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Protocolo diagnostico de inestabilidad
cronica lateral del tobillo (Figura 1)

En el diagnostico de inestabilidad cronica lateral
del tobillo debemos diferenciar:

1. Inestabilidad me-
canica: debida a laxitud
causada por lesion de los
ligamentos.

2) Inestabilidad fun-
cional: debida a déficit de
propiocepcion y neuro-
muscular causado por un
esguince de tobillo®?.

Anamnesis

La inestabilidad cronica
de tobillo es el término
mas utilizado para des-
cribir a los individuos que
refleren sintomas residua-
les tras un esguince de to-
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billo. Los problemas que estos pacientes refieren
mas frecuentemente son los esguinces de repeti-
cion y los episodios de sensacion de fallo®®.

Asi, basandonos en los consensos de grupos
internacionales para estudios de la inestabilidad

INESTABILIDAD LATERAL
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico de la inestabilidad lateral del tobillo. OCD: osteo-
condritis disecante; RM: resonancia magnética; Rx: radiografia; TAC: tomografia

axial computarizada.
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cronica de tobillo (Ankle Consortium)”, pueden
incluirse en esta Gltima aquellos individuos que
presenten los siguientes criterios:

- Historia de al menos un episodio significativo
de esguince de tobillo.

- Fallos (giving-way) o esguinces de repeticion
acompanados o no de sensacion de inestabilidad.

- Cambios o limitaciones en las actividades
diarias o deportivas.

- Inestabilidad con las escaleras u otro tipo de
superficies.

La sensacion de inestabilidad autopercibida
deberia confirmarse mediante un cuestionario
validado que sea especifico para la inestabilidad
de tobillo®. Actualmente, los 3 recomendados
son:

1. Ankle Instability Instrument (All): > 5 res-
puestas afirmativas (incluyendo la pregunta 1)©.

2. Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT):
puntuacion < 2410,

3. ldentification of Functional Ankle Instability
(IdFAI): puntuacion > 1107,

Exploracion

Es preciso realizar la exploracion con el pacien-
te sentado, en declUbito y en bipedestacion, asi
como explorar la marcha.

Debe realizarse una exploracion clinica com-
parativa de ambos tobillos"™?:

- Balance articular del tobillo y movilidad del
retropié.

- Localizacion de zonas dolorosas sobre el tra-
yecto de los diferentes ligamentos, asi como so-
bre el seno del tarso.

- Valoracion de la laxitud articular mediante
maniobras ligamentosas!:

- Cajon anterior: paciente sentado con la rodi-
lla en flexion. Aplicando rotacion interna se testa
el ligamento peroneo-astragalino anterior (PAA);
con rotacion externa valoramos la laxitud medial
(frecuentemente asociada a dolor anteromedial)
(Figura 2).

- Varo forzado: tanto para testar la articulacion
tibioastragalina como la subtalar. Puede realizar-
se en decUbito supino o prono.

- Determinar desaxaciones a nivel general de
las extremidades inferiores y a nivel local del to-
billo/retropié. Hay que descartar sobre todo el
varo del retropié que, por si solo, representa un
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Figura 2. Maniobra del cajon anterior. Paciente senta-
do con la pierna colgando a 90°. El cajon anterior con
tope 6seo pone de manifiesto la insuficiencia del liga-
mento peroneo-astragalino anterior.

factor de inestabilidad del tobillo aun en ausen-
cia de laxitud.

- La valoracion de la estabilidad y la propio-
cepcion realizada con ojos abiertos y cerrados
nos ayuda a la diferenciacion entre inestabilidad
mecanica y funcional, asi como la presencia de
laxitud en otras articulaciones.

Pruebas diagnosticas

Debemos tener en cuenta las pruebas diagnosti-
cas que se detallan a continuacion.

Radiologia estandar

Han de realizarse de forma sistematica las pro-
yecciones anteroposterior, de perfil y de mortaja,
comparativas y en carga (asociar proyecciones de
Saltzman o long axial view) de ambos tobillos.

Estas nos permitiran valorar la morfologia del
retropié, valorar fracturas por avulsion y estudiar
la presencia de lesiones asociadas.

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):63-72



A. Ginés-Cespedosa et al.

Radiologias forzadas

Se llevan a cabo con la intencion de confirmary
cuantificar la laxitud.

Presentan buena especificidad pero baja sen-
sibilidad, por lo que solo tienen valor diagnostico
si son positivas:

- Varo forzado: positiva si existe un varo > 15°
0 una diferencia de > 10° respecto al tobillo con-
tralateral (Figura 3).

- Cajon anterior: positiva si existe una trasla-
cion anterior > 1 cm o una diferencia > 3 mm res-
pecto al tobillo contralateral (Figura 4).

Figura 3. Radiografia en varo forzado. Tienen valor
diagnostico si son positivas. El varo forzado es posi-
tivo si existe un varo > 15° o una diferencia de > 10°
respecto al tobillo contralateral.

Figura 4. Radiografia del cajon anterior. El cajon an-
terior es positivo si existe una traslacion anterior
> 1 .cm o una diferencia > 3 mm respecto al tobillo
contralateral.

Resonancia magnética (RM)

Especialmente til para el estudio de los comple-
jos ligamentosos, el seno del tarso y los tendones
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peroneos. Si se completa con gadolinio, nos apor-
ta informacion en casos de pinzamiento o lesio-
nes del spring ligament®™,

Es la prueba por excelencia para detectar la
presencia de lesion ligamentosa; ademas, nos
informara de lesiones del cartilago, tendinosas
y 0seas ((til en la planificacion y diagnostico de
lesiones asociadas), siendo la prueba mas efi-
ciente.

Artroscopia diagnostica

El objetivo principal es el estudio y el diagnos-
tico de las anormalidades morfologicas en el li-
gamento lateral externo (LLE) y la presencia de
lesiones asociadas.

Resulta de gran utilidad en pacientes sintoma-
ticos con estudios de RM negativos (inestabilidad
funcional).

Otras pruebas

- Ecografia: (til para lesiones tendinosas y
menos para ligamentosas, aunque aumenta su
efectividad al ser realizada por expertos. Indica-
da en lesiones dinamicas, como el pinzamiento
anterolateral y las tendinopatias de los pero-
neos.

- Tomografia axial computarizada (TAC): mejor
método para la localizacion y la gradacion de las
lesiones osteocondrales.

- Artro-RM: incomoda e invasiva, aunque per-
mite demostrar la rotura capsuloligamentosa.

Diagnéstico de asociacion de lesion
ligamentosa

Inestabilidad medial

- Dolor en la cara medial o gotera medial con
maniobra de cajon anterior en rotacion externa
positiva.

- Radiografia de estrés en valgo: talar tilt > 2°
que la contralateral.

- RM: alteraciones senal del fasciculo profun-
do del ligamento deltoideo (pérdida del aspecto
estriado caracteristico o cambios de hiperinten-
sidad en T2)".
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Inestabilidad subtalar

- Aumento de la inversion y de la rotacion in-
terna.

- Exploracion superponible con la inestabili-
dad tibioastragalina; de hecho, suelen coexistir y
su diagnostico diferencial es dificil (Figura 5).

- Plantear infiltracion anestésica en el sindro-
me del seno del tarso (si mejora globalmente,
pensar en una lesion al menos parcial del liga-
mento interoseo + ligamento cervical).

- RM: mala definicion de los ligamentos intrin-
secos y deéficit de sensibilidad para lesiones del
ligamento peroneo-calcaneo (PC) (si este esta
roto o laxo, potencialmente puede lesionarse el
ligamento interdseo). La ecografia podria tener
mayor sensibilidad, siendo mas barata que la RM
para el estudio del ligamento PC.

- Artro-RM y RM con gadolinio: son las técni-
cas diagnosticas mas rentables. La RM apunta a
una asociacion con la presencia de atenuacion
del ligamento interoseo (ligamento capsular an-
terior)(®.

- Artroscopia: puede ser diagnostica y terapéu-
tica. Ante lesiones parciales, hacer una limpieza
del tejido fibroadiposo puede tener buenos re-
sultados, sobre todo si se realiza reconstruccion

Figura 5. Maniobra de inestabilidad subtalar. Con el
retropié en inversion y una ligera rotacién interna del
medio/antepié, realizamos apertura del seno del tarso
y palpamos observando si aparecen sintomas cuando
comparamos con el contralateral. Si hay dolor y au-
mento del tejido en el seno del tarso en el contexto
de inestabilidad mecanica de tobillo podriamos estar
ante una inestabilidad subtalar combinada.
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Figura 6. Imagenes de tomografia axial computarizada
en carga para el estudio de la inestabilidad subtalar.

ligamentosa del ligamento PAA y del ligamento
PC.

- TAC en carga: de moda actualmente, pero ain
es una herramienta en investigacion. Puede re-
producir la carga y las posiciones de estrés de la
articulacion subastragalina para objetivar inesta-
bilidades de dicha articulacion. Se puede hacer
bilateral al mismo tiempo para contrastar el pie
con el problema vs. el control en un mismo pa-
ciente (Gtil en hiperlaxitud)™ (Figura 6).

Inestabilidad de la sindesmosis

- Test clinicos:

- Palpacion de la sindesmosis: dolorosa.

- Squeeze test: dolor al nivel de la sindesmosis
al comprimir el tercio medio de la pierna.

- Test de Cotton: en decUbito supino, se fija la
pierna con una mano y con la otra se moviliza el
talon en sentido lateromedial. Hay un aumento
de movilidad del tobillo en comparacion con el
contralateral.

- Test de rotacion externa: la rotacion externa
y abduccion del pie ocasiona dolor.

- Test de traslacion del peroné: con el paciente
en declbito lateral, se fija la tibia distal con una
mano y con la otra se moviliza el peroné en el
plano sagital. El test resulta positivo si reproduce
dolor en la sindesmosis 0 un aumento de la tras-
lacion respecto al tobillo contralateral.

- Pruebas complementarias estaticas:

- Radiologia. Deben realizarse proyecciones
anteroposterior, de perfil comparativas de ambos
tobillos, ademas de un frente en rotacion interna
de 20° (mortaja).

Han de valorarse los siguientes parametros:

1. Espacio claro medial : < 4 mm en mortaja.

2. Espacio claro tibioperoneo: < 6 mm, para-

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):63-72



A. Ginés-Cespedosa et al.

metro mas reproducible ya que es el que menos
varia en cualquier proyeccion.

3. Superposicion tibioperonea: >5 mm en la pro-
yeccion anteroposterior y > 1 mm en la de mortaja.

— TAC. Permite realizar cortes axiales, corona-
les, sagitales, asi como reconstrucciones en 3D,
facilitando una medida mas exacta de los para-
metros a estudio.

La realizacion de cortes axiales de ambos tobi-
llos permite la comparacion de los parametros de
la diastasis, asi como la valoracion de la morfolo-
gia de la incisura fibularis.

- RM. Muy sensible y especifica para detectar
roturas, en forma de discontinuidad, ondulacion
del contorno ligamentoso o su no visualizacion.
No determina inestabilidades al no ser una prue-
ba dinamica.

Pruebas complementarias dinamicas/in-
traoperatorias:

- Radiologia de estrés:

- Test en valgo y rotacion externa, valorando el
aumento del espacio claro medial (> 5 mm) (Fi-
gura7).

- Hook test: aumento > 2 mm al traccionar del
peroné en sentido mediolateral.

La valoracion mas fiable y que descarta varia-
ciones morfologicas es la que se realiza compa-
rando los parametros radiologicos a estudio en-
tre la radiologia intraoperatoria del tobillo afecto
respecto a la del tobillo sano.

- Artroscopia diagnostica: se consideran para-
metros diagnosticos el hallazgo de la disrupcion
de la porcion profunda del ligamento tibiopero-
neo posterior, la rotura del ligamento interoseo
con el consiguiente gap en la sindesmosis de

Figura 7. Pruebas complementarias dinamicas/in-
traoperatorias para el estudio de la sindesmosis. Ra-
diologia de estrés bajo control radiologico. El test en
valgo y la rotacién externa ponen de manifiesto el au-
mento del espacio claro medial (>5 mm).
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>2 mm (colocacion del grosor del gancho artros-
copico intraarticular) y la fractura osteocondral
posterolateral en la tibia®.

Diagnostico de otras lesiones asociadas

- Lesiones osteocondrales: TC/RM.

- Desaxaciones del retropié: radiografia en
carga/Saltzman.

- Sindrome de pinzamiento anterior: RM.

- Lesiones de tendones peroneos: ecografia/RM™).

- Otras lesiones intraarticulares: sinovitis, cuer-
pos libres, osiculos.

Artroscopia

Pese a que las lesiones asociadas en los casos
de inestabilidad cronica de tobillo habitualmen-
te son diagnosticadas mediante RM, la sensi-
bilidad y la reproducibilidad interobservador
de esta son bajas. Este hecho, junto a la alta
prevalencia de lesiones asociadas en la inesta-
bilidad cronica de tobillo, hace que los traba-
jos que consideran los hallazgos artroscopicos
comparandolos con la RM recomienden incluir
la exploracion artroscopica en el tratamiento de
todos los casos®.

Protocolo de tratamiento de inestabilidad
cronica lateral del tobillo (Figura 8)

Tratamiento conservador

Tratamiento rehabilitador basado en ejercicios de
propiocepcion + fortalecimiento muscular + conser-
vacion del balance articular un minimo de 3-6 me-
ses. Podemos asociar ortesis de tobillo en situa-
ciones de mayor demanda funcional (por ejemplo,
actividad deportiva), ademas de una plantilla en
caso de que exista desaxacion del retropié™.

Tratamiento quiriurgico
Indicacion: tras el fracaso del tratamiento con-
servador en pacientes con inestabilidad late-

ral cronica funcional (6 meses) y/o mecanica
(3 meses)@.
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tasa de lesiones intraarti-
culares asociadas™® (Fi-
gura 11).
Independientemente
de la técnica elegida, mu-
chos autores recomien-
dan iniciar el tratamiento
quirdrgico mediante una
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- Desaxacion

- Sindrome pinzamiento
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- Lesiones intraarticulares
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artroscopia exploradora®@.

- En casos de degene-
racion-atenuacion del li-
gamento, hiperlaxitud ge-
neralizada, alto indice de
masa corporal (IMC), alta
demanda funcional o de-

v

portiva, muchos autores

—

INESTABILIDAD MEDIAL INESTABILIDAD SUBTALAR

l Lesiones ligamentosas asociadas

INESTABILIDAD SINDESMOSIS

truccion anatomica con
alo/autoinjerto.

l recomiendan?  recons-

Reanclaje con arpones Reconstruccion lig. PC
+ +
Retensado LLI Refuerzo retinaculo extensor
Lig. atenuado: alo/autoinjerto

Tornillos transindesmales
vs. sistemas dinamicos

Rescate. Técnica de
eleccion

Cronicas: alo/autoinjerto

Figura 8. Algoritmo de tratamiento de la inestabilidad lateral crénica del tobillo.
1Q: intervencion quirtrgica; LLI: ligamento lateral interno; PC: peroneo-calcaneo;

TTO: tratamiento.

Eleccion: reparacion anatomica
(Brostrom-Gould)®2

Reparacion de los ligamentos PAAy PC mas avance
proximal del retinaculo extensor (Figuras 9y 10).

- Abierta/Artroscopica: son técnicas compara-
bles. En los Gltimos anos, hay una tendencia a la

Figura 9. Reparacién anatémica abierta (Brostrém-Gould).
Técnica de Brostrom. En un primer tiempo, reparacion
de los ligamentos peroneo-astragalino anterior y pe-
roneo-calcaneo, con anclaje al nivel peroneal.
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- Reconstruccion ana-
tomica con alo/autoin-
jerto?)_El tipo de injerto
mas utilizado es un ten-
don de los isquiotibiales.
Se deben determinar las huellas de insercion y
origen de los ligamentos PAA y PC, realizandose
tlneles 0seos. El anclaje del injerto en estos ti-
neles se puede realizar mediante tornillos biote-
nodesis, arpones o sistemas EndoButton® a una
tension adecuada.

Figura 10. Reparacién anatémica abierta (Brostrém-Gould).
Asociada a la modificaciéon de Gould. En un segundo
tiempo, avance proximal del retinaculo extensor.

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):63-72
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Figura 11. Reparacion anatoémica por técnica artrosco-
pica. Reparacion cerrada del ligamento lateral exter-
no, que permite a la vez realizar una exploracion arti-
cular en busca de lesiones asociadas.

- Reconstruccion mediante injerto artificial
(SutureTape®-Internal Brace®) utilizado como
técnica de rescate®® o como aumentacion de la
reparacion de tipo Brostrom-Gould®.

- La literatura mas reciente desaconseja las
técnicas no anatomicas debido a que la mayoria
de ellas utilizan tendones peroneos (estabilizado-
res dinamicos del tobillo), producen una excesiva
constriccion tanto de la articulacion tibioastraga-
lina como de la subastragalina, con una limitacion
del balance articulary con un potencial riesgo de
desarrollo de artropatia degenerativa™?).

Asociacion de lesion ligamentosa

- Inestabilidad medial (rotatoria):

- Existen diferentes técnicas quirlrgicas para
la reconstruccion del ligamento lateral interno
(LLI) asociada. La mas utilizada es el reanclaje
con arpones 0seos asociado a un retensado del
|_|_|(17’26).
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- En ligamentos adelgazados, atenuados o
débiles se debe indicar una reconstruccion con
injerto libre (alo/autoinjerto)®3. Se basa en la
reconstruccion de los fasciculos, ligamento tibio-
astragalino anterior y ligamento tibiocalcaneo, re-
produciendo sus huellas de origen e insercion, si-
guiendo las mismas pautas generales de la técnica
quirrgica descrita en la reconstruccion del LLE.

- Algunos articulos mas recientes describen
una técnica utilizando un ligamento artificial Su-
tureTape®-Internal Brace® como alternativa a la
reconstruccion con injerto libre®?.

- Debemos valorar siempre la asociacion de
pronacion del retropié a la inestabilidad medial
del tobillo; en dicho caso, se debera asociar trata-
miento con plantillas vs. osteotomia del calcaneo.

- Inestabilidad de la sindesmosis. Se aconse-
ja realizar un desbridamiento artroscopico (vs.
abierto) mas fijacion de la articulacion tibiopero-
nea™. No existe suficiente evidencia para deter-
minar una técnica de eleccion.

- Para lesiones mas agudas, el método cla-
sico son los tornillos transindesmales: no hay
consenso en cuanto a la distancia a la que se
deben colocar respecto a la interlinea articular
del tobillo, el numero de tornillos, el diametro
y las corticales que se deben fijar, asi como so-
bre si se deben o cuando se deben retirar®. Es
aconsejable colocarlos a 3-4 cm de la interli-
nea, 2 tornillos controlan mejor las rotaciones,
un diametro de 4,5 aporta mayor resistencia a
la carga y 3 corticales son suficientes -reservar
4 corticales para inestabilidades severas—. Los
sistemas dinamicos constituyen la alternativa
actual a los tornillos. Presentan potenciales ven-
tajas como que permiten movimientos mas fisio-
logicos o que no es necesario retirarlos, pero no
se ha demostrado si son mas efectivos que los
tornillos en estabilizar la sindesmosis para que
cure correctamente®,

- Para lesiones cronicas: la mayoria de los auto-
res abogan por la reconstruccion mediante injerto
libre (tendon extensor de los dedos 4.2 0 5.2, plan-
tar delgado, gracilis), con la posibilidad de refor-
zarlo mediante tornillos o sistemas dinamicos®3%.

- Inestabilidad subastragalina:

- La técnica mas aceptada en el manejo de la
inestabilidad subastragalina es la no anatomica:
Bostrom-Gould -la reconstruccion del lisgamento
PC vy el refuerzo del retinaculo extensor inferior
confieren estabilidad subtalar®>*®- Puede aso-
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ciarse artroscopia con desbridamiento del tejido
fibroadiposo del seno del tarso.

- Se han descrito técnicas anatomicas: recons-
truccion del ligamento interoseo con alo/autoin-
jerto libre® o plastia artroscopica reconstructiva
del ligamento interoseo®®. Precisa de estudios
que evidencien la reproducibilidad y eficacia de
la técnica a medio-largo plazo.

- Otras lesiones asociadas:

- Lesiones osteocondrales.

- Desaxaciones del retropié (varo/valgo).

- Sindrome de pinzamiento anterior.

- Lesiones de tendones peroneos (Figura 12).

- Osiculo/Hueso accesorio peroné: si < 1 cm,
reseccion + reparacion (Brostrom); si > 1 cm, fu-
sion + reconstrucciont™.

Son lesiones que pueden aparecer tipicamen-
te asociadas a la inestabilidad lateral y que se
aconseja reparar en el mismo acto quirdrgico.

Figura 12. Reparacion anatoémica (Brostrém-Gould)
asociada a luxacion recidivante de los tendones pero-
neos. Reparacion de los ligamentos peroneo-astraga-
lino anterior y peroneo-calcaneo mas avance proximal
del retinaculo extensor y reparacion del retinaculo pe-
roneal superior, realizado en el mismo acto quirirgico.
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Manejo postoperatorio®>+!

Consideramos el protocolo de manejo postopera-
torio estandar para una reparacion del LLE aisla-
da, sin tener en cuenta la presencia de lesiones
asociadas:

1. Semanas primera y segunda: inmovilizacion
con yeso y descarga.

2. Semanas tercera a sexta: inmovilizacion con
Walker (articulado) en carga, con movimiento en
el plano sagital progresivo (proteccion para movi-
miento de prono/supinacion).

- Semanas tercera y cuarta: 10° DF y 20° PF
(maximo).

- Semanas quinta y sexta: 20° DF y 40° PF
(maximo).

3. Semanas sexta a duodécima: potenciacion y
propiocepcion.

4. Semanas décima a duodécima: inicio de la
actividad deportiva, siendo el criterio estandar
haber recobrado la movilidad, la fuerza y la esta-
bilidad funcional.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
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Confidencialidad de los datos. Los autores
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centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este
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