte més anterior
del LCM. Se origina en el borde anterior del collicu-
lus anterior de la tibia y se inserta en la zona dorso-
medial del navicular, fusionandose algunas de sus
fibras con el ligamento calcdneonavicular supero-
medial®®. Sarrafian'! divide este ligamento en dos, el
tibionavicular y el tibiotalar anterior superficial. Aun-
que se acepta que e] ligamento tibionavicular puede
tener inserciones en el astragalo, para Milner y Soa-

mes*! no son suficientes para considerar este grupo
de fibras un ligamento separado.

— Ligamento tibiotalar posterior profundo. Originado en
un amplia zona del maléolo tibial, regién posterior
del colliculus anterior, escotadura intercollicular y
regién anterior del colliculus posterior, se dirige hacia
distal para insertarse en la cara medial del astraga-
lo, por debajo de la superficie articular maleolar,
alcanzando el tubérculo posteromedial de la cola del
astragalo. Este ligamento, de aspecto multifascicu-
lado, fue el Gnico profundo observado en todos los
casos del estudio realizado por Milner y Soames*.
Su observacién es facil en preparaciones osteoarticu-
lares, ya que éste rebasa posteriormente el limite del
plano superficial (Fig. 7). Sin embargo, algunos auto-
res subdividen el componente tibiotalar posterior en
superficial y profundo.

Componentes adicionales o inconstantes

Estos componentes adicionales o inconstantes fueron
observados aproximadamente en la mitad de los casos (21
de 40) en el estudio de Milner y Soames*’.

— Ligamento tibiotalar posterior superficial. Originado en
la superficie medial del colliculus posterior y parte
posterior del colliculus anterior, se inserta en un
tubérculo situado en la cara medial del astrdgalo
denominado tubérculo talar medial*' y en el susten-
taculum tali.

— Ligamento tibiocalcdneo. Originado en la cara medial
del colliculus anterior, se inserta en el borde medial
del sustentaculum tali. Este ligamento, a través de
un pequeno numero de fibras, puede alcanzar el liga-
mento calcaneonavicular superomedial, componen-
te de spring ligament, por el que este ligamento serfa
equivalente al ligamento tibiospring del estudio de
Milner y Soames*!, aunque éstos insisten en que se
trata de ligamentos distintos a diferencia de otros
autores®>*,

— Ligamento tibiotalar anterior profundo. Originado del
colliculus anterior y de la escotadura intercollicular
del maléolo medial, se inserta en la cara medial del
astragalo justo debajo de la parte anterior de la super-
ficie articular maleolar.
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Figura 9. Representacién esquemética
de los componentes constantes del LCM
descritos por Milner y Soames*'. (1) Liga-
mento tibiospring; (2) Ligamento tibiona-
vicular; (3) Ligamento figiofa/ar posterior
profundo; (4) Ligamento calcaneonavicu-
lar superomedial.

Algunos autores han descrito la presencia de dos
ligamentos tibiotalares profundos, anterior y poste-
rior"!, mientras que otros sélo han mencionado un
unico ligamento profundo®. Ello es el resultado de
las variaciones en cuanto al desarrollo del compo-
nente profundo del LCM, aunque, como mencionan
Milner y Soames?!, su porcién anterior es habitual-
mente infrecuente.

La mayor parte del LCM esté cubierta por tendones en
su trayecto desde la pierna hasta sus inserciones 6seas en
el pie. Su zona anterior, en continuacién con la capsula
articular, se halla cubierta por el tendén del musculo tibial
posterior. Su zona media y posterior se halla cubierta por
Jos tendones de los musculos tibial posterior y flexor largo
de los dedos. El suelo de las vainas fibrosinoviales que
poseen estos tendones, a menudo de tejido fibrocartilagi-
noso, se adhieren firmemente al LCM. Una diseccion pre-
cisa y dificultosa es necesaria para separar la vaina fibrosa
del LCM. Posteriormente, el LCM se continta con la cap-
sula posterior de la articulacién del tobillo.

De todo lo mencionado respecto al LCM, podemos
deducir que, si bien hemos aceptado la descripcién pro-
puesta por Milner y Soames®, la anatomia de este liga-
mento, y concretamente de sus componentes, sigue sien-
do adn confusa, en parte debido a que la diferenciacion de
sus distintos componentes es dificil desde un punto de
vista técnico de la diseccién, y probablemente artificial ya
que sus origenes e inserciones son confusos y la nomen-
clatura utilizada atn no ha sido revisada y aceptada por el
Comité Federal sobre Terminologia Anatémica. A ello se
anade que las imdgenes, dibujos o esquemas mostrados
en la literatura son también imprecisos®.

A pesar de ello, el conocimiento de la compleja anato-
mia del LCM es importante cuando su reconstruccion es
requerida®.

La lesién del LCM, al igual que ocurre con el LCL,
puede originar también un sindrome de atrapamien-
to/pellizcamiento en la zona medial y posterior de] tobi-

llo, tal como describieron por primera vez Liu y Mirzayan®,
en este caso, como consecuencia de traumatismos en ever-
sién del tobillo. Recientemente, Mosier-LaClair y cols.’
describen un sindrome de atrapamiento/pellizcamiento
cuyo responsable es uno de los componentes del ligamento
deltoideo.

Estudios adicionales a los que disponemos actualmen-
te del LCM seran necesarios para comprender mejor su
funcién y propiedades biomecanicas.
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Métodos de imagen en la inestabilidad
del tobillo y lesiones asociadas

E. Diéguez Costa, |. Cogollos Agruna

INTRODUCCION

El tobillo es la articulacién que se lesiona con mas fre-
cuencia. Esta formado, a su vez, por las articulaciones tibio-
astragalina y tibioperonea distal y actiia como una unidad
con la articulacion subtalar (calcaneoastragalina). Se com-
pone, pues, de tres huesos: la tibia y peroné distales, y el
astragalo; y de tres grupos de ligamentos: el ligamento
colateral medial (deltoideo), el ligamento colateral exter-
no y la sindesmosis tibioperonea.

Son estos ligamentos los que proporcionan la estabili-
dad pasiva del tobillo, mientras que los musculos peréne-
os son los estabilizadores activos.

Los esguinces de tobillo son las lesiones deportivas mas
frecuentes y suponen hasta un 10% de las urgencias, pre-
sentando afectacién del complejo lateral externo en un
85% de los casos!.

Aunque Ja exploracion fisica y una historia clinica meti-
culosa pueden ayudar a determinar el mecanismo de la
lesién y prever seglin este mecanismo lesiones asociadas,
es la evaluacion radiolégica la que
permite determinar mejor la loca-
lizacién y extension de las lesiones.

Los diferentes métodos de
imagen disponibles en la actuali-
dad (radiologia convencional, eco-
graffa, tomografia computarizada
helicoidal y resonancia magnéti-
ca) permiten estudiar la anatomia
normal de las articulaciones que
conforman el tobillo, incluyendo
sus componentes 6seos, superfi-
cies articulares, ligamentos y par-
tes blandas, y las alteraciones que
van a producir la inestabilidad del
tobillo. Sus caracteristicas técnicas,
accesibilidad y disponibilidad
determinan su utilizacién e indi-
caciones en el estudio de esta
patologia.

RADIOGRAFIA SIMPLE

La evaluacién radiolégica comienza con radiografias
simples para excluir alteraciones de la alineacién, fractu-
ras o lesiones osteocondrales asociadas. Las radiografias
de rutina incluyen anteroposterior (AP), lateral y, en oca-
siones, la proyeccién de mortaja interna oblicua a 20°. Ade-
mas de valorar la alineacion e integridad de las estructu-
ras 6seas, permiten un estudio inicial de las superficies y
espacios interarticulares y de partes blandas (Fig. 1).

La mortaja formada por la tibia y peroné distales y el
astragalo se define medial y lateralmente por ambos maléo-
los. En el aspecto superior, por la tibia (plataforma) y en el
aspecto inferior, por la cipula astragalina. La mortaja debe
ser simétrica respecto del astragalo en todas las proyec-
ciones. El astragalo debe estar centrado en la radiografia
AP y la distancia entre la plataforma tibial y la ctiipula astra-
galina no debe ser superior a 5 mm (Fig. 1 A). El ensan-
chamiento de la mortaja o una distancia tibioperonea a
nivel del tubérculo tibial anterior mayor de 5 mm en la pro-

Figura 1. Proyecciones AF, lateral y de mortaja. A y B. Fractura bimaleolar. El astréga-
lo se encuentra centrado en la mortaja, con una distancia inferior a 5 mm de la platafor-
ma fibial. €. Fractura compleja de la tibia distal. Ensanchamiento del espacio interarticu-
lar medial (asterisco), en la proyeccién de mortaja.
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yeccion AP o de mortaja constituyen hallazgos anormales
(Fig. 1 C). En la proyeccion lateral, la plataforma tibial y la
cipula astragalina deben ser paralelas y tener una distan-
cia inferior a 5 mm?2.

La articulacidn subastragalina, formada por el calcaneo
y el astrdgalo, consta de tres facetas, dos articulacionesy
el seno de] tarso.

RADIOGRAFIAS DE ESTRES

Son exploraciones dinamicas que, forzando la posicion
del pie, permiten ver la integridad funcional de los liga-
mentos, midiendo la inclinacién y el desplazamiento ante-
rior del astragalo en la articulacién del tobillo.

El test de inversion dindmico se puede realizar con con-
trol radioldgico en la proyeccién anteroposterior y asi obte-
ner medidas bastante precisas de la inclinacién del astra-
galo o del ensanchamiento del espacio articular lateral.
Para determinar esta inclinacion, se trazan dos lineas: una
de ellas, paralela a la plataforma tibjal y la otra, paralela a
la cipula astragalina. Sin embargo, el amplio intervalo de
valores normales para estas medidas hace dificil su inter-
pretacién, por lo que suelen ser necesarios estudios com-
parativos con el tobillo contralateral. No hay consenso
generalizado sobre las medidas normales para la inclina-
cion del astragalo, ya que éstas presentan grandes varia-
ciones segun los diferentes autores. Varios trabajos propo-
nen que una angulacién menor de 5° es normal, entre 5 y
15° puede ser normal 0 anormal dependiendo de las varia-
ciones individuales, entre 15 y 25° es muy sugestivo de
lesion del ligamento lateral externo, y la angulacién supe-
rior a 25° constituye siempre un hallazgo anormal®.

El test del cajén anterior o sagital también se puede
realizar con control radiolégico en la proyeccién lateral,
valorando asi la integridad del ligamento peroneoastraga-
lino anterior. Una separacion entre astrdgalo y tibia de hasta
5mm se considera normal. Entre 5 y 10 mm puede ser nor-

Figura 2. Reconstrucciones de TCH, sagitales (A r
tes axiales (E y F) en paciente con fractura comp

B), coronales (C y D), a partir de cor-
eja de epifisis distal de la tibia.

mal o anormal y, por ello, debe de ser comparada con la
del otro tobillo. Por ultimo, valores superiores a 10 mm
siempre son anormales. Su interpretacién también es con-
trovertida®.

Con las radiografias de estrés no es posible distinguir
entre la lesién aislada de un ligamento, de varios o una
combinacién de lesiones ligamentosas. Ademds, para com-
plicar mds su interpretacion, el dolor y el espasmo muscu-
lar tienden a restringir el movimiento. Por este motivo,
algunos autores mantienen que las radiografias de estrés
son de poca utilidad a no ser que se realicen bajo aneste-
sia’.

ECOGRAFIA

La ecografia de alta resolucién en el estudio de partes
blandas del tobillo tiene las ventajas de su gran disponi-
bilidad y bajo coste, permitiendo una valoracién rapida de
las estructuras superficiales, los tendones y sus vainas, la
cépsula articular y los ligamentos. Como inconvenientes,
estarfan la gran dependencia del operador, la falta de estan-
darizacién de los estudios y la ausencia de imagenes de
referencia, hechos que impiden aumentar el nimero y la
calidad de las exploraciones ecogréficas.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
HELICOIDAL (TCH)

Es una técnica en continua progresién, capaz de obte-
ner bloques de grosor inferior a 1 mm para su posterior
reconstrucciéon en los tres planos del espacio, con alta defi-
nicién (Fig. 2).

La principal indicacién de la TCH es la valoracion de
las estructuras 6seas: estudio de fracturas complejas, frac-
turas ocultas, planificacién quirtrgica de las fracturas del
calcéneo, lesiones osteocondrales y tumores dseos, entre
otras®. En estas patologias permite establecer bien el grado
de afectacién de margenes y
superficies articulares.

En la valoracién de partes blan-
das articulares y periarticulares, la
TCH ofrece imagenes con con-
traste inferiores en calidad a las
obtenidas con resonancia magné-
tica.

ARTROGRAFIA
O TENOGRAFIA

La artrografia del tobillo se ha
utilizado para el diagnéstico de los
esguinces agudos. Permite, ade-
mas, el estudio del cartilago articu-
lar y la deteccion y localizacién de
cuerpos libres intraarticulares.

El ligamento peroneoastraga-
lino anterior es un engrosamiento
de la cdpsula articular, por tanto,
los desgarros de este ligamento
pueden detectarse por la fuga de
contraste a los espacios subfascia-
les que rodean al maléolo tibial.
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Dado que los tendones peroneos y su vaina discurren por
encima del ligamento peroneocalcaneo, los desgarros de
este ligamento tipicamente producen disrupcion del aspec-
to profundo de la vaina, con el consiguiente paso de con-
traste, lo que se considera un signo de rotura de dicho liga-
mento’. En cualquier caso, si la artrografia no se realiza en
los primeros dias de la lesién, es muy probable que sea
negativa, ya que los codgulos o el proceso de reparacién
pueden sellar el desgarro capsular.

La tenografia es una técnica til para el estudio de lesio-
nes tendinosas y también para los esguinces del ligamen-
to peroneocalcaneo, mostrando una sensibilidad del 88%
y una especificidad del 87%?2.

RESONANCIA MAGNETICA

Mientras que las radiografias de estrés y la artrografia
obtienen una valoracién indirecta de la integridad de los
ligamentos, la resonancia magnética (RM) proporciona la
visualizacion directa de los ligamentos y permite localizar
los desgarros y valorar la integridad del resto de las estruc-
turas ligamentosas. Mediante la RM también es posible
determinar la severidad del esguince, asi como la natura-
leza aguda o crénica de la lesién. La RM ofrece imagenes
de alto contraste de la medular ésea y de las partes blan-
das articulares y periarticulares. Por su capacidad multi-
planar, se pueden estudiar las estructuras en los tres pla-
nos del espacio.

La RM se utiliza en pacientes con dolor agudo o suba-
gudo o con sospecha de lesion tendinosa. No estd indica-
da en el estudio de la inestabilidad aguda, ya que no con-
diciona un cambio en el enfoque terapéutico, salvo para
los atletas® 10,

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES
DE LOS LIGAMENTOS MEDIANTE RM

Los ligamentos del tobillo, como en el resto del orga-
nismo, estan compuestos por tejido fibroso denso y poca

cantidad de agua. Aparecen como bandas finas, o bien
como fibras separadas por grasa (Fig. 3 A). La evaluacién
de los ligamentos incluye el estudio de la morfologia, tama-
fio e intensidad de la sefal.

Lesiones agudas

Una rotura completa de ligamentos en fase aguda se
manifiesta como ausencia de visualizacién o como solu-
cién de continuidad del ligamento, con sus extremos des-
flecados y sus margenes desdibujados u ondulados. Una
rotura parcial se caracteriza por una interrupcién incom-
pleta del ligamento, que se muestra engrosado y con con-
tornos mal definidos. Los signos secundarios de lesion
aguda ligamentosa incluyen edema o hemorragia de los
tejidos blandos circundantes, derrame articular, extravasa-
cion de liquido por fuera de la capsula y contusiones oseas.
Estas ocurren en el 39% de los esguinces y pueden servir
como indicadores de lesién aguda de ligamentos. Los
patrones de contusidn dsea suelen reflejar los mecanismos
de la lesion y predecir los ligamentos afectados. En la detec-
cién de la lesién de ligamentos laterales, la RM tiene una
sensibilidad y especificidad de 100 y 74%, respectivamen-
te'®. Esta técnica, a pesar de su facilidad para visualizar y
evaluar la lesién ligamentosa aguda, no puede predecir la
evolucidn clinica; es més, con la excepcién de los atletas
profesionales, hay pocas indicaciones para la reparacién
quirurgica de las lesiones ligamentosas agudas. Por tanto,
la RM no se utiliza de forma rutinaria en este tipo de lesio-
nes (Figs. 3,4y 5).

Lesiones crénicas

Pasada la séptima semana, el edema que rodea el liga-
mento lesionado empieza a desaparecer. Los margenes del
ligamento lesionado son mas nitidos, pudiendo mostrar-
se adelgazado o engrosado (Fig. 3 B). Para que se vea
engrosado son necesarias al menos dos semanas de evo-
lucién. Este cambio en el aspecto refleja el proceso de cica-

Figura 3. RM del complejo lateral externo. A, Corte axial en eco de gradiente T2 (T2*). El LPAA normal se identifica como una fina
banda hipointensa (punta de flecha blanca). El LPAP muestra un aspecto heterogéneo por las fibras grasas que lo componen (punta
de flecha negra). Notese lesion del tendon peroneo lateral corto (flecha hueca). B. Lesién crénica del LPAA en un corte axial en T1.
El LPAA se muestra engrosado {flecha blanca) sin que se acompanfe de alteraciones en la intensidad de sefial. LPAP normal (flecha
hueca negra). €. Corte axial en T2 con supresién grasa que demuestra rotura del LPAA con solucién de continuidad (punta de flecha
blanca) y aumento de sefial de las partes blandas circundantes. El LPAP también presenta aumento de sefial entre sus fibras (punta
de flecha negra) por lesién parcial del mismo. D. Corte axial en T2 con supresién grasa con lesién del LPC que se muestra desdibu-
jado, con contornos mal delimitados y engrosado (flecha hueca blanca). E. Lesién del LPAP en un corte coronal en T2*{punta de fle-

cha blanca) con aumento de seial entre sus fibras.



INESTABILIDAD DE TOBILLO

Figura 4. Sindesmosis tibioperonea. A.
Radiografia AP donde se identifican el
espacio libre tibioperoneo (AB) y el sola-
pamiento tibioperoneal (BC). B. Rotura
del /igamenfo fibioperoneo anterior en
corte axial T2*. Engrosamiento y retrac-
cién con solucion de continuidad del liga-
mento (flecha hueca blanca). Ligamento
tibioperoneo posterior visible (flecha
hueca negra). €. El corte anterior en T1
demuestra también pequeia avulsién
ésea peroneal (punta de flecha blanca).

Figura 5. Lesién del ligamento deltoideo. A. Corte coronal en T2*, con aumento de sefial (asterisco) del componente tibioastraga-
lino por lesién del mismo, con las fibras del componente tibiocalcéneo preservadas (flecha hueca). B. Lesién del ligamento de/foigeo
con mala delimitacién de sus fibras (flecha hueca) y avulsién ésea (punta de flecha), en un corte coronal en T1. €. Rotura del liga-
mento deltoideo en el plano axial en T1 (flecha blanca) con ausencia completa de visualizacién de sus fibras. D. Corte axial en T2*
con separacién de las fibras del ligamento por una zona de aumento de sefial (flecha blanca) que representa edema/hemorragia.

trizacién, donde el ligamento lesionado forma puentes  posterior y el ligamento sindesmotico estabilizan la tibia
fibrosos en su intento de reparacion. La cicatrizacion suele  y el peroné, los ligamentos colaterales externos fijan el

empezar unos siete dias después de producirse la lesion''.  peroné al calcdneo dando estabilidad lateral y, por tltimo,
; los ligamentos deltoideos fijan la tibia al astragalo pro-
ARTRORRESONANCIA MAGNETICA porcionando la estabilidad medial.

La artrografia con RM es mas sensible y tiene mayor El diagnostico de la inesta_b}ilid,ad aguda 5€ basa fu.n—
certeza diagnéstica que la RM para la deteccidn de las lesio- damentalmente en la exploracién fisica. Se realizan radio-
nes crénicas de ligamentos®, basandose en el hecho de que grafias simples para excluir fracturas asociadas y, por lo
el derrame articular es (til para resaltar este tipo de lesio- ~ general, s6lo se suele apreciar aumento de partes blandas
nes, donde ademas suelen estar ausentes otros signos aso- ~ y una minima alteracion en la alineacion.

ciados a lesiones agudas. También el aumento de presién

intraarticular secundario a la inyeccion de contraste ayuda ~ LIGAMENTOS LATERALES EXTERNOS
a poner de manifiesto algunas roturas que pasan inadver-  Anatomia

tidas en los estudios de RM convencional®. Los criterios de

lesion mediante artro-RM son los mismos que los de la El complejo lateral consta de tres componentes:

artrografia y requieren la demostracion de la extravasacién - Ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA),
de contraste en el luggr.c.ie la inter_rgpcic')n del ligamento. peroneocalcaneo (LPC) y peroneoastragalino pos-
A pesar de su alta sensibilidad, se utiliza poco dada su natu- terior (LPAP) (Fig. 3 A). Los tres ligamentos tienen

raleza invasiva. un origen muy préximo en el aspecto distal del

peroné saliendo como hojas de trébol y orientan-

INESTABILIDAD AGUDA dose en tres direcciones espaciales diferentes. El
Hay tres grupos fundamentales de ligamentos que esta- LPAA es el mas débil, se origina en la cresta ante-
bilizan el tobillo: Jos ligamentos tibioperoneos anterior y rior del peroné distal y discurre hasta el aspecto late-
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ral de la cabeza del astragalo con un angulo de 15°y
una longitud de 20 mm.

El LPC se origina en el extremo peroneal y se inser-
ta en el aspecto lateral del calcaneo. En posicién neu-
tra se muestra relajado y con forma de S. Su tensién
es maxima con la dorsiflexién y la inversién. Es el
ligamento mas largo del tobillo.

EI LPAP es el més fuerte con un didmetro de 6,5 mm.
Se origina de un pequerio surco en el aspecto pos-
terior de la regién dorsomedial del peroné y discu-
mre en disposicién horizontal al proceso posterior del
astrdgalo.

Varios autores han demostrado la importancia de los
receptores propioceptivos para la estabilidad funcional del
tobillo a través de mecanorreceptores localizados en estos
ligamentos®.

Lesion de los ligamentos laterales

Su incidencia se estima en una lesiéon diaria por cada
10.000 habitantes®. Ademas, son las lesiones deportivas
més frecuentes, relacionadas sobre todo con actividades
asociadas a la carrera y el salto. Representan 1/5 de todas
las lesiones deportivas y hasta el 45% en baloncesto y 31%
en futbol" 2. La mayoria se producen por fuerzas de inver-
sion durante la flexién plantar. Esto es debido a tres facto-
res fundamentales: la estabilidad de la mortaja disminuye
durante la flexién plantar por la morfologia de la cipula
astragalina, el maléolo externo se extiende més distalmente
que el interno ofreciendo més dificultad para la eversién
que para la inversién y, por ultimo, algunos creen que se
debe a que el ligamento deltoideo es mas fuerte.

La secuencia de lesién del complejo lateral externo esta
bien establecida, con afectacién primero del LPAA, des-
pués del LPC y, por dltimo, del LPAP®. Se clasifican en tres
grados, segun la clasificacién de O’Donohue. El grado 1
representa una lesién microscépica del LPAA sin inesta-
bilidad. El grado 2 es un desgarro parcial del LPAA con o
sin lesién asociada del LPC con discreta inestabilidad y
laxitud. El grado 3 es la rotura completa, tanto del LPAA
como del LPC con marcada inestabilidad.

Los grados 1y 2 son susceptibles de tratamiento con-
servador, mientras que el grado 3 puede tratarse con éxito
de forma conservadora o quirtirgica'. Por este motivo, la
RM es de utilidad limitada en la inestabilidad aguda.

Diagnédstico

El diagnéstico se basa en la historia y la exploracion
fisica.

Las radiografias simples sirven para excluir alteracio-
nes de la alineacidn, artritis y fracturas osteocondrales o
por avulsién. Los criterios para la realizacién de radiogra-
fias se basan en las reglas de Ottawa's.

La mortaja debe ser simétrica respecto del astragalo en
todas las proyecciones. El ensanchamiento de la mortaja
o una distancia tibioperonea a nivel del tubérculo tibial
anterior mayor de 5 mm en la proyeccién AP o de morta-
ja constituye un hallazgo anormal. En la proyeccién late-
ral, la plataforma tibial y la cipula astragalina deben ser
paralelas y tener una distancia inferior a 5 mm. La explo-
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racion fisica estd limitada por el dolor y la inflamacién en
los estadios iniciales, por lo que la sensibilidad y especifi-
cidad mejoran mucho si se espera cuatro o cinco dias tras
la lesién aguda. Si el diagnéstico clinico es equivoco, se
pueden realizar radiografias anteroposteriores y laterales
en estrés para valorar la estabilidad de la mortaja. El cajén
anterior y la inclinacién del astrdgalo se miden con la apli-
cacién de una fuerza de 15 kp. En condiciones estandar,
una inclinacién del astragalo de mas de 7° o una diferen-
cia de 5° con el lado sano y un cajén anterior de 7 mm, o
mas de 5 mm de diferencia con el lado sano, son diagnos-
ticos de inestabilidad. En cualquier caso, no existe con-
senso para el limite de los valores de angulacién del astra-
galo ni tampoco sobre la certeza diagnéstica de las
radiografias de estrés!.

La artrografia se ha empleado para el diagnéstico, con
una sensibilidad y especificidad de 71 y 96%, respectiva-
mente, si se realiza en las primeras 48 horas del trauma-
tismo agudo. En cualquier caso, sélo ofrece informacién
indirecta y no puede precisar el lugar exacto ni la severi-
dad de la lesion.

La RM se puede utilizar para la valoracién aguda de los
esguinces, sobre todo, en atletas profesionales. La RM nos
ofrece la posibilidad de obtener una visualizacién directa
de los ligamentos y las lesiones asociadas. Los ligamentos
normales se visualizan hipointensos en todas las secuen-
cias. Los criterios de lesién por RM incluyen discontinui-
dad, desinsercién, engrosamiento o aumento en la inten-
sidad de sefial de los ligamentos (Fig. 3 C, Dy E).

El aspecto de los ligamentos laterales mediante RM ha
sido ampliamente descrito en los tres planos del espacio.
Por la orientacién casi horizontal del LPAA, se estudia
mejor en los cortes axiales, donde se identifica en el 100%
de los casos. El LPAP también se identifica en el plano axial
con un aspecto mas heterogéneo por el tejido graso que
separa las diferentes fibras (Fig. 3 A, B, Cy E). EI LPC se
visualiza incompleto en los cortes axiales, siendo el coro-
nal el plano éptimo para su visualizacién (en el 80% de los
casos)'s.

La rotura completa del LPAA se visualiza como solu-
cién de continuidad (Fig. 3 C) o como ausencia del mismo.
También puede existir con frecuencia avulsion de la inser-
cién astragalina. Se puede encontrar engrosado, adelga-
zado o con un contorno irregular. El aumento de senal
intraligamentoso indica edema o hemorragia.

La rotura del LPC muestra hallazgos semejantes (Fig.
3 D), pudiéndose, ademas, identificar liquido rodeando a
los tendones peréneos?.

Un signo indirecto util son las contusiones éseas. La
contusién del maléolo medial y/o del aspecto posterome-
dial del astragalo se asocia a lesién del LPAA, reflejando
la combinacién de inversién y flexién plantar. Si el aspec-
to anteromedial resulta afectado, suele haber lesiones aso-
ciadas del LPAAY LPC™. '

SINDESMOSIS TIBIOPERONEA

Es la articulacién situada entre las epifisis distales de la
tibia y el peroné, reforzada por los ligamentos tibiopero-
neos anterior y posterior, el tibioperoneo transverso infe-
rior y el ligamento interéseo.
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Las lesiones de la sindesmosis se estiman en el 10% de
todos los esguinces y son causa frecuente de dolor créni-
covy artritis en los atletas. El mecanismo mas frecuente de
lesién es la rotacidén externa con el pie en dorsiflexion for-
zada. Son raras las lesiones de la sindesmosis que no se
asocian a fracturas maleolares™.

Diagnéstico

Los criterios primarios de diagnéstico en las radiogra-
fias incluyen la diastasis tibioperonea. Se realizan radio-
grafias AP y de mortaja donde se pueden descartar frac-
turas maleolares. También se puede medir en la proyeccién
AP el espacio libre tibioperoneo, el solapamiento tibiope-
roneal y el espacio libre medial (Fig. 4 A). Los valores nor-
males de los dos primeros han de ser inferiores a 6 mm.

Sin embargo, en ciertos casos, la distancia entre la tibia
y el peroné es normal a pesar de que exista lesién de liga-
mentos.

Existe una clasificacién de las fracturas maleolares dis-
tales en tres clases, que pueden ayudar a predecir el tipo
de lesion de ligamentos asociada. Se clasifican en A, B o
C, segtin se localicen por debajo, en el nivel o por encima
de las sindesmosis. El ligamento tibioperoneo anteroinfe-
rior se suele asociar con fracturas tipo By C. También se
pueden realizar radiografias de estrés o artrografia en las
primeras 48 horas.

LaTCH es el método maés fiable para la deteccién de
lesiones de la sindesmosis, sobre todo, en roturas parcia-
les donde la diastasis es inferior a 2 mm. También se puede
valorar la rotacién del peroné distal®.

La RM permite la visualizacién de los ligamentos, sobre
todo, en el plano axial, donde se puede valorar la morfo-
logia y las alteraciones de senal. Los criterios de lesion
incluyen un ligamento con contorno ondulado, la ausen-
cia de visualizacién o la solucién de continuidad (Fig. 4 B,
O). La presencia de liquido en el espacio tibioperoneo es
otro signo de lesién. La sensibilidad y especificidad de la
RM para las roturas agudas del ligamento tibioperoneo
anteroinferior es de 100 y 88%, respectivamente. Las lesjo-
nes crénicas de la sindesmosis se manifiestan como un
engrosamiento hipointenso del ligamento tibioperoneo
anteroinferior. Un ligamento interéseo hipointenso puede
representar también la calcificacién del ligamento interd-
seo, que es una secuela frecuente de los esguinces de la
sindesmosis, cuya presencia se puede confirmar con TC.

|.IGAMENTO DELTOIDEO

De los tres grupos de ligamentos, es el deltoideo el que
se lesiona con menos frecuencia, representando tan sélo
entre el 5y 6% de los casos.

Tiene forma de delta con su insercién proximal en el
maléolo medial y una amplia base distal en el astragalo,
escafoides y ligamento spring.

Hay muchas variaciones en la descripcién de los com-
ponentes del ligamento deltoideo. Se han descrito cinco
componentes, que se distribuyen en dos capas: en la super-
ficial, se localizan el tibiocalcaneo, el tibioescafoideo y el
tibiospring. Esta capa superficial tiene una orientacion ver-
tical. En la profunda, se encuentra el tibioastragalino ante-
rior y posterior, y separa las articulaciones del tobillo y sub-
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talares. El componente mas resistente es el tibioastragali-
no posterior.

El diagnéstico, al igual que ocurre con el complejo Jate-
ral, es clinico. Se realizan radiografias para excluir lesiones
bseas. Si se ve ensanchamiento medial de la mortaja o de
la sindesmosis tibioperonea, hallazgo que implica lesién
del ligamento deltoideo, se debe excluir una fractura alta
del peroné.

Muchas veces la exploracién fisica es suficiente para
diagnosticar la lesién del ligamento deltoideo. Sin embar-
go, es muy frecuente que en el estadio agudo la inestabi-
lidad no sea aparente, por lo que la RM puede ser muy util
para determinar el grado de lesién del ligamento y otras
lesiones asociadas. Es posible identificar las capas del liga-
mento deltoideo tanto en el plano axial como coronal. Los
dos ligamentos tibioperoneos, anterior y posterior, se iden-
tifican en ambos planos, aunque el tibioperoneo anterior
puede ser muy delgado o estar ausente, ya que existe una
gran variedad anatémica (sélo se ve en el 84% de los tobi-
llos normales). Por tanto, la ausencia de visualizacién puede
ser una variante normal o un ligamento roto. El tibiope-
roneo posterior, el componente méds fuerte, presenta nume-
rosas fibras rodeadas de tejido graso, lo que les confiere un
aspecto heterogéneo en la RM. Cuando existe lesién de
este componente, puede mostrar un contorno irregular,
aumento de sefial o incluso no visualizarse. El ligamento
tibioescafoideo se identifica mejor en el plano axial, apa-
reciendo como una banda homogénea hipointensa. Por el
trayecto vertical del ligamento tibiocalcaneo, se identifica
mejor en el plano coronal, si bien se puede ver parcial-
mente en el plano axial. El aspecto més frecuente cuando
existe una lesién es la solucién de continuidad rodeada de
edema de partes blandas® (Fig. 5).

INESTABILIDAD CRONICA

La mayoria de los esguinces agudos tiene buen pro-
néstico, independientemente de su severidad y tipo de tra-
tamiento. Sin embargo, entre el 10y 20% de los pacientes
va a presentar inestabilidad crénica. Esta inestabilidad
puede ser mecanica, cuando es objetivable radioldgica o
clinicamente, o funcional, cuando se basa en el dolor o la
sensacion subjetiva?2.

La inestabilidad crénica suele requerir tratamiento qui-
rurgico. El diagndstico de certeza de la presencia de una
rotura y su extension es esencial para la planificacién qui-
rurgica. Es mas, se suelen utilizar los tendones peréneos
para el injerto quirtirgico, por lo que es importante el estu-
dio de su integridad antes de la cirugia para asi hacer una
buena planificacién de la misma.

Los métodos de imagen utilizados hasta ahora han
incluido la evaluacién con radiografias de estrés, artrogra-
ffa, tenograffa, RM y artro-RM:

- En las radiografias de estrés hay una gran variedad
en el intervalo de valores normales de los angulos, asi
como entre el tobillo sano y el lesionado. Ademads, es
un procedimiento complicado y puede dar lugar a
un exceso de radiacién tanto para el paciente como
para el médico. Los resultados dependen de la posi-
cién del pie, de la magnitud de la fuerza aplicada y
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de la habilidad del paciente para aguantarla. Ade-
mds, no hay criterios establecidos para diferenciar la
lesién de un ligamento de la de varios. La sensibili-
dad y certeza diagndsticas son bajas a no ser que se
realice con anestésicos locales o bloqueo regional®.
La artrografia y la tenograffa también se han utiliza-
do para el estudio de la inestabilidad crénica. Sin
embargo, estas técnicas son menos sensibles para la
inestabilidad crénica que para las lesiones agudas,
ya que la cicatrizacién puede producir un cambio en
los hallazgos habituales de extravasacion de contraste
al formarse recesos laterales que son mas dificiles de
identificar®.

Muchos de los hallazgos diagndsticos descritos
mediante RM para los esguinces agudos, tales como
el derrame, la hemorragia y el edema, no estan pre-
sentes en la inestabilidad crénica, por lo que la sen-
sibilidad y especificidad de la RM en pacientes con
inestabilidad crénica es inferior® a la descrita en la
inestabilidad aguda®.

La artro-RM se presenta como un método util en
estos casos, ya que permite la visualizacion directa de
los ligamentos y la evaluacion del resto de las estruc-
turas de partes blandas, pudiendo ofrecerse como
alternativa diagnéstica para aquellos pacientes en los
que se contempla una intervencién quirtrgica®.

LESIONES ASOCIADAS A LA INESTABILIDAD
AGUDA

En los traumatismos por inversién lo mas frecuente es
que se lesionen los ligamentos colaterales externos, sin
embargo, también son frecuentes otras lesiones asociadas
que han de tenerse en cuenta para evitar lesiones persis-
tentes. En un estudio de RM? se encontrd una alta inci-
dencia de patologia de los tendones peréneos, asi como
de los tendones mediales y del ligamento deltoideo.

CRONICA

Los pacientes con inestabilidad crénica aislada tienen
dolor intermitente y asociado a episodios de inversién. Si
bien los ligamentos laterales son las estructuras que mas
frecuentemente se lesionan, también se pueden lesionar
muchas otras. Las lesiones mads frecuentes asociadas a la
inestabilidad crénica son?*: la tenosinovitis peroneal, el
pinzamiento anterolateral, los cuerpos libres intraarticu-
lares y la lesién osteocondral del astragalo.

PINZAMIENTOS OSEOS Y DE PARTES BLANDAS

Los pinzamientos, tanto de partes blandas como dseos,
pueden ser causa importante de dolor crénico, sobre todo,
en atletas profesionales. Se piensa que son secundarios a
lesiones del tobillo, que en el estadio subagudo o crénico
producen un engrosamiento anormal de partes blandasy
seas de Ja articulacion. Los microtraumatismos repetidos
y la hemorragia de partes blandas pueden provocar proli-
feracién sinovial, inflamacién e hipertrofia, con el consi-
guiente pinzamiento de las partes blandas.

Muchos pacientes con esguinces agudos recuperan la
actividad normal tras el tratamiento. Independientemente
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de que el tratamiento sea quirtrgico o conservador, entre
el 10 y el 40% de los pacientes presenta dolor persis-
tente?.

Pinzamiento anterolateral

El receso anterolateral del tobillo es un espacio delimi-
tado por la tibia y el peroné posteromedial y lateral, res-
pectivamente. Los limites anterior y lateral estan forma-
dos por la capsula de la articulacién tibioastragalina con
los ligamentos peroneoastragalino anterior, tibioperoneo
y peroneocalcaneo.

Se cree que el pinzamiento anterolateral es secundario
a microtraumatismos repetidos de flexién plantar forzada
y supinacién que producen desgarro de los tejidos capsu-
lares anterolaterales, sin que ello se asocie a inestabilidad
mecanica.

El diagnéstico clinico es de exclusién, manifestandose
con dolor en la regién anterolateral que se exacerba con la
dorsiflexién en ausencia de inestabilidad mecénica. Cuan-
do el diagndstico esta claro, no hacen falta métodos de
imagen. En los casos complicados, se han utilizado artro-
CT, RM y artro-RM como ayudas para el diagnostico.

La radiografia convencional se emplea en el caso de
dolor anterolateral subagudo o crénico para descartar frac-
turas u otras complicaciones.

La lesién meniscoide caracteristica y la sinovial hiper-
trofiada se ven como una masa o banda fibrosa en el rece-
so anterolateral que presenta baja sefal en las secuencias
potenciadas en T1 e intermedia en T2 (Fig. 6 A). Hay que
identificar el LPAA para no confundirlo con esta lesion
nodular. En la artrografia con CT, el engrosamiento nodu-
lar o la irregularidad de la capsula articular representa una
sinovitis.

La utilidad de ]la RM convencional es muy controver-
tida con cifras muy amplias de sensibilidad (39-100%) y
de especificidad (50-100%) en la deteccién de alteracio-
nes de partes blandas en el compartimento anterolateral.
Algunos estudios consideran que esta valoracién es ade-
cuada sélo si existe derrame articular significativo. La artro-
RM es una técnica con eficacia probada para valorar el teji-
do de cicatrizacién en el receso anterolateral antes de
realizar la artroscopia®.

Pinzamiento anterior

Es una causa reconocida de dolor crénico del tobillo.
Se caracteriza por la formacion de osteofitos tibioastraga-
linos que suelen estar en la cdpsula articular o con mas fre-
cuencia en el reborde del cartilago articular. Estos osteofi-
tos pueden chocar entre si, sobre todo, con las maniobras
de dorsiflexidn.

Las radiografias simples sirven para demostrar los oste-
ofitos anteriores. La RM es ttil para valorar la lesidén con-
dral y para detectar la presencia de edema en la medular
bsea y de sinovitis, en el receso capsular anterior.

Pinzamiento anteromedial

Es una causa poco frecuente de dolor crénico que se
esta describiendo cada vez mads en la literatura ortopédica
y que se presenta como un engrosamiento de partes blan-
das anterior a los ligamentos tibioastragalinos (lesién
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meniscoide). Puede aparecer aislada o secundaria a una
lesion del ligamento deltoideo. Otra causa puede ser el
engrosamiento del ligamento tibioastragalino anterior. Pro-
bablemente, se produce como complicacién rara de una
lesién por supinacién con componente rotacional que oca-
siona el desgarro de la capsula anteromedial, con sinovi-
tis y engrosamiento capsular. Ademas, las lesiones dseas
y del cartilago pueden producir osteofitos anteromediales
con engrosamiento sinovial y capsular asociado.

Hay muy pocos estudios de imagen donde se demues-
tre un engrosamiento capsular y sinovial en la articulacién
tibicastragalina, anterior al ligamento tibioastragalino.

No se ha demostrado la utilidad de la RM para la detec-
cién del pinzamijento anteromedial: la artro-RM es el méto-
do ideal para demostrar la lesion meniscoide, el engrosa-
miento del ligamento tibioastragalino y cualquier lesién
condral u osteocondral asociada®.

Pinzamiento posterior

Se refiere a un grupo de alteraciones que resultan de la
flexién plantar forzada del pie. Se ha descrito bajo una
variedad de diferentes nombres que incluyen el os trigo-
num (Fig. 6 B) y la compresion posterior tibioastragalina.
Resulta de la compresién de los tejidos blandos entre el
proceso posterior del calcaneo y la tibia posterior durante
la flexion plantar del tobillo.

Las causas mas frecuentes son de naturaleza dsea, como
el os trigonum (un hueso accesorio que persiste sin fusio-
narse hasta en el 7% de los individuos), un tubérculo elon-
gado del astragalo llamado proceso de Stieda, un proceso
posterior del calcdneo prominente (Fig. 6 C) y los cuerpos
libres. Las causas de atrapamiento de partes blandas inclu-
yen la sinovitis del flexor propio del primer dedo, el rece-
so posterior de las articulaciones subastragalina y tibioas-
tragalina y el ligamento intermaleolar posterior, que es una
variante anatomica.

La RM es util para establecer el diagndstico de pinza-
miento posterior. Puede demostrar alteraciones en la inten-
sidad de sefial del tubérculo lateral, del os trigonum o de
ambos, lo que refleja un edema de la medular ésea secun-
dario a impactos 6seos y contusiones o fracturas ocultas.
La RM también puede demostrar los cambios inflamato-
rios en las partes blandas del aspecto posterior del tobillo.
La combinacion de edema de la medular ésea y sinovitis
en el aspecto posterior puede sugerir el diagndstico de pin-
zamiento posterior® (Fig. 6 B, C).

LESIONES OSTEOCONDRALES

El término osteocondritis disecante se utilizd para des-
cribir aquellas lesiones que afectaban al cartilago articular
y al hueso subcondral secundarias a la aparicién de oste-
onecrosis. Hoy en dia esta bien establecido que estas lesio-
nes se originan de uno o varios episodios traumaticos, que
producen el desprendimiento total o parcial del fragmen-
to 6seo con o sin osteonecrosis asociada. Es preferible la
utilizacién del término fractura osteocondral o transcon-
dral, ya que describe mejor la naturaleza traumatica de
estas lesiones. Se suelen dar en la clpula astragalina, con
frecuencia en el tercio medio del aspecto lateral y en el ter-
cio posterior del aspecto medial. Las lesiones secundarias
a mecanismos de inversién con dorsiflexion del pie suelen
producir lesiones en el aspecto lateral de la cipula astra-
galina, generalmente asociadas con esguinces del com-
plejo lateral. Las lesiones con inversion y flexién plantar
suelen producir lesiones en el aspecto dorsomedial de la
clpula astragalina.

Se han utilizado varias clasificaciones. La mas conoci-
da es la de Berndt y Harty® y el estadiaje depende de la
integridad del cartilago articular y el estado del hueso sub-
condral.

En el estadio I existe afectacion del hueso subcondral,
pero esta preservado el cartilago articular. En el estadio II

Figura 6. A. Pinzamiento anterolateral. Corte axial en T2 con supresion grasa, en una rotura crénica del LPAA donde el derrame
pone de manifiesto el engrosamiento nodular de la sinovial (flechas blancas). B. Os trigonum (punta de flecha blanca). Nétese lesion
del LPAA (flecha hueca) en un corte axial T2 con supresién grasa. €. Pinzamiento posterior secundario a la extensién posterior del
astrégalo con discreto edema de la medular ésea (flecha hueca), con sinovitis en un corte sagital T2*. Existe también engrosamiento
del tendén de Aquiles (asterisco) por lesion crénica.
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Figura 7. Lesiones osteocondrales. A y B. Cortes coronales T1 (A} y T2 con supresién grasa (B). Fractura osteocondral grado Ill en
cipula astragalina medial con fragmento éseo (flecha hueca blanca), con linea <je7 fractura (flecha hueca negra) y edema ge la medu-
lar 6sea en porcién medial del astrégalo (puntas de flecha negra). Ligamento deltoideo integro (flechas blancas). € y D. Cortes coro-
nal T1 y sagital T2 con supresién de la sefial de la grasa enegccfurcs osteocondrales conefr]a mento &seo no viable. (C) Hipointensi-
dad del fragmento desprendido (flecha hueca negra). (D) Fragmento osteocondral con pérdida de altura e interfase liquida con el
astrégalo (punta de flecha blanca).
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Tratamiento conservador
de las lesiones ligamentosas

agudas del tobillo

A. Rios Lunaq, A. J. Pérez-Caballer, F. Villegas Rodriguez

INTRODUCCION

La lesién ligamentosa aguda del tobillo, también lla-
mada esguince o entorsis, es la patologia mds frecuente
como motivo de consulta traumatolégico tanto para la asis-
tencia en la sala de urgencias, como para la revision en la
consulta.

Su mayor incidencia esté en relacién con el deporte,
suponiendo alrededor del 25% del total de lesiones pro-
ducidas por causas deportivas, sobre todo, en las activida-
des relacionadas con la carrera y el salto. El baloncesto (20-
50%) y el fuitbol (15-30%) son las de mayor riesgo. El 75%
de todas las lesiones de tobillo son esguinces.

El conocimiento del mecanismo exacto de la lesidn es
fundamental para evaluar las estructuras mas suscepti-
bles de danarse. El mecanismo lesional suele ser trau-
matismo en varo del tobillo, junto a una flexién plantar
e inversion forzada del pie. El LLE del tobillo, y més con-
cretamente su fasciculo anterior, suele ser el afectado con
mayor frecuencia.

En funcidn a la gravedad del esguince, se van a clasifi-
car en tres grados, grado I o leve, grado Il o moderado y
grado Il o grave.

El tratamiento se instaura en funcién de la gravedad de
la lesidn, siendo los objetivos la disminucidn de la infla-
macién y el edema, la recuperacién funcional y anatomo-
patolégica del ligamento lesionado y la rehabilitacién pro-
pioceptiva del tobillo.

La lesion ligamentosa aguda de tobillo es una pato-
logia muy frecuente en nuestro medio. Mas de 23.000
personas cada dia consultan y son tratadas por un esguin-
ce de tobillo en Estados Unidos. La atencién médica, las
pruebas complementarias, el tiempo de baja laboral, la
medicacién y el tratamiento rehabilitador hacen que el
coste medio de un esguince de tobillo suponga entre 300
y 900 euros.

Los factores de riesgo para sufrir una entorsis de tobi-
llo se pueden dividir en intrinsecos y extrinsecos. Los intrin-
secos son: edad, sexo, sobrepeso, morfologia del pie, atro-
fia muscular e historia previa de esguinces, entre otros. Los
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extrinsecos se relacionan al tipo de actividad deportiva,
nivel de competicion, tipo de calzado, superficie donde se
practica el deporte y el uso o no de ortesis o taping.

El hecho de pensar en la biomecéanica de la lesién nos
ayuda a valorar los posibles tipos de rotura ligamentosa.
Junto a un estudio clinico y radiolégico exhaustivo, hard
que adoptemos el método de tratamiento mas adecuado
en cada caso.

BASES ANATOMOFUNCIONALES

La articulacién tibioperoneoastragalina representa la
conjuncién de las superficies articulares de los maléolos
peroneo y tibial que confluyen a modo de pinza sobre el
astragalo, comportandose como una bisagra, permitiendo
un movimiento de flexiéon dorsal de 20° y plantar de 45°.
Puesto que el astragalo es mas ancho en la parte anterior
que en la posterior, se pueden producir otros movimien-
tos anadidos cuando se realiza la flexion plantar® .

Se pueden establecer tres complejos andtomo-funcio-
nales dentro de esta articulacion: el complejo interno, el
externo y el anteroposterior’.

El complejo medial o interno’? estd formado por e]
maléolo tibial, el ligamento deltoideo y los musculos tibial
posterior, flexor largo del primer dedo y flexor largo comun
de los dedos. El ligamento deltoideo es el mds potente de
la articulacién, siendo la porcién profunda la verdadera-
mente estabilizadora. Se divide en cuatro fasciculos: tibio-
navicular, tibiocalcdneo y tibiotalar anterior y posterior.

El complejo externo o lateral"? lo componen el maléo-
lo peroneo, el ligamento lateral externo (LLE) y los muscu-
los peroneo lateral largo y corto. El LLE se divide en tres
fasciculos: el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA),
que es el mas ancho pero también el més débil de los liga-
mentos laterales de] tobillo; se opone a la inversion en fle-
xién plantar del tobillo, neutralizando el desplazamiento
anterior del astragalo cuando el tobillo se encuentra en
posicién neutra. El segundo fasciculo es el ligamento pero-
neocalcaneo (LPC), que se opone a la inversién en dorsi-
flexion. El tercer fasciculo es e] ligamento peroneoastra-
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galino posterior (LPAP), el cual ejerce una accién estabili-
zadora contra el desplazamiento posterior del astragalo.

El tercer complejo anatomofuncional®? lo forman la
sindesmosis tibioperonea, los ligamentos tibioperoneos
anterior y posterior y el ligamento transverso inferior, que
se sitla distal a la membrana interdsea. Son los respon-
sables del cjerre eldstico de la mortaja tibioperoneoas-
tragalina.

Hay una serie de factores que predisponen a sufrir una
entorsis de tobillo y que se dividen en factores intrinsecos
y en extrinsecos.

Entre los factores intrinsecos %4678 % destacamos:

a)

La edad: segiin la mayoria de estudios, cuanto mas
veterano es el deportista, mayor es el riesgo de sufrir
una lesién de tobillo.

b) Sexo: las mujeres son mas propensas a lesiones de

<)

rodilla, sobre todo, del LCA. En cuanto al tobillo, hay
disparidad de resultados en diferentes series. La
mayoria afirma que también en el tobillo la mayor
incidencia coincide con el sexo femenino. Las razo-
nes son anatémicas, hormonales y neuromuscula-
res. Se afirma que se aumenta el riesgo de sufrir una
lesion de rodilla en la semana antes del comienzo
de la menstruacién. No hay datos en relacién al
esguince de tobillo. En valores absolutos, el sexo
masculino es mds prevalente a la hora de sufrir una
lesion de tobillo.

Historia previa de esguinces de tobillo: Bosien y cols.¢
afirman que tras sufrir un esguince de tobillo por
inversion, la musculatura evertora permanecera debi-
litada durante al menos 10 afos. Tropp® opina que
la probabilidad de sufrir un nuevo esguince es dos
o tres veces mayor si hay una historia previa. El défi-
cit propioceptivo, la laxitud residual o el disbalance
muscular, una rehabilitacion inadecuada o una rein-
corporacion a la actividad demasiado precoz son las
causas responsables.

d) Factores relacionados con el pie: el pie varo, ya que tensa

e)

continuamente al LLE del tobillo; retropié valgo, por-
que, aunque el LLE y los musculos peroneos se
encuentran sin tensién propioceptiva, al contrario
que el tibial posterior, si se produce un movimien-
to brusco, no hay control muscular ni ligamentoso
que contrarreste el latigazo; tendén de aquiles corto
o contracturas del mismo al forzar el pie en inver-
sidn y girar su borde externo hacia la flexién plan-
tar; antepié cavo; metatarsalgia de la primera cabe-
za del pie, que provoca un mal apoyo plantar;
disbalance entre los agonistas y antagonistas de la
flexién dorsal y plantar, asi como de la inversién y
eversién del pie, a favor de la FP e inversion.

Otros factores son el sobrepeso, peor condicién fisi-
cay atrofia muscular peronea.

Entre los factores extrinsecos* ¢ 7% ° destacamos:

a)

Tipo de actividad deportiva: el baloncesto y el futbol
son los deportes que tienen mayor incidencia de
esguinces de tobillo, entre el 15-50% del total de
entorsis. En la NBA, el esguince de tobillo representa
el 21% del total de lesiones del jugador profesional.
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b)

<)

d)

e)

g

Nivel de competicién: la posibilidad de sufrir un
esguince durante una competicién es 24 veces mayor
que durante un entrenamiento.

Calidad técnica: hay controversia en este apartado
pero la mayoria de los estudios reflejan que es mas
frecuente que se lesionen aquellos jugadores con
peor nivel técnico que aquellos con més calidad.
Tipo de calzado: los jugadores que calzan zapatillas
con camara de aire son méas propensos a la torce-
dura. Mckey”® lo achaca a la pérdida de estabilidad
del retropié.

Errores en la preparacion fisica como la ausencia de
calentamiento y estiramiento antes y después de la
actividad deportiva.

Prdctica deportiva sobre una superficie determinada: el
tartan asi como otras superficies artificiales asocian
mayor predisposicién a la lesién que la hierba. La
dureza y rigidez de las pistas artificiales hacen que
las fuerzas de friccién asociadas a movimientos brus-
cos y cambjos de direccién provoquen una sobre-
carga ligamentosa, muscular y sea.

El uso de ortesis o taping durante la competicién y
el entrenamiento reduce de forma significativa el
numero de lesiones de tobillo, sobre todo, en los que
arrastran lesiones previas de tobillo. La explicacién
radica en la pérdida de movilidad, sobre todo, para
la inversién del pie.

CLASIFICACION ANATOMOCLINICA

En relacién a los criterios de gravedad, el esguince de

tobillo se clasifica en tres grados!**:

Esguince grado I. Es una distension ligamentosa del
LPAA. Hay ausencia completa de signos de grave-
dad y de inestabilidad tanto en la exploracién clini-
ca como en la radiolégica. El paciente refiere dolor
local a nivel del margen anteroexterno del tobillo
junto a la presencia de ligera inflamacién. Si se pro-
duce durante la préactica deportiva, se puede incor-
porar al juego de nuevo.

Esguince grado II. Es de moderada gravedad. Suele
haber lesién del LPAA, cdpsula articular anterior y
LPC. Se puede apreciar un derrame o equimosis en
el borde externo de tobillo y pie, junto a una marca-
da impotencia funcional para la deambulacién.
Momentaneamente se puede incorporar al partido,
pero debera abandonarlo minutos después debido
al dolor. Se evidencia una inestabilidad no superior
a los 10° en el estrés forzado de la articulacién.
Esguince grado IIl. Es el mds grave. Se lesiona la tota-
lidad del LLE del tobillo. Produce una impotencia
funcional para caminar, as{ como una marcada ines-
tabilidad articular superior a los 10° en el varo for-
zado. En ocasiones, se presenta junto a lesiones oste-
ocondrales o de los musculos peroneos. El deportista
suele percibir un crujido en el tobillo al que sigue la
rapida aparicién del hematoma. Es frecuente que el
dolor al inicio sea muy importante, pero debido a la
rotura de las fibras nerviosas responsables de las sen-
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Figura 1. Esguince del LLI del tobillo.

saciones dlgicas, a continuacién se produzca una fase
de anestesia en el tobillo y pie.

En cuanto a su localizacion anatémica se dividen en%34;

— Esguince de la sindesmosis. Alrededor del 1% de los
esguinces de tobillo lesionan la sindesmosis. Se sue-
len producir ante traumatismos en rotacién externa
del tobillo. El paciente refiere sentir un dolor muy loca-
lizado en la cara anteroexterna del tobillo, en la union
tibioperonea distal, que aumenta al apoyar el pie. El
dolor se puede provocar con la rotacion externa for-
zada o la dorsiflexién del tobillo. Es infrecuente que
se produzcan de forma aislada, por lo que se deben
descartar lesiones asociadas del ligamento deltoideo.
Esguince del ligamento deltoideo. Suele deberse a una
rotacién externa forzada y abduccién del tobillo (ever-
sién). Si el mecanismo lesional es de alta energia,
puede llegar a lesionar el ligamento tibioperoneo
anterior. Es muy importante descartar lesiones adi-
cionales. La porcién del LLI que con mas frecuencia
se dafa es la profunda (Fig. 1).

Esguince del LLE. El orden de aparicién de las lesio-
nes del complejo LLE dependera de la magnitud de
la energfa lesional, siendo: LPAA, capsula anterior,
LPC, capsula articular subastragalina, vaina de los
peroneos y LPAP.

Por ultimo, en cuanto a la anatomia patoldgica®, se cla-

sifican en:

— Lesiones ligamentosas sin solucion de continuidad. Como
pueden ser la rotura de fibras, elongacién o rotura
incompleta.
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— Lesiones ligamentosas con solucion de continuidad. Son

las desinserciones, arrancamientos éseos, avulsiones
o roturas completas con desplazamiento.

DIAGNOSTICO

Hay que dividirlo en varias fases®%3*:

— Anamnesis. Permite definir el mecanismo de produc-

cién de la lesién, y asi poder evaluar qué grupo o gru-
pos ligamentosos son susceptibles de dafarse en cada
caso concreto. Si se produce una inversion forzada
del pie, se suele lesionar el LPAA. En los traumatis-
mos en rotacion externa del tobillo se suele afectar
con mas frecuencia la sindesmosis tibioperonea. La
intensidad del traumatismo es otro dato importante;
a mayor energia, mas grave es el esguince.

Es bésico interrogar al paciente acerca del momen-
to lesional. A veces es audible por el enfermo un
«chasquido» o «crujido» asociado a la imposibilidad
para la deambulacidn sobre el pie lesionado, junto a
la aparicién brusca de un hematoma o equimosis en
la cara anteroexterna (el clasico «huevo de paloma»)
o interna del pie y tobillo. El dolor, al inicio, puede
ser muy importante, pero, debido a la rotura de las
fibras nerviosas responsables de las sensaciones algi-
cas, a continuacion se produce una fase de aneste-
sia en el tobillo y pie. Todos estos signos y sintomas
se asocian a esguinces graves. La amplitud de la equi-
mosis no tiene que ser proporcional a la gravedad de
la lesion.

Exploracién clinica. Trascurridas algunas horas desde el
traumatismo, la exploracién pierde eficacia, ya que el
edema y la inflamacion se dispersan por todo el tobi-
llo y el pie. Se deben palpar todos los relieves dseos
del tobillo (desde la punta de ambos maléolos hasta
6 cm proximalmente), asi como la cola del 5° meta-
tarsiano y la insercion del musculo tibial posterior en
el escafoides tarsiano. Estas maniobras se realizan para
descartar la presencia de fracturas. A continuacién,
debemos palpar las estructuras ligamentosas mas
importantes de tobillo y pie, intentando localizar el
punto de méximo dolor y, si es reciente el cuadro, la
zona donde se localiza la mayor parte de la inflama-
cién. En los esguinces de la sindesmosis es util la prue-
ba de compresién. Se realiza comprimiendo el pero-
né contra la tibia por encima de la parte media de la
pantorrilla; es positiva cuando se produce dolor en la
sindesmosis distal.

Acto seguido exploramos la estabilidad del tobillo.
La maniobra de estrés en varo-valgo forzado del tobi-
llo es dificil de realizar teniendo en cuenta el dolor
que desencadena, sobre todo, si la lesidn es recien-
te. Otra maniobra imprescindible es el cajon ante-
rior o maniobra de Castaigne. El deportista se sien-
ta con la rodilla flexionada para relajar la musculatura
de la pantorrilla, y el examinador tracciona suave-
mente hacia delante del talén. Se considera normal
cuando el desplazamiento anterior es inferior a
5 mm, siendo aproximadamente igual en los dos tobi-
llos. Es positiva cuando la traslacién anterior es supe-
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rior a 10 mm, asociando entonces una lesion grave
del LLE.

Exploraciones complementarias. Se deben realizar las
clasicas proyecciones anteroposterior y lateral de tobi-
llo para descartar lesiones 6seas de los maléolos, oste-
ocondrales de astradgalo. En funcién de la localiza-
cién del dolor y la inflamacion, puede ser conveniente
asociar un estudio radiolégico del pie para descartar
e] posible arrancamiento de la cola del 5° metatar-
siano donde se inserta el peroneo lateral corto. Para
los esguinces de la sindesmosis, es necesario el estu-
dio radiolégico para descartar diastasis de la articu-
lacién tibioperoneal. Si ésta es superior a 1 mm,
puede estar indicada la fijacién con un tornillo supra-
sindesmal, asociando la reparacién ligamentosa.

Para evitar la realizacion de estudios radiolégicos inne-
cesarios, en 1992 se crearon las Reglas de Ottawa'® (Fig. 2).
Consiste en una serie de directrices acerca de cuando se
debe realizar una Rx de tobillo o pie ante un esguince. Se
debe realizar cuando hay dolor localizado en uno o ambos
maléolos en el tramo que discurre desde la punta hasta
6 cm proximalmente, o bien cuando hay dolor en la inser-
cién muscular del 5° metatarsiano, del escafoides y/o cuan-
do hay imposibilidad para caminar tras el traumatismo o
durante Ja exploracién, una distancia inferior a cuatro pasos,
sin tener dolor o cojera. En el resto de supuestos no seria
necesaria la radiografia, con una sensibilidad cercana al
100%.

A continuacién, se debe realizar un estudio radiolégi-
co dindmico. La proyeccién anteroposterior se realiza con
el tobillo en 15° de rotacidon intema, tras la administracién
de un anestésico local o locorregional. El examinador deja
que el pie caiga en flexién plantar normal, entonces colo-
ca una mano en la tibia distal y la otra en el talén, apli-
cando una presion externa. Si la apertura articular es entre
10-15°, debemos pensar en una lesién del LPAA. Cuando
es de alrededor de 20°, asocia, ademas de lo anterior, rotu-
ra del LPC; cuando es superior a los 25° entonces supo-
nemos la rotura completa del complejo posteorexterno del
tobillo. Seguidamente, se practicara una Rx lateral de tobi-
llo valorando el cajén anterior articular. Se considera pato-
l6gica cuando supera los 10 mm

do existen bloqueos articulares de tobillo para evaluar una
posible lesién osteocondral de astragalo. En el diagnostico
de los esguinces de la sindesmosis tibioperonea o cuando
se lesionan los musculos peronecs. Cuando de] resultado
se derive o no una actuacién quirtrgica, pero en ningin
caso, de rutina. Breitenseher!'? realiza un estudio compa-
rando la sensibilidad y especificidad de la RM y de las Rx en
estrés en esguinces agudos de tobillo. Concluyé que la RM
se debe practicar en pacientes jévenes cuando comtemple-
mos la opcién quirirgica, sobre todo, cuando la inclinacién
del astragalo en las pruebas de estrés se sittia entre 6 y 14°,
ya que las Rx forzadas tienden a subestimar la severidad de
las lesiones del LLE del tobillo.

TRATAMIENTO

El tratamiento del esguince agudo de tobillo!® 14151617
1819 se instaura en funcién de la gravedad de la lesién. Los
objetivos son: disminuir la inflamacién y el edema, favo-
recer la recuperacién anatomopatolégica y funcional del
ligamento lesionado y rehabilitar muscular y propiocepti-
vamente el tobillo.

Asi pues, el tratamiento lo dividiremos en:

a) Esguince de la sindesmosis. Cuando no se evidencia
diastasis tibioperonea, se coloca una inmovilizacién
durante una semana hasta que ceda el dolor y la
inflamacién; entonces colocamos una ortesis que
permita el tratamiento fisioterapico, retrasando la
carga hasta que el paciente no sienta dolor. El tiem-
po de recuperacién puede ser incluso superior al de
los esguinces grado II1.

b) Esguince grado I o leve. El tratamiento ortopédico del
esguince se resume en las siglas inglesas RICE. R de
rest, es decir, reposo; I de ice, hielo; C de compres-
sion o vendaje compresivo o colocacién de una féru-
la posterior y E de elevation o pierna en alto. Ven-
daje elastico compresivo dispuesto para descargar
el fasciculo anterior de] LLE durante un tiempo no
inferior a dos semanas, pudiendo recambiarse cada
cuatro-cinco dias. Cricterapia durante 15-20 minu-
tos cada dos horas durante los dos o tres primeros

de desplazamiento anterior. En
este estudio radiolégico es funda-
mental la comparacién con el lado
sano para descartar laxitudes pro-
pias del paciente. Ademads, es
importante que las Rx de estrés se

. - . s Cara posterior
realicen bajo la manipulacién de la X

el maléolo

misma persona, ya que dos cbser- peroneo
vadores distintos pueden aplicar
diferentes grados de fuerza y fal-
sear el resultado final.
Base del 5.2

La RM!'2 estd indicada en los
siguientes supuestos: en aquellos
tobillos que tras seis semanas de
evolucién permanecen sintomati-
cos, para descartar fracturas ocultas
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Figura 2. Esquema de las Reglas de Ottawa.
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dias; en esta fase se pueden asociar antiinflamato-
rios. Todo ello aliviard el dolor y disminuira la infla-
macion y el edema. Se puede permitir que el pacien-
te soporte algo de peso dependiendo de su tolerancia
al dolor para no perder la sensacién de la propio-
cepcion. Eiff'¢ realizé un estudio comparando la
movilizacién precoz con la inmovilizacién para
esguinces de tobillo (primer episodio) y concluyé
que no existen diferencias en ambos grupos a la hora
de tener sintomas residuales al final del tratamien-
to, pero los movilizados mas precozmente tuvieron
menos dolor y comenzaron a trabajar antes que los
inmovilizados con férula en descarga.

Es conveniente realizar tratamiento fisioterdpico®%34
destinado a ganar amplitud de movimiento articular
y fortalecimiento muscular con ejercicios isométricos
de inversores, eversores, flexores y extensores, con
objeto de prevenir la atrofia muscular. Dichos ejerci-
cios comienzan con flexién dorsal plantar, inversion
y eversion activas; cuando el
paciente lo tolera, se realizan
los mismos gestos contrarre-
sistencia manual. Cuando la
inflamacién y el dolor han
cedido, se prosiguen con
ejercicios en la unidad isoci-
nética si se dispone de ella;
esta maquina produce inver-
siones forzadas del pie que
se contrarrestan con con-
tracciones musculares rapi-
das por parte del paciente. La
ultima fase de la rehabilita-
cién es la terapia propiocep-
tiva>. Se basa en restablecer
el sentido de equilibrio y
coordinacién muscular ar-
ticular, sustituyendo las ter-
minaciones nerviosas (meca-
norreceptores de ligamentos
y articulacion) encargadas del
reclutamiento muscular ne-
cesario en cada accion del
tobillo y pie, que se han des-
garrado en la lesién. La ree-
ducacién se puede iniciar con
ejercicios en descarga como
escribir con el pie el alfabe-
to en el aire y luego sobre
un plano o superficie esta-
ble (Fig. 3), para continuar
con la tabla de equilibrio,
que consiste en una tabla
plana que se sostiene sobre
una hemiesfera y produce la
sensacién de estar cami-
nando sobre un terreno irre-
gular (Fig. 4). La persona se
balancea sobre la tabla sin
ninguna sujecion ya que la
tabla contactard con el suelo

Figura 4, Tabla de equilibrio.

antes de que el tobillo se invierta excesivamente.
Antes de cada ejercicio el tobillo debera vendarse.
Seguimos con ejercicios en posicién de puntillas,
con el dedo gordo del pie apuntando hacia fuera y
hacia adentro para continuar realizando este ejerci-
cio sobre el pie lesionado tinicamente. Con el paso
de los dias, el paciente puede comenzar a caminar
en linea recta sin cojear, realizar giros y, si las prue-
bas son satisfactorias, carreras de escasa velocidad
para pasar a la normal con cambios de direccién late-
rales hasta llegar al dngulo recto.

Esguince grado II o moderado. Comenzamos con RICE.
Se puede iniciar inmovilizando el tobillo directa-
mente con una férula posterior en 90° y moldeada
para que el tobillo se encuentre ligeramente everti-
do para relajar el LLE. La otra alternativa es colocar
un vendaje eldstico compresivo que es cambiado
pasados tres o cuatro dias por una férula posterior.
En ambos casos, la descarga absoluta de la pierna

Figura 3. Tabla de inicio de la rehabilitacién propioceptiva.
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lesionada es fundamental y la elevacién de la extre-
midad. Se puede asociar crioterapia de forma inter-
mitente los primeros dias, asi como AINES. La fisio-
terapia estd indicada en esta fase para favorecer la
reabsorcién del hematoma y el edema y prevenir la
atrofia muscular inherente a toda inmovilizacién.
Dependiendo de los factores de riesgo de cada
paciente, podemos prescribir una heparina de bajo
peso molecular hasta que el enfermo progrese en la
movilidad. Esta primera fase dura unas dos sema-
nas. En la segunda fase del tratamiento, se puede
comenzar a deambular con ayuda de dos bastones,
en carga parcial gradual y con una ortesis que limi-
te los movimientos de inversién y eversién del pie
y conserve los de flexoextension (Fig. 5). Al igual que
en los de grado |, es fundamental el trabajo de recu-
peracién propioceptiva del pie y tobillo.

En total, el tratamiento de los esguinces tipo Il o
moderados puede alargarse durante seis-siete sema-
nas, trascurridas las cuales se puede retomar la acti-
vidad deportiva. Es recomendable que al menos
durante el primer afio, tras la lesién y antes de
comenzar la préctica deportiva, coloquemos un ven-
daje funcional (taping) u ortesis estabilizadora que
limite los extremos anormales de movimiento del
tobillo, sin ejercer gran influencia en el rango articu-
lar normal'ﬂ, 18,19, 20, 21.

Otra modalidad de tratamiento ha sido estudiada
por Borromeo y cols.! y consiste en el uso de O,
hiperbérico a una presion superior a una atmésfe-
ra.Ya es conocido el papel del O, en cdmara hiper-
bérica para la descompresién de buceadores y para
el tratamiento de heridas y fracturas. Cuando se pro-
duce una lesién, la inflamacién y el edema es la
norma, incrementando la presion intratisular y dis-
minuyendo la perfusién local, lo que provoca una
hipoxia del tejido lesionado, que precisaria de un
ambiente enriquecido de oxigeno para acelerar el
mecanismo de reparacion de los tejidos. El aporte
de oxigeno en camaras hiperbaricas disminuye el

Figura 5. Ortesis inmovilizadora para inversién-eversion.

26

d

)

edema y la inflamacién, provocando una vasocons-
triccidn, incrementando la presién parcial de O, en
los tejidos lesionados e invirtiendo el flujo para que
todos los fluidos intersticiales sean reincorporados
a la circulacién y difundiendo O, a los tejidos donde
el hematoma y la inflamacién suponen una barrera
para el intercambio gaseoso. Sin embargo, este autor
demostré que su empleo en el tratamiento del
esguince agudo de tobillo no supone ninguna ven-
taja en relacion a un grupo control, a nivel de rein-
corporacién precoz al trabajo, menores sintomas
residuales o recidiva de las lesiones.

Esguince grado IlI o grave. Hay gran controversia acer-
ca del tratamiento mds conveniente a seguir en estas
lesiones tan graves?»2*242 Dentro de la literatura
médica, hay dos grupos claramente definidos: los
que estdn a favor del tratamiento quirirgico y los
partidarios del ortopédico, con metaanalisis y series
estadisticamente significativas para cada tendencia.
Prins y Ruth? concluyeron que el 20% de los esguin-
ces severos de tobillo tratados ortopédicamente aca-
baron siendo inestables a largo plazo y fueron ope-
rados en un segundo tiempo. Pijnenburg?  realiza
un estudio prospectivo, randomizado, comparando
esguinces de tobillo grado III tratados ortopédica-
mente con los que son tratados quirdrgicamente.
Concluye que la cirugia conlleva a largo plazo menor
dolor residual, menor inestabilidad y menor nime-
ro de esguinces de repeticién que los tratados fun-
cionalmente, siempre y cuando, tras la intervencion,
el tlempo de inmovilizacién con yeso no supere las
tres semanas y, a continuacién, se realice un trata-
miento fisioterapico intensivo. Si tras la cirugia colo-
camos un yeso durante 40 dfas, el resultado funcio-
nal es similar a la inmovilizacién con yeso aislada sin
cirugia asociada. Los esguinces tratados con venda-
jes funcionales obtienen mejores resultados que los
que son Unicamente inmovilizados con un yeso
durante seis semanas. Pero puntualiza que el mane-
jo quirtrgico estd indicado en pacientes selecciona-
dos con una alta exigencia funcional del tobillo, como
deportistas profesionales. En el resto de los casos, el
vendaje funcional y el tratamiento rehabilitador ya
mencionado es una buena alternativa. Olivé? opina
que, si el bostezo articular es mayor de 15° se indi-
ca la intervencién quirirgica ante el riesgo de cica-
trizacién ligamentosa con un cierto grado de laxitud,
en deportistas profesionales. Specchiulli y Cofano?,
Povacz y cols.* y Kaikkonen y cols.” aportan estu-
dios en similares condiciones a los anteriores. Con-
cluyeron que no existia evidencia estadisticamente
significativa de que el tratamiento quirtrgico tuvie-
ra mejores resultados que el tratamiento funcional.
Mas al contrario, el grupo ortopédico comenz6 su
actividad deportiva mds precozmente, el periodo de
reeducacioén propioceptiva fue mds corto y no se
aprecié peor rango de movilidad que en los tobillos
intervenidos. Hace referencia a un dato comun para
los dos grupos, es la existencia de una inestabilidad
residual tardfa, probablemente secundaria a la lesién
de las terminaciones nerviosas propioceptivas.
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El tratamiento ortopédico del esguince grado III de
tobillo, al igual que para los dos grados mas leves,
se resume en RICE. Esto se realiza durante la pri-
mera semana, ya que el objetivo es controlar la infla-
macién y el dolor, por lo que se pueden asociar
AINES y heparina de bajo PM en esta fase. Pasa-
dos los primeros 10 dias y una vez que la inflama-
cién ha cedido, se coloca un botin de yeso cerrado,
autorizando la carga parcial a los tres-cuatro dias,
hasta completar las seis semanas. Otra opcién
menos eficiente pero que asocia mejores resultados
funcionales es el uso de una ortesis inmovilizado-
ra de tobillo en lugar del yeso. La ventaja es que el
paciente, a la vez que tiene e] tobillo estabilizado
en reposo y durante la marcha, puede realizar tra-
tamiento fisioterapico con manipulacién y ejerci-
cios isométricos de recuperaciéon muscular peronea
y de estimulacién propioceptiva, ya descritos ante-
riormente. E] paciente puede comenzar a trabajar
tan pronto recupere un patrén de marcha normal
sin cojera y no tenga dolor para realizar sus activi-
dades cotidianas.

El tratamiento quirtrgico se reserva para deportistas
de alto nivel o pacientes con una alta exigencia fisica
y niveles altos de entrenamiento, que en el estudio
con Rx el bostezo articular con la manijobra de varo
forzado sea mayor de 15°. Para la reconstruccion liga-
mentosa existe un amplio abanico de técnicas a las
que sigue una inmovilizacién con yeso durante un
tiempo no superior a las tres semanas para continuar
con una ortesis estabilizadora otras tres.

Para prevenir futuros episodios similares, es funda-
mental seguir una serie de pautas: 1. Realizar un
calentamiento adecuado antes de cada practica depor-
tiva. 2. Usar vendajes funcionales u ortesis de tobillo
al menos entre los tres y seis meses tras la lesién y en
cada partido. Una modalidad es el taping o vendaje
funcional del tobillo, muy usado, pero se ha visto que
pierde el 50% de su sujecion ya trascurridos los pri-
meros diez minutos, y que a los 60 minutos de
comenzar el ejercicio no tiene ninguna utilidad. La
alternativa son las ortesis estabilizadoras de tobillo.
Rovere!” 82 compar6 el vendaje funcional con el esta-
bilizador acordonado de tobillo, encontrando que los
atimos tuvieron un nimero muy inferior de esguin-
ces durante toda la temporada. Sitler'” comparé el
uso de un estabilizador semirrigido de tobillo con los
vendajes funcionales y concluyé que el nimero total
de lesiones de tobillo era menor en el grupo de la
ortesis, estadisticamente significativo. Surve'®, en un
estudio de similares caracteristicas, afirma que el uso
de un dispositivo semirrigido de tobillo reduce de
forma significativa la incidencia de esguinces de tobi-
llo en aquellos lesionados previamente, as{ como la
incidencia de lesiones grado IIl y, sin embargo, no
es significativo para disminuir e] nimero de esguin-
ces en tobillos sanos.
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INTRODUCCION

Es raro que la articulacién subastragalina se lesione por
un mecanismo de inversion del tobillo. Cuando se explo-
ra a un atleta con esguince de tobillo o dolor crénico y/o
inestabilidad de dicha articulacién, en el diagnéstico dife-
rencial hay que considerar la patologia de la articulacién
subastragalina. En este capitulo se revisaran las lesiones
que pueden tener lugar y los diagnésticos a los que puede
llegarse, tras una torcedura de tobillo.

Una historia y una exploracién clinicas bien hechas
deben hacer sospechar las lesiones de la articulacién subas-
tragalina. La primera indicacién de una lesién de dicha
articulacién tras una torcedura de tobillo es el signo de Bat-
tle, que consiste en una equimosis en el borde interno del
retropié (Fig. 1). Sin embargo, la exploracion fisica y radio-
grafica suele ser dificil a causa de la compleja anatomia de
la articulaciéon subastragalina. Un mejor conocimiento de
la anatomia del retropié, y sobre todo de la articulacién
subastragalina, facilitaran el diagnéstico, la exploracién
fisica, las intervenciones quirtrgicas y el reconocimiento
de sus anomalias.

Figura 1. Signo de Battle. Consiste en la presencia de equimo-
sis en la parte inferna del retropié e indica una-lesién de la articu-
lacién subastragalina.
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ANATOMIA

El seno del tarso y el canal tarsiano dividen a la articu-
lacién subastragalina en dos partes (Fig. 2 A). En dicho
canal se encuentran el ligamento cervical, el ligamento
interéseo astragalocalcaneo, la raiz interna del retinaculo
extensor inferior, el paquete de grasa y los vasos sangui-
neos (Fig. 2 B). La porcién anterior de la articulacién subas-
tragalina, también llamada articulacién astragalocalcaneo-
escafoidea, incluye las carillas articulares anterior y media,
la articulacion astragaloescafoidea y el llamado ligamento
en muelle. La articulacién subastragalina anterior esta sepa-
rada de la posterior por un grueso ligamento denomina-
do interéseo, que ocupa el canal tarsiano.

La articulacién subastragalina posterior tiene un eje
mayor, con una oblicuidad de 40° con respecto a la linea
media del pie, orientado externamente. Consta de la cari-
lla posterior convexa del calcaneo y de la carilla posterior
céncava del astragalo. La capsula de la articulacion subas-
tragalina posterior esta reforzada por los ligamentos cer-
vical, calcaneoperoneo y astragalocalcaneo externo en su
parte externa. Ademas, tiene una bolsa posterior y un
pequeno receso externo.

BIOMECANICA

Los movimientos basicos de la articulacion subastra-
galina son la eversién y la inversién*2 Para valorar el grado
de movilidad de dicha articulacién, hay que sujetar el talén
izquierdo con la mano derecha o viceversa, y después uti-
lizar la mano opuesta para sujetar el antepié y mover el
taldn desde la inversion a la eversién. Normalmente, la
movilidad debe ser indolora y realizarse suavemente. Aun-
que puede variar, suele ser de unos 24%.

El grado de movilidad de la articulacién subastragali-
na estd relacionado con la movilidad del tobillo. La rota-
cidén externa del tobillo hace que la articulacién subastra-
galina se coloque en posicién mas perpendicular a la
superficie de marcha, con lo que aumentara la movilidad
subastragalina. Cuando se rota el pie, la articulacién del
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Figura 2. A. El seno del tarso y el canal tarsiano (con su contenido) dividen a la articulacién subastragalina en dos partes, ante-
rior y posterior. B, El contenido del canal tarsiano esta formado por el ligamento cervical, el ligamento interéseo astragalocalcéneo,
la raiz interna del retinaculo extensor inferior, el paquete de grasa y los vasos sanguineos.

tobillo se coloca en una posicién mas perpendicular al
suelo, con lo que disminuira la movilidad de la articula-
€ién subastragalina.

EXPLORACION RADIOGRAFICA

La articulacion subastragalina es dificil de estudiar radio-
graficamente. La porcion anterior de dicha articulacién se
ve mejor en una proyeccion lateral oblicua del pie a 45°. La
carilla posterior de la articulacion subastragalina se obser-
va mejor en la proyeccién de Broden, que se realiza con el
pie en flexidn dorsal y rotacién interna de 45°. El haz de
rayos se dirige hacia el maléolo externo formando un dngu-
lo de 10° en direccién cefalica. Después, se incrementa dicho
angulc 10-40° para obtener diferentes proyecciones de Bro-
den de la articulacién subastragalina. La tomografia axial
computarizada (TC) puede mostrar la patologia intra-articu-
lar y ésea, por lo cual ha superado a las tomografias sim-
ples. LaTC suele recomendarse fundamentalmente para
valorar fracturas y coaliciones tarsianas.

La resonancia magnética nuclear (RM) sirve para estu-
diar las partes blandas que rodean a la articulacién del tobi-
llo y al retropié. La anatomia del pie y tobillo es compleja,
aunque se presta bien a imagenes en multiples planos. Yo
mismo he realizado diversos diagnésticos mediante RM en
pacientes que han sufrido lesiones de la articulacién subas-
tragalina tras torceduras de tobillo, tales como roturas de
los ligamentos interéseos, artrofibrosis y gangliones.

Ninguna prueba ha demostrado ser la mejor para valo-
rar la inestabilidad subastragalina. Las radiografias en posi-
cién forzada, las artrografias y las tomografias en posicién
forzada tienen una utilidad limitada. Esto se debe a que
todavia no se conoce bien cudl es la movilidad subastra-
galina normal®”. La prueba practica que debe realizarse en
la consulta es la de posicién forzada de la articulacién del
tobillo y de la articulacién subastragalina. Clanton® ha
publicado que en casos de inestabilidad subastragalina,
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con la prueba del varo forzado, las carillas de la articula-
cién subastragalina posterior pierden su paralelismo. La
subluxacién anterior del calcaneo con respecto al astraga-
lo durante la prueba del cajén anterior también es indica-
tiva de inestabilidad subastragalina. Antes de poder reco-
mendar claramente cémo debe valorarse una inestabilidad
subastragalina, hay que estudiar un mayor namero de
articulaciones subastragalinas normales.

FRACTURAS
APOFISIS LATERAL DEL ASTRAGALO

La apdfisis lateral del astragalo va desde el margen infe-
rior de la superficie articular del astragalo hasta la super-
ficie posteroinferior del mismo. Tiene forma de curia e inclu-
ye una cantidad variable de la cara externa del cuerpo del
astragalo. La apOdfisis tiene una superficie articular y otra
no articular. Su superficie articular es la porcién mas exter-
na de la superficie articular posteroinferior del astrégalo.
En la apdfisis lateral se insertan los ligamentos astragalo-
calcaneo externo, cervical y astragalopercneo anterior, que
pueden lesionarse tras una torcedura en inversion. En las
fracturas de la apdfisis lateral del astrdgalo pueden afec-
tarse la articulacién astragaloperonea del tobillo y la astra-
galocalcanea posterior de la articulacion subastragalina, lo
que dependera del tamanio del fragmento de la fractura.

La historia y los signos clinicos de las fracturas de la
apofisis lateral del astragalo son similares a los de las lesio-
nes de los ligamentos laterales (interno y externo) de] tobi-
llo. Dichas fracturas suelen ocurrir en varones jévenes, tras
caldas de alturas o accidentes de esqui (snowboard), o tras
introducir el pie en un agujero, o por accidentes de trafi-
co. La historia suele ser casi idéntica a la de una torcedu-
ra de tobillo, con inflamacién inmediata y dolor localiza-
do sobre la apdfisis lateral del astragalo. Es raro que haya
crepitacién. El dolor suele aumentar con la flexién dorsal
y plantar del tobillo, y con la inversién y eversion de la
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articulacion subastragalina. La fractura de la apofisis late-
ral del astragalo suele confundirse con un esguince de
tobillo.

El estudio radiografico debe hacerse inicialmente
mediante proyecciones de tobillo y pie. Si la apéfisis late-
ral y el sustentaculum tali no se superponen, la proyeccién
més util para valorar la fractura es la lateral. La proyeccién
anteroposterior (AP), con el tobillo en posicién neutra y la
pierna en rotacién interna de 20°, también puede servir
para ver la fractura. En los casos sospechosos, es reco-
mendable hacer una radiografia oblicua del tobillo con el
pie en 45° de rotacién interna y 30° de equino. Cuando se
estudian las radiografias, hay que recordar que puede haber
un pequeno hueso accesorio en el drea de la apofisis late-
ral del astragalo. En los casos sospechosos es recomenda-
ble realizar una gammagrafia 6sea y una TC para valorar
si existe 0 no fractura y determinar cual es su tamario, su
Jocalizacion y su grado de desplazamiento.

El mecanismo lesional mds probable de una fractura de
la apdfisis lateral del astragalo es la flexién dorsal y la inver-
sién del pie. Con la carga de peso, las superficies articula-
res de la articulacion subastragalina posterior son con-
gruentes. Sin embargo, cuando se realiza una inversion del
talon, la cabeza del astragalo se desliza externamente, de
forma que la articulacion subastragalina posterior deja de
ser congruente. Cuando se coloca al pie en inversién, las
fuerzas de flexién dorsal se concentran en la apdfisis late-
ral del astragalo. Como consecuencia de las fuerzas de
compresion puede haber una fractura de la apdfisis late-
ral del astragalo. Otras lesiones asociadas que pueden tener
lugar con la flexién dorsal y la inversion son las fracturas
del cuello del astragalo, las luxaciones subastragalinas ante-
rores, las fracturas del maléolo interno por aduccién, las
fracturas por arrancamiento del maléolo externo y las rotu-
ras completas del ligamento lateral externo.

Los estudios hechos en deportistas de snowboard indi-
can que las fracturas de la apdfisis lateral del astrdgalo ocu-
mren en los mds expertos y en los que utilizan botas blan-
dasy antiguas®. Ademas, los saltos y las maniobras aéreas,
que hacen que el atleta aterrice con los pies en flexion dor-
sal e inversion forzadas, pueden provocar la fractura.

La fractura tipo I de la apdfisis lateral consiste en una
pequena fractura de su parte anteroinferior®*. Dicha lesién
no llega hasta la articulacién, por lo que se cree que es una
fractura por arrancamiento del ligamento astragalopero-
neo anterior. La fractura tipo Il es una lesién simple que
tiene un gran fragmento de fractura, normalmente sin des-
plazar, que va desde la superficie articular astragalopero-
nea hasta la superficie articular subastragalina posterior.
Las fracturas tipo II se subdividen en tipo I1A, que son las
que tienen un unico gran fragmento sin desplazar, y las
tipo IIB, que tienen un unico gran fragmento desplazado.
Las tipo Il son fracturas conminutas de las superficies
articulares peronea y subastragalina posterior, que pueden
afectar a toda la apéfisis lateral®.

Su tratamiento dependera del grado de desplazamiento,
del tamano de la fractura, del grado de conminucién y de
la compresién que haya sufrido el cartilago articular. En las
fracturas recientes sin desplazar y en aquellas en las que
se pueda obtener una buena reduccién, lo mas recomen-
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dable sera el tratamiento conservador. La apofisis lateral
puede manipularse hasta conseguir su reduccion, lo que
se logra colocando el pie en posicién neutra o en eversion.
Después, se pondra un botin de yeso durante cuatro sema-
nas, en descarga. Finalmente, se colocara una férula pos-
terior de yeso y se hardn ejercicios en el grado de movili-
dad que sea posible, hasta llegar a la movilidad normal.

Las fracturas desplazadas y que tengan un tamano
mayor de 1,5 cm suelen precisar de reduccién acielo abier-
to y osteosintesis interna mediante tornillo de compresion.
El tornillo de Herbert suele ser util en estos casos. Des-
pués, se inmovilizara la lesién mediante un botin de yeso,
en descarga. A las cuatro semanas se colocara una férula
posterior de yeso y se iniciardn ejercicios de movilidad hasta
lograr la consolidacion radiografica de la fractura, lo que
suele ocurrir a las seis semanas. La carga de peso se ini-
ciard a las cuatro-seis sermnanas.

Las fracturas conminutas de tamario menor a 1,5 cm o
que tengan un gran dafio cartilaginoso deben ser extirpa-
das. Dicha extirpacién permitird que se inicie precozmen-
te la movilidad y la carga.

Incluso tras un tratamiento correcto inicialmente, la
secuela mas frecuente de las fracturas de la apdfisis late-
ral del astragalo a largo plazo es el dolor a la carga’®. Haw-
kins® ha publicado dolor a la carga en el 50% de sus pacien-
tes, lo que le obligd a realizar exploraciones quirtrgicas de
las lesiones. También publicé que no es rara la pseudoar-
trosis sintomatica. Otros posibles problemas a largo plazo
son el hipercrecimiento 6seo y el golpeteo en el seno del
tarso o en la articulacién astragaloperonea. También puede
aparecer artrosis, pseudoartrosis, malalineacién e hiper-
crecimiento éseo. Cuando los pacientes sufren alguno de
los problemas previamente mencionados, suelen tener
dolor crénico y limitacion de la movilidad subastragalina
y de la flexién dorsal del tobillo. Los peores resultados se
obtienen en los casos diagnosticados tardiamente. Cuan-
do hay pseudoartrosis, consolidacién viciosa, hipercreci-
miento o golpeteo dseo, podra estar indicada la extirpa-
cién del fragmento o la artrodesis subastragalina.

APOFISIS ANTERIOR DEL CALCANEO

Las fracturas de la apdfisis anterior del calcdneo son
lesiones por arrancamiento. Pueden pasar desapercibidas
inicialmente, sobre todo, tras una torcedura del tobillo por
inversién. Su incidencia va del 3 hasta el 23% del total de
las fracturas del calcdneo' 2!,

A la parte anterior del calcaneo se le denomina de
diversas formas: apofisis anterior, labio anterior, porcién
anterosuperior, promontorio o extremo anterior del cal-
caneo. Dicha zona del calcaneo puede tener forma de
gran prominencia en pico superpuesta a la articulacion
calcaneocuboidea o simplemente la de una pequefa pro-
minencia. Cuando tiene forma de gran prominencia, puede
tener cartilago articuldndose con el astrdgalo o con el
cuboides.

La parte externa de la apdfisis anterior del calcaneo es
la zona donde se origina el ligamento bifurcado, que se
inserta distalmente en el escafoides y en el cuboides. Puede
tener una pequena zona en la apofisis anterior en la que
se origina el musculo extensor digitorum brevis.
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El mecanismo lesional mas frecuente de las fracturas
de la apdfisis anterior es la inversion y flexién plantar. En
tales circunstancias, la apdfisis anterior se arranca del liga-
mento bifurcado. La fractura puede ocurrir junto a una
lesién de los ligamentos laterales (interno y externo) del
tobillo. Cuando se asocia a una torcedura de los ligamen-
tos laterales (intemno y externo) del tobillo, la fractura puede
pasar desapercibida.

Cuando el retropié esta fijo, puede ocurrir una fractu-
ra de la apdfisis anterior al realizar una flexién dorsal y
abduccién forzada del antepié. Si se compara con una frac-
tura por arrancamiento, la fractura suele estar mas des-
plazada y suele asociarse a una lesién de la articulacién
calcaneocuboidea.

Independientemente del mecanismo lesional, cuando
ocurre una fractura de la apofisis anterior, el atleta suele
sentir un chasquido y aquejar dolor sobre la apdfisis ante-
rior del calcaneo, en el borde externo del pie. El dolor nor-
malmente aumenta con las actividades que implican la
carga de peso.

La exploracidn fisica suele mostrar dolor a la palpacién
sobre la apdfisis anterior del calcaneo, y la movilidad de la
articulacién subastragalina normalmente lo aumenta. En
las fracturas recientes puede haber equimosis e inflama-
cién. Tras la fractura, puede haber también una contractu-
ra de los musculos peroneos.

La mejor proyeccién para detectar estas fracturas es la
radiografia oblicua del pie con el rayo central apuntando
al mediopié, con un angulo 15-20° hacia arriba y hacia atras
(Fig. 3). A veces, las radiografias AP y lateral del pie no
demuestran la fractura, por lo que puede pasar desaperci-
bida. En pacientes sospechosos de fractura de la apéfisis
anterior no hay que olvidar que hay un pequefic hueso
accesorio, que puede confundirnos. Dicho hueso se llama
calcaneo secundario, y tiene unos rebordes corticales redon-
deados y lisos. Por el contrario, las fracturas recientes tie-
nen unos margenes irregulares y una forma triangular tipi-
ca. Las pseudoartrosis también pueden tener forma
triangular, aunque los margenes suelen ser escleréticos.
En las radiografias hay que constatar el tamaiio del frag-
mento, su grado de desplazamiento y el grado de afecta-
cién de la carilla articular subastragalina anterior y de la
articulacién calcaneocuboidea.

Figura 3. Fractura de la apéfisis anterior del calcaneo.

En las fracturas de la apéfisis anterior hay que evitar un
retraso diagnéstico. Cuando se tratan precozmente, sue-
len tardar dos-tres meses en consolidar, aunque los sinto-
mas pueden durar hasta un ano. La consolidacién en posi-
cién anatémica es la que proporciona la mejor funcién
posible de la articulacién subastragalina.

Cuando el fragmento es pequeno, estd poco desplaza-
do y no afecta a la superficie articular, el prondstico suele
ser bueno. Degan y cols. han publicado buenos resultados
mediante el tratamiento conservador de estas fracturas.
Ademas, no han observado limitacién de las actividades a
largo plazo. Sin embargo, el tiempo medio de recupera-
cién fue de 10 meses. En las fracturas pequenas no des-
plazadas y con afectacién articular minima, hay que poner
un botin de yeso cambiable, y mantener la compresién y
elevacion del pie. Tras cinco-siete dias, una vez superada
la fase inflamatoria, se quitara el yeso tres-cuatro veces al
dia para hacer ejercicios de movilidad. Ademads, se acon-
sejara mover los dedos para disminuir el edema del pie. El
paciente no debe apoyar durante dos-cuatro semanas, per-
mitiéndole después la carga segln tolerancia. El yeso cam-
biable puede quitarse definitivamente cuando la fractura
haya consolidado clinicamente.

Si la fractura mide 1,5 cm 0 mas y esta desplazada, o
afecta a mucha superficie articular, es recomendable hacer
una reduccién abierta y fijacion interna de la misma. Des-
pués se colocard una férula posterior de yeso. Una vez que
la herida haya cicatrizado y que la inflamacién haya dis-
minuido suficientemente, se realizaran ejercicios de movi-
lidad y se iniciara la carga de peso.

En caso de pseudoartrosis dolorosa, es aconsejable extir-
par el fragmento. Una vez que el proceso inflamatorio haya
pasado, se iniciardn ejercicios de movilidad y la carga de
peso. Tras la mencionada extirpacién, la recuperacién puede
ser lenta, a veces de hasta un afo. Si persisten los sinto-
mas tras la excision del fragmento, puede hacer falta rea-
lizar una artrodesis subastragalina o calcaneocuboidea,
segin sea la zona dolorosa.

APOFISIS POSTERIOR DEL ASTRAGALO

La apdfisis posterior del astrdgalo en realidad consta
de dos apdfisis o tubérculos, uno posterointermo y otro pos-
teroexterno (Fig. 4). La apdfisis posterior y sus tubérculos
son diferentes en su forma y tamanio. El tendén del flexor
hallucis longus (FHL) traniscurre por el surco que hay entre
los dos tubérculos mencionados?. La apdfisis posteroex-
terna, que es la més grande, se denomina apdfisis de Stie-
da, pudiendo ser su tamafio muy variable. Dicha apéfisis
esta hacia abajo en continuidad directa con la apéfisis pos-
teroexterna de la superficie articular del astragalo, por lo
que es parcialmente intra-articular. Sin embargo, su super-
ficie superior no es articular, puesto que forma parte de la
insercién del ligamento astragaloperonec posterior. A veces,
un pequeiio hueso accesorio denominado o0s trigonum
puede comunicarse con el tubérculo posteroexterno. Este
también tiene varias carillas: anterior, inferior y posterior.
Las dos primeras se articulan con el tubérculo posterola-
teral o con el calcaneo, respectivamente, aunque la dltima
no es articular. Suele ser dificil diferenciar una fractura de
la apdfisis de Stieda de un os trigonum mediante radiogra-
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Os trigonum

Figura 4. Anatomia de la apéfisis de Stieda y del os trigonum.

flas. La gammagrafia con tecnecio 99 y la TC del pie con-
tralateral pueden ayudar en casos dudosos.

0S TRIGONUM

El os trigonum y la apdfisis trigonal son estructuras nor-
males que no producen sintomas en la mayoria de las per-
sonas. Sin embargo, pueden dar sintomas tras actividades
que produzcan una flexién plantar extrema o tras trauma-
tismos, pudiendo lesionarse las estructuras dseas o sus par-
tes blandas adyacentes. En 1882, Shepherd® publicé que
el os trigonum no era un hueso accesorio sino una fractu-
ra de la apofisis posteroexterna del astragalo. Una apofi-
sis previamente intacta puede fracturarse como conse-
cuencia de las fuerzas de compresién generadas durante
la flexién plantar. Estudios en cadaveres han demostrado
que los ligamentos tibioperoneos posteriores y los astra-
galocalcaneos posteriores pueden desplazar una apéfisis
trigonal fracturada, en forma de arrancamiento. Una vez
lesionada, dicha estructura puede bloquear la flexién plan-
tar en mayor o menor medida.

Mas del 50% de los pacientes atribuyen su lesion a un
accidente deportivo o laboral. Paulos y cols.?* han publi-
cado 20 pacientes con dolor persistente de la parte poste-
rior del tobillo tras torceduras previas, que en realidad teni-
an lesiones de la apéfisis posterior del astragalo. Un 50%
de dichos pacientes respondié bien al tratamiento conser-
vador. Las lesiones recientes siempre respondieron satis-
factoriamente a dicho tratamiento, aunque no asi las anti-
guas.

La flexion plantar forzada del pie puede causar un
impacto directo contra la parte posterior del pilén tibial,
que fracturard la apdfisis posterior del astragalo o la sin-
desmosis del os trigonum. Las fuerzas distractoras subsi-
guientes de las zonas de insercién ligamentosa pueden
producir una pseudoartrosis dolorosa. Puede haber una
fractura de gran tamano de la apodfisis posterior, mientras
que el os trigonum permanece intacto (aunque de forma
sintomatica). Otras veces el os trigonum se puede separar
ala altura de la sincondrosis.

El tratamiento inicial de la fractura se hara con botin
de yeso hasta la consolidacidn clinica de la lesion, lo que
suele ocurrir en cuatro-seis semanas. Después se realiza-
ran ejercicios de movilidad, evitando la flexién plantar
durante 12 semanas.
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Si la apdfisis posteroexterna del os trigonum sigue dando
sintomas tras el tratamiento conservador, sera recomen-
dable extirparla. Para la extirpacién quirtrgica de dicha
estructura se han publicado técnicas quirlrgicas a cielo a
abierto y otras por artroscopia. Hamilton® constaté que
tras la reseccion sus pacientes tardaron de tres a ocho meses
hasta la total recuperacién. Otros autores??” han publica-
do que la recuperacién total puede durar aun mas, siendo
lo habitual entre cinco y 12 meses. Sin embargo, todos los
pacientes tratados por Ferkel mediante artroscopia se
encontraron bien a los tres meses de la intervencién?.
Teniendo en cuenta su menor tiempo de recuperacion y
su menor morbilidad, la reseccién artroscépica parece ser
mejor que la extirpacién a cielo abierto.

Hamilton ha publicado que en bailarinas de ballet cla-
sico es frecuente la tenosinovitis estenosante del FHL, junto
a la lesion de la apdfisis posteroexterna del os trigonum?®.
En 15 de las 17 pacientes de ese estudio que requirieron
la reseccién del os trigonum hizo falta realizar también una
tenolisis del tendén del FHL. Por el contrario, Brodsky y
Khalil® no han constatado ninguna patologia del FHL. En
la serie tratada artroscépicamente por Ferkel, sélo hubo
un caso de lesion del FHL?.

Se ha publicado que la reseccidn artroscépica del os tri-
gonum es una buena alternativa al tratamiento a cielo abier-
to. Cuando se comparan con las incisiones de la cirugia
abierta, los portales artroscdpicos bien hechos hacen que
disminuya e] riesgo de necrosis de piel, de neuromas de la
herida y de cicatrices cutdneas.

En primer lugar, hay que realizar una artroscopia subas-
tragalina mediante postales estandar (Fig. 5). Hay que iden-
tificar cuidadosamente los bordes del os trigonum con ins-
trumentos de pequefas articulaciones, como el sinoviotomo
de radio completo y el gancho palpador. Hay que tener
cuidado cuando se trabaja cerca de los bordes posterior e
interno del os trigonum, puesto que se podrian lesionar el
FHL y el paquete neurovascular tibial posterior. Una vez
liberado de sus inserciones blandas, hay que extirpar el os
trigonum mediante una pinza fuerte a través de un portal
posterior ampliado. En tales circunstancias puede hacer
falta un portal subastragalino posterior accesorio. La pato-
logia del FHL no puede ser tratada mediante artroscopia.

FRACTURAS OCULTAS

Las lesiones osteocondrales del astragalo no sélo se cir-
cunscriben a su cupula. También pueden afectar a la articu-
lacion subastragalina y a la astragaloescafoidea. El astra-
galo estd recubierto de cartilago en dos tercios de su
superficie y tiene siete diferentes superficies de carga. Las
fracturas osteocondrales pueden ocurrir por cualquier trau-
matismo que atraviese las mencionadas superficies articu-
lares, pudiendo lesionarse cualquiera de ellas tras una tor-
cedura de tobillo.

Es frecuente que las lesiones osteocondrales de la parte
inferior del astragalo pasen desapercibidas, pudiendo cau-
sar durante mucho tiempo dolor, crepitacion y limitacion de
la movilidad subastragalina tras torceduras de tobillo. La
lesion inicial suele tratarse como un esguince de tobillo.

La mejor forma de estudiar un paciente con lesion oste-
ocondral del astrdgalo es mediante la gammagrafia sea.
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Figura 5. Portales utilizados para la reseccién artroscépica del
os trigonum.

Con dicha técnica Burkus y cols. pudieron identificar las
fracturas de su serie?”. Incluso con la gammagrafia, el diag-
ndstico se retrasé unos 11 meses de media.

El tratamiento mas recomendable para las fracturas
recientes y sin desplazar es el yeso. Si los sintomas persis-
ten o la lesién esta desplazada, se recomendaré el trata-
miento quirirgico. Existen varias opciones: reseccion de la
lesion, perforaciones retrogradas o anterdgradas de la
misma, o su abrasién. El proceso de toma de decisiones es
similar al de las lesiones osteocondrales de tobillo, pudien-
do abordarse dichas lesiones a cielo abierto o mediante
técnicas artroscopicas.

LUXACIONES SUBASTRAGALINAS

Las Juxaciones subastragalinas son lesiones raras en
deportistas e implican una luxacién de la articulacién
astragaloescafoidea y de la articulacién astragalocalca-
nea. Las luxaciones internas de la articulacién subastra-
galina son comunes tras lesiones por inversién, siendo
mas frecuentes que las externas. Las lesiones simples por
inversion, que producen una luxacién subastragalina inter-
na, se denominan «pie de baloncesto» (puesto que ocu-
rren muy frecuentemente durante la practica de dicho
deporte). La luxacion externa requiere mas violencia trau-
maética para su produccidn, por lo que suele haber en ella
mas fracturas asociadas que en la interna®. La movilidad
precoz de la articulacién subastragalina debe comenzar
lo antes posible tras la luxacién. La reduccién abierta y fija-
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cién interna de una fractura asociada facilitard dicha movi-
lidad precoz.

Tras la lesion, la mayoria de los pacientes vuelven a sus
actividades, aunque pueden notar cierta cojera o dolor al
caminar por superficies irregulares. Por lo menos un 80%
de los pacientes tiene alguna limitacién de la movilidad
subastragalina cuando corren largas distancias. Ademas,
la mayoria de ellos acaban teniendo artrosis subastragali-
na. Si a la luxacion se asocia una fractura intra-articular,
las probabilidades de que aparezcan cambios degenerati-
vos son aun mayores. En las lesiones por inversion, el sus-
tentaculum tali actia como brazo de palanca de la parte
posterior del astragalo, lo que producird una luxacién inter-
na. Se cree que dicha luxacién ocurre primero en la articu-
lacién astragaloescafoidea. Después, las fuerzas contindan
a través del resto de] complejo de la articulacién subastra-
galina, produciendo una luxacién subastragalina comple-
ta. Los peores resultados se obtienen cuando hay fractu-
ras asociadas o lesiones de partes blandas o cuando la
inmovilizacién haya sido muy prolongada.

INESTABILIDAD SUBASTRAGALINA

La inestabilidad subastragalina tras una lesién por inver-
sion del tobillo es mas frecuente de lo que se cree. Dicha
patologia puede tener las caracteristicas de una inestabili-
dad crénica externa o de un esguince recidivante de tobi-
llo. Aunque ha sido descrita por varios autores, la inestabi-
lidad subastragalina resulta poco conocida. Ademas, es dificil
de diagnosticar y tratar®”. Tampoco es facil de valorar clini-
ca y radiograficamente. Aunque suele asociarse a una ines-
tabilidad de tobillo, puede existir de forma aislada.

Harper® ha publicado que los ligamentos externos de
la articulacion subastragalina tienen tres capas: superficial,
intermedia y profunda. La capa superficial consta de la por-
cién externa del retindculo extensor inferior, el ligamento
astragalocalcaneo externo y el ligamento calcaneopero-
neo. La capa intermedia incluye la raiz intermedia del reti-
naculo extensor inferior, que se inserta en el suelo del seno
del tarso, y el ligamento cervical. La capa profunda cons-
ta de la raiz interna del retindculo extensor inferior y el
ligamento astragalocalcaneo interéseo, que ocupan el canal
del tarso.

Las roturas de los ligamentos de la articulacion subas-
tragalina se producen por supinacién forzada del tobillo y
del retropié. En orden de frecuencia, se lesionan los liga-
mentos calcaneoperoneo, el astragalocalcaneo externo y
el astragalocalcaneo interéseo?. Las lesiones de la articu-
lacién subastragalina se dividen en cuatro tipos segin su
biomecdnica y la lesion ligamentosa existente. Las lesio-
nes tipo [ se producen por supinacién forzada del retro-
pié, asociada a flexion plantar o dorsal del tobillo. Cuan-
do el tobillo estd en flexién plantar, puede lesionarse e]
ligamento astragaloperoneo anterior de dicha articulacién.
En la articulacién subastragalina, el primero que se rompe
es el ligamento cervical, seguido del calcaneoperoneo y de
la capsula externa. En las lesiones tipo 11, ademés de las
lesiones mencionadas previamente, se rompe el ligamen-
to interdseo astragalocalcaneo. Cuando el tobillo estd en
flexion dorsal puede ocurrir una lesién tipo III. En ella hay
una grave lesién de las partes blandas de los ligamentos
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calcaneoperoneo, cervical e interéseo astragalocalcéneo.
Las lesiones tipo IV incluyen un dafo grave de los liga-
mentos del tobillo y subastragalinos. Dicha lesion se pro-
duce por una supinacion forzada del retropié, con el tobi-
llo inicialmente en flexién dorsal, pasando después a la
flexién plantar.

Pipkin®? ha descrito el mecanismo lesional del liga-
mento interdseo astragalocalcaneo de los saltadores de tri-
ple salto y de los jugadores de baloncesto. En dichos depor-
tistas, el brusco impacto y desaceleracion del calcaneo con
respecto al astrdgalo (que se sigue moviendo por la iner-
cia) produce una lesién de la articulacién subastragalina.
Se le considera un mecanismo de «latigazo» de los liga-
mentos interdéseos de la articulacidon subastragalina.

Los pacientes con inestabilidad crénica subastragalina
suelen tener sensacion de inestabilidad y una historia cli-
nica de esguinces recidivantes. La verdadera incidencia de
dicha lesién no se conoce. Se cree que la mayoria de las
lesiones de la articulacién subastragalina ocurren junto con
afectaciéon de los ligamentos laterales (interno y externo)
del tobillo, considerdndose que en los que sufren inesta-
bilidad crénica de tobillo su incidencia llega a ser del 25%?®.

La valoracién clinica del paciente con inestabilidad
subastragalina es dificil. Los sintomas pueden ser en forma
de molestias sobre el seno del tarso o de dolor profundo
en la articulacion subastragalina. Mas que una inestabili-
dad en varo, el paciente con inestabilidad subastragalina
mostrard una mayor rotacién interna del calcaneo duran-
te las pruebas de posicidn forzada. También puede haber
un mayor desplazamiento del calcaneo con respecto al
astragalo, cuando se le compara con el lado contralateral
sano.

Uno de los mayores problemas de diagnéstico de las
inestabilidades subastragalinas es la falta de consenso que
existe con respecto a su definicién. Diversos autores han
tratado de definirlas mediante proyecciones subastragali-
nas en posicién forzada, artrografias subastragalinas y
tomografias en posicion forzada. Brantigan y cols.* han
recomendado las tomografias en posicidn forzada para
valorar la inestabilidad de la articulacién subastragalina.
Heilman y cols.** han publicado que la proyeccién de Bro-
den en posicidn forzada es til para dicha valoracién. Clan-
ton® también ha recomendado la proyeccién de Broden en
posicion forzada de 40°.

En la artrografia de articulacién subastragalina normal
puede verse e] contraste moverse libremente en ella. Tras
una lesién aguda de dicha articulacién, puede hacerse una
artrografia colocando una jeringa en la parte posterior de
la articulacidn, para inyectar un contraste radioopaco. Si
se observa una salida de dicho contraste hacia la articu-
lacion del tobillo o hacia las partes blandas circundantes
o hacia el seno del tarso, querra decir que existe lesidn.
Cuando hay una lesioén antigua de los ligamentos de la
articulacién subastragalina, el receso externo de dicha
articulacidon no suele rellenarse de contraste. Ademis,
dicho contraste puede mostrar un aspecto apelotonado
en la parte anterior de la articulacién subastragalina pos-
terior, sin que se observe el pequeno receso existente a lo
largo del ligamento astragalocalcdneo..Sin embargo, a
causa de su falta de precision, ninguno de los métodos
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previamente mencionados puede considerarse el ideal para
el diagnéstico de la inestabilidad de la articulacién subas-
tragalina.

Karlsson y cols.® han recomendado la realizacién de
radiografias estandar en posicidon forzada de la articula-
cién del tobillo, que incluyan la articulacién subastragali-
na. En una articulacién normal existe una congruencia entre
las superficies articulares del astrdgalo y del calcaneo. Una
separacion de la superficie articular mayor o igual a 2 mm
en las radiografias AP en comparacién con el lado sano es
indicativa de inestabilidad subastragalina. Laurin y cols.*
han publicado que cualquier pérdida de paralelismo entre
el astragalo y el calcdneo en las radiografias estandar del
tobillo hechas en posicidn forzada de varo es indicativa de
inestabilidad de la articulacién subastragalina. Heilman
y cols.® han referido que una separacién mayor o igual
a5 mm en la proyeccién AP entre las superficies articula-
res servird para confirmar el diagnéstico. Durante la prue-
ba del cajén anterior puede verse como el calcdneo se des-
liza hacia delante con respecto al astragalo, hecho que
también es indicativo de inestabilidad subastragalina®.

Aunque las proyecciones en posicion forzada y las de
Broden permitan ver mejor la articulacién subastragalina,
existe el problema de que hasta ahora nunca se han defi-
nido los valores normales de la movilidad y desplazamiento
astragalocalcdneos. Una proyeccién estandar hecha de
forma similar a la de Broden a 45° permite distinguir la
inestabilidad subastragalina de la del tobillo®. En dicha pro-
yeccidn, las carillas posteriores normalmente paralelas de
la articulacién subastragalina pueden verse con claridad.

La mejor forma de valorar una articulacién inestable es
mediante la observacién directa. Cuando se realiza un varo
forzado de la articulaciéon subastragalina durante la artros-
copia, la carilla posterior del calcaneo se desliza hacia aden-
tro, hasta salirse por debajo del astrdgalo® (Fig. 6), lo que
puede representar parte de la movilidad de la articulacién
subastragalina?%. Con una mayor experiencia, que nos
permita observar la movilidad normal de la articulacién
subastragalina durante la artroscopia, lograremos mejorar
nuestras recomendaciones con respecto a las pruebas
artroscopicas en posicién forzada necesarias para valorar
una inestabilidad de dicha articulacion.

El tratamiento de la inestabilidad subastragalina es
similar al de la inestabilidad crénica de tobillo. En e] tra-
tamiento conservador hay que incluir el fortalecimiento
de los peroneos, los estiramientos del tendén de Aquiles
y los ejercicios propioceptivos. Puede utilizarse una orte-
sis que bloquee el retropié para estabilizar la articulacion
subastragalina, de forma que el vendaje bloquee el taldn.
Otro método terapéutico consistira en la ortesis de cuna
externa en e] talon diseniada por la Universidad de Cali-
fornia Berkeley (UCB), con la que se disminuye la movi-
lidad de la articulacién subastragalina. La mayoria de los
pacientes responden favorablemente al citado tratamien-
to conservador.

En casos de inestabilidad crénica subastragalina, es
recomendable realizar una reparacién directa de los liga-
mentos o una transferencia tendinosa. Un ejemplo de
transferencia tendinosa que sirve para corregir la inesta-
bilidad subastragalina es la técnica de Larsen® (Fig. 7). En
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Figura 6. Inestabilidad de la articulacién subastragalina demos-
trada mediante artroscopia. A. Cara externa de la articulacion
subastragalina posterior antes de realizar una maniobra de varo
forzado. B. Articulacién tras realizar la mencionada maniobra de
varo forzado. Nétese como el calcaneo se desliza hacia dentro
por debajo del astragalo.

ella, se transfiere el tendén del peroneo lateral corto al
peroné y al calcaneo mediante perforaciones, por debajo
de los tendones peroneos. Para anclar el tenddn pueden
utilizarse suturas, grapas o dispositivos de fijacién de sutu-
ras. Aunque inicialmente se aconsejé utilizar todo el pero-
neo lateral corto, actualmente se recomienda dividirlo en
dos mitades Jongitudinales.

Figura 7. Reparaciones ligamentosas realizadas con los ten-
dones peroneos para el tratamiento de la inestabilidad subas-
tragalina (reproducido con autorizacién de Schon LC, Clanton
TO, Baxter DE. Reconstruction for subtalar instability: A review.
Foot Ankle, 1991, 11:319-325). (Reconstruccién de la inestabi-
lidad subastragalina).
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Chrisman y Snook® han publicado tres pacientes de
un grupo de siete, en los que se detecté inestabilidad de
tobillo junto a la inestabilidad subastragalina. Teniendo
en cuenta que la técnica de Elmslie modificada se disené
para reconstruir el ligamento astragaloperoneo anterior y
el ligamento calcaneoperoneo, puede utilizarse para el
tratamiento de la inestabilidad del tobillo y el tratamien-
to de la inestabilidad subastragalina. Como era de espe-
rar, dicha intervencion limita la movilidad de la articula-
cion subastragalina. La técnica de Elmslie modificada y la
de Chrisman-Snook implican la division del tendén del
peroneo lateral corto en dos mitades, para pasarlo por un
tunel 6seo hecho en el peroné hasta un tunel realizado en
la cara externa del calcaneo y, finalmente, suturarlo sobre
s{ mismo. Chrisman y Snook?*® modificaron la técnica,
pasando la mitad posterior del tenddn por encima de la
parte mas alta de los tendones peroneos, para asi dismi-
nuir su riesgo de subluxacién. Hay que evitar suturar el
tendén con demasjada tensién, puesto que podria dejar
atrapados a los tendones peroneos bajo el injerto. Tenien-
do en cuenta que la mitad restante del tendén del pero-
neo lateral corto se hipertrofia con el paso del tiempo, los
pacientes no suelen tener problemas con respecto a la fun-
cién de los peroneos.

Algunos autores han recomendado una reconstruccién
triligamentosa con el tendén del plantar delgado’ (Fig. 8).
Para que la reparacion pueda realizarse de forma correcta,
el tenddn aislado del plantar delgado debe medir 32-
34 cm. El punto inicial del primer tinel éseo debe hacer-
se en el lugar de insercién del ligamento calcaneoperoneo.
Hay que hacer los tineles éseos del peroné a unos 2 cm
por encima de su punta y 2 cm por detrds de su borde ante-
rior. Debe hacerse otro tinel desde el borde anterosupe-
rior del ligamento astragaloperoneo anterior en direccién
al orificio que esta 2 cm por encima de la punta del pero-
né. Hay que realizar un tunel en forma deV en la parte
externa del astragalo y otro tinel en la parte externa del
calcdneo, justo por debajo del angulo de Gissane. Los tine-
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Figura 8. Reparacién triligamentosa de la inestabilidad subas-
tragalina (reproducido con autorizacién de Schon LC, Clanton
TO, Baxter DE. Reconstruction for subtalar instability: A review.

Foot Ankle, 1991, 11:319-325). (Reconstruccion de la inestabi-
lidad subastragalina).

les deben hacerse con brocas de 3,5 mm. Después se pasa-
ra el injerto desde la cara interna del calcaneo, bajo los ten-
dones peroneos a través del peroné, astragalo y calcaneo,
para, a continuacion, hacer el mismo recorrido en sentido
inverso, hasta suturar el tendén sobre si mismo en los teji-
dos que hay a lo largo de la cara posterointerna del calca-
neo. A veces, el tendén del plantar delgado no tiene ni la
longitud ni la resistencia necesarias. En tal caso, habra que
utilizar la mitad del tendén del peroneo lateral corto para
la reconstruccién. Cuando se utiliza el plantar delgado, la
técnica no afecta a la funcién de los tendones peroneos, y
permite hacer una reconstruccion casi anatémica de los
ligamentos astragaloperoneo anterior, calcaneoperoneo y
cervical. Mas atn, tras dicha técnica no suele haber limi-
tacion de la movilidad ni del tobillo ni de la articulacién
subastragalina. La reconstruccion triligamentosa sirve para
resolver tanto la inestabilidad de tobillo como la subastra-
galina. Los estudios comparativos de la bibliografia indi-
can que dicha técnica de reparacidn es la mas adecuada’.

En pacientes con inestabilidad combinada puede uti-
lizarse la técnica de refuerzo del retinaculo extensor infe-
rior descrita por Gould*. Teniendo en cuenta que se repa-
ra el ligamento calcaneoperoneo y que el retinaculo
extensor inferior se inserta en el suelo del seno del tarso,
la mencionada técnica sirve para estabilizar la articulacién
subastragalina (Fig. 9).

BARRAS TARSIANAS

Las barras tarsianas son puentes de unién entre hue-
sos tarsianos del pie. Dichos puentes pueden ser 6seos,
cartilaginosos, fibrosos o una combinacién de ellos. Las
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barras pueden ser completas o incompletas. Su incidencia
en la poblacién general es de menos del 1%, siendo las
maés frecuentes las astragalocalcaneas y las calcaneoesca-
foideas. Se piensa que son secundarias a un fallo de la seg-
mentacion y diferenciacion del mesénquima primitivo. Las
barras tarsianas pueden ser osificadas, sin osificar y par-
cialmente osificadas. Cuando dan sintomas, los pacientes
suelen aquejar dolor en el retropié, y suelen tener una his-
toria clinica de frecuentes torceduras de tobillo. Cuando
un paciente sufra frecuentes lesiones por inversién del tobi-
llo, habra que pensar en la existencia de una barra tarsia-
na. Es mas, a veces una barra previamente existente de
forma asintomatica puede dar sintomas tras una torcedu-
ra de tobillo.

El sintoma mas frecuente de una barra tarsiana en
deportistas, adolescentes y adultos jévenes es un esguin-
ce recidivante de tobillo. De hecho, el dolor suele persistir
tras uno de ellos. En las barras astragaloescafoideas, la osi-
ficacidén ocurre entre los tres y cinco anos de edad. En las
calcaneoescafoideas dicha osificacién tiene lugar entre los
ocho y los 12 anos de edad, mientras que en las astraga-
localcéneas ocurre entre los 12 y 16 afos. En el momento
del nacimiento y en la primera infancia, las barras suelen
ser fibrosas o cartilaginosas. Es decir, existe cierto grado de
movilidad entre los huesos implicados en la barra, por lo
que suelen ser asintomaticas. Conforme la barra se va osi-
ficando, la movilidad subastragalina va desapareciendo, de
modo que el pie empezard a doler. Es frecuente que esto
ocurra tras una torcedura de tobillo. Scranton*! ha publi-
cado que las barras tarsianas pueden dar sintomas en la
vida adulta tras un traumatismo.

La presentacion tipica de las barras es en forma de pie
plano rigido, con valgo del taldén y abducciéon del antepié.
El talén suele presentar una deformidad en valgo, aunque
también puede estar en varo o en posicién neutra. En las

Figura 9. Reparacién anatémica de los ligamentos calcaneo-
peroneo, astragalocalcdneo externo y cervical. Dicha reparacién
se refuerza mediante el retinéculo extensor inferior (reproducido
con autorizacién de Karlsson J, Eriksson Bl, Renstrom P Subtalar
instability of the foot. Scand J Med Sci Sports, 1998; 8:191-197).
(Inestabilidad subastragalina del pie).
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barras tarsianas, la inversién-eversién normal de la articu-
lacién subastragalina suele estar ausente o estar muy limi-
tada. Como compensacién, la movilidad tendra lugar en
la articulacién del tobillo o distalmente a la articulacién
subastragalina, lo que producird una laxitud progresiva. El
antepié suele estar en abduccién, el arco plantar suele apla-
narse y el escafoides superponerse al astradgalo. Todo ello
suele producir un afilamiento del calcaneo.

En la exploracidn, las barras calcaneoescafoideas sue-
len producir dolor justo por encima de ellas, a la altura del
seno del tarso. Las barras astragalocalcaneas pueden pro-
ducir dolor sobre la articulacion astragalocalcanea inter-
na, aunque suele haber un dolor mas profundo en la zona
de la articulacion subastragalina. El dolor suele ser de difi-
cil localizacién. Cuando haya una barra muy prominente
de la carilla interna, puede producirse golpeteo de las estruc-
turas del tinel tarsiano, lo que originara dolor y molestias.

Las barras astragalocalcaneas hacen perder movilidad
subastragalina, y suelen producir un intenso valgo del retro-
pié. Los pacientes con barras calcaneoescafoideas suelen
tener valgo del retropié y pérdida de movilidad subastra-
galina, aunque en menor medida que las barras astraga-
localcéneas.

El estudio radiografico de pacientes sospechosos de
tener barras tarsianas debe incluir radiografias estandar
del pie y proyecciones axiales del retropié, segin Harris®2.
Para diagnosticar una barra calcaneoescafoidea, la mejor
proyeccion es la lateral oblicua del pie a 45°. Los hallazgos
habituales de una barra de dicha zona son un puente éseo
entre el calcaneo y el escafoides, una mayor proximidad
entre dichos huesos, una cortical irregular en calcdneo y
escafoides en la zona de la barra, una hipoplasia del astra-
galo y un aplanamiento de los bordes del calcaneo y esca-
foides en la zona en la que se unen.

En las radiografias laterales suelen observarse las cari-
llas media y posterior, pero no la anterior (a causa de su
oblicuidad e inclinacion). A veces, la barra calcaneoesca-
foidea hace que la apdfisis anterior del calcaneo tenga el
aspecto de «nariz de 0so hormiguero». Otros signos radio-
légicos secundarios de barra tarsiana en las proyecciones
laterales son el afilamiento del astragalo, el estrechamien-
to de la articulacién subastragalina posterior, la forma
redondeada de la apéfisis externa del astragalo y la falta
de observacién de la articulacion subastragalina media.

Las proyecciones axiales del retropié (proyecciones de
Harris) pueden ser ttiles en casos de barra astragalocal-
canea. Hay que colocar al paciente en posicién de pie sobre
una placa radiogréfica, con el tobillo formando un angulo
de 10° hacia delante. El rayo debe dirigirse hacia abajo y
delante a través del talén y de la articulacién subastraga-
lina. Es aconsejable que el dngulo del haz de rayos sea de
45°. Cuando se hace correctamente, la mencionada pro-
yeccién permite ver las carillas astragalocalcdneas poste-
rior y media. En el pie normal, dichas carillas se encuen-
tran a diferentes niveles, aunque paralelas entre si. La barra
astragalocalcanea mas habitual es la de la carilla media, de
forma que cuando se osifica, la articulacién desaparece.
Cuando la coalicion es cartilaginosa o fibrosa, dicha cari-
lla es irregular y estd angulada en su borde interior, por lo
que la carilla posterior se verd horizontal. Si el angulo de
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la carilla media es mayor de 20° lo méas probable es que
haya una barra.

En los casos de dificil diagnéstico, la gammagrafia 6sea
es un buen método de rastreo. Las mayores fuerzas exis-
tentes en las superficies articulares préximas a la barra sue-
len causar una hipercaptacién del trazador isotépico.

Aungque las barras calcaneoescafoideas se ven mejor en
las proyecciones oblicuas externas del pie, laTC es el mejor
meétodo de valorar las barras astragalocalcaneas. La TC per-
mite visualizar bien la anatomfa, planificar la cirugia ade-
cuadamente, cuantificar el grado de afectacién 6sea y cons-
tatar la posible existencia de alteraciones degenerativas
articulares. En las barras osificadas, la TC también permi-
te ver los puentes corticales y/o la continuidad de la médu-
la ésea. En las barras fibrosas o cartilaginosas, la TC per-
mite visualizar un pinzamiento del espacio articular, una
irregularidad y angulacién anormal de la articulacién y/o
un mayor tamafo del sustentaculum tali y del astragalo
adyacente. Las barras astragalocalcaneas se ven mejor en
las proyecciones coronales, mientras que las calcaneoes-
cafoideas se observan mejor en las proyecciones sagitales.

En los sujetos con inmadurez esquelética y en los sos-
pechosos de tener barras cartilaginosas o fibrosas, la mejor
técnica diagnostica es la resonancia magnética. Una con-
tinuidad del espacio de la médula 6sea (senal alta) o un
puente cortical (senal baja difusa) pueden indicar la exis-
tencia de una barra tarsiana. Las barras cartilaginosas pue-
den verse en forma de continuidad del cartilago articular,
sin que exista un espacio articular normal. La existencia de
un puente articular de sefial baja a intermedia puede indi-
car la presencia de una barra fibrosa.

En las barras calcaneoescafoideas y astragalocalcane-
as es recomendable su tratamiento conservador. Las orte-
sis tipo UCB y ciertas modificaciones en los zapatos, como
una cufia interna del talén (talén de Thomas), pueden ser
utiles. En los casos mas graves, puede utilizarse un botin
de yeso de carga durante cuatro-seis semanas. El yeso no
s6lo disminuira la inflamacién sino que permitird la con-
solidacién de una barra fracturada.

Cuando el tratamiento conservador fracase, suelen obte-
nerse buenos resultados mediante la reseccioén de la barra
antes de que se produzcan cambios degenerativos en el
retropié. Cuando la reseccién de una barra astragalocalca-
nea haya fracasado, serd recomendable realizar una artro-
desis subastragalina. Cuando en las barras calcaneoesca-
foides fracasen tanto su reseccién como la artrodesis
subastragalina, habra que realizar una triple artrodesis.
Kumar y cols.®® han publicado los resultados del tratamiento
quirargico de 18 barras tarsianas. En tres pies realizaron la
reseccién de la barra sin implantar ningiin material de
interposicién. En seis casos llevaron a cabo la reseccién
pero con interposicién de grasa. En nueve pies realizaron
la reseccién de la barra seguida de interposicién de la mitad
del tendén del FHL. En ocho casos obtuvieron resultados
excelentes, en nueve buenos y en uno malo (a causa de la
recidiva de la barra). Kumar y cols.*® demostraron que la
reseccién de la barra da buenos resultados, aunque no los
analizaron con respecto a los tipos de barras ni con res-
pecto al tipo de material de interposicién utilizado. Dichos
autores han aconsejado utilizar la mitad del tendén del
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FHL como material de interposicion, puesto que su disec-
cién es sencilla y no requiere de una segunda incisién.

Salomao y cols.* han publicado 32 barras tarsianas en
una serie de 22 ninos. Todos fueron tratados mediante
reseccién de la barra y colocacién de injerto libre de grasa
autélogo como material de interposicién. El 78% de los
pacientes quedé libre de sintomas, mientras que el 22%
restante aquejo cierto grado de dolor residual. En el 69%
de los pies se logré una correccién parcial de la deformi-
dad y en el 75% se aumenté la movilidad subastragalina.

Los dos estudios mencionados previamente demues-
tran claramente que la reseccién de la barra mejora el dolor
y la funcién en la poblacién infantil. Aunque la artrodesis
subastragalina aislada o la doble o triple artrodesis siguen
siendo los tratamientos mas recomendables en pacientes
de edad avanzada, cuando no haya signos degenerativos
la reseccién de la barra todavia puede dar buenos resulta-
dos. Después, hay que inmovilizar e] pie durante dos sema-
nas, para que disminuya la inflamacién y cicatricen las par-
tes blandas. A continuacion, se iniciaran ejercicios de
movilidad y se permitird la carga de peso, segn toleran-
cia. Hay que mencionar que algunos estudios han publi-
cado unos porcentajes de nueva formacién parcial de las
barras de entre el 23 y el 48%, con un porcentaje de nueva
formacién total de las mismas de mas del 10%*> 4.

En resumen, cuando las barras tarsianas sean asinto-
maticas, no haré falta tratamiento alguno. Cuando den sin-
tomas, habra que comenzar con el tratamiento conserva-
dor mencionado previamente. Si no existen signos
degenerativos, lo mejor serd resecar la barra. Si el pie toda-
via estd en posicién funcional normal (plantigrada), la
reseccién de la barra suele dar buenos resultados. Por el
contrario, si existe una deformidad estructural, como por
ejemplo varo o inversion del antepié, una vez resecada la
barra sera recomendable utilizar un dispositivo ortopédi-
co corrector de dichas deformidades. Cuando haya signos
degenerativos o la reseccidon de la barra haya fracasado, lo
aconsejable serd realizar una artrodesis. La mas recomen-
dable es la doble artrodesis, que debe incluir las articula-
ciones subastragalina y astragaloescafoidea.

SINDROME DEL SENO TARSIANO

En el pasado, el sindrome del seno del tarso fue des-
crito como un cuadro de dolor postraumatico sobre el seno
tarsiano, junto a una sensacién de inestabilidad del retro-
pié*” 48 En 1958, O’Connor?’ publicé 45 casos de sindro-
me del seno del tarso. El diagnéstico se basé en hallazgos
subjetivos, como dolor en el lado externo del pie (que
aumentaba con la presién directa ejercida sobre el seno del
tarso). También es frecuente que exista una sensacién de
inestabilidad del retropié y que el dolor desaparezca
mediante la inyeccién local de anestésicos en el seno del
tarso. Catorce de los casos publicados por O’Connor se
curaron mediante la reseccién del tejido graso y la de los
ligamentos del seno del tarso®’.

La mayoria de los casos publicados de sindrome del
seno tarsiano tienen una historia de al menos un afio de
graves torceduras de tobillo, aunque en otros pacientes el
cuadro se atribuye a artritis inflamatorias, gota, pie cavo,
pie plano o inestabilidad subastragalina crénica. Taillard y
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cols.®® publicaron 21 pacientes con los siguientes signos
clinicos: 1) dolor sobre la cara externa del pie, que aumen-
taba con la presién directa sobre el seno del tarso y cuan-
do los pacientes se ponian de pie o caminaban por super-
ficies irregulares; 2) inestabilidad del retropié al moverse
sobre superficies irregulares; 3) sensacién de inestabilidad
y dolor, que mejoraban con las inyecciones locales de anes-
tésicos en el seno del tarso; 4) ausencia de inestabilidad
de tobillo a la exploracién clinica y radiografica; y 5) ausen-
cia de anomalias radioldgicas en las proyecciones rutina-
rias del pie.

Quince de los pacientes publicados por Taillard y cols.
requirieron cirugia. Esta consistié en la reseccién del teji-
do que ocupaba la mitad externa del seno tarsiano. Dichos
autores* publicaron 11 resultados excelentes, tres buenos
y un malo.

Frey y cols.® recientemente han publicado una revisién
retrospectiva de 21 pacientes tratados mediante artrosco-
pia subastragalina. La valoracién de los pacientes incluyé
su diagnéstico preoperatorio, su exploracién y pruebas pre-
operatorias (incluyendo las de posicién forzada y la RM),
los hallazgos intraoperatorios, el diagnéstico postoperato-
rio, las complicaciones y el resultado clinico. Aunque en
14 pacientes se hizo el diagnéstico preoperatorio de sin-
drome del seno del tarso, en todos ellos dicho diagnosti-
co se cambid en el momento de la artroscopia. Los diag-
nésticos postoperatorios fueron: 10 roturas de ligamentos
interéseos, dos casos de artrofibrosis y dos articulaciones
con cambios degenerativos.

El tratamiento de dichos pacientes incluyé el desbri-
damiento artroscépico de todos los tejidos patologicos,
incluyendo los ligamentos rotos, el tejido cicatricial, la sino-
vial inflamada y cualquier estructura que produjera golpe-
teo en las articulaciones anterior o posterior. Los resulta-
dos obtenidos mediante una escala subjetiva de valoracion
fueron nueve (43%) excelentes, nueve (43%) buenos y tres
(14%) malos.

LESIONES DE LOS LIGAMENTOS
INTEROSEOS

Durante las torceduras en inversion, es frecuente que
se lesionen los ligamentos de la articulacién subastragali-
na. Dichos ligamentos pueden resultar simplemente esti-
rados o bien romperse de forma parcial o totalmente. En
el 74% de las artroscopias subastragalinas practicadas por
mi en 49 pacientes entre los afnos 1988 y 1996, se demos-
tré una rotura de los ligamentos interéseos. La mayoria de
los pacientes sufrieron lesiones de dichos ligamentos tras
un mecanismo de inversién del tobillo y retropié. Un 27%
de los pies con desgarros de dichos ligamentos present6
hialinizacién de los extremos ligamentosos y un golpe-
teo de dichas estructuras engrosadas en la cara anterior
de la articulacién subastragalina posterior. Dicha lesién
suele conocerse como lesién subastragalina por pinza-
miento (Fig. 10).

El diagnéstico de lesién de ligamentos interéseos y pin-
zamiento suele hacerse mediante datos subjetivos: moles-
tias sobre el seno del tarso, sensacién de inestabilidad del
retropié y alivio del dolor tras la inyeccién de anestesia local
en al seno tarsiano. Dichos hallazgos son casi idénticos a
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los del sindrome del seno del tarso. Cuando los ligamen-
tos interéseos se rompen, los hallazgos de RM indican la
existencia de una cicatriz, un ganglién o una rotura de
dichos ligamentos. Tales ligamentos suelen verse mejor en
las proyecciones sagital y coronal. El diagnéstico de rotu-
ra de ligamentos interéseos no es facil de hacer mediante
RM, incluso por radidlogos expertos.

El tratamiento de las roturas de los ligamentos interd-
seos de la articulacidén subastragalina es similar al de los
ligamentos lateral interno y externo del tobillo. Inicial-
mente, se dara medicacién antiinflamatoria y se indicard
la compresidn, elevacién, reposo y frio del pie. A conti-
nuacién, se realizaran ejercicios de movilidad articular, de
estiramiento del tendén de Aquiles y de fortalecimiento
de los musculos peroneos. La fase final del tratamiento se
hara medjante entrenamiento propioceptivo, de acondi-
ciocnamiento y de agilidad, para finalmente volver a la acti-
vidad deportiva. Hasta que los pacientes recuperen total-
mente la movilidad articular y la fuerza peronea habra que
utilizar una ortesis de tobillo con bloqueo del retropié (tres-
seis semanas).

Si el paciente presenta signos o sintomas de inestabi-
lidad, el tratamiento deberd hacerse como en el apartado
de inestabilidad subastragalina. Si presenta dolor y signos
de pinzamiento en la articulacién subastragalina, debera
intentarse un periodo de terapia fisica, incluso en los casos
crénicos. Es recomendable utilizar antiinflamatorios y una
ortesis de tobillo con bloqueo del retropié. La inyeccién de
cortisona en el seno del tarso, dirigida hacia la parte ante-
rior de la articulacién subastragalina posterior, puede mejo-

ntrada al
anal tarsiano
[

A

Astragalo

rar la inflamacién y el dolor. También puede ser ttil para
distinguir el dolor subastragalino del dolor de la parte exter-
na del tobillo. Cuando fracase el tratamiento conservador,
habra que realizar un desbridamiento del tejido lesiona-
do, lo que puede hacerse mediante artroscopia o a cielo
abierto.

PINZAMIENTO POSTERIOR

Este sindrome consiste en un pinzamiento (impinge-
ment) entre la superficie articular posterior de la tibia, el
astragalo y/o el calcdneo. Puede ser agudo o crénico,
segln se deba a traumatismos agudos o a traumatismos
repetitivos. Suele ser secundario a una lesién por flexion
plantar, que puede afectar a cualquiera de las estructuras
anatoémicas posteriores, incluyendo el espacio tibicastra-
galocalcaneo posterior.

Debido a su localizacién en la parte posterior de la
articulacién del tobillo, un os trigonum normal puede dar
sintomas cuando la articulacién se coloca en flexion plan-
tar extrema. Dicha posicién es frecuente en el ballet y en
el futbol. Muchas bailarinas, cuando tienen dicha lesién,
tratan de compensar su pérdida de flexién plantar del tobi-
llo colocando el pie en una posicion inadecuada. La baila-
rina suele adoptar una postura «en pointe» mas invertida,
que se denomina posicién en hoz. Dicha posicién puede
disminuir el pinzamiento de las estructuras posteriores,
aunque puede aumentar las cargas en el ligamento astra-
galopercneo anterior, lo que predispondra a frecuentes tor-
ceduras de tobillo. Otros problemas
compensatorios tipicos relacionados
con la colocacién del pie en una
mejor posicién «en pointe» son tiran-
tez en las pantorrillas, dolor en la cara
plantar del pie y dedos en garra. El
proceso de pinzamiento del os trigo-
num se conoce con diversas denomi-
naciones: bloqueo posterior del tobi-
llo, golpeteo posterior del tobillo o
sindrome del os trigonum. Normal-
mente su tratamiento debe empezar
por una modificacién de actividades,
una medicacién antiinflamatoria no
esteroidea e inmovilizacién. Para con-
firmar el diagnéstico, hay que reali-
zar la prueba de inyeccién anestési-
ca local en dicha zona.

El pinzamiento prolongado de las
partes blandas (capsula y sinovial)
puede producir una inflamacién cap-
sular e incluso una calcificacién del

Figura 10, El sindrome de lesién subas-
tragalina por pinzamiento consiste en una
hi(ﬁinizacién del ligamento interéseo roto.
A. Dicha estructura puede producir pinza-
miento en la zona del seno del tarso y en
la parte anterior de la articulacién subas-
tragalina posterior. Imdgenes de otro caso
de rotura del ligamento interéseo antes de
realizar el desbridamiento (B), durante
dicha intervencién (€] y tras la misma (D).
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tejido inflamatorio. A veces, también puede producirse
durante la exploracién un pinzamiento en la prominencia
del calcaneo. Moviendo el tobillo y el pie hasta una flexion
plantar extrema puede reproducirse el dolor. Cualquiera
de las ]esiones posteriores mencionadas puede asociarse
a una tendinitis del FHL.

En los esguinces de tobillo pueden producirse pinza-
miento posterior y fracturas del tobillo. Los pacientes sue-
len tener una historia de inversién forzada de dicha articu-
lacién. Las radiograffas iniciales de Urgencias suelen
considerarse normales, de forma que el diagnéstico suele
pasar desapercibido. Lo tipico es que el paciente tenga
dolor a la palpacién profunda, por delante del tendén de
Aquiles y por detras del astragalo. El dolor posterior puede
reproducirse al colocar el tobillo en flexién plantar extre-
ma. Dicho dolor puede aumentar mediante una flexién
plantar o dorsal del primer dedo contra resistencia. No
suele detectarse una laxitud ligamentosa llamativa.

Los estudios radiograficos, la gammagrafia 6sea, la TC
o la RM pueden demostrar alteraciones del pilén tibial y/o
de la parte posterior del astragalo. Es tipica la fractura de
la apdfisis posterior del astragalo, que se separa del cuer-
po y puede simular un os trigonum. Es recomendable hacer
una radiografia oblicua a 30° para diferenciar las fracturas
de la apdfisis posterior del os trigonum. La fractura suele
ser de mayor tamano y suele extenderse dentro del cuer-
po del astrdgalo.

En caso de fractura, la gammagrafia dsea mostrard una
mayor captacién en la zona posterior del tobillo. Para iden-
tificar las estructuras que producen pinzamiento también
pueden ser ttiles las radiografias laterales en flexion y en
extension (Fig. 11).

El sindrome de pinzamiento posterior suele mejorar
s6lo con el reposo. Su tratamiento conservador debe rea-
lizarse mediante reposo, crioterapia, medicacién antiinfla-
matoria, evitacion de la flexion

tendones flexores, serd recomendable un abordaje inter-
no*. La via lateral permite un abordaje mas directo a las
apdfisis posteroexternas y al os trigonum, por lo que es la
mas recomendable en las lesiones aisladas de dichas estruc-
turas. En e] postoperatorio no es necesario colocar un yeso.
El paciente no deberd apoyar durante la fase inflamatoria,
comenzando la rehabilitacion a las dos semanas. En ella,
se incluirdn ejercicios de movilidad articular, seguidos de
ejercicios de flexibilidad, fortalecimiento y propiocepcion.

ARTROSCOPIA SUBASTRAGALINA
INDICACIONES

Las indicaciones de la artroscopia subastragalina son
las siguientes: artrofibrosis, barra calcaneoescafoidea, lesio-
nes osteocondrales, fracturas de la apo6fisis anterior del cal-
caneo, fracturas de la apdfisis externa del astragalo, enfer-
medad degenerativa articular, sinovitis, roturas de
ligamentos interéseos, inestabilidad, capsulitis, dolor cré-
nico en el seno del tarso, lesién por golpeteo subastraga-
lino, artrodesis de la articulacién subastragalina y resec-
cién del os trigonum.

TECNICA ARTROSCOPICA

La técnica artroscopica es la descrita inicialmente por
Parisien y Vangness® con dos portales, uno anterior y otro
posterior. Frey y cols.* ! aconsejan afiadir un tercer por-
tal medio. La técnica puede hacerse con anestesia local,
general, espinal o epidural. El paciente se colocard en decu-
bito lateral, con la pierna que va a ser operada hacia arri-
ba (Fig. 12). Deben ponerse almohadas entre las extremi-
dades inferiores y también bajo la pierna contralateral, para
proteger el nervio ciatico popliteo externo. La extremidad
contralateral tiene que estar con la rodilla flexionada a 90°.
Bajo la pierna superior se debe colocar distalmente un

plantar del pie y yeso durante cua-
tro-seis semanas. La terapia fisica
debe incluir ejercicios resistidos
progresivos y de fortalecimiento.
Cuando el paciente vuelva a hacer
deporte, es recomendable que uti-
lice un vendaje funcional en fle-
xién dorsal de proteccién. Si
hubiera una pseudoartrosis clara,
no seria recomendable utilizar una
escayola como tratamiento inicial.
Se ha publicado un 60% de resul-
tados satisfactorios mediante el
tratamiento conservador® . Cuan-
do el tratamiento conservador fra-
case, debera realizarse una resec-
cién quirtirgica, puesto que es una
técnica que suele dar buenos resul-
tados. El abordaje quirtirgico de la
parte posterior del tobillo para la

reseccion de las estructuras lesio-
nadas puede ser interno o exter-
no. Cuando haga falta observar,
proteger o reparar directamente las
estructuras neurovasculares y los

Figura 11. Estructuras anatémicas implicadas en el golpeteo posterior del tobillo. A. Apé-
fisis posterior de tamafio grande. B. Os trigonum. €. Fractura de la apéfisis posterior u os
trigonum separado. D. Tejido inflamatorio calificado. E. Apéfisis posterior del caledneo
prominente {reproducido con autorizacién de Hedrick MR, McBryde AM. Posterior ankle
impingement. Foot Ankle Int, 1994; 15:2-8). (Golpeteo posterior del tobillo).
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refuerzo que permita levantar el pie y la pierna. Es acon-
sejable realizar la intervencién con isquemia. Puede hacer
falta colocar un distractor invasivo o no invasivo para faci-
litar la visién, aunque no suele ser necesario.

Para la observacion e instrumentacién de la articula-
cién subastragalina se utilizan tres portales. El portal ante-
rior se sitia 2 cm por delante y 1 cm distal a la punta del
maléolo externo. El portal medio se realiza justo distal e
inferior a la punta de dicho maléolo. El portal posterior se
sitia 1 cm proximal a la punta del peroné, por delante del
tenddn de Aquiles. Si el portal posterior se realiza en posi-
cién demasiado proximal, se entrard innecesariamente en
la parte posterior de la articulacién del tobillo. Si el portal
posterior se sitia demasiado anterior, pueden lesionarse
el nervio sural y la vena safena.

Para identificar el portal anterior hay que introducir
primero una aguja espinal del] 18 y rellenar la articulacién
con ayuda de una jeringa de 50 ml. Cuando la aguja esté
en la articulacién, se verd salir liquido. Después, hay que
retirar la aguja y realizar una pequena incisién cutdnea. A
continuacién, se debe dilatar suavemente el tejido sub-
cutdneo mediante una pinza de mosquito. Por esa misma
via se introducird una cdnula intercambiable con ayuda
de un trécar semi-romo, y después se metera el artrosco-
pio de 2,7 mm y de 30° de oblicuidad. Es aconsejable uti-
lizar una bomba artroscépica, aunque como método alter-
nativo puede realizarse un relleno continuo de la
articulacién con jeringa de 50 mm. Su finalidad es dis-
tender la articulacién hasta realizar el segundo portal y
lograr un flujo de lavado con ayuda de la accién de la gra-
vedad.

Después se realizard el portal medio mediante obser-
vacién directa, utilizando una aguja del 18 y una técni-

ca de fuera a dentro. Una vez vista la aguja, se retirard
y se sustituird por una cdnula intercambiable. Utilizan-
do el portal anterior para visualizar y el medio para rea-
lizar la instrumentacién, pueden verse muy bien la
cara externa de la carilla posterior y el ligamento in-
teréseo. Si existiera sinovitis o tejido cicatricial, el portal
medio podria utilizarse para realizar el desbridamiento
de dichas estructuras. En este momento, podra realizar-
se el portal posterior, utilizando la misma técnica de fuera
a dentro.

Después se realizard una exploracion artroscépica diag-
néstica, yendo de distal a proximal hasta ver la parte pos-
teroexterna del ligamento interéseo astragalocalcaneo, la
capsula externa y su pequeno receso, el cartilago articu-
lar de las carillas posteriores del astragalo y calcéneo, y la
bolsa posterior de la articulacién con su tejido sinovial
(Fig. 13).

En ese momento, se colocara el artroscopio por el por-
tal posterior para explorar los ligamentos astragalocalcé-
neos interdseos, el receso externo, la expansién del liga-
mento calcaneoperoneo, el ligamento astragalocalcéneo
externo, el cartilago articular de la carilla posterior, el os tri-
gonum y la apdfisis externa de] astragalo.

El portal medio podra utilizarse como via de observa-
cién. Si el artroscopio apunta distalmente, se verd el liga-
mento interéseo, mientras que, si apunta proximalmente,
lo que se observaré es la carilla posterior.

No es frecuente ver las carillas anterior y media de
la articulacién subastragalina. Sin embargo, pueden
verse cuando el ligamento interéseo esté roto o cuando
se meta el artroscopio a través de él hasta llegar al
compartimento anterior de la articulacién subastragali-
na (Fig. 14).

A B
J Nervio
safeno
)
Nervio sura

Posterior

Nerviq peroneo
superficial

Medio

Anterior

Figura 12, A. Colocacién del paciente en posicion de decibito lateral, con la pierna que va a ser operada hacia arriba. B. Loca-
lizacién de los portales artroscépicos (anterior, externo y medio), que son necesarios para la arfroscopia de la articulacién subas-

tragalina.
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Figura 13. Anatomia arfroscépica de la articulacién subastragalina. Con el artroscopio en el portal anterior. A. Se ve la capsula
externa y la articulacion subastragalina posterior. B. Puede observarse el lugar de insercion del ligamento astragalocalcéneo exter-
no en ef/ astragalo. €. Puede verse el lugar de insercién de dicho ligamento en el calcaneo. D. Se ve la bolsa posteroexterna de la
articulacién subastragalina cuando el visor se pasa de delante hacia atrés. E. Se ven la bolsa posterior, la apéfisis de Stieda y el por-
tal posterior bajo visién directa. F. El visor permanece en el portal anterior, siendo retirado hacia el interior del seno del tarso para
ver el ligamento interéseo astragalocalcéneo. G. Se mueve el visor a través del suelo del seno del tarso, hasta la apéfisis anterior del
calcéneo. La punta del sinoviotomo se encuentra en la zona de origen del ligamento bifurcado.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Cuando la artroscopia subastragalina se realiza de forma
aislada, hay que colocar un vendaje almohadillado y no
permitir la carga de peso durante cuatro-cinco dias. Al
quinto dia se permitira la carga (segun tolerancia) y se
comenzaran ejercicios de movilidad articular. A los 10-14
dias se quitaran los puntos de sutura y se comenzara la
terapia fisica. Esta consistira en ejercicios de movilidad
articular, resistidos progresivos y de entrenamiento pro-
pioceptivo, junto con métodos que disminuyan la infla-
macién. Normalmente, los pacientes pueden volver total-
mente a sus actividades previas a las 6-12 semanas.

RESULTADOS

Frey y cols.* han publicado 49 artroscopias subastra-
galinas con diversos diagndsticos: 74% de lesiones de liga-
mentos interéseos, 14% de artrofibrosis, 8% de enferme-
dad degenerativa articular y 4% de barras fibrosas en la  Figura 14. Las carillas anterior y media sélo se podran ver si
articulacion calcaneoescafoidea. Dichos autores disefiaron € artroscopio se pasa a través de los Ic'ﬁame"_'os interéseos o
una escala subjetiva de valoracién de resultados. Un resul- cuando haya una rotura importante de dichos ligamentos.
tado excelente indicaba ausencia de dolor y de limitacién
para la vida diaria. Un buen resultado se referia a mejorifa ~ mejorado o habia empeorado. Tras un seguimiento medio
del dolor (pero sin desaparecer del todo), pero con limita- ~ de mas de cuatro anos, los citados autores constataron los
ciones. Un mal resultado indicaba que el paciente no habia  siguientes resultados: 47% excelentes, 47% buenos y 6%
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malos. Todos los pacientes que tuvieron un mal resultado
necesitaron posteriormente de una artrodesis subastraga-
lina, con la cual se obtuvieron finalmente resultados satis-
factorios.

Hubo cinco complicaciones: tres casos de neuritis de

las ramas del nervio peroneo superficial, un caso de for-
macién de una fistula y otro caso de infeccién superficial
de la herida (que ocurrié en el citado paciente de la fistu-
la). Los tres casos de neuritis respondieron satisfactoria-
mente a las inyecciones de cortisona y a la terapia fisica.
El paciente de la fistula y la infeccidén superficial fue trata-
do mediante antibiéticos, curas de la herida y yeso de con-
tacto total, siendo su resultado satisfactorio.
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Inestabilidad crénica de tobillo

G. P. Guyton

INTRODUCCION

Los esguinces de tobillo siguen siendo una de las lesio-
nes mas frecuentes del aparato locomotor. Aunque sélo un
pequeno porcentaje de pacientes con esguinces de tobillo
acaba sufriendo una inestabilidad crénica de dicha articu-
lacién, tal complicacién supone hoy en dia un auténtico
reto terapéutico. En este articulo se analizardn la anato-
mia, la patologia mecanica, el diagndstico y el tratamien-
to (conservador y quinirgico) de las inestabilidades créni-
cas de tobillo.

ANATOMIA

Aunque suele creerse que el tobillo es una simple
articulacién en bisagra (con capacidad de giro), en reali-
dad es mds compleja que eso. La clipula astragalina no
es cilindrica sino que mas bien se parece a la superficie
de un cono con vértice en el lado interno. Dicha circuns-
tancia hace que, cuando se coloca el tobillo en flexién
plantar, el astrdgalo rote internamente. Por el contrario,
rotard externamente, cuando se coloque el tobillo en fle-
xién dorsal. Las fibras profundas del ligamento deltoideo
{las que van desde el maléolo interno hasta el astragalo)
hacen que el astragalo rote internamente durante la fle-
xién plantar. Ademas, limitan la rotacién externa duran-
te la flexién dorsal.

Teniendo en cuenta que cuando se mueve el tobillo el
astragalo rota internamente y externamente en su morta-
ja, un solo ligamento en su lado externo no puede mante-
ner la posicién isométrica. En realidad, hay tres ligamen-
tos, de forma que cada uno de ellos se tensa en un diferente
arco de movilidad y se relaja durante otro segmento de
dicho arco.

El ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) estd
unido a la cdpsula del tobillo. Va desde el margen anterior
del peroné hasta el margen externo del cuerpo del astra-
galo, insertdndose en la zona de unién que hay entre el
cuerpo y el cuello astragalinos (Fig. 1). En un tobillo nor-
mal, es una banda gruesa de unos 7 mm de anchura y 1,2-
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Figura 1. Anatomia bésica del tobillo en una visién lateral.
LPPA: ligamento peroneoastragalino anterior. LPC: ligamento
peroneocalcéneo. Reproducigo del articulo de Colville MR.
Surgical treatment of the unstable ankle. J Am Acad Ortho,
Surg, 1998, 6:368-377. (Tratamiento quirdrgico del fobi//;
inestable).

1,7 cm de longitud. En Jos pacientes con multiples esguin-
ces de tobillo, los bordes del LPAA suelen ser dificiles de
definir. Cuando el tobillo se coloca en flexion plantar, el
LPAA se va tensando progresivamente, por lo que en dicha
posicién el citado ligamento limita la inversién del tobillo.
En posicién neutra, el LPAA también limita el desplaza-
miento hacia delante del astrdgalo y su rotacién interna
dentro de la mortaja.

El ligamento peroneocalcaneo (LPC) nace en el mar-
gen inferior del peroné, distalmente al origen de la inser-
cién del LPAA. Después va por una zona mas profunda
que la de los tendones peroneos, dirigiéndose hacia abajo
y hacia atrds, para finalmente insertarse en el tubérculo
externo del calcaneo. El LPC es contiguo a la capsula
articular del tobillo, y suele ser una banda bien definida
y facil de aislar. El &ngulo que el LPC forma con el pero-
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né cuando el tobillo estd en flexién neutra es de 113-150°
(media de 133°). Cuando el tobillo se va colocando en fle-
xién dorsal, el LPC se va tensando progresivamente,
actuando en contra de la inversién de la articulacién en
dicha posicién. El LPC cruza la articulacién subastraga-
lina y juega un papel muy importante en la estabilizacién
de la misma.

El ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP) es
un engrosamiento de la capsula que va desde el margen
posterior del peroné hasta la apéfisis externa del tubércu-
lo posterior del astragalo. Cuando los demas ligamentos
estan intactos, sirve para limitar los Gltimos grados de fle-
xién dorsal. Los estudios realizados en secciones seriadas
han demostrado que las fibras cortas del LPAP son impor-
tantes para limitar la rotacién interna tras una rotura del
LPAA. Dichos estudios también han constatado que, tras
una pérdida del LPC, el LPAP limita la inversién cuando
el tobillo se encuentra en flexién dorsal.

PATOLOGIA BIOMECANICA

La posicién de] tobillo en el momento de la lesién suele
determinar las estructuras que se lesionan en cada caso.
Una inversién del tobillo con el pie en flexién plantar pro-
bablemente lesionard e] LPAA, puesto que se encuentra
tenso en dicha posicién. Lo contrario suele ocurrir con el
LPC, que esta relajado (por lo que normalmente no se
lesiona en tales circunstancias).

Las lesiones por inversién y flexién dorsal casi siempre
rompen el LPC y e] LPAA. Los estudios biomecénicos han
demostrado que resulta practicamente imposible lesionar
el LPC sin dafar al LPAA. Las mayores series publicadas
de reparaciones ligamentosas de tobillo han demostrado
que el LPAA casi siempre esta roto, existiendo o no una
rotura del LPC. La forma ancha y plana del LPAA le hace
mas susceptible a la rotura que el LPC. Ademas, el LPC
tiene una resistencia a la rotura tres veces mayor que el
LPAA.

Los musculos peroneos también proporcionan un
apoyo dindmico importante al tobillo, cuando realiza
movimientos de inversién forzada. En respuesta a los
movimientos bruscos de inversién del tobillo y de la
articulacién subastragalina, la unidad musculo-tendino-
sa peronea normalmente se contrae. Los estudios reali-
zados han demostrado que la actividad eléctrica de los
musculos peroneos comienza a los 50-60 milisegundos
de ocurrir una inversién inesperada de tobillo. Aunque
algunos trabajos defienden lo contrario, la mayoria de
autores ha demostrado un aumento del tiempo de reac-
cién en pacientes con inestabilidad crénica de tobillo.
Todavia no se sabe si los pacientes con un tiempo de reac-
cién prolongado tienen predisposicién a los esguinces de
tobillo o si las torceduras lesionan los mecano-recepto-
res implicados en el acto reflejo. El tiempo que tardan las
sefales en llegar a la musculatura peronea y producir una
contraccién es de 70 milisegundos. Asi pues, cuando el
tobillo sufre una inversién brusca e inesperada, el tiem-
po que tardan los peroneos en ejercer su efecto protec-

tor es superior a 1/10 de segundo. Si los musculos pero-
neos se preactivan antes de la inversién forzada (mediante
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un acondicionamiento propioceptivo), dicho tiempo podra
disminuir de forma significativa.

La posicién del retropié también juega un papel
importante cuando el calcaneo se encuentra en varo
durante la posicién erecta, puesto que se aumentan
mucho las fuerzas de inversién en la parte externa
del tobillo. Lo mismo ocurre en los pacientes que tienen
un desequilibrio entre e] tibial posterior y los peroneos,
que provocara un retropié varo dinamico durante la
marcha.

La movilidad de la articulacién subastragalina se hace
en traslacién y rotacién, por lo que no puede ser definida
mediante un solo eje. En caso de que hubiera un solo eje,
éste irfa desde una localizacién distal, interna y ligeramente
dorsal hasta otra posterior, externa y ligeramente infenor.
Al mover la articulacién, dicha linea describiria una parte
de la superficie de un cono cuyo vértice estuviera en el mar-
gen posterior del calcaneo.

Tanto la punta del peroné como la zona de insercién
del LPC estan en la superficie de dicho cono. Cuando se
mueve la articulacién subastragalina, el LPC se desplaza
sobre la superficie del cono. Al permitir una inversion y
eversién normales, el LPC da estabilidad al tobillo. Cual-
quier ligamento que conecte el peroné y el calcaneo en un
trayecto que no sea el del LPC normal limitard la movili-
dad subastragalina.

DIAGNOSTICO
HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION

El diagndstico clinico de una inestabilidad externa del
tobillo implica la valoracién de sus aspectos mecanicos y
funcionales. La inestabilidad mecanica simplemente sig-
nifica que la laxitud de los ligamentos de] tobillo puede
detectarse mediante la exploracién. Sin embargo, la ines-
tabilidad funcional implica que el paciente tiene una his=
toria de episodios importantes de inestabilidad. Muchoj
pacientes con tobillos laxos a Ja exploracién manual (e¢
decir, con inestabilidad mecanica) no tienen sintomas. Ell¢
se debe a que los tendones peroneos proporcionan uf
soporte suficiente durante la marcha normal. Hay que con1
siderar a los hgamentos como la tltima resistencia del tobis
llo frente a la mayoria de las actividades. El nivel de acti
vidad del paciente, su patrén de marcha y la alineacién d
retropié son importantes para saber si una deficiencia
los ligamentos laterales del tobillo producird una inest
bilidad importante.

No hay acuerdo con respecto a la intensidad o fr
cuencia de sintomas constitutivos de una inestabilidad
cional. La historia clinica debe recoger si los episodios
inestabilidad impiden al paciente cargar peso, si existe ur
sensacién palpable y/o audible de desgarro, y cuanto t
dan en aparecer las equimosis y la inflamacién.

Para diagnosticar una inestabilidad mecanica del tob
llo, es fundamental realizar una exploracién manual. En I§
prueba de cajon anterjor puede demostrarse una traslag
cién anterior (en el plano sagital) del astrdgalo, puesto g
el LPAA siempre estd lesionado. Para realizar dicha pruéy
ba hay que colocar al paciente en posicion sentada, con
piernas colgando y con el pie en 25° de flexién plantar.
médico debe estabilizar ]a tibia con una mano nuen
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né cuando el tobillo estd en flexién neutra es de 113-150°
(media de 133°). Cuando el tobillo se va colocando en fle-
xioén dorsal, el LPC se va tensando progresivamente,
actuando en contra de la inversidn de la articulacién en
dicha posicién. El LPC cruza la articulacién subastraga-
lina y juega un papel muy importante en la estabilizacién
de la misma.

El ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP) es
un engrosamiento de la cdpsula que va desde el margen
posterior del peroné hasta la apdfisis externa del tubércu-
lo posterior del astragalo. Cuando los demas ligamentos
estan intactos, sirve para limitar los Ultimos grados de fle-
xién dorsal. Los estudios realizados en secciones seriadas
han demostrado que las fibras cortas del LPAP son impor-
tantes para limitar la rotacién interna tras una rotura del
LPAA. Dichos estudios también han constatado que, tras
una pérdida del LPC, el LPAP limita la inversién cuando
el tobillo se encuentra en flexién dorsal.

PATOLOGIA BIOMECANICA

La posicién del tobillo en el momento de la lesién suele
determinar las estructuras que se lesionan en cada caso.
Una inversion del tobillo con el pie en flexién plantar pro-
bablemente lesionaré el LPAA, puesto que se encuentra
tenso en dicha posicién. Lo contrario suele ocurrir con el
LPC, que esta relajado (por lo que normalmente no se
lesiona en tales circunstancias).

Las lesiones por inversidn y flexién dorsal casi siempre
rompen el LPCy el LPAA. Los estudios biomecanicos han
demostrado que resulta practicamente imposible lesionar
el LPC sin dafar al LPAA. Las mayores series publicadas
de reparaciones ligamentosas de tobillo han demostrado
que el LPAA casi siempre esta roto, existiendo o no una
rotura del LPC. La forma ancha y plana del LPAA le hace
mas susceptible a la rotura que el LPC. Ademas, el LPC
tiene una resistencia a la rotura tres veces mayor que el
LPAA.

Los musculos peroneos también proporcionan un
apoyo dindmico importante al tobillo, cuando realiza
movimientos de inversién forzada. En respuesta a los
movimientos bruscos de inversién del tobillo y de la
articulacién subastragalina, la unidad musculo-tendino-
sa peronea normalmente se contrae. Los estudios reali-
zados han demostrado que la actividad eléctrica de los
musculos peroneos comienza a los 50-60 milisegundos
de ocurrir una inversién inesperada de tobillo. Aunque
algunos trabajos defienden lo contrario, la mayoria de
autores ha demostrado un aumento del tiempo de reac-
cién en pacientes con inestabilidad crénica de tobillo.
Todavia no se sabe si los pacientes con un tiempo de reac-
cién prolongado tienen predisposicién a los esguinces de
tobillo o si las torceduras lesionan los mecano-recepto-
res implicados en el acto reflejo. El tiempo que tardan las
senales en llegar a la musculatura peronea y producir una
contraccién es de 70 milisegundos. As{ pues, cuando el
tobillo sufre una inversién brusca e inesperada, el tiem-
po que tardan los peroneos en ejercer su efecto protec-
tor es superior a 1/10 de segundo. Si los. musculos pero-
neos se preactivan antes de la inversién forzada (mediante
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un acondicionamiento propioceptivo), dicho tiempo podra
disminuir de forma significativa.

La posicién del retropié también juega un papel
importante cuando el calcaneo se encuentra en varo
durante la posicidn erecta, puesto que se aumentan
mucho las fuerzas de inversién en la parte externa
del tobillo. Lo mismo ocurre en los pacientes que tienen
un desequilibrio entre el tibial posterior y los peroneos,
que provocara un retropié varo dinamico durante la
marcha.

La movilidad de la articulacién subastragalina se hace
en traslacién y rotacién, por lo que no puede ser definida
mediante un solo eje. En caso de que hubiera un solo eje,
éste irfa desde una localizacién distal, interna y ligeramente
dorsal hasta otra posterior, externa y ligeramente inferior.
Al mover la articulacidn, dicha linea describiria una parte
de la superficie de un cono cuyo vértice estuviera en el mar-
gen posterior del calcaneo.

Tanto la punta del peroné como la zona de insercién
del LPC estan en la superficie de dicho cono. Cuando se
mueve la articulacién subastragalina, el LPC se desplaza
sobre la superficie del cono. Al permitir una inversién y
eversidn normales, el LPC da estabilidad al tobillo. Cual-
quier ligamento que conecte el peroné y el calcaneo en un
trayecto que no sea el del LPC normal limitard la movili-
dad subastragalina.

DIAGNOSTICO
HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION

El diagndstico clinico de una inestabilidad externa del
tobillo implica la valoracién de sus aspectos mecanicos y
funcionales. La inestabilidad mecanica simplemente sig-
nifica que la laxitud de los ligamentos del tobillo puede
detectarse mediante ]a exploracidn. Sin embargo, la ines-
tabilidad funcional implica que el paciente tiene una his-
toria de episodios importantes de inestabilidad. Muchos
pacientes con tobillos laxos a la exploracién manual (es
decir, con inestabilidad mecanica) no tienen sintomas. Ello
se debe a que los tendones peroneos proporcionan un
soporte suficiente durante la marcha normal. Hay que con-
siderar a los ligamentos como la Gltima resistencia del tobi-
llo frente a la mayoria de las actividades. El nivel de acti-
vidad del paciente, su patrén de marcha y la alineacién del
retropié son importantes para saber si una deficiencia de
los ligamentos laterales del tobillo producira una inesta-
bilidad importante.

No hay acuerdo con respecto a la intensidad o fre-
cuencia de sintomas constitutivos de una inestabilidad fun-
cional. La historia clinica debe recoger si los episodios de
inestabilidad impiden al paciente cargar peso, si existe una
sensacion palpable y/o audible de desgarro, y cuanto tar-
dan en aparecer las equimosis y la inflamacién.

Para diagnosticar una inestabilidad mecanica del tobi-
llo, es fundamental realizar una exploracién manual. En la
prueba de cajén anterior puede demostrarse una trasla-
cién anterior (en el plano sagital) del astragalo, puesto que
el LPAA siempre esta lesionado. Para realizar dicha prue-
ba hay que colocar al paciente en posicién sentada, con las
piernas colgando y con el pie en 25° de flexion plantar. El
médico debe estabilizar la tibia con una mano mientras
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sujeta el talén con la otra. Después, hay que tirar del pie
hacia delante y permitir que rote internamente. En los suje-
tos delgados puede notarse un efecto de succién en el
angulo anteroexterno de la articulacién.

También hay que valorar si hay inestabilidad en varo.
Para aislar la funcién del LPC hay que colocar el pie en
posicién neutra dentro de la mortaja del tobillo y realizar
una inversion forzada del mismo. La movilidad del talén
se debe tanto a una inclinacién en varo de la articulacién
tibioastragalina como a la movilidad normal de la articu-
lacién subastragalina. Cuando haya inestabilidad subas-
tragalina, lo que es bastante raro, serd dificil distinguir una
movilidad subastragalina anormal de una movilidad
andémala del tobillo. A veces, la apdfisis externa del astra-
galo puede palparse y ayudar a identificar la zona de ori-
gen del movimiento.

Los resultados de las pruebas de inestabilidad del tobi-
llo son dificiles de cuantificar. Los dispositivos utilizados
para medir el desplazamiento del astrdgalo muestran que
hasta 11 mm de desplazamiento pueden considerarse nor-
males, cuando se aplica una fuerza en direccién antero-
posterior. Sin embargo, como las fibras profundas del liga-
mento deltoideo en el lado interno no suelen estar
debilitadas, el astragalo se trasladard hacia delante y rota-
rd internamente. Si no se permite al astragalo rotar inter-
namente durante la exploracién, se infravalorara la inten-
sidad de la laxitud.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Mediante una plantilla pueden determinarse en las
radiografias los desplazamientos producidos por las fuer-
zas aplicadas por el médico. Se deben realizar las pruebas
del cajén anterior y de inversién del tobillo (inclinacién
astragalina). Como ocurre en la exploracion manual, las
pruebas en posicién forzada suelen variar mucho depen-
diendo de la posicién del tobillo. Las plantillas de medi-
cién permiten colocar el tobillo en posiciones tedricamente
estdndar, aunque con ellas no se suele evitar la rotacién
interna del astragalo en la mortaja en caso de rotura del
LPAA.

Las proyecciones en posicién forzada ofrecen unos
resultados variables. La sensibilidad de las radiografias en
estrés es del 57%. Ademas, los resultados de las pruebas
de cajén anterior y de la inclinacién astragalina forzada
son muy variables, incluso en pacientes sanos y sin histo-
ria de lesién ligamentosa. También varian con la edad y el
sexo. Aunque las proyecciones en posicién forzada pue-
den demostrar inestabilidad, no suelen tener ventajas sobre
la exploracién manual.

OTRAS MODALIDADES DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

La resonancia magnética nuclear (RM) se ha utilizado
para valorar los ligamentos laterales del tobillo con éxito
diverso. El fino pero ancho LPAA resulta dificil de valorar
mediante RM. Esto ocurre, sobre todo, en pacientes con
inestabilidad crénica, en los que dicho ligamento estd debi-
litado y estirado. No se puede predecir mediante RM si
una reparacion ligamentosa sera exitosa sin afadir un
refuerzo (augmentation).
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En la RM-artrografia, la RM se realiza después de
inyectar un contraste en el tobillo. La RM-artrografia
puede demostrar el grosor relativo del LPAA, y es mejor
que la RM aislada a tal fin. No obstante, como todavia no
se conocen sus valores estandar, la técnica RM-artrogra-
fla no ha demostrado tener ventajas sobre la exploracion
clinica.

LESIONES ASOCIADAS Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

La laxitud crénica de tobillo suele asociarse a anoma-
lias de otras estructuras de la parte externa del tobillo, fun-
damentalmente sinovitis de dicha articulacién. Ademas de
las anomalias ligamentosas y/o sinoviales, en un 15-25%
de pacientes hay lesiones osteocondrales del astragalo. En
un 20% de ellos suele haber cuerpos libres. También son
habituales la sinovitis de la vaina de los peroneos y las rotu-
ras longitudinales de los tendones peroneos. Algunas publi-
caciones han referido tasas de rotura del tendén peroneo
lateral corto del 25%, en pacientes con esguinces graves
de tobillo.

La lesién asociada del ligamento deltoideo en el con-
texto de una laxitud global del tobillo todavia no ha sido
bien definida. De hecho, la valoracién manual del liga-
mento deltoideo tiene poco valor. Sin embargo, durante
las exploraciones artroscépicas se ha constatado hasta un
40% de lesiones de dicho ligamento. Algunos autores han
publicado que las lesiones del ligamento deltoideo diag-
nosticadas mediante artroscopia suelen asociarse a lesio-
nes condrales. Sin embargo, no se conocen datos estandar
al respecto, que permitan llegar al diagnéstico de lesién
del ligamento deltoideo.

Las citadas lesiones asociadas pueden producir sin-
tomas similares a los de la inestabilidad funcional del
tobillo, incluso en pacientes con inestabilidad mecanica.
Los pacientes con lesiones osteocondrales del astragalo
o con cuerpos libres suelen tener la sensacién de que algo
se les engancha o la sensacién de que se les va el tobi-
llo. Las roturas aisladas del peroneo lateral corto o del
retindculo peroneo superior pueden producir sintomas
parecidos, y estan frecuentemente asociadas a una debi-
lidad peronea importante. El dolor producido por una
sinovitis del tobillo o una sinovitis de la vaina de los pero-
neos puede ser interpretado como un episodio de ines-
tabilidad.

Las lesiones aisladas de la articulacion subastragalina
son mas dificiles de diagnosticar. Los desgarros del liga-
mento interéseo de la articulacién subastragalina pueden
producir dolor en la regién del seno del tarso, y en los casos
mas graves incluso inestabilidad del tobillo. La inestabili-
dad subastragalina no es frecuente, pudiendo ocurrir de
forma conjunta o separada de la inestabilidad del tobillo.
El diagnéstico diferencial entre las dos citadas patologias,
excepto en pacientes delgados, puede resultar dificil con
la prueba de exploracién manual de la inclinacién astra-
galina. Las radiografias en posicion forzada de la inclina-
cién astragalina pueden mostrar la articulacién subastra-
galina de forma similar a la proyeccion de Broden. Por ello,
cuando se sospeche una inestabilidad subastragalina, pue-
den ser ttiles (Fig. 2).
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Figura 2. Radiografia en posicién forzada que evidencia una
inestabilidad subastragalina. Sin embargo, no detectd inestabi-

lidad de tobillo.

4

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamjento conservador de la inestabilidad externa
cronica-del tobillo se hace a base de ortesis y de terapia
fisica. La inestabilidad mecanica del tobillo no puede corre-
girse con métodos conservadores, aunque sus sintomas
pueden aliviarse con ellos.

Las ortesis utilizadas para las inestabilidades de tobi-
llo suelen ser mas eficaces cuando el problema se relacio-
na claramente con una determinada actividad (por ejem-
plo, deportiva). Existen varios tipos de ortesis funcionales.
La mayoria de ellas tienen unas lenglietas para el tobillo,
que se fijan con velcro. Su finalidad es limitar la inversién
del tobillo, al unir la parte externa del calcaneo con la parte
anterior del tobillo. También son eficaces los vendajes fun-
cionales. Las ortesis y los vendajes funcionales han demos-
trado su eficacia, al disminuir la incidencia de esguinces
recidivantes de tobillo en deportistas.

Los citados métodos terapéuticos tienen sus limitacio-
nes mecanicas. Es decir, la proteccién que proporcionan es
sobrepasada facilmente por las fuerzas productoras de las
torceduras de tobillo. Se ha demostrado que el vendaje
funcional pierde su eficacia a los 10 minutos de practicar
un deporte con intensidad. Las ortesis y los vendajes fun-
clonales parecen aumentar la propiocepcién del tobillo
mediante la estimulacién de los mecano-receptores cuta-
neos, lo que tal vez es mas importante que el beneficio
mecénico que proporcionan. El tiempo de reaccién de los
peroneos tras una inversién forzada puede reducirse hasta
en un 20% mediante un vendaje funcional.

Desde el punto de vista cuantitativo, la accién de los
tendones peroneos es mas importante que los soportes
externos. Se ha demostrado que la contraccién peronea
maxima resiste las fuerzas de inversién hasta cinco veces
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mas que las ortesis. La eficacia de los miusculos peroneos
queda limitada fundamentalmente por el tiempo. En un
musculo peroneo en reposo que sufra una torcedura brus-
ca en inversioén, el arco reflejo tarda unos 120 milisegun-
dos en generar fuerzas mecdnicas significativas.

También se sabe que la musculatura peronea no esta
totalmente en reposo durante las actividades intensas. La
carrera, el salto y los movimientos similares producen una
preactivacion de la musculatura peronea antes de que el
pie contacte con el suelo. Ademas, la musculatura peronea
tiene un papel secundario, pasivo, que evita el desplaza-
miento del astrdgalo, incluso cuando no se contrae de
forma activa. Por lo tanto, la potenciacién de la muscula-
tura peronea puede jugar un cierto papel dentro del trata-
miento conservador de las laxitudes ligamentosas exter-
nas del tobillo.

Dentro del tratamiento rehabilitador de la laxitud cré-
nica externa del tobillo, la terapia fisica debe incluir entre-
namientos posturales y propioceptivos. Los balancines son
importantes para valorar y mejorar el equilibrio y la esta-
bilidad. En pacientes con inestabilidad externa del tobillo,
se ha demostrado un menor rendimiento con respecto a
las actividades de equilibrio sobre una sola pierna y a las
actividades propioceptivas. Dicha disminucién del rendi-
miento puede ser un factor que predisponga a la lesién o
tal vez sea el resultado de ella.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En algunos pacientes puede hacer falta llevar a cabo
una intervencién quirtrgica. Las indicaciones de cirugia
serdn la existencia de una inestabilidad mecénicamente
demostrable en el tobillo y la presencia de una inestabili-
dad funcional. A veces, los pacientes quieren saber qué
riesgos puede haber por no operarse. Aunque no conoce-
mos bien cudl es el resultado a largo plazo de una inesta-
bilidad de tobillo tratada de forma conservadora, laTCy
la RM han demostrado lesiones osteocondrales en el astra-
galo de origen traumatico. Por eso, se cree que nuevas tor-
ceduras de tobillo aumentardn el riesgo de sufrir mas lesio-
nes osteocondrales. Algunos estudios han constatado
osteofitos marginales y artrosis precoz relacionadas en rela-
cidén con algunas actividades (como, por ejemplo, en el fit-
bol). En dicho deporte se produce lo que se denomina
«tobillo de futbolista». En este caso, las pequefias sublu-
xaciones recidivantes de tobillo son un importante factor
causal. Aunque no esta claro si la inestabilidad mecanica
aislada es un problema por si misma, parece que la ines-
tabilidad funcional permanente puede conllevar ciertos
riesgos.

REPARACION ANATOMICA DIRECTA

Desde hace tiempo se cree que los ligamentos latera-
les del tobillo son irreparables una vez que se lesionan, por
lo que se han recomendado diversas técnicas para su
reconstruccion. Brostrom aplicé su experiencia referente a
reconstrucciones ligamentosas agudas a las lesiones cré-
nicas y realizé reparaciones consistentes en la simple sutu-
ra de los ligamentos (LPAA y LPC). En realidad, se basé
en los trabajos de Stener y otros autores, que lograron resul-
tados satisfactorios mediante las reparaciones de los liga-
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mentos metacarpofalangicos de la mano. Los resultados
obtenidos por Brostrom hacen que su técnica siga siendo
el «patrén oro» de las reparaciones anatémicas directas.
En un 85% de los casos se logra un resultado subjetivo
satisfactorio, ademas de la estabilidad mecanica.

La reparacién anatémica directa es técnicamente facil.
En ella, no se utilizan tendones como injertos, ni se alte-
ran Jos origenes anatémicos ni las inserciones de los liga-
mentos, por lo que la movilidad subastragalina no suele
afectarse.

La técnica de Brostrdm puede realizarse mediante una
incision oblicua, justo en el borde anterior de la parte dis-
tal del peroné, o mediante una incisién vertical. La inci-
sion oblicua recomendada por Brostrém deja muy poca
cicatriz cuando sigue las lineas de Langer. No se deben
lesionar los nervios peroneo superficial y sural, que se
encuentran en los vértices dorsal y plantar de la incisién,
respectivamente. La incisién vertical produce una cicatriz
mucho més llamativa. Sin embargo, es mejor para valorar
la patologia de la vaina de los peroneos y cuando los teji-
dos del paciente estén dafiados, y exista la posibilidad de
tener que realizar una reconstruccién tendinosa.

Para reparar los ligamentos laterales del tobillo se han
descrito muchas técnicas, incluyendo la sutura del liga-
mento al munén y la insercién del borde del LPAA a un
oficio del peroné mediante suturas 6seas. Esta tltima téc-
nica es la mas popular hoy en dia. Las publicaciones recien-
tes han demostrado que con los arpones de sutura colo-
cados en el peroné se obtienen buenos resultados.

La mayoria de los autores aconsejan un periodo de dos-
tres semanas de inmovilizacién tras la reparacion directa.
Después se iniciardn ejercicics de movilidad articular, y se
utilizara un botin de yeso cambiable para proteger la repa-
raciéon mientras el paciente recupera la movilidad articu-
lar. A las cuatro-seis semanas se iniciardn ejercicios de for-
talecimiento.

La principal limitacién de la técnica de Brostrom depen-
de de factores relacionados con los propios pacientes. La
calidad de los ligamentos residuales del tobillo es impor-
tante con respecto al éxito terapéutico. Hay tres enferme-
dades que estan relacionadas con una excesiva laxitud liga-
mentosa. Son e] sindrome de Ehlers-Danlos, el sindrome
de Marfan y la osteogénesis imperfecta. Ademas de ellas,
los estudios genéticos de los tltimos 30 afios han permi-
tido entender las laxitudes ligamentosas normales y anor-

males. Hoy en dia se conoce muy bien el sindrome de
hipermovilidad articular benigna (SHAB). Se cree que en
realidad representa diversas deficiencias congénitas, que
afectan a las proteinas formadoras de los ligamentos. Tam-
bién se denomina al SHAB como la variante tipo III del
sindrome de Ehlers-Danlos. En diversas enfermedades,
como son la fiebre reumatica, el alcoholismo crénico y el
hiperparatiroidismo, puede haber una laxitud ligamento-
sa generalizada. Un entrenamiento sistematico de una
articulacién también puede producir una laxitud crénica
(como ocurre en las bailarinas profesionales). En general,
el diagndstico de laxitud ligamentosa generalizada suele
hacerse mediante la exploracién. Para valorar el sindrome
de SHAB, suele utilizarse la escala de puntuacion de Beigh-
ton (Tabla 1). No se ha demostrado que exista una relacién
entre la puntuacién de Beighton y el éxito o el fracaso con
la técnica de Brostrém. Sin embargo, en la valoracion de
los pacientes con laxitud ligamentosa de tobillo se debe
incluir el sistema de puntuacién de inestabilidad de Beigh-
ton. Ademas, hay que informar a los pacientes que sus
articulaciones pueden tener una movilidad pasiva y acti-
va excesiva, aunque para ellos sea normal.

MODIFICACIONES A LA REPARACION ANATOMICA
DIRECTA

Para aumentar la solidez inicial de las intervenciones o
para corregir problemas especificos, se han recomendado
diversas modificaciones de la reparacién anatémica direc-
ta. En la técnica de Brostrém modificada, descrita por Karls-
sony cols., el borde del LPAA se inserta mediante suturas
6seas en un orificio hecho en el hueso. Otra modificacion
es la publicada por Gould, a la que también se denomina
Brostrom modificada. Consiste en movilizar el margen
superior del retindculo extensor inferior tras haber hecho
una reparacion directa estandar, y suturarlo al margen ya
reparado del LPAA (Fig. 3). El retinaculo nace en la super-
ficie externa del calcaneo por delante de la insercién del
LPC. Al incorporar el retinaculo extensor inferior, la técni-
ca no es totalmente anatémica, por lo que suele preducir
una limitacién de la movilidad subastragalina. Sin embar-
g0, la técnica aumenta las resistencias a las inversiones for-
zadas.

Otra variante consiste en realizar una reparacién estan-
dar y después obtener del peroné dos colgajos peridsticos
de base distal, para después darlos la vuelta sobre la linea

TABLA 1
TABLA DE PUNTUACION DE BEIGHTON PARA VALORAR LA LAXITUD LIGAMENTOSA CORPORAL
Criterios Izquierda Derecha

1. Flexion dorsal del dedo mefiique de la mano> 90° 061 061

2. Se puede poner el pulgar en la cara flexora del antebrazo 061 061

3. Hiperextensién del coc?o > 10° 061 061

4. Hiperextensién de rodilla > 10° 061 061

5. Al flexionar el tronco, las palmas pueden tocar el suelo 061

Total 0a9

articular en una poblacién africana).

Reproducido con autorizacién de Beighton P, Solomon L, Soskolne CL: Articular mobility in on African population. Ann Rheum Dis 1973;32:413-418. (Movilidad
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Maléolo
externo

Retinaculo
extensor
externo

Figura 3. Técnica de reparacién direc-
ta descrita por Gould (modificada de la
publicada por Brostrém). LPC: ligamento
peroneocalcéneo. LPAA: ligamento pero-
neoastragalino anterior. LACE: ligamen-
to astragalocalcéneo externo. Reprodu-
cido defi articulo de Colville MR. Surgical
treatment of the unstable ankle. J Am
Acad Orthop Surg, 1998; 6:368-377.
(Tratamiento quirdrgico del tobillo inesta-

ble).

de sutura, y reforzarla. Esta técnica permite reforzar la repa-
racién primaria, sin alterar el recorrido anatémico del liga-
mento. Con ella se han publicado buenos resultados.

RECONSTRUCCION CON INJERTOS

Las indicaciones para una reconstruccién «aumenta-
da» son el fracaso previo de una operacién de Brostrom,
que los tejidos blandos sean demasiado débiles y que exis-
ta cualquier enfermedad genética que produzca hipermo-
vilidad. La reconstruccién ligamentosa externa de tobillo
mediante injertos tendinosos es mucho mas popular que
la reparacién anatémica directa. Las técnicas mas habi-
tuales son la tenodesis del tendén peroneo lateral largo o
la del tendén del peroneo lateral corto (Fig. 4).

Nilsonne describié en 1930 la tenodesis del peroneo
lateral corto al peroné. Sin embargo, dicha técnica se ha
relacionado mds con Evans, porque fue quien la populari-
z6 en Ja década de 1950. En la técnica original, el peroneo
lateral corto se suturaba al periostio externo del peroné.
Sin embargo, en las variantes posteriores de dicha técni-
ca, el tendon se divide en dos, pasandolo por un orificio
oblicuo realizado en el peroné, para finalmente suturarlo
proximalmente sobre si mismo. La técnica de Evans pro-
duce una intensa pérdida de movilidad subastragalina. Con
la intervencidn, se elimina la inestabilidad en inversién del
tobillo, pero no el movimiento hacia delante del astraga-
lo sobre la tibia. Por eso, la técnica de Evans raramente se
utiliza hoy en dia de forma aislada.

Para mejorar la subluxacién anterior del astragalo, Wat-
son-Jones propuso pasar el tendon del peroneo lateral corto
de atrés a delante por un orificio hecho en el peroné y des-
pués a través de un tinel realizado en el cuello del astra-
galo, antes de llevarlo al maléolo externo para suturarlo
sobre s{ mismo. Con esta técnica se logra una reconstruc-
cién casi anatémica del LPAA, y se consigue mantener el
recorrido del tendén desde el peroné hasta el 5° metatar-
siano, como con la técnica de Evans. La técnica de Wat-
son-Jones también produce mucha pérdida de movilidad
subastragalina, aunque mejora el control de la articulacién
tibioastragalina. Otros autores posteriores han recomen-
dado utilizar sélo la mitad del tendén del peroneo lateral
corto para las intervenciones de Watson-Jones, con la fina-
lidad de conservar mejor la funcién del tendén. La men-
cionada modificacién también ha sido muy utilizada en
otras técnicas de tenodesis.
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Elmslie propuso en 1934 la primera técnica de recons-
truccién de dos ligamentos a la vez (LPAA y LPC). En dicha
técnica, se utiliza un injerto libre de fascia lata que se pasa
por tineles realizados en calcaneo, peroné y parte antero-
externa del cuello del astragalo. Como se demostré que la
fascia lata no era eficaz, Chrisman y Snook publicaron en
1969 una modificacién de la técnica anterior. En ella, se
pasa la mitad anterior del tendén del peroneo lateral corto
por un tunel realizado en la parte anteroexterna del cue-
llo del astragalo. Después se lleva hacia atras a través del
peroné y hacia abajo hasta el calcdneo. En la técnica de
Chrisman-Snook, el LAPA y el LCP estdn mads cerca que
en la de Watson-Jones. Chrisman y Snook publicaron resul-
tados buenos o excelentes a largo plazo en 45 de 48 tobi-
llos operados (utilizando un sistemna de valoracién propio).
Sin embargo, como en otras reconstrucciones no anaté-
micas, la técnica de Chrisman-Snook produce una gran
limitacién de la movilidad subastragalina.

La técnica de Chrisman-Snook fue posteriormente
modificada por Colville y Grondel en 1995, que cambia-
ron la orientacién del tinel peroneo en direccién oblicua,
pasando después la mitad del tendén del peroneo lateral
corto por un tinel calcdneo. A continuacion, se pasa a tra-
vés del peroné y, finalmente, por un tinel astragalino. Dicha
técnica intenta reconstruir los ligamentos de una forma lo
m4s anatémica posible. Los resultados publicados han
demostrado que, en comparacién con otras técnicas, ésta
resuelve la inestabilidad funcional del tobillo, al tiempo
que produce una menor limitacién de la movilidad subas-
tragalina.

OTROS MATERIALES DE INJERTO

El injerto maés utilizado hasta ahora para las tenodesis
de tobillo ha sido la mitad del peroneo lateral corto. Sin
embargo, dicha intervencién puede afectar a la funcioén
peronea. Utilizando aloinjertos del tendén de Aquiles, algu-
nos autores no han tenido problemas a corto plazo. Otros
autores han usado autoinjertos de isquiotibiales. La ten-
dencia actual es pensar que las dos posibilidades previa-
mente mencionadas tienen que ser estudiadas mas a fondo.

VARO DEL RETROPIE ASOCIADO

Para lograr el éxito de una reconstruccién ligamentosa
externa del tobillo, es fundamental detectar la existencia
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Figura 4. Esquemas de diversas tenodesis y técnicas de «aumen-
tacién» {augmentation). A. Nilssone (1932). B. Elmslie (1934).
C. Watson-Jones (1940). D. Evans (1953). E. Windfield {1953).
F. Pouzet (1954). G. Chrisman y Snook {1969). H. Anderson
(1985). L. Sjolin (1991). J. Co/vifl/ey Grondel (1995). C, D, H, |
y J reproducidas del articulo de Colville MR. Surgical treatment
of the unstable ankle. J Am Acad Orthop Surg, 1998; 6:368-
377. (Tratamiento quirtrgico del tobillo inestable).
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de un varo asociado del retropié. Dicho varo del retropié
puede aparecer lentamente, como parte de un pié cavo-
varo de tipo neuromuscular, o puede ser una variante ana-
témica normal. Cualquier grado de varo del retropié puede
ser nocivo para la inestabilidad funcional del tobillo. Un
estudio de la alineacion del retropié mediante TC, realiza-
do en 12 pacientes con inestabilidad funcional del tobillo,
demostr6 una mayor incidencia de varo del retropié en los
mencionados pacientes que en el grupo control.

Es muy importante averiguar la causa del varo del retro-
pié, aunque algunas deformidades son puramente dind-
micas y se deben a una debilidad de la musculatura pero-
nea. Otras son debidas a la adaptacién del paciente a una
deformidad fija en valgo del antepié o a una deformidad
en flexion plantar del primer radio. Para saber si el varo del
retropié es fijo o flexible, debe utilizarse la prueba del blo-
queo lateral en bipedestacién de Coleman. Si la deformi-
dad es fija, ademéds de una reconstruccién del tobillo, habra
que hacer una osteotomia de calcéneo (en cuna cerrada,
tipo Dwyer), junto a la traslacion lateral del fragmento de
la tuberosidad. Dicha osteotomia puede hacerse median-
te una pequena incisién y suele consolidar bien. Un mes
después de la intervencién puede comenzarse la carga par-
cial de peso. Si el varo del retropié se debe al efecto tripo-
de de un primer radio en flexién plantar, ademas de la repa-
racién ligamentosa, habra que hacer una osteotomia de
flexién dorsal del primer metatarsiano. A veces, hay que
realizar las dos osteotomias mencionadas.

ARTROSCOPIA ASOCIADA AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Dada la alta incidencia de lesiones intra-articulares aso-
ciadas a la inestabilidad crénica de tobillo, algunos auto-
res recomiendan realizar una artroscopia al mismo tiem-
po que la reconstruccion de dicha articulacion. En el
15-25% de pacientes con inestabilidad, suele haber lesio-
nes condrales u osteocondrales. Al realizar la artroscopia
justo antes de la reconstruccién abierta, hay que evitar la
excesiva salida de liquidos, aunque, en realidad, la artros-
copia afiade muy poca morbilidad y permite explorar la
articulaciéon. No existe ninguna técnica artroscdpica de
estabilizacién del LPAA mejor que su reparacion directa a
cielo abierto. La quemadura capsular como técnica de repa-
racién de la inestabilidad de tobillo conlleva un alto ries-
go de lesion de los nervios peroneo superficial y profun-
do. Ello se debe a la poca capacidad que tienen unos tejidos
blandos habitualmente finos de disipar el calor.

RESUMEN

El tratamiento de las inestabilidades laterales externas
del tobillo continia teniendo mucho de «arte», tanto en
sus aspectos diagnosticos como terapéuticos. Hoy en dia
existen dos conceptos claros. El primero es, que para lograr
un resultado exitoso tras cualquier tipo de reparacién qui-
rirgica, es fundamental respetar la anatomia ligamentosa
del tobillo. El segundo es, que desconocemos sus indica-
ciones quirtrgicas. Ambas cosas se deben a las diferencias
biolégicas y de objetivos que existen entre los diferentes
pacientes. Por lo tanto, parece que el tratamiento de las
inestabilidades laterales de tobillo sigue constituyendo un
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reto, que tardard muchos afios en resolverse, incluso por
cirujanos expertos.
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ral corto, los sintomas se presentaron de tres formas: esguince, inestabi-
lidad crénica y dolor posteroexterno. La lesién del peroneo pudo deber-
se a una laxitud crénica del tobillo. El estudio concluye que, durante la
cirugia de inestabilidad del tobillo, hay que valorar el estado de los ten-
dones peroneos. Cuando los peroneos estén afectados, ademds de rea-
lizar una técnica estabilizadora del tobillo, puede hacer falta reparar dicha
lesién de forma especifica.

DiGiovanni BF, Fraga C], Cohen BE, Shereff M]. Asso-
ciated injuries found in chronic lateral ankle instability.
Foot Ankle Int, 2000;21:809-815. (Lesiones asociadas a las
inestabilidades externas crénicas de tobillo.)
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De 61 pacientes a los que se realizé una reconstruccién primaria de
los ligamentos laterales por inestabilidad crénica, ninguno tuvo una lesién
aislada de los mismos. El 77% presenté tenosinovitis de los peroneos. El
67% tuvo lesiones anteroexternas producidas por golpeteo. El 54% mos-
tré debilidad del retinaculo peroneo, mientras que el 49% presenté sino-
vitis de tobillo. También hubo otras lesiones menos frecuentes, aunque
significativas: cuerpos libres intrarticulares, roturas del peroneo lateral
corto, lesiones osteocondrales astragalinas y tenosinovitis de los tendo-
nes de la parte interna del tobillo.

Frost SC, Amendola A. Is stress radiography necessary
in the diagnosis of acute or chronic ankle instability? Clin
] Sports Med, 1999; 9:40-45. (;Son necesarias las radio-
grafias en posicion forzada para el diagndstico de la ines-
tabilidad aguda y crénica del tobillo?.)

Tras realizar una revision bibliografica, los autores concluyeron que
la inclinacién del astrdgalo y las radiografias en posicion forzada realiza-
das durante la prueba de cajén anterior no tienen significacién clinica en
las lesiones agudas del tobillo. La gran variabilidad de los valores de incli-
nacién astragalina y de cajon anterior, tanto en los tobillos sanos como
en los lesionados, descarta la utilidad de dichas pruebas para valorar las
lesiones crénicas.

Hintermann B, Boss A, Schafer D. Arthroscopic findings
in patients with chronic ankle instability. Am ] Sports Med,
2002; 30:402-409. (Hallazgos artroscépicos en pacientes
con inestabilidad crénica del tobillo.)

En el 86% de 148 pacientes con inestabilidad, las artroscopias pre-
operatorias de tobillo demostraron una rotura o elongacién del LPAA.
En un 64% de ellos, la lesion fue del LPC y en un 40% del ligamento
deltoideo. En el 66% de los tobillos con lesiones ligamentosas externas
se constato la existencia de lesién cartilaginosa. E1 98% de los pacien-
tes con lesiones de ligamento deltoideo también tuvo lesiones cartila-
ginosas.

Karlsson ], Brandsson S, Kalebo P, Eriksson BI. Surgi-
cal treatment of concomitant chronic ankle instability and
longitudinal rupture of the peroneus brevis tendon. Scand
] Med Sci Sports, 1998; 8:42-49. (Tratamiento quirirgico
de la inestabilidad crénica de tobillo asociada a rotura lon-
gitudinal del tendén del peroneo lateral corto.)

En este articulo, relativo al tratamiento quirargico de 19 tobillos con
inestabilidad combinada de ligamentos laterales del tobillo y rotura lon-
gitudinal del tendén del peroneo lateral corto, sus autores concluyeron
que, en casos de inestabilidad ligamentosa lateral y dolor retromaleolar,
hay que sospechar una rotura del peroneo lateral corto. También con-
cluyeron que dicha rotura tendinosa debe repararse o reconstruirse duran-
te la misma intervencion.

Komenda GA, Ferkel RD. Arthroscopic findings asso-
ciated with the unstable ankle. Foot Ankle Int, 1999; 20:708-

713. (Hallazgos artroscépicos en tobillos inestables.)

En un 93% de 55 exploraciones artroscopicas de tobillo realizadas
antes de llevar a cabo la estabilizacién lateral de dicha articulacién en
pacientes con inestabilidad crénica externa, se constataron diversas
anomalias intra-articulares: cuerpos libres, sinovitis, lesiones osteocon-
drales del astragalo, osiculos, osteofitos, adherencias y condromalacia.
En un 25% de los casos se encontraron lesiones condrales. No existid
correlacién entre los resultados y la presencia de lesiones osteocondra-
les, ni entre los resultados y la intensidad de inclinacién astragalina.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Becker HP, Ebner S, Ebner D y cols. 12-year outcome
after modified Watson-Jones tenodesis for ankle instabi-
lity. Clin Orthop, 1999; 358:194-204. (Seguimiento de 12
afios tenodesis de Watson-Jones modificadas por inesta-
bilidad de tobillo.)

En una serie de 25 pacientes, 18 de ellos (72%) obtuvieron resuita-
dos buenos y excelentes tras un seguimiento de 12 anos de la operacion
de tenodesis de Watson-Jones. Los autores concluyeron que dicha téc-
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nica corrige eficazmente la inestabilidad lateral del tobillo. Ademads, los
resultados no empeoraron con el paso del tiempo. Tampoco influyeron
en la capacidad de marcha de los pacientes.

Girard P, Anderson RB, Davis WH, Isear JA, Kiebzak
GM. Clinical evaluation of the modified Brostrom-Evans
procedure to restore ankle stability. Foot Ankle Int, 1999;
20:246-252. (Valoracién clinica de la técnica de Brostrom-
Evans modificada para recuperar la estabilidad del tobi-
llo.)

21 reconstrucciones de la parte externa del tobillo realizadas median-
te técnica de Brostrdm «aumentada» con parte del peroneo lateral corto
mostraron que la tnica diferencia significativa con respecto al tobillo sano
fue una pérdida de inversién y eversién (seguimiento medio, 30 meses).
Los autores concluyeron que dicha técnica es sencilla y proporciona gran
solidez estética frente a las inversiones forzadas. Ademads, no observaron
ni exceso de tensién ni pérdida de la fuerza peronea.

Kaikkonen A, Lehtonen H, Kannus F, Jarvinen M. Long-
term functional outcome after surgery of chronic ankle ins-
tability: A 5-year follow-up of the modified Evans proce-
dure. Scand ] Med Sci Sports, 1999; 9:239-244. (Resultados
funcionales a largo plazo tras el tratamiento quinirgico de
la inestabilidad crénica del tobillo.)

El seguimiento a largo plazo (media de 4,6 afios) de 38 pacientes
operados mediante tenodesis de Evans mostré que 25 de ellos (52%)
confesaron que el tobillo operado estaba mucho mejor que antes de la
intervencién. Sin embargo, mediante una valoracién objetiva s6lo se cons-
tataron resultados buenos y excelentes en 17 pacientes (35%). La valo-
racién funcional se hizo bajando escaleras y manteniendo el equilibrio
en un balancin. Dicha valoracién evidencié un cierto grado de afectacién
funcional.

Kitaoka HB, Lee MD, Morrey BE, Cass JR. Acute repair
and delayed reconstruction for lateral ankle instability:
Twenty-year follow-up study. ] Orthop Trauma, 1997;
11:530-535. (Reparacién inmediata y reconstruccién dife-
rida de las inestabilidades externas del tobillo: seguimien-

to de 20 anos.)

Un estudio comparativo de 53 reparaciones ligamentosas primarias
y 31 reconstrucciones diferidas mostré unos resultados clinicos y radio-
légicos similares. Los autores concluyeron que los esguinces mds graves
(grado IIT) pueden ser tratados de forma conservadora. Ademds, que cuan-
do exista una inestabilidad residual, se pueden obtener buenos resulta-
dos mediante una reconstruccién diferida.

Krips R, van Dijk CN, Halasi PT y cols. Long-term out-
come of anatornical reconstruction versus tenodesis for the
treatment of chronic anterolateral instability of the ankle
joint: A multicenter study. Foot Ankle Int, 2001; 22:415-
421. (Seguimiento a largo plazo de la reconstruccién ana-
témica versus la tenodesis para el tratamiento de la ines-

tabilidad crénica anteroexterna de la articulacidn del
tobillo.)

Se trata de un estudio multicéntrico retrospectivo de 25 pacientes a
los que se realizé una reconstruccién anatémica y de 29 a los que se prac-
tic6 una tenodesis, por inestabilidad crénica anteroexterna de tobillo. Tras
un seguimiento de mds de 12 afios, 15 de los 25 pacientes (60%) a los

53

que se realizé la reconstruccién anatémica tuvieron resultados excelen-
tes frente a sélo 8 de los 29 (25%) a los que se practicé tenodesis. Los
autores concluyeron que la tenodesis no restablece Ja anatomia normal
del ligamento externo del tobillo. También que la tenodesis proporciona
peores resultados que la reconstruccién anatdmica.

Messer TM, Cummins CA, Ahn J, Kelikian AS. Outco-
me of the modified Brostrém procedure for chronic late-
ral ankle instability using suture anchors. Foot Ankle Int,
2000; 21:996-1003. (Resultados de la técnica de Brostrom
modificada con arpones éseos para la inestabilidad créni-

ca externa del tobillo.)

Tras un seguimiento medio de tres afios, 20 de 22 pacientes (91%)
a los que se realizé la técnica de Brostrém modificada mediante arpo-
nes 6seos obtuvieron resultados funcionales buenos y excelentes. Los
autores concluyeron que el uso de arpones dseos es una modificacién
simple y eficaz para la técnica de Brostrom. Ademads, en la mayoria de
pacientes se obtuvo buenos y excelentes resultados, y con pocas com-
plicaciones.

Thermann H, Zwipp H, Tscherne H. Treatment algo-
rithm of chronic ankle and subtalar instability. Foot Ankle
Int, 1997; 18:163-169. (Arbol de decisiones para las ines-
tabilidades crénicas de tobillo y las de la articulacién subas-

tragalina.)

En un estudio de 131 técnicas reconstructivas (113 tenodesis de Evans
y 42 intervenciones de Chrisman-Snock), ningln paciente presentd final-
mente una inestabilidad importante de tobillo. De dichos pacientes, el
90% obtuvo resultados buenos y excelentes. Los pacientes operados
mediante tenodesis de Evans tuvieron 3,3° menos de inclinacién astra-
galina que los pacientes intervenidos con la técnica de Chrisman-Snock.
Esta tltima técnica produjo en 20 pacientes un déficit de supinacién media
de 7,2°.
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Inestabilidad medial del tobillo

B. Hintermann

DEFINICION DEL PROBLEMA
PRESENTACION DEL PACIENTE

Los pacientes con inestabilidad medial comentan que
tienen una sensacién de giving way, especialmente en la
direccién medial, al caminar en terreno liso, en cuesta abajo
o al bajar escaleras. También tienen dolor en la region late-
ral del tobillo, especialmente durante la dorsiflexion del
pie. Una historia de inestabilidad crénica manifestada por
lesiones recurrentes con dolor, dolor a la palpacién y oca-
sionalmente hematomas sobre los ligamentos internos y
externos indica una inestabilidad combinada medial y late-
ral que se supone que es el resultado de una inestabilidad
rotacional del astragalo en la mortaja del tobillo. Tipica-
mente, las lesiones de los ligamentos internos del tobillo
ocurren al bajar las escaleras corriendo, caidas sobre terre-
nos con baches y bailando cuando el cuerpo rota simulta-
neamente en Ja direccién opuesta.

EXAMEN FisICO

La inestabilidad medial del tobillo se diagnostica basan-
dose en la historia clinica y en el examen fisico, incluyen-

do maniobras especiales y radiografias simples. Es impor-
tante conocer si el paciente ha sufrido una lesién por pro-
nacion (eversién), por ejemplo, una rotacién externa del
pie durante una rotacién interna de la tibia. En la practi-
ca, sin embargo, el mecanismo de la lesién es dificil de cla-
rificar, ya que el paciente, a menudo, comenta que ha teni-
do uno o mas esguinces de tobillo, pero es incapaz de saber
con exactitud cuando sucedié. No obstante, el traumato-
logo deberia intentar obtener una descripcion precisa de
cémo ocurrié el esguince de tobillo.

Con el paciente de pie, la forma y la postura de ambos
pies son inspeccionadas para valorar si presenta un mal
alineamiento en valgo, una deformidad en pronacién con
o sin rotacién interna de la pierna, asimetria de los maléo-
los y edema medial y/o lateral del tobillo (Fig. 1 A). Un mal
alineamiento en valgo del retropié se define como una
deformidad en pronacién asimétrica del pie afectado, con
un excesivo valgo del retropié, pronacién del pie y, a menu-
do, rotacién interna de la pierna que desaparece cuando
el musculo tibial posterior se activa (Fig. 1 B) y cuando el
paciente esta de puntillas (Fig. 1 C). Un paciente con una
coalicién tarsiana cominmente tiene un valgo de] retro-

Figura 1. Hombre de 34 afios, corredor de larga distancia, que comenta que tiene sensacién de inestabilidad progresiva, dolor en
el surco medial y sobre el borde anterior del peroné y discreto dolor a lo largo del tendén tibial posterior a los 14 meses de sufrir unc
lesién por f)ronacién del tobillo izquierdo. A. Se observa una deformidad asimétrica en valgo del pie izquierdo con una prominen-

cia del ma

éolo interno y rotacién interna de la tibia. B. Correccién completa de la deformidad en valgo con la activacién del muscu-

lo tibial posterior. €. Correccién completa de la deformidad en valgo en la posicién de puntillas y de?ormidad leve en varo causada

por la inestabilidad lateral de los ligamentos del tobillo.
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pié con una movilidad subtalar variable y, sobre todo, dis-
minucion de la flexibilidad del retropié.

Dolor en el surco medial es considerado como un signo
de inestabilidad medial del tobillo, pero el paciente tam-
bién puede tener dolor a lo largo del borde anterior del
maléolo lateral y a lo largo del tenddn tibial posterior. La
potencia del tibial posterior, sin embargo, es adecuada. El
examinador es incapaz de superar el musculo tibial pos-
terior con un esfuerzo de maxima inversion. La debilidad
del tibial posterior indica que se debe investigar una pato-
logia del tibial posterior.

El examen del cajén anterior se realiza con el paciente
sentado sobre el borde de la camilla con el pie colgando y
las rodillas flexionadas a 90°. El traumatdlogo estabiliza la
tibia con una mano e intenta tirar del astragalo hacia delan-
te con la otra. Si las estructuras mediales son incompeten-
tes, el desplazamiento es un movimiento de traslacién ante-
rior que se incrementa mientras el pie esta rotado
internamente con respecto a la tibia (inestabilidad rotato-
ria). Si los ligamentos laterales también estan incompeten-
tes, la traslacién anterior puede incrementarse aun mas. Un
desplazamiento anterior del astrdgalo con relacion a la tibia
en el lado lesionado comparado con el lado contralateral o
un excesivo desplazamiento significa un test positivo.

Radiografias en carga AP y lateral son utilizadas para
evaluar el mal alineamiento del pie y excluir patologia dsea.
Cuando se sospecha una coalicion calcaneoastragalina o
una fragmentacion 6sea que compromete las superficies del
cartilago articular, estd indicado realizar unaTC. Un aumen-
to de la flexion plantar del astragalo (dngulo talo-metatar-
sal lateral) y/o rotacion interna del astragalo (angulo dor-
soplantartalometatarsal) sobre el lado lesionado comparado
con el lado contralateral o un excesivo desplazamiento sig-
nifica un test positivo para una inestabilidad medial. Un test
negativo no puede excluir una inestabilidad medial del tobi-
llo y tampoco pueden las radiografias en estrés. Por lo tanto,
el traumatdlogo podria no confiarse en las radiografias para
hacer el diagnostico de la inestabilidad medial. La RM puede
ser de utilidad para excluir la patologia del tenddn tibial pos-
terior, pero no demuestra la incompetencia de las estructu-
ras ligamentosas mediales.

Basados en los hallazgos clinicos y radioldgicos, la ines-
tabilidad medial del tobillo puede dividirse en cuatro eta-
pas (Tabla 1).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Patologfa del tenddn tibial posterior.
— Coalicidn tarsiana.

— Trastornos neurolégicos causados por una deformi-
dad en pronacién.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La artroscopia de tobillo es una herramienta util para la
evaluacién y planificacién preoperatoria. Debido a que la
mayoria de las roturas de los ligamentos estan localizadas
en su insercion proximal, éstas frecuentemente pueden ser
vistas como una desincersion completa del ligamento sobre
el maléolo peroné o el maléolo tibial. El ligamento deltoi-
deo se considera incompetente cuando al forzarlo con el
pie en pronacién (eversion), obviamente no existe una fuer-
te resistencia medial con esta maniobra (Fig. 2). Una exce-
siva elevacion del astrdgalo desde el maléolo tibial cuando
se empuja el pie anteriormente también se considera como
un indicador de un ligamento deltoideo débil.

LAS SOLUCIONES
OPCIONES Y RAZONAMIENTOS DEL TRATAMIENTO

La reconstruccién de los ligamentos mediales del tobi-
llo estd indicada para la inestabilidad sintomadtica que per-

Figura 2. Valoracion artroscépica del paciente mostrado en la
figura 1. Visién anterior del maléolo inferno, mostrando el érea
JZ insercién distal libre del ligamento y un mufién distal cicatri-
zado del ligamento deltoideo.

TABLA 1
ESTADIOS DE LA INESTABILIDAD MEDIAL DEL TOBILLO

Tendinitis

del tibial

Dolor en la
cara anterior

Dolor
en el surco

Valgo/
pronacion

Completa
correccion de

Giving way

del pie medial del peroné posterior la deformidad
Estadio 1 + + (+) (+) — Si
Estadio 2 ++ + + + — Si
Estadio 3 e ++ ++ ++ + No
Estadio 4 ++++ +++ +++ +++ ++ No
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siste a pesar del tratamiento no quirirgico. Debido a que
los ligamentos que estan comprometidos por lo general
estan alargados o rotos, existe la posibilidad de una recons-
truccién primaria. La reparacidn directa y tardia tiene la
ventaja de preservar la anatomia normal y evitar la mor-
bilidad asociada con los injertos autélogos de tendones.
La desventaja de esta técnica es que depende del tejido
previamente lesionado para realizar una reparacién resis-
tente. El resultado se espera que sea bueno en el caso de
una deformidad y/o malalineamiento sutil. Sin embargo,
en reparaciones aisladas de los ligamentos mediales del
tobillo puede no ser suficiente indicarla si existe una defor-
midad en pronacién de larga evolucién y un alineamien-
to en valgo que puede haber causado cambios complejos
en las otras estructuras del pie, tal como un desequilibrio
muscular, una mala funcién de los tendones y ligamentos
o una distensién capsular.

La reconstruccién de los ligamentos laterales del tobi-
llo deberia ser considerada cuando aparece una inestabi-
lidad lateral adicional en el examen fisico y es confirmada
por una artroscopia preoperatoria. En mi experiencia, la
inestabilidad medial y lateral combinada es comun. Esta
combinaciéon probablemente puede ser explicada por el
movimiento rotacional repetitivo del astragalo sobre la
mortaja del tobillo, lo que provoca un sobreuso y debilita-
miento de los ligamentos laterales del tobillo. Esta hip6-
tesis estd apoyada por la alta incidencia de lesiones del car-
tilago vistas sobre e] astragalo medial y por las lesiones
consistentemente uniformes sobre el ligamento lateral
externo del tobillo. Tanto el ligamento peroneoastragalino
anterior y el peroneocalcaneo estan desincertados de la
zona anterior del peroné distal.

El acortamiento del tendén tibial posterior puede reco-
mendarse para antiguas deformidades en pronacién que
han llevado a degeneracién y/o elongacion del tendén. Si
existe una desincercién de] hueso accesorio del escafoides
(0s tibiale externumy), se aconseja el desplazamiento distal
y la osteosintesis para restaurar la fuerza del musculo tibial
posterior.

Una osteotomia de alargamiento del calcaneo es con-
siderada tanto para una grave deformidad en valgo de larga
evolucién con una deformidad en pronacién como para
un importante adelgazamiento o defecto de los ligamen-
tos tibioescafoideos, los fasciculos tibiales del ligamento

en hamaca y/o los ligamentos en hamaca. La osteotomia
de alargamiento del calcdneo puede también estar indica-
da en el caso de una deformidad en valgo y pronacién pre-
existente del pie (por ejemplo, cuando una deformidad en
valgo y pronacién también estan presentes en el pie con-
tralateral, que esta asintomatico) y/o sindrome del tinel
tarsiano crénico. Como la osteotomia de alargamiento del
calcaneo corrige la deformidad del pie, protege a los liga-
mentos reconstruidos de una sobrecarga y permite que los
musculos funcionen maés fisiolégicamente.

La artrodesis astragaloescafoidea estd considerada cuan-
do la inestabilidad medial del tobillo es tan excesiva que
no se puede corregir en su totalidad la deformidad en pro-
nacién (por ejemplo, cuando existe un defecto importan-
te del ligamento tibioescafoideo y de los ligamentos en
hamaca). La necesidad para una artrodesis astragaloesca-
foidea, no obstante, esta influenciada por los habitos del
paciente y su patron de actividad. Por ejemplo, una artro-
desis astragaloescafoidea podria recomendarse para un
paciente obeso, sedentario, que requiere basicarmente un
pie indoloro y estable, mientras la reconstruccién de los
ligamentos y la correccién dsea podria estar indicada para
deportistas profesionales y para aquellos que por su tra-
bajo requieren una movilidad completa del tobillo.

METODO DE ELECCION DEL AUTOR
Y RAZONAMIENTO

La eleccién del tratamiento de la inestabilidad medial
del tobillo depende de los hallazgos clinicos y de los
habitos del paciente y de su actividad. Mi razonamien-
to para las opciones de tratamiento se muestran en la
tabla 2.

Ligamento lateral interno del tobillo:
rotura proximal

El borde anterior del maléolo interno se expone por
una pequena incisién longitudinal entre los ligamentos
tibiocalcaneo y los fasciculos tibiales del ligamento en
hamaca, donde, por lo general, existe un pequerio septo
fibroso sin fibras adherentes conectivas entre los dos liga-
mentos (Fig. 3). Después de limar la cara medial del maléo-
lo interno, se coloca un arpén a 6 mm sobre la punta del
maléolo y se utiliza para fijar los ligamentos tibioescafoi-
deo y los fasciculos tibiales del ligamento en hamaca al

TABLA 2 !
TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD MEDIAL SINTOMATICA DEL TOBILLO

Reparacion  Reparacién Osteotomia de Acortamiento  Artrodesis

Cirugia del ligamento del ligamento alargamiento  del tibial astragalo-

interno externo del calcéneo posterior escafoidea
Estadio 1 No No No No No No
Estadio 2 Si Si Si! No No No
Estadio 3 Si Si Si! Si? Si No
Estadio 4 Si No No No No Si4

{2) Sila inestabilidad es antigua/la deformidad excede los 12 meses.

(1} Si la inestabilidad lateral del tobillo estd presente y confirmada artroscépicamente.

{3} Si existe una elongacion significativa y/o cambios degenerativos del tendon, y/o inestabilidad antigua/deformidad excede los 12 meses.
(4) En caso de una inestabilidad a corto plazo/deformidad (> 6 meses) y/o deportes de alla demanda tratar como un estadio 3.
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Figura 3. Exposicién anatémica del ligamento interno del tobi-
llo. MM: maléolo medial, N: hueso escafoides o navicular, PTT:
tendén tibial posterior, SL: ligamento en hamaca, TNL: ligamen-
to tibionavicular (tibioescafoideo), TSL: fasciculos tibiales gel liga-
mento en hamaca, TCL: ligamento escafocalcéneo, Flecah: peque-
fio septo fibroso sin fibras conectivas adherentes entre el TCL y
TSL.

maléolo medial y acortar ambos ligamentos (Fig. 4). Sutu-
ras bioabsorbibles nimero 0 son utilizadas para cerrar el
intervalo entre los ligamentos tibiocalcaneo y los fascicu-
los tibiales del ligamento en hamaca.

Ligamento lateral interno del tobillo:
rotura intermedia

Después de separar los ligamentos fasciculos tibiales
del ligamento en hamaca y tibioescafoideo, fasciculos tibia-
les del ligamento en hamaca son disecados de su inser-
cién sobre el maledlo interno. Se realiza una incisién lon-
gitudinal para dividir el ligamento tibioescafoideo en dos
partes, con la parte craneal incluyendo cerca de las dos ter-

ceras partes del ligamento. La parte craneal se prepara para
ser sujetada y fijada al hueso escafoides con un arpén, y la
parte caudal se prepara para ser sujetada y fijada al maléo-
lo interno y a fasciculos tibiales del ligamento en hamaca,
como se describié arriba (Fig. 5).

Ligamento lateral interno del tobillo:
rotura distal

La rotura distal y/o atenuacién del ligamento tibioes-
cafoideo frecuentemente esta combinada con una rotura
del ligmento en hamaca, mientras los fasciculos tibiales
del ligamento en hamaca estan intactos. El ligamento tibio-
escafoideo se prepara para ser ajustado y fijado al hueso
escafoideo utilizando un arpén. Dos suturas adicionales
bicabsorbibles se utilizan para reparar la rotura del liga-
mento en hamaca (Fig. 6).

Ligamento lateral interno del tobillo:
refuerzo con injerto libre del plantar

Silas estructuras del ligamento lesionado son de una
calidad pobre, la reconstruccién de los fasciculos tibiales
del ligamento en hamaca y tibioescafoideo se refuerza
con un injerto libre del tendén plantar. Dos orificios con-
vergentes de 3,2 mm se realizan en la cara anterior del
maledlo interno, a 2 y 8 mm proximal a su punta. Un
brazo de un férceps o de una pinza de campo se intro-
duce en el orificio craneal y otro, en el agujero distal, y se
hace un tunel al realizar giros del férceps. Se efectia un
tunel de igual forma en el escafoides. El injerto del ten-
dén del plantar es introducido de craneal a caudal en el
tinel del maléolo, y de craneal a caudal en el tinel del
escafoides. Mientras el pie se mantiene en una posicién
neutra, los cabos del tendon trasplantado son suturados
con una suave tension con una sutura nimero 0 bioab-
sorvible. El resto de los ligamentos son suturados al ten-
dén trasplantado, por lo que se crea una reparacién poten-
te de los fasciculos tibiales del ligamento en hamaca y
tibioescafoideo.

Acortamiento del tendén tibial posterior

Se realiza una osteotomia para desincertar la porcion
distal del tendén tibial posterior y una porcién del hueso

Figura 4. A. Una rotura proximal a lo
largo del intervalo entre el ligamento tibio-
caﬂzéneo y fasciculos tibiales del liga-
mento en hamaca, comprometiendo la
insercién proximal de ambos ligamentos;
en la mayoria de los pacientes las fibras
superficiales estén intactas, mientras las
porciones profundas estan rofas. B. Sutu-
ras transéseas de los fasciculos tibiales
del ligamento en hamaca y tibicescafoi-
deo al maledlo interno y cierre del inter-
valo entre los ligamentos con una sutura
bioabsorbible numero O, dando tensién
al ligamento en hamaca.
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Figura 5. A. Rotura intermedia de los
fasciculos tibiales del ligamento en hama-
ca y tibiocescafoideo. B. Después de una
incisién en zeta para desincertar los fas-
ciculos tibiales J;/ ligamento en hamaca
del maléolo interno y la porcién craneal
del ligamento tibioescafoideo, los fas-
ciculos tibiales del ligamento en hamaca
son ajustados y reinsertados por suturas
transéseas al maléolo interno, y la parte
principal del ligamento tibicescafoideo es
reinsertada al escafoides. Suturas bioab-
sorvibles son utilizadas para cerrar los
intervalos, dando tensién de esa forma al
ligamento en hamaca.

A

Figura 6. A. Rotura distal y adelgaza-
miento del ligamento tibioescafoideo y
rotura vertical del ligamento en hamaca.
B. Se utilizan dos suturas bioabsorvibles
para suturar los fasciculos tibiales del liga-
mento en hamaca y suturas transéseas
para tensionar y reinsertar el ligamento
tibioescafoideo al hueso escafoides.

escafoides. Si existe una desinsercién del hueso accesorio
del escafoides (os tibiale externum), se separa del escafoi-
des. Se debe tener cuidado de evitar el dafio de las estruc-
turas ligamentosas del area plantar del escafoides. Comen-
zando casi en la insercidn distal del ligamento en hamaca,
una segunda osteotomia se realiza en el plano sagital, de
proximal a distal, y la porcién medial de aproximadamen-
te de 8 a 12 mm es retirada. Mientras el pie es mantenido
en supinacién, el tendén del tibial posterior es ajustado y
su insercidn ésea fijada al escafoides por uno o dos torni-
llos.

Osteotomia de alargamiento del calcaneo

El cuello del calcdneo es expuesto a través de una inci-
sién longitudinal larga de 3 a 4 cm. Un separador de
Homan se coloca en el seno del tarso y otro, en el fondo
del calcéneo. La osteotomia del calcaneo se realiza a lo
largo y paralelo a la carilla posterior de la articulacion subes-
cafoidea, de lateral a medial, preservando la cortical medial
intacta. Mientras se abre la osteotomia, se ve como la defor-
midad en pronacién desaparece. Se toma un injerto tri-
cortical de la cresta ilfaca de la longitud requerida (por lo
general, de 4 a 6 mm) y colocado en el sitio de la osteoto-
mia.
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Artrodesis astragaloescafoidea

La articulacién astragaloescafoidea se expone a través
de una incisién dorsomedial de 4 a 5 cm de longitud, y el
cartilago es retirado. Mientras el pie es mantenido en posi-
cién plantigrada, la articulacién es fijada por tres tornillos
de 3,5 mm de AO o por tres tornillos nimero 4 ICOS
(Newdeal, SA, Vienne, France).

Tratamiento postoperatorio

El paciente permanece con una férula y no se le per-
mite la carga del peso hasta que el edema inicial ha desa-
parecido, por lo general, después de una semana. Después,
una escayola de apoyo con un fuerte soporte interno sobre
el arco longitudinal se utiliza por cinco semanas o, en el
caso de una artrodesis astragaloescafoidea, por siete sema-
nas, en una posicién neutral. Después de retirar la esca-
yola, se inicia un programa de rehabilitacion orientado en
el rango de movilidad, fortalecimiento de los musculos
peroneos y tibial posterior y del control neuromuscular. La
fisioterapia continua hasta que el fortalecimiento muscu-
lar y la propiocepcién son recuperados.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Antibidticos orales o intravenosos se emplean para
infecciones superficiales. Si existe una infeccién profunda,
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la herida es abjerta y revisada, y basdndose en los resulta-
dos de los cultivos y de la sensibilidad, se indican los anti-
bidticos especificos.

Siel tobillo del paciente o la articulacién subastragali-
na estan rigidas y todas las medidas no quinirgicas fraca-
san, una artroscopia o artrotomia pueden ser necesarias.
Si e] dolor y la movilidad subastragalina persisten, se reco-
mienda realizar una revisién quinirgica. Si la osteotomia
o la artrodesis no han consolidado en un periodo de tres
a cuatro meses, la revision quirtrgica y el injerto de hueso
estan recomendados.
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Surgeons (AAOS) y la Sociedad Espanola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SECOT), que ha seguido la
linea logica de comenzar por las ciencias basicas,
continuar por la semiologia y los medios diagndsticos y
acabar incidendo en los medios de tratamiento,
centrandose, esencialmente, en los aspectos quirurgicos
que han suscitado mayor interés y polémica entre los
cirujanos ortopédicos en los ultimos anos.

ISBN: 84-7903-892-6

97788479"038922

EDITORIAL MEDICA
CPanamericana »




	hoja0001
	hoja0002
	hoja0003
	hoja0004
	hoja0005
	hoja0006
	hoja0007
	hoja0008
	hoja0009
	hoja0010
	hoja0011
	hoja0012
	hoja0013
	hoja0014
	hoja0015
	hoja0016
	hoja0017
	hoja0018
	hoja0019
	hoja0020
	hoja0021
	hoja0022
	hoja0023
	hoja0024
	hoja0025
	hoja0026
	hoja0027
	hoja0028
	hoja0029
	hoja0030
	hoja0031
	hoja0032
	hoja0033
	hoja0034
	hoja0035
	hoja0036
	hoja0037
	hoja0038
	hoja0039
	hoja0040
	hoja0041
	hoja0042
	hoja0043
	hoja0044
	hoja0045
	hoja0046
	hoja0047
	hoja0048
	hoja0049
	hoja0050
	hoja0051
	hoja0052
	hoja0053
	hoja0054
	hoja0055
	hoja0056
	hoja0057
	hoja0058
	hoja0059
	hoja0060
	hoja0061
	hoja0062
	hoja0063
	hoja0064
	hoja0065
	hoja0066
	hoja0067
	hoja0068
	hoja0069



