Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Sesiones clinicas Podoldgicas. 1 (1): 42-55, 2009
ISSN: 1989-5305

Inestabilidad lateral de tobillo

Pedro Chana Valero

Escuela Universitaria de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad Complutense de Madrid.
Avda. Complutense s/n. 28040. Madrid
pechava@gmail.com

Resumen: La inestabilidad lateral de tobillo se refiere generalmente a la existencia de
un tobillo inestable debido a lesién de los ligamentos laterales producida por una
excesiva supinacion o inversion del retropié sobre una pierna en rotacion externa en el
contacto inicial del pié con el suelo. Los factores intrinsecos potenciales que pueden
producir una inestabilidad lateral van desde la estabilidad ligamentosa, la fuerza
muscular, el control postural, y el periodo de latencia en reclutamiento muscular.
Aquellos individuos que sufren largos periodos de inestabilidad lateral que dan como
resultado esguinces de repeticidon se considera que presentan una inestabilidad lateral
crénica, que es atribuida a dos causas potenciales, una inestabilidad mecanica o una
inestabilidad funcional que interactuan conjuntamente. El profundo conocimiento
tanto de la patomecdnica como de los factores predisponentes es fundamental para su
correcto juicio diagnostico y futuro tratamiento.

Palabras clave: Tobillo-Esguince. Tobillo-Heridas y lesiones-Fisioterapia.

Abstract: Chronic ankle instability refers to the existence of an unstable ankle
secondary to a lateral ligament injury produced by an excessive supination or inversion
of the rearfoot of a leg in external rotation in the initial contact of the foot with the
ground. The potential factors that can produce this lateral instability are ligament
stability, muscle strength, postural control and muscle recruitment reaction. Those
patients with long periods of ankle instability produce chronic ankle instability that is
assigned to two potential factors a mechanical instability or a functional instability,
that can appear separately or combined. A deep knowledge of the pathomecanics and
predisposing factors are fundamental for the correct diagnosis and future treatment.

Keywords: Ankle. Sprain. Physical Terapy.

INTRODUCCION
El esguince de tobillo o la inestabilidad lateral de tobillo se define generalmente

por una excesiva supinacién o inversion del retropié sobre una pierna en rotacién
externa en el contacto inicial del retropié con el suelo.
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Los esguinces de tobillo representan el 20% de todas las lesiones deportivas, y
son entre el 7 — 15 % de todas las consultas a urgencias. El hombre y la mujer lo sufren
en la misma proporcién, excepto en etapas escolares y universitarias donde la mujer
tiene un 25% mas de probabilidades de producirse un esguince realizando actividades
deportivas(1’2’3). Hay de 2-3 veces mas probabilidades de producirse un esguince en el
tobillo dominante.

En EEUU se producen al dia 23.000 esguinces de tobillo, lo que equivale a 1
esguince diario por cada 10.000 habitantes. Alrededor del 55% de los individuos que
sufren un esguince de tobillo no acuden o no reciben ayuda por parte de un
profesional(4).

ETIOLOGIA

La etiologia mas frecuente para sufrir un esguince de tobillo es haber sufrido un
esguince previo(1'4). El 78% de los esguinces se producen sobre un tobillo previamente
lesionado. Presentar un disbalance muscular, con mayor fuerza muscular de eversién a
inversion y de flexidon plantar a flexion dorsal. Retropié varo, tibias varas y una
disminucion del rango de movilidad®®. También son factores predisponentes presentar
un pobre control postural, una alteraciéon o disminucién de la propiocepcion, y un

exceso de flexidn plantar al inicio del contacto con el suelo®.

Los factores intrinsecos potencialesm son la estabilidad ligamentosa, fuerza
muscular, la alineacion anatdmica de tobillo y pie, la oscilacion postural, la
biomecanica de la marcha y el tiempo de latencia del reclutamiento muscular.

Los procesos que favorecen esta inestabilidad son la laxitud de las estructuras
anatdmicas tras la lesion ligamentosa, la alteracién de la dindmica articular secundaria
a una disminucién de la propiocepcidon, y una alteracion de la funcién de las
estructuras musculo-tendinosas.

BIOMECANICA DEL TOBILLO

Los estudios realizados por Hicks® demuestran que la articulaciéon del primer
radio compromete a las articulaciones entre el escafoides y la 22 cuifa y a las
articulaciones entre la 22 cuifa y la el primer metatarso. El primer radio gira
oblicuamente en una direccion de antero-lateral a postero-medial permitiendo el
movimiento de prono-supinacion, también observd que la articulacion subastragalina
formada por el astragalo y el calcaneo contribuye al movimiento de pronacion y
supinacién de pie debido a la oblicuidad de su eje. Fueron Lundberg et al® guienes
describieron los ejes articulares en relacion a la flexiéon dorsal y flexiéon plantar,
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demostrando que las articulaciones tibio-peronea-astragalina, subastragalina y la
sindesmosis tibio-peronea trabajan en equilibrio para desarrollar movimientos
coordinados del retropié.

El movimiento que puede realizar el retropié se puede dividir en los siguientes:

e Plano sagital: flexidn plantar y flexion dorsal.

® Plano frontal: inversion y eversién.
e Plano transversal: rotacidn interna — rotacidn externa.

Aunque debido a la oblicuidad de los ejes de rotacion de las articulaciones
tibioperoneaastragalina y subastragalina del retropié se habla de movimientos de
pronacion y de supinacioén:

e Pronacion

- En cadena cinética abierta: flexion dorsal, eversion y rotacién externa.
- En cadena cinética cerrada: flexion plantar, eversion y rotacién externa.

e Supinacién

- En cadena cinética abierta: flexién plantar, inversidon y rotacién interna.
- En cadena cinética cerrada: flexidn dorsal, inversidn y rotacion interna.

A nivel anatémico la estabilidad del tobillo viene dada por:
a) La congruencia de las carillas articulares cuando la articulacion esta en carga
Modelo patomecanico de Fuller

Fuller® sugiere que la causa de la inestabilidad lateral de tobillo puede ser
debido a un a un incremento del momento de supinacién de la articulacién
subastragalina, provocada por una mala alineacién articular que influye en la
posicién y la magnitud de la fuerza vertical (accidon-reaccién) al inicio del
contacto del pie con el suelo. Aquellos con una desviacién del eje
subastragalino a lateral tendran una mayor area de contacto medial al eje
articular, provocando que al contacto del pie con el suelo el CP estaria
medializado favoreciendo el aumento del momento de supinacién. Este
aumento del momento de supinacion provoca una excesiva inversion y rotacion
interna en la cadena cinética cerrada del retropié caracteristica de individuos
con pie supinado rigido y calcaneo varo. Si la magnitud de este momento de
supinacién excede el momento compensatorio de pronacién (producidos por
los musculos peroneos y ligamentos laterales), se produce una excesiva
inversion y rotacion interna del retropié produciendo el mecanismo lesional.
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b) El complejo ligamentoso aporta estabilidad estatica

Los ligamentos articulares, tienen como funciones estabilizar los extremos
articulares, guiar el recorrido de los mismos vy facilitar informacion
propioceptiva. Estan constituidos por haces de colageno tipo | (70%), fibras de
elastina (1%), matriz extracelular, y un escaso numero de células de tipo
fibrobldstico. A nivel microscépico se distinguen de los tendones porque los
ligamentos contienen una menor proporciéon de coldgeno, la orientacion del
mismo es menos regular y contiene mds matriz amorfa. La mayor parte de los
ligamentos son extra articulares, estan envueltos y mantienen continuidad con
otros tejidos: sus extremos terminan en hueso, de forma similar a los tendones,
y se entremezclan con la capsula articular entrando en relacién con la sinovial,
el tejido conectivo, adiposo, etc. Los ligamentos intracapsulares estan cubiertos
en todo su perimetro por sinovial.

Los ligamentos son estructuras viscoeldsticas: la deformidad en ellos producida
por una tensidon depende no solo de la magnitud de la misma, sino también del
tiempo de aplicacion.

Determinados factores influyen en las propiedades biomecdnicas de los
ligamentos:

A mayor edad y mayor velocidad mayor rigidez

La inmovilizacién prolongada, por adherencias sinoviales y proliferacion de
tejido fibroadiposo, aumenta la rigidez articular y disminuye la resistencia tanto
del tejido como de sus inserciones, recuperandose el 80% de la misma cuando
ha transcurrido hasta un afio de la inmovilizacion. El ejercicio fisico mejora la
resistencia a la rotura de forma mas moderada que la inmovilizacién hace
perderla.

Los ligamentos y capsulas cicatrizan lentamente debido a que su aporte
sanguineo es relativamente pobre; sin embargo, su inervacién es abundante y a
menudo producen gran dolor al lesionarse

c) El complejo musculo-tendinoso aporta estabilidad dinamica

El movimiento de inversidn del pie en respuesta al inicio del contacto con el
suelo se produce en 40mi|isegundos(n). La reaccion dindmica de proteccidon de
los musculos peroneos tarda 126 milisegundos, repartidos en 2 fases:

- 54 milisegundos de tiempo de reaccion (activacién preparatoria).
- 72 milisegundos de latencia muscular necesarios para generar la fuerza
muscular necesaria (reactiva).
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Lo que nos demuestra de la importancia de la activacidon preparatoria y la
anticipacion al reclutamiento de la musculatura que controla las posicion de la
articulacion™?.

CARACTERISTICAS BIOMECANICAS

Las condiciones biomecanicas mas predisponentes en pacientes con inestabilidad

lateral son las siguientes:

Variables musculoesqueléticas

Mayor anchura de pie (mayor extension de las articulaciones
metatarsofalangicas), Mayor longitud (longitudinal). Presentar arco lateral
interno bajo (indice > 0.4 segun el indice Chippaux-Smirak ,medida estatica
altura arco longitudinal medial).

De género

Ser mujer con un mayor rango de eversion calcdnea en cadena cinética abierta.

Estudios dinamicos

En estudio dindamico la velocidad de resupinacion/ maxima inversién calcanea
se produce mas tarde en pacientes con inestabilidad lateral de tobillo y
presentan un mayor tiempo de contacto total del pie en el suelo. También
presentan un desplazamiento de CP a lateral en las fase de despegue (push-off
phase) del antepie.

Medidas goniométricas

Con mediciones goniométricas la extension de la articulacion

metatarsofalangica es mayor en pacientes con inestabilidad lateral (Baja
fiabilidad interobservador).

PATOMECANICA'Y MECANISMO LESIONAL

Lesiones mediales (5%)

Ligamento Deltoideo.

El mecanismo lesional es una excesiva eversion del tobillo. Aungue son menos

frecuentes tienen mayor probabilidad de sufrir inestabilidad crénica.
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Lesiones de la sindesmosis (10%)

Entre la tibia y el peroné (Ligamento interdseo y Ligamento tibioperoneo
anterior y posterior).

Aplicando una fuerza de rotacién externa en el tobillo en flexidon dorsal se
produce un esguince sindesmotico, siempre se rompe el ligamento sindesmotico
anterior, luego le sigue la membrana interdsea y finalmente el ligamento sindesmético
posterior.

Suele producirse en combinacién con fracturas de maléolo interno del peroné.
Lesiones laterales (85%)

En el mecanismo lesional una excesiva inversién y rotacion interna del retropié
sumada a una rotacion externa de la pierna produce sobretension sobre los ligamentos
laterales del tobillo. Si esta sobretension excede la fuerza tensil de los tejidos
implicados, se produce una lesién ligamentosa.

El ligamento peroneo-astragalino anterior (LPAA) es el ligamento que se dafia
con mayor frecuencia, un70%, el ligamento peroneo-calcaneo (LPC ) un 5% vy la lesidn
conjunta de ambas LPAA y LPC un 25%. También se producen danos en la capsula
articular de la articulacion tibioperonaastragalina y sobre los ligamentos
estabilizadores de la articulacion subastragalina, estando presente en el 80% de los
esguinces. La lesidon del ligamento peroneo-astragalino posterior (LPAP) solo se
produce en mecanismos lesionales severos como fracturas o dislocaciones.

El ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA) previene el desplazamiento
anterior del astragalo. Estudios demuestran que tras la rotura del LPAA se produce un
aumento del movimiento en el plano transversal, se aumenta la rotacion interna de
retropié, produciendo una inestabilidad rotacional®. El mecanismo lesional es
inversién mas flexion plantar ya que es la posicidon de maxima tensién ligamentosa.

El ligamento peroneo calcaneo (LPC) resiste la supinaciéon de la articulacion
subastragalina controlando y limitando la inversién y la rotacion interna del pie y

funcionalmente es el ligamento mds importante del complejo lateral'®).

En flexién dorsal se producira una lesion del ligamento peroneo calcaneo (LPC),
aunque la rotura aislada del PC es muy rara ya que es 3 veces mas fuerte que el LPAA.
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GRADOS, SIGNOS Y SINTOMATOLOGIA (Tabla 1)

GRADO | GRADO II GRADO Il
LESION ROTURA
ANATOMICA MICRORROTUR PARCIAL ROTURA TOTAL
DOLOR Sl + Sl ++ SI +++
DOLOR EN .
BIPEDESTAC. NO Sl +6++ Sl +++
CHASQUIDO NO NO/SI Sl
INFLAMACION LIGERA MEDIA SEVERA
EDEMA NO S| Sl
HEMATOMA NO/Ligero Sl Sl
INESTABILIDAD NO SI, RELATIVA SI, COMPLETA
CAJON ANT NO SI+06++ Sl +++
ESTRES VARO NO, Dolor SI+6++ Sl +++
Rx NORMAL POSIBL FISURA | POSI.FIS/FRAC

Tabla 1. Grados, signos y sintomatologia.

DIAGNOSTICO

La estrategia diagndstica ante un esguince de tobillo debe determinar si existe o

no existe lesion ligamentaria (ruptura). Un detallado examen fisico a los 4-5 dias del
mecanismo lesional tiene una alta seguridad para determinar la ruptura aguda de un
ligamento de tobillo, con una sensibilidad del 98% y una especificidad del 84%.

Los cambios fisicos que podemos determinar durante la exploracién son:
Presencia o ausencia de ruptura ligamentaria:

Los pacientes con ruptura tienen mas inflamaciéon que aquellos sin ruptura, si
no hay dolor palpatorio del LPAA no hay ruptura, pero si existe dolor a la
palpacion este valor tiene una baja especificidad.

Con ruptura ligamentaria aguda:

El 60% de los pacientes tienen dolor sobre el maléolo medial, y el 40% de los
pacientes tienen dolor en la sindesmosis anterior aunque no exista rotura del
ligamento. La aparicién de un hematoma es un predictor de la ruptura
ligamentaria aguda con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 68%. El
test del cajéon anterior debe ser realizado con la rodilla en 90°® de flexién y con
la musculatura relajada y presenta una sensibilidad del 74% y una especificad
del 77%.
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TECNICAS DIAGNOSTICAS

Se deben de utilizar dos tests en combinacidn ya que se consideran
complementarios, son los tests de Cajon Anterior (o de traslacion anterior) y el Bostezo
(o test de inestabilidad lateral)!*?.

En la literatura se cuestiona la radiografia con stress como prueba diagndstica
debido a la poca validez y reproductibilidad de las mismas ya que no se puede precisar
qué ligamento ha sido afectado y si la lesién es completa o parcial y por la dificultad
del manejo del tobillo debido al dolor. Con la RMN se ha demostrado una tendencia a
subestimar la severidad de la lesiéon, y sobre todo se usa para demostrar la presencia
de lesiones asociadas, dseas, condrales, y tendinosas. La mejor visualizacion de los
ligamentos son aquellas RMN con el pie en 20® de flexidn dorsal. La ecografia es util
para demostrar la presencia de efusiones (inflamacién y enrojecimiento) articulares y
para valorar la discontinuidad ligamentosa y/o la inflamacion. Es menos util que la
RMN para distinguir entre rupturas completas o parciales en fases agudas, aunque el
handicap mds importante es la experiencia técnica necesaria para realizar e interpretar
este tipo de diagndsticos.

La combinacidn de los hallazgos de dolor a la palpacién del LPAA, hematoma vy la
presencia de un cajén anterior positivo presenta una sensibilidad del 98% para el
diagndstico de una ruptura ligamentosa. Resultados no superados por las pruebas de
artrografia o rmn.

TESTS DE ESTABILIDAD LIGAMENTOSA

Test del Cajon Anterior

Se usa para determinar principalmente la lesién del ligamento tibioperoneo
anterior y también para el LPAA y otros ligamentos laterales.

Test +: El test es positivo si el pie se desplaza hacia anterior o se produce un
sonido de choque al final del movimiento.

Test del Bostezo: (Talar Tilt Test ) : Inversion.
Se usa para determinar la gravedad de las lesiones en inversion.
Con el pie a 90° se lleva el calcdneo a inversion.

Test +: Un exceso de movilidad articular nos indica lesion del LPC y una posible
lesién de los ligamentos peroneoastragalinos anterior y posterior.
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Test de Kleiger

Se usa para determinar la gravedad de las lesiones en eversion.

Test diagnostico para determinar la extensiéon de la lesiéon del ligamento
deltoideo, también puede usarse para evaluar la sindesmosis distal del tobillo, la

membrana interdsea y los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior.

Se estabiliza el tercio distal de la pierna y se rota el pie hacia lateral para poner
en tensidn al ligamento deltoideo.

Test +: Si existe un exceso de movilidad hacia eversidn, indica afectacion del
ligamento deltoideo.

Medial Subtalar Glide Test, (Test cajon subastragalino medial)

Test diagnostico para determinar la presencia de traslacién medial del calcaneo
sobre el astragalo.

Se estabiliza el astrdgalo en posicion neutral mientras se desplaza el calcdneo
hacia medial.

Test +: Un exceso de movimiento calcdneo indica lesion de los ligamentos
laterales.

OTROS TESTS
Tests de Percusion y de compresion
Se usan cuando se sospecha de posibles fracturas:

- El test de Percusion consiste en un golpe sobre la tibia, peroné o calcaneo con
el propdsito de crear una fuerza vibratoria que aumenta la resonancia con las
lineas de fractura produciendo dolor.

- El test de Compresidn consiste en realizar una compresion por encima o por
debajo de la posible linea de fractura que produce dolor a la altura de la
fractura.

- Test de integridad del tendén de Aquiles (THOMPSON TEST): Consiste en la
compresioén del vientre muscular del triceps sural con el paciente den decubito
prono vy el pie por fuera de la Camilla.

Test +: Cuando no se produce movimiento del pie tras la compresidn.
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Test de TVP, tromboflebitis venosa profunda: (HOMAN'S TEST).

- Paciente en decubito supino con rodilla extendida y el pie fuera de la camilla,
llevamos el tobillo hacia dorsiflexion.
- Test +: Dolor en vientre muscular triceps sural.

TESTS FUNCIONALES

Para determinar la integridad articular, la estabilidad ligamentosa y la funciéon
muscular. Importante No realizar con dolor:

- Andar sobre las puntas de los dedos (flexién plantar).

- Andar sobre talones (flexion dorsal).

- Andar sobre el lado lateral del pie (inversion).

- Andar sobre el lado medial del pie (eversion).

- Saltos sobre el tobillo lesionado.

- Movimientos pasivos, activos y resistidos para determinar la integridad
articular y la funcién muscular.

SECUELAS ESGUINCE DE TOBILLO

No se puede hablar de un esguince simple ya que entre el 55 — 72 % presentan
sintomas residuales que van desde la 62 semana del mecanismo lesional a los 18
meses'®®. Entre el 30-40% de estos sintomas residuales estan relacionados con
lesiones asociadas con patologia ligamentaria, que pueden dar las siguientes
consecuencias patomecanicas:

- Lesidn Lateral: inestabilidad crdnica y ruptura de la sindesmosis.

- Lesién Anterolateral: Sd. del seno del tarso, avulsién del cuboides y fractura del
52 metatarsiano.

- Lesion Anteromedial: Fractura del escafoides tarsiano, lesion condral del
maléolo media.

- Lesidn Posteromedial: Avulsidn ligamentaria, lesién del ligamento deltoideo.

- Lesidn Posterior: Fractura de la cola del astragalo.

- Lesidn Posterolateral: Ruptura longitudinal del tendén peroneo corto.

- Lesion Articular: Lesiones osteocondrales (presentes entre el 5 — 7% de los
pacientes ), aparicion de la sinovitis o de tejido cicatricial.

Entre el 10-30% de los pacientes que han sufrido una inestabilidad lateral de
tobillo, desarrollaran una inestabilidad crdnica de tobillo debido a la suma de factores
como déficit de propiocepcion, debilidad muscular, déficit neuroldgico central o
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periférico o aumento de la laxitud del LPAA ( raro que sea del LPC ). Donde el paciente
refiere dolor y repetitivos fallos articulares aunque las maniobras y tests revelan un
tobillo estable.

TRATAMIENTO Y EVIDENCIA DEL TRATAMIENTO

Procedimiento estandar de tratamiento segun las Ultimas revisiones®**>617).

Generalmente una rehabilitaciéon precoz es el objetivo principal, las

inmovilizaciones solo de deben de hacer en los casos mas severos ya que ocasionan
irritacion local, rigidez articular, atrofia muscular y una gran disminuciéon de la
propiocepcion.

La rehabilitacién se divide en 4 fases; fase inicial, rehabilitacion temprana,

rehabilitacion tardia y fase funcional:

Fase inicial (RICE): (3-4 primeros dias)

El objetivo es analgésico y antiinflamatorio, a través de reposo, elevacion del
miembro y hielo en combinacién con compresidn, ultrasonidos, electroterapiay
tratamiento médico con AINES. Para mantener la estabilidad mecanica
vendajes y tobilleras y para preservar la coordinacién neuromuscular es
necesario comenzar la propiocepcién sin dolor ni carga.

Rehabilitacion temprana

Recuperar la movilidad normal articular a través de la terapia manual,
incidiendo sobre la articulacion subastragalina para aumentar el rango de
movilidad en el plano sagital combinado con estiramientos que faciliten la
flexiéon dorsal de tobillo. Ejercicios en sedestaciéon y bipedestacidén para
recuperar activamente la movilidad y ejercicios propioceptivos de mayor
dificultad de apoyo bipodal a monopodal.

Rehabilitacion tardia
Cuando se pueda cargar todo el peso del cuerpo en el miembro inferior
inestable. Obetivo de esta fase es el entrenamiento de la fuerza muscular

(Isocineticos), resistencia (ejercicios funcionales) y respuesta neuromuscular
(Ejercicios propioceptivos).
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e Fase funcional

Readaptacion a las A.V.D y al gesto deportivo.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Los Ultimos estudios™*®'” demuestran que las tobilleras no alteran

significativamente la latencia de respuesta de la musculatura y no influye sobre la
integracion de los sistemas sensoromotores de control y movimiento. Ofrecen una
mayor estabilidad articular a través de la restriccién mecanica de los movimientos del
plano frontal. Mejor tobillera que vendaje.

Los vendajes aportan una funcion de soporte y de informacion propioceptiva, ya
que el estimulo que produce tanto el tape como el neurotape a través de los
receptores cutaneos en posicién de correccion del vendaje funcional compensan la
alteracion producida por la inestabilidad funcional. Su aplicaciéon ideal es conjunta con
ejercicios propioceptivos.

EL uso de wuna ortesis semirrigida de soporte externo disminuye
significativamente la incidencia de esguinces de tobillo en el tobillo previamente
lesionado.

Hoy en dia no existen soportes externos que puedan ofrecer el mismo grado de
proteccion que la musculatura, pero si queda demostrada la importancia de la terapia
manual para la recuperacién de la movilidad articular en las primeras fases de
rehabilitacién. Los ejercicios propioceptivos disminuyen la tasa de esguinces en un
tobillo previamente lesionado, sobre todo si se combina con vendaje y suelo inestable.
El entrenamiento isocinetico es el mas eficaz para la recuperaciéon fuerza muscular
tanto de aplicacién directa como con entrenamiento de efecto cruzado. No existe una
mejoria a largo plazo entre una cirugia reparadora y un tratamiento conservador con
respecto a las posibilidades de recidiva o a la vuelta a las A.V.D y a al gesto deportivo.
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