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INTRODUCCION

Los traumatismos en inversién del tobillo evolu-

cionan en un 10-20% de los casos hacia la inestabili-
dad crénica del tobillo!. En estas lesiones, el 75-80%
afectan al ligamento talofibular anterior (LTFA) de
manera aislada, y un 15-20% al LTFA y al ligamen-
to calcaneofibular (LCF), siendo excepcionales las
roturas del ligamento talofibular posterior (LTFP)2.
Dichas inestabilidades se acompanan a menudo de
lesiones intraarticulares y pueden evolucionar hacia la
artropatia degenerativa®*.

La inestabilidad lateral crénica del tobillo se pue-
de asociar a diversas patologias intraarticulares o
extraarticulares, asi como a la desaxacién en varo del
retropié>?, situacién que suele obligar a asociar osteo-
tomias del calcdneo a las técnicas de estabilizacién
ligamentaria.

El tratamiento inicial ha de ser rehabilitador, cen-
trado en ejercicios para mejorar la propiocepcién y el
fortalecimiento de los musculos peroneos®. Si per-
siste la sintomatologia tras 6 meses de tratamiento
conservador adecuado, estd indicado el tratamiento
quirtrgico. Se han descrito numerosas técnicas qui-
rargicas para abordar esta patologia, pudiendo clasi-
ficarse, a grandes rasgos, en anatémicas (reparacion
directa o reconstruccién ligamentosa mediante injerto
de las estructuras lesionadas) y no anatémicas (suelen
implicar diferentes técnicas de tenodesis para limitar
la movilidad patolégica del tobillo). Cada dia se usan

menos las técnicas de reparacién no anatémica, que
emplean en la mayoria de los casos una parte o la
totalidad del tendén peroneo corto, dados los peores
resultados que se obtienen en cuanto a rigidez y fun-
cionalidad en comparacién con las técnicas anatémi-
cas®. Las técnicas anatdmicas restauran la cinemdtica
articular y evitan la rigidez articular, y son considera-
das “patrén oro™*. Entre ellas cabe distinguir la repa-
racién del LTFA descrita por Brostrdm en 1966, las
técnicas de refuerzo con el retindculo de los extensores
(modificacién de Gould)?® y las plastias anatémicas™''.

El éxito de la reparacién directa depende de la
calidad del tejido residual. En pacientes con inesta-
bilidad del tobillo de larga evolucién, con tejido resi-
dual de mala calidad, obesidad, recidiva sobre repara-
cién directa previa, grandes deformidades asociadas
a enfermedades neuromusculares o pacientes de alta
demanda deportiva, podria estar indicada la recons-
truccién anatémica con plastias ligamentosas®”'!.
Jeys y Harris'!, y Coughlin et al” presentan excelentes
resultados con la reconstruccién del LTFA empleando
tendones isquiotibiales en la inestabilidad crénica del
tobillo.

Tradicionalmente, el papel de la cirugia artroscépi-
ca en la inestabilidad del tobillo se limitaba al diag-
néstico y tratamiento de las lesiones asociadas. Pero,
en los tltimos anos, la mejora en el instrumental y
el diseno de sistemas de fijacién y anclajes especifica-
mente disenados para la articulacién del tobillo han
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permitido el desarrollo de diversas técnicas de repara-
cién y reconstruccion artroscopica.

Desde que Hawkins' describiera en 1987 la prime-
ra técnica de reparacién artroscépica, donde utilizaba
grapas para reanclar el LTFA, la evolucién hasta las
técnicas mds modernas ha sido progresiva y se han
publicado técnicas de reconstruccién directa all insi-
de, asi como de reconstruccién percutdnea®®. Estas
han mostrado unos resultados excelentes, con una
temprana reincorporacion del paciente a sus activida-
des deportivas y un bajo indice de complicaciones. En
el afio 2013, Cottom y Rigby'* describen una técnica
artroscopica con arpones 6seos implantados en la hue-
lla del LTFA y un abordaje mini-open, necesario para
introducir los nudos de sutura. Las complicaciones
mis frecuentemente descritas en las técnicas artroscé-
picas son las neuritis del nervio peroneo superficial y
del nervio sural>®!>17.

A continuacién describiremos la técnica quirtrgica
preferida por los autores para la reparacién anatémica
del LTFA, asi como la ligamentoplastia del LTFA con
o sin ligamentoplastia del LCF. Las indicaciones y los
puntos clave quedan reflejados en las tablas 1 y 2,
respectivamente.

TECNICA QUIRURGICA

Colocacion del paciente

Se coloca al paciente en decibito supino con la
cadera y la rodilla flexionadas, un soporte lateral en el
muslo y otro en la pantorrilla, y sin ningiin método
de distraccién articular. Algunos autores recomiendan
la utilizacién de métodos de distraccidn articular, bien
de forma continua o discontinua. Se aplica isquemia
en el muslo.

Portales artroscopicos

Se emplean la éptica de 4 mm de 30° y un sistema
de bomba de perfusién continua a 35-40 mmHg de
flujo. Es importante conocer las estructuras neurovas-
culares y las variantes de la normalidad para evitar su
lesién. Se recomienda dibujar los relieves anatémicos:
maléolos peroneo y tibial, tendones ibialis anterior,
extensor hallucis longus y extensor digitorum longus, vy,
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Tabla 1. Indicaciones para la ligamentoplastia
artroscopica

* No desaxacion del retropié (o correccién
de esta)

e Inestabilidad crénica (mds de 6 meses
de evolucién)

* Mis de 3 episodios de esguinces por inversion
forzada en los dltimos 2 afios

+ Indice de masa corporal < 30
* Nivel alto de actividad deportiva

* Cumplidor con el programa de tratamiento
rehabilitador

Tabla 2. Puntos clave en el tratamiento
de la inestabilidad artroscdpica

¢ Correcta identificacién de las inserciones fibular

y talar del LTFA

* Preparacién de la plastia con un didmetro
de 4,0-5,0 mm. Habitualmente se emplea
homoinjerto de tendones extensores de
la mano o gracilis

* Asegurarse de que la plastia rellena
completamente los tdneles y de que no existe
protrusién de los implantes

¢ Mantener el tobillo en 5° de flexién dorsal
y discreta eversién (10°) en el momento
de la fijacién de la plastia

LTFA: ligamento talofibular anterior.

mediante una maniobra de inversién forzada o flexién
del cuarto dedo, identificar la rama cutdnea interme-
dia dorsal del nervio peroneo superficial. En primer
lugar, se realiza el portal anteromedial, medial al ten-
dén tibial anterior y, posteriormente, el portal antero-
lateral, lateral al tendén del peroneus tertius (presente
en el 90% de los casos) o, en su ausencia, al extensor
digitorum longus. Se comienza realizando un desbri-
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damiento y sinovectomia anterior para visualizar la
cdmara anterior del tobillo.

En funcién de los hallazgos artroscépicos, puede
ser necesario realizar portales accesorios. Las lesiones
asociadas (p. ¢j., lesiones de los tendones peroneos,
sindrome de pinzamiento posterior de tobillo o lesio-
nes osteocondrales) se han de valorar y tratar en el
mismo acto quirdrgico.

Técnicas quirurgicas

Reparacion anatémica del ligamento talofibular
anterior

Después de realizar una exploracién artroscépica
completa, se procede a la reparacién del LTFA bajo
visién directa. Se empieza preparando la insercién
en la fibula del LTFA; para ello, se desbrida la huella
6sea (footprint), utilizando un sinoviotomo a través
del portal anterolateral. Posteriormente, se pasan 2
puntos de una sutura reabsorbible de 2/0 con la ayuda
de un Micro SutureLasso™ (Arthrex; Naples, Flori-
da, Estados Unidos) a través de los restos del LTFA
(fig. 1A); para ello se utiliza el portal anterolateral y
se sutura el ligamento desde lateral a medial. De esta
forma, el cirujano puede traccionar del tejido para
conocer la calidad del ligamento que se debe repa-
rar. Se introduce la guia de broca a través del portal
anterolateral y se apoya en la huella 6sea del LTFA,
justo distal a la insercién del ligamento tibiofibular
anteroinferior distal (porcién mds anterior de la sin-
desmosis tibioperonea). La broca de 2,0 mm se dirige
de anterior a posterior y paralela al plano plantar y a
la vertiente lateral. Se procede al fresado de 2 orifi-
cios, situados verticalmente en la huella ésea (fig. 1B).
Posteriormente, se pasa el primer Micro SutureLas-
so™ a través de un anclaje sin nudo Biopush Lock
2,5 mm y se introduce en el primer orificio. Durante
la implantacién de los anclajes se debe mantener una
posicién fija del pie en flexién neutra y eversién de
5-10°. Se repite la misma operacién con el segundo
punto de sutura. Se recomienda el empleo de 2 ancla-
jes, ya que permiten una mayor superficie de contacto
del LTFA con la superficie dsea, asi como una mejor
distribucién de las tensiones desde un punto de vista
biomecdnico.

"UpERIO‘?
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Figura 1. Reparacién anatémica del ligamento
tibiofibular anterior (LTFA). A) Los restos del LTFA

son transfixiados con una sutura de 2/0 y se realiza una
perforacién en la huella de insercién fibular

del ligamento. B) Obsérvese el aspecto de la reparacién
directa del LTFA en la huella ésea fibular con 2 implantes
biodegradables. a: maléolo fibular; b: astrdgalo;

c: LTFA.

Ligamentoplastia del ligamento talofibular anterior

Habitualmente se emplea un homoinjerto de ban-
co de extensor de la mano o gracilis. Se precisa un
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Figura 2. Ligamentoplastia del ligamento tibiofibular
anterior (LTFA). A) Tanel en el peroné con broca de
5,0 mm. B) Realizacién de hemitdnel talar con la
broca de 5,0 mm. C) Aspecto final de la plastia con
homoinjerto del LTFA artroscépica. a: maléolo fibular;
b: astrdgalo; c: LTFA.
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injerto de aproximadamente 4-5 mm de grosor. El
homoinjerto presenta una menor morbilidad y unos
resultados similares a medio-largo plazo.

Con la éptica en el portal anteromedial y el portal
de trabajo anterolateral, se accede al maléolo peroneo
identificando la insercién anatémica en la cara ante-
roinferior de este, justo distal a la insercién fibular
del ligamento tibiofibular anteroinferior distal. En esa
localizacién, se hace un tinel completo de 5 mm de
didmetro en direccién anteroposterior y aproximada-
mente con unos 45° de inclinacién para asegurar una
longitud de 25 a 30 mm, con la ayuda de una guia
de ligamento cruzado (fig. 2A). A continuacidn, se
realiza un hemittnel en la insercién talar del LTFA de
5 x 20 mm de profundidad (fig. 2B). Se pasa la plastia
intraarticular, recuperando el extremo proximal desde
el tinel del peroné, y se fija en primer lugar en el
astrdgalo empleando un anclaje SwiveLock™ (Arthrex)
de 5,5 mm. Una vez fijada en su porcién talar, se
procede a la fijacién en el peroné con un tornillo
interferencial tipo biotenodesis de 6 mm (fig. 2C).
Es importante mantener el tobillo en discreta flexion
dorsal y eversién en el momento de la fijacién en el
peroné, ya que el LTFA es un estabilizador en flexién
plantar e inversion.

Ligamentoplastia del ligamento talofibular
anterior y del ligamento calcaneofibular

Se han descrito distintas opciones y técnicas para la
realizacién artroscépica de una plastia que reproduz-
ca los fasciculos LTFA y LCF". En los casos en que
sea necesario reconstruir el fasciculo calcaneofibular,
se opta por una técnica similar a la anteriormente
descrita. Sin embargo, en lugar de realizar un tdnel
completo en el peroné, se realiza un hemittinel de 20
mm y se emplea un sistema de anclaje cortical tipo
TightRope” ACL (Arthrex) (fig. 3A). A continuacidn,
se fija en primer lugar el LTFA en el astrdgalo con un
anclaje biodegradable SwiveLock™ de 5,5 mm, como
en la técnica anteriormente descrita. Después, se rea-
liza una pequena incisién en el lugar de insercién en
el calcdneo del LCF, pasando la plastia por debajo de
los tendones peroneos y fijindola en la cara lateral
del calcdneo con otro anclaje SwiveLock™ de 5,5 mm

(fig. 3B).
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Figura 3. Ligamentoplastia del ligamento tibiofibular
anterior (LTFA) y del ligamento calcaneofibular (LCF).
A) Reconstruccién LTFA y LCF con tiinel en peroné y
hemitdnel en el astrdgalo. B) Fijacién en la pared lateral
del calcdneo del LCF con implante biodegradable

y minima incision. a: maléolo fibular; b: astrdgalo;

c: L'TFA; d: LCE

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El tratamiento postoperatorio es similar en todas las
técnicas quirdrgicas. Se inmoviliza el tobillo con una
férula posterior suropédica y se mantiene en descarga
durante 3 semanas. Pasado este intervalo de tiempo,
se sustituye por una ortesis tipo Walker' (DonJoy;
Surrey, Reino Unido) permitiendo la carga parcial
progresiva y comenzando a realizar ejercicios de movi-
lidad activa e hidroterapia. A las 6 semanas se inician
ejercicios de movilidad pasiva y a las 10-12 semanas
se retira la ortesis. La reincorporacién del paciente a

sus actividades deportivas se reinicia en este periodo,
si bien, con anterioridad, puede haber comenzado a
hacer natacién y bicicleta.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Sobre la base de todos estos estudios, se puede esta-
blecer un grado de recomendacién C para el trata-
miento de la inestabilidad crénica del tobillo median-
te técnicas artroscépicas, debido a los escasos trabajos
de nivel de evidencia II y III".

CONCLUSIONES

La reparacion artroscépica presenta multiples ven-
tajas sobre la cirugfa abierta; es una técnica menos
agresiva, con menor morbilidad asociada y mejores
resultados estéticos, ademds de permitir la identifica-
cién y tratamiento de las lesiones asociadas. Las com-
plicaciones mds frecuentes de esta técnica son la lesién
del nervio peroneo superficial y/o del nervio sural.

La reparacién anatémica mediante la técnica a//
inside presenta unos resultados clinicofuncionales
excelentes, con una temprana reincorporacién del
paciente a sus actividades deportivas y un bajo indi-
ce de complicaciones y reintervenciones. Sin embar-
go, en ocasiones, debido a la mala calidad tisular o a
la grave inestabilidad lateral, serd preciso recurrir a
plastias ligamentarias, ya sea del fasciculo talofibular
anterior aislado o junto con el fasciculo calcaneofi-
bular. Actualmente ambas reconstrucciones pueden
realizarse de manera artroscépica.

Bibliografia

1. De Vries ]S, Krips R, Sierevelt IN, Blankevoort L, Van Dijk
CN. Interventions for treating chronic ankle instability.
Cochrane Database Syst Rev. 2011;8:CD004124.

2. Ferran NA, Maftulli N. Epidemiology of sprains of the lat-
eral ankle ligament complex. Foot Ankle Clin. 2006;11:
659-62.

3. Maffulli N, Ferran NA. Management of acute and chronic
ankle instability. ] Am Acad Orthop Surg. 2008;16:608-15.

4. Choi WJ, Lee JW, Han SH, Kim BS, Lee SK. Chronic lat-
eral ankle instability: the effect of intra-articular lesions on
clinical outcome. Am ] Sports Med. 2008;36:2167-72.

5. Acevedo JI, Mangone P. Arthroscopic Brostrom technique.
Foot Ankle Int. 2015;36:465-73.

43



J.Vilay Rico et al

6. Corte-Real NM, Moreira RM. Arthroscopic repair of chron-
ic lateral ankle instability. Foot Ankle Int. 2009;30:213-7.

7. Brostrdm L. Sprained ankles. V1. Surgical treatment of “chron-
ic” ligament ruptures. Acta Chir Scand. 1966;132:551-65.

8. Gould N, Seligson D, Gassman J. Early and late repair of
lateral ligament of the ankle. Foot Ankle. 1980;1:84-9.

9. Coughlin MJ, Schenck RC Jr, Grebing BR, Treme G. Com-
prehensive reconstruction of the lateral ankle for chronic
instability using a free gracilis graft. Foot Ankle Int. 2004;25:
231-41.

10. Ellis SJ, Williams BR, Pavlov H, Deland J. Results of ana-
tomic lateral ankle ligament reconstruction with tendon
allograft. HSS J. 2011;7:134-40.

11.Jeys LM, Harris NJ. Ankle stabilization with hamstring
autograft: a new technique using interference screws. Foot
Ankle Int. 2003;24:677-9.

12. Hawkins RB. Arthroscopic stapling repair for chronic lateral
instability. Clin Podiatr Med Surg. 1987;4:875-83.

13. Vega J, Goland P, Pellegrino A, Rabat E, Pefia E All-inside
arthroscopic lateral collateral ligament repair for ankle for

44

ankle instability with a knotless suture anchor technique.
Foot Ankle Int. 2013;34:1701-9.

14. Cottom JM, Rigby RB. The “all inside” arthroscopic
Brostrom procedure: a prospective study of 40 consecutive
patients. ] Foot Ankle Surg. 2013;52:568-74.

15. Ventura A, Terzaghi C, Legnani C, Borgo E. Arthoscopic
four-step treatment for chronic ankle instability. Foot Ankle
Int. 2012;33:29-36.

16. Guillo S, Cordier G, Sonnery-Cottet B, Bauer T. Ana-
tomical reconstruction of the anterior talofibular and cal-
caneofibular ligaments with an all-arthroscopic surgical
technique. Orthop Traumatol Surg Res. 2014;100 Suppl:
S413-7.

17. Drakos M, Behrens SB, Mulcahey MK, Paller D, Hoffman
E, DiGiovanni CW. Proximity of arthroscopic ankle stabi-
lization procedures to surrounding structures: an anatomic
study. Arthroscopy. 2013;29:1089-94.

18. Glazebrook MA, Canapathy V, Bridge MA, Stone JW, Allard
JP. Evidence-based indications for ankle arthroscopy. Arht-
roscopy. 2009;25:1478-90.



