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Técnica quirúrgica
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RESUMEN
Introducción: los procedimientos de reparación anatómica 
con aumentación usando tejido nativo (retináculo extensor 
inferior o periostio) están ampliamente descritos en la li-
teratura para el tratamiento de la inestabilidad lateral del 
tobillo. En ocasiones, durante la cirugía, estas estructuras 
nativas son insuficientes o no se logran identificar.
Métodos: se presenta un consejo técnico que ayuda al ci-
rujano a evitar este tipo de complicaciones con los tejidos, 
utilizando otra estructura nativa, el ligamento tibioperoneo 
anteroinferior (LTPAI).
Discusión: las reparaciones anatómicas son los procedi-
mientos más utilizados en la reconstrucción ligamentosa 
lateral del tobillo. En los casos en los que el plan operatorio 
inicial es la reparación anatómica de la inestabilidad late-
ral crónica, pero en los que durante la cirugía los remanen-
tes ligamentosos no se identifican o son de mala calidad 
para usarlos en la reparación, la técnica que describimos 
puede ser una alternativa, con la ventaja de que no mo-
difica sustancialmente el tiempo quirúrgico ni la incisión, 
además de no sacrificar tendones adyacentes ni requerir 
material adicional.

Palabras clave: Inestabilidad de tobillo. Reparación. Téc-
nica de aumentación. Fascículo. Ligamento.

ABSTRACT
Augmentation method for chronic lateral ankle 
instability repair: technical tip

Background: anatomic repair procedures with augmentation 
using native tissue (periosteal or inferior extensor retinaculum) 
are extensively described in literature for the treatment of lat-
eral ankle instability. On certain occasions during the surgery 
these native structures are inadequate or cannot be identified.
Methods: this study presents a technical tip that helps the 
surgeon to avoid these tissue complications, using an alter-
native native structure, the distal fascicle of the anterior in-
ferior tibiofibular ligament (AITFL).
Discussion: anatomical repairs are the most frequently used 
procedures for lateral ankle ligaments reconstruction. In cases 
in which the initial operative plan is an anatomical repair of the 
chronic lateral instability, but during surgery the native ligament 
remnants cannot be found or do not have the minimum quality 
necessary for repair, the technique that we describe could be 
an alternative, with the advantage that it does not substantially 
modify the operative time or the incision, and does not sacrifice 
the adjacent tendons or require additional materials.

Key words: Ankle instability. Repair. Augmentation technique. 
Fascicle. Ligament.
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Introducción

La mayoría de los esguinces de tobillo involucran 
al complejo ligamentoso lateral, correspondiendo 
al 85% de todos los esguinces(1,2). El tratamiento 
conservador es usualmente utilizado, reportán-
dose buenos resultados en la mayoría de las le-
siones(2,3).

Sin embargo, aproximadamente entre el 20 y 
el 40% de los casos van a presentar inestabilidad 
lateral crónica de tobillo(2,3).

En primera instancia, el tratamiento de la ines-
tabilidad crónica debe ser conservador, mediante 
un programa de rehabilitación funcional que in-
cluya fisioterapia, entrenamiento neuromuscular 
enfocado en la rehabilitación propioceptiva y for-
talecimiento muscular(3).

En los casos en los que el tratamiento conser-
vador falle, se indica la reparación quirúrgica(3,4).

El objetivo de la cirugía es restablecer la esta-
bilidad articular y reducir el riesgo de futuros es-
guinces de tobillo, disminuyendo de esta manera 
el daño al cartílago(4).

Se han descrito más de 70  procedimientos 
quirúrgicos para el tratamiento de la inestabili-
dad crónica de tobillo(2), los cuales se dividen en 
técnicas de tenodesis o no anatómicas (Evans, 
Watson-Jones, Chrisman-Snook) y técnicas anató-
micas con y sin aumentación (Broström, Karlsson, 
Broström-Gould)(5).

En la literatura frecuentemente se menciona 
el uso del retináculo extensor inferior o periostio 
como refuerzo de tejido nativo para la reparación 
anatómica(2-5).

En los casos en los que se indica reparación 
anatómica con refuerzo de tejido nativo y en los 
que durante la cirugía estas estructuras sean in-
suficientes o no se logren identificar, los autores 
pretenden mostrar una alternativa de tejido na-
tivo como técnica de aumentación, utilizando el 
fascículo distal del ligamento tibioperoneo ante-
roinferior (LTPAI) para la reparación de la inesta-
bilidad lateral crónica de tobillo.

Técnica quirúrgica

El paciente se posiciona en decúbito supino con 
rotación interna del tobillo. Se utiliza anestesia 
espinal. El mango de isquemia se instala al nivel 
del muslo.

Se realiza una incisión cutánea curva que se 
inicia a 10  mm distal del ápice del peroné, ro-
deando a este por su borde anterior, permitiendo 
de esta manera una extensión proximal en direc-
ción al LTPAI (Figuras 1 y 2).

Al incidir sobre la piel y profundizar el abor-
daje, en ocasiones encontraremos un retináculo 

Figura 1. Flecha negra: incisión curva inicial; flecha 
blanca: extensión proximal para acceder al fascículo 
distal del ligamento tibioperoneo anteroinferior (LTPAI).
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Figura 2. Imagen intraoperatoria.
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extensor inferior con una importante solución 
de continuidad y además una posible dificultad 
para identificar los cabos de los ligamento rotos 
y/o de tejido nativo para la reparación; en es-
tas situaciones en que no los encontremos o los 
consideremos insuficientes, podemos proceder a 
utilizar el fascículo distal del LTPAI como aumen-
tación.

Se realiza una ampliación proximal de la in-
cisión, orientándola a la sindesmosis anterior 
(LTPAI).

Se continúa con una disección cuidadosa, has-
ta identificar el LTPAI y su fascículo distal (Figu-
ra 3).

Se procede a la desinserción del fascículo dis-
tal al nivel de su origen tibial. Se toma con una 
pinza, se moviliza el origen tibial (Figura 4) y se 
afronta en el sitio de inserción nativa del liga-
mento peroneo astragalino anterior (LPAA) al ni-
vel del talo (Figura 5).

Posteriormente, se fija con un arpón (Suture 
Anchor FASTak®, Small Bone, w/2-0 FiberWire 
w/two 3/8 Circle Taper Point Needle, Arthrex 
Inc., Naples, USA) en su inserción en el talo, lo-

grando de este modo ya una estabilidad lateral 
inicial que posteriormente será complementa-
da.

Finalmente, se continúa con la reparación 
traccionando el borde libre distal del retináculo 
extensor inferior hasta los sitios de inserción pe-
roneales del LPAA y del ligamento peroneo calcá-
neo (LPC), fijándolos con 2 arpones (TWINFIX® Ti 
3,5 Suture Anchor with two 38” ULTRABRAID® Su-
tures, Smith & Nephew, Andover, MA) cada uno. Se 
debe intentar conseguir una adecuada tensión a 
la reparación, manteniendo el tobillo en posición 
neutra. Se continúa el cierre del retináculo con 
material reabsorbible.

Se confirma la estabilidad con maniobras sua-
ves de estrés.

Se utiliza una inmovilización rígida con botina 
de yeso durante 2 semanas.

Se retiran los puntos, se utiliza Walker con car-
ga parcial y se inicia la movilidad activa y pasiva 
suave.

Figura 3. Línea discontinua: fascículo distal del liga-
mento tibioperoneo anteroinferior (LTPAI). LPAA: liga-
mento peroneo astragalino anterior.
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Figura 4. Flecha curvada: movilización de origen tibial 
del fascículo distal del ligamento tibioperoneo antero-
inferior (LTPAI) al lugar de inserción anatómico del liga-
mento peroneo astragalino anterior (LPAA); línea dis-
continua: fascículo distal del LTPAI.
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Discusión

La reparación anatómica del complejo lateral es, 
en la actualidad, el procedimiento más utilizado 
en la inestabilidad lateral de tobillo. Se trata de 
una técnica sencilla, segura y con buenos resulta-
dos reportados en la literatura(4-6).

Se han descrito múltiples procedimientos no 
anatómicos para las inestabilidades crónicas(4-6), 
muchos de ellos basados en tenodesis.

Las técnicas no anatómicas presentan una 
mayor complejidad técnica y un mayor número 
de complicaciones(4-6), por lo que muchos autores 
prefieren reservarlas para rescates o grandes de-
fectos del complejo lateral.

En los casos en los que se tiene como plan 
quirúrgico inicial la reparación anatómica de la 
inestabilidad lateral crónica y en los que durante 
el acto quirúrgico no se consigue encontrar los 
remanentes de los ligamentos nativos o estos no 
tienen la calidad necesaria para su reparación, 

podríamos cambiar la técnica hacia una repara-
ción no anatómica, pero ello conllevaría cambios 
sustanciales en el tiempo quirúrgico, la incisión, 
el material quirúrgico, etc. Teniendo en cuenta 
estas consideraciones, la técnica que describi-
mos podría ser una alternativa, con la ventaja 
de que no modifica sustancialmente el tiempo 
quirúrgico, ni la incisión, además de no sacrifi-
car tendones adyacentes, ni requerir materiales 
adicionales.

Utilizando solo una ampliación proximal del 
mismo abordaje podemos encontrar el fascículo 
distal del LTPAI, una estructura nativa que usual-
mente es retirada en casos de pinzamiento an-
terolateral del tobillo, sin tener consecuencias 
clínicas en el paciente(7-10).

Este fascículo distal del LTPAI, de acuerdo con 
nuestras mediciones intraoperatorias y nuestros 
estudios en cadáveres, tiene una longitud de 
(18  ±  2  mm), lo que concuerda con la literatura 
(11-27 mm)(11-13), alcanzando una longitud similar a 
la del LPAA (10-24,8 mm)(14-16); de este modo, me-
diante el uso de su inserción tibial, se consigue 
alcanzar el punto de inserción nativo del LPAA al 
nivel del talo.

Además, al ayudarnos con un ligamento nati-
vo, podríamos, teóricamente, mantener las pro-
piedades propioceptivas, ya que de acuerdo con 
un estudio de Eui Dong Yeo e Im Joo Rhyu et al.(17), 
el fascículo distal del LTPAI posee 4 tipos de me-
canorreceptores a lo largo de sus fibras.

En el trabajo de Järvelä et al.(18), describen la 
técnica y mencionan buenos resultados, pero 
creemos que nosotros aportamos imágenes in-
traoperatorias y de disecciones anatómicas que 
clarifican de mejor manera el proceder quirúrgico.

Todos estos datos apoyan la viabilidad técni-
ca de este procedimiento de aumentación en la 
reparación de la inestabilidad lateral crónica en 
casos en los que el tejido a reparar esté ausente 
o sea insuficiente, utilizando el mismo abordaje y 
usando una porción de un ligamento nativo.

Se necesitan más estudios clínicos, prospecti-
vos, aleatorizados y comparativos para poder va-
lorar los resultados de una manera óptima.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigación no se 

Figura 5. Punto negro: lugar de inserción del ligamento 
peroneo astragalino anterior (LPAA). En este modelo 
se desinsertó y rechazó la porción proximal del LPAA. 
Línea discontinua: fascículo distal del ligamento tibio-
peroneo anteroinferior (LTPAI).

LPAA
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han realizado experimentos en seres humanos ni 
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este artí-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiación. Los autores declaran que este 
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran 
no tener ningún conflicto de intereses.
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