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Introduccion. El objetivo del presente articulo es describir
las diferentes técnicas para tratar la inestabilidad lateral cré-
nica del tobillo. Cualquier decisién quirtrgica relativa a esta
patologia debe venir precedida por una anamnesis y explo-
racion fisica detalladas. La aportaciéon de las técnicas de
imagen en estos casos, aunque Uutil, no es decisiva en mu-
chas ocasiones para sentar la indicacién quirtrgica defini-
tiva.

Técnicas quiriirgicas. Los procedimientos que utilizan
plastias con peroneo lateral corto, tales como el de Chris-
man-Snook y el de Watson-Jones son mds efectivos para el
tratamiento de los pacientes con inestabilidad combinada
del tobillo y de la subastragalina y en los fracasos de las re-
paraciones directas previas. Estdn igualmente indicados en
pacientes con sobrepeso, en aquéllos con enfermedades del
tejido conectivo con hiperlaxitud patoldgica y en los depor-
tistas con riesgo de lesiones recidivantes por mecanismos de
rotacion externa y varo forzado. Las plastias anatémicas di-
rectas, como la que describe Brostrom, aunque reproducen
mads fielmente la anatomia y la mecénica articular de la re-
gién externa del tobillo, utilizan realmente tejidos débiles y
ya dafiados, no reconstruyen el ligamento peroneocalcidneo
y no aseguran la posible inestabilidad subastragalina aso-
ciada.

Conclusion. La eleccion de unos u otros métodos, aparte de
las indicaciones citadas, estard muy influida por la expe-
riencia previa del cirujano o de su escuela quirtirgica.

Palabras clave: tobillo, inestabilidad cronica, ligamentos
del tobillo, articulacion subastragalina.

Conservative treatment of chronic lateral
ankle instability

Introduction. The aim of the present study is to describe
technical differences in treating chronic lateral instability of
the ankle. Any surgical decision relative to this pathology
must be preceded by an interview and detailed physical exa-
mination. The contribution of imaging techniques to these
cases, while useful, is not conclusive in establishing the de-
finitive surgical indication.

Surgical techniques. Procedures that use short lateral fibu-
lar plasties, such as the Chrisman-Snook and Watson-Jones
procedures, are more effective in treating patients with
combined instability of the ankle and subtalar joint and in
failed direct repairs. They also are indicated in overweight
patients and in patients with connective tissue disease and
pathologic laxity of the joint, and in athletes at risk of recu-
rrent injury due to external rotation and forced varus me-
chanisms. Direct anatomic plasties such as those described
by Brostrém, reproduce the anatomy and articular mecha-
nics of the outer region of the ankle more faithfully, but rely
on weak and damaged tissues, do not reconstruct the fibulo-
calcaneal ligament, and do not ensure against the possible
associated subtalar instability.

Conclusion. The choice of methods, aside from the indica-
tions cited, is influenced by the surgeon’s previous expe-
rience or affiliation with a surgical school of thought.
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Los muy numerosos procedimientos descritos para el
tratamiento quirdrgico de la inestabilidad de tobillo se divi-
den en dos grandes grupos que incluyen los procedimientos
que se han denominado «anatémicos» y «no anatémicos»,
segun si existe o no intento de reconstruir lo mas fielmente
posible la anatomia ligamentosa original del tobillo (fig. 1).
Independientemente de estas circunstancias, estas técnicas

Rev Ortop Traumatol 2004;48(Supl. 3):53-9 53



Pérez-Caballer AJ, et al. Inestabilidad lateral crénica de tobillo: tratamiento quirdrgico

Ligamento
\ peroneoastragalino anterior

Maléolo externo Ligamento

astragalocalcaneo lateral

Retinaculo extensor

Ligamento N externo

calcaneoperoneo

Figura 1. Anatomia del ligamento lateral externo del tobillo.

quirdrgicas pueden incluir las llamadas «plastias de refuer-
zo» cuando utilizan tendones regionales (peroneos) para
sustituir o apoyar el ligamento o los ligamentos laterales da-
fiados segtn el caso.

Dentro de los procedimientos anatémicos, el mas utili-
zado en las inestabilidades crénicas laterales es el modifica-
do de Brostrom'2. Los procedimientos no anatémicos consi-
derados como plastias de refuerzo mas habituales o clasicos
son las técnicas de Chrisman-Snook® con reconstruccién del
ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) y peroneo-
calcaneo (LPC), Watson-Jones* que supone la reconstruc-
cién del LPAA y Evans® con plastia del LPAA, ademds de
una serie de modificaciones mas o menos exitosas.

Las indicaciones de los procedimientos anatémicos in-
cluyen la mayor parte de los tobillos con inestabilidad late-
ral, exceptuando los casos con afectacion de los tres haces
ligamentosos y la existencia de procedimientos previos de
reconstruccién fallidos. Deben utilizarse con cuidado en los
casos donde la inestabilidad se ha prolongado durante mu-
chos afios. Por su parte, las plastias de refuerzo no anatémi-
cas citadas estdn indicadas en los casos de inestabilidad de-
bida a los tres fasciculos, asi como en la asociada subtalar,
en pacientes obesos y en los deportistas de alto nivel, espe-
cialmente aquéllos expuestos a episodios repetidos de rota-
cién y maniobras de estrés en varo del tobillo. Igualmente
estas plastias de refuerzo deben preferirse en los pacientes
con enfermedades del tejido conectivo (como el sindrome
de Ehlers-Danlos) y aquéllos con procedimientos previos
anatémicos fallidos.

El objetivo de este trabajo es describir la situacion ac-
tual de los diferentes métodos citados de reconstruccion li-
gamentosa de la region lateral del tobillo ante lesiones cro-
nicas, destacando sus indicaciones y detallando las técnicas
quirdrgicas.

EVALUACION PREQUIRURGICA

Para la evaluacién prequirdrgica global de los pacientes
con inestabilidad lateral crénica del tobillo es fundamental el
conocimiento previo de la historia clinica y un examen fisico
riguroso. Adicionalmente, el reconocimiento del papel de la
articulacion subastragalina en la inestabilidad global es de
gran importancia como causa de inestabilidad del tobillo y an-
tepié, circunstancias con frecuencia dificilmente separables.

En la historia clinica del tobillo inestable, aparte de los
episodios previos de inestabilidad (nimero y caracteristicas
de su produccién), conviene centrarse en qué postura se en-
cuentran el tobillo y el pie (propiocepcién) cuando el pa-
ciente nota la inestabilidad, asi como la frecuencia de estos
episodios, el grado de inflamacién de las partes blandas pe-
riarticulares en los mismos y el tiempo requerido para su
normalizacion. La presencia de chasquidos, bloqueos o sen-
saciones de salto dolorosas son datos de notable interés.

La exploracion fisica debe realizarse bilateralmente con
pruebas manuales de estrés en varo (bdscula astragalina) y
cajon anterior. Estas pruebas deben realizarse con el paciente
de pie, sentado con los pies colgando y en dectibito prono y
supino comprobando los recorridos mediolateral (eversion-
inversion), anteroposterior y rotacional. Debe descartarse la
inestabilidad ocasionalmente asociada de los tendones pero-
neos con palpacién de todo su trayecto.

TECNICAS DE IMAGEN

En relacidén con las pruebas de imagen, se aconseja ob-
tener radiografias comparativas en estrés anteroposterior y
lateral del tobillo. Este estudio debe incluir, respectivamen-
te, la prueba del cajon anterior y la de inversion del tobillo
(bascula astragalina). El éxito de estos estudios en la clinica
es variable. Su sensibilidad se aproxima al 57%. Ademés,
los resultados varfan mucho en pacientes normales en fun-
cién de la edad y el sexo, por lo que no ofrecen una ventaja
sustancial sobre un examen fisico detallado.

Desde un punto de vista racional, otras exploraciones
especiales como la resonancia, electromiografia y tenogra-
fia raramente aportan datos distintos a los obtenidos de la
exploracion fisica y radiolégica simple, aunque la resonan-
cia deberd realizarse si se sospecha inestabilidad adicional
procedente de otro haz ligamentoso distinto del peroneoas-
tragalino anterior. En realidad, el LPAA es dificil de eva-
luar en pacientes con inestabilidad crénica del tobillo en los
que el ligamento a menudo se encuentra atenuado y elonga-
do. Por su parte, la artrografia con resonancia magnética
puede demostrar mas eficazmente el engrosamiento patold-
gico del LPAA y es mds prometedora en resultados que la
resonancia simple.

Con estos estudios, no podemos acercarnos a definir
hasta qué punto la cirugia puede ser beneficiosa para el pa-
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ciente y si realmente merece la pena someterse a la misma
teniendo en cuenta su actividad, edad, etc. Sin embargo, el
hecho de optar por uno u otro procedimiento dependerd de
la experiencia del cirujano y de diversos datos de la historia
clinica ya citados.

LESIONES ASOCIADAS Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

La laxitud lateral crénica de tobillo se asocia con anor-
malidades de otras estructuras en la regioén externa del tobi-
llo. La mayor parte de estas lesiones son sinovitis mds o
menos localizadas, bien articulares o de las vainas tendino-
sas, sobre todo de los peroneos, aunque diversos tipos de le-
siones osteocondrales del astridgalo se identifican en el 15%
al 25% de los pacientes. Los desgarros de los tendones pe-
roneos en diversos grados, asi como de los retindculos, se
asocian con los esguinces severos.

La incidencia de las lesiones asociadas del ligamento
deltoideo no estd bien definida y, adicionalmente, la patolo-
gia de la subastragalina es dificil de diagnosticar, tal es el
caso de los desgarros del ligamento interéseo que pueden
causar dolor en la region del seno del tarso. La inestabilidad
propia de la subastragalina es infrecuente y puede producir-
se con o sin inestabilidad asociada del tobillo.

El reconocimiento del varo asociado del retropié es fun-
damental para el éxito de la reconstruccién ligamentosa late-
ral del tobillo. Cualquier grado de varo del retropié es poten-
cialmente patoldgico cuando estd presente una inestabilidad
funcional del tobillo. Algunos casos son puramente dinami-
cos y resultan de una debilidad de la musculatura peronea.
Otras situaciones son fijas, como la acomodacién a una de-
formidad rigida en valgo del antepié. En estos casos, es posi-
ble que sea necesario un procedimiento de tipo éseo para
conseguir una estabilizacién adecuada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD
LATERAL CRONICA

Los procedimientos de Chrisman-Snook y Watson-Jo-
nes utilizan una porcién del peroneo lateral corto para re-
construir el LPAA y LPC (Chrisman-Snook) o sélo el
LPAA (Watson-Jones).

Aparte de las indicaciones generales ya comentadas,
existen diversas circunstancias a tener en cuenta de cara al
procedimiento quirdrgico a realizar. Diversos autores®® han
sugerido que el emplazamiento no anatémico de las transfe-
rencias tendinosas resulta en anormalidades biomecédnicas
que pueden traducirse en restriccion de la movilidad articu-
lar, y que algunos de los procedimientos mds habitualmente
usados pueden hacerse mas anatémicos modificando la po-
sicion de los tuneles del astrdgalo y peroné. En una compa-

racién de diversos procedimientos®, la técnica de Evans re-
sult ser la menos eficaz para reproducir la biomecénica
normal del tobillo y de la subastragalina y el procedimiento
de Chrisman-Snook era especialmente efectivo para evitar
la bascula astragalina y restaurar una movilidad similar a la
del tobillo con ligamentos intactos pero con restriccion de
la movilidad subastragalina. La técnica de Watson-Jones
fue la mds efectiva para reducir la rotacién interna y la tras-
lacién anterior del astragalo.

En un estudio sobre caddver en el que se seccionaron el
LPAA y LPC’ el procedimiento de Chrisman-Snook fue
eficaz para restaurar la estabilidad del tobillo y la subastra-
galina aplicando cargas en sentido anteroposterior (cajon) y
de inversion-eversion (bdscula astragalina y apertura subas-
tragalina), asi como en mudltiples posiciones (flexion plantar
y dorsal y posicién neutra). Otro estudio sobre caddver'® de-
mostré que la estabilidad en el plano anteroposterior queda-
ba normalizada con el procedimiento anterior, pero se per-
dia en parte la elasticidad articular necesaria para una
correcta biomecdnica.

Con relacion al procedimiento de Watson-Jones, la
principal preocupacion desde el punto de vista biomecanico
es su influencia en la distribucion de la carga plantar, as{ co-
mo en el tiempo de reaccion de la unidad funcional de los
tendones peroneos con su correspondiente repercusion en la
marcha. Sin embargo, se ha demostrado'' que los tiempos
de reaccion de los tendones peroneos resultan considerable-
mente mdas rapidos en los tobillos operados respecto a los
contralaterales no operados. Se deben tener en cuenta algu-
nos detalles si se considera utilizar este procedimiento. En
primer lugar, si existen cambios artrésicos en el tobillo no
deben pasar de moderados ni afectar a toda la articulacién.
Igualmente, no debe existir varo irreductible del talén.

En la técnica de Evans, otra de las posibilidades de re-
construccidon no anatémica, el peroneo lateral corto era ini-
cialmente suturado al periostio lateral del peroné, pero el
procedimiento ha evolucionado para colocar dicho tendén a
través de un tinel 6seo en el peroné. Esta técnica se ha aso-
ciado con una importante pérdida de movilidad subastraga-
lina. Ciertamente, el procedimiento elimina la inestabilidad
del tobillo en inversion pero no limita la traslacion anterior
del astragalo respecto a la tibia, lo cual justifica su rara utili-
zacion en la actualidad.

En el procedimiento original de Brostrom, se reparan di-
rectamente los extremos rotos del LPAA previa extirpacion
del tejido cicatricial. En 1982, Gould et al'> modificaron la
técnica realizando una sutura del LPC y/o del extremo proxi-
mal del retinidculo extensor lateral al peroné como refuerzo
de la reparacién directa del LPAA (fig. 2). Otra modifica-
cién de la técnica descrita por Karlsson et al'®, sin intentar
localizar el lugar real de la rotura, es realizar un fruncimien-
to y sutura del LPAA y LPC al peroné distal. En realidad, la
técnica modificada de Brostrom que practican muchos ciru-
janos supone una combinacién de las dos modificaciones
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Figura 2. Modificacion de Gould sobre la técnica de Brostrom.

descritas y es hoy dia la més popular y reproducible, tenien-
do en cuenta su exitosa correccion de la inestabilidad subas-
tragalina que puede estar asociada por patologia del liga-
mento interdseo y la no existencia de diferencias apreciables
en el rango de movilidad activa y pasiva con respecto al to-
billo contralateral normal excepto en la inversién'“,

La principal limitacién del procedimiento de Brostrém
reside en factores propios del paciente. En efecto, la calidad
de los tejidos ligamentosos residuales es fundamental para
conseguir un resultado satisfactorio y, por lo tanto, las situa-
ciones preestablecidas de hiperlaxitud de cardcter genético
(Ehlers-Danlos, Marfan, etc.) quedan excluidas de las indi-
caciones quirdrgicas. Ademads, la laxitud ligamentosa de ni-
vel patoldgico puede manifestarse a raiz de diversas afec-
ciones que incluyen la fiebre reumadtica, el alcoholismo
crénico y el hiperparatiroidismo, entre otras. En este mismo
sentido, el entrenamiento sistemadtico de la articulacién del
tobillo puede derivar en una laxitud crénica, como en los
bailarines profesionales. En todos estos casos, el éxito de la
técnica de Brostrom, como paradigma de la reparacion liga-
mentosa directa, puede tener un éxito limitado.

TECNICAS QUIRURGICAS

Técnica de Chrisman-Snook

Se realiza una incisién larga en el trayecto de los pero-
neos desde su unién musculotendinosa hasta la base del
quinto metatarsiano. El nervio sural se identifica y se preser-
va. Se identifica el peroneo lateral corto (profundo al largo
en el surco maleolar) y se divide longitudinalmente en la mi-
tad de su anchura desde la insercién 6sea hasta la unién mus-
culotendinosa, donde se desinserta una de las mitades de la

unién muscular. Se deben limpiar a fondo los restos de mus-
culo del extremo tendinoso y mantener el tendén envuelto e
hidratado en una gasa himeda hasta su posterior uso.

A continuacion se elabora un tinel 6seo de 0,6 a 0,9 cm
en el peroné distal en sentido anteroposterior al nivel de la
interlinea articular tibioastragalina. El injerto se introduce
en este orificio de anterior a posterior. Una vez que el ten-
don ha atravesado el orificio (se aconseja colocar una sutura
en su extremo para traccionar del mismo), el tobillo se colo-
ca en posicion neutra y el pie en media eversién para sutu-
rar el injerto tendinoso con suficiente tension a los tejidos
ligamentosos peridsticos adyacentes al margen anterior del
orificio 6seo del peroné. Esta porcion del tendon es la que
reemplaza al LPAA y debe suturarse a cualquier remanente
que subsista del mismo. El injerto se coloca entonces por
encima de los tendones peroneos en el surco para prevenir
su luxacion.

El siguiente paso es la exposicién del borde lateral del
calcdneo hasta encontrar una eminencia vertical constante
en dicho hueso. Se realiza la perforacion de dos tineles se-
parados entre si 1,5 cm del mismo tamaio del tiinel pero-
neo, anterior y posterior a la eminencia ésea. Estos tuneles
se conectan por medio de una cureta curva con cuidado de
no profundizar en la esponjosa del calcaneo. El tendén que-
da con un trayecto vertical (duplica el trayecto del LPC)
desde la parte posterior del peroné, pasa por este tinel hori-
zontalmente de posterior a anterior y se fija a ambos marge-
nes con suturas a los tejidos blandos adyacentes (fig. 3).

Segtn la técnica original de Chrisman-Snook, la parte
remanente del tendén se lleva hacia anterior y se realiza su
insercién 6sea junto al hemitendén remanente del peroneo
lateral corto en la base del quinto metatarsiano. Si el injerto
tendinoso no es suficientemente largo, entonces puede utili-
zarse un dispositivo metdlico o reabsorbible de anclaje 6seo
sobre la parte lateral del cuboides o del calcdneo, segtin la

Maléolo externo Ligamento
astragalocalcaneo

anterior

Tendodn del
peroneo corto

Figura 3. Técnica de Chrisman-Snook.
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longitud. Otra posibilidad es suturar el tendén otra vez so-
bre si mismo en el margen anterior del tiinel peroneo para
ganar estabilizacién adicional. Independientemente de la
terminacion elegida, debe mantenerse una tensién suficiente
en la insercién del tend6n. Terminada esta parte, debe re-
construirse el retindculo peroneo si se habia abierto y se rea-
liza el cierre cutdneo.

En el tratamiento postoperatorio se aplica una férula or-
topédica o enyesada en posicion neutra del tobillo que se
mantiene durante 4 a 6 semanas, segtn el caso. La carga se
inicia de forma progresiva tras retirar la inmovilizacién rigi-
da y puede iniciarse con una férula ortopédica de marcha
con suela de balancin para reparto de cargas plantares. En
este punto se inicia igualmente el trabajo de fisioterapia re-
glada con especial atencién al programa de propiocepcion
articular a medio plazo.

Técnica de Watson-Jones (modificada)

Se realiza una incisién lateral que comienza en la unién
de los tercios medio y distal de la diéfisis peronea, conti-
nuando hacia distal sobre el margen anterior de la misma e
incurvandose y terminando 5 cm por delante de la punta del
maléolo peroneo. Debe prestarse espacial atencion a la rama
lateral del nervio sural. Se identifica el tendon peroneo late-
ral corto y se separa del vientre muscular en una situacién
lo més proximal posible para asegurar una longitud sufi-
ciente. El vientre muscular remanente del peroneo lateral
corto se sutura al peroneo lateral largo.

A continuacién se sigue el tendén peroneo lateral corto
en direccion distal y se libera hasta el limite del retindculo
peroneo, sin sobrepasar este nivel. Se elabora entonces un
primer tinel 6seo sobre el maléolo peroneo entre 2 y 3 cm
proximal a su punta y en direccién oblicua anteroposterior.
El segundo tiinel se establece de forma vertical a través de
la parte lateral del cuello del astrdgalo (se aconseja iniciarlo
por la parte superior e inferior para posteriormente conec-
tarlos). Debido a que se trata de un gesto técnicamente difi-
cil, en caso de tener duda del nivel del astrdgalo donde nos
encontramos, debemos recurrir a la escopia.

El tendén peroneo lateral corto se pasa a través del pri-
mer tinel de posterior a anterior y se lleva posteriormente al
segundo de inferior a superior, para finalmente llevar al re-
manente tendinoso en direccidn posterior y caudal en torno
al margen lateral del maléolo peroneo para llegar a suturarlo
sobre si{ mismo en la entrada posterior al tiinel peroneo y al
periostio y tejidos blandos adyacentes (fig. 4). Debe com-
probarse una suficiente tension en cada uno de los trayectos
descritos, los cuales deben asegurarse con puntos en cada
entrada y salida de los tineles. En caso de no alcanzar una
suficiente longitud como para llegar a suturarse consigo
mismo, el tendén puede insertarse en la parte lateral o ante-
rior del maléolo lateral con un anclaje 6seo metélico o reab-
sorbible. Durante el momento de la sutura final, el antepié

Figura 4. Técnica modificada de Watson-Jones.

debe colocarse en un discreto grado de valgo no forzado
asegurandonos de que el pie puede llevarse a la posicién
neutra sin excesivo trabajo.

El plan postoperatorio es similar al comentado en la
técnica anterior.

Técnica de Evans

El abordaje, asi como la separacién del peroneo lateral
corto son pasos similares a los descritos en la técnica de
Watson-Jones.

Una vez aislado el tendén peroneo lateral corto y rein-
sertado el remanente muscular al largo, se establece un dni-
co tinel 6seo de anterior a posterior entre 3 y 3,5 cm proxi-
mal al punto de entrada (fig. 5). El tenddén se coloca en el
tinel y se reinserta cuando emerge a los tejidos blandos ad-
yacentes y periostio, o bien al propio remanente tendinoso
proximal del peroneo lateral corto. Otra opcién es la rein-
sercion dsea a la salida del tinel peroneo mediante un dis-
positivo de anclaje 6seo metélico o reabsorbible bajo la ten-
sién adecuada.

Técnica de Brostréom

Se realiza una incisién anterolateral justo por delante
del peroné que se incurva y lleva hasta 1,5 cm distal a la
punta del mismo en direccién al seno del tarso. Es preciso
evitar los nervios peroneo superficial y sural. Tras disecar el
tejido subcutdneo se accede a la regiéon del LPAA. Para
identificarlo correctamente es necesario exponer la capsula
externa de la articulacién y la punta del maléolo, ya que las
fibras residuales retraidas del ligamento se presentan fre-
cuentemente como un engrosamiento paracapsular. Es pre-
ciso separar estos tejidos del resto de la cdpsula y llevar a
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Figura 5. Técnica de Evans.

cabo, si es posible, una aproximacién y sutura directa de los
fragmentos ligamentosos, que casi nunca tiene entidad de
estabilizacion por si sola.

Se incide a continuacién la vaina de los tendones pero-
neos justo por detrds de la punta del peroné y los tendones
se retraen posteriormente para identificar el LPC. Se eleva
una porcién de tejido de 3-4 mm que incluye al periostio y
que permite exponer un segmento de 7-8 mm de hueso cor-
tical adyacente a la punta del peroné. Se recomienda reali-
zar una abrasion superficial con fresa de esta zona dsea para
favorecer la curacion posterior de los tejidos blandos.

Se realizan entonces generalmente tres o cuatro orifi-
cios en el peroné distal expuesto con el fin de albergar las
suturas. Inicialmente se repara la porcién capsular entre el
LPAA y el LPC que se reinserta utilizando dos de los orifi-
cios creados, habitualmente los superiores, para establecer
a través de ellos con suturas en sus margenes superior e in-
ferior un marco de sutura a traccion. Posteriormente, se
reinserta del mismo modo en el peroné el plano capsular
que incluye los restos suturados o no del LPAA utilizando
los dos orificios creados remanentes. Todos estos orificios
pueden sustituirse, tal y como hoy se recomienda, por la
utilizacion de dispositivos de anclaje 6seo, de la misma
forma que se comenté en las técnicas anteriores, lo cual
evita un excesivo debilitamiento de la regién distal del pe-
roné.

Como alternativa, por encima de la reparacién capsulo-
ligamentosa realizada, y siguiendo la modificacién de
Gould et al'?, se puede realizar un refuerzo de la misma mo-
vilizando el margen superior del retinaculo extensor lateral
inferior y suturdndolo directamente al plano capsular que
incluye al LPAA o al periostio del peroné sobre los orificios
dseos creados. La movilizacién se lleva a cabo realizando

una incisién de descarga en linea con las fibras del retindcu-
lo, evitando su excesivo debilitamiento distal. Este colgajo
del retindculo cubriria como una cortina y reforzaria al mis-
mo tiempo la reparacién capsuloligamentosa profunda cita-
da previamente (fig. 2).

VALOR DE LA ARTROSCOPIA

La artroscopia es un elemento coadyuvante en el trata-
miento quirtrgico de la inestabilidad lateral crénica de tobillo
debido a la alta proporcién de casos en que se asocian patolo-
gias intraarticulares'®. Las lesiones condrales y osteocondrales
asociadas se comunican en el 15% al 25% de los pacientes'®.
Si la artroscopia se realiza previamente a la reconstruccion li-
gamentosa abierta, es preciso evitar la excesiva extravasacion
de liquido que puede evitar la identificacion correcta de los re-
lieves 6seos y de las estructuras periarticulares.

Hoy por hoy no existe ninguna técnica artroscépica de
estabilizacion lateral suficientemente fiable como para sus-
tituir a cualquiera de las citadas. La posibilidad de un re-
tensaje térmico en la articulacién del tobillo es peligrosa
por la proximidad de los nervios peroneos superficial y
profundo y la delgadez relativa de la capsula articular del
tobillo!e.
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