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PALABRAS CLAVE Resumen

Esguince de tobillo; Introduccion: El objetivo de nuestro trabajo es valorar si la estabilidad biomecanica que pre-
Inestabilidad lateral senta la reconstruccion anatomica del ligamento talofibular anterior (LTFA) es similar a la que
tobillo; exhibe LTFA sano.

Ligamento talofibular Material y método: Realizamos un estudio biomecanico en cadaver con una muestra de 18 tobi-
anterior; llos. Tras la aplicacion de las maniobras de cajon anterior (CA) y estrés en varo (EV), medimos
Reconstruccion con un artrometro, el movimiento angular en los tres planos espaciales (axial, coronal y sagital)
anatémica; registrado por un sensor localizado en el astragalo.

Complejo Resultados: Existen diferencias estadisticamente significativas en el plano axial entre el com-
ligamentoso externo; portamiento biomecanico del LTFA intacto y del LTFA seccionado para la maniobra de CA con
Biomecanica tobillo p = 0.012 y para la maniobra EV con p = 0.013. Por lo que respecta al plano coronal también

objetivamos una diferencia estadisticamente significativa con la maniobra EV con p = 0.016.
En el plano sagital no existen diferencias estadisticamente significativas con ninguna de las
maniobras.

Para finalizar, no existen diferencias estadisticamente significativas, si comparamos la recons-
truccion anatomica con injerto del LTFA frente al LTFA intacto con ninguna de las maniobras.
Conclusion: La reconstruccion anatomica con injerto del LTFA permite reproducir la estabilidad
biomecanica del LTFA integro, en un modelo cadavérico a tiempo cero.
© 2020 SECOT. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Ankle biomechanics

Biomechanical study of autograft anatomic reconstruction in lateral ankle instability

Abstract

Introduction: The purpose of this work is perform a biomechanical comparison of anatomic
reconstruction of the anterior talofibular ligament (ATFL) with the intact ATFL.

Materials and methods: We studied 18 fresh cadaveric ankles with intact ATFL. Each specimen
was clinically assessed with the anterior drawer (AD) and varus tilt (VT) tests and the angu-
lar movement in the three spatial planes (axial, coronal and sagittal) was measured with an
arthrometer using a sensor located in the talus.

Results: Statistically significant differences were found in the axial plane, between the intact
ATFL versus the sectioned ATFL for AD test with p = 0.012, and for VT test with p = 0.013.
Regarding the coronal plane, we also observed a statistically significant difference for VT test
with p = 0.016. In the sagittal plane, there are no statistically significant differences in both

maneuvers.

No statistically significant differences were found when comparing the biomechanics of ana-
tomic ligament reconstruction versus the intact ATFL.
Conclusion: Autograft anatomic reconstruction of the ATFL showed biomechanical properties
similar to those of the native ATFL, at the zero moment in a cadaveric model.
© 2020 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El esguince es la lesion mas frecuente del tobillo, siendo
el 80% de todas las lesiones de esta articulacion. El com-
plejo ligamentoso lateral se ve afectado en el 77% de
los esguinces'. El mecanismo lesional mas frecuente es la
combinacion de inversion y flexion plantar. El ligamento
talofibular anterior (LTFA) actla como principal estabiliza-
dor del tobillo en esta posicion. Ademas, este ligamento
es el mas débil del complejo ligamentoso lateral del tobi-
llo, y por tanto, el que con mas frecuencia se lesiona®. El
tratamiento inicial de los esguinces de tobillo es conserva-
dor, incluyendo un programa de rehabilitacion completo con
ejercicios de potenciacion de la musculatura peronea y pro-
piocepcion adecuados®. A pesar de realizar un tratamiento
conservador correcto, se han descrito tasas de fracaso entre
el 20 y el 40% de los casos, desarrollando una inestabilidad
lateral créonica*>.

La cirugia esta indicada cuando fracasa el tratamiento
conservador, de al menos seis meses de duracion®®’. La
primera opcién quirtrgica es la reparacién ligamentosa
directa o anatomica, que actualmente sigue consideran-
dose el «patrén oro»®°. Esta técnica fue descrita en 1966
por Brostrom'?, posteriormente se han descrito diversas
modificaciones de esta técnica''. Cuando el remanente liga-
mentoso es de mala calidad o en aquellos pacientes en los
que no va a proporcionar buenos resultados a largo plazo,
la técnica mas recomendable seria la reconstruccion anato-
mica con injerto'2-">,

El objetivo de nuestro trabajo es realizar una compa-
racion de la estabilidad biomecanica de la reconstruccion
anatomica con injerto del LTFA frente al ligamento intacto,
en una serie de cadaveres frescos congelados. Nuestra hipo-
tesis de trabajo es que la reconstruccion anatomica del
LTFA permite reproducir la estabilidad biomecanica del LTFA
sano, a tiempo cero.

Material y método
Manejo de especimenes de cadaver

Nuestra muestra esta constituida por 18 tobillos de cadaver
fresco congelado, sin alteraciones morfoldgicas, deformi-
dades o cicatrices presentes. Estos fueron obtenidos de
acuerdo al programa del Centro de Donacion de Cuerpos de
la Universidad Complutense de Madrid.

Todos los especimenes fueron congelados, no mas de dos
anos, y descongelados de acuerdo a las guias existentes.
En cada espécimen, la tibia junto con el peroné estaba
seccionada por debajo de la articulacion de la rodilla, man-
teniendo al menos 20 cm de longitud.

La articulacion tibiotalar fue expuesta levantando un
colgajo anterolateral, resecando la piel y el tejido subcu-
taneo, junto con parte de la capsula anterior, para obtener
acceso directo al cuello y cuerpo del astragalo, el complejo
ligamentoso externo y los tendones del extensor digito-
rum longus y peroneus tertius. Acto seguido, procedemos
a la diseccion e identificacion del LTFA. Tanto el complejo
ligamentoso lateral como el medial y la sindesmosis se man-
tuvieron intactos (fig. 1).

Descripcion del instrumento de medida

Hemos utilizado un artrémetro especificamente disefado
para medir desplazamientos angulares en los tres planos
anatomicos (axial, coronal, y sagital), de un sensor locali-
zado en el astragalo. Este instrumento permite inmovilizar la
tibia, permitiendo solo el movimiento del complejo formado
por las articulaciones talocrural, subtalar y del mediopié
(fig. 2).

El dispositivo consiste en un giroscopio y en un acelero-
metro triaxial, que registra a través de una computadora
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Figura 1 Anatomia region lateral del tobillo derecho. 1:
fasciculo superior del LTFA, 2: fasciculo inferior del LTFA,
3: ligamento tibiofibular anteroinferior distal, 4: tercer pero-
neo + extensor largo de los dedos, 5: tendones peroneos. Las
flechas sefialan la huella anatémica que ha dejado el LTFA en
el peroné tras su seccion, detalle que debemos conocer en la
técnica de reconstruccion anatomica.

Figura 2 Instrumento de medida. Detalle del sensor locali-
zado en el astragalo.

desarrollada para el uso de un microcontrolador Arduino
Mega 2560, con la ayuda del Mpu6050, una unidad de medi-
cion inercial (IMU)'¢. Mediante un algoritmo de fusion fue
posible la adquisicion e interpretacion de los datos recibidos
por la IMU. El software permitio analizar el desplazamiento
angular del astragalo, en tres planos simultdneamente, en
tiempo real, utilizando los angulos de Tait-Bryan'’.

Protocolo de trabajo

La tibia fue rigidamente fijada a un soporte de madera
especificamente disefado para el proyecto, mediante cinco
agujas de Kirschner (AK) en diferentes planos, asegurando-
nos de que no existe movilidad entre la tibia y el soporte.
Este soporte mantenia la pierna a 45° con el plano horizon-
tal.

Otras dos AK fueron insertadas en el cuello del astragalo
en direccion anteroposterior, siguiendo su eje longitudinal.
Posteriormente la IMU se alineé y se fijo de manera colineal
con el eje, haciendo que tanto el astragalo como la IMU
estuvieran conectados rigidamente.

Para valorar la estabilidad empleamos las maniobras de
cajon anterior (CA) y de estrés en varo (EV), de manera
analoga a la practica clinica'®. La fuerza es aplicada manual-
mente, siempre por el mismo investigador, respetando la
realizacion de las maniobras de estabilidad en el mismo

Figura 3 Tobillo derecho. Aguja guia en huella anatomica
talar del LTFA para posterior brocado de un hemitlnel de 5 x
25 mm.

orden. Cada maniobra se repite tres veces y la computadora
nos muestra la media de las tres mediciones realizadas.

El sistema se calibro en los tres planos, manteniendo el
tobillo en posicion neutra (flexion plantar: 0 grados). La pri-
mera medida se realizd con el tobillo intacto después de
dejar caer el pie a su posicion de descanso natural. En el
plano axial, definimos los valores positivos (x > 0) como
movimiento de rotacion externay los valores negativos como
rotacion interna (x < 0). En plano coronal consideramos los
valores positivos, como movimiento de inversion y los valo-
res negativos como eversion. Por ultimo, en el plano sagital
definimos los valores positivos como flexion plantar y los
valores negativos como flexion dorsal. Por lo tanto, tras la
realizacion de cada maniobra de CA y EV obtenemos el des-
plazamiento angular descrito por el sensor localizado en el
astragalo, en cada uno de los planos anatéomicos.

Valoramos la estabilidad de la articulacion del tobillo en
tres situaciones: el LTFA intacto (1), lesion simulada del LTFA
realizando la seccion del ligamento (2) y tras la reconstruc-
cion anatomica del LTFA con injerto tendinoso (3).

Nuestro protocolo de trabajo con cada espécimen de
cadaver es el siguiente:

Inicialmente, con el complejo ligamentoso externo
intacto, realizamos las maniobras CA y EV, registrando la
movilidad angular del astragalo en los tres planos anatomi-
Cos.

A continuacion, seccionamos el LTFA y repetimos ambas
maniobras.

Realizamos la técnica de la reconstruccion anatémica
con plastia del LTFA. Empleamos como donante el tendon
del extensor hallucis longus (EHL), procedente del mismo
cadaver. El injerto media aproximadamente 4,5 mm de dia-
metro y al menos 100 mm de longitud. Alojamos en cada
uno de los extremos una sutura de alta resistencia (Fiber-
Wire, Arthrex Inc., Naples FL, EE. UU.) y lo sometemos a una
tension de 88 N durante 10 minutos. Es necesaria la identifi-
cacion de las huellas que han dejado los restos ligamentosos,
ya que son las referencias para realizar la reconstruccion
anatomica (fig. 1). Brocamos un hemitinel de 5 mm de dia-
metro y 25 mm de profundidad en el cuerpo del astragalo,
en la huella de insercion talar del LTFA. Hacemos un segundo
tinel de 5 mm de diametro con 50° de inclinacion, con ori-
gen en la cortical anterior del peroné distal y salida en la
cortical posterior proximal en la huella de insercion fibular
del LTFA (fig. 3). Introducimos la plastia en el hemitnel del
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Figura 4 Tobillo derecho. Brocado en huella anatéomica del
tanel fibular con inclinacion de 50° en sentido distal-anterior a
proximal-distal.

Figura 5 Tobillo derecho. Insercion de plastia tendinosa de
EHL en tunel ciego talar y posterior fijacion con anclaje de
4,75 mm.

Figura 6 Tobillo derecho. Introduccion de la plastia por el
tanel fibular y fijacion con tornillo de biotenodesis de 5,5 mm.

astragalo y la fijamos con un anclaje de 4,75 mm (Swive-
Lock Arthrex Inc.) (fig. 4). El extremo opuesto lo pasamos
a través del tanel fibular y lo estabilizamos con un torni-
llo de biotenodesis de 5,5 x 20 mm (BioComposite Tenodesis
Screw, Arthrex Inc.) (fig. 5). Durante la fijacion, es impor-
tante mantener el tobillo en una posicion de ligera eversion
y dorsiflexion neutra. Cada tinel es recomendable realizarlo
0,5 mm mayor que el diametro de la plastia, para facilitar
el paso de la misma. Repetimos ambas maniobras (CAy EV),
con la técnica de reconstruccion realizada (fig. 6).

Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron con IBM SPSS
version 24.0 (SPSS Inc. Armonk, Nueva York). Para evaluar
nuestra hipotesis, empleamos el test no paramétrico de Wil-
coxon, para comparar la respuesta del LTFA sano frente al
lesionado y tras la técnica de reconstruccion, frente a las
maniobras de CAy EV en los tres planos anatomicos. Se con-
siderd un valor de p significativo cuando era igual o inferior
a 0,05.

Resultados

El movimiento angular registrado por el sensor localizado en
el astragalo, tras la aplicacion de las maniobras de CAy EV,
en cada espécimen de cadaver, en los tres planos anatomicos
y en cada uno de los escenarios mencionados (LTFA inte-
gro, LTFA seccionado, reconstruccion anatémica del LTFA),
se presenta como estadistica descriptiva en la tabla 1.

Con el LTFA integro, tras la maniobra de CA, el astragalo
realizé un movimiento angular medio de 2,13° de rotacién
externa, 0,92° de eversion y 7,47° de flexion dorsal, en
contraste con el LTFA seccionado, el desplazamiento medio
fue 0,19° de rotacion externa, 1,12° de eversion y 5,84° de
flexion dorsal. Con el LTFA intacto, tras la aplicacion de EV, el
movimiento medio registrado fue 0,12° de rotacion interna,
1,12° de eversion y 0,62° de flexion dorsal. En contraste
con el LTFA seccionado, el movimiento medio registrado fue
de 1,90° de rotacion interna, 4,06° de inversion y 0,44° de
flexion dorsal.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre
el comportamiento biomecanico del ligamento intacto y el
seccionado tras la maniobra de CA en el plano axial (p =
0,012), y tras la maniobra de EV en los planos axial y coronal
(p = 0,013, p = 0,016, respectivamente) (tabla 2).

A continuacion, valoramos la estabilidad que produce la
técnica de reconstruccion anatémica. Tras la maniobra de
CA, el astragalo realiza un movimiento angular medio de
1,60° de rotacion externa; 0,83° de eversion y 0,779° de fle-
xion dorsal. Tras la aplicacion de EV, el movimiento medio
registrado es de 0,29° de rotacion interna; 2,29° de inversion
y 0,767° de flexion dorsal. Si comparamos el comporta-
miento biomecanico del LTFA sano frente a la reconstruccion
anatémica con plastia, no encontramos diferencias estadis-
ticamente significativas en los tres planos espaciales con
ninguna de las maniobras (tabla 3).

Discusion

La reparacion anatémica directa se considera el patron oro
en el tratamiento quirirgico de la inestabilidad lateral de
tobillo®®'5. Este estudio aporta la validacién biomecanica
de la reconstruccion ligamentosa anatémica con injerto del
LTFA, que es la técnica indicada en aquellos casos en los que
una reparacion directa no es posible, o no va a proporcionar
buenos resultados a largo plazo'. Las indicaciones serian
fallo de la reparacion directa previa o aquellos pacientes
con factores clinicos predisponentes para el fracaso de la
técnica de Brostrom: mala calidad del remanente ligamen-
toso, inestabilidad de largo tiempo de evolucion (mayor de
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Tabla 1

Estadistica descriptiva del movimiento angular registrado por el sensor localizado en el astragalo, tras la aplicacion

de las maniobras de CA y EV, en cada espécimen de cadaver, en los tres planos anatomicos y en cada uno de los escenarios
mencionados (LTFA integro, LTFA seccionado, reconstruccion anatomica del LTFA)

N° de caso Maniobra LTFA integro LTFA seccionado LTFA reconstruccion
AXIAL COR SAG AXIAL COR SAG AXIAL COR SAG
1 CA -1,4 -0,1 -11,1 -2,9 -3 -10,2 -0,5 -1,8 -11,3
EV -1,8 0,9 -0,1 -0,2 0,6 -0,4 1,7 2,9 0,7
2 CA 4,8 -3,1 -15,5 1,2 -4,5 15,9 5,5 -0,8 -16,6
EV 0,9 2,1 -1,2 -2,3 8,7 -0,6 1,8 4 -2,6
3 CA 0,5 -0,7 -6,1 -1,6 -0,5 -8,4 -0,2 -2 -8,3
EV -1,4 0,9 1,5 -1,8 1,6 0,7 -0,9 3 -0,7
4 CA 1 0,8 -0,4 -0,5 -0,5 1,1 -1,8 -0,2 4,4
EV 0,7 -1,5 -0,4 -2,6 -7,8 -0,1 -3,6 -7,8 -2,6
5 CA 13,7 -5 -15,6 -0,9 -10,3 -11,7 4,8 -12,3 -9,6
EV -1,3 7,5 -4,7 -0,1 4,3 -1,2 0,6 4 -0,6
6 CA 1,4 -1,2 -3,1 1,7 -1,9 -3,1 -0,1 -0,7 -2,9
EV -0,2 2,2 1,3 -1,1 2,3 1,2 -0,9 2,1 0,4
7 CA 0,1 1,4 -4,2 0,6 1,9 -4,5 -0,3 2,4 -5,3
EV 0,9 1,1 -1,9 -1,1 3,9 -1,6 -0,5 2,4 -0,6
8 CA 4,6 -6,1 -4,1 3 -1,4 -7,8 5,7 -1,8 -9
EV 4,3 -0,8 1,7 -1,2 4,3 0,8 -0,6 5 0,4
9 CA -0,2 0,2 -2 0 -0,8 -3,1 -0,7 -0,7 -2,8
EV -0,5 1,8 1,3 -0,4 1,9 0,4 -0,2 0,8 0,2
10 CA 0,2 -1,8 -5 -0,4 -2,8 -3,3 0,5 0,4 -4,7
EV -1,2 3,4 0,3 -1,4 8,7 2,8 -0,3 3,6 1,1
11 CA 0,7 -2,6 -5,2 2,8 -2,5 -5,7 1,9 -2,7 -6,8
EV -0,7 3,1 -1,8 0,6 4,5 -2 0,8 2,6 -1,2
12 CA 0,1 -2,1 -5,6 0,5 -0,3 -1,4 -0,3 -1,1 -3,1
EV -0,4 1,5 2,3 -1,1 2,3 -0,7 -1,1 2,4 0,4
13 CA 0,5 -1,5 -6,9 0,5 -0,5 -9,8 1,6 -0,7 -8,9
EV -4,3 1,8 0,8 -5,9 5,2 0,7 -4,3 1 -1,4
14 CA 5,2 -1,5 -2,2 2,8 -2,7 -4,6 3,9 -0,3 -3,1
EV 1,7 -0,6 -1,7 1,5 0,6 -2,3 0,9 0,7 -1,4
15 CA 0,5 6,3 -11,3 -1,8 1,9 -11,4 5 1,7 -13,2
EV 0,6 2,8 -3,5 7,2 10,5 -0,8 -1,3 0,3 -2,8
16 CA -2,9 1 -2,3 -2,9 1,7 -3,8 -8,4 1,2 -0,1
EV -2,4 3 -1,1 -2,7 4,5 -1,8 -2,9 5,4 -0,4
17 CA 1,1 -2,1 -17,1 -3,7 3,5 -17,4 4,2 4,4 -21,2
EV 1,4 5 -3,7 -4,5 10,5 -1,8 1,4 5,2 -3,9
18 CA 8,4 1,5 -16,7 5 2,5 -15,9 8 0 -17,8
EV 1,6 3,4 -0,3 -2,7 6,5 -1,2 4,1 3,7 1,2

CA: cajon anterior; EV: estrés en varo; COR: coronal; SAG: sagital.

12 meses), hiperlaxitud ligamentosa, o alta demanda
(deporte de competicion u obesidad) 292",

La técnica que empleamos se basa vagamente en la
descrita por Coughlin, Schenck et al.??, en el afio 2001,
proponen la aumentacion con transferencia de tendon de
gracilis libre para reconstruir el LTFA y el ligamento cal-
caneofibular (LCF). Este trabajo presenta una técnica mas
sencilla y demuestra que la plastia anatomica reconstruye la
estabilidad del LTFA. Ademas, la aumentacion no seria una
técnica valida en algunas de las indicaciones de la técnica
de reconstruccion, como serian los casos de inestabilidad de
largo tiempo de evolucion o fracaso de reparacion directa
previa, en las que los remanentes ligamentosos suelen ser
de escasa calidad o inexistentes.

En este estudio empleamos el tendén EHL por varios
motivos: su disponibilidad en la pieza anatémica, la facil
extraccion del mismo y su diametro en torno a 4,5 mm.
Actualmente existe debate respecto al uso de auto u
homoinjertos, en la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior, existen trabajos que avalan el uso de homoin-
jertos con resultados biomecanicos similares?. La técnica
quirdrgica descrita se puede realizar con ambas opciones,
la eleccion de uno u otro dependera del paciente, dispo-
nibilidad del banco de tejidos y preferencias del cirujano.
Precisamos un injerto de 4,5-5 mm, que es el grosor aproxi-
mado del LTFA sano, y una longitud minima de 100 mm. En
nuestro caso, no era posible emplear tendones de la pata de
ganso, que son los mas frecuentemente empleados en otros
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Tabla 2 Comparacion del LTFA integro frente a la seccion del LTFA

Plano axial
LTFA integro LTFA seccionado YA p
M DE M DE
CA 2,13 3,94 ,19 2,32 -2.509 ,012
EV -,12 1,90 -1,90 2,19 -2.483 ,013

Plano coronal

LTFA integro LTFA seccionado Z p
M DE M DE
CA -,92 2,74 -1,12 3,16 -,567 ,571
EV 2,09 2,12 4,06 4,31 -2.417 ,016

Plano sagital

LTFA integro LTFA seccionado Z p
M DE M DE
CA -7,47 5,58 -5,84 7,34 -,047 ,962
EV -,62 2,00 -,44 1,34 -,218 ,827

Existen diferencias estadisticamente significativas entre el LTFA integro frente al LTFA seccionado con las maniobras de cajon anterior
(CA) y estrés en varo (EV), en el plano axial (M: media, DE: desviacion estandar).

Existen diferencias estadisticamente significativas entre el LTFA integro frente al LTFA seccionado con la maniobra de estrés en varo
(EV), en el plano coronal (M: media, DE: desviacion estandar).

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el LTFA integro y seccionado con las maniobras de cajon anterior (CA)
y estrés en varo (EV), en el plano sagital (M: media, DE: desviacion estandar).

Tabla 3 Comparacion de del LTFA integro frente a la reconstruccion con plastia del LTFA

Plano axial
LTFA integro LTFA reconstruccion Z p
M DE M DE
CA 2,13 3,94 1,60 3,78 -,391 ,695
EV -,12 1,90 -,29 2,03 -,052 ,959

Plano coronal

LTFA integro LTFA reconstruccion YA p
M DE M DE
CA -,92 2,74 -,83 3,34 -,240 ,811
EV 2,09 2,12 2,29 2,95 -,719 ,472

Plano sagital

LTFA integro LTFA reconstruccion Z p
M DE M DE
CA -7,47 5,58 -,779 6,52 -,893 ,372
EV -,62 2,00 -,767 1,46 -, 741 ,459

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el LTFA integro y la reconstruccion con plastia con las maniobras de
cajon anterior y estrés en varo (EV), en el plano axial (M: media, DE: desviacion estandar).

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el LTFA integro y la reconstruccion con plastia con las maniobras de
cajon anterior (CA) y estrés en varo (EV), en el plano coronal (M: media, DE: desviacion estandar).

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el LTFA integro y la reconstruccion con plastia con las maniobras de
cajon anterior (CA) y estrés en varo (EV), en el plano sagital (M: media, DE: desviacion estandar).
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estudios en cadaver o estudios clinicos, ya que no disponia-
mos del miembro inferior completo, por lo que nos hubiera
obligado a emplear otra pieza anatomica con las desventajas
que ello conlleva' %,

La fijacion con tornillos interferenciales reabsorbibles
proporciona adecuada resistencia tendon-hueso en el pie y
tobillo, con la ventaja de que precisan menor longitud de
plastia y disminuyen el tiempo quirdrgico, en comparacion
con los métodos tradicionales de fijacion mediante suturas
tendon tendon'>25,

Existen pocos trabajos biomecanicos en cadaver que
estudien las técnicas de reconstruccion anatomica en ines-
tabilidad de tobillo. Clanton et al.'”, en el afio 2014 publican
un estudio biomecanico de la técnica de reconstruccion
anatémica, empleando como donante el tendon del semi-
tendinoso en seis especimenes de cadaver. La carga maxima
al fracaso media de la reconstruccién con injerto no fue
significativamente diferente de la del LTFA intacto. La rigi-
dez media de la reconstruccion con injerto tampoco fue
significativamente diferente de la del LTFA intacto. Por lo
que concluyen, en consonancia con nuestro estudio, que la
reconstruccion anatomica del LTFA con injerto presenta una
resistencia y rigidez similares a las del ligamento intacto a
tiempo cero en un modelo cadavérico congelado.

Somos conscientes de que nuestro estudio tiene debilida-
des. En primer lugar, nos gustaria abordar las limitaciones
propias de un estudio en cadaver. Evaluamos la técnica de
reconstruccion anatémica a tiempo cero, sin tener en cuenta
el efecto bioldgico de los procesos de cicatrizacion y fibrosis
que se producen con el tiempo in vivo, que contribuyen a la
estabilizacion de la articulacion del tobillo. En la reconstruc-
cién con plastia no consideramos que la fibrosis sea el factor
mas importante para la estabilizacion, como si pudiera serlo
en las técnicas de reparacion.

Por otro lado, no se puede evaluar el efecto dina-
mico de la estabilizacion muscular. Solo podemos evaluar
la estabilidad intrinseca que aportan las estructuras oseas y
ligamentosas. Este aspecto no lo consideramos una debilidad
en si, ya que buscamos valorar si la estabilizacion producida
por la reconstruccion con plastia es similar a la del ligamento
sano, independientemente de los estabilizadores activos.

En segundo lugar, debemos mencionar las limitaciones
debidas al instrumento de medida. El artrometro registra
el movimiento angular en los tres planos anatomicos, de un
sensor localizado en el astragalo, tras la aplicacion de las
maniobras de CA y EV. La fuerza obtenida de la aplicacion
manual de las citadas maniobras no fue medida de manera
objetiva. Este error se ha minimizado siendo las maniobras
de estabilidad realizadas siempre por el mismo investigador
y en tres ocasiones cada prueba. La evaluacion de la estabili-
dad del tobillo se realiza de manera analoga a la exploracion
fisica que se realiza en el diagndstico de los pacientes con
inestabilidad en la practica clinica diaria, con la ventaja de
que realizamos una cuantificacion objetiva de la movilidad
angular con el artrometro. Laurin afirmé que una inclinacion
fisiologica del varo talar resulta facil de demostrar y que no
requiere de un exceso de fuerza, similar a las pruebas de
esfuerzo instrumentadas y manuales?.

Como fortalezas del trabajo, destacar que en nuestro
conocimiento no existe ningln estudio publicado hasta el

momento que valore la estabilidad angular que presenta la
técnica de reconstruccién anatémica con injerto del LTFA. La
medida de la estabilidad mediante el desplazamiento angu-
lar en lugar de lineal, es un concepto novedoso introducido
por Guerra-Pinto et al.'®"’, publicado recientemente.

Ademas, se trata de un estudio experimental en cada-
ver con un tamafo muestral de 18 especimenes, con un
diseno rigurosamente protocolizado para minimizar errores
y con un instrumento de medida especificamente disehado,
ya empleado en publicaciones previas de biomecanica del
tobillo.

Recientemente se han publicado distintas técnicas qui-
rargicas, muchas de ellas artroscopicas de reparacion,
aumentacioén y reconstruccion con auto u homoinjertos. La
mayoria son series de casos -sin grupo control-, pero existen
muy pocos trabajos experimentales en cadaver que avalen
el uso de dichas técnicas. Este trabajo valida biomecanica-
mente la reconstruccion del complejo lateral con injerto y
abre la puerta a nuevos trabajos biomecanicos en cadaver.

Conclusién
La reconstruccién anatomica con injerto del LTFA reproduce

la estabilidad angular del LTFA integro, en un modelo cada-
vérico a tiempo cero.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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