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El esguince de tobillo es una de las lesiones mas comunes en
ortopedia. El mecanismo mas habitual de lesién es una en-
torsis en inversién del pie. Con este mecanismo, el complejo
ligamentario lateral del tobillo se lesiona. La mayoria de los
pacientes con esguince agudo de tobillo pueden ser manejados
con éxito con un tratamiento conservador. Sin embargo, mu-
chos pacientes sufren sintomas residuales que incluyen dolor
crénico e inestabilidad.

La artroscopia en el tobillo sigue evolucionando. Se han obser-
vado lesiones intraarticulares durante la artroscopia de tobillo
en pacientes afectos de dolor anterolateral tras un esguince de
tobillo, o en la inestabilidad crénica de tobillo. Estos hallazgos
artroscopicos sugieren la presencia de una microinestabilidad
o inestabilidad oculta de tobillo en algunos pacientes, o de
una inestabilidad rotatoria del tobillo en pacientes con sinto-
mas crénicos de inestabilidad. Recientemente se han descrito
técnicas artroscépicas para el tratamiento de la inestabilidad
lateral del tobillo con resultados excelentes.

El objetivo de este trabajo es dar a los lectores una revisién
completa sobre las novedades relacionadas con la inestabilidad
crénica del tobillo.

PALABRAS CLAVE: Esguince de tobillo. Dolor anterolateral. Ines-
tabilidad de tobillo. Artroscopia. Microinestabilidad. Inestabili-
dad rotatoria.

INTRODUCCION

El mecanismo de lesion mas comun de los ligamentos del
tobillo es la entorsis en inversion™?. Este mecanismo de
lesion afecta al ligamento colateral lateral del tobillo. El
ligamento colateral lateral es un complejo ligamentario for-
mado por tres componentes: el ligamento talofibular anterior
(LTFA), el ligamento calcaneofibular (LCF) y el ligamento
talofibular posterior (LTFP).
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INNOVATIONS IN CHRONIC ANKLE INSTABILITY

Ankle sprain is one of the most common disorders among or-
thopaedic patients. The most common mechanism of injury is
an inversion movement of the foot. With this mechanism, the
lateral ligament complex of the ankle is injured. Most patients
with acute ankle sprains can be successfully managed with
conservative treatment. However, many patients report residual
symptoms, including chronic pain and instability.

Arthroscopy in the ankle continues to evolve. Intra-articular
pathological findings have been observed during ankle arthros-
copy in patients affected by anterolateral pain after an ankle
sprain or chronic ankle instability. These findings suggest the
presence of a microinstability or occult ankle instability in
some patients, or a rotational ankle instability in patients with
chronic instability symptoms. Recently, arthroscopic tech-
niques have been described to treat lateral ankle instability
with excellent results.

The aim of this paper is to provide the readers a comprehen-
sive review of innovations regarding the chronic ankle instabil-
ity.

KEY WORDS: Ankle sprain. Anterolateral pain. Ankle instability.
Arthroscopy. Microinstability. Rotational instability.

Solo en los Estados Unidos, la entorsis en inversion del
pie-tobillo ocurre con una frecuencia aproximada de una
lesion por cada 10.000 personas al dia, lo que supone
unas 27.000 lesiones diarias®®. Aunque la mayoria de
estos pacientes no va a ningun centro hospitalario, se
considera que aproximadamente el 10% de las visitas que
acuden a un servicio de urgencias lo hacen como conse-
cuencia de una entorsis de tobillo®. Por otro lado, la entor-
sis en inversion es comun en practicantes de deporte tanto
a nivel recreacional como profesional, alcanzando el 85%
de las lesiones que afectan al tobillo®”. Con este meca-
nismo de lesién, el LTFA es el primero y frecuentemente el
Unico en lesionarse®. Si el mecanismo lesional continda,
puede ocasionar la lesion del LCF y finalmente del LTFP®.
Unicamente el 20% de los pacientes combina una lesién
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del LTFA y LCF. La lesion aislada del LTFP es muy rara,
y cuando se observa asociada a la lesion del LTFA y LCF
debe sospecharse que ha habido una verdadera luxacién
del tobillo®.

Aunque es posible que se produzcan otros mecanismos
lesionales con la afectacion de otros componentes ligamen-
tarios del tobillo, debido a su elevada incidencia, creemos
oportuno centrar este trabajo Unicamente en las consecuen-
cias de la inversion del tobillo y de la afectacion del complejo
ligamentario lateral.

Por otro lado, la irrupcion de la artroscopia en la articu-
lacion del tobillo y la mejoria en las técnicas de diagndstico
de imagen han ayudado a comprender la fisiopatologia de
la inestabilidad de tobillo, apareciendo nuevos conceptos y
creandose nuevas opciones de tratamiento. El objetivo de
este trabajo es recordar al lector los fundamentos basicos ya
conocidos de la inestabilidad crénica del tobillo, e introducir
las novedades aparecidas en los Ultimos afios.

ANATOMIA DEL COMPLEJO LIGAMENTARIO
LATERAL DEL TOBILLO

El profundo conocimiento de la anatomia del ligamento
colateral lateral del tobillo es absolutamente necesario para
el reconocimiento de su lesion tanto en la exploracion clini-
ca como en la interpretacion de los estudios de imagen, y
para su correcto tratamiento quirdrgico. EI principal limite
estatico del tobillo a la lesion en inversion es el ligamento
colateral lateral. Este complejo ligamentario estd formado
por tres componentes diferenciados desde el punto de vista
anatomico y funcional. Cada componente toma su nombre
por su lugar de origen y de insercion. Existen dos ligamentos
con origen fibular e insercién talar, y un ligamento con origen
fibular e insercion calcanea. Igualmente, debe mencionarse
que la punta del maléolo lateral esta libre de inserciones
ligamentarias.

Ligamento talofibular anterior

El ligamento talofibular anterior es el ligamento del tobillo que
con mayor frecuencia se lesiona®. Juega un papel impor-
tante al limitar el desplazamiento anterior del astragalo y la
flexion plantar del tobillo.

El LTFA es un ligamento intrinseco debido a que esta
intimamente relacionado con la capsula articular del tobillo.
Este ligamento es plano y de forma cuadrilatera. Se origina
en el margen anterior del maléolo lateral y, desde su origen,
el ligamento transcurre anteromedial hasta su insercion en
el cuerpo del astragalo, inmediatamente anterior a la carilla
articular que posee para el maléolo lateral.

Multiples estudios han demostrado que el ligamento tiene
una morfologia de doble banda o fasciculo®®. Ambas ban-

das estan separadas por ramas vasculares provenientes de la
arteria peroneal perforante y de sus anastomosis con la arte-
ria maleolar lateral?®. La ruptura de estas ramas vasculares
explicaria la aparicion del hematoma en la zona lateral del
tobillo tras un episodio de entorsis en inversion. El fasciculo
superior tiene su insercion en el peroné, justo a continuacion
de la insercion del ligamento tibiofibular anteroinferior. Este
fasciculo puede observarse durante la artroscopia de tobillo,
localizdndose en el suelo del receso lateral®®. El fasciculo
inferior, a nivel de su insercion en el peroné, se continla con
el origen del LCF®9,

En posicién neutra del tobillo, el ligamento se dispone
horizontalmente, pero se mueve hacia arriba con la flexion
dorsal, y hacia abajo con la flexion plantar. En flexion plantar,
el ligamento se tensa, siendo en este momento vulnerable
y susceptible de lesionarse, sobre todo cuando el pie esta
en inversion. Sin embargo, si se evalla cada banda del
ligamento por separado, es la banda superior la que toma
mayor importancia®®. En flexién plantar, la banda inferior del
ligamento se mantiene relajada, mientras que la superior se
tensa. En flexion dorsal, es la banda inferior la que se tensa,
mientras que la superior se relaja.

Ligamento calcaneofibular

El ligamento calcaneofibular es un ligamento grueso y cor-
donal. A diferencia del resto de ligamentos del complejo
ligamentario lateral del tobillo, el LCF es el Unico ligamento
que puentea las articulaciones talocrural y subtalar.

Este ligamento estda cruzado superficialmente por los
tendones peroneos. Se origina en el borde anterior del
maléolo lateral, justo a continuacién del origen del fas-
ciculo inferior del LTFA, al que se une por una serie de
fibras arciformes™. Su insercién la realiza a nivel de un
pequefo tubérculo en la region lateral y posterior del cal-
caneo, posterior al tubérculo de los peroneos. El ligamento
se dispone en posicién horizontal con la flexion plantar y
vertical con la flexion dorsal del tobillo. EI LCF permanece
tenso en todo su recorrido, y Unicamente se relaja con el
valgo del tobillo.

Ligamento talofibular posterior

El ligamento talofibular posterior es un ligamento potente,
grueso, fasciculado y de forma trapezoidal. Este ligamento es
intracapsular y extrasinovial. Se origina en la fosa maleolar,
localizada en la carilla medial del maléolo lateral y, tras seguir
un curso en un plano practicamente horizontal hacia poste-
rior, va a insertarse en el borde posteroinferior de la region
lateral del talus y en el proceso posterolateral talar. Este
ligamento se tensa en flexion dorsal, siendo en ese momento
susceptible de lesion.
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NUEVOS CONCEPTOS EN LA
INESTABILIDAD CRONICA DE TOBILLO

La utilizacién cada vez mas extendida de la artroscopia en la
articulacion del tobillo y la evolucién en los estudios de ima-
gen han mejorado los conocimientos del tobillo inestable. La
aparicion de nuevos conceptos, como la microinestabilidad
o0 inestabilidad oculta y la inestabilidad rotatoria, podria dar
una explicacion a muchos de los problemas que aparecen
tras una entorsis de tobillo.

La inmensa mayoria de los pacientes con lesion aguda del
ligamento colateral lateral del tobillo son tratados de manera
conservadora. Sin embargo, a pesar de un tratamiento con-
servador correctamente realizado, entre el 30% y el 40%
de los pacientes pueden tener molestias residuales®. Estas
molestias van desde el dolor crénico anterolateral del tobillo,
la rigidez articular o la debilidad muscular hasta la entorsis
repetitiva del tobillo o la inestabilidad7-19),

Clasicamente, la inestabilidad de tobillo se ha subdividi-
do en mecanica y funcional. La inestabilidad mecanica se
define como el movimiento anormal de la articulacién que
supera sus limites fisiolégicos. Este tipo de inestabilidad es
facilmente detectable durante la exploracion por la presencia
de un cajon anterior y de un bostezo lateral. Por otro lado, la
inestabilidad funcional se define como la sensacién subjetiva
de inestabilidad del tobillo, sin superarse los limites normales
de movilidad®®. Igualmente, debe considerarse la presencia
de una inestabilidad funcional cuando, teniendo una sensa-
cion de inestabilidad, no es posible demostrar una inestabili-
dad mecénica®?. Por lo tanto, es posible que una inestabili-
dad mecanica pueda pasar desapercibida por la incapacidad
de su demaostracion o por ser una inestabilidad mecanica en
un grado menor. En este sentido, la artroscopia de tobillo
esta jugando un papel importante, aportando nuevos datos
que indican la posibilidad de una microinestabilidad meca-
nica o la presencia de una inestabilidad mecanica oculta en
pacientes diagnosticados de inestabilidad funcional.

Segln Ferkel®?3 |a causa mas frecuente de dolor crénico
tras una entorsis de tobillo es el llamado soft-tissue impinge-
ment syndrome o sindrome de atrapamiento de tejidos
blandos. Un inadecuado tratamiento de la entorsis de tobillo
conduciria a un proceso inflamatorio o sinovitis en el area
de la lesion, seguido por la creacion de un tejido cicatricial
prominente. Esta masa de tejido blando ocuparia el receso
lateral, y quedaria atrapada durante los movimientos del tobi-
llo, ocasionando de este modo un dolor en la zona®???*. Este
pellizcamiento, también se ha relacionado con la sensacion
de inestabilidad o inestabilidad funcional que sufren estos
pacientes®. Sin embargo, el reconocimiento de lesiones
del LTFA durante la artroscopia de tobillo (Figura 1) y la pre-
sencia de lesiones intraarticulares secundarias®® (Figura 2),
similares a las encontradas en pacientes con inestabilidad

Figura 1. Vision artroscépica del receso lateral en un tobillo con
microinestabilidad o inestabilidad oculta. Tobillo derecho en fle-
xion dorsal, y con dptica introducida a través del portal antero-
medial. 1: Pared lateral del astragalo. 2: Peroné. 3: Porcidn dis-
tal del ligamento tibiofibular anterior en su insercion fibular. 4:
Muiién del LTFA desinsertado a nivel del peroné. La vision de la
punta del maléolo lateral y de la huella de insercidn del ligamen-
to talofibular anterior (sefialado con flechas) indica la desinser-
cion de la porcién mas anterior del complejo ligamentario lateral
del tobillo.

Figure 1. Arthrascopic view of the lateral ankle instability with
microinstahility or hidden recess. The right ankle is dorsiflexed,
and optic inserted through the anteromedial portal. 1: Lateral
wall of the talus. 2: Fibula. 3: Distal anterior tibiofibular ligament
in his fibular insertion. 4: The stump of the LTFA is disinserted at
the level of fibula. The sight of the tip of the lateral malleolus and
footprint talofibular ligament insertion (indicated by arrows) in-
dicates the detachment of the anterior portion of the lateral liga-
ment complex of the ankle.

mecénica®®’3? sugieren la presencia de una inestabilidad
oculta o microinestabilidad en muchos de los pacientes diag-
nosticados de sindrome de atrapamiento de tejidos blandos.
Este hecho explica que algunos pacientes en los que se ha
resecado de manera correcta el tejido blando ocupante de
espacio a nivel del receso lateral continden experimentando
sintomas como sensacion de inestabilidad o incluso recidi-
ven de su dolor anterolateral de tobillo®??>334V El tratamiento
de esta inestabilidad menor, o inestabilidad oculta, mejoraria
la sintomatologia de estos pacientes.

Por otro lado, se ha descrito la presencia de lesiones del
ligamento deltoideo en pacientes afectos de una inestabili-
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Figura 2. Visién artroscopica del compartimento posterior en un tobillo con microinestabilidad o inestabilidad oculta. Tobillo derecho
en distraccion, y con dptica introducida a través del portal anteromedial. A: Visidn posterolateral. Flechas que indican lesion insercional
del ligamento transverso. El ligamento muestra un aspecto fibrético. B: Vision posteromedial. Flechas que indican lesion condral en el
margen posterior de la tibia. 1: Tibia. 2: Ciipula astragalina. 3: Peroné. 4: Ligamento transverso.

Figure 2. Arthroscopic view of posterior ankle compartment with hidden microinstability or instability. Right ankle distraction, and opti-
cal input through the anteromedial portal. A: Posterolateral view. Arrows indicate transverse ligament insertional injury. The ligament
shows a fibrotic appearance. B: Posteromedial vision. Arrows indicate chondral lesion in the posterior margin of the tibia. 1: Tibia. 2:

Talar dome. 3: Fibula. 4: Transverse ligament.

dad lateral crénica de tobillo®4?, La incidencia de la lesion
del ligamento deltoideo varia entre el 40%5143) y el 72%“4 de
los pacientes con inestabilidad lateral crénica.

El déficit del LTFA causa una traslacién anterior y una rota-
cion interna del astragalo. La rotacion interna del astragalo
causaria con el tiempo, y de manera secundaria, la lesion de
la porcion mas anterior del ligamento deltoideo, tanto en su
fasciculo superficial como profundo®“®. La aparicion de estas
lesiones en el ligamento deltoideo es la responsable de una
inestabilidad medial, con frecuencia no detectable durante la
exploracion“®. La combinacién de inestabilidad lateral croni-
ca con una inestabilidad medial secundaria se ha denomina-
do inestabilidad rotatoria del tobillo“>*”. En la inestabilidad
rotatoria de tobillo, la no reparacion de la inestabilidad medial
serfa la causante de un mal resultado a pesar del correcto
tratamiento de la inestabilidad lateral®*47),

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA
INESTABILIDAD CRONICA DE TOBILLO

La propiocepcion del tobillo es esencial para el equilibrio del
cuerpo humano en actividades tales como la bipedestacion,
caminar o correr“ss0,

Después de una lesion del complejo ligamentario lateral
del tobillo muchos pacientes no recuperan perfectamente la
funcioén de esta articulacion, presentando una propiocepcion
alterada, una falta de respuesta de la musculatura peroneal y
una debilidad de la eversion-inversion del tobillo®152),

El tratamiento conservador de la inestabilidad crénica del
tobillo deberia incluir :

1. Recuperar rango de movimiento normal de la articulacion.

2. Fortalecer la musculatura peroneal para que permita
una respuesta rapida en el momento en que se pro-
duce una situacion que puede conducir a una entorsis
del tobillo. Esto se consigue mediante ejercicios contra
resistencia en eversion del tobillo.

3. Realizar ejercicios de estiramiento de los gastrocnemios
que faciliten una posicion del tobillo natural, impidiendo
la fase de supinacion del pie durante la marcha que se
produce cuando presentan una brevedad o acortamiento.

4. Restaurar la propioceptividad del tobillo y el pie en
general.

Las herramientas que tenemos a nuestro alcance consis-
ten en ejercicios de rehabilitacion especificos y realizados
con la ayuda de un fisioterapeuta, y el uso de vendajes fun-
cionales o tapings.
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Los ejercicios para incrementar la propiocepcion estan
destinados a mejorar el equilibrio®. Estos ejercicios incluyen
el trabajo en una plataforma oscilante que obliga a utilizar
los distintos grupos musculares del pie y tobillo, y el trabajo
en apoyo monopodal de la extremidad afecta. Este entrena-
miento puede efectuarse en diversos grados de sofisticacion
y debe seguirse al menos durante un periodo que oscila de
6 a 12 semanas.

Los vendajes funcionales mejoran la propiocepcion®®. Por
este motivo se siguen utilizando tanto en la prevencion de
los esguinces durante la practica deportiva como durante el
tratamiento de la fase subaguda del esguince y en el proce-
so rehabilitador de las lesiones cronicas. En atletas con una
inestabilidad residual y que no desean un tratamiento quirdr-
gico, la utilidad de estos vendajes o tobilleras con distintos
tipos de refuerzo lateral constituye, junto con un trabajo de
propiocepcion y potenciacion de la musculatura peroneal
constantes, la mejor alternativa a la cirugia®®.

Aunqgue todas estas medidas han sido consideradas efica-
ces en diversos estudios®®®”, el entrenamiento neuromus-
cular o los ejercicios de propiocepcion de manera aislados
son efectivos a corto plazo, perdiendo su efectividad si no se
mantienen en el tiempo®®.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
INESTABILIDAD CRONICA DE TOBILLO

A pesar de un tratamiento conservador correctamente reali-
zado, algunos pacientes pueden continuar teniendo moles-
tias residuales, incluyendo inestabilidad®®-6V.

La cirugia de la inestabilidad lateral del tobillo es un reto
para cualquier cirujano. Se han descrito mas de cincuenta
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la inestabilidad
cronica. Clasicamente, todas estas técnicas se han agrupado
en dos grandes grupos, métodos anatomicos y métodos no
anatémicos. A pesar de que no hay suficiente evidencia que
demuestre que un tipo de tratamiento quirdrgico sea supe-
rior al resto®, los métodos anatémicos cuentan con mas
ventajas que los métodos no anatomicos, sobre todo desde
el punto de vista biomecanico, debido a que consiguen un
movimiento mas fisiol6gico©64,

La técnica quirlrgica ideal es aquella que consigue la
restauracion de la anatomia y de la funcionalidad de los
ligamentos lesionados. Ademas, la reparacion debe conducir
a una estabilidad que perdure en el tiempo y que consiga
una funcionalidad y movilidad del tobillo normales o que no
limiten para la realizacion de las actividades cotidianas del
paciente, incluido el deporte. La reparacion deberia, ade-
mas, evitar lesiones iatrogénicas, sobre todo neuroldgicas,
y minimizar la lesion de estructuras vecinas, fundamental-
mente de los tendones peroneos. En este sentido, la repa-
racién anatémica® estd por encima del resto de técnicas

quirdrgicas, considerandose en la actualidad la técnica gold
standard®>9,

Multiples estudios han mostrado resultados excelentes con
la reparacion anatémica®7072, Ademés, estos resultados
han demostrado mantenerse con el tiempo”?. Sin embargo,
pacientes con inestabilidad de larga evolucion o tejido ligamen-
tario de pobre calidad, historia de reparacion previa, laxitud
ligamentaria generalizada o deformidad en cavo-varo del pie
han obtenido pobres resultados con la reparacion anatémica.
En estos pacientes debe considerarse otro tipo de técnica esta-
bilizadora, siendo las modificaciones de la técnica descrita por
Brostrém con las que se han obtenido mejores resultados®®.

La artroscopia de tobillo ha sufrido un gran auge en los
ultimos afios gracias a la mejoria de los instrumentales y a los
nuevos conceptos introducidos por Van Dijk7374, Multiples
autores han propuesto un mayor papel de la artroscopia en
el tratamiento de la inestabilidad de tobillo”>#?. Debido a la
presencia de alteraciones intraarticulares asociadas a la ines-
tabilidad de tobillo que pueden contribuir al dolor, disfuncién o
malos resultados del tratamiento de la inestabilidad, una eva-
luacion artroscépica previa a la estabilizacion quirdrgica podria
ser beneficiosa®®328182) Entre el 66% y el 93% de los tobillos
inestables presentan lesiones condrales, cuerpos libres u otras
alteraciones intraarticulares®@®30318283 E| tratamiento artrosco-
pico de estas lesiones asociadas podria ayudar a mejorar los
resultados del tratamiento de la inestabilidad.

Por otro lado, han ido apareciendo técnicas que utili-
zan la artroscopia para el tratamiento de la inestabilidad.
Hawkins® fue el primero en describir un abordaje artrosco-
pico para la reparacion de la lesion del ligamento colateral
lateral mediante una técnica que utilizaba una grapa, pero la
técnica no se extendié debido a los problemas que ocasio-
naba dicha grapa. En los ultimos afos, se han desarrollado
técnicas asistidas por artroscopia que utilizan anclajes para
reparar el ligamento colateral lateral, obteniendo resultados
excelentes”’8%, Sin embargo, con estas técnicas asistidas, se
han descrito complicaciones entre el 5,3% y el 29%, como
la neuritis del nervio peroneo superficial o del nervio sural,
y dolor o molestias por la prominencia del anclaje o de los
nudosV”798%  Recientemente, se ha descrito una técnica
completamente artroscopica y que utiliza anclajes sin nudos
para el tratamiento de la inestabilidad del tobillo™# (Figura 3).
Esta técnica mantiene las ventajas de la artroscopia y evita
los problemas de la técnica asistida artroscopicamente,
obteniendo, del mismo modo, unos resultados excelentes.
Las ventajas de la técnica artroscépica son una menor mor-
bilidad, postoperatorio méas confortable, la posibilidad de eva-
luar toda la articulacion y tratar las lesiones concomitantes a
través de los mismos abordajes y un mejor resultado estético.
Sin embargo, a pesar de que es una técnica reproducible y
segura, requiere de un habito artroscépico y no es una técni-
ca ideal para principiantes en artroscopia de tobillo.
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Figura 3. Reparacién anatémica artroscopica mediante una técnica all-inside y utilizando anclajes sin nudes. Tobillo derecho en flexion
dorsal, y con dptica introducida a través del portal anteromedial. A: Vision del receso lateral con desinsercion del LTFA. Flechas que
indican area de insercion del LTFA. B: A través del portal anterolateral se introduce un pasador de sutura que atraviesa el LTFA. El liti-
nol del pasador es recuperado y cambiado por un hilo de sutura doble. C: Los cabhos libres de la sutura se introducen a través del /oop,
de modo que al tirar de ellos el /oop desciende y el ligamento queda atrapado. D: Se refresca el area de insercién con un sinoviotomo
motorizado, y se realiza el brocado para el anclaje a nivel del peroné. E: El anclaje sin nudos es introducido por impactacién. Dehe
mantenerse la maxima flexion dorsal y eversion del tobillo durante la introduccion del anclaje. F: Vision final de la reinsercion del LTFA.
1: Pared lateral del astragalo. 2: Peroné. 3: Porcidn distal del ligamento tibiofibular anterior en su insercion fibular. 4: LTFA.

Figure 3. Arthroscopic anatomic repair using an all-inside technique and knotless anchors. Right ankle in dorsiflexion, and optic inserted
through the anteromedial portal. A: Vision of the lateral recess with detachment of the LTFA. Arrows indicate the insertion area of the LTFA.
B: Through the anterolateral portal a pin suture is introduced through the LTFA. The litinol pin is recovered and replaced by a double su-
ture thread. C: The free ends of the suture are inserted through the loop, so that when pulled the loop drops and the ligament is trapped. D:
The insertion area is refreshed with a shaver, and brocade for anchoring at the fibula is performed. E: The knotless anchor is inserted by
impaction. Maximum dorsiflexion and eversion of the ankle should be maintained during the insertion of the anchor. F: Final vision of the
LTFA reintegration. 1: Lateral wall of the talus. 2: Fibula. 3: Distal anterior tibiofibular ligament in his fibular insertion. 4: LTFA.

3. Makhani JS. Diagnosis and treatment of acute rupture
of the various components of the lateral ligaments of the
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