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RESUMEN

La inestabilidad articular segin el tiempo de evolucion
puede ser aguda (esguince de tobillo) o convertirse en una
inestabilidad cronica. Esta, a su vez, puede ser mecanica,
por lesion de las estructuras ligamentosas, o funcional, por
un déficit neuromuscular. La microinestabilidad se produ-
ciria en el contexto de roturas parciales, localizadas en el
fasciculo superior del ligamento peroneo astragalino ante-
rior (LPAA). La artroscopia desempefia un papel muy impor-
tante en el diagnostico y el tratamiento de estas lesiones.
En la practica clinica es frecuente la consulta, por parte
de los pacientes, debida a sintomas cronicos persistentes
tras un antecedente de esguince de tobillo. En caso de no
llegar a una recuperacion adecuada, la inestabilidad debe
ser tratada mediante fisioterapia o quirirgicamente, para
prevenir su evolucion a una artrosis tibiotalar.

La artroscopia de tobillo ha ido poco a poco abriéndo-
se camino en el tratamiento de estas lesiones, existiendo
técnicas asistidas parcialmente artroscopicas con refuer-
zo del retinaculo extensor y reparaciones all-inside con
anclajes sin nudos tanto de los ligamentos laterales como
también del deltoideo.
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ABSTRACT

Tibiotalar microinstability treated by means of an all
inside arthroscopic repair of the anterior talofibular
ligament. Apropos of a case

Joint instability according to the time of evolution can be
acute (sprained ankle) or become a chronic instability.
This in turn can be mechanical, due to lesion of the liga-
mentous structures or functional, due to neuromuscular
deficit. Microinestability would occur in the context of par-
tial tears, located in the upper fascicle of the anterior talo
fibular ligament (ATFL). Arthroscopy plays a very important
role in the diagnosis and treatment of these lesions.

In clinical practice, consultation by patients is frequent
due to persistent chronic symptoms after a history of an-
kle sprain. In case of not getting an adequate recovery,
instability should be treated by physiotherapy or surgery,
to prevent its evolution to tibiotalar osteoarthritis.

The ankle arthroscopy has gradually been making its way
in the treatment of these lesions, there being partially as-
sisted arthroscopic techniques with reinforcement of the
extensor retinaculum and all-inside repairs with anchor-
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A continuacion, describimos el diagnostico y el trata-
miento de un caso tipico de microinestabilidad de to-
billo.

Palabras clave: Artroscopia de tobillo. Ligamento peroneo
astragalino anterior. Inestabilidad cronica de tobillo. Repa-
racion ligamentosa.

Introduccion

La inestabilidad articular podria definirse como
el aumento patologico de la movilidad de una
articulacion por encima de los valores normales
o considerados fisiologicos para dicho individuo.
Segln el tiempo de evolucion, puede ser aguda
(esguince de tobillo) o convertirse en una ines-
tabilidad cronica (lo que se conoce vulgarmen-
te como “esguince mal curado”). Esta, a su vez,
puede ser mecanica, por lesion de las estructuras
ligamentosas, o funcional, por un déficit neuro-
muscular (fallo en la propiocepcion, debilidad de
masculos peroneos, etc.), causante de una sen-
sacion subjetiva de inestabilidad. El limite que
separa ambos grupos es difuso y frecuentemente
coexisten caracteristicas mecanicas y funcionales.
Dentro de las inestabilidades mecanicas, Vega et
al” describen un nuevo concepto, el de microi-
nestabilidad: se trata de roturas parciales, locali-
zadas en el fasciculo superior del ligamento pero-
neo astragalino anterior (LPAA). Clinicamente, se
trata de lesiones con un antecedente de esguin-
ce, con dolor en la zona de insercion en el maléo-
lo externo del LPAA, dificilmente diagnosticables
mediante pruebas fisicas (test del cajon anterior)
o radiologicas, dado que la resonancia magnética
nuclear (RMN) es altamente especifica (100% para
el LPAA) pero poco sensible (56% para el LPAA)®@.
Por ello, la artroscopia de tobillo desempena un
papel muy importante en el diagnostico y el tra-
tamiento de este tipo de lesiones y ha sido la he-
rramienta que ha permitido descubrir este nuevo
tipo de patologia.

La etiologia de la inestabilidad cronica suele
ser la lesion ligamentosa consecuencia de un es-
guince agudo en inversion del tobillo (85% de los
casos)®, independientemente de la gravedad del
mismo o del nimero de esguinces previos. Apro-
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ages without knots of both the lateral ligaments and also
the deltoid.

Next, we describe the diagnosis and treatment of a typical
case of ankle microinstability.

Key words: Ankle arthroscopy. Anterior talofibular liga-
ment. Calcaneofibular ligament. Chronic ankle instability.
Ligament repair. Treatment.

ximadamente el 20% de los pacientes que sufren
un esguince de tobillo van a desarrollar una ines-
tabilidad cronica®. Existen factores predisponen-
tes al desarrollo de la misma, como son la falta de
un tratamiento adecuado tras un esguince agu-
do®y/o la presencia de alteraciones anatomicas
como el retropié varo, deformidades en varo de la
articulacion del tobillo o supramaleolares, etc.®.
El ligamento mas frecuentemente lesionado es
el LPAA, asociado al ligamento peroneo calcaneo
(LPC) en el 50% de los casos®. El ligamento pe-
roneo astragalino posterior (LPAP) raramente se
afecta®. Otros tipos de inestabilidades son la
medial, por lesiones en el ligamento deltoideo y
que frecuentemente se asocian a inestabilidades
laterales hasta en un 77% de los casos®; la ines-
tabilidad de la sindesmosis (el “esguince alto” de
tobillo); y la de la articulacion subastragalina.

En la practica clinica es frecuente la consulta,
por parte de los pacientes, debida a sintomas cro-
nicos persistentes tras un antecedente de esguin-
ce de tobillo. El tratamiento inicial debe basarse
en la fisioterapia y el uso de ortesis. En caso de
no llegar a una recuperacion adecuada, la ines-
tabilidad debe ser tratada mediante fisioterapia
0 quirrgicamente, para prevenir su evolucion a
una artrosis tibiotalar: las lesiones asociadas en-
contradas a nivel del cartilago articular o la pre-
sencia concomitante de osteofitos anteriores en
el transcurso de una artroscopia de tobillo en el
contexto de una inestabilidad asi lo demuestran.

El tratamiento quirdrgico de las inestabilida-
des de tobillo ha ido evolucionando a lo largo
del tiempo: desde las técnicas no anatomicas hoy
practicamente abandonadas, que sacrificaban los
tendones peroneos, hasta las técnicas actuales de
reparacion directa de los ligamentos lesionados
o de reconstruccion anatomica. La artroscopia de
tobillo ha ido poco a poco abriéndose camino en
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el tratamiento de estas lesiones: hasta hace poco
los sintomas persistentes tras un esguince cronico
eran diagnosticados de pinzamiento anterolateral
y su tratamiento consistia en el desbridamiento
artroscopico del tejido redundante?, incluyendo
el ligamento tibiofibular anteroinferior (LTFAI), que
era considerado patologico y se recomendaba su
escision®, siendo esta posibilidad mucho mas
infrecuente de lo que se observa intraoperatoria-
mente. En caso de inestabilidad, la artroscopia
solo asistia en el diagnostico y el tratamiento de
lesiones concomitantes, como las lesiones osteo-
condrales o el pinzamiento de osteofitos®, prefi-
riendose asociar técnicas de reparacion abierta®.
A pesar de que ya en los anos ochenta y noven-
ta se describieron técnicas de reparacion artros-
copica de los ligamentos laterales™? es en los
Ultimos anos cuando estas técnicas empiezan a
desarrollarse, existiendo técnicas asistidas par-
cialmente artroscopicas con refuerzo del retina-
culo extensor™, reparaciones mediante anclajes
con nudos™"y reparaciones all-inside con ancla-
jes sin nudos"®" tanto de los ligamentos laterales
como también del deltoideo®. También se han
descrito técnicas de reconstruccion ligamentosa
artroscopicas anatomicas con autoinjerto@'?2),
Estos avances en la cirugia artroscopica de to-
billo han permitido desarrollar nuevos conceptos
como el de la microinestabilidad, ya que la artros-
copia permite el diagnostico de lesiones parciales
del LPAA, asi como de otras lesiones asociadas®
que nos pueden ayudar a su diagnostico y pro-
ceder a su reparacion en el mismo procedimien-
to, sin necesidad de realizar una cirugia abierta
convencional. A continuacion, describimos el
diagnostico y el tratamiento de un caso tipico de
microinestabilidad anterolateral de tobillo.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 34 anos
de edad, sin antecedentes de interés, que acude
a la consulta refiriendo molestias en su tobillo
derecho. La paciente recuerda haber sufrido un
esguince de tobillo 2 anos antes y desde enton-
ces refiere una sensacion de fallo al caminar por
terreno de superficie irregular, bajar peldanos,
etc. También refiere evitar actividades deportivas
como correr, debido a que el dolor se acentla, e
incluso evita calzarse zapatos de tacon.
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El esguince que nos refiere sucedio al bajar de
un coche estacionado y apoyar mal el pie en el
suelo, refiriendo un giro en inversion forzada. Nos
refiere que pudo seguir caminando tras el trau-
matismo con dolor, acudiendo a Urgencias al em-
peorar los sintomas unas horas después y apa-
recer edema y hematoma perimaleolar externo.
El tratamiento inicial consistio en inmovilizacion
con una férula suropédica durante una semana,
seguido de fisioterapia y carga segln la tolerancia
hasta la mejoria de los sintomas. Sin embargo, a
pesar de la mejoria lograda en las primeras se-
manas, la paciente no logro una remision com-
pleta de la sintomatologia, volviendo a ser trata-
da mediante fisioterapia en varias ocasiones por
iniciativa propia.

En la exploracion fisica, la paciente presenta-
ba una prueba de cajon anterior positivo, si bien
en el tobillo contralateral esta prueba era tam-
bién positiva, sin observarse claramente una asi-
metria. La palpacion del maléolo externo a nivel
de la insercion del LPAA era dolorosa. No encon-
tramos dolor a la palpacion anteromedial ni en
la sindesmosis tibioperonea. El retropié en carga
estaba alineado con un valgo fisiologico. La movi-
lidad sagital del tobillo era completa y simétrica
a la del tobillo contralateral, asi como la movili-
dad en inversion y eversion, que no eran doloro-
sas. No presentaba edema, ni deformidades en
la zona.

Respecto a los estudios radiologicos solici-
tados, las radiografias en carga en proyecciones
dorsoplantary lateral de ambos pies y tobillos no
demostraron hallazgos de interés. No se solicita-
ron radiografias en estrés en varo-valgo, dado el
poco valor diagnostico que aportan. En la RMN no
se observaba rotura del LPAA, pero si anomalia en
el mismo (Figura 1). No se encontraron lesiones
asociadas. No se estimo necesaria la realizacion
de una RMN con contraste.

La paciente fue remitida a rehabilitacion con el
diagnostico de inestabilidad cronica, instaurando-
se un tratamiento de fisioterapia basado en el uso
de vendajes funcionales, asi como en la potencia-
cion de la musculatura peronea eversora, estira-
mientos excéntricos del triceps sural y tibial poste-
rior, y ejercicios de reeducacion propioceptiva.

Tras 3 meses de fisioterapia sin mejoria, deci-
dimos realizar una reparacion artroscopica liga-
mentosa mediante la técnica all-inside, tal como
describen Vega et al.®,
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Figura 1. Cortes axiales donde se observa integridad del ligamento peroneo as-

tragalino anterior, aunque presenta una forma irregular.

Teécnica quiruargica

El paciente es colocado en decibito supino con
el manguito de isquemia en el muslo y una pre-
sion de 300 mmHg. Media hora antes, se habian
administrado 2 g de cefazolina como profilaxis
antibiotica.

El tobillo a intervenir se coloca en una pernera
ginecologica, quedando libre para su manipula-
cion por parte del cirujano (Figura 2), que lo co-
locara en flexion dorsal empujandolo, para crear
un espacio de trabajo. No se utiliza traccion en
ningiin momento del procedimiento.

La Optica utilizada es de 4 mm y 30° (Karl
Storz-Endoskope, Tuttlingen, Alemania), y la in-

Figura 2. Colocacion del miembro a intervenir: la pernera ginecolégica permite
situar la planta del pie a la altura del abdomen del cirujano para poder hacer
dorsiflexion y crear un espacio de trabajo.
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fusion de suero fisiologico
se realiza mediante bomba
(Arthrex GmbH, MUnich) a
40 mmHg y 40% de flujo.

Mediante un lapiz de-
mografico dibujamos las
referencias de ambos ma-
leolos, tibial anterior, pe-
roneo tercero vy, realizando
inversion forzada del to-
billo y flexion del cuarto
dedo, localizamos y marca-
mos la rama cutanea inter-
media dorsal del peroneo
superficial (Figura 3).

El primer portal se loca-
liza medial al tibial anterior
y el portal anterolateral la-
teral al peroneo tercero mediante vision directa
(Figura 5A). A continuacion, colocamos una canula
de tipo PassPort® (Arthrex GmbH, Minich) de 6 mm
x 2 cm para proteger el nervio peroneo superficial
y permitir el paso de suturas sin enganchar partes
blandas durante el procedimiento (Figura 4).

Una vez comprobada la colocacion intraar-
ticular correcta de la canula (Figura 5B), proce-
demos a explorar la articulacion tibiotalar, com-
probando el ligamento deltoideo, las superficies
articulares del astragalo vy la tibia, la estabilidad
de la sindesmosis... Finalmente, revisamos la
gotiera anterolateral, observando una desinser-
cion del fasciculo superior del LPAA (Figura 5C).
Procedemos a limpiar con un sinoviotomo de
3,8 mm sin dientes el ma-
leolo anterior hasta alcan-
zar hueso sangrante (Figu-
ra 5D). Podemos utilizar un
vaporizador para liberar
restos de adherencias del
ligamento y movilizarlo.

Para su reparacion,
creamos un portal late-
ral anterior a la punta del
maléolo externo. Usando
un MicroSutureLasso® (Ar-
threx GmbH, Minich) de
70°, atravesamos el LPAA
con un pasador de Niti-
nol que se recupera por
el portal accesorio lateral
(Figuras 5E, 5F y 5G). Usan-
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Figura 3. Sobre la piel marcamos las referencias: en la
imagen vemos el maléolo externo, la rama terminal del
peroneo superficial, el tibial anterior y una linea trans-
versa que nos indica la altura de la interlinea articular.

Figura 4. La colocacion de la canula se realiza con una
pinza de tipo Pean y el tobillo en dorsiflexion para evi-
tar danar el cartilago articular.

do una sutura de FiberWire® (Arthrex GmbH, MG-
nich) de 0 en lazo la recuperamos por el portal
anterolateral y posteriormente el cabo distal lo
recuperamos también por este portal (Figura 5H).
Introducimos solo uno de los cabos en el loop y
traccionamos hasta que el lazo alcance el liga-
mento (Figuras 51 y 5)).

Con la broca adecuada, perforamos en el ma-
léolo externo (Figuras 5K y 5L) para colocar un an-
claje de SwivelLock® (Arthrex GmbH, Minich) de
3,5 mm (Figura 5M). Con unas tijeras artroscopicas

20

Figura 5. Pasos de la técnica all-inside. El portal ante-
rolateral se crea mediante vision directa y ampliacion
de la incision mediante un mosquito, para evitar la le-
sion del peroneo superficial (5A). El resto de las image-
nes se explican en el texto.

cortamos el hilo sobrante (Figura 5N). Por Gltimo,
comprobamos la correcta tension y el reanclaje
del ligamento (Figura 5N).

Se sutura la piel con monofilamento y se colo-
ca una férula posterior.

Postoperatoriamente, no se retira la férula
hasta pasadas 3 semanas, momento en el que se
retiran la férula y las suturas y se coloca una or-
tesis de control mediolateral de tipo MalleoLoc®
(Bauerfeind AG, Thiringen, Alemania). En ese mo-
mento, se autoriza la carga parcial con muletas
durante 3 semanas. A las 3 semanas carga total y
se continla la fisioterapia hasta los 3 meses.

A los 6 meses la paciente presentaba una re-
solucion completa de los sintomas, pudiendo
practicar actividad deportiva con normalidad.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020,27(1):86-94
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Discusion

La microinestabilidad de tobillo se puede consi-
derar un subtipo de inestabilidad mecanica que
posiblemente haya sido clasificada como funcio-
nal hasta la actualidad, debido a la poca sensibili-
dad de las pruebas existentes actualmente, tanto
radiograficas como exploratorias. Las radiografias
en estrés no son recomendadas, ya que presen-
tan una alta tasa de falsos negativos® y la RMN
no tiene la suficiente sensibilidad para el diag-
nostico, con porcentajes que oscilan entre el 542
y el 82%). La RMN nos es (til sobre todo para el
diagnostico de lesiones asociadas. El uso de con-
traste podria aumentar la capacidad de deteccion
de estas lesiones de LPAA que se relacionan con
la presencia de microinestabilidad®.

El diagnostico inicial de la microinestabili-
dad es, por lo tanto, fundamentalmente clinico
y mediante la exploracion fisica. Dado que los
sintomas de inestabilidad cronica no suelen ser
definidos, los pacientes pueden describir des-
de episodios de esguinces de repeticion a dolor
cronico anterolateral de tobillo, siempre con un
antecedente de esguince de tobillo. En otras oca-
siones, simplemente se trata de una sensacion de
inestabilidad o fallo del tobillo percibido por el
paciente al deambular por terreno irregular, cues-
tas..., o la incapacidad para realizar determinados
deportes o calzar zapatos de tacon. Es importante
que el paciente recuerde si hubo un hematoma
0 equimosis en el episodio inicial, ya que esto
apoya la sospecha de una lesion completa del
fasciculo superior del LPAA, debida a la lesion de
la rama de la arteria peronea que se encuentra
entre los fasciculos superior e inferior del LPAA®),
Es fundamental establecer un diagnostico dife-
rencial con otras patologias que producen dolor
anterolateral o perimaleolar externo (Tabla 1) y
que deben ser descartadas antes de proceder al
tratamiento definitivo. En la exploracion fisica, de
forma invariable, los pacientes presentan dolor a
la palpacion en la cara anterior del extremo distal
del maléolo externo. Se pueden asociar sintomas
mediales si existe una lesion ligamentosa del del-
toideo asociada. Las pruebas de cajon anterior
suelen ser positivas y se deben realizar de forma
comparativa con el lado sano, aunque en algunos
casos esta prueba puede ser negativa sin nece-
sariamente excluir el diagnostico. Dado que, ana-
tomicamente, se trata de una lesion del fasciculo

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):86-94

Tabla 1. Diagndstico diferencial

Roce del astragalo con estructuras capsuloligamentosas
(pinzamiento o impingement)

Patologia de peroneos

Cuerpo libre articular

Lesiones por traccion de tendones y nervios peroneos

Fracturas osteocondrales del astragalo

Avulsion distal del peroné

Pie cavo-varo

Sindrome del tlnel tarsiano

Inestabilidad de la sindesmosis

Pie plano valgo con impingement subfibular

Hiperlaxitud articular

superior aislada, Vega describe una prueba diag-
nostica consistente en colocar la pierna sobre la
mesa de exploracion, por lo que el tobillo se sitla
en flexion plantar, y seguidamente se empujan la
tibia y el peroné hacia atras. La prueba resulta
positiva si existe una traslacion posterior.

La artroscopia nos proporciona un diagnosti-
co de certeza, pudiendo objetivar lesiones tanto
completas como parciales del fasciculo superior
del LPAA. También podemos observar un area
denudada en lo que corresponderia a la zona de
insercion del LPAA (Figura 6). Muchas veces debe-
mos sospechar la presencia de esta lesion cuan-
do observamos lesiones asociadas en el cartilago
articular (osteocondritis) o lesiones ligamentosas
mediales, osteofitos, etc. Vega et al. describen
algunos signos especificos, como la lesion carti-
laginosa de la parte posterior del plafon tibial o
desgarros en el ligamento transverso®. La sublu-
xacion o luxacion recidivante de peroneos pue-
de asociarse con frecuencia a las inestabilidades
cronicas?? y pueden ser tratadas mediante una
tendoscopia en el mismo procedimiento®.

El tratamiento de una microinestabilidad cro-
nica debe ser inicialmente conservador durante
un periodo minimo recomendable de 3 meses®),
mediante un programa de fisioterapia para la po-
tenciacion muscular y entrenamiento de la pro-
piocepcion y el uso de ortesis de tobillo o planti-
llas para la correccion de un posible retropié varo
asociado.
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Figura 6. A: discontinuidad de las fibras del ligamento
peroneo astragalino anterior proxima a su insercion en
el maléolo externo; B: otro caso en el que vemos un
area de hueso expuesta en la zona donde deberia es-
tar insertado el ligamento.

En caso de que el tratamiento conservador no
sea exitoso, se debe plantear un tratamiento qui-
rlrgico, ya sea mediante reparacion o reconstruc-
cion de los ligamentos danados. Se han descrito
multiples técnicas quirdrgicas para el tratamiento
de la inestabilidad de tobillo que se pueden cla-
sificar en las siguientes categorias: tenodesis no
anatomicas, reparaciones anatomicas y recons-
trucciones anatomicas.

Las tenodesis no anatomicas usaban el tendon
del peroneus brevis como plastia, en su totalidad
0 solo el hemitendon. La primera descrita fue la
de Watson Jones, simplificada posteriormente por
Evans. Otras técnicas descritas fueron las de Cas-
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taing y Chrisman-Snook. En general, estas técni-
cas presentaban un alto riesgo de complicaciones
como lesiones nerviosas (sural), inestabilidad re-
currente o rigidez, dolor cronico y artrosis a me-
dio y largo plazo.

La reparacion primaria propuesta por Bros-
trom® continGa siendo considerada como el
gold standard, obteniéndose buenos resultados
hasta en el 91% de los pacientes a 26 anos de
seguimiento®. Consiste en una simple sutura
término-terminal de los extremos ligamentosos
danados. Gould®” modifico la técnica anadien-
do un refuerzo con el retinaculo extensor y Karl-
sson et al.®? encontraron que los ligamentos se
encontraban con frecuencia elongados y con al-
teraciones cicatriciales pero no rotos, por lo que
propusieron su plicatura reanclandolos mediante
tlneles 6seos al maléolo.

Las contraindicaciones relativas a la repara-
cion directa serian la presencia de una laxitud
ligamentosa ,el fallo de un intento de reparacion
previa o una inestabilidad de mas de 10 anos de
evolucion®. En aproximadamente un 10% de los
casos se considera que los ligamentos rotos no
tienen la suficiente consistencia como para pro-
ceder a su reparacion, por lo que se puede op-
tar por realizar una reconstruccion anatomica.
Los tendones peroneos se deben preservar, dada
su importancia biomecanica como estabilizado-
res dinamicos del tobillo y fuerzas contrarias a
la inversion del tobillo. Se ha descrito el uso de
aloinjertos y autoinjertos procedentes del planta-
ris longus, gracilis, semitendinoso, extensor car-
pi radialis y flaps de periostio, tanto en técnicas
abiertas como artroscopicas®??.

El uso de la artroscopia en la inestabilidad ha
evolucionado mucho en los Gltimos anos. Aun-
que existen técnicas descritas desde los anos
ochenta para la reparacion artroscopica usando
agrafes que eran molestos y tenian que ser re-
tirados"™, la artroscopia fue usada generalmente
como diagnostico y tratamiento de lesiones aso-
ciadas previos a la realizacion de una reparacion
abierta. Otras técnicas descritas son la plicatura
térmica®y la sinovectomia anterolateral” para el
tratamiento de pinzamientos anterolaterales tras
esguinces de tobillo. Es posible que muchos pa-
cientes diagnosticados de impingement antero-
lateral sean en realidad microinestabilidades®.
Con respecto a la reseccion de la masa de tejido
anterolateral, si bien presenta resultados inicia-
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les beneficiosos, se ha visto que con el tiempo
estos pacientes tienen una recidiva de los sin-
tomas, posiblemente porque no se ha tratado el
problema base®.

En los dltimos anos se han descrito varias
técnicas artroscopicas para la reparacion y la re-
construccion de los ligamentos del tobillo. Algu-
nas técnicas (ArthroBrostrom) que usan refuerzo
con el retinaculo extensor™*) disponen de pasos
no artroscopicos que se asocian a un alto por-
centaje de lesiones del nervio peroneo super-
ficial®>3®). Otras técnicas si son enteramente ar-
troscopicas (018338 sji bien no suelen utilizar el
retinaculo como refuerzo. La técnica utilizada en
el caso presentado permite el reanclaje y la pli-
catura de los ligamentos externos al peroné utili-
zando un anclaje y una técnica sin nudos. La pre-
sencia de nudos de sutura o material de anclaje
prominente en el maléolo externo puede causar
dolor y malestar al paciente y puede ser necesa-
ria su retirada®3®,

Si bien estas técnicas novedosas requieren de
estudios con una mayor casuistica y mayor nivel
de evidencia, los resultados iniciales parecen ser
prometedores. En una revision sistematica com-
parativa entre 6 estudios sobre reparaciones ar-
troscopicas con un total de 216 pacientes, fren-
te a 13 estudios y 505 pacientes sobre Brostrom
abierto, se concluyd que, a pesar de haber mas
complicaciones derivadas de las lesiones del pe-
roneo superficial en las técnicas artroscopicas, la
satisfaccion de los pacientes postoperatoria era
muy similar® y con resultados excelentes. En un
estudio con nivel de evidencia 3, se compararon
23 pacientes con un Brostrom abierto, con 37 con
una reparacion artroscopica, con resultados simi-
lares a los 2 anos de seguimiento®?). Sin embargo,
son necesarios mas estudios prospectivos para
poder evaluar los resultados de estas nuevas téc-
nicas.
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