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Resumen

El esguince lateral de tobillo es una lesién frecuente de rapida curacion con tratamiento correcto. Presentamos un caso
con complicaciones poco comunes, no relacionadas con tratamiento ortopédico inadecuado. Ademas se completa el
estudio realizando una revision de la literatura con los diferentes sistemas utilizados para clasificar este tipo de lesiones.
Varon deportista de 49 afios con esguince lateral de tobillo mientras practicaba baloncesto que presenté edema
importante, que evoluciono a necrosis cutanea anterolateral en 2 semanas. Tras escarectomia, presentd herida profunda
con exposicion de estructuras capsulo-ligamentosas, convirtiendo la lesion en abierta. Asocié lesion completa de nervio
peroneo superficial. Se iniciaron curas ambulatorias con terapia de presidn negativa asociada, cicatrizando la herida a los
4 meses de evolucion, retornando a la practica deportiva a los 8 meses.

Summary

Lateral ankle sprain is a frequent injury that heals quickly with correct treatment. We present a case with rare
complications, unrelated to inadequate orthopedic treatment. In addition, the study is completed by conducting a review of
the literature with the different systems used to classify this type of injury. A 49-year-old male athlete with a lateral ankle
sprain while practicing basketball who presented significant edema, which progressed to anterolateral skin necrosis in 2
weeks. After scarectomy, he presented a deep wound with exposure of the capsulo-ligamentous structures, turning the
injury into an open one. He associated a complete injury of the superficial peroneal nerve. Outpatient cures were started
with associated negative pressure therapy, healing the wound after 4 months of evolution, returning to sports practice at 8
months.
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INTRODUCCION

El esguince lateral de tobillo es una de las lesiones
musculo-esqueléticas mas comunes, sobre todo en
deportistas y aunque es una lesion relativamente benigna,
un tratamiento inadecuado puede provocar sintomas
residuales e inestabilidad cronica’.

El manejo apropiado de esta lesion es fundamental para
una recuperacion exitosa, siendo imprescindible un
diagnostico correcto basado en la identificacion precisa de
las diferentes estructuras afectadas®. Los esguinces de alto
grado pueden asociar lesiones éseas o condrales, siendo
menos frecuentes las complicaciones neurolc')gicas3 y
excepcional la lesién de ligamentos abierta sin fractura
asociada®.

Presentamos un caso de un esguince lateral de tobillo con
complicaciones poco frecuentes no relacionadas con el
método de tratamiento, realizando también una revision de
los diferentes sistemas utilizados en la literatura para
clasificar las lesiones de los ligamentos laterales del tobillo.

CASO CLIiNICO

Varén de 49 afios, sin antecedentes de interés y deportista
habitual, que sufri6 traumatismo indirecto en tobillo
izquierdo por mecanismo de inversion y flexion plantar
mientras practicaba baloncesto. Inmediatamente desarrolld
tumefaccién significativa en la cara anterolateral de tobillo,
con dolor e impotencia funcional severa con imposibilidad
de apoyar el tobillo afecto durante la deambulacion,
evidenciandose area de palidez cutanea en cara
anterolateral de tobillo, como signo indirecto de
hiperpresion por hematoma subyacente (Fig. 1).

Figura 1. Aspecto del tobillo inmediatamente tras el
traumatismo con tumefaccion importante y area de palidez
cutanea en la cara anterolateral del tobillo.

El estudio radioldgico de urgencia descart6 lesiones éseas
mostrando edema significativo de partes blandas en cara
lateral y anterior de tobillo (Fig. 2).
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Figura 2. Radiologia simple de tobillo en proyecciones AP
(A) y lateral (B), evidenciandose principalmente la
tumefaccion lateral.

Con diagndstico de esguince lateral de tobillo grado Il fue
inmovilizado con férula suropédica posterior de yeso.

A los 5 dias de evolucion se retird la inmovilizaciéon por
dolor severo, descartando la posibilidad que la férula
aplicada estuviera apretada en exceso o no manejada
correctamente por el paciente. La exploracion confirmo la
presencia de tumefaccion significativa en pie y tobillo con
area de sufrimiento cutdneo sobre el area anteriormente
identificada con mayor palidez, evolucionando
posteriormente a necrosis cutanea (Fig. 3).

Figura 3. Evolucién de lesion cutanea a los 5 dias (A) y a
los 13 dias (B).

A los 13 dias del traumatismo, de manera ambulatoria se
practico escarectomia y drenaje de hematoma organizado
subyacente. Tras la limpieza se evidencié defecto profundo
con exposicidn del plano capsulo-ligamentoso anterolateral,
convirtiendo la lesién en abierta (Fig. 4).
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Figura 4. Tratamiento de la lesion cutanea: escarectomia
(A), drenaje de hematoma organizado (B) y aspecto al final
del procedimiento (C).

Se iniciaron curas ambulatorias asociando terapia de
presion negativa (TPN) PICO (Smith&Nephew, Londres,
RU), manteniendo la férula de yeso durante 4 semanas.
Este sistema de TPN proporcionaba 80 mm Hg de presion
negativa sobre la superficie de la herida, ayudando a
controlar el exudado y favoreciendo el proceso de
cicatrizacion por segunda intencion. El defecto cutaneo
cicatrizoé por completo a los 4 meses de evolucioén (Fig. 5).

Figura 5. Evolucion de la lesion cutanea con la terapia de
presion negativa al mes (A), 2 meses (B) y 4 meses (C).

De manera concomitante, presentd desde la primera
semana de evolucion dolor neuropatico con éarea de
anestesia en dorso de antepié y dedos, compatible con
lesion del nervio peroneo superficial (NPS), iniciando
tratamiento oral con pregabalina. La zona de necrosis
coincidia con el recorrido subcutaneo del NPS en la cara
anterolateral del tobillo, por lo que la lesion nerviosa pudo
deberse a la combinacién del traumatismo inicial con
inversion y flexion plantar forzada del tobillo y el hematoma
postraumatico agudo consecuente. La EMG confirmé la
lesion completa del NPS, justificando la anestesia cutanea.

A los 2 meses de evolucion se realizd resonancia
magnética (RM) con el fin de descartar lesiones
ostecondrales y tipificar con precisién las lesiones
articulares, informando de rotura del ligamento peroneo-
astragalino anterior (LPAA), ligamento peroneo-calcaneo
(LPC) y capsula articular anterior de tobillo, asociando
edema 6seo con microfracturas en la region subcondral de
la cara medial de tibia distal y hueso cuboides. El ligamento
peroneo-astragalino posterior (LPAP) permanecia integro y
se descartaron lesiones condrales de la cupula astragalina.

El tratamiento rehabilitador se intensifico tras la curacion de
las partes blandas, consiguiendo recuperacion completa de
la fuerza y rango de movilidad. Con 6 meses de evolucion,
el paciente presentaba estabilidad mecanica y funcional del
tobillo con una puntuacion de 100 en la escala AOFAS
(American Orthopedic Foot and Ankle Society Score) y 48
en la escala SEFAS (Self-Reported Foot and Ankle Score),
regresando a la practica deportiva a los 8 meses desde la
lesién. La unica secuela relevante fue la anestesia
postraumatica por lesion del NPS.

El paciente dio su consentimiento para la publicacion del
caso clinico.

DISCUSION

La necrosis cutanea en la evolucion de un esguince lateral
de tobillo es una complicacion muy infrecuente. Hay
escasas publicaciones de lesiones de ligamentos de tobillo
con complicaciones cutaneas. Souyberand et al?
presentaron la serie mas larga, con 9 casos de esguince de
tobillo abierto severo que definieron como un rotura
ligamentosa lateral o medial con un desgarro transversal
asociado de la piel sobre el maleolo correspondiente.
Todos por traumatismos de alta energia, bien accidentes de
trafico, bien caidas desde altura. El resto de publicaciones
reportaron casos aislados de lesiones ligamentosas
abiertas sin dislocacion®® o con luxacion de tobillo”®. En la
practica, el caso presentado se comporta como lesion
abierta, aunque de manera diferida o secundaria. La
aparicion de hematoma postraumatico en la cara
anterolateral del tobillo puede deberse a la rotura de las
ramas vasculares de la arteria peronea perforante que
discurren entre las 2 bandas del LPAA?, considerando que
fue el factor causal principal para el desarrollo de la
necrosis cutanea en el caso presentado, convirtiéndose tras
el procedimiento realizado en lesion abierta.

Las lesiones laterales agudas del tobillo suelen ocurrir con
el tobillo en inversion y flexion plantar, siendo frecuente en
el baloncesto cuando el tobillo se invierte de manera
extrema después de aterrizar sobre el pie de otro jugador
tras un salto. En estos casos la lesién del LPAA esta
presente en el 65-73% de los esguinces laterales de tobillo,
asociandose la afectacién del LPC en un 20-40%, mientras
que solo en un 2% se lesiona de manera aislada el LPC1°,
siendo excepcional la rotura del LPAP'. Con una
hiperflexion plantar forzada de tobillo, puede asociarse
rotura de la capsula anterior en intima relacion con el
LPAA"
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Las lesiones condrales y contusiones Oseas pueden ser
frecuentes en esguinces de alto grado, localizandose
preferentemente en la cupula astragalinaz. Jennings vy
Davies12, encontraron un 6,7% de patologia relacionada
con el cuboides tras fuerzas de inversion de tobillo
excesivas. El nervio peroneo superficial (NPS) es
particularmente  vulnerable al estiramiento por el
mecanismo de inversion forzada de tobillo con flexién
plantar del pie debido a su posicién anterolateral.
Mitsiokapa et al.® demostraron que en el esguince lateral de
alto grado, el NPS presenta un riesgo de sobreestiramiento
observando deterioro funcional, detencién de Ia
vascularizacién, y dafo estructural del nervio periférico con
tan solo un aumento del 15% de tension.

Sistemas de clasificacion

Tradicionalmente, el esguince lateral de tobillo se ha
clasificado en grados |, Il y lll, representando el grado Ill la
lesion mas grave. Si bien, existen varios sistemas de
clasificacion, no existiendo un consenso sobre cual es la
clasificacion mas valida y precisa.

El Sistema de Nomenclatura Estandar de la Sociedad
Médica Americana' orden¢ las lesiones de acuerdo al
dafio ligamentoso, estableciendo como grado | si existia
estiramiento, grado 2 con la rotura parcial y grado 3 si la
rotura ligamentosa era completa, sin especificar la
estructura dafiada. Este sistema es uno de los mas
utilizados', si bien aborda principalmente solo el estado del
LPAA, ignorando las lesiones posibles del LPC y LPAP.

Otros autores emplearon el Sistema Anatdmico, de acuerdo
al niumero de ligamentos lesionados’'®. Gaebler et al.15, en
base a los hallazgos de RM desarrollaron un sistema de
clasificacion mas preciso de acuerdo a la estructura
ligamentosa afectada: el grado | eran lesiones del LPAA,
grado Il implicaba a LPAA y LPC y el grado Ill asociaba
rotura del LPAP. En todos estos sistemas de clasificacion el
principal inconveniente es que, a menos que la lesion se
trate quirirgicamente o exista evidencia radiografica de alta
calidad, no hay certeza objetiva del tipo de lesion
ligamentosa.

Otros autores se han basado en los signos clinicos y grado
de inestabilidad'®. De esta manera, una lesion de grado | o

leve implicaba discreto edema, minima o nula pérdida de
movilidad, sin inestabilidad mecanica de la articulacién. Una
lesion de grado Il o moderada mostraba dolor mas intenso,
tumefaccion lateral con minima reduccion del movimiento
articular e inestabilidad articular leve o moderada, mientras
que una lesion de grado lll o severa presentaba marcada
tumefaccién y edema, con dolor significativo a la palpacion,
rango de movilidad reducido e inestabilidad manifiesta. La
subjetividad debido a la variabilidad en la interpretacion
clinica representa la principal limitacién de esta escala.
Otros autores disefiaron diferentes sistemas teniendo en
cuenta la capacidad de soportar peso”, si bien no han
tenido influencia relevante en la literatura.

Malliaropoulos et al’® disefiaron una clasificacion mas
compleja basada en la pérdida de funcion, laxitud
ligamentosa, presencia de hematomas, sensibilidad
puntual, pérdida de movimiento y magnitud del edema. Los
autores encontraron que este sistema permitia pronosticar
el regreso a las actividades deportivas dependiendo del
grado de lesion, siendo utilizada como referencia en otras
publicacionesz, aunque presenta mayor complejidad y esta
limitada por la interpretacion subjetiva de los signos fisicos.
Ademas, las maniobras de cajon anterior e inversion
forzada son dificiles de realizar por la inflamacioén articular
aguda, reduciendo su precision diagndstica. Las evidencias
han demostrado que la demora del examen fisico (4 a 5
dias después del trauma) puede proporcionar un
diagnostico de mayor calidad, siendo mas confiable que la
exploraciéon fisica dentro de las 48 h posteriores al
traumatismo'®.

Conclusién

Es fundamental un diagnédstico preciso y completo en las
lesiones ligamentosas laterales del tobillo, ya que las
estrategias terapéuticas y el tiempo de recuperacion estan
vinculados a la gravedad del cuadro clinico y a las lesiones
asociadas que pueden ensombrecer el pronostico funcional
y, como en el caso presentado, demorar la recuperacion
"ad integrum".
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