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Técnicaen d tratamiento de lainestabilidad lateral cronicadetobillo con
injerto autdlogo de peroneo lateral corto por minimainvasion

Ciro Arturo Estrada Malacon,* Fernando Torres Roldan,** Leticia Valdés Martinez***

Hospital de Traumatologiay Ortopedia «Lomas Verdes» UMAE

RESUMEN. Se evaluaron mediante |la escala
funcional de OAFAS, en forma prospectiva, lon-
gitudinal y descriptiva a 10 pacientestratados en
forma quirdrgica por inestabilidad lateral croni-
ca detobillo, en el preoperatorioy alas 12y 52
semanas de evolucion postquir Grgica, con técnica
de minima invasion, ademas de realizar un pro-
cedimiento artroscoépico de la articulacién del to-
billo, con antecedente de ningun resultado des-
pués de un tratamiento de rehabilitacion por un
minimo de 3 meses, fuer on evaluados clinicamen-
te refiriendo inestabilidad subjetiva de tobillo,
maniobras de cajon y bostezo positivas, se toma-
ron estudios radiogr &ficos de estrés pre y posto-
peratorio. El seguimiento postoperatorio fue de
un promedio de 15 meses. Seis pacientesretor na-
ron sin dolor al nivel previo de actividad, tres
con menor sintomatologia y el restante no retor-
no a su actividad fisica habitual. Al realizar la
evaluacion final con la escala de AOFAS se en-
contro 73% de excelentesresultados, 13% buenos
y 13% regulares. Recomendamos esta técnica, ya
gue esféacilmentereproducible, poco agresiva, al-
tamente eficaz con reintegracion pronta de los
pacientes a sus actividades.
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ABSTRACT. We performed a prospective study
in 10 patientstreated for chronic lateral anklein-
stability. Subjective evaluation was made with
AOFAS functional scale. We included patients
with subjective lateral ankle instability and clini-
cal and radiographic instability tests, who persist-
ed with symptoms after 3 months of conservative
treatment. Preoper ative and postoper ative evalua-
tion at the 12 and 52 weeks wer e performed in pa-
tientstreated with a minimally invasive technique
and arthroscopic for lateral instability. M ean fol-
low-up was of 15 months. Six patientsreturned to
previous activity level with no pain, three im-
proved symptoms, and one did not improve after
the procedure. Subjective evaluation with AOFAS
functional scalereported excellent resultsin 73%,
good resultsin 13% and regular resultsin 13%.
Werecommend thistechniqueduetoit iseasily re-
producible, minimally invasive, effective and helps
the patient through arapid rehabilitation process.

Key words: technic, arthroscopy, graft, ankle,
instability.

Introduccion

Lalesion de los ligamentos del tobillo se dice que es de
1 x 10,000 habitantes x dia afectando las estructuras latera-
les en un 75% y siendo el mecanismo de lesion lainversion
forzada del tobillo en un 85%.* Existe un consenso en € tra-
tamiento funcional de los esguinces de tobillo con movili-
zacion temprana, carga de peso parcial auxiliado de inmo-
vilizacion externa no rigida, resolviendo con esto la mayor
parte de los esguinces, sélo un pequefio porcentaje evolu-
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ciona con inestabilidad lateral crénica con presencia de do-
lor residual, sensacion subjetiva de inestabilidad e historia
de esguinces de repeticién, acompafiado frecuentemente de
sensacion de chasquido y edema. De acuerdo con Freeman
la inestabilidad funcional que posteriormente puede vol-
verse mecénica se demuestra a realizar estudios radiogréfi-
cos con maniobras de estrés en inversion y cajon anterior,
siendo consideradas positivas cuando hay traslacion ante-
rior del astragalo més de 4 mm y angulacion del astragalo
de 9 grados de acuerdo alo descrito por Karlsson.

Se ha estimado que, independientemente del trata-
miento que se realice, lainestabilidad lateral cronica de
tobillo se presenta aproximadamente en el 10 a 30% de
los pacientes con esguince de tobillo G-11 o G-Il dela
clasificacion American Medical Association Standard
Nomenclature of Athletic Injuries. EI mecanismo secuen-
cial de lesion ligamentaria lateral de tobillo, de acuerdo a
Brostrom es, en primer término el ligamento talofibular an-
terior; en segundo, €l talocalcaneo y en tercero el talofibu-
lar posterior. Un déficit propioceptivo de los tejidos peri-
capsulares y una debilidad de los muscul os peroneos, asi
como una inestabilidad de la articulacion subastragalina
puede contribuir al desarrollo de la inestabilidad lateral
cronica del tobillo.

Cuando el tratamiento conservador fallay la sintoma-
tologia persiste puede ser considerado un procedimiento
quirudrgico para larestitucion de la estabilidad; la eleccion
del procedimiento quirdrgico paralainestabilidad lateral
crénica del tobillo es controversial, se han descrito méas de
50 con porcentgjes variables de éxito, clasificados por Pe-
ters en enddgenos: utilizando injertos de peroneo, planta-
ris, tenddén calcaneo, etc. (Watson Jones, Evans, Chrisman
Snook); exdgenos: fibra de carbono, tenddn bovino; ana-
témicos:. sutura directa, imbricacion y tenodesis.

Las tenodesis cléasicas usan el tendon del peroneo late-
ral corto y fueron el procedimiento de eleccion durante
mucho tiempo, sin embargo han sido reemplazadas por
procedimientos menos invasivos como la reparacion de
Brostrom y sus modificaciones.

Brostrom realiza una reparacion directa de los extremos
rotos de los ligamentos lesionados, |0 cual proporcionara
una reparacion anatdmica segun lo descrito en la literatura
con un elevado porcentaje de éxito. Muchos autores han
reportado algunas limitaciones para la reparacion prima-
ria, entre las que se menciona la dificultad para localizar
el extremo sano del ligamento lesionado, asi como la pre-
sencia de tejido ligamentario insuficiente para poder reali-
Zar unareparacion primaria.

Karlsson® y colaboradores reportaron ademas resultados
no satisfactorios después de usar € procedimiento de Bros-
trom en pacientes con laxitud e hipermovilidad articular ge-
neralizada, insuficiencia ligamentaria de larga evolucion y
en individuos en los que se realizd cirugia previa.

Algunas modificaciones a la técnica de Brostrom* se
han desarrollado para mejorar los puntos débiles de la téc-
nica original, la mayoria de estas modificaciones consiste
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en una asociacion con procedimientos de tenodesis o la
sutura del retindculo extensor al extremo distal del peroné,
con el inconveniente que se interfiere con la cinematica
normal del tobillo y del pie. La recuperacién después de
una reparacién primaria con inmovilizacion externa por 3
0 4 semanas, més otro periodo similar en rehabilitacién,
hace que el retorno a sus actividades finalmente se dé des-
pués de 10 a 14 semanas. Y los riesgos conocidos de una
cirugia abierta con amplia exposicion de los elementos la-
terales del tobillo han sido las dos importantes justifica-
ciones para buscar procedimientos alternos de minima in-
vasion para la solucién a este tipo de patologia en
particular.

Se destacalatécnicadel Dr. Torres Roldan parael trata-
miento de inestabilidad lateral de tobillo con plicatura ar-
troscopica del ligamento fibulotalar anterior y tratamiento
asociado de la patologia intraarticular con un porcentaje
de éxito del 93.75%

El presente estudio tiene como objetivo presentar una
nueva técnica quiruirgica desarrollada por el autor para el
tratamiento de la inestabilidad lateral cronica del tobillo,
asi como los resultados funcionales de la misma en un se-
guimiento a mediano plazo. La técnica quirdrgica incluye
unatenodesis del peroneo lateral corto a cuello del astrg
galo pasando por un tanel éseo en el maléolo peroneo por
minima invasién, utilizando un tornillo biodegradable
paralafijacion previo tratamiento de la patologia intraar-
ticular mediante artroscopia.

Material y métodos

El presente estudio se realizd en el Hospital de Urgen-
cias Traumatol dgicas Dr. José Manuel Ortega Dominguez,
entre Agosto del 2005 y Diciembre del 2006 con un total
de 10 pacientes tratados quirurgicamente por el autor. Los
criterios de inclusion fueron: pacientes que refirieron ines-
tabilidad lateral crénica subjetiva, con madurez esquel éti-
ca hasta los 50 afios de edad; que habian terminado un pe-
riodo minimo de rehabilitacién de 3 meses sin resolucion
de la sintomatologia. Se realiz6 estudio radiogréfico en es-
trés en el que se encontro inestabilidad mecanica, de esta
serie 15 fueron hombres (65.21%) y 8 mujeres (34.78%),
con edades comprendidas entre los 24 y 46 afios; en todos
los casos existié un antecedente de inversion forzada de
tobillo recurrente. El primer procedimiento quirdrgico se
realizo el 4 de Agosto de 2005, a partir de esa fecha todos
los pacientes con diagnostico de inestabilidad lateral cro-
nica de tobillo se trataron con limpieza articular artrosco-
pica més reconstruccion ligamentaria del complejo lateral
de tobillo con tenddn de peroneo lateral corto por minima
invasion.

En todos se realiz6 tratamiento conservador consis-
tente en un programa de rehabilitacion basado en ejerci-
cios de fortalecimiento de la musculatura eversora del to-
billo y rehabilitacion propioceptiva sin mejoria de la
sintomatol ogia.
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El diagnodstico se realizé basado en los antecedentes
clinicos, sensacion subjetiva de inestabilidad y demostra-
cién objetiva de inestabilidad con relacion al tobillo con-
tralateral sano en las pruebas de estrés en inversion y cajon
anterior de tobillo, siendo positivas una angulacion astraga-
linade 9 grados y unatraslacion anterior del astragalo ma-
yor de 4 mm de acuerdo alo descrito por Karlsson y cols.

Se realizd seguimiento de los pacientes en la consulta
externa, documenténdose: edad, sexo, ocupacion, activi-
dad deportiva desarrollada, peso, talla, enfermedades con-
comitantes, tratamientos previos y rehabilitacion, meca-
nismo de lesién, lado afectado, tiempo transcurrido entre
lalesiony el tratamiento quirdrgico, hallazgos de estudios
radiograficos en estrés y transoperatorios durante el proce-
dimiento artroscopico. Postoperatoriamente se realiz6 una
valoracién clinica que incluia pruebas de estrés en inver-
sién y cajon anterior para el tobillo operado y una evalua-
cion objetivay subjetiva de los resultados funcionales de
acuerdo a una escala estandarizada propuesta por la Socie-
dad Americana de Cirujanos Ortopédicos de Pie y Tobillo
(AOFAS), que documenta independientemente dolor (40
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puntos), funcion (50 pts) y alineacion (10 pts); resultados
excelentes (100-91 pts), buenos (80-71 pts), regular (70-69
pts) y malos (-60 pts). En todos los casos, ademas, se valo-
ré la movilidad comparativamente con el tobillo contrala-
teral normal.

Técnica quirurgica

Con anestesia regional sin isquemia se realiza proce-
dimiento artroscopico de tobillo con limpieza articular y
reseccion de elementos responsables del pinzamiento ar-
ticular, procediendo a realizar incision de 15 mm retro-
maleolar 3 a4 cm por arriba del extremo distal del pero-
né, seincide piel hastalalocalizacion de la vaina de los
peroneos, la cual se corta longitudinalmente y se localiza
el peroneo lateral corto, verificando que a la traccién su-
pinael piey setensaen laestiloides del 5° metatarsiano,
se aisla con cintay se procede a latoma del tenddn con
tenotomo abierto alineado éste en forma longitudinal a
la pierna, una vez tomado el tendon se limpia retirando
el musculo adherido. Se procede a anclaje del mismo
con vicril # 1 en forma de bucle, dejando los extremos
largos como rienda para introduccion del tendon por los
tuneles 6seos aredlizar (Figuras1y 2).

Posteriormente se realiza un tinel de dos centimetros
proximal de la punta del maléolo peroneo con broca canu-
lada 5.0 posteroanterior con una oblicuidad de 25° de arri-
ba hacia abajo, se palpa el sitio de emergencia de la broca,
serealiza unaincisién de 5 mm parala salida del tendony
por esta misma via se introduce una pinza de puntas romas
con diseccién subperidstica buscando el cuello del astra-
galo en un punto medio del mismo y a 15 mm de la articu-
lacion astragal oescafoidea se realiza una incision en piel
de 5 mm, introduciendo un clavo guia en el cuello del as-
tragalo, corroborando su posicién mediante Rx transope-
ratoria, se perfora hasta pasar lado alado del cuello del as-
tragalo y posteriormente con una broca canulada 5.0 se
realiza el tunel del astragalo sin abrir piel en el lado me-
dial, posteriormente se pasan las riendas sujetas a tendon
através del maléolo peroneo, de ahi en forma percutanea
hasta el orificio realizado en el cuello del astrégalo, pasan-
do el tendon lado a lado através del tunel en el cuello as-

Figura 2. Toma de injerto y
tdneles oseos.
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tragalino, se realiza tensiéon y se verifica que pase libre-
mente en todo el trayecto realizando flexion e inversion
del pie. Con posicién en neutro se procede a la fijacion
con tornillo biodegradable de 7 mm en el cuello del astré-
galo de lateral amedial (Figura 3).

Finalmente se verifica la estabilidad con maniobras de
inversion y cajon anterior haciendo las anotaciones corres-
pondientes y verificando que la flexoextensién del tobillo
no esté comprometida con flexion de rodilla a 90 grados.
Se toma Rx de control, verificando la no invasion articu-
lar de los tuneles Gseos (Figura 4). Se procede al cierre de
las heridas con puntos simples y se coloca vendaje algo-
donoso sin drengjes; a las 24 horas el paciente puede
deambular en forma libre con reeducacion muscular inme-
diatay apoyo completo.

Resultados

Entre Agosto del 2005 y Diciembre 2007 un total de 23
pacientes fueron tratados quirurgicamente por inestabili-
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dad lateral cronica de tobillo, 15 (65.21%) fueron hombres
y 8 (34.78%) mujeres en edades comprendidas entre 24 y
46 afos; 13 (56.52%) tobillos fueron del lado derecho y
10 (43.47%) del izquierdo, siendo la extremidad afectada
dominante en 8 (34.78%) de los casos. EI mecanismo de
lesion fue por inversion forzada en todos |os casos durante
una actividad comun en 16 (69.56%) y deporte recreativo
en 7 (30.43%) de los casos. El tiempo transcurrido entre el
ultimo episodio de esguince y el tratamiento quirdrgico
incluyendo el protocolo de rehabilitacion vario entre 3y
6 meses. El tiempo de seguimiento promedio fue de 15
meses con un minimo de 12 y maximo de 21.

L os hallazgos patol 6gicos durante el procedimiento ar-
troscdpico reportaron lesiones condrales en forma variable
en 12 (52.17%) casos, pinzamiento anterolateral en 18
(78.26%), ostedfitos anteriores en 11 (47.82%), sinovitis
en grado variable en todos los casos. L esiones asociadas
en 18 casos.

Las mediciones radiograficas utilizando radiografias en
estrés reportaron un promedio preoperatorio de 12 grados

Figura 3. Plastia con injerto de
peroneo lateral corto. Fijacion
con tornillo biodegradable.

Figura 4. Resultado radiogra-
fico.
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+ 4 (rango 12-16 grados) para la prueba en inversion,
postoperatoriamente se obtuvo un resultado de 4.2 + 2.6
grados (rango de 1-7grados) con una reduccién de 11.4
grados en promedio.

Losrayos X para prueba de cagjén anterior en el preope-
ratorio reportaron un promedio de 7 mm + 2 mm (rango 4-
9 mm), en el postoperatorio se obtuvo un promedio de 3
mm + 1 mm (rango de 3-4 mm) con una disminucion de 4
mm + 1 mm. El promedio de la flexién medida por un go-
niémetro fue de 15 grados para el tobillo operado compa-
rado con 17 grados del tobillo contralateral normal.

El promedio de la extensién fue de 40 grados para €l to-
billo operado comparado contra 43 del lado contralateral
normal.

La evaluacion funcional de acuerdo ala AOFAS fue de
excelente en 17 (73.91%) de los pacientes, bueno en 3
(13.04%) y regular en 3 (13.04%). El puntaje promedio fue
de 89.5 (rango 73-100 pts) con una tasa de éxito del 89%
(Gréfical).

Discusion

En lainestabilidad lateral crénica del tobillo general-
mente es considerada por el resultado de una laxitud de
los ligamentos y tejidos pericapsulares, mientras que el
dafio de los mecano-receptores en |os tejidos pericapsula-
resy ladebilidad de los musculos peroneos, se ha demos-
trado, contribuyen significativamente a la inestabilidad
funcional crénica

Segln lo descrito en la literatura, el tratamiento conser-
vador y la terapia fisica pueden obtener resultados exce-
lentes en pacientes con inestabilidad funcional dolorosa o
laxitud e hipermovilidad articular generalizada, mientras
gue una inestabilidad mecénica requiere de cirugia recons-
tructiva para restituir la estabilidad articular.

Una variedad de lesiones intraarticulares puede resultar
de un esguince de tobillo y la inestabilidad subsiguiente.
Estas lesiones incluyen fracturas condrales y osteocondra-
les, lesiones meniscoides, sindrome de pinzamiento ante-
rolateral, sindrome del ligamento accesorio tibioperoneo
anterior, rotura de la sindesmosis y ligamento deltoideo,

[ ] Excelente73%  [[] Bueno13% [ Regular 13%

Grafica 1. Resultados finales de la plastia ligamentaria.
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avulsion de fragmentos y sinovitis crénica. Muchas de es-
tas lesiones no son diagnosticadas preoperatoriamente y la
presencia de cualquiera de ellas puede alterar el resultado
final de un procedimiento de reconstruccion del tobillo.®

Més de 50 procedimientos quirlrgicos se han descrito
para la reparacion secundaria de la inestabilidad lateral
cronica del tobillo. Estos se han dividido en reconstruc-
ciones no anatémicas, en las que otras estructuras 0 mate-
riales sustituyen lalesion ligamentaria y reparaciones ana-
tébmicas en las que se realiza una reparacion directa del
ligamento lesionado.

En 1966 Brostron® describi6 la reparacion directa del
ligamento peroneoastragalino anterior; muchos autores
posteriormente modificaron esta técnicay obtuvieron por-
centajes notables de éxito, sin embargo, la técnica de repa-
racion directa no puede ser siempre realizada porque a me-
nudo es dificil localizar el margen sano del ligamento a
nivel de laroturay algunos pacientes carecen de la canti-
dad necesaria de tejido ligamentario para una reparacion
primaria

L as reparaciones no anatomicas han sido descritas con
una variedad amplia de tejidos tales como tendon de pero-
neo lateral corto y largo, fascia lata, tendon calcéneo, ten-
dén palmar e injertos tendinosos libres, sin embargo los
procedimientos méas extensamente usados son |os descri-
tos por Watson-Jones, Evans,” Chrisman y Snook.® Todos
ellos caracterizados por un ato indice de éxito a corto pla-
zo y criticados por limitar la movilidad subastragalina 'y
del tobillo.

Sin embargo el tratamiento con la técnica de Watson-
Jones ha pasado |la prueba del tiempo y hasta la fecha se
continlia realizando en los casos de una inestabilidad cro-
nica lateral del tobillo sintoméatica con resultados favora-
bles; dentro de los inconvenientes de esta técnica se ha do-
cumentado que ademés de realizar una incisién amplia de
los tejidos, en ocasiones €l injerto del peroneo lateral cor-
to esinsuficiente pararealizar la plastia original descrita,
pues a pasarlo por el cuello del astragalo éste no alcanza
adar lavuelta para su anclaje final, ademés de requerir de
una inmovilizacion externa de al menos 4-6 semanas y
posteriormente se inicia la rehabilitacion, regresando a sus
actividades alas 14 semanas en el mejor de los casos, simi-
lar evolucion y manejo postoperatorio se realiza para las
plastias de reconstruccion directas.

En el caso de la plastia propuesta en este estudio con la
técnica de minima invasion usando de injerto el ligamen-
to peroneo lateral corto, no tenemos los inconvenientes
antes descritos, dado que el tendon no es necesario que dé
vuelta por el cuello del astragalo, evitando sea insuficien-
tey se fija una vez tunelizado en el cuello del astrégalo
con un tornillo biodegradable, no requiriendo de inmovi-
lizacién externa, por la firmeza de sujecién que tiene el
tornillo biodegradable al injerto. Considerando que el pro-
cedimiento quirdrgico se realiza por minima invasion no
existen |os inconvenientes de amplias heridas ni la mani-
pulacion de tejidos, minimizando el riesgo de infeccion y
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dehiscencia de heridas, no debiendo esperar la cicatriza-
cion de los tejidos para el inicio de la rehabilitacion; de
esta forma los inconvenientes de la técnica de Watson-Jo-
nes con este tipo de procedimiento se suprimen. Restringir
la movilidad subastragalina 'y supinacion del tobillo que
en este tipo de patologia es 1o que se busca, pues lainesta-
bilidad de la articulacion subastragalina es un factor
coadyuvante en la inestabilidad lateral crénica de tobillo.
Y los arcos de movilidad limitados en este tipo de procedi-
miento son los de pronacion, 1o que evita la inestabilidad
y los esguinces de tobillo recurrentes, dejando préactica-
mente sin alteracion los movimientos de flexoextension.
Al permitir una rehabilitacion precoz que seinicia en el
postoperatorio mediato con deambulacién libre, alas 4 se-
manas de postoperatorio se alcanza una funcién normal
solo restringida para realizar deporte. En conclusion, esta
técnica es altamente eficaz y féacilmente reproducible, por
lo tanto se recomienda en todos los pacientes con una
inestabilidad objetivay subjetiva cronica lateral de tobi-
I1o, que demanden por sus actividades (deportivas princi-
pal mente) una estabilidad realmente efectiva, en los casos
de reconstruccién primaria fallida.
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