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RESUMEN

Laestabilidad del tobillo depende primariay funda-
mentalmente de laintegridad del ligamento peroneo-as-
tragalino anterior. Lareparacion quirdrgica es necesa-
ria cuando €l desplazamiento anterior del astragalo su-
peralos 4 mm. y el «stress» en varo provoca una
angulacion tibio-astragalina superior a 18°.

Desde el punto de vista anatomopatol 4gico se co-
rresponde con un despegamiento capsul oligamentoso
premaleolar, semejante al descrito por Hartman y Bro-
caen laluxacion recidivante de hombro, o unasimple
distensién de ligamentos.

Lareparacién quirdrgica puede consistir en €l refor-
zamiento del ligamento peroneo-astragalino anterior con
las fibras anteriores del ligamento peroneo-calcaneoy las
superiores del retinaculo (Gould y cols., 1980).
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SUMMARY

The stability of the ankle depend primary and ba-
sicaly on the completeness of the anterior talo fibular
ligament. The surgical repair is necessary when the
fore displacement of the talusis more than 4 mm. and
the stressin the varus cause an angle aboye 18°.

From the pathological anatomy poin of view it co-
rresponda with a capsuloligament ante-malleolar re-
moval, similar to the one described by Hartman and
Brocain the relapsing shoulder dislocation, or ina
simple ligment strain.

The surgical repair can liein the anterior talo-fi-
bular ligament streng thening with the fore fibre of
the peroneun-cal caneo ligament and the upper ones of
the retinculum (Gould and cols., 1980).

Key words: Ankle, stability.

INTRODUCCION

Lalesion de los tejidos blandos capsuloliga-
mentosos del tobillo constituye lalesién mas fre-
cuente de la actividad diariay sobre todo de la de-
portiva, con una altaincidencia de asistenciaen los
Servicios de Urgencia de nuestros hospitales.

A pesar de esta alta incidencia no existe unani-
midad en su terapéutica, con una significativava-
riedad de protocolos y recomendaciones de trata-
miento.

Préacticamente, mas del 90% de los esguinces de
tobillo curan con un resultado funcional satisfac-
torio tras un tratamiento conservador. Alrededor
del 10% de los pacientes mantienen suficiente do-
lor residual paralimitar su actividad deportiva,
después de esguinces de grado 3.

BIOMECANICA

La estabilidad del tobillo depende internamen-
te del maléolo interno y del ligamento deltoideo, y
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externamente del ligamento peroneo-calcaneo
(PC), mientras que la estabilidad rotatoria depen-
de del ligamento peroneo-astragalino-anterior
(PAA). En esto, contrasta con la articulacion de la
rodilladonde la estabilidad es lateral y el elemen-
to rotacional es medial.

Siguiendo esta analogia con larodilla, se podria
comparar el ligamento PAA con el cruzado ante-
rior delarodillay el PC con €l colateral interno de
larodilla, sin olvidar que el PC es ademas uno de
los principales estabilizadores de la articulacion
subastragalina.

ANATOMIA-PATOLOGICA

El PAA se encuentra intimamente relacionado
con lacpsula articular del tobillo, por ello, laro-
tura del ligamento se acompafia generalmente de
rotura capsular y la curacion espontanea se realiza
por neoformacién de tejido fibroso, con la consi-
guiente elongacion del componente capsuloliga-
mentoso.

Desde €l punto de vista anatomopatol 6gico se
corresponde con un despegamiento capsuloliga-
mentoso premaleolar, semejante al descrito por
Hartman y Broca en laluxacion recidivante de
hombro, o una simple distension de ligamentos.

DIAGNOSTICO

Una historia detallada con atencion particular
a mecanismo traumatico y ala presencia de mul-
tiples esguinces de los ligamentos externos del to-
billo, combinada con un examen fisico detenido
proporciona las bases para asegurar el diagnéstico
de las lesiones de los ligamentos del tobillo.

Durante la exploracion clinica es especial mente
importante detectar una deformidad fija en varo
del retropié, que puede por si misma ser causa de
inestabilidad.

Lainestabilidad del retropié puede valorarse
con una maniobra de inversion forzaday median-
te la estimacion manual de la magnitud del des-
plazamiento del astrégalo. La mejor forma de de-
sencadenar lainestabilidad del tobillo eslama-
niobra del cgjén anterior. Esta maniobra se realiza
pal pando con una mano la cara lateral del tobillo
y trasladando el astréagalo por delante de latibia
con el tobillo en unos 20° de flexion plantar. Este
es el mejor predictor de inestabilidad del tobillo y
debe ser comparado con €l tobillo contralateral .

También es importante examinar la movilidad de
la articulacion subastragaling; si esta movilidad se
encuentra disminuida, deben considerarse otros
diagnésticos como la coalicion tarsiana.

Debe realizarse un estudio radiografico parate-
ner la certeza de que no hay alteraciones como
fracturas osteocondrales, fracturas de la apdfisis
anterior del calcaneo u otras anomalias 6seas. Se
realizan complementariamente radiografias forza-
das en varo y cgj6n anterior, considerando como
patol dgico un cajoén anterior superior a4 mm. y un
bostezo en varo superior a18° (Fig. 1).

TRATAMIENTO

L as muiltiples técnicas de correccion quirdrgica
de las inestabilidades del tobillo pueden dividirse
en técnicas de reparacion anatbmicay de recons-
truccién no anatémica. La reparacion anatdmica
supone el retensado ligamentoso, mientras que la
reconstruccion no anatémica equivale ala sustitu-
cion de los ligamentos mecani camente insuficien-
tes por tendones enddgenos o material inerte.

Lareparacion anatdmicatiene laventgade
mantener |la estabilidad estética de los ligamentos,
preservando la estabilidad dinamica de los tendo-
nes peroneos, con lo que retornalatensiéon normal
alosligamentos, sin alterar la sensibilidad propio-
ceptivani lamovilidad normal del tobillo.

Esta reparacion anatdmica fue originalmente di-
sefiada por Brostrom (1) que en 1966 publico re-
sultados satisfactorios en 58 de 60 pacientes diag-
nosticados de inestabilidad crénica del tobillo, uti-
lizando una nueva técnica quirdrgica.

Latécnicainicial consistiaen el retensado de los
ligamentos desgarrados para restablecer su anato-
mianormal, sin utilizar otros tejidos suplementa-
rios ni plastias sobre la anatomia externa del tobi-
I10. Se basaba en la constatacion anatdmica de que
el ligamento PAA se encuentra dentro de la cap-
sula anteroexterna del tobillo, y cuando se produ-
ce un esguince cicatriza dentro de dicha capsula
quedando elongado. La operacion consistia en
acortar los ligamentos el ongados restableciendo su
anatomia normal y suturarlos en posicion anato-
mica.

En 1980, Gould y coals. (2) publicaron su mo-
dificacion de la técnica de Brostrom, consistente
en anadir una movilizacion de la parte externa
del retinaculo extensor (Fig. 2) suturandolo al ma-
|éolo peroneo sobre la reparacion ligamentosa. De
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Fig. 1-a. Radiografiaforzada en cajon anterior superior a4 mm.

Fig. 2-a. Suturade los ligamentos peroneo-as traga lino anterior

y peroneo-cal caneo.

este modo, se consigue reforzar la reparacion, li-
mitar lainversion (posicion que favorece lareci-
divadelalesion) y ayudar a corregir e compo-
nente subastragalino de la inestabilidad sin limi-
tar lamovilidad del tohillo. Este Ultimo factor es
especiamente importante, debido aque el liga-
mento PC es uno de los principal es estabilizado-
res de la articulacion subastragalina. Cuando se
lesiona, como ocurre en los esguinces laterales del
tobillo de tercer grado, generalmente se produce
unainestabilidad combinada en las articulaciones
tibioastragalinay subastragalina. El refuerzo reti-
nacular ayuda a corregir esta inestabilidad com-

Fig. 1-b. Radiografias forzadas en varo con bostezo
superior a 18°.

Fig. 2-b. Suturadel retinaculo extensor inferior al borde ante-

rior del peroné.

binada porque tiene un trayecto paralelo al liga-
mento PC y seinsertaen lacaralateral del calca
Neo.

Latécnica de Bréstrom, modificada por Gould,
supone ciertas ventajas: es un procedimiento f&cil,
utiliza unaiincision pequefiay muy estética, no se
pone en peligro el nervio sural, no requiere la uti-
lizacion del tenddn peroneo, es anatdbmica, man-
tiene unamovilidad completa de las articulaciones
del tobillo y subastragalinay a diferenciade los
procedimientos reconstructivos extraarticulares, no
hace una reparacion tan fuerte que bloquee la ar-
ticulacién subastragalina en eversion.
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Las indicaciones de esta técnicaincluyen la
inestabilidad crénica sintomatica de |os ligamentos
laterales del tobillo que no responde al tratamien-
to conservador y casos seleccionados de esguinces
agudos de tobillo de tercer grado.

Es el procedimiento ideal para atletas que
necesitan un tobillo estable con movilidad com-
pletay sin disminucién de lafuncion de los
peroneos, como es el caso de los bailarines de
ballet, los gimnastas, |os patinadores sobre hielo,
etc.

No se recomienda en esguinces crénicos con
una antigtiedad superior a 10 anos. Esta con-
traindicado en pacientes con deformidad fijaen
varo de talén, en cuyo caso debe asociarse auna
osteotomia de valguizacién del calcaneo. Tampo-
€O se recomienda en pacientes con peso corporal
elevado, esto es, atletas con peso superior alos
100 kg. Otras contraindicaciones relativas son la
debilidad, pardisisy disfuncién de los peroneos.

RESULTADO

En 1980, Gould y cols. (2) valoraron 50 casos
que obtuvieron una puntuacion entre 8 y 10 en una

escalade valoracion (1 a 10) que tuvo en cuentala
estabilidad, movilidad, dolor y tumefaccién junto
aun cajon anterior inferior a2 mm. y un bostezo
envaro inferior a 12°.

Uno de | os pocos estudios prospectivosy ram-
domizados (3) que comparan la reconstruccion
anatémica con otros procedimientos revela que la
técnica de reconstruccion de Bréstrom, modificada
por Gould, produce un resultado funcional equi-
valente ala estabilidad mecanica, con menos com-
plicaciones.
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