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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones ligamentarias laterales del
tobillo representan mas del 85% de los esguinces del tobillo. E1
ligamento més comdnmente lesionado es el peroneo-astragalino
anterior. Cerca del 10-30% de los esguinces del tobillo resultan
en sintomatologia crénica. La inestabilidad lateral del tobillo
puede definirse de manera funcional y mecanica. En ocasiones
es mal diagnosticada y subestimada. La inestabilidad crénica
de los ligamentos del tobillo lleva a desgaste y degeneracion
tempranos de la articulacién debido a la incongruencia de
las facetas articulares. Objetivo: Existen varias técnicas
quirargicas de reparacién, por lo que nuestra hipétesis es
que la reconstruccion anatémica de los ligamentos laterales
del tobillo para la inestabilidad crénica devolvera al paciente
a su nivel previo de actividad, con los mejores resultados
en la escala de funcionalidad y satisfaccién. Material y
métodos: Se analizaron 56 individuos intervenidos con la
técnica de Brostrom modificada por Gould, con una evaluaciéon
preoperatoria y postoperatoria con la escala de Kaikkonen.
Resultados: Se encontraron excelentes resultados hasta
en un 60% de los sujetos; s6lo hubo una persona con malos
resultados, que tenia cambios radiograficos artrésicos previos
a la cirugia. Conclusién: Se debe optar por la reconstruccion
anatémica, sobre todo para pacientes deportistas que necesitan
reintegrarse a sus actividades deportivas.
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Lateral ankle instability treated with the Brostrom-Gould procedure.
Evaluation of satisfaction and functionality

ABSTRACT

Background: Lateral ankle ligament injuries account for more
than 85% of ankle sprains. The most commonly injured ligament
is the anterior talofibular one. About 10-30% of ankle sprains
result in chronic symptomatology. Lateral ankle instability can
be defined in a functional and mechanical way; sometimes it
is misdiagnosed and underestimated. Chronic instability of
the ankle ligaments leads to wear and early degeneration of
the joint due to the incongruity of the joint facets. Objective:
There are several surgical repair techniques; our hypothesis is
that the anatomical reconstruction of the lateral ankle ligaments
for chronic instability will restore the patient to the previous
level of activity with the best results on the scale of functionality
and satisfaction. Material y methods: We analyzed fifty-
six patients who underwent Brostrom-Gould technique, with
preoperative and postoperative evaluation with the Kaikkonen
scale. Results: We found 60% of the patients with excellent
results, only one patient with poor results, who had arthrosic
changes previous to surgery. Conclusion: We must choose
anatomical reconstruction options, especially for patients who
need to reintegrate into their sports activities.

Key words: Lateral instability of the ankle, Brostrom,
anatomical reconstruction.
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INTRODUCCION

Las lesiones ligamentarias laterales del tobillo re-
presentan mas del 85% de los esguinces del tobillo.
Los ligamentos méas comtinmente lesionados son el
ligamento peroneo-astragalino anterior y, raramen-
te, el ligamento peroneo-astragalino posterior. Cer-
ca del 10-30% de los esguinces del tobillo resultan
en sintomatologia crénica.! Se considera una inesta-
bilidad articular aquella situacién en la que el com-
ponente de movilidad de una articulacién va mas
all4 del control del paciente. La inestabilidad lateral
del tobillo puede presentarse de dos maneras: fun-
cional y mecanica. La inestabilidad funcional es des-
crita con una sensacién subjetiva de inestabilidad
del tobillo debida a desérdenes propioceptivos como
resultado de lesiones previas. Las fibras aferentes
que se encuentran en la capsula dan la respuesta
propioceptiva del tobillo y el pie y ayudan a su es-
tabilidad durante la marcha.? Cuando se presenta
un esguince de tobillo, se produce una denervacion
parcial en estas fibras aferentes de la articulacion
del tobillo lesionado, por lo que la estabilizacién del
reflejo del pie se deteriora y el pie tiende a ceder.
Esta ultima instancia se traduce en movimiento
mas alla del control voluntario, pero sin exceder el
rango fisiolégico, con estructuras articulares inte-
gras. La inestabilidad mecéanica es secundaria a un
defecto en las estructuras ligamentosas, tendinosas
o articulares y la articulacién tiene un mayor rango
de movimiento. Es la medicién objetiva de la inesta-
bilidad de la articulacién. Las pruebas de cajén an-
terior y valgo con estrés son claramente documenta-
das.? Es frecuente que una articulacién sea funcio-
nalmente inestable y no lo sea mecédnicamente. La
situacién contraria apenas tiene lugar.?

Anatomia

El complejo ligamentario lateral del tobillo esta for-
mado por tres fasciculos: el ligamento tibioperoneo-
astragalino anterior (LPAA), el ligamento tibiope-
roneo-astragalino posterior (LPAP) y el ligamento
peroneo-calcaneo (LPC). E1 LPAA es el que mas fre-
cuentemente se lesiona, pues posee menor resisten-
cia a la traccién, aunque también una mayor elastici-
dad. Limita la inversién y supinacién del pie. E1 LPC
posee una mayor resistencia a la traccién, aunque
una escasa capacidad para la deformacion; limita la
supinacién del pie independientemente de si esta en
flexién plantar o dorsal. El LPAP limita la eversion
del pie y rara vez se lesiona.

El ligamento peroneo-astragalino anterior se le-
siona en el 99% de los esguinces laterales del tobillo;
sin importar el tratamiento, el 10-30% de los casos
evolucionaran a una fase crénica.*

Epidemiologia

Esta patologia puede afectar a todos los grupos de
edad; sin embargo, la prevalencia reportada es del
70-85% en individuos jovenes, en su mayoria mujeres
(2:1), entre los 20 y 45 anos de edad. Es mas frecuen-
te en deportistas con rangos de movimiento excesivos
o esfuerzos exigentes.”-

Etiologia

Causas de inestabilidad crénica del tobillo lateral en
el adulto:23?

* Cicatrizacion del ligamento en una posicién elon-
gada después de un esguince.

* Debilidad de los muisculos peroneos.

* Lesion no diagnosticada del ligamento.

* Hiperlaxitud articular.

e Pérdida de la propiocepcion del pie por afectacién
de los mecanorreceptores en los ligamentos, lo
que lleva a una disfuncién del reflejo de estabi-
lizaci6n del tobillo, que puede ser traumatica o
neurolégica.

e Disfuncién del nervio peroneo.

Diagnéstico

El diagnéstico de inestabilidad lateral del tobillo se
basa en los antecedentes, la clinica y la exploracion
fisica. Los estudios de imagen son tutiles para des-
cartar otra patologia. En cuanto a los antecedentes:
evento traumatico de esguince de tobillo, historia de
repeticion de esguinces del tobillo. En la clinica: do-
lor constante en el tobillo que empeora con las acti-
vidades diarias o fisicas, sensaciéon de inestabilidad
(sobre todo al caminar en terrenos irregulares o co-
rrer), aumento de volumen y, en algunas ocasiones,
sensacién de chasquido que puede reproducirse en la
exploracién fisica.l%3

Exploracién fisica

En la exploracién fisica, el sujeto presenta dolor a la
palpacién lateral del tobillo en el sitio anatémico del
ligamento peroneo-astragalino anterior, cajon ante-
rior, maniobra de apertura de la articulacion al rea-
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lizar valgo forzado comparéandolo con la extremidad
sana; al pedirle que realice marcha, se pueden desen-
cadenar las molestias y aumento de volumen. A veces,
se puede apreciar atrofia de los musculos peroneos.!!

Imagenologia

Las radiografias dinamicas —también llamadas «de
estrés»— suelen ser las que mas informacién apor-
tan, ademas de permitir descartar alguna otra pato-
logia 6sea. En las radiografias anteroposteriores con
valgo forzado, un angulo de inclinacién talar mayor
de nueve grados es sugestivo de inestabilidad; rea-
lizando medidas comparativas de las radiografias
anteroposteriores con estrés del tobillo sintomati-
co y del asintomatico, una diferencia mayor de tres
grados del angulo de inclinacién talar apoya el diag-
nostico de inestabilidad lateral. En las radiografias
laterales con cajén anterior, una traslacién mayor de
10 milimetros es sugestiva de inestabilidad, y una di-
ferencia de tres milimetros comparado con el tobillo
asintomatico apoya el diagnéstico de inestabilidad.
La resonancia magnética aporta informacion util
de las estructuras blandas de la articulacién, como la
presencia de lesiones osteocondrales, y suele mostrar
la ruptura del ligamento peroneo-astragalino anterior
y, en algunas ocasiones, su retraccion o laxitud.?11-12

Tratamiento

Al tratarse de inestabilidad crénica del tobillo, se
puede dar oportunidad de iniciar un tratamiento
con medidas conservadoras con terapia fisica, con
particular énfasis en el fortalecimiento muscular y
gjercicios de propiocepcion. Son pocas las expectati-
vas de que estas estrategias resulten efectivas para
la curacién, pero si sirven como coadyuvante en el
tratamiento quirtrgico. Se ha descrito una infinidad
de variedades de técnicas de reparacion; se pueden
englobar en dos grandes grupos: las anatémicas, que
se basan en reparar la estructura danada con refuer-
zos de tejidos blandos adyacentes como la c4psula o
implantes, y las no anatémicas, que se basan en sus-
titucién no anatémica, aprovechando la funcién de
otra estructura para sustituir ésta.

La técnica de Brostréom se propuso como modelo
de las reparaciones anatémicas; en ella se emplea el
ligamento peroneo-astragalino anterior, se sutura de
nuevo al peroné y se desplaza el sitio de unién para
evitar una posible elongacién del ligamento. Se han
realizado variantes de esta técnica, como reforzar
con un colgajo periéstico o un refuerzo con un colgajo

17

An Med (Mex) 2017; 62 (1): 15-21

la capsula anterolateral, que es responsable del 30%
de la estabilidad lateral; también se ha descrito un
refuerzo capsulo-ligamentario con el retinaculo ex-
tensor, asi como refuerzos a través de implantes.'?

Justificaciéon

La inestabilidad lateral del tobillo es, en ocasiones,
mal diagnosticada y subestimada. En su presenta-
cién aguda, en su valoracién de urgencias, las ra-
diografias del tobillo sélo sirven para descartar frac-
turas; la lesién de los ligamentos se valora en las
consultas subsecuentes. La inestabilidad crénica de
los ligamentos del tobillo conlleva a desgaste y de-
generacién tempranos de la articulacién debido a la
incongruencia de las facetas articulares. Riede y sus
colaboradores'* demostraron que un desplazamiento
de dos milimetros del maléolo lateral puede resultar
en un desplazamiento astragalino, con una resultan-
te del 51% de reduccién de la superficie de contac-
to de la tibioastragalina. La inestabilidad crénica de
estos ligamentos disminuye la calidad de vida de la
persona, ya que la aleja de la practica de actividades
deportivas y de la vida cotidiana con caminata nor-
mal, subir y bajar escaleras, entre otras.

Nuestra hipétesis es que la reconstruccién anaté-
mica de los ligamentos laterales del tobillo para la
inestabilidad crénica devolvera al paciente a su nivel
previo de actividad, con los mejores resultados en la
escala Kaikkonen de funcionalidad y satisfaccion.

MATERIAL Y METODOS

Este articulo se trata de un estudio prospectivo que
evalia el resultado de satisfaccién, funcionalidad y
regreso a las actividades deportivas del tratamiento
de inestabilidad lateral del tobillo con reconstrucciéon
anatémica con la técnica Brostrom modificada por
Gould en el periodo de 2007 a 2015, con un total de
56 individuos y 56 tobillos tratados (Cuadro I).

Criterios de inclusién: sujetos con inestabilidad
clinica del tobillo, falla del tratamiento conservador,
cirugia primaria, personas con 16-60 anos de edad.

Criterios de exclusion: pacientes con tratamientos
quirdrgicos previos, aquéllos con clinica negativa a
pesar de imagen sugestiva en la resonancia magné-
tica, individuos con alguna enfermedad del tejido
conectivo como el sindrome de Ehlers-Danlos, os-
teogénesis imperfecta, acrondroplasia y sindrome de
Marfan.

La cirugia fue realizada por el mismo cirujano; el
sujeto se posicioné en dectbito supino con el sujeta-
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dor de pierna (leg holding), con la rodilla en flexi6n
de 90 grados y el tobillo colgando; con un mangui-
to de isquemia, se realiz6 una artroscopia del tobi-
llo para valorar lesiones condrales y desbridamiento
en caso necesario, asi como documentar el estado
de desgaste (si existia) de la articulacién. Posterior-
mente, se reposiciond la extremidad inferior sobre la
mesa quirdrgica, se llevé a cabo abordaje lateral obli-
cuo de la punta del peroné hacia el cuello del astra-
galo, se identifico el retinaculo extensor y se incidié
de manera transversa al retinaculo; se colocaron las
anclas en el borde distal anterior del peroné y cuello
del astragalo, y se realiz6 reforzamiento con retinalo
y capsula, manteniendo en dorsiflexién en posicién
neutra, 90 grados y eversion. Las anclas que se utili-
zaron en el periodo de 2007 a 2013 fueron de titanio,
y de 2013 a 2015 fueron anclas biocompuestas; no se
encontraron diferencias significativas entre las mis-

Cuadro 1. Tabla demografica.

Hombres 27
Mujeres 29

Total de pacientes 56

Rango de edad 16-50 afios de edad
Edad promedio 33 afios

Puntaje promedio preoperatorio
Punto promedio postoperatorio

38.6 puntos (rango 35-50 puntos)
84.6 puntos (60-95 puntos)

mas (Figura 1). Posteriormente a la cirugia, los par-
ticipantes se sometieron a un protocolo de rehabilita-
ci6én ya establecido que se detalla a continuacién. Los
dias 0-7 postoperatorios: sin apoyo, uso de muletas,
elevacion del pie, arcos de movilidad de los dedos del
pie, rodilla y cadera. Las semanas 1-6 postoperato-
rias: uso de bota walking brace, inicio de descarga del
peso con bota progresiva y a tolerancia; arcos de mo-
vilidad activo, pasivo y resistido en flexién-plantar,
dorsiflexién, pronacién y eversion (sin movimientos
de inversién-supinacién). Podia nadar cuando las he-
ridas cicatrizaran; bicicleta fija con bota puesta con
ligera resistencia. Las semanas 6-12 postoperatorias:
inicio de arcos de movilidad pasivos de inversién y
supinacién, con progresiéon a arcos de movilidad en
todas las direcciones; comienzo de ejercicios de equi-
librio, fuerza y propiocepciéon. Cuando estuvieran
completos, podia iniciar a correr. En las 12 semanas
postoperatorias: ejercicios especificos para la activi-
dad deportiva; reintegracién a la actividad deportiva.

A un ano de seguimiento, se utilizé la escala
Kaikkonen (Cuadro II), realizando su valoraci6on
preoperatoria y la valoracion final al ano del trata-
miento quirtrgico mediante una llamada telefénica.
Un puntaje mayor de 85 puntos fue considerado para
determinar excelentes resultados; 65-85 puntos, bue-
nos; 55-65 puntos, regulares; menor de 55 puntos,
malos.

Figura 1.

Imdgenes quirdrgicas. A. Abordaje
oblicuo. B. Incisién a retindculo. C.
Reparacion anatémica. D. Reparacion
ferminada.
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RESULTADOS

El promedio de puntaje preoperatorio fue de 38.66 pun-
tos, con un minimo de 35 y un méaximo de 50. En cuan-
to el puntaje postoperatorio, el promedio fue de 84.66
puntos, con un minimo de 60 y un maximo de 90.

El 62.5% de las personas tuvieron excelentes re-
sultados (mayor a 85 puntos; 35 individuos del total
de 56), un 21.4% present6 buenos resultados (65-85
puntos; 12 sujetos), 14.2% de los casos mostraron
resultados regulares (55-65 puntos; ocho pacientes),
1.7% declaré malos resultados (menos de 55 puntos;
una persona que presentaba radiograficamente cam-
bios artrésicos previos a la cirugia). De todos ellos,
51 individuos regresaron tras la rehabilitacién a sus
actividades deportivas previas a la lesi6n, cuatro

Cuadro Il. Escala de Kaikkonen.

|. Evaluacion subjetiva de la lesion del tobillo

* Sin sintomatologia -15 puntos

* Sintomas leves -10 puntos

* Sintomas moderados -5 puntos

* Sintomas severos -0 puntos
II. ; Puede caminar normalmente?

o Si -15 puntos

*No -0 puntos
III. ¢ Puede correr normalmente?

o Si -15 puntos

*No -0 puntos
IV. ;Baja escaleras?

* Menos de 18 segundos

* 18-20 segundos

* Més de 20 segundos
V. Sobre los talones en la pierna lesionada

* Mas de 40 veces -10 puntos

* 30-39 veces -5 puntos

* Menos de 30 veces -0 puntos
VI. De puntas en la pierna lesionada

* Més de 40 veces -10 puntos

* 30-39 veces -5 puntos

* Menos de 30 veces -0 puntos
VII. Apoyo sélo sobre la pierna lesionada

* Més de 55 segundos -10 puntos

* 50-55 segundos -5 puntos

* Menos de 50 segundos -0 puntos
VIII. Laxitud del tobillo

* Estable (menos de 5 mm) -10 puntos

* Inestabilidad moderada (6-10 mm) -5 puntos

* Inestabilidad severa (mayor 10 mm) -0 puntos

[X. Rango de movilidad de dorsiflexion
* Mayor de 10 grados
*5-9 grados
* Menos 5 grados
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cambiaron de actividad de alto impacto para el tobi-
llo (como correr) a natacién o bicicleta, y uno solo no
volvié a sus actividades deportivas previas por deci-
sién propia (Figura 2).

DISCUSION

La inestabilidad lateral del tobillo es una entidad
que puede ser subestimada por el paciente y el mé-
dico que valora de manera inicial un esguince de to-
billo, lo que puede causar al sujeto y al deportista
consultas e incapacidades innecesarias, ya que un
gran porcentaje de esas personas presenta sintoma-
tologia de manera crénica. De ahi la importancia
de contar con un alto indice de sospecha diagnés-
tica en un individuo que contintia con dolor tras el
tratamiento del esguince. Es fundamental el trata-
miento temprano y oportuno de una inestabilidad,
ya que podria tener desenlaces devastadores para la
articulacion del tobillo y terminar en una artrosis
temprana, asi como en el retiro de la practica de las
actividades deportivas.

Para el tratamiento de esta patologia se han utili-
zado varias técnicas. Aquéllas que son reconstruccio-
nes anatémicas han presentado mejores resultados;
entre ellas, Brostrém, con sus diversas variantes:
Liu, Gould, augmentation, etcétera, con la finali-
dad de reconstruir el ligamento lesionado y darle
la estabilidad necesaria a la articulacién del tobillo.
Las desventajas de las técnicas no anatémicas como
Evans, Watson-Jones, Chrismann-Snook son que en
ocasiones son muy elaboradas y utilizan estructuras
adyacentes a la articulacién, por lo que proporcionan
un nuevo complejo ligamentario no anatémico que
suele ser mucho mas rigido; ademés, existe un mayor
riesgo de dano al nervio sural y dejan una zona de co-
morbilidad y déficit para la eversion; por eso muchos
cirujanos prefieren las técnicas de reconstrucciéon
anatémica. Las técnicas no anatémicas no se acercan
en nada a los resultados funcionales que proporcio-
nan las técnica anatémicas. Liu y Baker compararon
en cad4veres sin lesion las técnicas de Brostrom,
Chrisman-Snook y Watson-Jones; realizaron medi-
das radiograficamente con un dispositivo estandari-
zado. La mejor estabilidad fue proporcionada por la
técnica de Brostrom; no se encontraron diferencias
entre las dos técnicas no anatémicas (Chrisman-
Snook y Watson-Jones).!?

Jérveld y sus colaboradores'® aplicaron la técnica
de Brostrom a 15 pacientes y en menos de seis meses
estaban plenamente reincorporados a sus actividades
diarias.!”
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Resultados — Valoracion de la escala de Kaikkonen
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Figura 2. Gréfica de los resultados de la valoracidn con la escala de Kaikkonen.

Bell y su grupo hicieron un seguimiento por 26.3
anos después del procedimiento de Brostrém en una
academia naval, con altas tasas de éxito y bajas tasas
de complicaciones, incluso en una poblacién militar
activa y exigente, por lo que concluyeron sugiriendo
la técnica de Brostrém como tratamiento quirdargico
primario para la inestabilidad crénica del tobillo la-
teral.l”

La reparacién anatémica de los ligamentos late-
rales del tobillo descrita por Brostrom ha tenido
buenos-excelentes resultados en la literatura desde
el momento en que fue descrita. Las reparaciones
anatémicas también permiten el movimiento normal
de las articulaciones del tobillo, por lo que han de-
mostrado ser exitosas.!8-21

Existen en la literatura algunos metaanalisis que
comparan las diferentes técnicas, sin encontrar dife-
rencias significativas. Sin embargo, al realizar una
técnica anatémica, creemos que deberia representar
ciertas ventajas sobre las demas que utilizan otras
estructuras anatémicas sanas como autoinjertos
para sustituir la funcién de la ya lesionada; esto deja
un déficit al tomar el autoinjerto, y seguimos sin co-
nocer sus consecuencias, ya que hacen falta mas es-
tudios que puedan valorarlo; ademas, se involucran
otras estructuras para su reparaciéon, como la tune-
lizacion de estructuras 6seas para realizar la recons-
truccién.

CONCLUSIONES

No existen estudios suficientes sobre la tasa de éxi-
to de estos tratamientos que pudieran sugerir la op-
cién terapéutica que mejor beneficie al individuo de
acuerdo al grado de inestabilidad y su actividad.

En nuestro estudio, valoramos los resultados con
la escala de Kaikkonen, que es la mejor para valo-
rar la funcionalidad del tobillo combinando la cli-
nica del médico con la sintomatologia del paciente.
El valor final en la escala correlaciona significativa-
mente con la fuerza isocinética del tobillo, asi como
la apreciacién de funcionalidad de la persona. No-
sotros concluimos que se debe optar por las opcio-
nes de reconstrucciéon anatémica, sobre todo para
individuos deportistas que quisiéramos reintegrar a
sus actividades deportivas; hay que tener en cuenta
como primera eleccién la reparaciéon anatémica tipo
Brostrom-Gould en la inestabilidad lateral del tobillo
primaria, y tener en consideracion otra opcién de re-
forzamiento, como el sistema Internal Brace con Fi-
ber Tape para sujetos con altas demandas deportivas,
obesidad o hiperlaxitud.
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