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ESGUINCES DE TOBILLO. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO!

Jochen Gerstner B., M. D.? y Gersain Rojas V., M. p.3

EXTRACTO

El esguince de tobillo no es unalesién tan trivial como
se cree. En 759 de los casos hay ruptura parcial o
total de unc de los ligamentos. El ligamento talofi-
bular anterior es €l factor mis importante en la esta-
bilidad externa del tobillo y es el ligamento mas fre-
cuentemente lesioriado (65%). El signo del cajén an-
terior y el del peloteo talar (astragalino) permiten al
diagnéstico clinico certero. Es posible suturar los
componentes del ligamento del tobillo en forma ana-
tomica, aun varios afios después de rotos, pero la re-
construccion quiriirgica esta indicada principalmente
en pacientes deportistas jovenes, que requieren umn
tobillo estable para la prictica del deporte. Se refiere
la experiencia inicial en el manejo de 10 pacientes
operados en el Hospital Universitario del Valle en
Cali, con excelentes resultados.

Casi todos los médicos y muchos profanos consideran el
esguince de tobillo como una lesidn trivial, sin importancia
a pesar de que en 759 de los casos existe ruptura de uno o
varios ligamentos®.

Si a esta indiferencia médica se suma la creciente populari-
zacién de “‘masajistas” (sobanderos) y “kinesiélogos” y la
peligrosa prictica de infiltrar con anestesia a los jugadores,
se puede explicar el gran nimero de tobillos inestables y de
esguinces recidivantes en nuestra juventud deportiva,

El objetivo de este trabajo es discutir una aproximacién
médica mas real al problema de diagnéstico y de trata-
miento de los esguinces de tobillo y mejorar la calidad de la
atencién ortopédica de esta lesion, destacando en ella tres
aspectos fundamentales:

1. Trabajo presentado en el XXIII Congreso Nacional dec la Socie-

dad Colombiana de Cirugia Ortopédica vy Traumatologia
(SCCOT) Noviembre 1-4, 1978, Medellin.

2. Profesor Asociado, Departamento de Cirugia, Divisién de Salud,
Universidad del Valle, Cali, Colombia:™

3. Profesor Auxiliar, Departamento de Cirugfa, Division de Salud,
Universidad del Valle, Cali, Colombia. ’
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1. El ligamento mas afectado es el talofibular anterior, que
es el mds importante estabilizador lateral del tobillo.

2. Esta lesidén se puede diagnosticar casi con certeza median-
te el signo del cajon anterior.

3. La reparaciéon quirtrgica de esta lesidén, aun varios afios
después de producida, permite recuperar la estabilidad
lateral del tobillo en deportistas jévenes.

Definicion y clasificaciéon de esguinces de tobillo
O’Donoghue2 define el esguince como “‘una lesion ligamen-
tosa por sobre-esfuerzo que produce dafio, en grado varia-

ble, a las fibras ligamentosas™.

El mismo autor clasifica los esguinces en tres grados (Fi-
gura 1):

Grado 1

Grado I (leve): Es el desgarro de algunas fibras con escasa
hemorragia. No hay evidencia clinica de pérdida funcional,

Grado II (moderado): Paciente con alguna pérdida funcional
debido a ruptura parcial del ligamento.

Grado III (severo): Dafio completo con pérdida total de la
funcién. Esta ruptura completa puede comprometer 1, 2 6
los 3 ligamentos del complejo lateral o medial del tobillo.
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Segn la Anatomia de Gray® se puede considerar que al
tobillo lo estabilizan 3 grupos de ligamentos (Figura 2):

Figura 2, Vista esquemadtica anterior y lateral del tobillo, modificada
de Brostrdm. Acta Chir Scand: 485, 1964.

1. Ligamento lateral, el mds lesionado. 2. Ligamento medial
(deltoideo) y 3. Sindesmosis tibiofibular.

1. El ligamento lateral consta también de 3 partes:

a. Ligamento talofibular anterior, estabilizador anterior
principal. b. Ligamento calcdneofibular, estabilizador,
lateral principal y c. Ligamento talofibular posterior,
que limita solamente la dorsiflexién del tobillo.

A. El ligamento talofibular anterior es un pequeiio liga-
mento cilindrico, intra-articular, de 12 mm de longi-
tud por 5 mm de anchura®. Es el ligamento lesionado
con mayor frecuencia en los esguinces de tobillo,
(65%) por mecanismos de inversién forzada, cuando
el pie se encuentra en plantiflexién®, Su ruptura
completa (Figura 3) permite una subluxacién anterior
del talo, que se evidencia mediante el signo del cajén
anterior, descrito por Anderson y asociados

Figura 8. Ruptura del ligamento talo-fibular anterior con luxacién
anterior del talo (modificado de J. Castaing. Entorses de la cheville,
Rev Chir Orthop 58: 1-52, 1972),
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B. El ligamento calcineofibular contribuye mas a la es-
tabilidad lateral del tobillo pues abarca tanto la arti-
culacidn del tobillo como la subtalar. Es extra-
articular y estad cubierto por los tendones peroneos.
Sufre en 209 de los casos y siempre se asocia con
con lesién del ligamento talofibular anterior (Fi-
gura 2).

C. El ligamento talofibular posterior no da inestabilidad
como lesién independiente, sino que permite aumen-
tn de la domaiflavide”, Raoe ros suriv, CALTPLU €N Casos
graves que comprometen los otros 2 ligamentos. El
dafio completo de estos 3 ligamentos produce la luxa-
cién del tobillo y genera inestabilidad completa®

. Ligamento medial o deltoideo (Figura 4): Es una estruc-

tura fuerte que comprende un plano superficial y otro
profundo®. El plano superficial consta de 2 haces liga-
mentosos: a.Parte tibionavicular y b. Parte tibiocalcinea.
El plano profundo consta de: c. Parte tibiotalar posterior,
d. Parte tibiotalar anterior, que es la porcién mis someti-
da a esguinces’ (5%), pero su lesibn completa se
encuentra casi siempre asociada con luxofracturas
de tobillo, especialmente fracturas por avulsion, pues se
trata de un ligamento fuerte. Los esguinces casi siempre
son incompletos y no producen incapacidad funcional.

Figura 4. Cara medial del tobillo.

3. La sindesmosis tibiofibular segin Gray3 consta de 4

ligamentos:

a. Anterior, b. Posterior, c¢. Transverso inferior v, final-
mente, d. Interdseo. Las lesiones aisladas de la sindes-
mosis tibiofibular son raras y sélo ocupan 109 en la serie
de Brostrém'. Se encuentran en asocio con fracturas
bimaleolares de tobillo, en especial las producidas por
rotacién externa.

Frecuencia de las lesiones ligamentosas del tobillo

En la serie de Brostrém?, las lesiones se distribuyeron asf:



1. Anamnesis: El antecedente de traumatismo en inversion
forzada permite sospechar el esguince, mas no determi-
nar su gravedad“ . En los casos crénicos la causa de con-
sulta es la inestabilidad traducida por la historia de es-
§ guinces recidivantes y dolor con crepitacién ésea (tra-
quido). '
| 2. Inspeccién: La hinchazén por delante y por debajo del
a maléolo fibular es casi constante (2/3 de los casos) y
' ayuda a identificar la lesidon; 24 horas después del epi-
sodio agudo es frecuente ver equimosis de grado variable. Figura 5. Signo del cajén anteriot.
3. Palpacion:No es una buena guia para dlfe'renclat}r los dlfe- galo) y se ve la depresién o surco por delante del
rentes grados de rupturas pues s6lo localiza el area lesio- léolo. el si del caid ; : .
, p . maléolo, el signo del cajon anterior se considera posi
nada en 609 de los casos, pero si contribuye al diagnés- £ tem d t 1 lad
tico de esguince de tobillo, (wo, siempre y cuando sea negativo en el lado sano
i examen comparatlvo) y el paciente se encuentre rela-
Si se encuentra dolor a la palpacién sobre el maléolo jado (anestesiado en casos agudos).
fibular, es necesario descartar su fractura mediante la . i -
maniobra de compresién fibular con los dedos del exa- - El signo .del peloteo  que describe Gerstner ™ poxe
: minador, utilizando la tibia como fulcro; si se produce de manifiesto el ensanchamiento de la mortaja tibio-
! dolor debe descartarse radiograficamente una fractura fibular (Figura 6). Se ha encontrado positivo (+ ) en
de la fibula. rupturas del ligamento talofibular anterior aunque
clasicamente sélo se describe en rupturas de la sindes-
: Si el dolor se localiza a nivel de la sindesmosis tibiofibu- mosis y en fracturas maleolares. '
j lar anterior debe completarse la exploracion con el signo
del peloteo talar (astragalino). Se comprueba sosteniendo firmemente la pierna a ni-
vel de la regién supramaleolar con una mano (fija) y
4. Funcion: El examen de la estabilidad articular lateral del con la otra (moévil) la region del talon. El signo es
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Ligamento talofibular anterior 659
Ligamento talofibular anterior y 85%
calcineofibular 209
Sindesmosis tibiofibular 109
Ligamento deltoideo 5%

Siendo, el esguince del ligamento lateral el mds frecuente
(859), se estudiars més detenidamente.

DIAGNOSTICO

De acuerdo con Percy10 el problema principal del esguince
de tobillo consiste en estimar la severidad de la lesion.

tobillo comprende las siguientes maniobras especiales:

a. Signo del cajon anterior (Figura 5): es el signo clinico
mas importante para el diagndstico de lesiones del
ligamento talofibular anterior en esguinces de tobi-
llo®'2, Con el paciente relajado, preferiblemente sen-
tado, con las rodillas flejadas y el tobillo en ingulo
recto, se procede al examen: El tobillo se fija con una
mano que abraza la parte anterior de la pierna. Al
empujar el talén con la otra mano, de atras adelante
en direccidon pésteroanterior, se percibe un desplaza-
miento anterior, en ocasiones doloroso (segan el es-
tadio de la lesién) acompafiado a veces de crepitacion
6sea (traquido), al tiempo que es visible al examinador

una ‘“‘depresién” o surco entre el talo (astrdgalo) y '

el maléolo fibular, con desplazamiento mayor de
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positivo, si al imprimirle movimientos de lateralidad
al talo, se siente el choque del mismo dentro de la
mortaja maleolar. Se encontré en todos los 10 pacien-
tes motivo de esta comunicacion.

El signo del bostezo, también mencionado por
Gerstner’® consiste en llevar el pie en inversién for-
zada (con el tobillo anestesiado) (Figura 7). El signo
se considera positivo cuando se abre la articulacibén y
y se observa una inclinacién oblicua del talo (astra-
galo). Sdlo se encuentra francamente positivo en rup-
turas completas de todo el ligamento lateral. Lesiones
menores se aprecian por estudio radiografico con esta
maniobra (Figura 7).

5 mm, Estudio radiografico

Si se aprecia el desplazamiento anterior del talo (astra- En todo esguince agudo o cronico del tobillo, se deben
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Figura 6. Signo del peloteo.

selicitar radiografias dntero-posteriores y laterales, a mis
de radiografias de “‘stress” en inversién forzada (bajo anes-
tesia local en los casos agudos) para apreciar el signo del
bostezo, con basculacién lateral del talo de mis de 15°
cuando existe ruptura completa del ligamento talofibular'*

En casos de ruptura del ligamento calcaneofibular se encon-
trard también basculacién del pie a nivel de la articulacién
subtalar

La artrografia tiene valor en el diagnéstico de esguinces
ocultos del ligamento talofibular anterior y del deltoideo.
No es sin embargo,una buena gufa para diferenciar grados
11 de 1116

Diagnéstico diferencial 3

1. Fracturas uni o bimaleolares (luxofracturas).

2. Fracturas de la base del metatarsiano V por mecanismo
de inversion forzada, con avulsién o desgarro de la
insercion del peroneo lateral corto.

Tratamiento de las lesiones agudas

Las etapas de la evolucién de un esguince son: 1. Desga-
rro del ligamento. 2. Formacién de hematoma. 3. Reabsor-
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Figura 7. Signo del bostezo.

cién de hematoma, y 4. Proliferacién fibrobldstica y su
maduracién™

El tratamiento médico inicial debe estar encaminado a dis-
minuir la formacién del hematoma mediante las siguientes
maniobras:

a. Drenaje del hematoma e infiltracién con xilocainal”.
Algunos autores® agregan hialuronidasa a la infiltracién
anestésica.

b. Elevacién de 1 tobillo lesionado.

c. Aplicacion local de bolsa de hielo las primeras 24 horas.

d. Vendaje eldstico y cauchoespuma sobre el 4rea lesionada,

Establecido el hematoma, para favorecer su reabsorcién se
recomienda después de 24 horas la aplicacién local de calor.
Para conseguir el apoyo moderado y la movilizacién precoz
se debe inmovilizar el tobillo!®

Las pautas de inmovilizacién del tobillo seguidas en el Hos-
pital Universitario del Valle son las siguientes:

Esguince Grado I: (Clasificacién de O’Donoghue?).Preferi-
blemente con bota de esparadrapo (seglin técnica de Gibney-
Watanabe) durante 8 semanas (Figura 8). Brostrém® de-
mostré que con este tratamiento los pacientes quedan sin
sintomas en un promedio de 12 semanas. Este vendaje de
esparadrapo debe cambiarse cada semana, previa aplicacién
de tintura de benjui. Si el paciente np tolera el esparadrapo
se coloca bota de yeso con tacén por 3 semanas.

Esguince Grado II: Aplicacién de bota de yeso ambulato-
ria con tacon durante 3-4 semanas. La bota de yeso requiere
un promedio de 24 semanas para que el paciente quede asin-
tomaitico.

Esguince Grado III: Bota de yeso durante 6 semanas. Bros-
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Figura 8

Bota de Egparadrapo

trom' demostré que en 809 de los casos se consiguen exce-
lentes resultados con el método. Quedan 209 con tobillos
inestables. Para estos pacientes se recomienda reconstruc-
cién quirirgica posterior si se trata de deportistas jovenes
y puede realizarse aun varios afios después de producido el
episodio agudolo.

Stapleslg, ha demostrado, sin embargo, excelentes resulta-
dos en las rupturas de los ligamentos fibulares del tobillo,
en atletas jovenes, mediante tratamiento quirQrgico inme-
diato, lo cual nos ha motivado para hacerlo en 2 deportistas
universitarios, con éxito.

Tratamiento de las lesiones antiguas

Se trata del esguince recidivante, debido a elongacién de los
ligamentos o su falta de cicatrizacién, por hipermovilidad
genética, debilidad de los peroneos, ruptura de la sindes-
mosis o disminucion de la funcién propioceptiva de los
ligamentos lesionados!

En general las medidas ortopédicas en el tratamiento del
esguince recidivante comprenden: a. Fortalecimiento de los
misculos peroneos, buscando crear un reflejo condicionado
que prevenga los esguinces recurrentes. b. Alza externa en
el tacén, con el mismo propésito. c. Tobillera, especial-
mente durante la ejecucion de deportes. El tratamiento qui-
rlrgico, es decir la reconstruccién de los ligamentos lesio-
nados, esta indicada en pacientes j6venes, deportistas, que
necesiten una funcion perfecta del tobillo.

MATERIAL Y METODOS

En este informe preliminar, se analizan 10 pacientes (Julio
1975<Julio 1978) sometidos a reconstruccién quirtirgica de
esguinces grado III de tobillo. Todos eran deportistas
jovenes, con 21 afios de edad en promedio: 8 lesiones eran
crénicas, no diagnosticadas previamente y 2 eran agudas
recientes. Hubo predominio del sexo masculino sobre el
femenino (9/1) y del lado derecho (9/1) sobre el izquierdo.
La causa principal fue la practica del fitbol en 9 casos y
el judo en 1 caso.

La intervencidén se practic6 en 8 deportistas universitarios
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Figura 9. Procedimiento quirurgico.

con excelentes resultados, siguiendo la técnica de Bros-
tr6m?®, en la cual, mediante liberacién y reparacién in situ
de las partes constitutivas del ligamento lateral del tobillo
se obtiene una reconstruccidn anatémica a diferencia de
todas las operaciones de tenodesis (por ejemplo, la de
Watson Jones) utilizadas con mucha frecuencia, pero que
son més dificiles, complicadas e incapacitantes, pues solo
estabilizan el tobillo y disminuyen su inversién.

Se operd con el procedimiento de Brostrdm, asi (Figura 9):
En campo exsangiie se hace una incisién curva por delante
y por debajo del maléolo fibular, que debe respetar las ramas
del nervio sural por detras 37 la rama lateral del nervio pero-
neo superficial por delante’

Es importante recordar varios detalles anatomicos: el liga-
mento talofibular anterior es cilindrico y muy pequefio vy
ademds intra-articular; el ligamento calcaneofibular es extra-
articular y esta cubierto por la vaina de los peroneos, que es
necesario abrir para su exploraciéns 2

Los hallazgos quirfugicos en los 10 pacientes fueron: En 8
habia ruptura completa aislada del ligamento talofibular
anterior, v en los otros 2, ademas de esta lesidn, se vio roto
el ligamento calcaneofibular.

Las rupturas del ligamento talofibular se distribuyeron asf:
5 proximales y 3 del tercio medio. En 2 pacientes se encon-
tré ruptura distal. La sutura ligamentosa se hizo con mate-
rial sintético (Nylon 2-0). Un paciente sufrié nuevo episodio
agudo 18 meses después de la primera intervencién y en la
exploracién se: encontré suficiente tejido capsuloligamen-
toso para reconstruir ficilmente la ruptura.

Reconstruido el ligamento, se sutura la capsula articular, la
vaina tendinosa y la fascia con cat-gut cromado, cerrando
piel con sutura continua.con material sintético 4-0. Se
inmoviliza el tobillo con bota de yeso en neutro y en ligera
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eversidon, manteniendo elevado el miembro inferior durante
2 dfas, al cabo de los cuales se inicia la deambulacion con
tacén de-apoyo.

La inmovilizacidén con yeso dura 6 semanas. El promedio de
hospitalizaciéon fue de 2 dias (0-4) pues en varias occiones
se hizo cirugla ambulatoria. No hubo complicaciones
post-operatorias.

RESULTADOS
Los 10 pacientes se evaluaron después de un promedio de
18.5 meses (2-36 meses) obteriéndose una incapacidad pro-

medio de 12 semanas.

Los parametros para la evaluacién fueron:

Bueno Regular Malo
1. Dolor no + +++
Inestabilidad
Subjetiva no + +++
Objetiva({cajon) no + +++
8. Movilidad Normal 809 <809
9 1 0

El paciente registrado como regular, continué presentando
dolor, inicialmente a nivel de la cicatriz y posteriormente
fue operado por una osteocondritis disecante del talo; sin
embargo, la estabilidad del tobillo era buena. En la serie
de Brostrom cerca de 109 presentaban asociacién de rup-
tura del ligamento talofibular anterior con osteocondritis
lateral del talo.

DISCUSION

Los trabajos de Brostrom>!%2% demostraron que las rup-
turas del ligamento talofibular anterior son las mas frecuen-
tes y aunque producen gran inestabilidad lateral en el
tobillo, pueden ser reconstruidas varios afios después de la
lesidn inicial, restaurandose completamente la funcidn.

Esta reconstruccion esta indicada tanto en los casos agudos
como en los crénicos de deportistas jovenes en quienes se
ha demostrado ruptura del ligamento talofibular anterior
mediante signo del cajon anterior,

La tuptura del ligamento calcineofibular nunca se presenta
aislada sino en asocio con ruptura del ligamento talofibular
anterior,lo cual demuestra su escasa imgortancia en la pato-
logfa del esguince recidivante de tobillo”®

La inestabilidad proporcionada por la ruptura del ligamen-
to talofibular anterior se pone de manifiesto con la positi-
vidad del signo del cajon anterior, que debe ser buscado
siempre, en especial después de aplicar anestesia local, en
los casos agudos.
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SUMMARY

Sprains of the lateral ligaments of the ankle are not as
simple as people think. In 759, of cases there is a rupture,
total or partial of one or more ligaments,

The anterior talofibular ligament is the most commonly
sprained ligament of the ankle (65%) because it is the most
important factor in lateral stability of the ankle.

The anterior drawer sign and the ballotable talo test make
a clinical assessment of instability of the ankle.

It is possible to repair the lateral ligaments of the ankle in
an anatomic way even several years later, but operative
repair should be reserved just for young sportsman in whom
restoration of the ankle mortise requires a perfect mechani-
cal stability for sport practicing.

Early experiences in the management of 10 young sportsmen

with the surgical procedure described by Brostrom, with
excellent results, are briefly commented,
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