Inestabilidad lateral cronica del tobillo
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SUMMARY

eco U o, L
The use of allografts has a very unique
usefulness to preserve anatomical integrity

eCo endea
mientras que para las grado Il y Ill esta indi-
cado realizar reconstruccion no anatémica o

anatomica. La utilizacion de aloinjertos tiene
especial utilidad para preservar la integridad
anatomica de las extremidades en los de-
portistas. Conclusiones: Se debe conocer
el mecanismo de lesién y la biomecanica
de estrés sobre el tobillo en una disciplina

of the limbs in athletes. Conclusions: The
mechanism of the lesion should be known,
as well as the biomechanics stressing the
ankle for any given sport, in order to return
the athlete to his/her activities by means of
surgical or non-surgical methods.

deportiva determinada para poder restablecer
al paciente a sus actividades atléticas por
medios conservadores o quirdrgicos
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El esguince agudo de tobillo es la patologia traumatica mas frecuente en el mundo
del deporte’ y su recidiva habitual es la inestabilidad crénica.? El basquetbol, fut-
bol, voleibol, rugby y atletismo son los deportes con mayor frecuencia en la lesion
ligamentaria del tobillo.® «Inestabilidad» es la incompetencia de las estructuras
articulares para mantener su relacion anatomica durante la demanda mecanica
de las actividades fisicas habituales.

El tobillo es la articulacion mévil méas estable del cuerpo, dicha estabilidad
articular esté condicionada por:

* Restricciones estaticas: Integridad del complejo ligamentario y la capsula arti-
cular.

* Restricciones dinamicas: Unidades musculotendinosas que transcurren por el
tobillo.

¢ Morfologia articular: Coaptacion entre la mortaja tibioperonea y la cupula as-
tragalina.*

En la anatomia del complejo ligamentario periastragalino se incluyen tres li-
gamentos o fasciculos laterales (Figura 1):

e Peroneo-astragalino anterior (LPAA).
e Peroneo-calcaneo (LPC).
e Peroneo-astragalino posterior (LPAP).

CLASIFICACION

El mecanismo lesional mas frecuente del esguince lateral de tobillo consiste
en una supinacién y aduccion forzada con el tobillo en flexion plantar. La ma-
yoria de los esguinces de tobillo en el futbol ocurren durante las jugadas de
contacto (59%) por un
contacto directo sobre
la superficie medial
del tobillo.5

En la clasificacion,
los grados indican
sucesivamente la se-
veridad de la lesion y
coinciden con el orden
natural en que progre-
san las rupturas.

e Grado I: (Integridad

capsuloligamentaria ++ Anaranjado: LPAP, *** Rosa: LPC, °© Verde: LPAA.
Conlpleta)' . Figura 1. Disposicion de los fasciculos del complejo
Dano parcial del ligamentario lateral del tobillo.

LPAA. Imagen a color en: www.medigraphic.com/orthotips
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Grado lI: (Integridad capsuloligamentaria parcial).

Dano total del LPAA y parcial del LPC.

Grado llI: (Sin integridad capsuloligamentaria).

Dafio total del LPAA y del LPC, dafo total o parcial del LPAP.8

«La inestabilidad lateral cronica ocurre cuando los ligamentos dafiados no

recuperan la integridad mecénica que estabiliza al tobillo durante el estrés fisio-
[6gico».”

CUADRO CLINICO

La evaluacion incluye un interrogatorio dirigido a conocer los antecedentes y
causas probables de la inestabilidad. El paciente refiere tipicamente:

Dolor perimaleolar recurrente y persistente.
Antecedente de esguinces repetitivos.

Limitacion de actividades deportivas y de la vida diaria.
Sensacion de chasquido.®

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO

Exploracion fisica

La prueba del cajén anterior:

Con la rodilla flexionada y la pierna colgando de la camilla, el tobillo con
leve flexion plantar y rotacion interna; se tira anteriormente del pie desde el
talén fijando la tibia.® La prueba es positiva si se percibe traslacion anterior
del astragalo con respecto a la tibia,' traduciéndose en insuficiencia del
LPAA." 12

El signo de bostezo se suscita con la maniobra de la inversion del astragalo:
Con el tobillo en posicion neutra y maniobras de varo-valgo del retropié, inten-
tando fijar la articulacion subastragalina,'® reflejando incompetencia del LPC. 114

Ross y colaboradores'® sugieren valorar la propiocepcidon mediante el salto

y caida sobre un solo pie, comparado con el contralateral. Esta prueba resulta
muy Util para conocer la percepcion subjetiva del paciente.®'”

ESTUDIOS DE IMAGEN

Radiografias funcionales: forzando la postura del tobillo se reproduce la
prueba del cajon anterior en una proyeccion lateral y con una inversién
controlada desde el retropié en una proyeccion AP se valora el bostezo
lateral (Figura 2).'®1°

Resonancia magnética: reporta aumento de grosor y hasta fibrosis en fases
cronicas, edema, pérdida de integridad fibrilar.202!
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Complicacion de la inestabilidad crénica

e Artrosis de tobillo: principal complicacion; ocurre en 17.5% de los casos de
inestabilidad cronica.?
- En 10.8%: esguinces recurrentes (37.1 meses).
- En 6.7%: esguince simple (22.5 meses).

TRATAMIENTO

Enfocado a evitar las complicaciones degenerativas, mejorar la estabilidad y
reducir el dolor. Individualizar el caso ofreciendo en primera instancia el manejo
conservador, y si no hay éxito, entonces pensar en el quirdrgico.

El manejo conservador consiste en terapia fisica y rehabilitacién enfocadas
en mejorar la fuerza muscular, movilidad articular y propiocepcién, asi como el
uso de ortesis y vendajes.?

Indicaciones del tratamiento quirdrgico?

e Falla del tratamiento conservador.

e Imposibilidad para utilizar ortesis.

e Esguinces recurrentes con las actividades cotidianas.

e Limitacion de actividades de-
portivas.

Tratamiento quirdrgico

Existen mas de 80 técnicas descri-
tas y las variantes de las mismas,?®
todas con el objetivo de proveer
una estructura ligamentaria lateral
competente ante las demandas
biomecanicas de estrés en el
tobillo. Como en la intervencioén
de otras articulaciones de la eco-
nomia, existen procedimientos de
reparacioén y de reconstruccion.™

Reparacion anatdmica: reparacion
de LPAA y LPC. De eleccion en
lesiones agudas o subagudas

e Brostrém (1966). Consiste en
la reparacion término-terminal

Figura 2. Radiografia simple en AP con
de los cabos remanentes de los estrés en varo. Se reproduce la maniobra del
LPAA Yy LPC. «bostezo lateral».
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¢ Modificacién de Gould (1980). Se anade a la reparacion de Brostrém el avance
del retinaculo extensor inferior con tension.

En otras variantes puede hacerse un retensado de la reparacion a través de
suturas transoseas. En la actualidad es comun reforzar la reparacion anatémica
utilizando microanclas artroscépicas, lo que da mayor resistencia al LPAA repa-
rado, asi como al LPC.

Ventajas del uso de minianclas

¢ Abordajes minimos.

¢ Evita la debilidad de los peroneos.

e F&cil de reproducir.

Estabilidad de tobillo sin comprometer la subastragalina.

Reconstruccién anatdmica y no anatomica

Anatomicas: Refuerzo de la reparacion anatémica usando injertos tendinosos
que reproduzcan la disposicién original de los LPAA 'y LPC.3

Se emplean autoinjertos o aloinjertos; en la actualidad, se usan sistemas de
fijacién interferencial con anclas y tornillos que pueden ser bioabsorbibles.?*

Se pueden ofrecer las ventajas de la preservacién de los tendones peroneos,
conservando la movilidad articular y mejorando la estabilidad,?® no obstante, el
empleo de aloinjertos conlleva mayores riesgos de no integracion, infecciones
y un mayor costo.?®

No anatémicas: Aplicacion de estructuras que pueden o no ser biolégicas
para lograr un efecto tenodésico a través de la articulacion del tobillo, consi-
guiendo un efecto biomecénico de estabilidad que no necesariamente reprodu-
ce al anatémico.

Incluye técnicas tan antiguas como la de Watson-Jones (1940), Evans (1953)
y Castaing (1972).

Todas estas disposiciones no reproducen el LPAA o el LPC, mas bien trazan
una posicién entre ambos." Nufez-Samper reporta resultados éptimos en 90%
reproduciendo la técnica de Castaing Il empleando injertos criopreservados de
cadaver.?”

Aunque la artroscopia es un procedimiento adicional importante a la repa-
racion ligamentosa, su papel como terapia definitiva aislada continda desarro-
llandose. En la actualidad se cuenta con el recurso de retensado transéseo y la
contraccién capsular mediante radiofrecuencia y termocoagulacion.®!

CONCLUSIONES

Se debe hacer el estudio especifico del grado de lesién y sospechar de las
estructuras lesionadas apoyandose del diagndstico de imagen con radiografias
funcionales y resonancia magnética.
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Para lograr una reparacion quirdrgica exitosa, resulta esencial respetar la
anatomia ligamentaria del tobillo.?® En la inestabilidad grado |, la reparacion li-
gamentosa (Brostrom-Gould) ofrece buenos resultados. En las inestabilidades
grados Il y Il o en recidivas esta indicada una reconstruccion tendinosa anato-
mica 0 no anatémica, siempre y cuando el disefio de la plastia reproduzca las
estructuras anatémicas o sus funciones biomecanicas.

Es importante conocer el deporte al que el atleta se esta reintegrando, asi
como los tipos de estrés a los que se somete el tobillo en una determinada dis-
ciplina deportiva, pues la demanda biomecénica es muy distinta en un tenista
comparado con un saltador o un jugador de rugby.?®

En los deportistas es recomendable la conservacion de los tendones pero-
neos y el empleo de autoinjerto de gracilis o de aloinjertos diversos, que son las
opciones mas utilizadas actualmente.®
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