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RESUMEN

Se presentan 65 casos de rotura asociada del ligamento Peroneo-astragalino anterior \
ligamento Peroneo-calcdneo tratados quirurgicamente, revisando 40 de estos pacicntes

con un seguimiento de 1 a 7 afos.

Los autores valoran la importancia del diagnostico preoperatorio y su relacion con ios
hallazgos quirdrgicos. Se analizan también los resultados obtenidos iras el tratamicnto
Descriptores: Rotura ligamentos externos del tobiilo. Tratamiento quirdrgico

SUMMARY

Sixty-five cases of rupture of the collateral ligament of the ankle in its anterior talo-
fibular ligament and calcaneo-fibular ligament, surgically treated, are reported. Forty of
them had a onc to seven years follow-up.

The authors emphasize the importance of an carly diagnosis and its relationship to the

surgical findings.

Key words: Sprain of the ankle. Ligament injuries of the ankle. Surgical treatment.

Introduccion

La lesion cdapsusoligamentosa a nivel de
la vertiente externa del tobillo es la mds fre-
cuente « :1 la clinica de urgencias (AUFRANC,
1958).

E! anillo capsular que estabiliza la arti-
culacion tibio-peroneo-astragalina forma
parte del circulo o anillo de estabilidad del
tobillo descrito por NEER (1953). Posee en
su vertiente peronea tres bandas ligamentosas:
los ligamentos peroneo-astragalinos anterior
y posterior (LPAA y LPAP) y el ligamento
peroneo-calcaneo (LPC). Los dos primeros
(LPAA y LPAP) presentan intima relacion
con la capsula articular, teniendo una direc-

c10on paralela al plano de sustentacion con ¢l
tobillo en posicion neutra. El LPC ¢s una
banda ligamentosa que cruza extraarticular-
mente las articulaciones tibio-astragalina y
subastragalina con una direccion vertical o
discretamente hacia atras (GOMAR. [1980:
JAGER y WIRTH, 1983), llegando a formar
con el ¢je del peroné un dngulo de 10-45°
(RUTH, 1961).

El estudio de la participacion de estos li-
gamentos en la estabilidad del tobillo se¢ ini-
¢io6 con los trabajos de HONIGSCHMIED
(1877) sobre cadaver con el fin de compren-
der el mecanismo de las lesiones del aparato
capsuloligamentoso peroneo, habiendo sido
continuados por un numeroso grupo de au-
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tores. como recogiera FREEMAN (1965) en
una revision de la literatura, y mds reciente-
mente en los trabajos de GLASGOW y cols.
(1980), JAGER y WIRTH (1983) y RASMUS-
SEN (1985).

WIRTH, KUSWETTER y JAGER (1978)
analizan la tension de los ligamentos del to-
billo durante el movimiento fisioldogico de
flexion dorsal a flexion plantar, encontrando
que la conduccion ligamentosa de la flexion
plantar del tobillo aparece asegurada por los
ligamentos colaterales, en especial. los liga-
mentos peroneo-calcaneo, la sindesmosis
anterior y la porcion tibio-calcdnea del liga-
mento deltoideo. Los autores afirman que
durante los esfuerzos en valgo y rotacion ex-
lerna se presenta una sobrecaiga del aparato
capsuloligamentoso considerada funcional y
que guarda relacidon con la intensidad del es-
lfuerzo. mientras que los esfuerzos en varo v
rotacion interna se apartan notablemente
del esquema fisioldgico.

RASMUSSEN (1985) realiza un reciente y
exhaustivo analisis de la repercusion en la
estabilidad del tobillo de la seccién de estos
hgamentos. Encuentra, como otros muchos
autores. que la seccion aislada del LPAA
conduce a un aumento de la aduccién con el
pie ¢n posicion cquina. permitiendo un bos-
tezo de la articulacion tibio-astragalina de
10" 0 mds. ademas de una subluxacion ante-
ror del astrigalo o cajon anterior que des-
cribiera DEHNE t1934). siendo el tobilio es-
table cuando ¢l pie se coloca en posicion
neutra. La seccion aislada del LPC conduce
a una inestabilidad con bostezo de 10° cuan-
do el pic estd en posicion neutra. siendo es-
table en flexion ‘plantar v negativo el cajon
anterior.  La seccidn combinada de  los
LPAA y LPC conduce a un bostezo tanto
en tlexion plantar como en posicidon neutra
de unos 15-30°. siendo mayor la aduccior
del pie en equino, ademds de un cajon rota-
torto del astrigalo en sentido ventral. es de-
cir, una inestabilidad antero-lateral del tobillo.

El mecanismo tipico de lesion es la de-

nominada «subluxatio supinadora pedis»,
un mecanismo de inversion forzado del pie
que hace voltear al astrdgalo distendiendo el
aparato cdpsuloligamentoso de la vertiente
peronea del tobillo.

La forma mds simple de esta inversion es
el esguince del LPAA con lesion de los ele-
mentos anteriores de la cdpsula articular a
la cual se encuentra intimamente adherido,
sin ruptura ligamentosa y que se produce
con e! pie en flexion plantar.

Si el mecanismo de inversién es mas in-
tenso se produce el desgarro o ruptura del
LPAA y capsula adyacente. Si la intensidad
del mecanismo progresa o el pie se invierte
estando el tobillo en posicion neutra, la
traccion se concentra en el LPC, que llega a
desgarrarse (GOMAR, 1980; JAGER y WIRTH,
1983: RASMUSSEN, 1985).

La lesion del LPAA y cdpsula es la mas
frecuente. siguiendo la lesion asociada de
LPAA vy LPC. La lesién aislada del LPC es
poco frecuente, habiendo sido descrita por
FRANCILLON (1962), y suele acompanarse
de desgarro a nivel de la vaina sinovial de
los tendones peroneos a este nivel (GOMAR,
1980). :

Mucho menos frecuente es la lesion ais-
lada del LPAP, puesto que para desgarrarse,
el pte debiera encontrarse en flexion dorsal
madxima. situacion que no se produce mas
que en la fase ultima del despegue del pie
durante la marcha. amortiguandose la fuer-
za de aduccidon por la propia rotacion in-
trinseca del pie (GOMAR, 1980).

El objetivo del presente trabajo es el es-
tudio vy seguimiento de 65 casos de lesiones
capsuloligamentosas del tobillo diagnostica-
das de rotura asociada de LPAA y LPC, tra-
tadas quirurgicamente. La finalidad es eva-
luar la validez del diagndstico de rotura
capsuloligamentosa en un paciente que re-
fiere un mecanismo tipico de inversion for-
zada del pie, las lesiones halladas peropera-
lortamente, la reparacion. el postoperatorio,
la evolucion, asi como una revision poste-
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rior para evaluar la calidad de vida y la es-
tabilidad del tobillo. '

Material y métodos

Hemos estudiado 65 pacientes que presentaron
una rotura asociada de los ligamentos peroneo-
astragalino anterior (LPAA) y peroneo-calcanco
(LPC). Se tratd de 55 hombres y 10 mujeres. con
una edad media de 21°89 anos —siendo el mas jo-
ven de 13 afios y el mayor de 46—

La ctiologia mds frecuente fue la deportiva
(56’9 por 100), seguida de la caida casual (3573
por 100), la laboral (3'07 por 100} y otras no es-
peciticadas en la historia clinica (4°06 por 100)
(Fig. 1).

Los pacientes a su ingreso en el servicio de ur-
gencias fueron sometidos a una exploracién clini-
ca para evaluar el grado de dolor. tumefaccion e
inestabilidad que producia fa lesidn: esta ultima
practicando la maniobra de forzar el bostezo en
varo y el cajon anterior. Se realizo una explora-
cién radiografica simple para descartar posibles
lesiones Oseas.

Si Ia exploracion clinica era sugestiva de rotu-
ra ligamentosa se procedia a la exploracién radio-
grafica de stress, analizando cl bostczo lateral
tanto en flexion plantar como en neutro. y ¢l ca-
j0n anterior.

ETIOLOGIA

FiG. 1

Una vez hecho el diagndstico de rotura del
complejo capsuloligamentoso peroneo del tobillo
se colocaba un vendaje compresivo y férula poste-
rior en espera de la intervencion, la cual se reali-
z6 en la mayoria de los casos (47) dentro de las
primeras 24 horas y en los 17 casos restantes an-
tes de las 48 horas siguientes al ingreso.

La técnica quirurgica consistid en un abordaje
inframaleolar lateral y diseccion en un plano has-
ta Hegar a la lesion. Se identificaron las estructu-
ras lesionadas, procediendo luego a su cuidadosa
reparacion. La intervencidn se realizd siempre
bajo isquemia preventiva y af finalizar, ¢l tobillo
se inmovilizo con un vendaje compresivo y léru-
la. que a los 8 dias fue sustituida por un botin de
Ves0, que se mantuvo 6 semanas en 37 pacientes.
4 semanas en 3 y 8 semanas en 5.

El intervalo desde la intervencion hasta el alta
detinitiva oscilé de 2 a 3 meses. salvo en tres ca-
sos. Dos, debtdo a otras lesiones ascciadas
—fractura osteocondral del astragalo v fractura def
escaloides tarsiano- se demord ei alta hasta los 6
MEsSs: ¥ un tercer ¢aso que presentd edema. mo-
lestias y rigidez, pero que evoluciond hasta la to-
tal curacidn a los 5 meses.

Se citaron a revision los 635 pacientes. acudien-
do 40. Hemos valerado su impresion subjeuva y
1o que la lesion ligamentosa sufrida ha intftuido
tanto en su vida laboral como deportiva. La mo-
vilidad del tobillo. la existencia de dolor o edema.
la inestabilidad subjetiva ~segun la existencia de
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FiG. 2.- Relacion entre dolor y edema.

fallos o esguinces de tobillo referidos por el pa-
ciente-, la inestabilidad objetiva ~valorada por
nosotros mediante radiografias de stress, y siem-
pre comparando ambos tobillos— y el Test de
Freeman-Romberg,

Resultados

En la exploracion clinica inmediata el dolor
no fue un signo primordial, siendo severo soélo en
11 casos. moderado en 24 y leve en 30 casos. Lo
contrario sucedia con la tumefaccion, que fue se-
vera en 53 pacientes. moderada en 6 v ligera en
otros 6 (Fig. 2).

b 3.— Bostezo tibio-tatar con el pie en flexion
neutra: obsérvese presencia de fragmento osteo-
condral.
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Presentaron inestabilidad clinica evidente 44
casos y sospechosa 21.

En la exploracion radiografica de stress encon-
tramos inestabilidad lateral en flexién plantar y
en neutro en 55 pacientes y s6lo en flexion plan-
tar en 10 casos (Figs. 3 y 4). El cajén anterior fue

Fi 4.~ Bostezo tibio-talar con el pie en Hexion
plantar. :

positivo en todos los casos explorados (38): en 7
casos no se realizo (Fig. 5).

El hallazgo operatorio mas frecuente fue la ro-
tura del LPAA, LPC y cdpsula anterior (Fig. 6).
presente en 48 casos. En 9 casos se evidencio ro-
tura det LPAA, LPC. LPAP v cdpsula anterior.
estando en uno de ellos ademas rota la polea pe-
ronca. En un caso. ademas de la rotura de los tres
haces del ligamento y de la cdpsula anterior, exis-
tia una fractura osteocondral del astragalo v en
otro habia asociada una rotura del ligamento del-
toideo. Seis casos sélo presentaron rotura del
LPAA y de la cipsula anterior.

‘La evolucion fue satisfactoria en 63 pacientes.”
ya que fueron dados de alta definitiva sin secuelas
y s0lo 2 casos tenian secuelas en el momento del
alta, tratdndose de aquellos con una fractura os-
teocondral del astragalo asociada y una rotura del
ligamento deltoideo asociada.
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Se realizé la revision de 40 pacientes, con un
seguimiento de 1 a 7 afios (4 afos de media).

La impresion subjetiva en 31 pacientes fue sa-
tisfactoria, practicando deportes, algunos de for-
ma profesional. Siete no tenian molestias pero no
practicaban deporte y 2 pacientes presentaban
molestias con el deporte.

La movilidad fue normal en 38 casos, presen-
tando los dos restantes una limitacion de los alti-
mos grados de flexion dorsal.

No existia dolor en 39 pacientes y en uno si lo
habia tras la practica deportiva.

35 pacientes no presentaban edema y si 5 (tres
tras el deporte y dos tras actividad diana).

No habia inestabilidad subjetiva en 38 pacien-
tes y discreta en 2. La inestabilidad objetiva se va-
loro mediante radiogratias de stress, midiendo la
variacion del angulo tibio-talar del tobillo opera-
do con respecto al contralateral. Los resultados
obtenidos se recogen en la Figura 7. El cajon an-
terior fue negativo en todos los casos revisados.

El Test de Freeman-Romberg fue negativo en
36 pacientes y positivo en 2:en otros 2 fuce positi-
vo bilateralmente. por io que no es valorable.

En cuanto a la valoracion mdividual de los re-
sultados hemos seguido ¢l esquema de MITARES
(1986):

FIG. 5.-- Maniobra del cajon anterior +. - Resultado muy bueno: ninguna secucla sub-
jetiva nt objetiva. Deportes v actividad laboral
normales.

FiG. 6. - Hallazgos operatorios. LPAA: ligamento peronco-astragalino anterior. LPC: ligamento peronco-
calcdneo. BC: brecha capsular. TP: tendones peroncos.
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i 7.- Vanacion del angulo tibio-talar en los

tobillos operados con respecto al dngulo obtenido

en los tobillos sanos (seguimiento medio  de
4 anos).

- Resultado bueno: una secuela objetiva o sub-
Jetiva ¢ inestabilidad objetiva.

- Resultado  discreto: mds de una secucla ¢
inestabilidad objetiva.

Hemos encontrado:

- Resultados muy buenos: 33 (82°5 por 100).

- Resultados buenos: 5 (1275 por 100).

- Resultados discretos: 2 (5 por 100).

Discusion

Creemos que ante todo paciente que re-
fiera un mecanismo tipico de inversion for-
sada del pie se debe proceder a un diagnos-
tico clinico. con el fin de valorar el alcance
de la lesion, para distinguir cudndo se trata
de un simple esguince v cudndo de una ro-
tura ligamentosa: tal rotura la sospecharemos
ante todo tobillo que presente tumefaccion
evidente y escaso dolor. En nuestra serie en-
contramos tumefaccion grave en 33 ¢asos
(81°5 por 100). mientras que el dolor era
moderado o discreto en 30 casos (4671 por
100).

En estos pacientes se llevara a cabo un
diagnostico diferencial con fracturas del ma-
leolo lateral. de la base del 5. metatarsiano
(fractura de JONES). fracturas del cuello v
troclea del astragalo, y del proceso anterior
del calcdneo. Para ello procederemos a un
estudio radiogrdfico simple, con lo cual po-
demos constatar también la presencia de
arrancamientos Oseos y fracturas osteocon-
drales asociadas.

Para realizar un diagndstico de alcance
de la lesién ligamentosa serd necesario recurrir
a las radiografias de stress o a la artrografia
(GOMAR, 1980). La radiografia mantenida
busca demostrar en posicion antero-posterior
una basculacién del astragalo frente a la
mortaja tibioperonea, forzando la aduccidon
del pie en posicion equina y en posicion
neutra.

Esta radiografia mantenida, que realiza-
mos utilizando el intensificador de image-
nes., debe practicarse bajo anestesia regional
o general, ya que la supresiéon del dolor
muestra un aumento de 5-10° en los resulta-
dos obtenidos sin eliminacién del dolor
{DUQUENNOY vy cols., 1975).

La radiologia comparativa con el lado
sano ¢s imprescindible, entre otras cosas
porque se observa hipermovilidad articular
¢n un 4 por 100 de hombres y en un 5 por
100 de mujeres entre los 18 v 40 arios (BON-
NIN, 1944),

Este volteo astragalino lo medimos por
el angulo que forman una linea tangente a
la polea astragalina con otra linea tangente
a la plataforma tibial, en posicion antero-
posterior del tobillo. RUBIN y WITTEN
(1960), en un estudio realizado sobre tobi-
llos sanos encuentran difecencias hasta de
19°. si bien sélo en 11 casos de 152 estas di-
ferencias fueron mayores de 10°. por lo que
CHRISMAN y SNOOK (1969) son de la opi-
nion que la radiografia de stress se puede
considerar positiva cuando las diferencias
sobrepasen los 10°, en el 93 por 100 de los
casos. Para JXGER y WIRTH (1983), un vol-
tco comparativamente mayor de 5° es indi-
cativo de rotura de LPAA (con el pie en po-
sicion equina) o de rotura de LPC (con el
pic en posicion neutra). Un volteo clara-
mente reconocible en ambas posiciones y
que puede vanar entre 15-30°, se produce ¢n
los casos de rotura asociada de LPAA y
LPC. junto a desgarro de la cdpsula anterior
(GOMAR. 1980; JAGER y WIRTH, 1983: Ras-
MUSSEN, 1985: MUJARES, 1986).
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Otra maniobra exploratoria es el signo
del cajon anterior (DEHNE, 1934) debido a
subluxacion anterior del astragalo, que ana-
tomicamente se debe encontrar impedida
por la presencia del LPAA (JAGER vy
WIRTH, 1983: RASMUSSEN, 1985). Una ra-
diografia lateral del tobillo mostrando una
subluxacidn anterior del astrdgalo es indica-
tiva de rotura de LPAA y desgarro de cap-
sula anterior (GOMAR, 1980; RASMUSSEN,
1985; JAGER y WIRTH, 1983).

En la serie que presentamos considera-
mos positivo el bostezo astragalino cuando
el dngulo tibio-talar era mayor de 10° (Go-
MAR, 1980). Hemos encontrado volteo posi-
tivo con el pie en flexion plantar en 65 ca-
sos (100 por 100) v volteo positive con el
pie en posicion neutra en 55 casos (846 por
100). El signo del cajon anterior se consigno
en 58 casos (89°2 por 100): en los 7 restan-
tes no se explord. Por medio de esta explo-
racion diagnosticamos rotura combinada de
LPAA y LPC en todos los casos (65). confir-
mandose la rotura combinada de ambos li-
gamentos y capsula anterior en 359 casos
(90’7 por 100) y encontrando 6 casos (92
por 100) en los cuales se consigna rotura de
LPAA y cdpsula anterior. Pensamos. ante la
evidencia de la exploracion clinica en estos
casos, que la falta de referencia en la hoja
operatoria pudiera ser debida a descuido a
la hora de redactarla.

En ningun caso hemos realizado artro-
grafia, pensando como BERRIDGE y BONNIN
(1944) que esta técnica presenta valor relati-
vo frente a las radiografias mantenidas, ya
que la ruptura del LPC no se puede descar-
tar con seguridad al ser este ligamento ex-
tracapsular, solo siendo posible reconocer la
ruptura de LPAA y cdpsula articular ante-
rior, que con igual seguridad pueden diag-
nosticarse mediante radiografias de stress.
JAGER y WIRTH (1983) piensan que la artro-
grafia tendria indicacién en el diagnodstico
diferencial de lesiones antiguas frente a le-
siones recientes, y en algunos casos de se-
cuelas.

Una vez realizado el diagnéstico diferen-
cial y de alcance de las lesiones tras un epi-
sodio de inversion forzada del pie, se plan-
tea el problema del tratamiento. En los 65
€as0s que componen nuestra serie se diag-
nosticd clinicamente: Rotura asociada de
LPAA y LPC, llevando a cabo tratamiento
quirtrgico de urgencia —en 47 casos antes de
24 horas-.

Uno de los objetivos del presente trabajo
era la valoracién del tratamiento quirdrgico.
En nuestra serie no hemos realizado un es-
tudio comparativo con otros enfermos trata-
dos conservadoramente, puesto que nuestro
criterio ante una lesion asociada de LPAA v
LPC cra el tratamiento operatorio. y debido
también a que pacientes tratados conscerva-
doramente (reacios a operarse por su activi-
dad o edad). siguieron revision extrahospita-
lana.

Nosotros hemos indicado el tratamicnto
operatorio en los casos de rotura asociada
de LPAA v LPC, en pacientes jovenes (edad
media en nuestra serie: 21°89). preterente-
mente st tenian actividad deportiva (37 ca-
505).

Pensamos que se deben tener en cuenta
consideraciones anatomicas como son gue
¢l LPAA v LPAP c¢stan intimamente rela-
cionados con la cdpsula articular. mientras
que ¢l LPC es extracapsular. WINFIELD
(1953) considera esta situacion del LPC des-
favorable para su cicatrizacion comparando-
lo con las roturas no suturadas del higamen-
to medial de la rodilla.

BONNIN (1965) y NIERTHARD (1974) opi-
nan que en ¢l tratamiento conservador no se
evita la posibilidad de que ¢l ligamento ci-
catrice en mala posicidon o elongado. Noso-
tros hemos encontrado varios casos en cl
que el ligamento se encontraba plicado so-
bre s{ mismo o con interposicion de otras
estructuras, pensando que en tales casos la
cicatrizacion no habria tenido un final feliz.

En una revision de la literatura encon-
tramos numerosas series comparativas entre
tratamiento conservador y quirdrgico. Nu-
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merosos trabajos muestran un mayor por-
centaje final de inestabilidad residual con el
tratamiento con escayola (ANDERSON, 1954,
WINFIELD, 1953: CHRISMAN y SNOOK,
1969). RUTH (1961) encuentra que tobillos
tratados con escayola mostraban una fun-
cion satistactoria, si bien en un tercio de
cllos. se presentaban signos de inestabilidad.
STAPLES (1975) observa ausencia de sinto-
matologia en el 588 por 100 de tobillos
sometidos a tratamiento conservador tras le-
siones graves de la vertiente peronea. indi-
cando el tratamiento quirargico en el caso
de lesiones aseciadas de LPAA y LPC. Para
HARRINGTON (1979) ¢l tratamiento operato-
rio tenderd a evitar una inestabilidad croni-
ca cuyo resultado a largo plazo pudiera ser
una artrosis de tobillo. En este sentido.
JACKSON y GLASGOW (1979) encuentran en
un 30 por 100 de pacientes en los que se lle-
vO a cabo artrodesis de tobillo por artrosis.
antecedentes de esguinces repetidos ¢ inesta-
bilidad.

Finalmente pensamos que los buenos re-
sultados que presenta BRONSTROM (1964,
1965, 1966) en su serie comparativa sobre
lestones de los ligamentos en «sprained ank-
les» deben matizdrse. Los autores establecen
como método diagndstico la artrografia.
cuyo valor relativo ya hemos comentado en
la introduccion de este trabajo. y no estable-
cen diferencias entre lesiones aisladas de
LPAA con lesiones combinadas de LPAA v
LPC. Finalmente el autor se muestra parti-
dario de tratamiento operatorio en algunos
Casos.

El seguimiento postoperatorio ha puesto
en ¢videncia la ausencia de complicaciones
de interés, siendo dados de alta sin secuelas
63 casos en un periodo medio de 2-3 meses.
Los dos casos restantes, cuyo seguimiento
fue de mds tiempo, presentaron complica-
ciones iniciales como fractura osteocondral
y rotura de ligamento deltoideo, que agrava-
ron el diagndstico de una rotura ligamento-
sa peronea.

Con el fin de evaluar los resultados del
tratamiento quirdrgico, se revisaron 40 pa-
cientes (61’5 por 100) con un seguimiento
entre | y 7 afios (4 afios de media). Los re-
sultados muestran que todos los tobillos
presentan una funcionalidad satisfactoria,
no encontrando en ningun caso dificultad
para la practica deportiva. El Test de FREE-
MAN-ROMBERG pone de manifiesto la recu-
peracidn de su capacidad propioceptiva, que
insistiera FREEMAN (1965). Finalmente. la
estabilidad del tobillo medida con radiogra-
ffas mantenidas en flexion neutra, flexion
plantar y forzando el cajon anterior, es mads
que satisfactoria. En la mayoria de los tobi-
llos revisados. el bostezo tibio-talar era igual
o menor de 5° (36 casos). comparandolo con
¢l tobillo contralateral: incluso en 8 casos de
¢stos, el bostezo del tobillo operado ¢ra me-
nor que el del tobillo sano. Solamente en 4
casos ¢l bostezo era de unos 107, si bien ta-
les pacientes presentaban una laxitud en el
tobillo contralateral. practicando deportes
con regularidad y sin molestias.

Los resultados que hemos encontrado se
contraponen con los publicados por EvVaNs
y cols. (1984) que encuentran inestabilidad
v esguinces repetidos en 29 de 50 tobtlios
operados. frente a 19 en el caso de trata-
miento conservador. con dos anos de segui-
miento. Pensamos que la causa pudiera estar
en ¢l tiempo de inmovilizacidn postoperato-
rig. que en el trabajo de EvANS es de tres
semanas. Nosotros hemos mantenido una
inmovilizacion media de 6 semanas, pucs
estamos de acuerdo con JAGER y WIRTH
(1983) que el periodo de cicatrizacion de un
ligamento no es inferior a seis semanas.

Conclusiones

. Importancia del diagndstico correcto
de lesion ante todo tobillo que ha sufrido un
mecanismo de inversion forzada del pie.
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2. Correlacion del estudio radiografico

de stress con los hallazgos operatorios.

3. Indicamos el tratamiento quirirgico

cuando se trate de:

- paciente joven.
- diagndstico clinico v radiografico de

rotura de LPAA y LPC.

4. La intervencidn debe de ser precoz. v

el tiempo de inmovilizacidon de 6 semanas.

5. El tratamiento quirdrgico provee una

estabilidad a largo plazo mds que satistactoria.
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