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INTRODUCCION

El objetivo de la cirugia en la inestabilidad lateral
crénica del tobillo es volver a establecer la estabilidad
y la funcién de este sin complicaciones ni compromi-
so de su movimiento.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para tra-
tar esta patologia, las cuales se dividen en 2 grandes
grupos, que incluyen aquellos procedimientos deno-
minados anatémicos y no anatémicos. Los primeros
reproducen mds fielmente la anatomia y la mecdnica
articular de la regién externa del tobillo, reparando
los ligamentos existentes. Los procedimientos no ana-
témicos utilizan plastias de refuerzo —las més habi-
tuales o cldsicas son las técnicas de Chrisman-Snook’,
con reconstruccién del ligamento peroneoastragali-
no anterior (LPAA) y del ligamento peroneocalcineo
(LPC); Watson-Jones, que consiste en la reconstruc-
cién del LPAA, y Evans, con plastia del LPAA— ade-
mds de una serie de modificaciones mds o menos exi-
tosas’.

Las indicaciones de los procedimientos anatémicos
incluyen la mayor parte de los tobillos con inestabi-
lidad lateral, pero son contraindicacién en aquellos

casos donde no se encuentre tejido ligamentoso que
permita la reconstruccién o existan procedimientos
previos de reconstruccién fallidos.

Las técnicas anatémicas se basan en la sutura direc-
ta segiin Brostrom, el retensado ligamentario puro o
capsuloligamentario, vélido solo en casos de disten-
sidén o de cicatrizacién resistente, y el uso de refuerzos.
Lo mds utilizado en las inestabilidades crénicas latera-
les es la técnica modificada de Brostrom, con buenos
resultados funcionales en ambos sexos’.

Los estudios comparativos retrospectivos parecen
sugerir que las reconstrucciones de tipo anatémico
muestran resultados superiores a largo plazo con res-
pecto a las no anatdmicas, ya que, entre otros, no
existe pérdida de la movilidad subtalar y no sacrifican
estructuras como los tendones peroneos*.

La principal limitacién del procedimiento de Bros-
trom reside en factores propios del paciente. La cali-
dad de los tejidos ligamentosos residuales es funda-
mental para conseguir un resultado satisfactorio vy,
por lo tanto, las situaciones preestablecidas de hiper-
laxitud de cardcter genético (Ehlers-Danlos, Marfan,
etc.) quedan excluidas de las indicaciones quirdrgicas.
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Ademds, la laxitud ligamentosa de grado patolédgico
puede manifestarse a raiz de diversas afecciones que
incluyen la fiebre reumdtica, el alcoholismo crénico
y el hiperparatiroidismo. En este mismo sentido, el
entrenamiento sistemdtico de la articulacién del tobi-
llo puede derivar en una laxitud crénica, como en los
bailarines profesionales. En todos estos casos, el éxi-
to de la técnica de Brostrom, como paradigma de la
reparacién ligamentosa directa, puede tener un éxito
limitado.

TECNICA DE BROSTROM

En el procedimiento original de Brostrém’ se rea-
liza una incisién anterolateral justo por delante del
peroné que se incurva hasta 1,5 cm distal a la punta
de este en direccién al seno del tarso. Es preciso evitar
los nervios peroneo superficial y sural. Tras disecar el
tejido subcutdneo, se accede a la regién del LPAA.
Para identificarlo correctamente es necesario expo-
ner la cdpsula externa de la articulacién abriéndola
a lo largo del borde anterior del peroné, ya que las
fibras residuales retraidas del ligamento se presentan
frecuentemente como un engrosamiento paracapsu-
lar. Se identifican los tendones peroneos y se retraen
posteriormente para identificar el LPC. El tobillo se
coloca en posicién de reduccién con dorsiflexién neu-
tra y ligera eversién. Se tracciona de los extremos de
los ligamentos y se suturan (fig. 1).

En 1982, Gould et al® modificaron la técnica rea-
lizando una sutura del retindculo extensor inferior
directamente al plano capsular o al periostio del
peroné, como refuerzo de la reparacién directa del
LPAA (fig. 2) y reportaron buenos resultados en varias
publicaciones. En estudios biomecdnicos en caddveres
como el de Aydogan et al” se ha expuesto su efica-
cia en aumentar la proteccién para la reparacién del
LPAA. Sin embargo, estudios como el de Behrens et
al® no encuentran diferencias biomecanicas™'’.

Karlsson et al'' introdujeron el concepto de acor-
tamiento de los fasciculos ligamentosos, que se puede
hacer mediante orificios en el peroné distal expuesto a
nivel de la porcién anteroinferior con el fin de albergar
las suturas. Inicialmente, se repara la porcién capsular
entre el LPAA y el LPC, que se reinserta utilizando 2
de los orificios creados, habitualmente los superiores,
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Figura 2. Sutura del retindculo extensor inferior al borde
anterior del peroné.

para establecer a través de ellos —con suturas en sus
mdrgenes superior e inferior— un marco de sutura
a traccién. Posteriormente, se reinserta del mismo
modo en el peroné el plano capsular que incluye los
restos, suturados o no, del LPAA, utilizando los 2 ori-
ficios creados remanentes. Se refuerza con el extensor
del retindculo hacia el periostio de la fibula distal.
Todos estos orificios pueden sustituirse, tal y como
se recomienda en la actualidad, por la utilizacién de
dispositivos de anclaje éseo, lo cual evita un excesi-
vo debilitamiento de la regién distal del peroné. En
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la técnica se puede colocar un arpén en el centro de
insercién anatémica de los ligamentos y realizar una
fijacién de estos usando los 4 cabos de sutura. Poste-
riormente, se avanza el retiniculo extensor hacia el
periostio del peroné distal.

Otros estudios realizan la unién de los ligamentos
al peroné mediante 2 arpones' o incluso 3'.

Como inconvenientes, los tiineles dseos consumen
tiempo quirdrgico en su brocado y existe el riesgo
de fractura, mientras que las suturas con arpén son
técnicamente mds sencillas, requieren menos tiem-
po quirtirgico y presentan menor riesgo de fracturas,
aunque también se han descrito complicaciones como
desplazamientos o roturas'.

En realidad, la técnica modificada de Brostrom
(practicada por muchos cirujanos) supone una com-
binacién de las 2 modificaciones descritas y es la mds
popular y reproducible hoy dia, teniendo en cuenta su
exitosa correccién de la inestabilidad subastragalina y
la no existencia de diferencias apreciables en el rango
de movilidad activa y pasiva con respecto al tobillo
contralateral normal, excepto en la inversién®.

Centridndonos en un tipo de paciente con altas
demandas funcionales como son los atletas, muchos
autores han recomendado reparaciones no anatémi-
cas usando el tendén peroneo corto, pero, aunque los
resultados han sido satisfactorios en cuanto a la vuelta
a la actividad previa, existe la preocupacién del incre-
mento de morbilidad, asi como una menor movilidad
subtalar y un progresivo deterioro funcional'.

En un estudio comparativo de técnicas no anat6-
micas y el procedimiento modificado de Brostrom se
concluye que este tltimo tiene la menor cantidad de
desplazamiento anterior talar y menor dngulo #/'.

En estudios como el de Li et al'® se utiliza una
variante de la técnica de Gould y se describen bue-
nos resultados usando 3 anclajes de sutura en atletas
con alta demanda de volver, de forma precoz, a su
funcionamiento previo. En esta técnica, mediante
un abordaje curvilineo sobre el maléolo lateral, se
identifica y disecciona el retindculo inferior exten-
sor y la cdpsula se visualiza junto con los remanen-
tes del ligamento tibiofibular anterior. La cdpsula se
divide desde la fibula y se extiende 1 cm proximal,
elevando el periostio. Se broca en el peroné a nivel
de las inserciones del LPAA y el LPC, y se pasa un

anclaje de sutura a través de este y un tercer anclaje
que se sittia a 1 cm sobre la insercién del LPAA. Los
remanentes ligamentarios, junto con el flap capsular
y peridstico, se atan a estas 3 suturas con el pie en
dorsiflexién neutral y algo de eversién. El retindculo
extensor inferior se repara en el periostio distal del
peroné como refuerzo de la sutura. La carga progre-
siva se realiza a partir de las 2 semanas.

También a partir de los trabajos de Saragaglia et
al” y de los trabajos recientes de Yves Tourné, exis-
te una modificacién del Brostrém utilizando a partir
del retindculo una bandeleta que conforma un verda-
dero nuevo neoligamento que reproduce el trayecto
del peroneo astragalino anterior y, al mismo tiempo,
al tener el retindculo insercién en el calcdneo, esta-
biliza la articulacién subtalar. Para realizar la técnica
es preciso disecar el tejido subcutdneo para identifi-
car perfectamente el plano capsuloligamentoso y el
retindculo inferior de los extensores. Es importante
identificar las ramas del nervio peroneo superficial y
tener en cuenta el trayecto del nervio sural. Del reti-
ndculo se prepara un injerto de 1 cm de ancho y de
3-4 cm de longitud, que resta pediculado al calcdneo.
Es interesante, después de preparar el injerto, revisar
las estructuras ligamentosas de la articulacién subas-
tragalina (ligamento cervical e interéseo).

Las técnicas anatémicas presentan en las publica-
ciones un 80-95% de buenos resultados, con un alto
grado de satisfaccién de los pacientes.

A la inestabilidad crénica del tobillo se encuentran
asociadas lesiones osteocondrales en el 15-25% de
los pacientes, pero también la incidencia de imping-
ment anterolateral de partes blandas, calcificaciones
del maléolo lateral e inestabilidad de la sindesmosis.
Debido a ello, en caso de sospecha clinica se aconseja
la artroscopia previa a la técnica de estabilizacién ana-
témica. Junto con la cirugfa abierta de estabilizacién,
se realiza la técnica artroscépica sin traccién que per-
mite confirmar, evaluar y tratar las lesiones asociadas.

Para realizar la técnica se coloca al paciente en
dectbito supino con el tobillo en posicién neutra. Se
realiza un portal anterolateral y otro anteromedial.
Se debe tener especial atencién en no dafiar estructu-
ras como el peroneus tertius, el extensor de los dedos o
el nervio peroneo superficial. Si hay una lesién osteo-
condral del talo, se realizan desbridamiento y micro-
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fracturas, y se retira cualquier tipo de impingment
anterior.
Nery et al*® sugieren que, dada la alta incidencia de
lesiones intraarticulares asociadas, el abordaje artros-
cépico puede permitir tratar la patologia articular y la
inestabilidad concomitante sin necesidad de tener que
combinar la cirugfa abierta.

Asimismo, existen técnicas artroscépicas de repa-
racién anatémica de la inestabilidad que se analiza-
rdn en otro capitulo de esta monografia®"**. Son téc-
nicas que, mayoritariamente, retensan o reinsertan
el peroneo astragalino anterior. No obstante, pre-
sentan el inconveniente de que no reparan el liga-
mento peroneo calcdneo, estructura que desempena
un papel importante en la inestabilidad crénica del
tobillo.

Recientemente, para lograr la reparacién de los 2
fasciculos mediante técnica artroscépica, Guillo et al*
han propuesto la reparacién del peroneo astragalino
anterior y el peroneo calcineo utilizando la técnica
artroscopica con un injerto de gracilis. Se trata de
un procedimiento de gran dificultad y complejidad
técnica, por lo que Mark Glazebrook propone una
evolucién de este método de reparacion de los 2 fasci-
culos ligamentosos mediante tunelizacién percutinea.

En cuanto a la rehabilitacién, se mantiene al
paciente en descarga durante 2 semanas con poste-
rior carga progresiva, excepto si presentaba lesiones
en cartilago y se han realizado microfracturas via
artroscopica, caso en que se mantendrd en descarga
durante 6 semanas.

En general, con las técnicas descritas previamen-
te, se ha constatado que, tras la reconstruccién qui-
rargica, la rehabilitacién funcional temprana tiene
mds beneficios con respecto al tiempo necesario para
regresar al trabajo y a la prictica de deporte que man-
tener 6 semanas de inmovilizacién.
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