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Resumen

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones
mas comunes en la vida diaria y deportiva. Hasta un
20% de estas lesiones provocan el desarrollo de una
inestabilidad cronica de tobillo. En la exploracion
clinica destaca la referencia a una sensacion de falta
de control sobre la articulacion. El tratamiento debe
comenzar por una rehabilitacion funcional y preven-
tiva. Si el tratamiento conservador no es suficiente,
la primera opcioén quirtrgica es la reparacion liga-
mentosa directa o anatomica. Cuando los tejidos no
son lo suficientemente resistentes, el segundo grupo
de técnicas consiste en la reconstruccion anatomica,
con diferentes injertos como refuerzo. Cuando estas
opciones fracasan, o en estabilidades muy evolucio-
nadas, existe un tercer grupo de técnicas basadas en
la tenodesis o reconstrucciones no anatomicas. Es
importante evaluar el estado articular en su conjun-
to, mediante técnicas como la artroscopia, para po-
der aportar una respuesta al resto de lesiones asocia-
das a la inestabilidad.
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Abstract

Lateral ankle sprains are among the most com-
mon injuries incurred during daily life and sports
participation. Up to 20% of these injuries result
in the development of chronic ankle instability. In
clinical examination revealed a reference to a fe-
eling of lack of control over the joint. Treatment
should start with a functional and preventive reha-
bilitation. If conservative treatment is not enough,
the initial surgical option is direct or anatomical
ligament repair when the quality of the ruptured
ligaments permits. Anatomical reconstruction with
autograft or allograft should be performed when
the ruptured ligaments are attenuated. Non-anato-
mical reconstruction should be reserved for unsuc-
cessful cases after anatomical repair or in cases
where no adequate ligament remnants are availa-
ble for reconstruction. Ankle arthroscopy is an im-
portant adjunct to ligamentous repair and should
be performed at the time of repair to identify and
address intra-articular conditions associated with
chronic ankle instability.

Keywords: Ankle, Ligament, Sprain, Instability,
Chronic, Rehabilitation, Reconstruction.
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Introduccion

Una de las lesiones mas frecuentes en una con-
sulta de traumatologia es el esguince lateral del
tobillo. Debemos considerar que hasta el 20% de
estas lesiones dan lugar al desarrollo de una ines-
tabilidad mecénica o funcional de la articulacion.
Las diversas alternativas terapéuticas de los esguin-
ces del complejo ligamentoso lateral, asi como los
diferentes condicionantes anatomicos del paciente,
constituyen los fenomenos que determinan la fisio-
patologia de una posible inestabilidad residual. En la
sintomatologia destaca la referencia a una sensacion
de falta de control sobre la articulacion, que debe ser
estudiada mediante técnicas de imagen que comple-
menten la vision general de una articulacion parcial-
mente incompetente. El tratamiento debe comenzar
por un programa férreo y estructurado de rehabili-
tacion funcional y preventiva. Si éste no resuelve la
lesion, las opciones quirurgicas pasan por tres gru-
pos de técnicas: 1) las reparaciones directas de los
ligamentos lesionados; 2) la reconstruccion de estos
ligamentos reforzandolos con diferentes injertos; o
3) la realizacion de tenodesis de las articulaciones
tibioastragalina y subastragalina mediante distintos
métodos. En todo caso es importante individualizar
cada paciente y evaluar el estado articular en su con-
junto, para poder dar una respuesta al resto de posi-
bles lesiones asociadas.

Concepto de inestabilidad Crénica del Tobillo

La inestabilidad cronica de tobillo es una entidad
que aparece con relativa frecuencia dentro del mun-
do de la traumatologia deportiva, pero no por ello se
debe utilizar como término eufemistico para toda la
patologia crdnica del tobillo del deportista.

Se han descrito clasicamente dos tipos de ines-
tabilidad de tobillo: la inestabilidad mecanica, y la
inestabilidad funcional. La inestabilidad mecanica
es una laxitud anormalmente aumentada; es, por lo
tanto, un signo objetivo. Por el contrario, la ines-
tabilidad funcional se refiere a una alteracion en la
funcion, resultando en episodios recurrentes en los
que el tobillo tiende a ceder?. Los dos tipos de ines-
tabilidad suelen aparecer asociadas, aunque pueden
existir de manera independiente.

El concepto de la inestabilidad cronica de tobillo
supone una patologia, frecuentemente ocasionada
por una lesion residual, caracterizada por la referen-
cia del paciente a una sintomatologia variada pero

protagonizada por una sensacion de falta de segu-
ridad, y una percepcion subjetiva de que el tobillo
cede en su estabilidad articular, dando lugar frecuen-
temente a lesiones del tobillo por inversion forzada.

Anatomia funcional del tobillo

El tobillo es la articulacion mas estable del cuer-
po. Su estabilidad se debe a la especial configura-
cion oOsea entre mortaja tibioperonea y la cupula
astragalina, las estructuras capsuloligamentosas que
tapizan la articulacion, y los diversos tendones que
la cruzan. El complejo ligamentoso lateral del to-
billo funciona como una unica unidad funcional, y
es el mas implicado en los fendmenos de inestabili-
dad. Este complejo esta compuesto por el ligamento
peroneo-astragalino anterior (LPAA), el ligamento
perneo-calcaneo (LPC), y el ligamento peroneo-as-
tragalino posterior (LPAP)®@.

Mecanismo lesional

Para entender que origina la inestabilidad cronica
de tobillo es imprescindible conocer su causa prin-
cipal: el esguince lateral de tobillo. Aunque ciertas
deformidades previas como un retropié en varo, un
mediopié cavo, una flexion plantar del primer radio,
o una laxitud generalizada han mostrado jugar un
cierto papel en la predisposicion a la inestabilidad
cronica de tobillo, la combinacion de la insuficiencia
mecanica y funcional resultante de un esguince agu-
do ha demostrado ser el factor principal en la etiolo-
gia de la inestabilidad cronica de tobillo® @,

El mecanismo lesional mas frecuente del esguin-
ce lateral de tobillo consiste en una flexion plantar
forzada, una inversion del tobillo, y una ligera rota-
cion interna mientras el centro de gravedad del cuer-
po gira pivotando sobre el tobillo. Este movimiento
implica un estrés maximo para las fibras de todo el
complejo lateral, pero en especial para el LPAA®.

Los esguinces de grado III, que se caracterizan
por una rotura completa del LPAA y el LPC, con
afectacion o no del LPAP y de la capsula articular,
son los que mas frecuentemente podran dar lugar a
una inestabilidad de tobillo, y los que presentan mas
controversia en su tratamiento®. Los métodos mas
empleados de tratamiento incluyen desde la inmovi-
lizacion con férulas y el manejo funcional, hasta la
reparacion quirrgica en agudo. Qué decision tomar
sigue siendo motivo de controversia hoy en dia®.
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Las lesiones ligamentosas del tobillo, los esguin-
ces, son las lesiones mas comunes durante la prac-
tica deportiva. El esguince de tobillo representa el
40% de todas las lesiones que sufren los atletas®.
De éstos, el 80% se resuelven sin dejar secuelas
con el tratamiento adecuado; sin embargo, el 20%
de los esguinces agudos dan lugar al desarrollo de
una inestabilidad mecénica o funcional, pudiendo
resultar en una inestabilidad crénica de tobillo. Se
estima ademas, que de la poblacion general activa,
aproximadamente el 30% de los que sufren un es-
guince lateral de tobillo pueden referir sintomas de
dolor e inestabilidad mas alla de un afio después de
la lesion@.

Fisiopatologia

Basandonos en la definicion de la patologia y
su desarrollo conceptual, podemos abordar el tema
desde la combinacion de dos elementos principales:
Los factores que contribuyen a la inestabilidad me-
canica, y los factores que favorecen la inestabilidad
funcional®.

Entre los factores que caracterizan la inestabili-
dad mecanica encontramos la propia inestabilidad
por lesion ligamentosa, aquellos derivados de va-
riaciones dseas, y los relacionados con restricciones
cinéticas de la articulacion. La presencia residual de
ligamentos elongados, debilitados o funcionalmente
incompetentes desencadena una insuficiencia que
provoca un déficit de esta restriccion responsable de
gran parte de la estabilidad.

En la articulacion tibio-peroneo-astragalina exis-
ten ciertas diferencias morfolégicas que predispo-
nen a la aparicion de la inestabilidad mecénica. La
estabilidad articular guarda cierta relacion con la
congruencia de sus diferentes partes. Los tobillos
inestables pueden presentar un defecto en la con-
gruencia articular causado por una cupula astraga-
lina comparativamente mas grande y una cobertura
por parte de la mortaja tibioperonea disminuida. Se
ha visto que configuraciones dseas donde la cupu-
la del astragalo presenta un radio mayor —es decir,
cupulas mas aplanadas— y tibias con sectores arti-
culares mas pequefios en el plano sagital estan rela-
cionadas directamente con la inestabilidad cronica
de tobillo, y pueden por lo tanto considerarse como
un factor intrinseco importante. Ademas, existe una
evidencia creciente de que la inclinacion en varo de
la articulacion tibioastragalina tiene una importante
relacion con el desarrollo de una insuficiencia croni-
ca del complejo ligamentoso externo®, aunque con-

tinua existiendo la duda de qué ocurre antes, qué es
la causa y qué la consecuencia.

La inestabilidad funcional fue atribuida ini-
cialmente a déficits propioceptivos. Estudios mas
recientes!? sefialan que la inestabilidad funcional
puede deberse mas concretamente a una serie de
deficiencias en los mecanismos que proporcionan el
control neuromuscular a la articulacion del tobillo.
El mantenimiento activo de la estabilidad del tobillo
se compone de un intrincado mecanismo multisiste-
ma que no acaba de esclarecerse por completo. Los
elementos basicos del control neuromuscular son la
propiocepcion, el control sobre el balance postural,
la capacidad y velocidad de reaccion muscular, y la
fuerza muscular.

La pérdida de entradas de sefales aferentes des-
de los sensores propioceptivos del tobillo conduce a
una reaccion de la musculatura retrasada o enlente-
cida. En concreto, los musculos peroneos contribu-
yen de manera importante en la defensa dindmica
que protege contra el mecanismo forzado productor
del esguince lateral de tobillo™D, por lo que si estos
no responden con la suficiente agilidad el tobillo se
encontrara mas desprotegido, creandose una espe-
cie de circulo vicioso entre el esguince de tobillo,
la lesion de sefal propioceptiva, la respuesta mus-
cular insuficiente, un tobillo desprotegido, y nuevos
esguinces; de esta forma se conforma un cuadro de
inestabilidad cronica de tobillo.

Clinica

Las razones por las que el paciente consulta mas
frecuentemente suelen ser, o bien una sensacion de
inseguridad y molestia permanente junto a altera-
ciones mecanicas de la articulacion como bloqueos,
chasquidos o clics; o bien puede unicamente estar
asociado a episodios agudos de esguinces recurren-
tes, en su mayoria por mecanismos de inversion for-
zada de poca intensidad, que se presentan con tu-
mefaccion, dolor y la impotencia funcional propia
de éstos.

Exploracion fisica

En la exploracion se observard frecuentemente
cierta hipersensibilidad con tumefaccion en la re-
gion de la cépsula y los ligamentos anterolaterales.
Se debe comprobar la movilidad articular de la ar-
ticulacion tibioastragalina, la subastragalina, y las
del mediopié. Ademas, es importante evaluar las
posibles deformidades del retropié y ver como de
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establecidas o reductibles son estas, ya que el varo
de retropié es un factor de inestabilidad de tobillo
incluso sin laxitud®?.

Los signos encontrados durante la exploracion
pueden ser mucho mas sutiles que los tipicos de las
lesiones agudas, con minima equimosis y tumefac-
cion. La laxitud ligamentosa es mas facilmente ex-
plorada en pacientes con lesiones cronicas, ya que
tiende a existir menos dolor. La laxitud se objetiva
con la maniobra del cajon anterior y la de la inclina-
cion del astragalo?.

Exploracion por Imagen

Las radiografias en estrés se han considerado la
prueba de mayor valor para la deteccion de la ines-
tabilidad mecanica. Se han empleado como método
para cuantificar el cajon anterior y de la laxitud en
varo de los tobillos con inestabilidad cronica, donde
no existe apenas reaccion de defensa muscular anti-
algica. Este tipo de proyecciones se realiza forzando
la postura del tobillo manualmente, o con artromo-
tores, o incluso con el mismo paciente forzando de
manera activa y en carga un varo controlado"®. Fi-
gura 1.

Fig. 1: Osificacion del complejo ligamentoso externo en un
tobillo inestable.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es de
gran ayuda en ocasiones para estudiar el estado
del complejo ligamentoso, y es especialmente util
para evidenciar lesiones concomitantes causantes
de dolor croénico de tobillo. Estas lesiones pueden
confundir nuestro diagnostico e incluyen entidades
como las lesiones condrales, edemas Oseos, fractu-
ras radiograficamente ocultas, patologias del seno
del tarso, tendinopatias periarticulares, fendmenos

degenerativos, y/o procesos de “impingement” de
cualquier tipo. Estudios recientes'?, afirman que la
RMN posee una especificidad muy alta para la le-
sion ligamentosa propia de la inestabilidad cronica
de tobillo pero en contraposicion su sensibilidad es
baja, por lo que frente a un paciente sintomatico con
una resonancia negativa, ésta debe ser revisada muy
cuidadosamente.

En cuanto a la evaluacion ecografica del ligamen-
to peroneo astragalino anterior, cada vez son mas los
que abogan por su empleo para el diagnostico de sus
lesiones. Incluso algunos autores"® defienden esta
técnica, en manos expertas, como de segunda linea
de pruebas complementarias. Se suma la posibilidad
de realizar pruebas ecograficas dindmicas donde se
apliquen las maniobras exploratorias y se objetive
el comportamiento de las estructuras ligamentosas
estabilizadoras 1%,

Una prueba en alza recientemente es la artros-
copia diagnoéstica, aunque practicamente siempre
se concibe como parte de un proceso terapéutico de
otras patologias asociadas como pueden ser impin-
gements articulares o lesiones del cartilago articular
19 o incluso como técnica de tratamiento de la pro-
pia inestabilidad como veremos mas adelante.

Tratamiento

Se debe de valorar de forma individualizada que
tipo de tratamiento serd el mas adecuado a cada
caso. Todos ellos iran dirigidos a combatir el dolor,
la sensacion de inseguridad, y cualquier tipo de alte-
racion intraarticular que pueda ayudarnos a prevenir
episodios de inestabilidad y/o cambios artrésicos a
largo plazo.

El tratamiento conservador sigue un paradigma
de actuacion sobre los mecanismos fisiopatologicos
de la inestabilidad cronica para atajarla desde su
causa mas que desde sus efectos. Se basa en diferen-
tes modalidades de ejercicios que incluyen el entre-
namiento propioceptivo, el refuerzo y estiramiento
de grupos musculares, el uso de plantillas, férulas, y
vendajes entre otros.

El entrenamiento propioceptivo especifico me-
diante ejercicios asistidos sobre superficies y pla-
taformas especiales como el plato de Bohler, Free-
man, o el hosu, devuelve al tobillo la capacidad in-
consciente de evitar posicionamientos que pudieran
hacerlo mas vulnerable a mecanismos forzados de
inversion. Figura 2.
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Velocidad de estiramiento
ligamentos y capsula

Receptores periarticulares

Aumento de la fuerza
de la contraccion muscular

Fig. 2. Rehabilitacion del tobillo en el plato de Freeman.

El fortalecimiento de los tendones peroneos jue-
ga un papel destacado dentro de la rehabilitacion de
los grupos musculares. Los tiempos de reaccion de
este grupo muscular se ven enlentecidos en los cua-
dros de inestabilidad, lo que priva al paciente de un
mecanismo protector frente a inversiones forzadas y
las consiguientes lesiones™®,

En el estudio de Urgiiden y cols.4?, se evalud la
capacidad de corregir la atrofia muscular, la pérdida
propioceptiva, y el enlentecimiento del arco refle-
jo alrededor del tobillo tras esguinces de tobillo en
pacientes con una inestabilidad crénica. Concluyen
que el fortalecimiento de los musculos que atravie-
san el tobillo mediante ejercicios de rehabilitacion y
propiocepcion completos y protocolizados permitia
al paciente retomar su vida diaria y deportiva sin ne-
cesidad de ninguna cirugia, sobre todo en casos de
inestabilidad funcional.

Historicamente el empleo de vendajes de dife-
rentes tipos ha sido muy utilizado en el mundo del
deporte con el objetivo de prevenir los esguinces de
tobillo. Sin embargo, su efecto sobre la inestabilidad
de tobillo ya establecida continua siendo controver-
tido. En trabajos recientes!®, se presentan unos re-
sultados donde, tras la aplicacion de vendajes, los
pacientes con inestabilidad crénica consiguen dis-
minuir significativamente la laxitud mecénica del
tobillo y con ello su sintomatologia.

La aplicacion de tobilleras se ha demostrado
efectiva por algunos autores en la prevencion y la
disminucion de movimientos que pudieran ser la
causa de una lesion de los ligamentos laterales de to-
billo"®, El papel principal de las ortesis tipo tobillera
sera el de la prevencion de los esguinces del tobillo,
pero no hay que olvidar que también se encuentran
dentro de las posibilidades terapéuticas del manejo
conservador. Existe evidencia de que el empleo de
ortesis puede actuar sobre varios niveles del control
neuromuscular del tobillo. La mejora de la retroali-
mentacion somatosensorial y la disminucion de la
carga muscular parecen ser los mecanismos por los
cuales estos dispositivos tienen esos efectos bene-
ficiosos sobre la inestabilidad cronica de tobillo!?.

Cuando las medidas conservadoras resultan insu-
ficientes para solucionar la inestabilidad del tobillo
debemos optar por la alternativa quirargica. EI gru-
po de pacientes que generalmente necesitan cirugia
suelen ser los deportistas, tanto amateurs como pro-
fesionales, con una marcada inestabilidad mecanica
y/o funcional, y aquellos que comienzan a presentar
signos de degeneracion artrosica.

Podemos clasificar la multiples técnicas y va-
riantes existentes en 4 grandes grupos principales: 1)
reparacion anatdmica; 2) reconstruccion anatomica;
3) reconstruccion no anatomica; y 4) otros procedi-
mientos menos estudiados. Figura 3.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO

INESTABILIDAD CRONICA
DE TOBILLO

Rehabilitacion funcional
Métodos fisicos preventivos
No resolucion
de la sintomatologia

Opciones 4
quirurgicas

Propiocepcion

Reparacion
ligamentosa directa

Mal estado de los tejidos/
estabilidad suboptima
Reconstruccion

anatomica >

Tejidos insuficientes
de inestabilidades

evolucionadas
( Reincorporacion )
Movilidad Tenodesis
-, Fuerza no anatomicas
Reeducacion < ¢ i pilidad L )

+/- artroscopia
y tratamiento
de lesiones asociadas

Fig. 3: Algoritmo terapéutico del tratamiento de la inestabilidad de tobillo.

1) En cuanto a las reparaciones anatomicas,
Brostrom fue el pionero en describir una reparacion
directa mediante la sutura de los cabos del LPAA 'y
el LPC lesionados. Mas tarde Gould modifico esta
técnica reforzando la reparacién con el ligamento
calcaneo-astragalino lateral, el LPC y el retinaculo
extensor inferior, que ademas limitaba la inversion y
ayudaba a mantener una buena estabilidad subastra-
galina. Duquennoy y mas tarde Karlsson publicaron
sus datos con series en las que recomendaban, ade-
mas de la reparacion de los ligamentos, cierto acor-
tamiento de éstos y sobre todo su fijacion al peroné
mediante suturas transoseas.

Desde que en 1980, Gould propusiera su modifi-
cacion de la técnica de Brostrom, se han publicado
multitud de estudios con este procedimiento y los
resultados han sido muy satisfactorios. Destaca el
trabajo de Li®? realizado en deportistas de élite, con
resultados excelentes para un seguimiento minimo
de 2 afios. Estudios mas recientes siguen presentan-
do buenos resultados tanto en la recuperacion de la

movilidad como en las escalas de satisfaccion de los
pacientes®, En cuanto a la longevidad de este tipo
de reparaciones, se han publicado estudios a largo
plazo con resultados buenos o excelentes en aproxi-
madamente el 90% de los casos@?.

En cambio, existen pacientes en los que las re-
paraciones anatomicas tienen un indice de fallos
mas elevado. Este grupo incluye pacientes con una
inestabilidad de larga evolucion, tejidos capsuloliga-
mentosos de mala calidad, laxitud ligamentosa ge-
neralizada, historial de reparaciones previas, o una
conformacion en varo de retropié. Lo que se intenta
en estos casos, siempre dentro de la opcion anatomi-
ca, es reforzar la reparacion ligamentosa mediante
una reconstruccion anatomica.

2) La reconstruccion anatémica se basa en la
utilizacion de distintos tipos de injertos para el re-
fuerzo de la reparacion de los ligamentos externos
del tobillo. Esta técnica se realiza complementando
la reparacion mediante la colocacidon de un injerto
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en las inserciones anatomicas del LPAA y el LPC.
Existen diversas fuentes para estos injertos que pue-
den ser bien autoinjertos o aloinjertos. Los tendones
utilizados incluyen, entre otros, el gracilis, el semi-
tendinoso, el peroneus brevis, la fascia lata, el pal-
maris, el plantaris, el rotuliano, e incluso el tendon
de Aquiles.

Actualmente estas técnicas han evolucionado y
la tendencia mas empleada continua siendo utili-
zar un injerto del tendon del musculo gracilis con
fijaciones mediante tuneles dseos en los puntos de
insercion de los ligamentos lesionados, empleando
para la fijacion tornillos interferenciales. De esta
forma se obtienen muy buenos resultados en la re-
cuperacion de la inestabilidad sin que esto repercuta
en la movilidad articular, y sin tener que comprome-
ter la funcionalidad de los tendones peroneos y su
importante aportacion a la estabilidad del tobillo@.

El empleo del periostio del maléolo peroneo
como refuerzo a la reparacion de los ligamentos la-
terales fue desarrollado por Roy-Camille.. Emplea-
ba colgajos dobles o simples seglin la calidad de los
tejidos y la lesion ligamentosa encontrada. Figura
4. Benazzo y cols.?® han presentado recientemente
un estudio donde se empleaba esta técnica en 40 at-
letas con inestabilidad cronica de tobillo, obtenien-
do, para un seguimiento medio de 3 afios, excelentes
resultados en cuanto a estabilidad y el retorno a la
practica deportiva, sin diferencias significativas en
cuanto al rango de movimiento final comparado con
el tobillo contralateral.

A

Fig. 4: Reconstruccion mediante la utilizacion de un colgajo
de periostio segun la técnica de Roy-Camille.

En ciertas condiciones es preferible emplear
aloinjertos en las técnicas de reconstruccion anato-
micas. Los trabajos mas recientes suelen recomen-

dar este tipo técnicas inicamente cuando los tejidos
del mismo paciente no presentan un estado apropia-
do para ser utilizados como refuerzo de la repara-
cion, o en la cirugia de revision®,

3) El tercer grupo de alternativas quirurgicas
consiste en la reconstruccion no anatémica de los
elementos de sujecion externa del tobillo. Estas
técnicas son conocidas, de manera visual, como ci-
rugias de “amarrar las riendas”. La utilizacion del
tendon del peroneus brevis es la mas comun. Las
diferentes técnicas se basan en trasladar este esta-
bilizador dinamico del tobillo, manteniendo su in-
sercion distal, desde su situacion fisioldgica a una
nueva disposicidén, no anatémica, para compensar
el déficit de los ligamentos lesionados mediante un
efecto tenodésico a través de las articulaciones del
tobillo y subastragalina. Los nuevos ligamentos, al
no poseer una disposicion anatdmica, pueden alterar
la cinematica articular, disminuyendo la flexibilidad,
y dando como resultado limitaciones en la movili-
dad de la articulacion subastragalina principalmen-
te, pudiendo derivar en fenomenos osteoartriticos
degenerativos®®,

La primera técnica de este tipo data de 1934. Em-
slie fue el primero en describir un entrelazado con
fascia lata para la reconstruccion de los ligamentos
laterales del tobillo. Mas tarde, Watson-Jones, en
1952, explica una técnica mediante la cual reorienta
un injerto de peroneus brevis desde posterior a ante-
rior a través del maleolo peroneo y acaba aseguran-
dolo al cuello del astragalo para estabilizar el tobillo.
El afio siguiente, Evans publica una técnica donde
simplifica este proceso al engarzar inicamente el pe-
roneus brevis por un tinel 6seo oblicuo en el peroné
distal con una direccién de anteroinferior a poste-
rosuperior. Todas estas disposiciones no reproducen
el LPAA o el LPC, sino que mas bien trazan una
posicion entre ambos. Chrisman y Snook, en 1969,
describen unas modificaciones con la intencion de
aproximarse mas a los trayectos del LPAAy el LPC.
Incorporan una plastia mediante el hemi-tendon del
peroneus brevis que se transfiere desde su insercion,
a través de un tinel en el maléolo peroneo, a través
de otro tinel en el calcaneo y acaba por anclarse en
el astragalo. En Francia se popularizé una técnica
similar propuesta por Castaing en 1961. En ella, el
peroneus brevis, o bien una seccion longitudinal del
mismo, se pasaba de delante a atras a través de un
tunel con una direccidon intermedia entre los trayec-
tos del LPAAy el LPC, para luego suturarse sobre si
mismo con la tension apropiada. Figura 5.
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Fig. 5: Reconstruccion mediante la técnica de Castaing. Lazada interdsea con el tendon del miisculo peroneus brevis.

Los procedimientos anatémicos, en comparacion
con los no anatémicos, son, en principio, mas senci-
llos y rapidos de realizar, con menores incisiones, lo
que supone un menor riesgo de lesiones neurologi-
cas, infecciones, y dolor postoperatorio. En contra-
posicion, trabajos recientes como el de Morelli??,
donde se observa el comportamiento a largo plazo
de tobillos intervenidos mediante una modificacion
de la técnica de Watson-Jones con un seguimiento
medio de casi 11 afos, obtienen un 86% de buenos
resultados sin observarse ademas un desarrollo sig-
nificativo de artrosis de la articulacion.

4) El papel de la artroscopia en el tratamiento de
la inestabilidad crénica de tobillo continua en de-
sarrollo. Figura 6. Existen pocos estudios con re-
sultados a largo plazo y, sobre todo, poco compa-
rables puesto que el procedimiento artroscopico no
es siempre la Gnica actuacion, y la inestabilidad no
siempre la inica lesion presente.

Corte-Real® realiza un estudio en 28 pacien-
tes tras la reparacion artroscopica de los ligamen-
tos laterales con anclajes en el peroné, obteniendo
una puntuacion media de excelente en las escalas
empleadas a dos afos de seguimiento. Nery y cols.
@) emplean la técnica de Brostrom-Gould por via

artroscopica en 38 pacientes con un seguimiento de
casi 10 afios y una tasa del 94% de resultados buenos
o excelentes. Mas recientemente, Ventura y cols.®?
describen la artroscopia en cuatro pasos para la esta-
bilizacion del tobillo mediante sinovectomia, el des-
bridamiento de los bordes del LPAA lesionados, y la
contraccion capsular mediante termo-coagulacion.
Trata 90 pacientes con un seguimiento de 4 afios y
unos obtienen unos resultados buenos y excelentes
en un 96%. Maiotti!'® utiliza la artroscopia de tobillo
para tratar la inestabilidad empleando unicamente la
contraccion térmica de la capsula, sin realizar nin-
gun gesto sobre los ligamentos. Su estudio incluye
a 22 futbolistas con inestabilidad cronica de tobillo
con un seguimiento de 42 meses y unos resultados
buenos a excelentes en un 86% de los casos.

Aunque la artroscopia de tobillo es un procedi-
miento adicional importante a la reparacion liga-
mentosa, su papel como terapia definitiva aislada
continia desarrollandose. Los procedimientos ar-
troscopicos como tratamiento tnico pueden tener su
lugar en pacientes con una inestabilidad leve y de
poca evolucion, pero sobre todo son de gran ayuda
a la hora de tratar las lesiones asociadas que pueden
aparecer junto a las inestabilidades cronicas de to-
billo.
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Fig. 6: Reparacion mediante técnicas asistidas por artroscopica.

Conclusion

La inestabilidad cronica de tobillo es una lesion
relativamente frecuente y en ocasiones dificilmente
identificable por su clinica caracteristicamente sub-
jetiva. Su tratamiento debe basarse en un programa

de rehabilitacion funcional. Cuando éste es insufi-
ciente, se recurre a las diferentes técnicas quirargi-
cas existentes, cuyas indicaciones deben individua-
lizarse en cada caso concreto.
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