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INTRODUCCION:

El  tratamiento  de  las  roturas  de  los
distintos  haces  del  ligamento  lateral
externo  del tobifio, ha  estado y continua
estando  en  discusión.  Parece ser que se
ha  llegado  a  un  relativo  acuerdo  en
cuanto  al  tratamiento  conservador  de
la  rotura  del  haz  peroneo-astragalino
anterior.  Pero la rotura  del haz peroneo
calcáneo  y las que  implican  a la porción
supero-externa  de  la  cápsula  articular,
que  pudieran  afectar  de  alguna  forma
a  la sindesmosis  tibio-peronea  anterior.
continua  siendo  de distinto  tratamiento
según  el  grupo  de  estudio  del  que  se
trate.

El  tratamiento  conservador, mediante
vendaje  enyesado  -Freeman,  Andrineet
y  Monk,  entre  otros-,  dá  para  estos
autores  un  resultado  satisfactorio  en
cuanto  a  la  funcionalidad  del  tobillo.
Otros  tipos  de  tratamientos  conserva
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dores  o  agresivos  “ad  minimari”,  tales
como  masoterapia,  terapeútica  física o
infiltraciones,  no  tienen  grandes  parti
darios  en  las  situaciones  agudas.  El
tratamiento  quirúrgico  mediante  su
tura  o reinserción  de dichos  ligamentos
—Bonzet,  Dziob, Bonny y otros—  rege
nera  una  situación  anatómica  y biome
cánica  ideal  para  el  desarrollo  de  la
función  del  tobillo.  Los porcentajes  de
éxito  y  complicaciones  que  estos  y
otros  autores  dan,  y que  se analizaran
en  nuestra  discusión  demuestran  la
bondad  del tratamiento  quirúrgico.

El  propósito  de este trábajo  se  centra
en  demostrar  que  el  tratamiento  qui
rúrgico  es de  elección en  aquellas  rotu
ras  que afectan al haz peroneo-calcáneo,
verdadera  llave  de  la  estabilidad  del
tobillo,  o  que  pudieran  afectar  a  la
sindesmosis  tibio-peroneo  anterior  y
que  puede  explorarse  mediante  la prác
tica  de  una  artrografía  que  se  realiza
de  urgencia  en  la  misma  sala  de  rayos.

Dichas  lesiones,  alcanzan  un  grado
de  movilidad  articular  en  un  tiempo
que  hace  especialmente  atractivo  este
tipo  de  intervención,  sobre  todo  a  las
personas  que  tienen  una  práctica  de
portiva  agresiva,  o cuya situación  labo

ral  exija una  estabilidad  importante  en
la  dinámica  biomecánica  del  tobillo.

MATERIAL  Y METODOS:

En  el Servicio  de  Cirugía  Ortopédica
del  Hospital  Militar  del  Rey (Cap. Med.
Rafael  Vega Cid), hemos  intervenido  15
tobillos  en  15 pacientes,  de  los que  1
era  hembra  y 14 varones; la edad  media
fue  de  25 años  siendo  el mayor de  32 y
el  menor  de  18 años.

Fueron  lesiones  puras  en  11 casos  y
asociadas  en los restantes.  Las lesiones
asociadas  fueron  las  siguientes:

—  Fractura  de maleolo peroneal  en  3
casos.

—  Rotura  de la sindesmosis  anterior
en  2 casos.

Al  diagnóstico  de  rotura  del  haz
peroneo-calcáneo  se  llegó,  tanto  por
radiografía  antero-posterior  forzando
el  varo  o  valgo  del  tobillo,  mostrando
un  cajón  lateral  superior  a  los  15Q  Se
han  practicado  igualmente.  de  forma
irregular.  artrografía  de  tobillo,  según
técnica  standar  diluyendo  a  un  30% el
contraste,  en las  cuales puede  apreciar
se  salida  del mismo  a la  celda peronea,

En  el presente  trabajo, hemos  estudiado  la variedad
de  tratamiento  y  evolución  de  15  casos  de  lesión
ligamentosa  del tobillo  con  o sin  lesiones  asociadas,
que  fueron  intervenidas  en  nuestro  Servicio,  obte
niendo  como hallazgo el que la intervención  inmediata
de  dichas  lesiones-sobre  todo al compararlo con  otras
posibilidades  terapeúticas-  produce  unos  resultados
anatómicos  y funcionales  enteramente  satisfactorios.

SUMMARY

In  this  work  we  have  studied  the  types  of
txeatment  and  evolution  of  15  cases  of ligamental
injuiy  in  the  anide,  with  or  without  associated
injuries,  that  were operated on by our  Service,  and
with  the  nding  that  the  immedlate  operation  on
these  injuries  —especially  when  comparlng  this
with  other  therapeutical  possibilities—  produced
entlrely  satisfactory  anatomical  and  funcional  re
sults.

s



o  encontrarse  contraste  en  la membra
na  interósea,  siendo  este  un  signo  de  -

rotura  de  la  sindesmosis  anterior  de
forma  pura,  hecho  que  ocurre  en  los
traumatismos  axiales  de  la  pierna  en
posición  varo-equino.

Se  practicó  sutura  directa  en  14
casos  y reinserción  mediante  tuneliza
ción  de  maleolo  en  1  caso,  siendo  el
tiempo  medio  de  inmovilización  de  27
días,  y el de  rehabilitación  de 41  días.

Las  complicaciones  aparecidas,  fue
ron  las  siguientes:

—  Infección  superficial,  en  2  casos.
—  Dehiscencia  de  la  herida,  en  1

caso.
—  Edema  maleolar,  en  1 caso.
El  resto  de los tobillos  no mostraron

complicaciones,  la  “restitutio  ad  inte
grum”  en  cuanto  al  balance  articular
comparativo  con  el miembro  contrala
teral  y  en  cuanto  al  trofismo  de  la
musculatura  de  la  pierna.  lo  cual  lo
aceptamos  cuando  la  diferencia  en  la
medición  de  la masa  muscular  es  infe

flor  a  1 cm., fue la  norma  en  todos  los
tobillos  intervenidos.

DISCUSION:

La  pugna  existente  entre  los preconi
zadores  del  tratamiento  conservador  y
el  quirúrgico  en las lesiones  ligamento
sas  del tobillo,  ha  arrastrado  una  gran
controversia  a  lo  largo  de  la  historia.
según  muestra  la literatura  referente  a
la  materia  en  cuestión.

Ruth,  citado por  Campbell,  demostró
en  el estudio  de 32 tobillos intervenidos,
contra  72  tratados  con inmovilización,
que  el tratamiento  quirúrgico  fue mejor.
Sin  embargo,  en  el mismo  texto, se cita
a  Freeman  que  es  la opinión  opuesta.

El  diagnóstico  exacto  de  la lesión  no
es  tema  dilucidado,  frente  a  los  que
postulan  que  la  aparición  de  un  deter
minado  número  de grados  en  radiogra
fías  en varo o valgo sostenidas  (Salvador
y  cols.), Rubin  yWitten  (1960) que en  el
44%  de los tobillos estudiados  por  ellos,
en  un  total  de  152  no  hay  diferencia,
pero  en  el  56% restante  la  diferencia
entre  ambos  lados  fue  de  3  a  23.
Significa  esto  que,  de  cada  2  tobillos,
en  1 de  ellos  no  va  a  ser  de  utilidad

dicha  prueba  Bonnln  (1944) demostró
hipermovilidad  en  el 4% de los  tobillos
masculinos  y  en  el  5% de  los  femeni
nos.

Para  nosotros  la  aparición  de  un
bostezo  superior  a  los  1 59  sin  corres
pondencia  contralateral,  junto  al dolor
selectivo  a  la  palpación  en  el  trayecto
del  haz  peroneo-calcáneo.  es  determi
nante  de indicación  quirúrgica  (ng. 1 y
2).

Igual  controversia  levanta  el  empleo
de  la  artrografia;  la  rotura  del  haz
peroneo-calcáneo  no  se  puede  demos
trar  en  este método,  toda  vez que  dicho
haz  es  extraarticular  (Berrldge  y  Bon
fin),  salvo que  concomitantemente  vea
mos  una  rotura  de la capsula  articular
que  aloje contraste  en  la celda peronea.
Sin  embargo,  dicho  método es  determi
nante  en  las  roturas  puras  de  la  sin
desmosis  anterior  (fig. 3).

En  cuanto  al  tratamiento,  también
existen  dos  grandes  grupos:  Leonard,
Bohier,  Cane y Stapies  entre  otros,  que
prefieren  la  inmovilización  enyesada
Elmslle,  Anderson,  Le  Cocq  y  Steele
prefieren  el tratamiento  operatorio  pr!
marlo.

Brostrom  (1966)  comparó  los  resul
tados  de  95  lesiones  capsulo-ligamen-

Figura  1.—  Bostezo  realizado  en  el  tobillo  sano  de  un paciente.  Demuestra
la  estabilidad  del  tobillo.

Figura  2.—  En  el  znlsmó  paciente  de  la  Fig.  1,  tobillo  afecto.  Se  practica
artrograffa  y  radiograffa  en  stress  forzando  ci  varo.  La  imagen  demuestra
penetración  de  contraste  en  la  celda  peronea  y bostezo  externo  superior  a
los  l5
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CONCLUSIONES

1°.-  Los  esguinces  complejos  del  to
billo  que  alcanzan  al  haz  peroneo
calcáneo,  a  la  sindesmosis  anterior,  o
cualquiera  de  los  haces  del ligamento
deltoideo,  son  de  tratamiento  quirúrgi
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En  dicho  periodo  la  técnica  es  siem
pre  reparadora  sobre  el  ligamento  le
sionado,  bien  por  sutura  directa  o por
reinserción  mediante  tunelización  en
el  maleoloperoneo generalmente.  Nunca
se  llega a la modalidad  de plastia  donde
lo  que  se consigue,  empleando  un buen
tendón  es  alcanzar  un  mal ligamento.  -

El  tiempo  de  incapacidad  alcanzado,
así  como  los  resultados  finales  nos
inclinan  a  pensar  que  en  aquellos
tobillos  en  que se presume o diagnostica
rotura  del haz peroneo-calcáneo,o  de  la
sindesmosis  anterior,  así  como de  cual
quiera  de  los  fascículos  del  ligamento
deltoideo,  son de tratamiento  quirúrgico
inmediato,  ya  que  el  mantener  dichas
lesiones  con  resultado  inmovilizador
no  consigue  sino  alcanzar  una  inesta
bilidad  crónica  de  dicho  tobillo.

Figura  3.—  Artrografia  de  tobillo  en  la  que  se
aprecia  una gran  salida de  con fraste  bordeando
la  parte  inferior  del  maleolo  externo,  signo
ineauívoco  de roture  del haz  peroneo—calcdneo.

tosas  de  maleolo  externo  tratadas  de
forma  operatoria  con 186 casos tratados
mediante  inmovilización  enyesada  du
rante  tres  semanas.  Los  tratados  qui
rúrgicamente  sólo aportaron  un  3% de
resultados  deficientes  mientras  que  los
tratados  por  medio  conservador  alcan
zaron  el 20%.

En  nuestra  casuística,  la  “restitutio
ad  integrum”  fue la  norma,  incluso  en
aquellos  casos  en  que  la  actividad
diaria  del tobillo  alcanzaba  la  práctica
profesional  del deporte  o la vida militar
activa.

Donde  si existe  una  aquiescencia  es
entre  los  partidarios  quirúrgicos  en
cuanto  a  que  la  intervención  debe
realizarse  en  el  periodo  más  cercano
posible  al accidente,  sin  constituir  una
intervención  de urgencia.

co.
2v.-  Los bostezos  superiores  a  15° o

las  imágenes  artrográflcas  que demues
tran  lesiones  del ligamento  deltoideo  o
de  la  sindesmosis  anterior,  son  los
datos  exploratorios  que junto  a la clíni
ca,  nos  llevan al diagnóstico  de  dichas
lesiones.

3°.-  La técnica  quirúrgica  inmediata
facilita  la sutura  directa  ola  reinserción
del  ligamento  afecto, lo cual lo convierte
en  cirugía  reparadora.

4°.-  La inmovilización  media  óptima,
la  ciframos  en  4 semanas;  a  continua
ción  iniciamos  la,rehabilitación  activa
del  balance  articular.  No evitamos  el
apoyo,  salvo  en  la  fase  post-operatoria
inmediata

5°.-  Los  resultados  alcanzados  nos
hacen  ser expansivos  en las roturas  del
haz  peroneo-astragalino  anterior,  con
evidente  compromiso  de la  estabilidad
articular  en  equino-varo.
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