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Inestabilidad lateral crónica de tobillo con tratamiento mínimo invasivo con 
peroneo lateral corto

Estrada-Malacón CA,* García-Estrada GA,** Montoya-López H***

Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes, IMSS

RESUMEN. El presente estudio evaluó los re-
sultados obtenidos con una técnica quirúrgica mí-
nima invasiva desarrollada por los autores para el 
tratamiento de la inestabilidad lateral crónica del 
tobillo. Es un estudio observacional, prospectivo, 
longitudinal, abierto y de seguimiento en donde 
se incluyeron pacientes con diagnóstico de inesta-
bilidad lateral crónica de tobillo en el Hospital de 
Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes» del 
IMSS, durante el período comprendido entre los 
años 2009 a 2010.
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ABSTRACT. This study assessed the results 
obtained with a minimally invasive surgical tech-
nique developed by the authors to treat chronic 
lateral ankle instability. This is an observational, 
prospective, longitudinal, open, follow-up study of 
patients with a diagnosis of chronic lateral ankle 
instability seen at «Lomas Verdes» IMSS Trauma-
tology and Orthopedics Hospital in 2009-2010.
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graft, arthroplasty.
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Introducción

El tobillo tiene una gran importancia como determinante 
de la marcha. Es esencial para el equilibrio así como para la 
capacidad de efectuar actividades competitivas, entre ellas: 
cambios de dirección y propulsión, además de marcha en 
terreno irregular.1

Los patrones de inestabilidad del pie y tobillo se pre-
sentan con una imposibilidad de caminar en terreno irre-

gular o participar en actividades de alto desempeño, en 
los casos más avanzados se alteran las actividades simples 
como caminar.

La inestabilidad crónica del tobillo es una enfermedad 
caracterizada por la presencia de un desequilibrio articular 
del tobillo. A menudo se desarrolla después de sufrir repeti-
dos esguinces o rupturas ligamentarias.

Las personas con inestabilidad crónica del tobillo se que-
jan de que el tobillo se les falsea o dobla con frecuencia, en 
especial sobre superfi cies desiguales o cuando están practi-
cando algún deporte, con molestia e infl amación persisten-
te, dolor o sensación de que el tobillo se siente vacilante o 
inestable.2

Existe un consenso de tratamiento funcional con movi-
lización temprana y carga de peso parcial, inmovilización 
externa funcional con tobilleras o férulas mecánicas, resol-
viendo con esto, la mayor parte de los esguinces de tobillo, 
sólo un pequeño porcentaje presenta dolor residual con sen-
sación de inestabilidad, esguinces recurrentes, sensación de 
chasquido y edema.

La exploración física sirve para el diagnóstico en lesio-
nes GIII, con un mayor rango error en lesiones GII, en com-
paración con la resonancia magnética nuclear (RMN).

Se han empleado tres pruebas para determinar la ines-
tabilidad y el grado de lesión: las pruebas de tensión de la 
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inversión, de la eversión y la prueba de tensión anteroposte-
rior (cajón anterior).

Si los ligamentos laterales se lesionan totalmente, el ta-
lus se inclinará con la tensión de la inversión. Bonning y 
colaboradores observaron que la inclinación del astrágalo 
hasta 15 grados indicaba ruptura del ligamento talofi bular 
anterior solamente, que la inclinación a partir de 15 a 30 
grados marcaba la ruptura de los ligamentos peroneocalcá-
neo y peroneoastragalino anterior y que la inclinación de 
más de 30 grados mostraba que los tres ligamentos latera-
les se encuentran rotos3,4 (en el estudio clínico realizado 
tensionamos ambos tobillos más de 8 a 10 grados).

La RMN permite califi car el grado de lesión del comple-
jo ligamentario colateral lateral después de la tensión aguda 
del tobillo y parece ser conveniente para supervisar el pro-
ceso curativo conservador.3,4

Los síntomas de inestabilidad del pie y tobillo se des-
criben como una incapacidad para caminar en terreno irre-
gular conforme el borde externo del pie se desliza bajo su 
posición normal y recibe el apoyo del peso forzándose las 
estructuras externas, así como caídas repetitivas.

El dolor suele ser en el sitio del ligamento afectado, un 
dato clínico común en las lesiones con inestabilidad del 
tobillo.

En nuestro estudio se realizó una técnica quirúrgica mí-
nima invasiva, previamente descrita y publicada;5 la cual 
consiste en una tenodesis del peroneo lateral corto al cuello 
del astrágalo pasando por el maléolo peroneo por mínima 
invasión mediante una aguja guía y utilizando además un 
tornillo biodegradable para la fi jación. Previo tratamiento 
de la patología intraarticular mediante artroscopía, tal como 
lesiones condrales, las cuales se presentan hasta en 77% en 
los tobillos lesionados.2

Considerando que el procedimiento quirúrgico se realiza 
por mínima invasión no existen los inconvenientes de las 
heridas amplias, ni la manipulación de tejidos, minimizan-
do el riesgo de infección, dehiscencia de heridas y necrosis 
de bordes quirúrgicos, etc; sin esperar la cicatrización de 
los tejidos para el inicio de la rehabilitación. Por lo que co-
mienza en el postoperatorio inmediato en forma precoz con 
deambulación libre, alcanzándose en promedio a las cuatro 
semanas, del postoperatorio, una función normal sólo res-
tringida para realizar deporte. 

A los seis meses del postoperatorio se permite de nuevo 
el ejercicio activo.

Material y métodos

Es un estudio observacional, prospectivo, longitudi-
nal, de seguimiento, en donde se incluyeron pacientes con 
diagnóstico de inestabilidad lateral crónica de tobillo en el 
Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes» 
del IMSS, durante el periodo comprendido entre los años 
2009 y 2010.

Los pacientes se valoraron por primera vez en la con-
sulta externa (promedio) de 3 a 6 meses posteriores a la 

lesión inicial, después de haber presentado múltiples tra-
tamientos.

En todos los casos se realizó inicialmente tratamiento 
conservador consistente en un programa de rehabilitación 
basado en ejercicios de fortalecimiento de la musculatura 
eversora del tobillo y rehabilitación propioceptiva, deci-
diéndose continuar en el estudio en caso de no presentar 
mejoría de la sintomatología.

El diagnóstico se realizó basado en los antecedentes 
clínicos, sensación subjetiva de inestabilidad y demos-
tración objetiva de inestabilidad con relación al tobillo 
contralateral sano en las pruebas de estrés en inversión 
y cajón anterior de tobillo. Los datos clínicos fueron 
complementados en todos los casos con estudios radio-
gráficos simples, de estrés en inversión y cajón anterior, 
siendo los parámetros utilizados para considerar estas 
pruebas positivas una angulación astragalina de noveno 
y una traslación anterior del astrágalo mayor de 4 mm de 
acuerdo a lo descrito por Karlsson y su grupo.6,7 Así como 
RMN complementaria en 10 pacientes para descartar ar-
trosis de tobillo.

En todos los casos se estableció un diagnóstico de «ines-
tabilidad lateral crónica de tobillo» y se realizó tratamiento 
quirúrgico con la técnica desarrollada.5

Se realizó seguimiento de los pacientes en consulta ex-
terna, documentándose en cada caso en particular sexo, 
tratamientos previos y rehabilitación, mecanismo de lesión, 
lado afectado, tiempo transcurrido entre la lesión y el tra-
tamiento quirúrgico, hallazgos de estudios radiográfi cos en 
estrés y transoperatorios durante el procedimiento artroscó-
pico. Postoperatoriamente se realizó una valoración clínica 
que incluyó pruebas de estrés en inversión y cajón anterior 
para el tobillo operado y una evaluación objetiva y subjetiva 
de los resultados funcionales de acuerdo a una escala estan-
darizada propuesta por la Sociedad Americana de Cirujanos 
Ortopédicos de Pie y Tobillo (AOFAS).6,7

Resultados

Se realizó el estudio en 16 pacientes, de los cuales se de-
cidió descartar a uno de ellos por haberse realizado otra téc-
nica anteriormente. Se evaluaron un total de 15 pacientes, 
de los cuales 40% fueron mujeres y 60% hombres, la tota-
lidad de ellos (100%) presentaron tratamiento conservador 
con un promedio de 2±1 semanas y en recurrentes ocasiones 
fueron tratados de la misma forma (Figura 1). Durante la 
evaluación inicial encontramos que 93.3% de los pacien-
tes presentaron con la escala visual análoga dolor intenso 
e incapacitante así como 100% de datos de inestabilidad; 
haciendo uso de bastón.

Presentando limitaciones funcionales 53.3%±6.7%, con 
una puntuación total inicial de la AOFAS y resultados ma-
los en 80% de los pacientes. Posteriormente a realizar la 
técnica descrita y realizar una evaluación a los 12 meses de 
postoperatorio, se observó que 66.7% presentó poco dolor, 
mientras que 33.3% no presentó dolor (Figura 2); se corri-
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gió la inestabilidad en 100% de los pacientes y 66.7% de 
los pacientes pudieron realizar sus actividades sin limita-
ción alguna, 33.3% sólo presentaban cierta limitación en la 
actividad recreativa y un paciente con celulitis de la herida 
quirúrgica, remitida posteriormente (Figura 3). La puntua-
ción total fi nal de 73.3% de los pacientes con resultados ex-
celentes y un test de satisfacción fi nal de 86.7% pacientes 
satisfechos y 13.3% más que satisfechos (Figura 4).

Así mismo, los resultados estadísticos de la inestabili-
dad inicial presentaron una p < 0.05 en relación a la pun-
tuación total fi nal; la escala visual análoga inicial presenta 
una p < 0.05 en relación a la puntación total fi nal; la ines-
tabilidad inicial presenta una p < 0.05 en relación a la su-
perfi cie de marcha fi nal y el movimiento sagital; la función 
inicial presenta una p < 0.05 en relación a la puntuación 
total fi nal.

Discusión

Una vez establecido el diagnóstico, se hace necesario el 
planteamiento quirúrgico; en aquellos pacientes con eviden-
te lesión articular debe hacerse indispensable la exploración 
artroscópica con limpieza articular y remoción de osteofi tos 
responsables del pinzamiento articular, lesiones pseudo-
meniscales y/o artrofi brosis, ya que si sólo resolvemos la 

inestabilidad crónica del tobillo, seguramente tendrá dolor 
articular remanente.5,6,7,8,9,10,11,12,13,14

Una vez determinado el grado y tipo de lesión ligamenta-
ria, se procede a elegir el procedimiento quirúrgico idóneo, 
se busca la alternativa de argumentación y entre éstas so-
bresale la técnica de Watson-Jones con los inconvenientes 
ya resaltados de este tipo de cirugía, donde por utilizar el 
tendón peroneo lateral corto y hacerlo pasar por el peroné 
a través del cuello del astrágalo; en ocasiones éste era in-
sufi ciente y no alcanzaba aplicarse.8 Otro inconveniente es 
que se suturaba directamente al mismo tendón, siendo una 
débil fi jación, haciéndose necesario colocar una protección 
externa mediante un escayolado. Un inconveniente más es 
que consiste en una técnica abierta con disección y amplias 
heridas, lo que secundariamente ponía en riesgo el resulta-
do de este procedimiento; pues al inmovilizar durante seis 
semanas era difícil rehabilitar a los pacientes y otros evolu-
cionaban con artrofi brosis o síndrome de distrofi a simpática 
refl eja, asimismo, también el riesgo de infección era impor-
tante.3,4,5,6,7,8,12,13,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24

Así pues, esta técnica que durante muchos años se utili-
zó, ahora la retomamos implementando la tecnología a este 
procedimiento, con lo que al ser por mínima invasión con 
sólo dos orifi cios de 2 y 1 cm y efectuando la tenodesis del 
peroneo lateral corto con un tornillo biodegradable logrando 
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una fi jación fi rme. En esta casuística en ningún caso este 
tendón resulta insufi ciente, si por supuesto se logra la toma 
adecuada (6-8 cm); estamos en la posición de iniciar con 
movimiento de la articulación en forma inmediata, además 
de evitar la escayola.13,22,23

Estos detalles hacen la diferencia en el manejo postope-
ratorio y en la evolución, así como fi nalmente en los resulta-
dos que ya se comentan en el presente estudio.14,25,26

La técnica para reparar la inestabilidad lateral crónica 
de tobillo, constituye una herramienta útil que nos propor-
ciona una nueva opción que evita complicaciones mayores 
de la cirugía abierta convencional y proporciona un período 
postoperatorio muy benefi cio so para el paciente por la menor 
agresividad quirúrgica del procedimiento, consiguiéndose un 
resultado funcional y de estabilidad muy aceptable.

Así mismo, obtenemos una disminución signifi cativa del 
proceso fi broso-cicatrizal y de rigidez articular, evitando la 
alteración de los arcos de movilidad del tobillo y sin com-
plicaciones como las descritas en la literatura, excepto in-
fección superfi cial, la cual se controló adecuadamente.

Los resultados obtenidos en este estudio nos demues-
tran que la funcionalidad presenta una mejoría en 90% de 
los casos, lo que nos da la posibilidad de que los pacientes 
atendidos mediante esta nueva técnica tengan la opción de 
regresar a sus labores y actividades de manera inmediata 
(10 días) y sin limitaciones para sus necesidades, ya que el 
promedio de regreso a sus actividades diarias en caso de 
tratamiento quirúrgico de la inestabilidad crónica de tobillo 
con otras técnicas es de 10 a 12 meses.26,27

Ya que anteriormente no se les ofrecía un tratamiento 
quirúrgico a los pacientes con inestabilidad de tobillo y 
solamente eran manejados conservadoramente, se observó 
en los resultados obtenidos una mejoría en todos los pa-
cientes, sin datos de inestabilidad residual que condicione 
incapacidad para la marcha en superfi cies irregulares.

Se corrigió el síndrome de pinzamiento de tobillo en 
todos los casos, si previamente se efectúa una limpieza 
articular artroscópica, asegurando la remisión del dolor.27
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