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RESUMEN

Se realiza un doble estudio, Anato-

mo-Funcional y clínico de la patología

ligamentosa de la articulación tibio-

peroneo-astragalina, que sigue causando

a pesar de su frecuencia una verdadera

controversia entre los distintos autores

consultados (ver apartado bibliografía).

Para el estudio Anatomo-Funcional

se utilizan piezas anatómicas sometidas

a diversas fuerzas de inversión, y se

observa la gradación lesional que tiene

lugar en los ligamentos.

El estudio clínico es de tipo pros-

pectivo, comparando entre 4 grupos de

trabajo con distintas terapéuticas apli-

cadas y viendo los resultados obtenidos

después de dos años de seguimiento.

Se comentan también nuevas prue-

bas complementarias útiles para el diag-

nóstico de la patología ligamentosa y se
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exponen las conclusiones finales a las

que se ha llegado.

INTRODUCCIÓN

Se realiza un doble estudio, Anato-

mo-funcional y Clínico, de la patología
ligamentosa de la articulación tibio-
peroneo-astragalina.

Esta patología, a pesar de su frecuen-
cia, sigue causando verdadera contro-
versia entre los distintos autores que la
han estudiado (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10)

y entre los especialistas que la tratan.

MATERIAL Y MÉTODOS

Dr. M. SEGÚ ESTRUCH,
Dr. S. MAS MOLINÉ,

Dr. E. ESTANY RALUY,
Dr. E. SIRVENT,

Dr. L. MIRET PECH

Para el estudio Anatomo-funcional
se han utilizado piezas anatómicas con-
servadas por congelación, a las que se

ha sometido a diferentes energías cine -
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ticas de inversión, valorando a poste-
riori los ligamentos afectados y su gra-
dación lesional.

Para el estudio Clínico, que ha sido
de tipo prospectivo se han selecciona-
do 438 lesiones ligamentosas agudas de
tobillo, en pacientes en edades com-
prendidas entre los 20 y los 50 años,
con un «follow-up» de dos años, en los
cuales se decidió la terapéutica a apli-
car y se ha valorado posteriormente el
resultado. Se han formado cuatro gru-
pos de trabajo, y se han valorado los
resultados obtenidos con el tratamiento
ortopédico, con el tratamiento funcio-
nal y con la reparación quirúrgica
inmediata de las estructuras afectadas.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Estudios morfológicos de las inser-
ciones ligamentosas y tendinosas con-
cluyen que todo ligamento está forma-
do por cuatro zonas bien diferenciadas:

A. Tejido fibroso del propio tendón
o ligamento, con las fibras de colágeno
bien diferenciadas, con núcleos celula-
res oscuros y alargados situados entre
ellos.

B. Fibrocartílago: con presencia de
células cartilaginosas redondeadas, que
van sustituyendo a los fibrocitos.

C. Fibrocartílago calcificado: apare-
ce una calcificación progresiva del
fibrocartílago con aspecto irregular.

D. Tejido óseo: corresponde ya al
hueso cortical y es posible observar algu-
nas fibras colágenas penetrando en él.

Teniendo en cuenta esta diferencia-
ción por zonas, en el estudio experi-
mental realizado se podía observar que
cuando a un ligamento o tendón se le
sometía a unas fuerzas de distracción, la
ruptura o arrancamiento tenía lugar a
nivel de las capas intermedias, teniendo
predilección por la zona de fibrocartíla-
go calcificado; la ruptura es comúnmen-
te en la zona más cercana al tejido óseo.
Estudios histológicos han sido realiza-
dos por distintos autores (12, 13, 14).

MECANISMO LESIONAL

El mecanismo que causa la lesión es
la inversión del pie. Definimos el térmi-
no INVERSIÓN: movimiento complejo
en el que participan simultáneamente
las articulaciones tibio-astragalina, sub-
astragalina, Chopart y Lisfranc. El ante-
pie sufre una supinación-adducción for-
zada y el retropie un varo y rotación
interna.

Los diferentes autores consultados
en la bibliografía (15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23) no coinciden cuando se trata
de definir la gradación lesional que tie-
ne lugar en los haces que forman los
ligamentos del tobillo.
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GRADACIÓN LESIONAL

1

	

Estiramiento P. A. A.

2

	

Ruptura del P. A. A.

3 Ruptura de la cápsula

4

	

Ruptura del P. C.

5

	

Ruptura del P. A. P.

Es por ello que decidimos realizar
en el Departamento de Cirugía Experi-
mental de nuestro Hospital un estudio
Anatomo-Funcional. Para ello utiliza-
mos piezas anatómicas conservadas por
congelación, a las que se aplicó distin-
tas energías cinéticas de inversión para
ver qué ligamentos quedaban afectados
primero y la gradación lesional que
presentaban.

Nuestra conclusión fue que el primer

ligamento afectado al realizar la inver-
sión del pie, es el ligamento peroneo-
astragalino anterior, en lo que coincidí-
an la mayoría de autores consultados.
La controversia aparece si aumentamos
la energía cinética de inversión, pues
para muchos de los autores el siguiente
ligamento afectado es el ligamento pero-
neo-calcáneo.

En nuestro estudio obtuvimos como
resultado que en ocasiones era el liga-
mento peroneo-calcáneo y en otras el
peroneo-astragalino posterior, depen-
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diendo de la actividad de los músculos

y tendones peroneos, dado que en el
banco de pruebas no es posible reali-
zar el movimiento de inversión en
vivo, que provoca por vía refleja un
movimiento de eversión reactiva con

predominio de contracción de peroneos,
extensor común y gemelo externo a
partir de la información aferente de las
terminaciones propioceptivas del seno
del tarso.

Pudimos también observar que la
sindesmosis o ligamento tibio-peroneo
anterior nunca se hallaba afectada y
que el ligamento deltoideo era el últi-
mo en lesionarse, requiriendo una ener-

gía de inversión muy importante, estan-
do ya el tobillo totalmente luxado.

CLÍNICA

Una anamnesis adecuada pone de
manifiesto el mecanismo lesional y una

cuidadosa exploración clínica nos ayu-
da en el diagnóstico. Diversos autores
estudiados hacen hincapié en la impor-
tancia de un diagnóstico correcto (24,
25, 26, 27, 28, 29, 30, 31).

A la inspección: Edema o equimosis
perimaleolar externa, que puede exten-
derse y afectar las articulaciones de
Chopart y Lisfranc.

Pero el valor diagnóstico de esta
equimosis premaleolar es muy discuti-
ble, pues según Judet (32) podría proce -
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der de la lesión de una arteriola termi-
nal de la arteria peronea, que se halla
situada por delante del haz peroneo-
astragalino anterior, observándose tam-

bién dicha lesión en simples distensio-
nes.

A la palpación: Aparece dolor selecti-
vo en el trayecto del ligamento afectado.
Es importante descartar la presencia de
otros puntos dolorosos por presencia de
lesiones asociadas.

Clínica RX Punción Forzadas

GRUPO I 	 + + +

GRUPO II 	 + +

	

+

	

+

GRUPO III

	

+

	

+

	

+

GRUPO IV 
+ + +

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografías simples de tobillo: En
proyecciones anteroposterior (a 20 gra-

dos de rot. int.) y perfil.

Son las primeras a realizar y nos
permitirán descartar la presencia de
fracturas asociadas, como el arranca-
miento osteoperióstico del maleolo
externo, las fracturas osteocondrales
del astrágalo a nivel antero-interno, y el
tendón del peroneo lateral corto en la
base del quinto metatarsiano.

Punción articular: es la prueba que
en ausencia de fracturas, nos dará el
diagnóstico de ruptura ligamentosa. Si
la punción articular es negativa se con-
siderará esguince simple o distensión
ligamentosa.

- Si la aspiración realizada es de
líquido sinovial (en la cual hemos obte-
nido un máximo de 3-4 cc y un mínimo
de 0,2 cc), se interpretará como integri-
dad cápsulo-ligamentosa y se hará el
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diagnóstico de sinovitis por irritación

de las terminaciones cápsulo-sinoviales.

- Si la punción articular es positiva
con presencia de hemartrosis (en la que

hemos obtenido un máximo de 9 cc y
un mínimo del 0,5 cc), se considera que
ha de haber ruptura de la cápsula y de

la sinovial, y éstas sólo se rompen si ha
habido previamente ruptura del liga-
mento.

Por ello HEMARTROSIS implica
RUPTURA LIGAMENTOSA, que puede

ser simple o compleja, pues no nos
revela qué fascículo o fascículos son los
afectados. Para ello necesitaremos de

otras exploraciones complementarias.

Radiografías forzadas o de «Stress»:
Es necesario realizar un examen forzado

de la articulación tibio-peroneo-astragali-
na para poner de manifiesto la ruptura
de los haces anterior y medio del liga-
mento lateral externo, manteniendo el

pie en inversión forzada. Se puede
hacer inyectando previamente anestési-
co local intraarticular. El bostezo se
considera patológico si es igual o mayor

a 10 grados respecto del lado sano.

Mijares Grau (9), ha encontrado un
15-20% de individuos sanos con boste-

zos articulares mayores o iguales a 10 0 .

De los estudios realizados por Ander-
son (18), Lecoq (19) y Mijares (9), se

establece correlación entre los hallazgos
operatorios y los datos obtenidos con las
radiografías forzadas:

- No hay bostezo si sólo se afecta el

peroneo-astragalino anterior.

- El bostezo es manifiesto si se
afectan el peroneo-astragalino anterior

y el peroneo-calcáneo.

- Articulación ampliamente inesta-
ble en la afectación de los tres haces.

Otros autores han realizado estudios
experimentales y clínicos utilizando tam -
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bién las RX forzadas (34, 35, 36, 37, 39,
41, 43, 45, 46).

La radiografía en propulsión ante-
rior preconizada por Castaign (33) se
utiliza principalmente para el estudio
de las inestabilidades crónicas.

La artrografía: Sólo confirma el diag-
nóstico ya efectuado por la punción
articular y las radiografías forzadas. Es
por ello que hoy en día se encuentra en

desuso por algunos autores y otros en
cambio siguen realizándola (35, 38, 40,
42,44).

La Gammagrafía con Tc 99 difosfona-
to, revela la presencia de lesión a nivel

del tobillo, presentando zona de hiper-
captación, que si es de forma localizada
indicará lesión menos grave, y si se trata
de lesión más importante la captación
será de forma más difusa (81).

La Ecografía: es una técnica no inva-
siva, que no tiene ninguna contraindi-
cación y con la que se puede hacer un
diagnóstico exacto de los fascículos del

ligamento que se hallan lesionados
(47).

La Tomografía axial computerizada:
No es una buena prueba diagnóstica
para este tipo de lesiones.

La Resonancia Nuclear Magnética es
una prueba muy útil para el diagnósti-
co de lesiones de las partes blandas.
Cuando tiene lugar una ruptura liga-

mentosa, la estructura afectada se ede-
matiza y aparece engrosada, perdiendo
así la señal que emitiría en condiciones
de normalidad. Para una observación

correcta de las estructuras ligamentosas
del tobillo, se han de practicar cortes
sagitales, pues en los cortes coronales
frecuentemente se aprecia el peroneo-
astragalino posterior, pero el resto de
fascículos no se visualizan. Las estruc-
turas ligamentosas en condiciones de

integridad total se observan de color
negro en T-1 y en T-2.
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Cuando éste sufre una ruptura, al
producirse edema, en T-1 se observará
de color grisáceo con desestructuración
de toda la zona perilesional, y en T-2
aparecerá casi blanquecino. Estas imáge-
nes serán las que nos darán el diagnósti-
co de la lesión que ha sufrido el liga-
mento, indicando también los fascículos
afectados.

No consideramos esta prueba como
exploración de rutina, por el alto coste
que comportaría, pero sí creemos puede
ser útil en casos de duda diagnóstica.

INDICACIONES TERAPÉUTICAS

Hemos creado 4 grupos de trabajo, y
en cada uno de los cuales se ha practi-
cado un diagnóstico clínico, unas prue-
bas complementarias y una terapéutica
determinada.

De los autores consultados, cada uno
de ellos define una terapéutica distinta
y explica los resultados obtenidos.
Algunos de ellos abogan por el trata-
miento quirúrgico con reparación inme-

diata en todos los casos en que se diag-
nostique una lesión compleja (49, 50,
51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 65).

Otros creen que el tratamiento qui-
rúrgico es sólo de elección en deportis-
tas de élite (58, 59, 60).

Otros autores efectúan tratamiento
conservador o quirúrgico dependiendo

de los grados de bostezo obtenido con
las RX forzadas (61, 62, 63, 64).

Algunos autores definen el trata-
miento conservador como de elección
en todos los casos y presentan los resul-
tados obtenidos (66, 67, 68, 69).

En la bibliografía consultada apare-

cen también estudios comparativos (70,
71, 72, 73, 74).

Otros estudios se refieren a nuevos
tratamientos que se han considerado
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válidos para las lesiones del tobillo,
teniendo también múltiples aplicacio-

nes dentro de la Traumatología y Orto-
pedia (75, 76, 77).

Se han realizado también en los últi-
mos años importantes estudios sobre la

patología ligamentosa en los deportis-
tas y cuál es la opción terapéutica más
adecuada para una rápida incorpora-
ción a la vida deportiva (78, 79, 80, 77,

74, 73).

Existen estudios realizados en los
que se valora la importancia del trata-

miento funcional con el vendaje de
contención (Taping o Strapping: 68, 73,
74, 77, 78, 79, 80).

También aparecen estudios en que

se analizan los resultados a largo plazo
de fracturas y luxaciones graves de
tobillo, en las cuales los ligamentos

estaban afectados y se dejaban sin repa-
rar, haciendo sólo una mínima osteo-
síntesis si había fractura o sólo practi-
cando la reducción y tratamiento
ortopédico en caso de luxación aislada.

Los resultados a largo plazo han sido
buenos (83, 84, 85).

El grupo I: se trata de 156 pacientes

en los que se ha realizado una explora-
ción clínica, unas radiografías simples
de tobillo y se les ha practicado la pun-
ción articular, que si ha sido negativa

con respecto a la presencia de hemar-
trosis, indica colocación de vendaje
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elástico durante 15 días; por el contra-
rio, si la punción articular es hemática
se colocará un vendaje ensayado tipo

botina durante 4 semanas.

En este grupo se encontraban 156
pacientes y se hizo un follow-up de 2
años, al cabo de los cuales se hizo una

valoración del resultado obtenido. La
valoración consistió en un examen clí-
nico para apreciar si el tobillo perma-
necía estable y la apreciación subjetiva

del paciente en cuanto a dolor, laxitud
articular, inestabilidad u otras secuelas.

Los resultados a largo plazo fueron

muy buenos, con sólo tres pacientes en
los que se tuvo que realizar una tenode-
sis con la técnica de Castaign II por la
inestabilidad que presentaban, y en una

de ellas a los dos años se le tuvo que
practicar tenodesis del otro tobillo por
presentar hiperlaxitud ligamentosa.

El tiempo de recuperación completa

para la actividad laboral y social fue de
2-3 meses.

El grupo II: se trata de 147 lesiones

agudas del ligamento lateral externo del
tobillo en las que se hizo una valoración
clínica y se practicó la punción articular
después de realizar unas radiografías for-

zadas, las cuales indicaban si la ruptura
era simple o compleja. Si era simple se
colocaba vendaje enyesado tipo botina
durante 6 semanas; si la ruptura era

diagnosticada de compleja, se colocaba
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GRUPO II

sin bostezo

	

V. elástico

RX FORZADA
con bostezo

Lesión simple

	

Lesión compleja

yeso 6 semanas

	

yeso 8 semanas

el vendaje enyesado durante 8 sema-
nas. Se hizo también la valoración al

cabo de 2 años, con los mismos crite-
rios con los que se había realizado el
diagnóstico: valoración clínica, pun-

ción articular, radiografías simples y
radiografías forzadas.

Los resultados obtenidos también
fueron muy buenos, con sólo 4 casos en
los que se hizo necesaria la tenodesis

para mayor estabilización articular. El
tiempo de recuperación para la vida

profesional fue de 2-3 meses.

El grupo III: se trata de 110 pacien-

tes en los que se ha realizado una
exploración clínica, se han practicado
RX simples y forzadas de tobillo. Si la

radiografía forzada muestra una lesión
simple, se coloca una botina de marcha

durante seis semanas. Si por el contra-
rio la radiografía forzada nos muestra
una lesión compleja se indica trata-

miento quirúrgico inmediato.
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Durante el postoperatorio se mantie-
ne botina de marcha durante seis sema-

nas.

Los resultados han sido valorados
después de dos años de seguimiento con

los mismos criterios utilizados para el
diagnóstico inicial de la lesión aguda.

En el caso de este grupo los resulta-
dos han sido todos buenos, no presen-

tándose ninguna secuela.

El grupo IV está formado por 25
pacientes previa cuidadosa selección de

condiciones psicosomáticas, es decir,
pacientes jóvenes, con actividad depor-

tiva de aficionado, colaboradores y nivel
socio-cultural medio. Se les realizó
exploración clínica para el diagnóstico,

así como punción articular que reveló la
presencia de hemartrosis.

El tiempo de recuperación para una
vida socio-profesional normal fue de
un mes aproximadamente. La evolu -
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ción de este grupo ha sido valorado a los

seis meses de la lesión con buen resulta-
do en todos los casos excepto uno, en el

cual se evidenció al 6° día de tratamien-
to una verdadera inestabilidad de la arti-

culación tibio-tarsiana, por lo que se
excluyó del tratamiento funcional, colo-

cándole vendaje enyesado durante 4
semanas, con muy buen resultado a los

6 meses.

CONCLUSIONES

Las lesiones traumáticas del liga-
mento lateral externo del tobillo se

localizan principalmente en el lig. PAA

y PC.

El estudio comparativo de los diferen-

tes grupos estudiados revela una super-
posición de resultados a largo plazo.

Por todo ello consideramos que la
diferenciación entre ruptura de uno,

dos o los tres fascículos del LLE no tie-
ne significación práctica de cara al

planteamiento terapéutico.

Por ello proponemos el tratamiento

menos agresivo, con inmovilización

mediante botina de yeso de marcha
durante cuatro semanas.

A pesar de que los resultados con
strapping son igualmente buenos y la

recuperación mejor, en nuestro ambien-
te, las dificultades que plantea el segui-

miento y cambio de vendaje cada dos o
tres días, no nos permiten la realiza-

ción del mismo.
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