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RESUMEN

Se realiza un doble estudio, Anato-
mo-Funcional y clinico de la patologia
ligamentosa de la articulacion tibio-
peroneo-astragalina, que sigue causando
a pesar de su frecuencia una verdadera
controversia entre | os distintos autores
consultados (ver apartado bibliografia).

Para el estudio Anatomo-Funcional
se utilizan piezas anatdmicas sometidas
adiversas fuerzas de inversion, y se
observala gradacion lesional que tiene
lugar en los ligamentos.

El estudio clinico es de tipo pros-
pectivo, comparando entre 4 grupos de
trabajo con distintas terapéuticas apli-
cadasy viendo |os resultados obtenidos
después de dos anos de segui miento.

Se comentan también nuevas prue-
bas complementarias Utiles para el diag-
nostico de la patologia ligamentosay se
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exponen las conclusiones finales alas
que se hallegado.

INTRODUCCION

Se realiza un dobl e estudio, Anato-
mo-funcional y Clinico, de la patologia
ligamentosa de la articulacion tibio-
peroneo-astragalina.

Esta patologia, a pesar de su frecuen-
cia, sigue causando verdadera contro-
versia entre | os 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 METODOS

Para el estudio Anatomo-funcional
se han utilizado piezas anatémicas con-
servadas por congelacion, alas que se
ha sometido a diferentes energias cine-
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GRUPOS ESTUDIADOS
GRUPO | 156
GRUPO I 147
GRUPO I 110
GRUPO IV 25
FOLLOW-UP 2 ANOS
EDAD 20-50 ANOS

ticas de inversion, valorando a poste-
riori los ligamentos afectados y su gra-
dacioén lesional.

Para el estudio Clinico, que hasido
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 afos,
con un «follow-up» de dos afnos, en los
cuales se decidio laterapéutica a apli-
car y se havalorado posteriormente el
resultado. Se han formado cuatro gru-
pos de trabgjo, y se han valorado los
resultados obtenidos con el tratamiento
ortopédico, con el tratamiento funcio-
na y con lareparacion quirdrgica
inmediata de las estructuras af ectadas.

ANATOMIA PATOLOGICA

Estudios morfol 6gicos de las inser-
ciones ligamentosas y tendinosas con-
cluyen que todo ligamento esta forma-
do por cuatro zonas bien diferenciadas:

A. Tegjido fibroso del propio tendén
o ligamento, con las fibras de colageno
bien diferenciadas, con ndcleos celula-
res oscuros y alargados situados entre
ellos.

B. Fibrocartilago: con presencia de
células cartilaginosas redondeadas, que
van sustituyendo alos fibrocitos.
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C. Fibrocartilago calcificado: apare-
ce unacalcificacion progresiva del
fibrocartilago con aspecto irregular.

D. Tejido 6seo: corresponde ya al
hueso cortical y es posible observar algu-
nas fibras colagenas penetrando en €l.

Teniendo en cuenta esta diferencia-
cion por zonas, en el estudio experi-
mental realizado se podia observar que
cuando a un ligamento o tenddn se le
sometia a unas fuerzas de distraccion, la
ruptura o arrancamiento tenialugar a
nivel de las capas intermedias, teniendo
predileccion por la zona de fibrocartila-
go calcificado; la ruptura es comunmen-
te en la zona més cercana al tejido 6seo.
Estudios histol 6gicos han sido realiza-
dos por distintos autores (12, 13, 14).

INVERSION DEL PIE
PARTICIPAN

tibioperoneoastragalina
subastragalina
Chopart
Lisfranc

ANTEPIE RETROPIE

supinacion varo

aduccion rotacion interna

MECANISMO LESIONAL

El mecanismo que causa lalesion es
lainversion del pie. Definimos el térmi-
no INVERSION: movimiento complejo
en el que participan simultaneamente
las articulaciones tibio-astragalina, sub-
astragalina, Chopart y Lisfranc. El ante-
pie sufre una supinacién-adduccion for-
zaday €l retropie un varo y rotacion
interna

L os diferentes autores consultados
en labibliografia (15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23) no coinciden cuando se trata
de definir lagradacion lesional que tie-
ne lugar en los haces que forman los
ligamentos del tobillo.
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Jesús
GRUPOS ESTUDIADOS
GRUPO I 156
GRUPO II 147
GRUPO III 110
GRUPO IV 25

Jesús
INVERSIÓN DEL PIE
PARTICIPAN
tibioperoneoastragalina
subastragalina
Chopart
Lisfranc
ANTEPIE
RETROPIE
supinación
varo
aducción
rotación interna

Jesús
FOLLOW-UP
2 AÑOS
EDAD
20-50 AÑOS


GRADACION LESIONAL
1 Estiramiento P. A. A.
Rupturadel P. A. A.
Ruptura de la capsula
Rupturadel P. C.
5 Rupturade P. A. P.

N ow N

Es por ello que decidimos realizar
en el Departamento de Cirugia Experi-
mental de nuestro Hospital un estudio
Anatomo-Funcional. Para ello utiliza-
mos piezas anatémicas conservadas por
congelacion, alas que se aplico distin-
tas energias cinéticas de inversion para
ver qué ligamentos quedaban af ectados
primero y la gradacion lesional que
presentaban.

Nuestra conclusion fue que el primer
ligamento afectado al realizar lainver-
sion del pie, es el ligamento peroneo-
astragalino anterior, en lo que coincidi-
an la mayoria de autores consultados.
La controversia aparece si aumentamos
la energia cinética de inversion, pues
para muchos de los autores el siguiente
ligamento afectado es el ligamento pero-
neo-cal caneo.

En nuestro estudio obtuvimos como
resultado que en ocasiones era el liga-
mento peroneo-calcaneo y en otras el
peroneo-astragalino posterior, depen-

diendo de la actividad de los muscul os
y tendones peroneos, dado que en el
banco de pruebas no es posible reali-
zar el movimiento de inversién en
Vivo, que provoca por viareflgja un
movimiento de eversion reactiva con
predominio de contraccién de peroneos,
extensor comun y gemelo externo a
partir de lainformacion aferente de las
terminaciones propioceptivas del seno
del tarso.

Pudi mos también observar que la
sindesmosis o ligamento tibio-peroneo
anterior nunca se hallaba afectada y
que el ligamento deltoideo era el Ulti-
mo en lesionarse, requiriendo una ener-
gia de inversion muy importante, estan-
do ya el tobillo totalmente luxado.

CLINICA

Una anamnesi s adecuada pone de
manifiesto el mecanismo lesional y una
cuidadosa exploracion clinica nos ayu-
da en el diagndstico. Diversos autores
estudiados hacen hincapié en laimpor-
tancia de un diagndstico correcto (24,
25, 26, 27, 28, 29, 30, 31).

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

Pero el valor diagnostico de esta
equimosis premaleolar es muy discuti-
ble, pues segun Judet (32) podria proce -

EXPLORACION RADIOGRAFICA

A.P.y Latera No lesiones Oseas

sin bostezo RUPTURA P. A. A.
Forzada en inversion

con bostezo RUPT.P.A.A.yP.C.

Artrografia
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Jesús
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.

Jesús
EXPLORACIÓN RADIOGRÁFICA
A. P. y Lateral
No lesiones óseas
sin bostezo
RUPTURA P. A. A.
Forzada en inversión
con bostezo
RUPT. P. A. A. y P. C.
Artrografía

Jesús



der de lalesion de una arteriola termi-
nal de la arteria peronea, que se halla
situada por delante del haz peroneo-
astragalino anterior, observandose tam-
bién dichalesion en simples distensio-
nes.

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

Clinica RX Puncion Forzadas
GRUPOI + + +
GRUPO I + + + +
GRUPO Il + + +
GRUPOIV  # + +

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografias simples de tobillo: En
proyecciones anteroposterior (a 20 gra-
dos de rot. int.) y perfil.

Son las primeras arealizar y nos
permitiran descartar la presencia de
fracturas asociadas, como el arranca-
miento osteoperiostico del maleolo
externo, las fracturas osteocondrales
del astragalo a nivel antero-interno, y el
tenddn del peroneo lateral corto en la
base del quinto metatarsiano.

Puncion articular: esla prueba que
en ausencia de fracturas, nos dara el
diagnodstico de ruptura ligamentosa. Si
la puncioén articular es negativa se con-
siderara esguince simple o distension
ligamentosa.

- Si laaspiracion realizada es de
liquido sinovial (en la cual hemos obte-
nido un méximo de 3-4 cc y un minimo
de 0,2 cc), se interpretara como integri-
dad capsulo-ligamentosay se hara el
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diagndstico de sinovitis por irritacion
de las terminaciones capsulo-sinoviales.

- Si lapuncion articular es positiva
con presencia de hemartrosis (en la que
hemos obtenido un maximo de 9 ccy
un minimo del 0,5 cc), se considera que
ha de haber rupturade la capsulay de
lasinovial, y éstas s6lo se rompen s ha
habido previamente ruptura del liga-
mento.

Por ello HEMARTROSIS implica
RUPTURA LIGAMENTOSA, que puede
ser simple o complgja, pues no nos
revela qué fasciculo o fasciculos son los
afectados. Para ello necesitaremos de
otras exploraciones complementarias.

Radiografias forzadas o de «Stress»:
Es necesario realizar un examen forzado
de la articul acion 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 inversion forzada. Se puede
hacer inyectando previamente anestési-
co local intraarticular. El bostezo se
considera patolégico si esigual 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 a10°.

De los estudios realizados por Ander-
son (18), Lecoq (19) y Mijares (9), se
establece correlacion entre los hallazgos
operatorios y los datos obtenidos con las
radiografias forzadas:

- No hay bostezo si solo se afecta el
peroneo-astragalino anterior.

- El bostezo es manifiesto si se
afectan el peroneo-astragalino anterior
y €l peroneo-cal caneo.

- Articulacion ampliamente inesta-
ble en la afectacion de los tres haces.

Otros autores han realizado estudios
experimentales y clinicos utilizando tam -

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE


Jesús
Clínica RX Punción Forzadas
GRUPO I + + +
GRUPO II + +
+
+
GRUPO III
+
+
+
GRUPO IV + + +


bién las RX forzadas (34, 35, 36, 37, 39,
41, 43, 45, 46).

Laradiografia en propulsion ante-
rior preconizada por Castaign (33) se
utiliza principalmente para el estudio
de las inestabilidades crénicas.

Laartrografia: Solo confirma el diag-
Nnostico ya efectuado por la puncion
articular y las radiografias forzadas. Es
por ello que hoy en dia se encuentra en
desuso por algunos autores y otros en
cambio siguen realizandola (35, 38, 40,
42,44).

La Gammagrafia con Tc 99 difosfona-
to, revelala presenciade lesion a nivel
del tobillo, presentando zona de hiper-
captacion, que si es de forma localizada
indicaralesion menos grave, y si se trata
de lesion mas importante la captacion
serade forma mas difusa (81).

La Ecografia: es unatécnicano inva-
siva, que no tiene ninguna contrai ndi-
cacion y con la que se puede hacer un
diagndstico exacto de los fascicul os del
ligamento que se hallan lesionados
47).

La Tomografia axial computerizada:
No es una buena prueba diagnodstica
para este tipo de lesiones.

L a Resonancia Nuclear Magnética es
una prueba muy util para el diagndsti-
co de lesiones de |las partes blandas.
Cuando tiene lugar una ruptura liga-
mentosa, la estructura af ectada se ede-
matizay aparece engrosada, perdiendo
asi la sefial que emitiria en condiciones
de normalidad. Para una observacion
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
fasciculos no se visualizan. L as estruc-
turas ligamentosas en condiciones de
integridad total se observan de color
negroen T-1y en T-2.
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Cuando éste sufre una ruptura, al
producirse edema, en T-1 se observara
de color grisaceo con desestructuracion
de toda la zona perilesional, y en T-2
aparecera casi blanquecino. Estas image-
nes seran las que nos daran el diagndsti-
co de lalesion que ha sufrido €l liga-
mento, indicando también los fasciculos
afectados.

No consideramos esta prueba como
exploracion de rutina, por el alto coste
que comportaria, pero si creemos puede
ser util en casos de duda diagndstica

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Hemos creado 4 grupos de trabgjo, y
en cada uno de los cual es se ha practi-
cado un diagndstico clinico, unas prue-
bas complementarias y una terapéutica
determinada.

De los autores consultados, cada uno
de ell os define una terapéutica distinta
y explicalos resultados obtenidos.
Algunos de ellos abogan por €l trata-
miento quirdrgico con reparacion inme-
diata en todos los casos en que se diag-
nostique una lesién compleja (49, 50,
51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 65).

Otros creen que el tratamiento qui-
rargico es solo de elecciéon en deportis-
tas de élite (58, 59, 60).

Otros autores efectUan tratamiento
conservador o quirudrgico dependiendo
de los grados de bostezo obtenido con
las RX forzadas (61, 62, 63, 64).

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

En la bibliografia 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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HEMARTROSIS
RUPTURA LIGAMENTOSA
YESO 4 SEMANAS

GRUPO1
PUNCION ARTICULAR

LIQ. SINOVIAL
SINOVITISTRAUMATICA
VENDAJE ELASTICO

validos para las lesiones del tobillo,
teniendo también multiples aplicacio-
nes dentro de la Traumatologiay Orto-
pedia (75, 76, 77).

Se han realizado también en los Ulti-
mos anos importantes estudios sobre la
patologia ligamentosa en |os deportis-
tasy cud esla opciodn terapéutica mas
adecuada para una rapida incorpora-
cion alavidadeportiva (78, 79, 80, 77,
74, 73).

Existen estudios realizados en los
que se valora laimportancia del trata-
miento funcional con el vendagje de
contencion (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 s6lo una minima osteo-
sintesis si habia fractura o sdlo practi-
cando la reduccion y tratamiento
ortopédico en caso de luxacion aislada.
L os resultados a largo plazo han sido
buenos (83, 84, 85).

El grupo I: se trata de 156 pacientes
en los que se harealizado una explora-
cion clinica, unas radiografias ssimples
de tobillo y se les ha practicado la pun-
cion articular, que si ha sido negativa
con respecto a la presencia de hemar-
trosis, indica colocacion de vendaje
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elastico durante 15 dias; por el contra-
rio, si lapuncién articular es hematica
se colocara un vendaje ensayado tipo
botina durante 4 semanas.

En este grupo se encontraban 156
pacientes y se hizo un follow-up de 2
afnos, al cabo de los cuales se hizo una
valoracion del resultado obtenido. La
valoracion consistio en un examen cli-
nico para apreciar si el tobillo perma-
necia estable y |la apreciacion subjetiva
del paciente en cuanto adolor, laxitud
articular, inestabilidad u otras secuelas.

L os resultados a largo plazo fueron
muy buenos, con sdlo tres pacientes en
los que se tuvo que readlizar una tenode-
sis con latécnicade Castaign |l por la
inestabilidad que presentaban, y en una
de ellas alos dos afnos se le tuvo que
practicar tenodesis del otro tobillo por
presentar hiperlaxitud ligamentosa.

El tiempo de recuperacion completa
paralaactividad laboral y social fue de
2-3 meses.

El grupo |l: se trata de 147 lesiones
agudas del ligamento lateral externo del
tobillo en las que se hizo una valoraci6n
clinicay se practico la puncién articular
después de realizar unas radiografias for-
zadas, las cuales indicaban si laruptura
erasimple o complegja. Si erasimple se
colocaba vendaj e enyesado tipo botina
durante 6 semanas; si larupturaera
diagnosticada de complgja, se colocaba
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RX FORZADA

Lesion simple

yeso 6 semanas

el vendaje enyesado durante 8 sema-
nas. Se hizo también la valoracion al
cabo de 2 anos, con los mismos crite-
rios con los que se habiarealizado el
diagndstico: valoracion clinica, pun-
cion articular, radiografias simplesy
radiografias forzadas.

L os resultados obtenidos también
fueron muy buenos, con solo 4 casos en
los que se hizo necesaria latenodesis
para mayor estabilizacion articular. El
tiempo de recuperacion paralavida
profesional fue de 2-3 meses.

El grupo IlI: setratade 110 pacien-
tes en los que se harealizado una
exploracion clinica, se han practicado
RX simplesy forzadas de tobillo. S la
radiografia forzada muestra una lesion
simple, se coloca una botina de marcha
durante seis semanas. Si por el contra-
rio laradiografia forzada nos muestra
unalesion complegja se indicatrata-
miento quirdrgico inmediato.

GRUPO II

sin bostezo

con bostezo
Lesion compleja

yeso 8 semanas

V. eléstico

Durante el postoperatorio se mantie-
ne botina de marcha durante seis sema-
nas.

L os resultados han sido valorados
después de dos arios de seguimiento con
los mismos criterios utilizados para el
diagndstico inicial de lalesion aguda

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

El grupo 1V esta formado por 25
pacientes previa cuidadosa selecciéon de
condiciones psicosométicas, es decir,
pacientes jovenes, con actividad depor-
tiva de aficionado, colaboradoresy nivel
socio-cultural medio. Selesrealizd
exploracion clinica para el diagndstico,
asi como puncion articular que revel6 la
presencia de hemartrosis.

El tiempo de recuperacion para una
vida socio-profesional normal fue de
un mes aproximadamente. La evolu-

RX FORZADA

Lesion simple

yeso 6 semanas
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sin bostezo

GRUPO 111

V. elastico

con bostezo
Lesién compleja

Intervencién quirdrgica
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Jesús
GRUPO II
sin bostezo
V. elástico
RX FORZADA
con bostezo
Lesión simple
Lesión compleja
yeso 6 semanas
yeso 8 semanas

Jesús

Jesús
GRUPO III
sin bostezo
V. elástico
RX FORZADA
con bostezo
Lesión simple
Lesión compleja
yeso 6 semanas
Intervención quirúrgica

Jesús


GRUPO IV

FOLLOW-UP 6 MESES
EDAD 20-35 ANOS
HEMARTROSIS TAPING

cion de este grupo ha sido valorado alos
seis meses de lalesién con buen resulta-
do en todos los casos excepto uno, en el
cual se evidencio al 6° diade tratamien-
to una verdaderainestabilidad de la arti-
culacion tibio-tarsiana, por 1o que se
excluyod del tratamiento funcional, colo-
candol e vendaj e enyesado durante 4
semanas, con muy buen resultado alos
6 meses.

CONCLUSIONES

L as lesiones traumaticas 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-
posicion de resultados a largo plazo.

Por todo ello consideramos que la
diferenciacion entre ruptura de uno,
dos o lostres fasciculosdel LLE no tie-
ne significacion practica de cara al
planteamiento terapéutico.

Por ello proponemos el tratamiento
menos agresivo, con inmovilizacion
mediante botina de yeso de marcha
durante cuatro semanas.

A pesar de que los resultados con
strapping son igual mente buenosy la
recuperacion mejor, en nuestro ambien-
te, las dificultades que plantea el segui-
miento y cambio de vendaje cada dos o
tres dias, no nos permiten larealiza-
cion del mismo.
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RESULTADOS

Clinica Forzadas Ap. paciente

GRUPOQOI + +
GRUPO I + + +
GRUPO 111 + + +
GRUPO IV + +

TIEMPO TOTAL DE RECUPERACION

GRUPO | 2-3 MESES
GRUPO I 2-3 MESES
GRUPO 11 2-3 MESES
GRUPO IV 1 MES
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Jesús
GRUPO IV
FOLLOW-UP
6 MESES
EDAD
20-35 AÑOS
HEMARTROSIS
TAPING

Jesús
RESULTADOS
Clínica Forzadas Ap. paciente
GRUPOI + +
GRUPO II + + +
GRUPO 111 + + +
GRUPO IV
+
+

Jesús

Jesús

Jesús
TIEMPO TOTAL DE RECUPERACIÓN
GRUPO I 2-3 MESES
GRUPO II 2-3 MESES
GRUPO III 2-3 MESES
GRUPO IV 1 MES
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