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El esguince de tobillo es una de las causas de consulta més frecuen-
tes en los servicios de urgencia en traumatologia. El diagnéstico es
fundamentalmente clinico, pero las exploraciones complementa-
rias ayudan a precisar ese diagnoéstico, a descartar lesiones asocia-
das, y a establecer un pronéstico. Aparte del estudio radiolégico
simple, pueden en ocasiones ser Utiles las radiografias en posicién
forzada, que revelan claramente la incompetencia ligamentaria en
situacion de tensién. En nuestro tiempo, la exploracién de imagen
por resonancia magnética es una de las técnicas exploratorias mas
empleadas en casos de sospecha de inestabilidad articular.

PALABRAS CLAVE: tobillo, inestabilidad ligamentaria, diagndstico
por la imagen

INTRODUCCION

El esguince de tobillo constituye una de las consultas mas fre-
cuentes en los servicios de urgencias de traumatologia. No obs-
tante, a pesar de su frecuencia, sigue existiendo controversia
entre los distintos autores en cuanto al tratamiento del mismo.

Mas del 90% de las lesiones capsuloligamentarias del
tobillo afectan al ligamento lateral externo. El diagnostico,
fundamentalmente clinico, debe correlacionarse con una
exploracion a través de la imagen, que nos ayudara a esta-
blecer un tratamiento correcto®?.

Vamos a exponer las distintas pruebas Utiles de diagndéstico
por la imagen que nos ayudaran a establecer el diagnostico
definitivo de la lesion ligamentosa.

CLiNICA

La anamnesis correctamente realizada al paciente reflejara
el mecanismo tipico de entorsis del tobillo, muchas veces
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IMAGE EXPLORATION IN ANKLE INSTABILITY: “Ankle sprain” ranks
among the most frequently seen consultations in the Traumatol-
ogy Emergency Outpatient Room. Diagnosis is funamentally a
clinical one, yet complementary (image) explorations do help in
affirming that diagnosis, in ruling out associated lesions, and in
establishing a prognosis. Beyond the plain X-ray study, forced-
position X-rays are often useful, clearly demonstrating ligamental
incompetence in tension situations. Magnetic resonance imaging
ranks today among the most used exploratory predures in sus-
pected articular instability.
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acompafiado del relato por parte del paciente de un crujido
audible y de la incapacidad funcional posterior.

La exploracién revelara una tumefaccion global y edema
del tobillo, con frecuencia asociados a un hematoma inme-
diato (signo del huevo) situado por delante del maleolo
externo, que es consecuencia de la rotura de una rama de
la arteria peronea que discurre junto al ligamento peroneo-
astragalino anterior.

La palpacién de los puntos selectivos de dolor, la presencia
de derrame articular y la hemartrosis son signos que nos
proporcionan ayuda para definir la gravedad de la lesion. La
importancia del diagndéstico definitivo viene determinada por la
existencia del signo capital de estas lesiones: la inestabilidad.
Para la correcta exploracion de la inestabilidad ligamentaria
del tobillo, el explorador estara sentado, y el paciente con la
rodilla en semiflexion y el tobillo en flexion plantar de unos 10-
15° para relajar las estructuras posteriores. En esta posicion se
exploraran el bostezo articular en el varo, con la presencia de
una depresién submaleolar a la inversion (signo de Watson-
Jones), indicativa de lesion en el ligamento peroneo calcéaneo
(LPC), y la subluxacién anterior del tobillo o cajén anterior®3).

Los sintomas y signos tipicos de la fase aguda (dolor,
edema y equimosis) deberan correlacionarse con las prue-
bas complementarias de imagen que nos ayuden a estable-
cer un diagnostico correcto.
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Figura 1. Radiografia en varo forzado mediante TELOS® que eviden-
cia el bostezo articular en el tobillo izquierdo.

Figure 1. Plain film in forced varus using the TELOS® system showing
an articular gape in the left ankle.

RADIOLOGIA

En primer lugar, es indispensable la realizacion de un estudio
radioldgico simple en proyecciones:

a) Anteroposterior en rotacion interna de 20° para des-
pejar la cara lateral del astragalo, el maleolo peroneo y la
interlinea peroneoastragalina.

b) Perfil estricto de tobillo, para visualizar la cortical pos-
terior del maleolo externo y la apdfisis posteroexterna del
astragalo.

Estas proyecciones, examinadas con detenimiento, pue-
den poner de manifiesto la existencia de:

a) Signos indirectos de lesion ligamentosa grave, que pue-
den requerir un tratamiento agresivo. Estos signos indirectos
pueden ser: ensanchamiento de la sindesmosis, fracturas
parcelarias de astragalo, arrancamientos osteoperiésticos de
las inserciones ligamentosas, y apertura del espacio existente
entre astragalo y maleolo interno indicativa de una lesion de
ligamento deltoideo.

h) Estigmas de esguinces repetidos (arrancamientos 6seos
u osificaciones ligamentosas), lesiones asociadas (lesiones
osteocondrales o sindstosis del tarso posterior) y signos de
artrosis incipiente.

Es necesario hacer hincapié en que toda exploracién radio-
l6gica de una posible inestabilidad del tobillo debera realizar-
se comparando con la articulaciéon sana. De no hacerlo asi,
pueden cometerse grandes errores.

En segundo lugar, son de ayuda para el diagnoéstico las
radiografias funcionales o a tensién mantenida (forzadas).
Es indispensable previamente la radiografia simple de la
articulacion lesionada para poder excluir las fracturas éseas,

en las cuales la radiografia forzada estaria contraindicada.
Este estudio radiolégico en estrés puede realizarse de forma
manual o mediante un equipo especifico. Nosotros utiliza-
mos el sistema Telos, el cual, ademas de evitar una expo-
sicion innecesaria a radiacion del personal auxiliar, evita las
variaciones de fuerza aplicadas por el examinador.

Idealmente, el sistema de realizacion de las radiografias
en estrés deberia eliminar la exposicion del examinador,
mantener la reproducibilidad de la cantidad de fuerza apli-
cada, facilitar la reproducibilidad en la posicion del paciente,
y aplicar gradualmente una fuerza de estrés que evitase la
contractura refleja. Ademas, existen variables a tener en
cuenta en la aplicacion del estrés, como son el grado de
dorsiflexion del tobillo, la resistencia del paciente a tolerar el
dolor, el uso de aparatos mecanicos para realizar el estrés y
la aplicaciéon de anestesia®.

En las lesiones agudas, es recomendable realizar estas
exploraciones previa evacuacion del contenido hematico
articular y con inyeccién de un anestésico local. En ocasio-
nes, esta anestesia es insuficiente y hay que ampliarla a los
troncos nerviosos periféricos. La anestesia, segln algunos
autores®, disminuye el porcentaje de falsos negativos.

Basicamente se realizan dos proyecciones:

a) Radiografia comparativa de frente forzando el varo.
Esta proyeccion es capaz de demostrar la inestabilidad
ligamentaria, al aparecer una falta de paralelismo entre las
superficies articulares del astragalo y de la tibia a causa del
bostezo externo (Figura 1). Se considera un valor normal un
bostezo de 4°. Por regla general, podemos considerar como
bostezo claramente patolégico todo aquel que supere los 10°
respecto al lado sano. Los bostezos que sobrepasen los 10°
nos indicaran roturas del fasciculo anterior y, probablemente,
del fasciculo medio. En las inestabilidades cronicas se con-
sideran orientativamente los siguientes umbrales: ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA): 10-15°% LPAA + LPC: 20-
25°% LPAA + LPC + ligamento peroneoastragalino posterior
(LPAP): 30° 0 mas.

b) Radiografia comparativa de perfil forzando la subluxacién
anterior del astragalo (cajén anterior). Con esta proyeccién
es posible apreciar, ademas de la franca subluxacién del
astragalo con respecto a la tibia, la pérdida de paralelismo
de las superficies articulares y el retraso relativo del maleolo
peroneal con referencia al astragalo (Figura 2). La medicion
mas reproducible y fiable es la distancia entre la parte pos-
terior de la superficie de la articulacion tibial y el punto mas
proximo de la superficie del astragalo®, considerandose un
valor normal el que no supera los 6 mm. Los deslizamientos
anteriores del astragalo mayores de 8-10 mm nos informaran
de la lesion del fasciculo anterior.

Para la realizacion de las radiografias en varo forzado con el
sistema Telos, el tobillo, en flexién neutra, se fija a unos 20° en
rotacién interna y la rodilla se flexiona unos 20°, mientras que
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Figura 2. Cajon anterior en radiografias forzadas mediante el siste-
ma TELOS®.

Figure 2. Anterior “drawer” sign in plain films in forced position
using the TELOS® system.

para la realizacion del cajon anterior se aconseja una flexion
de rodilla de unos 30°% de este modo se evita la contractura
muscular refleja. La fuerza a aplicar en ambos casos es de
15 kp (150 Nw) de presién, de forma progresiva para evitar
también la contractura muscular refleja. Presiones superio-
res no tienen sentido, puesto que pueden ser dolorosas y el
paciente reaccionara con fuerte contractura de los musculos.

A pesar de la fiabilidad objetivada en los trabajos de Cas-
taing y Duguenoy, su sensibilidad y especificidad en la fase
aguda es mas aleatoria seglin Van Dijjk®”, quien afirma que
a los pocos dias del traumatismo su sensibilidad y especifici-
dad aumenta, pasando del 68 al 99 %.

La radiologia en valgo forzado para el estudio del ligamento
deltoideo casi no se emplea para el diagndéstico rutinario, ya
que generalmente se presenta el trauma tipico de pronacion
junto con fractura de peroné.

ECOGRAFIA

La ecografia es una exploracion dinamica, eficaz en muchas
patologias de partes blandas; la exploraciéon ligamentaria y
tendinosa, de bajo coste, que se puede realizar rapidamente,
es muy util en urgencias, donde no se dispone de la resonan-
cia magnética (RM) de forma inmediata.

La limitacién o el inconveniente mas usual es la poca fami-
liaridad del traumatélogo con esta técnica y la dificultad para
correlacionar las imagenes con la anatomia y la patologia, por
lo que precisa del informe del ecografista.

Aunque la ecografia puede ayudar al diagnéstico de las
lesiones ligamentarias, en la mayoria de los casos el diagnos-

tico se basa en la clinica o en la evidencia de arrancamientos
0 avulsiones 6seas en las radiografias.

Las rupturas parciales se visualizan como imagenes
hipoecogénicas y de engrosamiento de la parte del ligamen-
to afecto. En caso de duda, puede comparase con el lado
sano.

Las rupturas completas se traducen en discontinuidad del
ligamento con una zona anecoica entre los bordes del liga-
mento que corresponde al hematoma®?.

RESONANCIA MAGNETICA

La utilidad de la RM para la deteccion de lesiones de partes
blandas es ya conocida. Es una prueba no invasiva y cada
vez mas al alcance de la poblacién, aunque todavia no
tanto como para su uso diario en servicios de urgencias. Sin
embargo, ha de quedar claro que no es diagndéstica en todos
los casos, pues su precision varia del 60 al 95 % de los casos
segun distintos autorest®1D),

El estudio habitual de la RM de tobillo se realiza en los
planos sagital, coronal y axial. Dividiremos el estudio de los
ligamentos en tres grupos:

a) El complejo de la sindesmosis (ligamentos tibiopero-
neos anterior y posterior, ligamento transverso, y ligamento
interéseo).

h) El complejo del ligamento lateral externo (LLE) (LPAA,
LPC y LPAP).

c) El ligamento deltoideo (haz tibioastragalino anterior y
posterior, tibiocalcaneo y tibioescafoideo).

Los ligamentos se identifican como estructuras acinta-
das de baja sefial en todas las secuencias, habitualmente
limitadas superficialmente por la alta sefial del tejido graso
adyacente en las secuencias potenciadas en T1.

Desde el punto de vista de la RM, es posible distinguir
diferentes grados de lesion, que abarcan desde la simple
distension (lesion de grado 1) a la disrupcion completa del
ligamento (lesion de grado II1). En algunos casos también es
posible valorar el grado de cronicidad de los hallazgos, asi
como las lesiones 6seas y/o tendinosas asociadas.

Los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea (ligamentos
tibioperoneo anterior y posterior) se visualizan perfectamente
en los cortes axiales obtenidos entre el pildn tibial y la ctpula
astragalina (Figura 3).

La distension de estos ligamentos, usualmente del tibio-
peroneo anterior, engloba desde un edema periligamentoso
con integridad anatémica del mismo hasta la disrupcion
completa, pasando por un aspecto engrosado, ondulado o
irregular. Los criterios para un diagnostico de disrupcion son:
discontinuidad del ligamento, aumento de sefial o curva del
contorno del ligamento o no visualizacion del ligamento?.

Los ligamentos peroneoastragalinos anterior y posterior,
por su disposicion anatémica, son mejor valorados en el
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Figura 3. Imagen de RM en plano axial en la que se visualizan los
ligamentos tibioperoneos anterior y posterior.

Figure 3. Axial plane MR image evidencing anterior and posterior
fibulo-talar ligaments.

plano axial, mas distalmente respecto a los tibioperoneos.
En su distension puede valorarse la presencia de edema
periligamentoso con una disrupcion parcial o completa, asi
como las lesiones producidas por contusion del astragalo.
Las lesiones se pueden mostrar como cambios de sefial con
discontinuidad, engrosamientos, ondulaciones o irregula-
ridades (Figura 4). En casos agudos se puede apreciar un
aumento de sefial en T2 que indica edema intrasustancia o
hemorragia; también se acompafian de edema por contusion
en el astragalot! 1314,

El LPC se puede visualizar como una banda de baja
sefial en la pared lateral del calcaneo en el corte axial,
aunque en los cortes coronales el ligamento se visualiza
mejor. En caso de lesién se visualizard engrosado e irre-
gular, con obliteracion del plano graso de alrededor. En
muchas ocasiones se acompafia de liquido en la vaina de
los peroneos314,

El ligamento deltoideo se visualiza tanto en los planos axia-
les (Figura 5) como en los coronales. Los haces profundos
presentan generalmente estriaciones, que desaparecen en
caso de lesion. En ocasiones, en caso de lesion, se acompa-
fla de liquido en la vaina del tibial posteriord314),

Figura 4. Corte axial de RM en el que se visualiza una grave lesion
del ligamento peroneoastragalino anterior.

Figure 4. Axial section MR image revealing a severe lesion of the
anterior fibulo-talar ligament.

Figura 5. Visualizacién del engrosamiento del ligamento deltoideo
en un corte axial de RM del tobillo.

Figure 5. Thickening of the deltoid ligament in an axial section MR
image of the ankle.

Revista del Pie y Tohillo ® Tomo XXI, N.° 2, diciembre 2007



A. Dalmau, J. Salmeroén

Figura 6. Corte sagital de RM del pie en el que se visualiza la pérdi-
da de sefial grasa en el seno del tarso.

Figure 6. Sagittal section MR image of the foot showing loss of fat
signal in tarsal sinus.

SINDROME DEL SENO DEL TARSO

La RM puede definir con gran detalle la anatomia del seno
del tarso y su contenido, ya que puede mostrar una alte-
racién en la sefial de la grasa normal del seno con una
infiltracion difusa de ésta en correlacién con los hallazgos
de sinovitis crénica, fibrosis y cambios inflamatorios inespe-
cificos mostrados en la anatomia patolégica (Figura 6). Asi-
mismo, puede manifestar discontinuidad o no visualizacion
de los ligamentos normales del seno, siendo, no obstante,
este hallazgo de dificil valoracion, ya que en diferentes series
estudiadas el ligamento interéseo no se visualiza en un 40 %
de los pacientes asintomaticos™. La RM permite, ademas,
identificar lesiones del ligamento lateral que se asocian fre-
cuentemente con otras del seno del tarso.
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