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INTRODUCCIÓN

La reparación del ligamento lateral externo del 
tobillo puede realizarse con técnicas anatómicas o 
no anatómicas. El objetivo de la cirugía es conseguir 
unos resultados que perduren en el tiempo en cuanto 
a estabilidad del tobillo y de la articulación subastra-
galina y que además preserven un balance articular 
completo sin rigidez. Se han descrito múltiples técni-
cas para la estabilización del tobillo; algunas de ellas 
son modi�caciones de otras ya tradicionales.

Entre las técnicas descritas, el cirujano deberá ele-
gir entre las llamadas anatómicas (como la técnica 
de Broström o de Broström-Gould, o plastias con 
aloinjerto) y las no anatómicas (como la técnica de 
Watson-Jones, de Evans, de Castaing o de Chris-
man-Snook). Hoy en día las técnicas anatómicas son 
las de primera elección, especialmente la de Broström 
o la de Broström-Gould. El objetivo de las plastias 
anatómicas es restaurar la anatomía y la biomecánica 
normales, manteniendo la movilidad del tobillo y de 
la articulación subastragalina. Su efectividad depende 
de la calidad de los tejidos, que en algunas ocasiones 
pueden estar atenuados.

En pacientes con hiperlaxitud generalizada o con 
inestabilidad de larga evolución, en aquellos que rea-
licen actividades que impliquen ejercicio intenso y en 
pacientes muy pesados o en recidivas, la técnica de Bros-
tröm puede ser insu�ciente. Como alternativa se puede 

utilizar una técnica anatómica con tendones isquiotibia-
les del mismo paciente o aloinjerto tendinoso.

Las plastias no anatómicas presentan la desventaja 
de que no reparan los tejidos lesionados y utilizan el 
tendón peroneo corto, que es un eversor del tobillo 
y un elemento básico en el mantenimiento de la 
propiocepción. La ventaja de las técnicas no anató-
micas es que no requieren la utilización de aloinjer-
tos ni la obtención de tendón de otra localización 
anatómica.

RECUERDO HISTÓRICO

En este capítulo nos centraremos en la descripción 
de las técnicas no anatómicas. Uno de los primeros 
autores en describir una ligamentoplastia para liga-
mento lateral externo fue Watson-Jones en 1952. 
La técnica que describió (�g. 1A) utiliza el tendón 
peroneo corto que se secciona en la unión tendino-
muscular y se tuneliza a través del maléolo peroneal 
y del cuello del astrágalo. A continuación se sutura 
sobre sí mismo. Uno de los problemas de esta técnica 
es que no puede reproducir la anatomía normal del 
ligamento peroneocalcáneo (LPC), ya que el segmen-
to posterior del injerto, desde la inserción en quinto 
metatarsiano hasta el túnel en peroné, se sitúa perpen-
dicular al fascículo peroneocalcáneo (PC). Esta técni-
ca fue simpli�cada posteriormente por Evans en 1953 
(�g. 1B), quien lo tunelizó solo a través del peroné. 
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En 1969, Chrisman y Snook (�g. 1D) intentan 
reproducir con mayor exactitud los 2 fascículos y solo 
utilizan un hemitendón, intentando preservar parcial-
mente la función del peroneo corto. Debido a la dis-
posición triangular de la plastia, consiguen restringir 
la inversión del tobillo. Pero, como las otras técnicas, 
limitan la movilidad subastragalina2.

RESULTADOS DE LAS TÉCNICAS NO ANATÓMICAS

Los estudios iniciales sobre los resultados de la téc-
nica de Watson-Jones mostraban unos buenos resulta-
dos a corto plazo en alrededor del 80-85%3-5. 

Otros estudios indican que los resultados no se 
deterioran con el tiempo. Sugimoto et al6 revisaron a 

Evans no intenta reproducir los fascículos peroneoas-
tragalino anterior (PAA) y PC, sino que sitúa el ten-
dón en una posición intermedia. Está técnica ha sido 
muy utilizada debido a su gran simplicidad. En 1984, 
Castaing (�g. 1C) describió otra técnica, utilizando 
también el tendón peroneo corto, que, asimismo, fue 
modi�cada utilizando un hemitendón, pues se com-
probó que se obtenían mejores resultados. También 
tuneliza el peroneo corto en maléolo peroneal desde 
posterior hacia anterior, pero luego se sutura sobre sí 
mismo sin tunelizarlo en astrágalo. Todas estas técni-
cas no controlan bien el desplazamiento anterior, en 
rotación interna, ni la inclinación del astrágalo, debi-
do a que no se reproduce con exactitud la anatomía 
de los haces PAA y PC1.

Figura 1. A) Técnica de Watson-Jones. B) Técnica de Evans. C) Técnica de hemi-Castaing. D) Técnica de Chrisman-
Snook.
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27 pacientes con un seguimiento medio de 13 años. 
La puntuación media de la escala AOFAS (Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society) fue de 90 
± 9 sobre 100. Aunque observaron que un 69% de 
las radiografías mostraban un osteo�to marginal en 
el tobillo, no hallaron correlación entre los signos de 
artrosis y los resultados clínicos. 

En cuanto a la técnica de Evans, los estudios ini-
ciales eran prometedores, aunque otros estudios con 
un seguimiento más largo muestran peores resulta-
dos. Karlsson et al7 revisaron a 42 pacientes con un 
seguimiento medio de 14 años. Solo un 50% tenía un 
resultado funcional satisfactorio. El estudio radioló-
gico mostraba que se controlaba mejor la inclinación 
del astrágalo que el cajón anterior. Muchos tobillos 
mostraban osteo�tos marginales y su presencia se rela-
cionaba con el grado de inestabilidad.

Korkala et al8 revisaron 25 tobillos con un segui-
miento medio de 20 años, con un 80% de buenos 
resultados. En 10 de los 25 tobillos, las radiografías 
en estrés mostraban un ligero cajón anterior que no 
era signi�cativo respecto al tobillo contralateral. Estos 
autores recomendaban la técnica de Evans.

También los resultados iniciales publicados sobre la 
técnica de Chrisman-Snook eran buenos o excelentes 
en más de un 90% de los pacientes9. 

Otros autores, como Colville y Grondel10, publican 
los resultados a largo plazo de 12 pacientes. Todos 
habían mejorado y no presentaban inestabilidad, ni 
clínica ni radiológica. La fuerza de eversión era correc-
ta y la movilidad subastragalina no estaba limitada.

En un estudio biomecánico de Colville et al2 sobre 
la técnica de Chrisman-Snook, se observó que la plas-
tia limita la inclinación talar, pero permite un aumen-
to del cajón anterior y de la rotación interna del astrá-
galo, limitando además la movilidad subastragalina. 

Se había considerado que las plastias no anatómicas 
eran más potentes que las anatómicas tipo Broström, 
y esto era una consideración a favor de su utilización. 
Pero todas ellas predisponen a la rigidez subastragali-
na y alteran la biomecánica. Por ello se han publica-
do modi�caciones de la técnica de Chrisman-Snook, 
como la descrita por Acevedo y Myerson11. Estos 
autores �jan el hemitendón al calcáneo mediante un 
tornillo interferencial10-12. Maquieira et al13 describen 
la técnica mediante un abordaje percutáneo.

Respecto a la técnica de Castaing, hay pocas 
publicaciones, pero los resultados publicados indi-
carían que estos empeoran con el tiempo. Cañadell 
et al14 estudiaron a 13 pacientes con un seguimiento 
medio de 2,4 años. El 92% manifestaron que esta-
ban satisfechos con la cirugía. Otros autores, como 
Schepers et al15, publican peores resultados. En un 
estudio retrospectivo revisan a 20 pacientes con un 
seguimiento medio de 7 años y con un porcentaje 
de buenos resultados entre el 65 y el 80%, según la 
escala utilizada. Recomiendan la utilización de técni-
cas anatómicas.

ESTUDIOS COMPARATIVOS

En un estudio prospectivo, Hennrikus et al16 com-
pararon a 40 pacientes intervenidos con la técnica de 
Chrisman-Snook y la de Broström. Ambos grupos 
mostraron más de un 80% de buenos y excelentes 
resultados, pero los intervenidos con la técnica de 
Broström mostraban 10 resultados excelentes frente a 
3 en el grupo de Chrisman-Snook. Esta técnica tam-
bién presentaba más lesiones del nervio sural y mayor 
rigidez.

En un estudio multicéntrico en el que analizan 
diversas técnicas, Krips et al17 concluyen que las técni-
cas anatómicas proporcionan mejores resultados que 
las no anatómicas.

TÉCNICA DE CHRISMAN-SNOOK MODIFICADA 

(FIG. 2).

Se realiza una incisión paralela a los tendones pero-
neos de 6 a 10 cm de longitud. Se diseca el tendón 
peroneo corto hasta 6 cm proximal al extremo del 
maléolo peroneal y se secciona un hemitendón.

Se tuneliza el maléolo peroneal con una broca de 
4,5 mm desde anterior hacia posterior. Se pasa el ten-
dón de anterior a posterior y lateral a los tendones 
peroneos. Así se previene su luxación. A continuación 
se perfora un túnel en el calcáneo, aproximadamente 
en el punto de inserción del LPC, posterior al extre-
mo del maléolo peroneal. Se hacen 2 ori�cios con la 
broca y se conectan en un túnel por donde se hace 
pasar la plastia; el extremo del tendón se sutura sobre 
sí mismo.



36

R. Busquets Net y S. Catalán Amigo

En la técnica modi�cada de Myerson y Acevedo 
la broca perfora la cortical medial del calcáneo18. Se 
realiza una pequeña incisión medial, vigilando no 
lesionar las estructuras neurovasculares mediales. Se 
pasa el tendón de lateral a medial. El tobillo se sitúa 
en dorsi�exión y en eversión neutra, y se tensiona el 
injerto al máximo. Se �ja la plastia con un tornillo 
interferencial.

CONCLUSIONES

Actualmente, al plantear el tratamiento de una 
inestabilidad crónica del tobillo, la técnica de primera 
elección sería la utilización de una técnica anatómica 
tipo Broström-Gould. En el caso de que no esté indi-
cada por alguno de los motivos que se han expues-
to previamente, se debería optar por una técnica de 
ligamentoplastia anatómica en la que se utilizara auto 
o aloinjerto tendinoso por vía abierta o percutánea, 
según la preferencia del cirujano. Si se opta por una 
plastia no anatómica, se utilizará la técnica de Chris-
man-Snook modi�cada.

No hay que olvidar que en ocasiones deben aña-
dirse otras técnicas, como una artroscopia si existen 
lesiones osteocondrales (algunos autores la realizan 
sistemáticamente). Se deben revisar los tendones 
peroneos y repararlos si están lesionados. Se puede 
utilizar como ligamentoplastia el hemitendón del 
peroneo corto en el caso de que esté lesionado. Si el 
paciente presenta una deformidad en varo del retro-
pié, se realizará una osteotomía del calcáneo que se 
puede asociar o no a una osteotomía dorsi�exora del 
primer metatarsiano.
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