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Rotura del ligamento deltoideo del tobillo.
Evaluacion clinico-quirdrgica.

T.JOLIN, J. RIBES, F. SEGURA y A. SUBIAS.

Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Resumen.— No existe un criterio uniforme sobre la conducta a seguir en el tratamiento de
laroturadel ligamento deltoideo del tobillo. Se han revisado 36 pacientes diagnosticadosy tra-
tados quirdrgicamente de rotura de dicho ligamento, la mayoria de las veces esta lesién iba
acompafiadade fracturadel maleolo peroneo. Se havalorado laetiologia, el mecanismo lesional
y losresultados siguiendo laclasificacién de Cedell, considerandose estos ultimos como buenos
en la practicatotalidad de los casos. En cuatro de los pacientes (11%), se presenté como Unica
secuela la limitacién de la movilidad en los Gltimos grados de flexo-extension.

Descriptores: Tobillo. Ligamento deltoideo. Reparacion quirargica.

Summary.— Uniform criteria about the actions to be taken in the tearing of the
ankle deltoid ligament do not exist. Thirty six patients diagnosed and surgically
treated because ofthe tearing ofthe above mentioned ligament have been reviewed.
Most of the times, this lesion was accompanied by a fracture of the peroneal
maleolus. Etiology, injury mechanisms and results following Cedell's clasification
have been evaluated and the results have been considered good in practically all
cases. In four patients, the only secuelawas alimitation ofthe most extreme grades
of flexo-extension.
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INTRODUCCION soporte ligamentoso que incluye: el ligamento late-
ral externo, el ligamento deltoideo y el ligamento
Es comunmente aceptado que lagravedad de un tibio-peroneo inferior.
traumatismo de tobillo es directamente proporcio-

nal al grado de inestabilidad que ocasiona. La esta- La importante funcion del ligamento deltoideo

bilidad del tobillo depende de dos factores: fue exhaustivamente estudiada por Close (1). De

sus estudios biomecénicos sobre especimenes ana-

a) Configuraciéon anatémica. tébmicos concluia que a menos que el ligamento

b) Soporte ligamentoso. deltoideo esté roto, el desplazamiento lateral del

talo con respecto a la tibia no excede de 2 mm.

El tercio distal de latibiay el maledlo externo incluso aunque estuviesen rotos el resto de los
forman la mortaja que recibe la convexidad del talo ligamentos tibio-peroneos.

y permite el movimiento de bisagra del tobillo.
Para llegar al diagnéstico de la lesion del liga-
Esta mortaja anatdmica esta mantenida por un mento deltoideo, serd necesario, ademas de una
detallada anamnesis que nos oriente sobre el meca-
nismo productor del traumatismo, un examen clini-

Correspondencia: co cuidadoso, que demuestrelas posiblesinestabili-
D. TOMAS JOLIN dades articulares y finalmente un examen radio-
Servicio de Traumatologiay C. Ortopédica gréfico en las proyecciones antero-posterior y perfil
Hospital Clinico Universitario. que nos permita demostrar, ademas de las posibles

Avda. Blasco Ibafiez, 17.

46010 Vaendia lesiones Oseas coexistentes, la diastasis medial del

talo, representado en la radiografia antero-poste-
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rior por el aumento del espacio claro medial entre el
maleolo y el talo. Solo ocasionalmente es necesaria
la radiografia de stress para poner de manifiesto el
grado de bostezo articular (Figura n°l).

Figura n° 1. Mediante radiografia de stress se comprueba el grado de
bostezo articular.

El tratamiento de las roturas del ligamento
deltoideo presenta algunas controversias en lalite-
ratura. Unos autores defienden la reparacion ope-
ratoria(2,3,4,5). Otros por el contrario aconsejan un
tratamiento conservador (6,7,8,9). No existe, sin
embargo, duda alguna sobre lanecesidad de estabi-
lizar quirdrgicamente la fractura asociada de la
vertiente externa del tobillo.

MATERIAL Y METODO

De 1980 a 1990 hemos recogido en nuestro Servicio de
Traumatologia 36 pacientes con rotura del ligamento
deltoideo del tobillo. Todos ellos intervenidos quirargica-
mente con el mismo criterio y evaluados con un sistema
homogéneo. El seguimiento ha sido de al menos 1 afio.

La serie consta de 9 hembrasy 27 varones en edades
comprendidas entrelos 15y 65 aflosy con unaedad media
de 30 afos. Ladistribucidn en edades se puede apreciar
en el Gréfico I.
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Grafico 1. Distribucién de casos por grupos de edad.

En cuanto alaetiologia 12 fueron accidentes deporti-
vos, 20 accidentes casuales y 4 accidentes de tréfico
(Gréfico n° 2).

ETIOLOGIA
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Grafico 2. Distribucion etioldgica de laroturadel ligamento deltoideo.

De los 36 casos clinicos revisados, sélo 4 de ellos
presentaban una lesion aislada del ligamento deltoideo
sin fractura en la vertiente externay en todos ellos, |la
causa habia sido un accidente deportivo. En la mayor
parte de los casos la lesion del ligamento deltoideo se
asociabaaunafracturadel 1/3inferior del peroné detrazo
supra o infrasindesmosal. En tres de los casos la rotura
del ligamento deltoideo se asocié a una fractura del
maleolo posterior y en solo un caso se evidencié una
fractura arrancamiento de Tillaux.

El diagnéstico se llevd a cabo tras la exploracién
clinicay radiografica. Clinicamente, todos los casos pre-
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sentaban un cuadro de tumefaccion y dolor tanto espon-
taneo como a la presion. En e estudio radiogréfico €
hallazgo mas constante fue la diastasis medial entre el
maleolo tibial y el astrdgalo como se observa en la figura
n° 2.

///,

Figuran®2. Ladiastasis medial, puestaen evidenciapor €l espacio claro
medial, fue & hallazgo radiogréfico més constante. Nétese la subluxacion
dd taloy lafracturadel maleolo externo infrasindesmosal con indemnidad
de ligamento tibioperoneo anterior. Inmovilizacion tras la reparacion
quirdrgica

El mecanismo lesional 1o hemos clasificado siguiendo
el esquemade Lauge-Hansen. Ademéas de enlas 4 roturas
aisladas del ligamento deltoideo, que creemos se produ-
cen por un mecanismo forzado de pronacion, entre el
resto, hemos encontrado 12 casos producidos por un
mecanismo de pronacién-eversiony 20 casos por supina-
cion-eversion (Gréfico n° 3).
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Grafico 3. Relacion mecanismo lesional-hallazgo clinico. RAD = Rotu-
ra aguda deltoideo. FIMP = Fractura infrasindesmosal maleolo peroneo.
FSMP = Fractura suprasindesmosal maleolo peroneo. FMP = Fractura
maleolo peroneo. RS = Rotura sindesmosis (ligamento tibio-peroneo
anterior).

Todos los casos fueron tratados de urgencia dentro de
las primeras 72 horas, y en todos se siguié el mismo
criterio: reparacién de todas las lesiones presentes, tanto
en lavertiente medial como externa.
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Enlos 36 casos se repar0 operatoriamente el ligamen-
to lateral internoy la cépsula articular. En las fracturas
de la vertiente externa se siguieron varios métodos qui-
rargicos para su estabilizacion. Todos los casos que pre-
sentaron una fractura espiroidea u oblicua se fijaron con
tornillos (20 casos), placa atornillada se us6 en 9 casos,
coincidiendo estos casos con las fracturas que presenta-
ban un tercer fragmento o conminucién (Figurasn® 4y 5).

w

Figuran® 3. Roturadel ligamento deltoideo asociada afractura espiroidea
del maleolo peroneo. Mecanismo de supinacion eversion.

]

Figura n® 4. Lesién complegja del tobillo: Rotura ligamento media con
fractura conminutadel peroné. Mecanismo de pronacion eversion. Repa-
racion mediante placa de osteosintesis.

Figura n° 5. Estabilizacion del maleolo externo mediante osteosintesis
rigida. El tornillotransindesmosal estabilizalaarticulaciéntibioperoneay
facilita la reparacion del ligamento tibio-peroneo anterior (flechas grue-
sas).
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En un caso se usd unabandadetensién y en otro caso se
fijo la fractura de Tillaux con un tornillo de pequefios
fragmentos. En otro caso se usd una agujade Kirschnner
intramedular para estabilizar la fractura de di&fisis mas
ata

En ningln caso fue preciso practicar reduccién con
osteosintesis del maleolo posterior, porque no alcanzé un
25% delasuperficie articular tibial y porque lareduccién
del fragmentos estaba dentro de los limites aceptables
después de lareparacion de ambas vertientes del tobillo.

En el postoperatorio todos |os pacientes fueron inmo-
vilizados con una bota de yeso durante 3-4 semanas,
comenzando tras este periodo larehabilitaci 6n en descar-
ga. Lacargase permitié alas 10-12 semanas, excepto en
laslesiones aisladas del ligamento medial quelo hicieron
a partir de la cuarta semana.

Todos losresultados han sido evaluados con lavalora-

cion subjetiva y objetiva desarrollada por Cedell (10)
(TablaTV)

TABLA IV.

CLASIFICACION OBJETIVA

Bueno Regular Malo
Marcha: Normal Cojera ocasion. Cojera frecuente
Atrof. pantorrillaz 0-1 cm 12 cm >2cm
Dolor sobre lig.: No Ligero Moderado
Limit, movilided: ~ 0-10° 10-20° >20°
Retropie valgo: No Ligero Moderado
Tumefaccion: No Ligero Moderado

CLASIFICACION SUBJETIVA

Bueno Recuperacion completa

Capacidad tota parael deporte

Regular Reduccién discreta capacidad deportiva
Dolor moderado

Tumefaccion o dolor después de uso prolongado

Malo Significante reduccion capacidad deportiva o trabajo
Dolor manifiesto
Tumefaccion y rigidez después del gercicio

RESULTADOS

Los resultados pueden considerarse como bue-
nos en todos los casos. De todos ellos, sélo cuatro
presentaron ligeras secuelas. En dos de los pacien-
tes, se aprecio al final del seguimiento unalimita-
cién plantar en los Ultimos 10-15°. Un tercer caso
presentd una marcada osteodistrofia refleja cuya
evolucion fue satisfactoria, pero con unalimitacién
de la movilidad tanto plantar como dorsal en sus
ultimos 10°. El cuarto caso presentaba dolor sobre

el L.L.I. al afio de laoperacién. Siguiendo laclasifi-
cacion de Cedell, que atribuye 3 puntos alos resul-
tados buenos, 2 alosregularesy 1 alos malos, todos
nuestros casos entrarian dentro de la categoria de
buenos resultados con una puntuacion de 16 a 18.
Para este autor, los resultados regulares se situa-
rian entre 14 y 16 y por debajo de 14 los malos
resultados.

Por otra parte, todos los pacientes pudieron
incorporarse a su actividad normal y a su practica
deportiva habitual.

DISCUSION

No existe en la literatura médica un criterio
uniforme sobre la conducta a seguir en larotura del
ligamento deltoideo del tobillo. Encontramos auto-
res que son defensores del tratamiento conserva-
dor, mientras que otros abogan por un tratamiento
quirdrgico delalesién ligamentosamedial, bien sea
aislada o acompafada de otras lesiones en la ver-
tiente externa de la articulacion.

Con este trabajo, presentamos los resultados de
36 casos de roturas del ligamentos deltoideo trata-
dos mediante reparacion operatoria del mismo.
Basamosestaactitud, sobretodo, en el hecho de que
no se trata de lesiones aisladas del ligamento, sino
gue forman parte de una compleja lesion dsea y
ligamentosa del tobillo en la mayoria de casos.
Predominalafracturade lavertiente externay esta
bien demostrado que esta es la llave de la estabili-
dad del talo dentro de la mortaja (9,11,12), requi-
riendo por tanto reduccion y osteosintesis estable.

Estabilizado el male6lo peroneo practicamos la
reparacion operatoria de lavertiente medial. Nues-
trosargumentos parajustificar esta actitud se basan
primero en los hallazgos operatorios macroscopicos
gue demuestran una brecha capsular constante y
ampliay unos extremos del ligamento roto retrai-
dosy casi nunca apuestos. Esto puede suponer una
interposicién de partes blandas en la vertiente
medial que podria llegar a impedir la reduccién
anatémica de la mortaja. Por otra parte, hay publi-
caciones que confirman que los ligamentos cicatri-
zan mejor si se aproximan quirdrgicamente
(1,13,14). Otros autores como Salomony L auttamis
(15), afiaden que la cicatrizacién del ligamento es
mas rapiday segura después de la reparacion ope-
ratoriaque tras un tratamiento conservador. Final-
mente, McLaughlin (16), indicaba en el mismo
sentido, que el ligamento deltoideo roto, estaba
sometido a un continuo bafio de liquido articular
que dificultaba la cicatrizacién.
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Laetiologia mas frecuente de lalesién ha sido la
deportivay por esto, enlamayoriade casos se trata
de pacientesjévenes. La edad media de los pacien-
tes tratados coincide con las obtenidas en las series
de otros autores (8,17,18).

En sblo 4 casos, laroturadel ligamento deltoideo
se presentd como lesion aislada. El resto de los casos
se asociaron a una fractura de la vertiente externa
del tobillo por medio de un mecanismo de prona-
cién-eversion en unos, o de supinacion-eversion en
otros. Todas estas fracturas fueron reducidas y
fijadas con algun método de osteosintesis, el mas
utilizado fueron los tornillos aislados, en lafractura
espiroideau oblicua, seguido de laplacaatornillada
cuando existia conminucion o un tercer fragmento.

Al revisar nuestros casos, nos sorprende la esca-
sa frecuencia con que nos encontramos la rotura de
la sindesmosis acompafiando alarotura de las dos
vertientes del tobillo. Clinicay radiograficamente,
s6lo o hemos podido mostrar en 2 casos. En uno se
estabilizd con uno de lostornillos de la placa atorni-
[lada del peroné. En otro se hizo una reparacion

directa de la rotura. Un tercer caso presentaba un
arrancamiento éseo tibial que fue fijado con un
tornillo de pequefios fragmentos.

Desde el punto de vista diagndstico, el dato mas
relevantey constante en nuestra serie, eslapresen-
cia del aumento del espacio medial entre el maledlo
y el talo. Solo cinco casos no presentaban una
diastasis medial.

Todos los pacientes fueron inmovilizados por un
periodo de 3-4 semanas, seguido de unarehabilita-
cion en descarga, hasta comenzar la carga alas 12
semanas.

Los resultados han sido uniformemente buenos,
tanto subjetiva como objetivamente. En ningln
caso hemos podido demostrar la presencia de os-
teoartritis post-traumatica que para algunos auto-
res (19,20), se hace clinicamente evidente al afio de
la lesiéon, y afiaden que periodos mas largos de
seguimiento, mas de un afio, no pareceninfluir en el
resultado final.
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