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Respuestas para el caso clínico de pie y tobillo en el deportista
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1.	Con los hallazgos clínicos, descripción del padecimiento e imagen radiográfica 
el diagnóstico propuesto es inestabilidad lateral crónica del tobillo.1,2

2.	Se presenta con mayor frecuencia en mujeres, IMC alto; el deporte de mayor 
riesgo practicado es el rugby, seguido por el soccer; otras causas son: laxitud, 
pie cavo, desequilibrio muscular, déficit de propiocepción, grado y tratamiento 
de la primera lesión, calzado y protecciones.2,3

3.	Hoy en día está indicada la práctica de una resonancia magnética, con la 
que podemos apreciar la existencia de lesiones asociadas osteocondrales, la 
situación articular (impingement) y el estado de los tendones; asimismo, en 
algunos casos nos permitirá visualizar los ligamentos.2

4.	Bonning y colaboradores observaron que la inclinación del astrágalo hasta 
15 grados indica ruptura del ligamento talofibular anterior solamente, que 
la inclinación a partir de 15 a 30 grados marca la ruptura de los ligamentos 
peroneo-calcáneo y peroneo-astragalino anterior y que la inclinación de más 
de 30 grados muestra que los tres ligamentos laterales se encuentran rotos.4

5.	Se pueden realizar técnicas anatómicas en donde se reparan directamente 
los ligamentos afectados mediante sutura directa; en casos en los que el mal 
estado de las fibras hace que la reparación sea difícil se realizan reinsercio-
nes transóseas del periostio y retináculo extensor (Bröstrom-Gould). También 
son útiles aquellas descritas como no anatómicas (Watson-Jones, Evans),3 y 
las descritas hace poco por el Dr. Jordi Vega con técnica artroscópica «todo 
dentro».5

	 Hennrikus y cols. compararon dos grupos de 20 pacientes cada uno, em-
pleando en unos Chrisman-Snook y en otros la técnica de Bröstrom. Todos los 
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pacientes tenían seis meses de inestabilidad y en los cuales habían fracasado 
los intentos de tratamiento conservador. La mejor estabilidad la dio la técnica 
de Bröstrom,6 sin encontrar diferencias entre las dos técnicas no anatómicas 
(Chrisman-Snook y Watson-Jones) señalando que ninguna técnica iguala al 
ligamento intacto.7,8
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