LO ESENCIAL EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA — O.A. ROMANO Y C.A. FERNANDEZ (COORDINADORES)

CAPITULO 33
Traumatologia del tobillo

Lucas Nicolas Chemes

En este capitulo se trataran los esguinces y las fracturas del tobillo.

En el tobillo se localizan entre un 15 % al 30 % de las lesiones del aparato locomotor, de las
cuales un 70 % corresponden a lesiones ligamentarias o esguinces (Viladot Voegeli, 2011).

La articulacién del tobillo o tibiotarsiana pertenece al género de las diartrosis del tipo troclear.
Se encuentra estabilizada mediante una cdpsula articular reforzada por una serie de ligamen-
tos (Fig. 33.1.).
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Fig. 33.1. Anatomia osteoligamentaria de la articulacion del tobillo

a) Vista lateral del tobillo. Ref.: 1) Ligamento tibioperoneo distal haz anterior. 2) Ligamento pero-
neoastragalino anterior. 3) Ligamento peroneocalcaneo. 4) Ligamento peroneoastragalino pos-
terior. b) Vista medial del tobillo (Ligamento deltoideo superficial). Ref.: 1) Ligamento tibiocalca-

neo. 2) Ligamento tibioastragalino. 3) Ligamento tibioescafoideo superficial.

Esguince de tobillo

En posicién bipodal el retropié se proyecta con un valgo fisioldgico de 6 grados y la tibia hacia
delante. Por esta razon, los ligamentos mas potentes son los internos y los posteriores (esto

explica la tipica localizacion de los esguinces del tobillo).
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Lesiones del complejo lateral externo

La especial anatomia del tobillo, destinada a la contencién del astragalo (pieza que se mueve
pasivamente debido a que esta desprovista de inserciones musculares), permite una facil supi-
nacion (inversion: equino-varo). Debido a esto las lesiones del complejo ligamentario externo son
muy frecuentes, constituyendo un 25 % de todas las lesiones deportivas (baloncesto 45 % y
futbol 31 %) (Coughlin, 2011).

La pinza 6sea maleolar asegura la contencion del astragalo, constituida por tres maléolos:
dos tibiales, fijos (el maléolo interno y el posterior), y otro mévil y adaptable, el peroneo, firme-
mente unido a la tibia mediante las sindesmosis anterior y posterior, ayudadas por la membrana

interésea (Fig. 33.2.).
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Fig. 33.2. Sindesmosis tibioperonea y membrana interésea
1) Ligamento tibioperoneo distal haz anterior. 2) Ligamento tibioperoneo posterior. 3) Membrana

interésea.

Como en toda articulacion troclear, los ligamentos mas importantes estan a los lados. El liga-
mento colateral medial o interno con dos haces, superficial y profundo, denominado ligamento
deltoideo (Fig. 33.1.).

En la parte externa de la articulacién se encuentra el ligamento lateral externo con tres haces
bien definidos (Fig. 33.2.) (Williams, 1998).

El ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) que se dirige hacia delante y es muy
débil (es el principalmente afectado en los esguinces de esta region). El haz medio o ligamento
peroneocalcaneo (LPC) de forma acordonada, se dirige hacia atras y abajo. El ligamento pe-
roneoastragalino posterior (LPAP) es casi horizontal y se extiende desde el maléolo externo
bifurcandose en dos haces para el astragalo y el calcaneo.

La tensién de cada uno de ellos varia segun el grado de flexoextension del tobillo. En flexion

dorsal se tensa el LPC, y en flexién plantar el LPAA. (Cosentino, 1992).
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Etiopatogenia

Cuando la articulacién se ve forzada a superar su rango de movilidad o amplitud normal, se
produce una lesion de los ligamentos y de la capsula articular (Ver cap. 16).

Con el tobillo en posicién neutra o en extension, la parte mas ancha del astragalo se encuentra
sujeta dentro de la mortaja. En flexidon plantar y supinacion, la forma coénica del astragalo y la
posicion posterior del maléolo peroneo, asi como la elasticidad de la sindesmosis anterior, pro-
ducen una propulsion del hueso hacia la zona mas débil, la capsula anteroexterna. En esta po-
sicion, el LPAA se encuentra en su punto de maxima tension, verticalizado, por lo que, siaumenta
la fuerza inversora, se produce la lesion de las fibras por elongacién (Viladot Voegeli, 2011).

Cronologicamente, se lesiona primero el LPAA, posteriormente el LPC. En casos extremos,
la “ventana” que se produce puede enuclear al astragalo, eyectado asi al exterior. EI LPAP ex-
cepcionalmente se lesiona (Coughlin, 2011).

Factores predisponentes son la hiperlaxitud, el sexo femenino, el calzado (tacos altos), el
sobrepeso, la morfologia (retropié varo, poca movilidad subastragalina), el mal balance muscular,
la alteracién de la propiocepcion de los peroneos y la poca elasticidad del tendon de Aquiles. En
otras palabras, el esguince es sintomatico de anomalias de ejes de la pierna o de una patologia
subyacente del pie: cavismo, sinostosis o barras tarsianas, secuelas de pie bot, y en general,
cualquier causa que afecte la articulacion subastragalina o la de Chopart. En el primer caso re-
ferido suele asociarse a una neuropatia de Charcot Marie Tooth, a una ataxia espinocerebelosa
o un disrafismo oculto. Corolario: en esguinces que se reiteran, sospechar una patologia de base.
En otras ocasiones puede revelar debilidad por alteracion radicular adquirida sin descartar otras
causas neurolégicas con paresia de peroneos.

Clasicamente, las lesiones de los ligamentos de clasifican en tres grupos de menor a mayor
gravedad:

° Esguince leve. (Tipo |) Se podria denominar como “elongacion”, incluye pequenas
roturas fibrilares, pero con indemnidad de los fasciculos.

° Esguince moderado. (Tipo IlI) Se caracteriza por la rotura incompleta de un numero
mayor o menor numero de fasciculos.

° Esguince grave. (Tipo lll) Hay roturas totales (transversal o por deshilachamiento).

Incluye desinsercién con o sin arrancamiento 6seo (avulsion).

Clinica y examen fisico

El paciente refiere haberse “torcido el tobillo” (entorsis) mientras practicaba algun deporte (30
%), en un accidente casual (20 %) o en otras circunstancias. En el momento del trauma refiere
dolor que cede progresivamente. Eventualmente percibe un crujido.

La impotencia funcional es inmediata. Concurre a la consulta con apoyo parcial o sin apoyar
el pie en el suelo. Al poco tiempo, aparece una tumefaccion y edema en la cara anteroexterna
del tobillo, con pérdida del relieve normal del maléolo, y un hematoma en la cara externa del

tobillo (por la rotura de la rama de la arteria maleolar externa, existente entre los dos fasciculos

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS UNLP 423



LO ESENCIAL EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA — O.A. ROMANO Y C.A. FERNANDEZ (COORDINADORES)

del LPAA). Pasadas las 24 h este hematoma se distribuye hacia atras y abajo, incluso hasta la
raiz de los dedos, de aspecto equimético. La magnitud del edema y hematoma guarda relacion
con la gravedad del esguince.

El examen fisico se efectia con el paciente en decubito dorsal o sentado en la camilla, se
realizan las maniobras de bostezo articular en valgo y cajon anterior, siempre de manera com-
parativa. La palpacién es dolorosa por delante del maléolo externo en direccion hacia la base del
quinto metatarsiano y en la entrada del seno del tarso (Ver cap. 7). La percepcion de una fluc-
tuacion en el espacio entre el tendén del tibial anterior y el extensor comun es signo de rotura
grave (hemartrosis).

Debe valorarse la estabilidad de la sindesmosis, esto se realiza forzando la rotaciéon externa
del pie en angulo recto y con la rodilla flexionada.

Estudios complementarios

Se realizan tres proyecciones radiograficas del tobillo: frente, frente con rotacion interna y
perfil. En los esguinces habitualmente las Rx son normales (sin lesiones dseas), pero pueden
descartar lesiones producidas por el mismo mecanismo (diagnésticos diferenciales):

e  Apertura de la pinza maleolar: se evalua la indemnidad o no de la sindesmosis.

e Distancia del astragalo al maléolo interno (< a 5 mm).

e Contorno de la polea astragalina: para descartar fracturas osteocondrales.

e Maléolo peroneo: en busca de avulsién o fractura.

e  Quinto metatarsiano: para descartar fractura de la base.

e Maléolo interno: en busca de avulsiéon o fractura.

Para cuantificar la lesién de manera objetiva, las Rx con estrés son de utilidad (Fig. 33.3.).

Fig. 33.3. Rx con estrés

a) Maniobra de estrés para el ligamento externo. b) Rx con bostezo radiografico. Nétese la an-
gulacion del astragalo con la tibia distal. ¢) Rx del lado sano. La supinacion forzada se realiza en
la subastragalina, el astragalo permanece conectado a la mortaja. d) Maniobra de cajon. e) Rx

con cajon anterior.
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Diagnéstico

La valoracién del esguince permite concluir si se trata de una rotura incompleta o completa 'y
que ligamentos se encuentran lesionados, para poder indicar el mejor tratamiento.

En funcién de la clinica, el examen fisico y los estudios complementarios, podemos agrupar

a los pacientes en tres categorias (Tabla 33.1.) (Coughlin, 2011).
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Tabla 33.1. Esguince de tobillo

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento es disminuir el dolor y la inflamacion, y proteger los liga-
mentos. Para esto es valida la formula RICE: reposo, hielo, compresién y elevacion. Se inmoviliza
el tobillo con un vendaje elastico y calzado adecuado (Tipo 1), se agrega muletas con apoyo
parcial segun tolerancia con férula inmovilizadora de tobillo (tipo Il) y muletas sin apoyo con férula
inmovilizadora de tobillo por tres semanas, seguidas de tres semanas con apoyo (tipo Ill). Luego
de este periodo inicia la rehabilitacion para recuperar la movilidad, fortalecimiento muscular y

rehabilitar la propiocepcion.

Complicaciones

La principal complicacién de un esguince de tobillo (mal tratado o no tratado) es su evolucion
hacia la inestabilidad crénica (15 % a 20 %) o “esguinces recidivantes”. Son pacientes que
experimentan, durante la marcha, dolor sordo premaleolar, inseguridad al caminar y bajar esca-
leras, y sensacion de inestabilidad permanente (Vega, 2020).

Otras causas de mala evolucion son las lesiones osteocondrales que en un 6 % se presentan
en la tréclea astragalina. Puede existir también tenosinovitis de los tendones peroneos, rotura
del retinaculo peroneo, con subluxacién de los tendones peroneos, sindrome doloroso regional

complejo y trastornos trombéticos venosos entre otros.

Lesiones de la sindesmosis anterior
La lesion aislada es muy rara. Es un ligamento plano que se extiende desde una cresta rugosa

en el maléolo peroneo hasta una prominencia de la tibia denominada tubérculo de Tillaux. Su
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funcién es la de adaptar la mortaja a la troclea astragalina y permitir una ligera rotacion externa
del peroné.

Generalmente se ve afectada en las fracturas bimaleolares tipo B o C de Weber, o como
consecuencia de una diastasis tibioperonea debido a una pronacién-rotacion externa forzada
(eversion) con lesion del ligamento deltoideo.

Puede producirse una distension o rotura del ligamento, o un arrancamiento de su insercién
6sea (avulsioén) (Fig. 33.6.). Al contrario que en los esguinces externos, el paciente refiere mas
dolor (cara anteroexterna) que inestabilidad. Dolor selectivo a la palpacién de la sindesmosis.
Presenta ademas tumefaccion en la parte anterior del cuello del pie.

En la Rx de frente del tobillo, normalmente a nivel de la articulacion tibioperonea inferior, el
tubérculo anteroexterno de la tibia se superpone con el peroné 8 mm (casi 2/3 de su diametro
transversal). En casos de diastasis tibioperonea, esta superposicion disminuye.

Para objetivar la magnitud real de la lesion se debe realizar una radiografia de frente con
eversion forzada (Coughlin, 2011).

De no existir otras lesiones asociadas, el tratamiento es habitualmente conservador. RICE +
bota para caminar (el tiempo de retorno deportivo es el doble que con los esguinces laterales).

Asociada a otra lesién esta indicada la resolucion quirargica.

Lesiones del ligamento deltoideo

El potente ligamento deltoideo se extiende en forma de abanico desde el maléolo tibial hasta
el escafoides, el astragalo y el calcaneo (sustentaculum tali o apdéfisis menor). Esta constituido
por dos fasciculos: superficial (mas ancho, en forma de delta) y profundo (mas fino) (Williams,
1998).

La lesidn aislada del ligamento deltoideo es excepcional, suele acompafiar a fractura-luxacion
de tobillo. La rotacién excesiva del astragalo comprime el maléolo externo, abriendo la sindes-
mosis ocasionando su fractura, al mismo tiempo el ligamento deltoideo se ve traccionado, pro-
duciéndose un arrancamiento del maléolo medial (avulsién) o la rotura de las fibras.

Al explorar la zona medial del tobillo el paciente refiere dolor y es objetivable un hematoma.

La Rx es demostrativa, sobre todo cuando se observa una separacién o incongruencia mayor
a 5 mm entre la cara medial de la troclea astragalina y el maléolo tibial medial.

En el contexto del tratamiento de las lesiones maleolares, en caso de rotura, si al reducir el
peroné se comprueba una reduccién perfecta de la pinza maleolar, no se realiza ninguna repa-

racién. De no ser asi, se debe explorar y suturar el ligamento deltoideo (Coughlin, 2011).
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Fracturas del tobillo

Es la fractura del tobillo es la fractura intraarticular mas frecuente de las articulaciones que
soportan carga, se acompafia habitualmente de lesiones ligamentarias y subluxaciones. Las frac-
turas maleolares generan incongruencia e inestabilidad articular por ello requieren reduccion
anatémica, caso contrario condiciona una artrosis tibio-peroneo-astragalina. (Cosentino, 1992).

La patogénesis de estas fracturas responde a un traumatismo directo o indirecto. Los meca-
nismos indirectos son los mas frecuentes. Siguiendo la descripcion de Lauge-Hansen (1950),
sobre el mecanismo de produccién de las fracturas, podemos diferenciar los distintos tipos par-
tiendo de la posicidn del pie y de la direccion de la fuerza actuante.

Los mecanismos mas frecuentes son en supinacion del pie (varo en el tobillo) y en pronacién
(valgo en el tobillo). Habitualmente se asocian con rotacién. La supinacién con rotacion interna
(inversién), y la pronacion con rotacién externa (eversion) (Ver cap. 4). Menos frecuente son

mecanismos por compresion (caida de altura) asociada a alguno de los mecanismos descritos.
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Fig. 33.4. Movimientos del pie
a) Supinacion (varo) puede asociarse con rotacion interna. b) Pronacion (valgo) se asocia fre-

cuentemente con rotacioén externa.

Estos movimientos se corresponden en el tobillo con un lado en el que hay elongacién y otro
en el que hay compresién. En la supinacién, por ejemplo, hay elongacion en la cara lateral o
externa, y compresion en el lado medial. El hueso puede lesionarse en ambos lados, si la fractura
es por elongacion sera transversal, si lo es por compresion tendra una direccion mas oblicua,
con posibilidad de conminucién. Los ligamentos sélo se lesionan por tracciéon. Habitualmente la
traccion lesiona al hueso o al ligamento, no a los dos (Fig. 33.5.) (Bucholz, 2007).

El especialista considerara la posicién del pie al sufrir el trauma y la direccién en que impacta,
para valorar la extensa posibilidad de lesiones osteo-ligamentarias. El pie podra estar en supina-
cion, pronacién o en postura neutra al recibir el trauma. La direccion de los vectores de energia
incluyen la rotacion externa o interna, aduccién o abduccién entre los mas relevantes. La combi-
nacién de los mecanismos justifica la variedad de patrones de presentacion. Las fuerzas en pro-
nacion y rotacion externa en un pie neutro son causa de lesién del ligamento deltoideo, apertura
de la sindesmosis, rotura la membrana interésea y produccion de una fractura alta del peroné

(fractura de Maisonneuve). En esta situacion, una Rx de tobillo podria no evidenciar ninguna
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lesién ésea, por lo que es menester explorar con el tacto todo el peroné en busca de puntos
dolorosos, y de ser hallados, incluir la pierna en la Rx.

La lesion de las sindesmosis en su insercion puede avulsionar un fragmento de tibia o, menos
frecuente, del peroné.

En los pacientes ancianos o en las mujeres postmenopausicas con osteoporosis las fracturas

pueden ser diferentes y presentar aplastamientos éseos.

Fig. 33.5. Lesiones traumaticas del tobillo

a) Esquema con la disposicion normal. b) Lesiones posibles por mecanismos de supinacion.
(varo) ¢) Lesiones posibles por mecanismos de pronacion. (valgo) Ref.: 1) Tibia. 2) Peroné. 3)
Astragalo. 4) Calcaneo. 5) Ligamento deltoideo. 6) Complejo ligamentario externo. 7) Membrana
interésea. 8a) Sindesmosis. 8b) Fractura infrasindesmal del peroné. 9) Fractura vertical del ma-
léolo medial. 10) Ligamento deltoideo indemne en mecanismo de varo. 11) Rotura del ligamento
deltoideo. 12) Fractura avulsién del maléolo medial. 13) Fractura transindesmal y suprasindes-
mal. 14) Lesion de la sindesmosis anterior. 15) Lesién de la membrana interésea. 16) Avulsion
sindesmal de insercion tibial. (fractura de Tillaux-Chaput) 17) Indemnidad del ligamento lateral

en el mecanismo lesional de valgo.

Clinica

El cuadro clinico varia segun la gravedad de la lesion, es diferente en una fractura aislada de
un maléolo a la de una fractura luxacion con gran desplazamiento. Es habitual el dolor y el edema
que se asocian a una significativa asimetria. La deformidad puede remedar el sentido del meca-
nismo de produccién, con aparicion de relieves 6seos extraordinarios o un exceso de relieve del
maléolo externo. No siempre existe impedimento para la carga, pero se constata impotencia fun-
cional. Cuando el mecanismo productor es directo son frecuentes las lesiones abiertas (Gustilo |
o ll) (Ver cap. 15), es importante verificar el estado de las partes blandas, el neurovascular y la

calidad osea.
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Diagnéstico

Luego del examen fisico, se realizan Rx con proyecciones de frente, frente con rotacion in-
terna (incidencia de la mortaja) y perfil de tobillo. La proyeccion de perfil permite valorar el des-
plazamiento del peroné y la existencia de compromiso del maléolo posterior, si existen dudas se
completa el estudio con TC (Bartonicek, 2017).

Es preciso descartar lesiones asociadas: fractura de la base del quinto metatarsiano, fractura

de la apdfisis mayor del calcaneo, fractura de escafoides y fractura de la cabeza del astragalo.

Clasificacién

Ademas de la descripcion anatomopatoldgica valida para comprender el mecanismo lesional,
se utiliza la clasificacion alfanumérica propuesta por la AO/ASIF, basada en la clasificacion de
Denis-Weber segun la localizacion del trazo en el maléolo peroneo en relacién al complejo liga-
mentario sindesmético (Fig. 33.6.). El grupo de fracturas maleolares incluye los subgrupos: in-
frasindesmal, transindesmal y suprasindesmal.

También es frecuente describir la lesion ésea como uni maleolar, bimaleolar o trimaleolar (si
ademas esta lesionado el maléolo posterior).

Se debe considerar que las fracturas unimaleolares del maléolo tibial escapan a esta clasifi-

cacion.

Fig. 33.6. Clasificacion de las fracturas segun la lesién del peroné
a) Fractura infrasindesmal. b) Fractura transindesmal. ¢) Fractura suprasindesmal. El ligamento

deltoideo y la sindesmosis estaran afectadas.

Tratamiento
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El tratamiento recomendado es casi siempre quirdrgico para restablecer la anatomia articular
y una movilidad temprana.

En fracturas unimalelores con desplazamiento menor a 2 mm o en pacientes con contraindi-
cacion quirurgica, se realizara reduccion manual y contencion con una bota de yeso suropedio
(bota corta) por 6 semanas (3 semanas sin apoyo asistido con muletas, seguidas de 3 semanas
con apoyo con taco de marcha).

En el resto de las fracturas el tratamiento de eleccion es la reduccién abierta y fijacion interna
mediante osteosintesis con placas y tornillos (Fig. 33.7.).

La carga se autorizara, de manera progresiva y controlada, entre 6 y 12 semanas, de acuerdo

con el tipo de fractura y concomitancia de lesion osteocondral.

Fig. 33.7 Caso ejemplo. Luxo-fractura del tobillo

Varon adulto. Trauma de alta energia. Luxo-fractura del tobillo. Lesién del ligamentaria extensa
solo indemnidad de los ligamentos laterales externos. Lesién de la sindesmosis y fractura del
peroné. Notese que de la extensa lesion es casi toda ligamentaria. a) Intento de Rx frente. b) Rx
perfil. ¢) Rx frente postquirdrgica. Tornillo para proteger la sutura de la sindesmosis y placa con
tornillos en el peroné. d) Rx perfil postquirdrgica. (Archivo Servicio. de Ortopedia y Traumatologia

Hospital H. Cestino de Ensenada)”®

Complicaciones y secuelas

Las complicaciones posibles son similares a todas las fracturas: seudoartrosis y consolidacion
viciosa (Ver cap. 14). En muchos casos relacionados con el estado de salud previo del huésped.
Toda lesién articular puede condicionar como secuela una artrosis postraumatica con rigidez. Es
imposible conocer el dafio traumatico intimo de la microestructura. La cirugia conlleva el riesgo
potencial de infeccidn postquirtrgica aun utilizando profilaxis y protocolos de prevencion. Otros
resultados indeseables son los problemas de cicatrizacién o dehiscencias de la herida y, como

en todo trauma, la posibilidad de un sindrome doloroso regional complejo (Ver cap. 46).

8 Gentileza Osvaldo Romano
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