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ligamentosas agudas del tobillo

A. Rios-Luna?, M. Villanueva Martinez®, J. Pérez-Caballercy F. Villegas®
aServicio de Ortopedia y Traumatologia. Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria.
bDepartamento de Ortopedia y Traumatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marandn. Madrid.

“Clinica La Milagrosa. Facultad de Medicina San Pablo CEU. Madfrid.

Introduccion. La lesién ligamentosa aguda del tobillo, tam-
bién llamada esguince o entorsis, es la patologia mads fre-
cuente como motivo de consulta traumatolégico tanto para
la asistencia en la sala de urgencias, como para la revision
en la consulta.

Incidencia. Su mayor incidencia esta en relacién con el de-
porte, suponiendo alrededor del 25% del total de lesiones
producidas por causas deportivas, sobre todo en las activi-
dades relacionadas con la carrera y el salto. El baloncesto
(20%-50%) y el futbol (15%-30%) son las de mayor riesgo.
El 75% de todas las lesiones de tobillo son esguinces.
Mecanismo lesional. El conocimiento del mecanismo exac-
to de la lesién es fundamental para evaluar las estructuras
mds susceptibles de dafiarse. El mecanismo lesional suele
ser traumatismo en varo del tobillo junto a una flexién plan-
tar e inversion forzada del pie. El ligamento lateral externo
del tobillo y mds concretamente su fasciculo anterior suele
ser el afectado con mayor frecuencia.

Grados de lesion. En funcion de la gravedad del esguince
se van a clasificar en tres grados, grado I o leve, grado II o
moderado y grado III o grave.

Tratamiento y conclusiones. El tratamiento se instaura en
funcién de la gravedad de la lesion, siendo los objetivos la
disminucién de la inflamacién y el edema, la recuperacion
funcional y anatomopatoldgica del ligamento lesionado y la
rehabilitacion propioceptiva del tobillo.

Palabras clave: esguince, tobillo, ligamentos, tratamiento
conservador.

Conservative treatment of acute ligamentous
ankle injuries

Introduction. Acute ligamentous injuries of the ankle, also
known as sprains, are the most common pathology in trau-
matology clinics as emergency care and office follow-up vi-
sits.

Incidence. The greatest incidence of ligamentous injuries is
sports-related, which are responsible for about 25% of all
injuries caused by sports, particularly activities such as run-
ning and jumping. Basketball (20-50%) and soccer (15-
30%) are the sports with the highest risk. Seventy-five per-
cent of all ankle injuries are sprains.

Injury mechanism. Knowledge of the exact mechanism of
injury is essential to evaluate the structures most likely to be
damaged. The mechanism involved is usually a varus ankle
fall, in addition to plantar flexion and forced inversion of
the foot. The lateral ligament of the ankle, specifically the
anterior fascicle, is most frequently affected.

Grades of injury. The severity of sprains is classified as
Grade I, or mild, Grade II, moderate, or Grade III, severe.
Treatment and conclusions. Treatment is determined by
the severity of injury. The aim of treatment is to reduce in-
flammation and edema, promote functional and anatomo-
pathologic recovery of the injured ligament, and achieve
proprioceptive rehabilitation of the ankle.

Key words: sprain, ankle, ligaments, conservative
treatment.

La lesion ligamentosa aguda de tobillo es una patologia
muy frecuente en nuestro medio. Mds de 23.000 personas
cada dia consultan y son tratadas por un esguince de tobillo
en Estados Unidos. La atencién médica, las pruebas com-
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plementarias, el tiempo de baja laboral, la medicacién y el
tratamiento rehabilitador, hacen que el coste medio de un
esguince de tobillo suponga entre 300 y 900 euros.

Los factores de riesgo para sufrir una entorsis de tobillo
se pueden dividir en intrinsecos y extrinsecos. Los intrinse-
cos son: edad, sexo, sobrepeso, morfologia del pie, atrofia
muscular e historia previa de esguinces entre otros. Los ex-
trinsecos se relacionan al tipo de actividad deportiva, nivel
de competicidn, tipo de calzado, superficie donde se practi-
ca el deporte y el uso o no de ortesis o faping.
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El hecho de pensar en la biomecdnica de la lesion nos
ayuda a valorar los posibles tipos de rotura ligamentosa,
junto a un estudio clinico y radiolégico exhaustivo, que hard
que adoptemos el método de tratamiento mds adecuado en
cada caso.

BASES ANATOMOFUNCIONALES

La articulacién tibioperoneoastragalina representa la
conjuncidn de las superficies articulares de los maléolos pe-
roneo y tibial que confluyen a modo de pinza sobre el astra-
galo, comportdndose como una bisagra permitiendo un mo-
vimiento de flexién dorsal de 20° y plantar de 45°; puesto
que el astragalo es mds ancho en la parte anterior que en la
posterior, se pueden producir otros movimientos afiadidos
cuando se realiza la flexién plantar'?. Se pueden establecer
tres complejos anatomofuncionales dentro de esta articula-
cién: el complejo interno, el externo y el anteroposterior!.

El complejo medial o interno'? estd formado por el ma-
1éolo tibial, el ligamento deltoideo y los misculos tibial
posterior, flexor largo del primer dedo y flexor largo comun
de los dedos. El ligamento deltoideo es el mds potente de la
articulacion, siendo la porcién profunda la verdaderamente
estabilizadora. Se divide en 4 fasciculos: tibionavicular, ti-
biocalcaneo, tibiotalar anterior y posterior.

El complejo externo o lateral'? lo componen el maléolo
peroneo, el ligamento lateral externo (LLE), los muscu-
los peroneo lateral largo y corto. El LLE se divide en tres fas-
ciculos: a) el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA)
que es el mds ancho pero también el mds débil de los liga-
mentos laterales del tobillo, se opone a la inversion en flexion
plantar del tobillo, neutralizando el desplazamiento anterior
del astrdgalo cuando el tobillo se encuentra en posicién neu-
tra; b) el ligamento peroneocalcdneo (LPC) que se opone a la
inversion en dorsiflexion, y c) el ligamento peroneoastragali-
no posterior (LPAP), el cual ejerce una accién estabilizadora
contra el desplazamiento posterior del astragalo.

El tercer complejo anatomofuncional'? lo forman la
sindésmosis tibioperonea, los ligamentos tibioperoneos an-
terior y posterior y el ligamento transverso inferior que se
sitda distal a la membrana interésea. Son los responsables
del cierre eldstico de la mortaja tibioperoneoastragalina.

Hay una serie de factores que predisponen a sufrir una
entorsis de tobillo y que se dividen en factores intrinsecos y
extrinsecos. Entre los factores intrinsecos'” destacamos:

1) La edad: segun la mayoria de estudios, cuanto mas
veterano es el deportista mayor es el riesgo de sufrir una le-
sién de tobillo.

2) Sexo: las mujeres son mds propensas a lesiones de
rodilla sobre todo del ligamento cruzado anterior (LCA). En
cuanto al tobillo hay disparidad de resultados en diferentes
series. La mayoria afirma que también en el tobillo la ma-
yor incidencia coincide con el sexo femenino. Las razones

son anatémicas, hormonales y neuromusculares. Se afirma
que se aumenta el riesgo de sufrir una lesion de rodilla en la
semana antes del comienzo de la menstruacién. No hay da-
tos con relacion al esguince de tobillo. En valores absolutos,
el sexo masculino es mds prevalente a la hora de sufrir una
lesién de tobillo.

3) Historia previa de esguinces de tobillo: Bosien et al
afirman que tras sufrir un esguince de tobillo por inversidn,
la musculatura evertora permanecerd debilitada durante al
menos 10 afos. Tropp opina que la probabilidad de sufrir
un nuevo esguince es dos o tres veces mayor si hay una his-
toria previa. El déficit propioceptivo, la laxitud residual o el
disbalance muscular, una rehabilitacion inadecuada o una
reincorporacién a la actividad demasiado precoz son las
causas responsables.

4) Factores relacionados con el pie: el pie varo, ya que
tensa continuamente al LLE del tobillo; retropié valgo por-
que aunque el LLE y los musculos peroneos se encuentran
sin tension propioceptiva al contrario que el tibial posterior,
si se produce un movimiento brusco no hay control muscu-
lar ni ligamentoso que contrarreste el latigazo; tendén de
aquiles corto o contracturas del mismo al forzar el pie en in-
version y girar su borde externo hacia la flexion plantar; an-
tepié cavo; metatarsalgia de la primera cabeza del pie que
provoca un mal apoyo plantar; disbalance entre los agonis-
tas y antagonistas de la flexién dorsal y plantar, asi como de
la inversion y eversion del pie a favor de la FP e inversion.

5) Otros factores: son el sobrepeso, peor condicion fisi-
cay atrofia muscular peronea.

Entre los factores extrinsecos* destacamos:

1) Tipo de actividad deportiva: el baloncesto y el ftbol
son los deportes que tienen mayor incidencia de esguinces
de tobillo, entre el 15%-50% del total de entorsis. En la
NBA, el esguince de tobillo representa el 21% del total de
lesiones del jugador profesional.

2) Nivel de competicién: la posibilidad de sufrir un es-
guince durante una competicion es 24 veces mayor que du-
rante un entrenamiento.

3) Calidad técnica: hay controversia en este apartado
pero la mayoria de los estudios reflejan que es mds frecuen-
te que se lesionen aquellos jugadores con peor nivel técnico
que aquellos con mds calidad.

4) Tipo de calzado: los jugadores que calzan zapatillas
con cdmara de aire son mds propensos a la torcedura.
Mckey” et al lo achacan a la pérdida de estabilidad del retro-
pié.

5) Errores en la preparacion fisica: como la ausencia de
calentamiento y estiramiento antes y después de la actividad
deportiva.

6) Préctica deportiva sobre una superficie determinada:
el tartdn, asi como otras superficies artificiales, asocian ma-
yor predisposicion a la lesién que la hierba. La dureza y
rigidez de las pistas artificiales hacen que las fuerzas de
friccién asociadas a movimientos bruscos y cambios de di-
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reccién provoquen una sobrecarga ligamentosa, muscular y
Osea.

7) Uso de ortesis o taping: durante la competicién y el
entrenamiento reduce de forma significativa el niimero de
lesiones de tobillo, sobre todo en los que arrastran lesiones
previas de éste. La explicacion radica en la pérdida de mo-
vilidad sobre todo para la inversién del pie.

CLASIFICACION ANATOMOCLINICA

En relacion con los criterios de gravedad, el esguince
de tobillo se clasifica en tres grados':

1) Esguince grado I: es una distensién ligamentosa del
LPAA. Hay ausencia completa de signos de gravedad y de
inestabilidad tanto en la exploracién clinica como en la ra-
dioldgica. El paciente refiere dolor local a nivel del margen
anteroexterno del tobillo junto a la presencia de ligera infla-
macion. Si se produce durante la prictica deportiva se pue-
de incorporar al juego de nuevo.

2) Esguince grado II: es de moderada gravedad. Suele
haber lesion del LPAA, cdpsula articular anterior y LPC. Se
puede apreciar un derrame o equimosis en el borde externo
de tobillo y pie, junto a una marcada impotencia funcional
para la deambulacién. Momentdneamente se puede incorpo-
rar al partido, para abandonarlo minutos después debido al
dolor. Se evidencia una inestabilidad no superior a los 10°
en el estrés forzado de la articulacion.

3) Esguince grado III: es el mds grave. Se lesiona la to-
talidad del LLE del tobillo. Produce una impotencia funcio-
nal para caminar, asi como una marcada inestabilidad arti-
cular superior a los 10° en el varo forzado. En ocasiones se
presenta junto a lesiones osteocondrales o de los musculos
peroneos. El deportista suele percibir un crujido en el tobi-
llo al que sigue la rdpida aparicién del hematoma. Es fre-
cuente que el dolor al inicio sea muy importante, pero que
debido a la rotura de las fibras nerviosas responsables de las
sensaciones dlgicas a continuacién se produzca una fase de
anestesia en el tobillo y pie.

En cuanto a su localizacién anatémica se dividen en'*:

1) Esguince de la sindésmosis: Alrededor del 1% de los
esguinces de tobillo lesionan la sindésmosis. Se suelen pro-
ducir ante traumatismos en rotacion externa del tobillo. El
paciente refiere sentir un dolor muy localizado en la cara an-
teroexterna del tobillo, en la unién tibioperonea distal, que
aumenta al apoyar el pie. El dolor se puede provocar con la
rotacién externa forzada o la dorsiflexion del tobillo. Es in-
frecuente que se produzcan de forma aislada, por lo que se
deben descartar lesiones asociadas del ligamento deltoideo.

2) Esguince del ligamento deltoideo: suele deberse a
una rotacién externa forzada y abduccion del tobillo (ever-
sién). Si el mecanismo lesional es de alta energia puede lle-
gar a lesionar el ligamento tibioperoneo anterior. Es muy
importante descartar lesiones adicionales. La porcién del li-

gamento lateral interno (LLI) que con mds frecuencia se da-
fia es la profunda (fig. 1).

3) Esguince del LLE: el orden de aparicién de las lesio-
nes del complejo LLE dependerdn de la magnitud de la
energia lesional, siendo: LPAA, cédpsula anterior, LPC, cdp-
sula articular subastragalina, vaina de los peroneos y LPAP.

Por ultimo, en cuanto a la anatomia patoldgica’, se cla-
sifican en:

1) Lesiones ligamentosas sin solucién de continuidad:
como pueden ser la rotura de fibras, elongacién o rotura in-
completa.

2) Lesiones ligamentosas con solucién de continuidad:
son las desinserciones, arrancamientos 0seos, avulsiones o
roturas completas con desplazamiento.

DIAGNOSTICO

Hay que dividirlo en varias fases!*.

Anamnesis

Permite definir el mecanismo de produccion de la le-
sion, y asi poder evaluar qué grupo o grupos ligamentosos
son susceptibles de dafiarse en cada caso concreto. Si se
produce una inversion forzada del pie, se suele lesionar el
LPAA; en los traumatismos en rotacion externa del tobillo
se suele afectar con mds frecuencia la sindésmosis tibiope-
ronea. La intensidad del traumatismo es otro dato importan-
te, a mayor energia mds grave es el esguince.

Es basico interrogar al paciente acerca del momento le-
sional. A veces es audible por el enfermo un «chasquido» o
«crujido» asociado a la imposibilidad para la deambulacion
sobre el pie lesionado, junto a la aparicion brusca de un he-

Figura 1. Esguince del ligamento lateral interno del tobillo.
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matoma o equimosis en la cara anteroexterna (el cldsico
«huevo de paloma») o interna del pie y tobillo. El dolor al
inicio puede ser muy importante, pero debido a la rotura de
las fibras nerviosas responsables de las sensaciones dlgicas,
a continuacion puede que se produzca una fase de anestesia
en el tobillo y pie. Todos estos signos y sintomas se asocian
a esguinces graves. La amplitud de la equimosis no tiene
que ser proporcional a la gravedad de la lesion.

Exploracién clinica

Transcurridas algunas horas desde el traumatismo, la
exploracién pierde eficacia ya que el edema y la inflama-
cién se dispersan por todo el tobillo y el pie. Se deben pal-
par todos los relieves 6seos del tobillo (desde la punta de
ambos maléolos hasta 6 cm proximalmente), asi como la
cola del quinto metatarsiano y la inserciéon del musculo ti-
bial posterior en el escafoides tarsiano. Estas maniobras se
realizan para descartar la presencia de fracturas. A conti-
nuacién debemos palpar las estructuras ligamentosas mas
importantes de tobillo y pie, intentando localizar el punto de
maximo dolor y si es reciente el cuadro, la zona donde se
localiza la mayor parte de la inflamacién. En los esguinces
de la sindésmosis es util la prueba de compresion. Se realiza
comprimiendo el peroné contra la tibia por encima de la
parte media de la pantorrilla; es positiva cuando se produce
dolor en la sindésmosis distal.

Acto seguido exploramos la estabilidad del tobillo. La
maniobra de estrés en varo-valgo forzado del tobillo es difi-
cil de realizar teniendo en cuenta el dolor que desencadena
sobre todo si la lesion es reciente. Otra maniobra imprescin-
dible es el cajon anterior o maniobra de Castaigne. El de-
portista se sienta con la rodilla flexionada para relajar la
musculatura de la pantorrilla, y el examinador tracciona
suavemente hacia delante del talén. Se considera normal
cuando el desplazamiento anterior es inferior a 5 mm, sien-
do aproximadamente igual en los dos tobillos. Es positiva
cuando la traslacion anterior es superior a 10 mm, asocian-
do entonces una lesion grave del LLE.

Exploraciones complementarias

Se deben realizar las cldsicas proyecciones anteroposte-
rior y lateral de tobillo para descartar lesiones dseas de los
maléolos osteocondrales de astrdgalo. En funcién de la lo-
calizacion del dolor y la inflamacién puede ser conveniente
asociar un estudio radiolégico del pie para descartar el posi-
ble arrancamiento de la cola del quinto metatarsiano donde
se inserta el peroneo lateral corto. Para los esguinces de la
sindésmosis es necesario el estudio radiolégico para descar-
tar didstasis de la articulacion tibioperoneal. Si ésta es supe-
rior a 1 mm, puede estar indicada la fijacién con un tornillo
suprasindesmal, asociando la reparacion ligamentosa.

Para evitar la realizacién de estudios radioldgicos inne-
cesarios, en 1992 se crearon las Reglas de Ottawa!® (fig. 2).

Consisten en una serie de directrices acerca de cudndo se
debe realizar una radiografia (Rx) de tobillo o pie ante un
esguince. Se debe realizar cuando hay dolor localizado en
uno o ambos maléolos en el tramo que discurre desde la
punta hasta 6 cm proximalmente, o bien cuando hay dolor
en la insercién muscular del quinto metatarsiano, del esca-
foides, y/o cuando hay imposibilidad para caminar tras el
traumatismo o durante la exploracidn, una distancia inferior
a 4 pasos, sin tener dolor o cojera. En el resto de supuestos
no seria necesaria la radiografia, con una sensibilidad cerca-
na al 100%.

A continuacién se debe realizar un estudio radiolégico
dindmico. La proyeccién anteroposterior se realiza con el
tobillo en 15° de rotacion interna, tras la administracion de
un anestésico local o locorregional. El examinador deja que
el pie caiga en flexion plantar normal, entonces coloca una
mano en la tibia distal y la otra en el talén, aplicando
una presion externa. Si la apertura articular es entre 10°-15°,
debemos pensar en una lesién del LPAA. Cuando es de al-
rededor de 20°, asocia ademas de lo anterior rotura del
LPC; cuando es superior a los 25°, entonces suponemos la
rotura completa del complejo posteroexterno del tobillo. Se-
guidamente se practicard una Rx lateral de tobillo valorando
el cajon anterior articular. Se considera patoldgica cuando
supera los 10 mm de desplazamiento anterior. En este estu-
dio radiolégico es fundamental la comparacién con el lado
sano para descartar laxitudes propias del paciente; ademas
es importante que las Rx de estrés se realicen bajo la mani-
pulacion de la misma persona ya que dos observadores dis-
tintos pueden aplicar diferentes grados de fuerza y falsear el
resultado final.

La resonancia magnética nuclear (RMN)!!12 estd indi-
cada en los siguientes supuestos: en aquellos tobillos que
tras 6 semanas de evolucién permanecen sintométicos, para
descartar fracturas ocultas o lesiones de astrdgalo que han
podido pasar desapercibidas; cuando existen bloqueos articu-
lares de tobillo, para evaluar una posible lesién osteocon-
dral de astrdgalo; en el diagnéstico de los esguinces de la
sindésmosis tibioperonea o cuando se lesionan los musculos
peroneos; cuando del resultado se derive o no una actuacién
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Figura 2. Esquema de las reglas de Ottawa.
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quirdrgica, pero en ningin caso de rutina. Breitenseher et
al'? realizan un estudio comparando la sensibilidad y especi-
ficidad de la RMN y de las Rx en estrés en esguinces agu-
dos de tobillo. Concluyé que la RMN se debe practicar en
pacientes jovenes cuando contemplemos la opcién quirdrgi-
ca, sobre todo cuando la inclinacién del astragalo en las
pruebas de estrés se sitda entre 6° y 14°, ya que las Rx for-
zadas tienden a subestimar la severidad de las lesiones del
LLE del tobillo.

TRATAMIENTO

13-19 ge ins-

El tratamiento del esguince agudo de tobillo
taura en funcién de la gravedad de la lesion. Los objetivos
son: disminuir la inflamacién y el edema, favorecer la recu-
peracién anatomopatoldgica y funcional del ligamento le-
sionado y rehabilitar muscular y propioceptivamente el to-
billo.

Asfi pues, el tratamiento lo dividiremos en:

Esguince de la sindésmosis

Cuando no se evidencia didstasis tibioperonea, se coloca
una inmovilizacién durante una semana hasta que ceda el
dolor y la inflamacidn; entonces colocamos una ortesis que
permita el tratamiento fisioterdpico, retrasando la carga hasta
que el paciente no sienta dolor. El tiempo de recuperacion
puede ser incluso superior al de los esguinces grado III.

Esguince grado | o leve

El tratamiento ortopédico del esguince se resume en las
siglas inglesas RICE (R de rest, es decir reposo; I de ice,
hielo; C de compression o vendaje compresivo o colocacion
de una férula posterior, y E de elevation o pierna en alto).
Vendaje elastico compresivo dispuesto para descargar el
fasciculo anterior del LLE durante un tiempo no inferior a
2 semanas, pudiendo recambiarse cada 4-5 dias. Crioterapia
durante 15-20 minutos cada 2 horas durante los dos o tres
primeros dias; en esta fase se pueden asociar antiinflamato-
rios. Todo ello aliviard el dolor y disminuird la inflamacién
y el edema. Se puede permitir que el paciente soporte algo
de peso dependiendo de su tolerancia al dolor para no per-
der la sensacién de la propiocepcion. Eiff et al'® realizaron
un estudio comparando la movilizacién precoz con la inmo-
vilizacién para esguinces de tobillo (primer episodio) y con-
cluy6 que no existen diferencias en ambos grupos a la hora
de tener sintomas residuales al final del tratamiento, pero
los movilizados mds precozmente tuvieron menos dolor y
comenzaron a trabajar antes que los inmovilizados con féru-
la en descarga.

Es conveniente realizar tratamiento fisioterdpico'* des-
tinado a ganar amplitud de movimiento articular y fortaleci-
miento muscular con ejercicios isométricos de inversores,

eversores, flexores y extensores, con objeto de prevenir la
atrofia muscular. Dichos ejercicios comienzan con flexion
dorsal plantar, inversién y eversion activas; cuando el pa-
ciente lo tolera se realizan los mismos gestos contrarresis-
tencia manual. Cuando la inflamacién y el dolor han cedido
se prosiguen con ejercicios en la unidad isocinética si se
dispone de ella; esta maquina produce inversiones forzadas
del pie que se contrarrestan con contracciones musculares
rdpidas por parte del paciente. La ultima fase de la rehabili-
tacion es la terapia propioceptival>.

Se basan en restablecer el sentido de equilibrio y coor-
dinacién muscular articular, sustituyendo las terminaciones
nerviosas (mecanorreceptores de ligamentos y articulacion)
encargadas del reclutamiento muscular necesario en cada
accidn del tobillo y pie, que se han desgarrado en la lesion.
La reeducacién se puede iniciar con ejercicios en descarga
como escribir con el pie el alfabeto en el aire y luego sobre
un plano o superficie estable (fig. 3), para continuar con la
tabla de equilibrio, que consiste en una tabla plana que se
sostiene sobre una hemiesfera y produce la sensacién de es-
tar caminando sobre un terreno irregular (fig. 4). La persona
se balancea sobre la tabla sin ninguna sujecion, ya que la ta-
bla contactara con el suelo antes de que el tobillo se invierta
excesivamente. Antes de cada ejercicio el tobillo deberd
vendarse. Seguimos con ejercicios en posicion de puntillas,
con el dedo gordo del pie apuntando hacia fuera y hacia
dentro para continuar realizando este ejercicio sobre el pie
lesionado dnicamente. Con el paso de los dias, el paciente
puede comenzar a caminar en linea recta sin cojear, realizar
giros y, si las pruebas son satisfactorias, carreras de escasa
velocidad para pasar a la normal con cambios de direccion
laterales hasta llegar al dngulo recto.

Esguince grado Il o moderado

Comenzamos con RICE. Se puede iniciar inmovilizando
el tobillo directamente con una férula posterior en 90° y mol-
deada para que el tobillo se encuentre ligeramente evertido pa-
ra relajar el LLE. La otra alternativa es colocar un vendaje

Figura 3. Tabla de inicio de la rehabilitacion propioceptiva.
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Figura 4. Tabla de equilibrio.

eldstico compresivo que es cambiado pasados 3 o
4 dias por una férula posterior. En ambos casos la descarga
absoluta de la pierna lesionada es fundamental y la elevacion
de la extremidad. Se puede asociar crioterapia de forma inter-
mitente los primeros dias, asi como antiinflamatorios no este-
roideos (AINE). La fisioterapia estd indicada en esta fase para
favorecer la reabsorcion del hematoma y el edema y prevenir
la atrofia muscular inherente a toda inmovilizacién. Depen-
diendo de los factores de riesgo de cada paciente, podemos
prescribir una heparina de bajo peso molecular hasta que el
enfermo progrese en la movilidad. Esta primera fase dura unas
dos semanas. En la segunda fase del tratamiento se puede co-
menzar a deambular con ayuda de dos bastones, en carga par-
cial gradual y con una ortesis que limite los movimientos de
inversion y eversion del pie y conserve los de flexoextension
(fig. 5). Al igual que en los de grado I, es fundamental el tra-
bajo de recuperacion propioceptiva del pie y tobillo.

En total, el tratamiento de los esguinces tipo II o mode-
rados puede alargarse durante 6-7 semanas, transcurridas las
cuales se puede retomar la actividad deportiva. Es recomen-
dable que al menos durante el primer afio tras la lesién y an-
tes de comenzar la practica deportiva, coloquemos un ven-
daje funcional (taping) u ortesis estabilizadora que limite
los extremos anormales de movimiento del tobillo, sin ejer-
cer gran influencia en el rango articular normal'’-?!.

Otra modalidad de tratamiento ha sido estudiada por
Borromeo et al'* y consiste en el uso de O, hiperbérico a
una presion superior a 1 atmésfera. Ya es conocido el papel
del O, en cdmara hiperbdrica para la descompresion de bu-
ceadores y para el tratamiento de heridas y fracturas. Cuan-
do se produce una lesion, la inflamacién y el edema es la
norma, incrementando la presién intratisular y disminuyen-
do la perfusién local, lo que provoca una hipoxia del tejido

Figura 5. Ortesis inmovilizadora para inversion-eversion.

lesionado, que precisaria de un ambiente enriquecido de
oxigeno para acelerar el mecanismo de reparacion de los te-
jidos. El aporte de oxigeno en cdmaras hiperbdricas dismi-
nuye el edema y la inflamacién provocando una vasocons-
triccién, incrementando la presion parcial de O, en los
tejidos lesionados, e invirtiendo el flujo para que todos los
fluidos intersticiales sean reincorporados a la circulacidn,
difundiendo O, a los tejidos donde el hematoma y la infla-
macién suponen una barrera para el intercambio gaseoso.
Sin embargo este autor demostré que su empleo en el trata-
miento del esguince agudo de tobillo no supone ninguna
ventaja en relacidn con un grupo control, a nivel de reincor-
poracién precoz al trabajo, menores sintomas residuales o
recidiva de las lesiones.

Esguince grado lll o grave

Hay gran controversia acerca del tratamiento mds con-
veniente a seguir en estas lesiones tan graves?>. Dentro de
la literatura médica hay dos grupos claramente definidos:
los que estdn a favor del tratamiento quirtirgico y los parti-
darios del ortopédico, con metaandlisis y series estadistica-
mente significativas para cada tendencia. Prins y Ruth con-
cluyeron que el 20% de los esguinces severos de tobillo
tratados ortopédicamente acabaron siendo inestables a largo
plazo y fueron operados en un segundo tiempo. Pijenburg et
al?2?* realizaron un estudio prospectivo, randomizado, com-
parando esguinces de tobillo grado III tratados ortopédica-
mente con los que son tratados quirdrgicamente. Concluye-
ron que la cirugia conlleva a largo plazo, menor dolor
residual, menor inestabilidad y menor nimero esguinces de
repeticion que los tratados funcionalmente, siempre y cuan-
do tras la intervencion, el tiempo de inmovilizacién con ye-
S0 no supere las tres semanas y a continuacion se realice un
tratamiento fisioterdpico intensivo. Si tras la cirugia coloca-
mos un yeso durante 40 dias, el resultado funcional es simi-
lar a la inmovilizacién con yeso aislada sin cirugia asociada.
Los esguinces tratados con vendajes funcionales obtienen
mejores resultados que los que son Unicamente inmoviliza-
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dos con un yeso durante 6 semanas. Pero puntualiza que el
manejo quirdrgico estd indicado en pacientes seleccionados
con una alta exigencia funcional del tobillo, como deportis-
tas profesionales. En el resto de los casos, el vendaje fun-
cional y el tratamiento rehabilitador ya mencionado es una
buena alternativa. Olivé> opina que si el bostezo articular es
mayor de 15°, se indica la intervencion quirdrgica ante el
riesgo de cicatrizacién ligamentosa con un cierto grado de
laxitud, en deportistas profesionales. Specchiulli y Cofano®,
Povacz et al® y Kaikkonen et al aportaron estudios en simi-
lares condiciones a los anteriores. Concluyeron que no exis-
tfa evidencia estadisticamente significativa de que el trata-
miento quirdrgico tuviera mejores resultados que el
tratamiento funcional. Mds al contrario, el grupo ortopédico
comenzd su actividad deportiva mds precozmente, el perio-
do de reeducacion propioceptiva fue mds corto y no se apre-
ci6 peor rango de movilidad que en los tobillos interveni-
dos. Hace referencia a un dato comun para los dos grupos;
es la existencia de una inestabilidad residual tardia, proba-
blemente secundaria a la lesién de las terminaciones nervio-
sas propioceptivas.

El tratamiento ortopédico del esguince grado III de to-
billo al igual que para los dos grados mds leves se resume
en RICE. Esto se realiza durante la primera semana, ya que
el objetivo es controlar la inflamacién y el dolor, por lo
que se pueden asociar AINE y heparina de bajo peso mole-
cular en esta fase. Pasados los primeros 10 dias y una vez
que la inflamacién ha cedido, se coloca un botin de yeso ce-
rrado, autorizando la carga parcial a los 3-4 dias hasta com-
pletar las 6 semanas. Otra opcién menos eficiente pero que
asocia mejores resultados funcionales es el uso de una orte-
sis inmovilizadora de tobillo (Aircast®, Summit, New Jer-
sey) en lugar del yeso. La ventaja es que el paciente a la vez
que tiene el tobillo estabilizado en reposo y durante la mar-
cha, puede realizar tratamiento fisioterdpico con manipula-
cion, ejercicios isométricos de recuperaciéon muscular pero-
nea y de estimulaciéon propioceptiva ya descritos
anteriormente. El paciente puede comenzar a trabajar tan
pronto recupere un patrén de marcha normal sin cojera y no
tenga dolor para realizar sus actividades cotidianas.

El tratamiento quirtirgico se reserva para deportistas de
alto nivel o pacientes con una alta exigencia fisica y niveles
altos de entrenamiento, que en el estudio con Rx el bostezo
articular con la maniobra de varo forzado sea mayor de 15°.
Para la reconstruccién ligamentosa existen un amplio abani-
co de técnicas a las que se sigue una inmovilizacién con ye-
so durante un tiempo no superior a las tres semanas para
continuar con una ortesis estabilizadora otras tres.

Para prevenir futuros episodios similares es fundamen-
tal seguir una serie de pautas:

1) Realizar un calentamiento adecuado antes de cada
préctica deportiva.

2) Usar vendajes funcionales u ortesis de tobillo al me-
nos entre los 3 y 6 meses tras la lesién y en cada partido.

Una modalidad es el taping o vendaje funcional del tobillo;
muy usado pero se ha visto que pierde el 50% de su suje-
cién ya transcurridos los primeros 10 minutos, y que a los
60 minutos de comenzar el ejercicio no tiene ninguna utili-
dad. La alternativa son las ortesis estabilizadoras de tobillo.
Rovere!"#20 comparé el vendaje funcional con el estabiliza-
dor acordonado de tobillo, encontrando que los ultimos tu-
vieron un nimero muy inferior de esguinces durante toda la
temporada. Sitler et al'” compararon el uso de un estabiliza-
dor semirrigido de tobillo con los vendajes funcionales y
concluyeron que el nimero total de lesiones de tobillo era
menor en el grupo de la ortesis, estadisticamente significati-
vo. Surve et al'® en un estudio de similares caracteristicas
afirmaron que el uso de un dispositivo semirrigido de tobi-
llo reduce de forma significativa la incidencia de esguinces
de tobillo en aquellos lesionados previamente, asi como la
incidencia de lesiones grado III, y sin embargo no es signi-
ficativo para disminuir el nimero de esguinces en tobillos
sanos.
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