PubliCE

Lesiones Capsuloligamentarias del
Tobillo en el Deportista

Miguel A Crespo

Palabras Clave: esguince, entrenamiento, lesion aguda, deporte

INTRODUCCION

El esguince del tobillo es una de las lesiones agudas mas frecuentes en la practica deportiva. Tan es asi que seis de cada
cien atletas lo sufren en un afio y entre el quince y el veinte por ciento de una poblacién deportiva dada lo ha presentado
alguna vez.

Por otra parte, es elevado el nimero de jugadores afectados de inestabilidad crénica del tobillo, secuelas de lesiones
capsulo-ligamentarias previas no tratadas o que recibieron tratamientos inadecuados o insuficientes y que necesitan una
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proteccién adicional (vendaje, “strapping”, “estribo”, etc.) para realizar la practica activa.

ANATOMIA

La articulacién tibioperoneoastragalina es una trocleartrosis a nivel de la cual se verifican los movimientos de
flexoextension del pie con respecto a la pierna. Esta constituida por la mortaja tibioperonea y por el astragalo, unidos entre
si por la capsula articular, que es laxa en las caras anterior y posterior, y reforzada por importantes complejos
ligamentarios en las caras medial y lateral.

A su vez, la tibia y el peroné estan solidarizados por los ligamentos tibioperoneos inferiores anterior y posterior y por la
membrana interdsea.

Por ser el complejo ligamentario lateral el que se lesiona en la inmensa mayoria de los esguinces, detallaremos sus
particularidades anatémicas (Figura 1). Esta compuesto por tres fasciculos: a) El peroneoastragalino anterior que va desde
el borde anterior del maléolo peroneo al cuello del astragalo. Cuando el pie estd en posicidon neutra tiene una direcciéon
oblicua de arriba-abajo y de atras hacia adelante. En estas circunstancias permanece relajado. Con el pie en flexion plantar
se verticaliza y tensa. Si en esta posicion se ejerce sobre el retropie una violencia, su supinacion puede lesionarse, siendo
éste el mecanismo tipico del esguince del tobillo; b) El peroneocalcaneo que se inserta por arriba en la punta del maléolo
peroneo y abajo en la cara lateral del calcdneo. Con el pie en posicion neutra se dirige de arriba-abajo y de adelante hacia
atras. En esta actitud se encuentra tenso y la supinacion del retropie puede lesionarlo, eventualidad poco frecuente porque
el pie, durante la actividad fisica, esta generalmente en flexién plantar, posicion esta en la que se relaja. Este ligamento
mantiene intima relacion con el piso de la vaina de los tendones perineos laterales y cuando se lesiona se ponen en
comunicacién la cavidad articular con dicha vaina sinovial; ¢) El peroneoastragalino posterior que desde el borde posterior
del maléolo peroneo se dirige al borde del astragalo. Tiene una direccién horizontal, se le asigna una funcion estabilizadora
de apertura y cierre de la mortaja tibioperonea y su lesion es excepcional.



Figura 1. Complejo ligamentario lateral.

FISIOPATOLOGIA

Estos elementos de estabilidad articular pasiva del tobillo cuentan con una rica inervacién propioceptiva. Sus
mecanorreceptores son el punto de partida de reflejos de defensa que determinan la contraccion de los musculos que por
su funcioén se oponen al movimiento capaz de generar una lesion.

Para el caso del esguince tipico del tobillo, los musculos perineos laterales protegen, mediante su contraccion refleja, al
complejo ligamentario lateral cuando es alongado por la supinacion forzada del retropie.

MECANISMO DE PRODUCCION

Por lo mencionado hasta aqui se comprendera que el mecanismo productor del esguince consiste en un movimiento
violento de supinacion del astragalo con el pie en flexién plantar. Dicho hueso bascula en la mortaja tibioperonea
produciéndose la lesién del ligamento peroneoastragalino anterior. Secundariamente, si la violencia supinadora persiste,
se lesionaré el ligamento peroneocalcdneo conjuntamente con la capsula anterolateral del tobillo.

ANATOMIA PATALOGICA

En 1968, la Comision sobre Aspectos Médicos de los Deportes, dependiente de la Asociacion Médica Norteamericana,
define al esguince como una lesion limitada a los ligamentos, entendiendo como tales al tejido conectivo que une un hueso
con otro. Se clasifica segun tres grados de importancia: el de primer grado que es un desgarro de una cantidad minima de
fibras, sin inestabilidad, el de segundo grado que se suscita con mayor disrupcioén de fibras, con reaccioén articular
importante, sin inestabilidad y el de tercer grado consistente en la ruptura completa del ligamento, con la consiguiente



inestabilidad. Estos tres grados se corresponden con los esguinces leves, moderados y graves de la clasificacion clinica.

DIAGNOSTICO

La anamnesis nos orientara acerca de la severidad de la lesion. Se interrogara sobre las caracteristicas del accidente, su
mecanismo de produccidn, la sensacion inicial de dislocacion con o sin la percepcion de un chasquido, como asi también
con respecto al dolor a lo relacionado a su forma de aparicion, localizacién y duracién, acompafado o no de claudicacion,
que a veces puede llegar a la impotencia funcional completa. Al examen, en los esguinces leves, el tobillo tendra aspecto
normal, con dolor a la palpacién en el borde anterior del peroné o sobre el ligamento peroneoastragalino anterior.

En los moderados observaremos edema, equimosis lateral submaleolar, y a la palpacion, dolor de mayor intensidad y
extension. Cuando el esguince es grave suele aparecer de inmediato una tumefaccién globulosa y bien delimitada en la
region dorso lateral del tarso posterior que persiste durante varias horas disfuméndose luego lentamente para
transformarse en un edema generalizado importante acompafiado de equimosis difusas y dolor paliatorio bimaleolar y en el
reborde tibial anterior (desgarro capsular).

EXAMEN RADIOGRAFICO

Consistira en radiografias simples, asistidas y contrastadas. Las radiografias simples, de frente y de perfil, son negativas,
pero deben realizarse para efectuar el diagnéstico diferencial con las fracturas maleolares, las lesiones osteocondriales del
astragalo y el arrancamiento de la base del quinto metatarsiano con los que puede confundirse.

Las radiografias intentan poner de manifiesto la inestabilidad articular existente en los esguinces graves. Se realizaran
placas de frente con bostezo lateral y de perfil con cajon anterior. En la primera se lleva el retropie a la supinacion forzada,
observandose en los casos positivos, un angulo abierto hacia fuera formado por la superficie inferior de la tibia y la
superior del astragalo; si mide menos de 102 es de escaso valor diagnéstico, si oscila entre los 10 y 202 indica una lesiéon
completa del ligamento peroneoastragalino anterior y si supera los 202 permite inferir que el desgarro capsuloligamentario
es mas extenso, incluyendo al ligamento peroneocalcaneo (Figura 2). La radiografia con cajon astragalino se puede
practicar manualmente o con el aparato que a tal efecto disefiaron Castaing y Delplace. En esta placa de perfil se podran
objetivizar 3 parametros: relacion de la polea astragalina con el pildn tibial, la didstasis posterior tibioastragalina y la
relacion de superposicion de imagenes entre peroné y astragalo (Figura 3).

Es conveniente efectuar, en los casos dudosos, radiografias asistidas comparativas del tobillo sano.

La artrografia del tobillo consiste en la introduccién dentro de la cavidad articular de una sustancia de contraste iodada
hidrosoluble, para luego radiografiar la region de frente y de perfil. Utilizamos la técnica de Brostrom y mediante ella se
pueden observar las imagenes siguientes: artrograma normal en los esguinces leves y moderados (Figura 4), fuga lateral
en los esguinces graves con desgarro del ligamento peroneoastragalino anterior (Figura 5), y fuga lateral sumada a
difusion del medio radiopaco a la vaina de los tendones peroneos laterales en los esguinces graves con lesion asociada de
los ligamentos peroneoastragalino anterior y peroneocalcaneo (Figura 6).



Figura 2. Bostezo lateral.
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Figura 3. Cajon astragalino anterior.

Figura 4. Artrografia normal.
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Figura 6. Artrografia en la lesion asociada de los ligamentos peroneoastragalino anterior y peroneocalcaneo.

TRATAMIENTO

En todos los casos, de inmediato y durante las primeras 24 horas, se indicara reposo con el miembro inferior en alto, hielo
local por periodos de 15 a 20 minutos cada cuatro horas, vendaje elastico suavemente compresivo y medicacion analgésica
y antinflamatoria no esteroide. Luego del completo examen clinico-radiolégico detallado anteriormente, el tratamiento
diferird segun sea la forma anatomo-clinica.

En los esguinces leves se realizard un vendaje ajustado fisiolégico (“strapping”), fisioterapia y antinflamatorios,
reanudando las practicas en forma progresiva a partir de los seis a diez dias, manteniendo el vendaje de proteccion.

En los esguinces moderados se confeccionara una bota corta de yeso con el pie en posicidon neutra o de ligero talo y el
retropie en pronacion, actitud esta en que se relajan las estructuras ligamentarias comprometidas. Se colocaréd un taco de
marcha, autorizando la misma al partir del tercer o cuarto dia manteniendo la inmovilizacién por un lapso de tres a cuatro
semanas. Durante este periodo se insistird en la realizacién de ejercicios musculares isométricos y en la movilizacién activa
de rodilla y dedos en prevencion de fendmenos troficos atribuibles al yeso. Retirado el mismo se indicara fisio y
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kinesioterapia, vendaje elastico y reanudacién progresiva de las practicas a partir de la sexta semana.

Los esguinces graves, con lesiéon capsuloligamentaria completa e inestabilidad, seran tratados quirargicamente, dentro de
los primeros dias, procediendo a la reparacion de los elementos desgarrados mediante sutura o reimplantacion 6sea segin
corresponda.

Se inmovilizara luego el tobillo con un enyesado similar y por el mismo periodo de tiempo que en el caso anterior. Una vez
retirado el yeso se iniciard un tratamiento de rehabilitacidon consistente en la préactica de ejercicios propioceptivos que
mediante la activacion de los mecanismos reflejos de defensa, produciran el fortalecimiento de los grupos musculares
pronosupinadores.

COMPLICACIONES Y SECUELAS

Los fendmenos troéficos ya mencionados debidos a inmovilizaciones prolongadas o mal controladas pueden evolucionar a la
algoneurodistrofia (Enfermedad de Sudek), cuya prevencion fue indicada. La secuela mas frecuente es la inestabilidad
cronica del tobillo, mal llamada esguince recidivante; es producto de errores de diagndstico y de tratamientos inadecuados
o insuficientes y favorece la aparicion precoz de la artrosis de la articulacion tibioperoneoastragalina.
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