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LESIONES DE TOBILLO

Como ya sabemos de las lesio-
nes deportivas en general una de
cada cuatro afectan a la extremi-
dad inferior. El baloncesto es un
deporte colectivo en el que funda-
mentalmente existen salidas rapi-
das, cambios de direccidn, paradas
bruscas, y grandes saltos; manio-
bras que someten al pie y al tobillo
tanto a lesiones agudas como cro-

nicas

El baloncesto es uno de los
deportes mas practicados en
Espafna y en el resto del Mundo,
por lo gue conocer las lesiones
deportivas mas frecuentes, nos
ayudarda a realizar un mejor trata-
miento y una recuperacion funcio-
nal Mmas répida de estos deportis-
tas. Mas adn cuando se le conside-
ra deporte de alto riesgo de lesio-
nes, dentro de los deportes de
contacto.

Hay dos factores determinantes
de lesiones en el baloncesto que
son:

Intrinsecos, entre ellos, la
edad, sexo, talla, peso, nivel de
competicidn, y capacidad técnica
del jugador de baloncesto.

Extrinsecos, donde influirian,

el terreno de juego, calzado, etc.

El baloncesto, posee la tasa mas
alta de esguince de tobillo, siendo
ésta la lesidn deportiva mas fre-
cuente. Sin embargo, hay que des-
cartar otras lesiones del mediopie y
retropie, ya gue presentan signos
similares a los del esguince externo,
como las fracturas de la porcidon
anterior del calcaneo, las fracturas
por avulsion del escafoides tarsiano,
los desgarros de la porcidon superior
del ligamento anular, las fracturas
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de la base del
quinto Mmetatarsia-
no, etc.

Las lesiones del
ligamento externo del
tobillo representan entre
384500 de total de las
lesiones. Una sexta parte del
tiempo perdido en la préctica
deportiva del baloncesto, se debe a
los esguinces de tobillo. El 85% de
las lesiones del tobillo son esguinces
y de ellos el 85°%0 se producen por
mecanismo de inversion, lesionando-
se el ligamento externo; entre el 5-
B son por mecanismo de ever-
sion, afectandose el ligamento inter-
no; vy el 10% restante corresponde-

rian a lesiones de la sindesmosis.

En América del Norte, los esguin-
ces de tobillo se citan como la
causa mas frecuente de lesidn en
todos los estudios realizados sobre
el baloncesto. La frecuencia de
lesién en una zona geogréafica esta-
ré determinada en funcidn del
deporte mas practicado en dicha
zona, siendo los hombres los que
padecen mas esguinces de tobillo
en comparacion con las mujeres,
pero al comparar lesiones padeci-
das en actividades similares no se
observan diferencias significativas.
Esguinces previos parecen predis-

poner a nuevos esguinces.
Recuerdo anatémico
La articulacidon del tobillo es una

trocleartrosis constituida por tres
huesos:

Tibia: la punta de su
extremo distal, constitui-
do por el maelolo tibial y la
plataforma tibial.

Peroné: el extremo dis-
tal del mismo, el maleolo

peroneo.

Astragalo: la cabeza de
éste.

La articulacion del tobilo esta
dotada de un potente mecanismo
cépsulo-ligamentario que lo estabili-
za.

En su parte interna se encuen-
tra el ligamento medial. Es uUnico
macroscopicamente, constando de

dos planos:

al). El plano superficial o liga-
mento deltoideo, que se abre en
forma de abanico desde el maleo-
lo interno a la cara superior del
escafoides y el borde del susten-
taculum tali.

bl. El plano profundo o tibio-as-
tragalino, situado mas posterior-

mente.

En su cara externa se encuen-
tra el ligamento lateral o externo
con sus tres fasciculos:

al). El ligamento o fasciculo
peroneo-astragalino-anterior que
discurre desde el borde antero-in-
ferior del peroné hasta el cuello del
astragalo, aumentando su tensidon

con la rotacidon interna e inversion
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y disminuyendo con la flexidn dor-
sal, siendo maxima en flexidén plan-
tanr.

b). El ligamento o fasciculo pero-
neo-calcédneo situado perpendicu-
larmente al eje del astragalo, entre
la punta del maleolo externo y el cal-
céneo. Cuando el tobillo estéd en
posicidn neutra, aumenta su ten-
sidn en inversion sin rotacion inter-
na, disminuyendo en flexidn plantar
y siendo maxima en flexidn dorsal
completa.

c). El ligamento o fasciculo
peroneo-astragalino-pos-
terior situado mas pos-
teriormente, entre el
peroné y borde pos-

terior del astragalo.

Los ligamentos pe-
roneos-tibiales inferio-
res, son los encargados
del cierre elastico de la
mortaja tibio-peroneo-
astragalina, con sus fas-
ciculos peroneo-tibial infe-
rior anterior, el interdseo y

el peroneo-tibial-posterior.

El complejo capsulo-ligamen-
tarios al completo, estara relajado
o a tensidn dependiendo de la posi-
cidn en la gue se encuentre el pie

En apoyo plantigrado y estable
hay relajacidn de las estructuras
ligamentarias, y éstas se tensaran
a medida qgue las necesidades de
adaptacion articular vayan aumen-
tando.

Lesiones mas frecuentes

Al comentar las lesiones de
baloncesto, se toma como modelo
el baloncesto de la NBA con res-
pecto al realizado en el resto del
mundo. No obstante hay que acla-
rar varios aspectos diferenciales: el
partido dura 48 minutos en com-
paracion a los 40 en la FIBA; el
tiempo de posesion del baldn es de
24 segundos, en la FIBA 30 segun-
dos; tacticas defensivas, mas fal-
tas personales en la NBA; la media
de partidos por temporada siendo
80 en la NBA, casi el doble que en
la FIBA. Todo esto significa que en
la NBA el esfuerzo fisico es mayor,
mas rapido y las defensas con
mayor contacto personal. Por lo
tanto los resultados no son total-
mente superponibles, aungue com-
parables.

La mayoria de las de lesiones en
la NBA, suceden en partidos de
competicidn y pocos en entrena-
mientos, mientras en las ACB se
invierte la situacion siendo mas fre-
cuente en entrenamientos gque en

partidos de competicion.

Epidemioldgicamente la mayor
parte de las lesiones suceden en las
extremidades inferiores. Asi, en la
ACB suponen el 48%0 del total de
lesiones y el 57% en la NBA.

En nuestra liga profesional (ACB),
las lesiones de rodilla representan
el 14,2090, tobillo y pie el 29,8%0 vy
pierna en torno al 209b. En compa-

racion, la NBA registra un 18P0 de
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lesiones de rodilla, un 21%o de tobi-
llo-pie v un B6,9% de lesiones en
piernas.

De todas las lesiones de la extre-
midad inferior en el baloncesto, la
principal en frecuencia es el esguin-
ce de tobillo, el 13 al 25 Yo, segui-
da por la tendinosis/condropatia
rotuliana del 4 al 10C0o, las tendino-
sis aquileas en torno al 3% vy las
fascitis plantares el 2°0.

En cuanto al sexo, el baloncesto
fermenino deja entrever una mayor
incidencia de lesiones de rodilla, con
respecto al masculino y en cambio
una menor incidencia de esguinces
de tobillo. No obstante, no hay dife-
rencias en la incidencia en funcidon
del sexo cuando se tiene presente
el nimero de participantes de cada
uno de los sexos.

Esguince de tobillo

La articulacion del tobillo esta
dotada de un importante mecanis-
mo capsulo-ligamentario que se
estabiliza en su cara interna, por el
potente ligamento deltoideo, y en
su cara externa por los tres fasci-
culos del ligamento lateral externo.
No debemos olvidar que entre la
tibia y peroné se dispone la sindes-
mosis, acompanados de dos liga-
mentos, un ligamento anterior vy
otro posterior, prolongadndose
proximalmente por la mem-
brana interdsea.

La distorsidn o entorsis del
tobillo es el accidente mas fre-

cuente en el baloncesto y en
muchas ocasiones el menos valora-
do. La incorrecta interpretacidon de
sintomas clinicos o instrumentales,
junto a una deficiencia de trata-
miento, dara lugar a tobillos inesta-
bles y dolorosos, no aptos para la
actividad deportiva y, en algunos

casos, para la vida diaria.

Mecanismos de produccion

Son relativamente constantes los
mecanismos de produccidn en las
lesiones agudas ligamentosas del
tobillo.

Se producen las lesiones de
forma caracteristica en el ligamen-
to externo, inversidon forzada del
pie, al caer el peso del cuerpo
sobre el tobillo en flexion plantar y
rotacidn interna. Es entonces
cuando la estabilidad dsea de la
mortaja del tobillo es menor, al ver-
ticalizarse el fasciculo del ligamento
peroneo-astragalino-anterior, vya
gue en esta posicidn se encuentra
en maxima flexion, afectéandose en

el 70B%b de los casos.

Si la fuerza sigue progresando,
se ird afectando el fasciculo del liga-
mento peroneo-calcaneo, que se
afecta en un 20% de los casos,
siendo raros y poco frecuentes en

la actividad deportiva la lesion
del ligamento peroneo-astra-
galino-posterior, ya que el
pie tendria que estar en fle-
xidn dorsal maxima, situa-
cidn gue se da Unicamente

en la Jltima fase del despe-
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gue del pie durante la marcha, vy si
entonces actuase una fuerza de
aduccidn, suele amortiguarse por
la propia rotacion intrinseca del
pie, sin que alcance a la arti-
culacion  tibio-peronea-astra-

galina.

El ligamento deltoideo, por el con-
trario, sdlo se ve afectado en un
10C0 de los casos. Tiene un meca-
nismo de produccidn de lesion liga-
mentaria en valgo forzado. La
extension y rotacidn externa aso-
ciadas a esta eversidon exagerada,
hacen participar en el cuadro lesio-
nado la sindesmosis anterior y cap-

sula postero-interna.

Clasificacidn y clinica

Dependiendo del dafo ligamentario
y de la morbilidad, en definitiva, de la
gravedad de la lesidn, las lesiones
ligamentarias del ligamento externo
se clasifican en tres grados:

Elongacion fascicular, Grado |
o benigno:

Hay signos de falta de gravedad y
ausencias de laxitudes.

a). El sintoma mas importante es
el dolor leve, discretas molestias
tras el mecanismo distorsivo. No
obstante, el dolor puede aumentar
trascurridas unas horas tras el
incidente, produciéndose al estirar-
se o romperse algunas fibras sen-
sitivas localizadas sobre el fasciculo
afectado.

b). Otro sintoma es la tumefac-
cion leve, qgue generalmente no
impide al deportista volver a la acti-
vidad.

Rotura parcial ¢ fascicular
Grado II:

En esta fase la clinica es de gra-
vedad moderada, cursando con:

a). Dolor moderado, con claudica-
cidn progresiva, que obliga al aban-
dono momentaneo; aunque se
reemprenda la actividad tras perio-
do corto obligarda a abandonar defi-
nitivamente al deportista la activi-
dad.

b). Tumefaccidn articular y/o
equimosis en todo el borde exter-
no del pie sobre la zona del liga-
mento roto por delante del maleo-
lo externo. A veces, algunos auto-
res relacionan el esguince de tobi-
llo con estructuras ligamentarias
subatragalinas y se asocian a dolor
mas distal sobre el seno del tarso,
Yy a equimosis en cara interna. No
debemos de pasar desapercibida la
valoracion de la estabilidad subas-
tragalina, con proyecciones de
estrés de Boyden, ya que es
importante el diagndstico diferen-
cial para valorar si ademas estan
afectados los estabilizadores de la
articulaciéon astragalina, capsula
anterior, ligamentos inferiores vy
ligamento bifurcado.

Rotura total o Grado llI:

a). El dolor es caracteristico,
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siendo al comienzo muy agudo y
posteriormente anestesia, por la
rotura de las fibras responsables
del dolor, es decir cuanto mas rotu-

ra menos dolor.

b). Rotura de la cépsula anterior

con tumefaccion importante.

c). Habitualmente bostezos de
mas de diez grados en radiografias
de estrés.

El jugador de baloncesto siente
gravedad al percibir un ‘cras" y
observarse de forma brusca hema-
toma importante y signos de ines-
tabilidad.

Si aparece dolor a la palpacion
o compresion en la sindesmosis,
estariamos ante mal prondstico.

Diagndstico

A la hora de comentar algunos
rasgos sobre el diagndstico del
esguince de tobillo, seria convenien-
te enfocarlo fundamentalmente

bajo dos aspectos:

a). Desde el punto de vista cuali-
tativo, donde debemos detectar
cuadl o cuales de las estructuras
ligamentarias estan dafnadas.

b). Desde el punto de vista
cuantitativo, donde debemos
detectar la gravedad del dafo en
la lesion.

La inspeccidn nos revela la pre-

sencia de tumefaccidn, hemato-

ma y/o equimosis mas o menos
aparente en las zonas periarticu-
lares. La equimosis puede exten-
derse muy ampliamente sobre el
borde del pie, sin ser proporcio-
nal a la gravedad de la lesidon. La
actitud en que se presenta el pie
es frecuentemente en equino-
varo con evidente asimetria con-
traleteral.

Se palparéan todos los relieves
dseos, intentando detectar la posi-
ble participacidn de los maleolos
(fractural en la lesidn. En ausencia
de fracturas, se seguird a punta de
dedo el trayecto de los distintos
ligamentos, localizando el punto de
maximo dolor.

Clinicamente se comprobarda la
estabilidad del tobillo, comprometi-
da o no por la lesién. Se practicara
una maniobra en varo-valgo forza-
do, fijando con la otra mano el ter-
cio distal de la pierna, vy llevando con
la otra el taldn en varo o valgo. En
caso de lesidon ligamentaria impor-
tante, se conseguira una inclinacion
excesiva del retropie, respecto al
eje maleolar en sentido medial o
lateral, segun los casos, siempre
comparativamente con el otro tobi-

llo.

La otra maniobra a realizar con
vista a la determinacion de inesta-
bilidad es la maniobra de Castaing,
que se realiza apoyando el taldn
del pie afecto sobre el pufno del
explorador, efectuandose una pre-
sidn hacia detrés sobre el tercio
distal de la pierna. En caso de
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lesidn grave del ligamento lateral
externo, el maleolo externo retro-
cede adelantédndose el pie relativa-
mente respecto a él produciendo
una depresidn a nivel maleolar

lateral.

Hay dos factores a tener en

cuenta como indicadores de

error en este tipo de lesiones:

una,

la necesidad de comparar
ambos tobillos, porque

el paciente puede ser
laxo y por tanto con
capacidad de movi-
miento anormal de sus
articulaciones, aunqgue
similar en ambos tobi-
llos. Y dos, la despro-
porcidn de la fuerza

aplicada por los distin-

tos exploradores, en

FCSura 32 .-

F63ura 33.-

distintas circunstan-
cias, v la mas que posible resis-
tencia ejercida por el paciente
casi siempre bien musculado ante
maniobras evidentemente eva-
cuadoras de dolor.

Es fundamental la radiologia
convencional (antero-posterior y
lateral de tobillo) como pruebas
complementarias para desechar
lesion d&sea por contusidn  y/o

arrancamiento. Debe

Wy

Iy,

solicitarse a los depor-
tistas las proyecciones
radioldgicas fundamen-
tales de estrés y com-
parativas con el otro
tobillo, ya que pueden
cursarse con laxitudes

articulares que pueden

/ FCgum 3¢.—

llevarnos a
confusion.

La proyec-
cion antero-
posterior se
realizard con

el tobillo en

posicidn  lige-
ra de rotacion interna de 15 a
20°,
varus del retropie. Segudn la aber-

ejerciendo una presién en

tura la rotura puede ser:

Si la abertura se encuentra
entre 10 y 15° estaremos ante
la rotura del fasciculo anterior
(Figura 32).

Si alcanza los 20° estare-
mos ante la rotura del fasciculo
medio (Figura 33).

Si la abertura es mayor de
25° la lesidon afectaria a todos los
haces del ligamento lateral exter-
no. Este se acompafnard de un
estudio lateral realizando dos ma-
niobras (Figura 34).

Maniobra de Castaing
(Figura 35), (sujetando la tibia
y peroné con una mano y con la
otra ejerciendo presién en calca-
neo, de atrés hacia adelantel,
por consiguiente se medira el
desplazamiento que sufre la cu-
pula astragalina del borde poste-
rior de la tibia, siguiendo una
linea dirigida al centro de la cupu-
la. EI

si ésta supera los 12 mm, consi-

resultado seria positivo
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deréandose normal inferior a 5

mm.

La artrografia del tobillo utilizada
Unicamente para la valoracion de
correccion quirdrgica del ligamento
roto, determina la extension y loca-
lizacidn exacta de la lesidn ligamen-
tosa. Sin embargo la técnica se de-
be practicar en los primeros dias
tras el traumatismo, ya que el re-
traso produce resultados poco fia-
bles.

En pacientes alérgicos al contras-
te empleado en la arteriografia, la
resonancia magneética nuclear
puede ser la solucidn, al mostrar la
integridad de los ligamentos colate-
rales del tobillo. Otro método de
estudio es la ecografia, utilizada
para dimensionar exactamente el
dafo del traumatismo.

A la vista de todos los datos
obtenidos se plantea una gradua-
cion de la siguiente manera:

Primer grado o esguince sim-
ple: anatdmicamente corresponde

a una elongacion del ligamento.

K Figuro 3s-

Manlobra de
(’,as-tac'mj .

Segundo grado o es-
guince grave: hay una ro-
tura incompleta del ligamen-
to.

Tercer grado o rotura
completa. Se considera
completa, cuando se ha
roto los fasciculos pero-
neo-astragalino-anterior
\ peroneo-calcaneo,
aungue siga indemne el
ligamento peroneo-as-
tragalino-posterionr.

Diagndstico diferencial

Hay otras lesiones del retropie
que pueden hacerse pasar por un
esguince de tobillo. Teniendo en
cuenta las fracturas del astragalo,
las osteocondrales de la porcidon
lateral de la trdclea astragalina o
de la porcidn interna, menos fre-
cuentes. También son posibles las
fracturas del cuerpo y las fractu-
ras osteocondrales de la carilla
articular postero-externa del
astragalo.

Otras lesiones de los huesos del
retropié excluida el astragalo,
pueden afectar al escafoides, calca-
neo, cuboides, tibia y peroné. No
hay que olvidar que las fracturas
de peroné pueden ser altas y pasar
desapercibidas en las radiografias
de rutina. El dolor en el peroné
proximal debe de sugerir la posibili-
dad de éste tipo de Ilesidon
(Maissonneuve), con la rotura con-
comitante de la membrana interd-

sea.

S
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Hay qgue hacer diagndstico dife-
rencial, con las alteraciones tendi-
nosas, en especial las de los ten-
dones de los muUsculos pero-
neos. ElI peroneo lateral
largo puede estar roto
generalmente, alli donde el
tenddn rodea la cara lateral
del calcaneo. Sin embargo,
el peroneo lateral corto
produce aduccidon de la
base del 5° metatarsiano.

Es posible que con un
esguince se produzcan
desgarros longitudinales de

los tendones de los perone-

os con mas frecuencia de lo gque
se cree. Otra posibilidad es Ila
subluxacidon de dichos tendones.

Pueden aparecer también lesio-
nes de la cépsula articular y de las
estructuras ligametarias del retro-
pie. La subluxacion de la articulacidon
calcaneo-cuboidea, la tibia-peronea
o de la tarso-metatarsiana.

Una de las lesiones graves qgue
suelen pasar facilmente desaperci-
bidas, es la fractura-luxacidn tarso-
metatarsiana de Lisfranc.

Tratamiento

La eleccidon terapéutica se realiza-
rd en funcidn de la gravedad del
esguince, la importancia de la lesion
anatdmica y el riesgo de inestabili-
dad secundaria.

El esguince de tobillo cursa con
tres grados clinicos dependiendo

del fasciculo del ligamento lateral

externo agredido,
por lo cual el tratamiento
lo basaremos en cada unos

de estos grados.

Grado I: el objetivo es la
lucha contra el dolor y edema.
Debe interrumpirse la actividad
deportiva, aconsejando al
paciente el reposo y la descarga.
Inicialmente se recurre a la criote-
rapia (aplicando hielo durante 15’
cada hora, durante 24 horas.
Posteriormente Taping para des-
cargar el ligamento peroneo-astra-
galino-anterior durante dos o tres
semanas, cambidndolo cada cinco
dias, autorizando la deambulacion y
recuperacion funcional, basadas en
buscar la movilidad completa, forta-
lecer y mejorar la respuesta pro-
pioceptiva y potenciacion de los
musculos peroneos con regreso
paulatino a la actividad deportiva.

Grado Ill: los esguinces grado I
o graves exigen inmovilizaciones
mas rigurosas. Al principio se reali-
zard vendaje compresivo, criotera-
pia, como anteriormente se indico,
y elevacion de la extremidad, prohi-
biendo el apoyo. Pasados unos tres
O cuatro dias se inmovilizard con
férula posterior unida a trabajos
fisioterapéuticos, evitando asi
hematomas secundarios y atrofia
muscular. Pasados diez o quince
dias se colocard una ortesis dejan-
dose apoyar, inicidndose tras tres
semanas una potenciacidon de la
musculatura peronea y propiocep-
cidn, con reincorporacion a la acti-

vidad en tres o cuatro semanas.
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Grado lll: el tratamiento de la
lesién de tercer grado es polémico,
ya que tanto el tratamiento con-
servador como guirdrgico han teni-
do éxito. En los estudios realizados
por Prins y Ruth se observd gue la
intervencion quirdrgica da menos
inestabilidad mecanica, cajon e incli-
nacion del astragalo que en el tra-
tamiento con medidas convenciona-
les. El 20% de los tratados por
medios conservadores al final aca-
baron en intervencidn quirdrgica
por fallo de este tratamiento e
inestabilidad en tobillo.

Fregman defiende los tratamien-
tos conservadores siempre, ya gue
la inestabilidad funcional no depende
de la inestabilidad mecénica y hay
por consiguiente mMas inestabilidad
funcional tras la intervencidon qui-

rdrgica.

No obstante, se piensa que si el
bostezo articular es superior a 15°
es indicativo de intervencidn quirdr-
gica, que resumiéndola consiste en
una incision inframaleoclar externa,
arqueada de concavidad superior, ya
gue permite una perfecta exposicion
de las estructuras anteriores y pos-
teriores. Las reparaciones se haran
de atrés a delante, realizando cierre
por planos. Se colocaréa botin de
yeso en descarga aproximadamente
en doce dias, hasta las cuatro sema-
nas, que se sustituye por inMmoviliza-
cion blanda, donde al mismo tiempo
se inician las pautas de rehabilitacion
(electroterapia, masaje, cinesiterapia
Y propioceptivos.

Ante el tratamiento de las lesio-
nes de tobillo no me gustaria
pasar por alto el comentar algu-
nos rasgos fundamentales de la
rehabilitacidn propioceptiva, funda-
mental en el tratamiento de estas

lesiones.

Es un error pensar que cuando la
movilidad es completa e indolora,
se termina el tratamiento, sea qui-
rdrgico o conservador. Gran ndme-
ros de resultados malos, se deben
a la propiocepcion. Las bases neu-
rofisioldgicas de la propiocepcion,
son conocidas vy simplemente
recordaremos que los mecanorre-
ceptores, bien articulares o liga-
mentarios, proporcionan informa-
cion de la estatica o dindmica, a
partir de la cual los centros supe-
riores modulan la actividad muscu-
lar, dotando al tobillo del control
neuro-tendinoso gue precise.

Las fases de tra-
bajo propioceptivo
son tres:

Ejercicios de
descarga.

Ejercicios
de carga sobre
plano estable.

Ejercicios
de carga sobre
plano inestable.

Resumiendo, el
tratamiento

actual del esguin-
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ce de tobillo del ligamento lateral
externo, consiste en:

Reposo.

Crioterapia.

Compresion.

Elevacidn de la extremidad
afecta.

Tratamiento funcional basado
en: vendaje, ortesis, fisioterapia
temprana, propioceptivos, etc.

Cirugia sdlo en esguinces gra-
do lll e inestabilidades, y posterior-
mente rehabilitacion.

Complicaciones

De todos es sabido que como
cualquier complicacidn de cualquier
patologia, los fallos diagndsticos, la

valoracion minima de la lesion,

habitualmente se realiza por
defecto, y sobretodo la reincor-
poracion lo antes posible, condu-
cen a cicatrizaciones insuficientes
con persistencia de
dolor y la inestabili-
dad croénica residual,
siendo el ligamento
insuficiente mecanica-

mente.

Estas secuelas impiden que

el deportista tenga buen rendi-
miento y siempre hay una busque-
da de medidas terapéuticas que
son solamente paliativas. Por una

reincorporacion inadecuada y tem-

prana desencadena un esguince de
repeticidn, inadecuado frente a la
actividad deportiva que debe volver
a desarrollar.

Para evitar esa reincorporacion y
cronificacion del cuadro debemos
de suscindirnos a los pasos diag-
ndsticos correctos vy realizar el tra-
tamiento correcto en cada caso.

Lesiones crénicas

Tras esguinces repetitivos o mal
tratados, se desencadena o
desemboca en una insuficiencia liga-
mentaria, por lo tanto pérdida de
estabilidad de la articulacion, que
denominaremos con el término de
cronico, concepto que en la vida

diaria seria laxitud e inestabilidad.

Las lesiones cronicas, se produ-
cen principalmente por dos circuns-
tancias:

a). El tratamiento inadecuado o
superficial, casi siempre por defec-
to.

bl). El fracaso de tratamientos

anteriores.

Clinicamente consiste en fallos
repetitivos y frecuentes, con el mini-
mo accidente del terreno, por lo
general en inversion del pie. La
exploracidn es bastante anodina,
solo una discreta tumefaccidn pre-
maleolar y sobretodo premaleolar
no indurado ni remitente. Los
pacientes suelen acudir con dolor,
inflamacion e historia clinica de
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esguinces de repeticion, que le impi-
de la actividad fisica, mostrando sig-
Nnos de cajdn anterior y a menudo
una inclinacion astragalina. El anali-
sis de la marcha, pone de manifies-
to una mMmayor inversion en el golpe
del taldn, no consiguiendo corregir-
los ni con cufas en talones ni con

potenciacion de los peroneos.

En definitiva el diagndstico de la
laxitud crdnica del tobillo, se obtie-
ne por el interrogatorio, sintomas
objetivos e impotencia funcional,
con radiologia dindmica y la exclu-
sion de otras causas de sintomas
parecidos.

La laxitud ligamentaria desembo-
ca por continuos microtraumatis-
mos de la mortaja tibio-peronea-
astragalina, por movimientos anor-
males (sincopes articulares conti-
nuados) y cajdn anterior a altera-
ciones condrales y en el tiempo a la
artrosis.

Siempre se debe de empezar el
tratamiento con rehabilitacion fun-
cional, consistente en recuperacion
de la movilidad completa, potencia-
cion muscular, fundamentalmente
los peroneos, y tratamiento propio-

ceptivo.

La estabilizacidn quirdrgica, debe
realizarse a aquellos pacientes que
tras el periodo de rehabilitacion,
gue debe ser suficiente, de seis
meses aproximadamente, Nno acep-
tan las limitaciones necesarias para
realizar la actividad deportiva.

Hay distintas técnicas para reali-
zar la intervencion quirdrgica:

Reavivacidn de la cicatriz liga-
mentaria y capsular con refuerzo
de plastia periostio-peroneo, siem-
pre teniendo en cuenta el nivel de

competicion.

La ligamentoplastia es lo mas
frecuente, siendo numerosos los li-
gamentos utilizados, como el pero-
neo lateral corto, el méas usado,
aungue se realizan también injertos
libres, Aqguiles, peroneo lateral lar-
go \VZ plantar delgado, etc.
Ligamentos artificiales no se usan

normalmente.

Resumiendo las intervenciones
quirdrgicas, comentariamos que
las laxitudes con radiologia dinami-
ca de 10 a 25° en deportistas de
mediana competicion, tienen indica-
cién quirdrgica, siendo de eleccion
la sutura mas el refuerzo del pe-
riostio, mientras que en deportis-






