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RESUMEN

Después de revisar el estado actual

del tratamiento de las lesiones ligamen-

tosas del tobillo, los autores exponen

su experiencia en 138 casos de inesta-

bilidad (aguda y crónica) tratados qui-

rúrgicamente mediante sutura simple,

sutura reforzada y reconstrucción.

Para la sutura reforzada y recons-

trucción usan fibras artificiales (Supra-

mid, P. D. S.) o plastia tendinosa con el

peroneo anterior.

Describen la técnica quirúrgica de

tenodesis con el peroneo anterior, com-

parándola con otras técnicas.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones ligamentosas represen-
tan entre el 60% y el 70% de las lesio-
nes del tobillo provocadoras de las con-
sultas del área de urgencias de un
Hospital General.

Esta frecuencia no ha sido óbice para
que la terminología médica haya conti-
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nuado usando términos muy diferentes,
como esguince simple, grave, complicado,
etc. que como afirma Mijares (18) «son
términos poco elocuentes de la lesión ana-
tomopatológica que encierran...».

Sí, en cambio ha dado lugar a actitu-
des terapéuticas muy diversas, que van
desde el tratamiento casi abstencionista
al más decidido intervencionismo.

El tratamiento conservador llevado a
su concepción límite dio lugar a la
inestabilidad crónica del tobillo, consi-
derada como la secuela más habitual.
La necesidad de resolver el problema
de la inestabilidad dio pie a la apari-
ción de muy diversas técnicas quirúrgi-
cas que van desde las clásicas de Wat-
son-Jones, a las modificaciones de
Evans y Castaing, todas ellas emplean-
do como sustituto Ligamentoso al ten-
dón del Peroneo lateral corto, bien sea
en su totalidad bien sea parcialmente.

Otros autores han preferido el uso de la
piel para la ligamentoplastia como
Husseinstein o bien homoinjertos con-
servados como Judet; Otras variantes
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utilizadas han sido las lengüetas del

tendón de Aquiles, (15) método puesto
en boga por Storen. Lelievre usaba el

plantar delgado (15,19), técnica segui-
da en la actualidad por Niethard, (20)

Anderson y otros(1, 24).

Siguiendo esta línea de tenodesis
debemos considerar como tal el uso de

un trozo de periostio del peroné según
técnica descrita por Christian Peray du
Havre y motivo de tesis de Briand 1984

(2). Otros como Duquenoy y col. utili-
zan una técnica personal mediante el
retensado del ligamento usando una

tunelización en el maleolo peroneo.

Más adelante E. Espinar presenta en
el XVI Curso de Enfermedades de los
Pies celebrado en Barcelona, en el servi-

cio del Prof. A. Viladot, su técnica del
PERONEO ANTERIOR.

Pensamos que el estado actual del tra-
tamiento de las LESIONES DE LOS
LIGAMENTOS DEL TOBILLO no estriba
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tanto en la técnica a usar como en definir
que tipo de lesiones son susceptibles de

curar espontáneamente sin merma de su

función global y cuáles necesitarán la

intervención quirúrgica. Ésta tendrá una
triple misión, independientemente de la
técnica o material a usar: Restablecer la

continuidad, la Tensión adecuada y una

cicatrización perfecta.

Sólo el conocimiento de la Clínica y de
la Anatomía patológica, con un diagnósti-
co correcto de la lesión, permitirá la ins-
tauración de una terapéutica adecuada.

Un Ligamento tipo Cordonal como
es el PERONEO CALCÁNEO o plano
como es el caso del PERONEO ASTRA-

GALINO, sólo puede lesionarse por la
tracción de las siguientes maneras: (18)

1. SIN SOLUCIÓN DE CONTINUIDAD:

Rotura de fibras conservando su
longitud.

Elongación clara.

Rotura Incompleta.

Fig. 1. Diagnostico. La lesión aguda impide la correcta Dorsiflexión del
pie. a) El enfermo no puede mantenerla. b) bajo la gravedad el pie cae.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DEL PIE



2. CON SOLUCIÓN DE CONTINUIDAD

Desinserción del fragmento óseo.

Desinserción a ras del hueso.

Rotura por su cuerpo.

-Trasversal.

-Deshilachamiento.

La lesión de uno de los dos fascícu-
los va a dar lugar a una inestabilidad
del Sistema articular periastragalino.

En el sentir de Padovani (22, 17) ... si el

ligamento, peroneo-calcáneo estabiliza

parcialmente la articulación tibiotar-

siana y subastragalina, hace falta insis-

tir sobre la mayor importancia y casi

única del fascículo peroneo astragali-

no, y sobre todo del ANTERIOR, en el

mantenimiento de la estabilidad de la

articulación tibiotarsiana.
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Fig. 2. RADIODIAGNÓSTICO. EXPLORACIÓN FUNCIONAL.
En esta serie existe CONGRUENCIA entre Bostezo anteroposterior y GRAVEDAD DEL ESGUINCE. Serie
1A, 6A, 3A) e INCONGRUENCIA CON PARADOJA, en la serie lateral; así tenemos que el caso 3 de míni-
mo bostezo lateral mantiene el máximo desplazamiento lateral, cuando es lógico sospechar que el Liga-
mento lateral externo está intacto. Lo contrario ocurre con el caso 1.

En este mismo sentido se define

Castaing (3) al comparar este fascículo
a las bridas que sujetan la cabeza del

caballo (Figura 1 y 4).

Sin embargo no debemos olvidar

que la sección aislada del fascículo

anterior peroneo-astragalino represen-

ta, siempre que el pie esté en equino,

una inestabilidad de 10° a 15 

0 . En cam-

bio la sección de los dos fascículos

(anterior: PERONEO ASTRAGALINO Y

MEDIO: PERONEO CALCÁNEO) la pro-

voca de 10º a 15º grados con el pie en

ángulo recto y de 20º a 25º con el pie

en equino. Mientras que la sección de

los tres fascículos permite una inestabi-

lidad ilimitada tanto en ángulo recto

como en equino (Figura 2).
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DIAGNÓSTICO

Si bien hay autores que propugnan
la necesidad de la artrografia para el
diagnóstico correcto de la lesión liga-
mentaria, como ORTEGA Y OTRERO
(20, 21) y otros, el estudio radiológico
sostenido (T: A: R) con o sin anestesia
como DELPLACE y CASTAING (6), bien
sea manual o bien sea mediante el apara-
to descrito por ellos mismos como Diag-
nen-torse», éstas no son absolutamente
necesarias. Aportan unos datos que per-
miten un diagnóstico más exacto, por
cuanto que ahorran los guantes de plomo
que son causa de movimientos no preci-
sos, suprimen el dolor provocador de
reacciones defensivas del enfermo, y
sobre todo permiten mantener un varo
forzado largo tiempo con fidelidad total
de la imagen obtenida (Fig. 2).

No obstante, ya la mera inspección,
permite observar cómo el clásico juego
de las bridas del caballo de Castaing está
alterado. Colocar la pierna enferma enci-
ma y cruzada sobre la sana, con el pie
colgando, nos da la ocasión de ver cómo
el pie se mantiene en varo; sobre todo al

obligar al pie a efectuar la flexión dorsal,
observaremos cómo éste la alcanza,

aparte de forma dolorosa, sólo en igual-

dad de equilibrio con el sistema liga-
m entario interno. No debemos olvidar
que en condiciones normales, al efectuar
este movimiento, el equilibrio se ve des-
compensado por la acción de los exten-
sores de los dedos, que a través de la
polea de reflexión que representa el liga-
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Fig. 3: Localización de las incisiones.

Fig. 4: Efecto de la ruptura del Peroneo.
Astragalino sobre la movilidad de la tibio-astra-
galina: (tornada de Castaing).

mento anular, permite alcanzar unos gra-
dos más altos de movimiento. Cuando el
ligamento está roto, estos músculos sólo

alcanzan a suplir dicho ligamento, y por

tanto a igualar al interno, no a sobrepa-

sarlo (Fig. 1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Nuestra experiencia se basa en 138
casos de inestabilidad tratados en clíni-
ca privada en el período que va desde
1985 a 1990. Los casos llevan un tiem-
po máximo de evolución de siete años
y un mínimo de dos años.

De éstos 138 corresponden 79 casos a
lesiones traumáticas agudas, que repre-
sentan el 57%, mientras que las inestabi-
lidades crónicas ocupan el 53% con 58
casos.

Seis casos no incluidos en esta serie
fueron lesiones de la Sindesmosis tibio-
peronea anterior.

De los 79 casos TRAUMÁTICOS, la
ANATOMÍA PATOLÓGICA, se centraba
en 21 casos con lesiones completas de
los LIGAMENTOS PERONEO ASTRA-
GALINO ANTERIOR Y PERONEO CAL-
CÁNEO (26,58%) mientras que, las le-
siones aisladas del LIGAMENTO PE-
RONEO ASTRAGALINO están represen-
tadas por 58 casos (73, 41%).

De los 58 casos NO TRAUMÁTICOS,
afectaban a una inestabilidad completa
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(Peroneo-astragalino y Peroneo Calcá-
neo) un total de 35 casos (60,34%) y al
Peroneo astragalino 23 casos (39,65%).

El Tratamiento de los 79 casos trau-
máticos se dividió en 16 casos (20,25%)
con sutura y reconstrucción directa, 15
casos (19,73%) con sutura más refuerzo

con Supramid, y otros 19 casos (24,08%)
cuyo refuerzo fue el P. D. S. Por último
29 casos (36,70%) fueron tratados me-
diante sutura más refuerzo con peroneo
anterior.

El Tratamiento de los 59 casos de

INESTABILIDAD CRÓNICA se dividió
en 0 casos de Sutura directa, 8 casos
(15,55%) de reconstrucción con Supra-
mid, 12 casos (20,33%) con reconstruc-
ción plastia con P. D. S. y los últimos 39
(66,16%) casos que fueron tratados con
PLASTIA DEL PERONEO ANTERIOR.

INCIDENCIAS

Los abordajes fueron esencialmente
de tres tipos: ANTERIOR (PREMA-
LEOLAR), POSTERIOR (RETROMALEO-
LAR), E INFERIOR (INFRAMALEOLAR)
( Fig. 3).

Las abordajes ANTERIORES fueron
45 casos (32%), INFERIORES 10 (7,24%)
y POSTERIORES 83 casos (60,14%).

Las complicaciones creadas (33%)
con la rama sensitiva del peroneo safe-
no anterior, bien fuese por su corte o
bien por su englobamiento por la sutu-
ra, fueron las razones que nos aconseja-
ron buscar otros abordajes. En el caso
del abordaje posterior, las complicacio-
nes nerviosas sensitivas si bien existen
sólo se han presentado en un 9%, en
total 7 casos. Hoy es el abordaje que
seguimos usando.

COMPLICACIONES

Las complicaciones más importan-
tes son esencialmente dos: LA INFEC-
CIÓN O EL FRACASO. Para su mejor
estudio las dividiremos según los gru-
pos de tratamiento:
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A. SUTURA DIRECTA

En la serie, toda ella traumatológica
de 16 casos de sutura directa, término-
terminal del ligamento peroneo astraga-
lino anterior, no se nos presentó pro-
blema alguno ni de infección ni de
recidiva. El escaso número de casos
suturados es debido a que ante la
menor sospecha de escasa vitalidad del
ligamento, se le practica un refuerzo
capsular con PDS, con lo cual queda
incorporado al grupo 3.

B. REFUERZO O PLASTIA CON
SUPRAMID

Técnica  usada  por  nosotros  en 23
casos (15 en lesiones recientes traumáti-
cas, y 8 en inestabilidades crónicas). La
intolerancia al material y la sobre infec-
ción que se presentaron en 9 casos
(39,13%) nos aconsejó abandonar dicha
técnica, si bien aquella se presentó tardí-
amente permitiendo la creación de un
seudoligamento estable. La retirada del
material resolvió el problema. Recidivó
la inestabilidad en 7 casos (30,43%).

C. REFUERZO O PLASTIA CON PDS

El fracaso de la técnica anterior nos
llevó al uso de una variante con sutura
reabsorbible de vida larga. Fue usado
con 31 casos de los cuales 19 corres-
pondían a lesiones traumáticas frescas
y 12 a inestabilidades crónicas.

Posiblemente la bondad y las carac-
terísticas de la sutura usada no provo-
caron ninguna intolerancia y los dos
casos de infección (6,25%) fueron inhe-
rentes al mal estado de la piel (casos
traumáticos).

D. LA PLASTIA CON EL PERONEO
ANTERIOR

La necesidad de buscar un injerto
que nos pudiera reforzar la sutura, o
crear un nuevo ligamento sin necesidad
de usar TOTAL o PARCIALMENTE un
tendón de la importancia del PERO-
NEO LATERAL CORTO, nos llevó a
buscar el PERONEO ANTERIOR.
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mina de tres modos diferentes o con-
vergentes: sobre la cara dorsal de la
base del 5º meta, con expansión de la
base del 4º, y al 4º interóseo dorsal. Su
vascularización depende de la arteria
tibial anterior y su inervación del n.
tibial anterior según Rouviere, o de las
ramas del peroneo anterior, rama de los
músculos cutáneos, según Froment (7).
Su acción es pobre, colaborando con la
flexión dorsal, la abducción y la rota-
ción externa».

Por su anatomía, su localización y
su dirección podría transformarse en
un buen sustituto del ligamento PERO-
NEO ASTRAGALINO Y PERONEO CAL-
CÁNEO.

La LONGITUD DE SU TENDÓN,
mayor de lo imaginado, por cuanto que
SUS EXPANSIONES le permiten una
sobrevaloración, es de agradecer a la
hora de alcanzar el calcáneo.

Fig. 6.
TUNELIZACIÓN DEL ASTRÁGALO Y PERONEO,
para reconstruir con el PERONEO ANTERIOR el
sistema ligamentario externo.
X.- Tunelización del cuello del astrágalo.
Y.- Tunelización del peroné.
Z.- Separación de los peroneos para suturar el
tendón a los restos del ligamento.
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Fig. 5. RECUERDO ANATÓMICO
6.-  Maleolo peroneo.
4. - Peroneo Anterior.

7-8.-Canal de los peroneos (L. C. y L . L.).
14.- Músculo pedio.
X.- LIGAMENTO PERONEO TIBIAL

ANTERIOR
Y.- LIGAMENTO PERONEO ASTRAGALINO.
5. - Ligamento Anular tarso.

Consideraciones sobre el Peroneo
Anterior

Se trata según la anatomía de «un
músculo inconstante, el más externo de
los músculos anteriores del comparti-
mento anterior de la pierna, extendién-
dose del tercio inferior del peroneo al 5 0

metatarsiano. Carnoso, aplanado trasver-
salmente en su tercio inferior, el múscu-
lo se trasforma en un fino tendón en sus
dos tercios inferiores ( Fig. 5).

En su inserción superior nace de la
cara interna del peroné, por debajo del
extensor y de la parte externa del tercio
inferior del ligamento interóseo y del
tabique intermuscular anterior, que lo
separa de los peroneos laterales. Desde
allí desciende unido a los extensores,
pasando por debajo del ligamento anu-
lar, dirigiéndose a su inserción inferior
que, de manera un tanto irregular, ter-

Jesús
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Fig. 7. Premaleolar, y cápsula. Incisión y liga-
mentos rotos. ( < )

Su inervación alta hace que una vez
TRANSFORMADO en LIGAMENTO,
este se mantenga vivo, actuante ante las
posibles solicitaciones futuras del tobillo.

Ha sido usado por nosotros en 68
casos del total de 138, que representa un
49,27%. De ellos 29 casos fueron LE-
SIONES TRAUMÁTICAS AGUDAS
(36,70%) y 39 INESTABILIDADES CRÓ-
NICAS DEL MISMO (66,16 %).

Técnica Quirúrgica

Incisión retromaleolar externa, loca-
lización de la lesión anterior e inferior
ligamentosa. En el borde anterior de la
herida aparece el grupo del comparti-
mento anterior tapado por el LIGA-
MENTO ANULAR DEL TARSO, siendo
el borde muscular que aparece primero
el correspondiente al PERONEO ANTE-
RIOR. La tracción de su tendón nos indi-
cará la dirección de su inserción termi-
nal. Una pequeña incisión en el borde
externo del pie a la altura del 5° meta nos
permitirá su desprendimiento, con todas
sus expansiones. El total despegamiento
de su cuerpo muscular, del grupo exten-
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sor, nos permite con una pequeña trac-
ción desprenderlo totalmente (Fig. 6).

Es aconsejable sacarlo de la protec-
ción de ligamento anular del tarso, si se
pretende alcanzar el peroneo-calcáneo.
En caso contrario se obtiene una mejor
tensión a través de dicho ligamento, si
sólo se pretende recuperar la parte
anterior del PERONEO ASTRAGALINO
(Fig. 7, 8).

La tunelización del cuello del astrá-
galo, del maleolo peroneo de adelante-
atrás y abajo, le permite alcanzar la cara
externa del calcáneo y la sutura se
podrá realizar osteoperiósticamente o
bien con tunelización ( Fig. 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15).

En ocasiones puede ser reforzada su
acción y resistencia inmediata median-
te el añadido en su trayecto del mismo
PDS o fibra simple. En el Postoperato-
rio no usamos vendaje enyesado, y sí
en cambio una ortesis Standard de lona
introducida dentro de un zapato depor-
tivo, que con refuerzos laterales permi-
te la F-Extensión y no lateralidad.

Fig. 8. Localización de los ligamentos rotos.
(*) PERONEO TIBIAL INTACTO
(W) PERONEO ASTRAGALINO ANTERIOR ROTO
(>/ PERONEO CALCANEO FASCICULO SUPER-
FICIAL ROTO.
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Fig. 9. Localización del Peroneo anterior.

Fig. 10. Desinserción del Peroneo Anterior.
( v) No debe separarse el vientre muscular del
tendón.

Fig. 11. Tunelización del cuello del Astrágalo.

Fig. 12. Tunelización del Peroné.
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Fig. 13. Refuerzo del Peroneo Anterior con PDS.

Fig. 14. Sutura del nuevo tendón sobre sí mismo
en el cuello astragalino.

Frecuencia

Solamente en seis casos (8,18%) no
estuvo presente en su lugar anatómico el
PERONEO ANTERIOR. En estos casos se
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Fig. 15. Resultado final.
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sustituyó con técnicas tipo Castaigne o
Watson Jones no incluidas en esta serie
(Fig. 16).

Anatomía patológica

De los 68 casos, 52 casos (76,47%)

se localizaron en desgarros del PERO-
NEO ANTERIOR y 16 (23,53%) del
PERONEO ASTRAGALINO Y PERO-
NEO CALCÁNEO. De estos 16 casos,

fue suficiente, sin refuerzo el Peroneo
Anterior y en 4 casos necesitó el refuer-
zo del PDS. En todos, los casos la sutu-

ra en el borde externo del calcáneo no
creó problemas.

EDAD

De 10-15: 10

De 16-20: 25

De 21-30: 13

De 31-40: 10

De 41-50: 5

De 51-60: 5

De 61-70: 0

SEXO

MASCULINO: 45 (66,17%)
FEMENINO: 23 (33,82%)

REVISIÓN

De los 68 casos operados con esta téc-
nica acudieron a REVISIÓN 48 enfermos
que representan el 66,17%.

Contestaron al siguiente cuestionario:



1° DOLOR

NO: 42 (87,5%)

SI: 6 (12,5%)

El dolor era:

LA MARCHA: 0

EN REPOSO: 0

A LA FATIGA: 6

Estaba localizado en:

En la cápsula ant: 0

Borde inferior peroné: 0

A la altura Sindesmosis: 6

Dorso del pie: 0

2° INESTABILIDAD

Sensación de inestabilidad subjeti-
va: NO

Si marcha por terreno irregular: NO

3 6

En el deporte:

¿Hacía deporte antes?

SÍ: 31 casos (64,58%)

NO: 17 casos (35,42%)

¿Lo practica ahora?

SÍ: 27 casos (56%)

NO: 24 casos (44%)

3° CALZADO

Necesidad de llevar calzado espe-
cial: Los 48 casos NO

4º EDEMAS

SÍ, ligeros al final de la jornada: 8

NO: 40

5°
 
RADIOLOGÍA

F y Perfil simple: NORMAL

Fig. 16. Prueba de la eficacia de la sutura directa.
(1) Reposo, maleolo, ligeramente retrasado.
(2) Bajo la Presión (v) el maleolo se hace posterior (v) indicando el signo del vacío.
(3, 4) En el postoperatorio se mantiene igual.
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FUNCIONALES:
Cajón anterior
NEGATIVO: 40,83%

POSITIVO: 8,17%
- 9 mm: 6 casos

+ 9 mm: 2 casos

Cajón lateral
NEGATIVO: 44,91

POSITIVO: 4,9
- de 6º: 4

DISCUSIÓN

En la actualidad existe cierta discre-
pancia en el criterio de actuación qui-
rúrgica ante la lesión grave o no de los
ligamentos del tobillo. Autores como
Gwyn. A. Evans publican en 1984 un
trabajo muy interesante comparando
sobre un total de 100 observaciones,
cantidades iguales de casos tratados
con sutura y ortopédicamente. Asegu-
ran el diagnóstico mediante los clichés
dinámicos, llegando a la conclusión de
que el método operatorio no es con
mucho el más favorable (12). Aunque la
radiología dinámica posterior no de-
mostró en ninguno de los dos grupos

laxitud residual, sí hallaron en ambos,
pero más en el grupo operado, cierta

sensación de inestabilidad persistente

con una pérdida de sensibilidad pro-

pioceptiva que puede mejorarse por la
reeducación. Dan también gran impor-

tancia a la algodistrofia causada por la
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Fig. 17. Caso de satura directa reforzada con
PDS. Estudio funcional a los siete años de la rup-
tura traumática del Peroneo Anterior.

Fig. 18. Caso de sutura con refuerzo de Supramid.

ESTUDIO FUNCIONAL a los 8 AÑOS DE RUP-
TURA TRAUMA TICA EN ATS femenino con HC
de 15 de antecedentes de «Esguinces».
No toleró la sutura, que se extrajo a los 3 meses.
Ligera incongruencia articular en F y P.

inmovilidad que consideran obligada

en ambos casos (Fig. 17, 18, 19).

En la actualidad este pensamiento, si
bien moderno está superado. En nuestra
serie no existe la algodistrofia en la
serie quirúrgica. La causa la atribuimos

a la falta de inmovilización enyesada

posterior. El hecho de poder apoyar
caminando con la sola ayuda de la orte-
sis mostrada, que esencialmente protege
el tobillo de los movimientos pernicio-
sos conservando la capacidad de flexo-
extensión, hace que no tenga razón de

ser la tan temida algodistrofia por in-
movilización.

Por otros autores como D'Harrington
(14) publican series de 36 enfermos con
Artrosis del tobillo secundarias a larga
inestabilidad por laxitud ligamentaria.

Esta inestabilidad siempre fue producto
de esguinces más o menos repetidos,
más o menos graves, tratados ortopédi-
camente. La edad oscilaba entre 24 y 72
años, y la artrosis fue diagnosticada
radiológicamente, comprobándose una
laxitud importante en el varo forzado.
La reeducación de los peroneos y la
ortesis no fue suficiente para mejorar,
siendo necesaria la intervención de Wat-
son Jones en 29 casos para obtenerla.
Esta obtuvo los mejores resultados en
los casos en que la artrosis era mínima.
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En este sentido Suskod en 1981 (28)
demostró experimentalmente mediante
un aparato diseñado por él mismo que

simulaba los movimientos del tobillo
de manera continua mientras el pie se

hallaba firmemente fijado al suelo, que
las lesiones ligamentosas que provoca-
ban inestabilidad eran causantes de la

artrosis a largo o corto plazo.

Se proponía saber qué movimientos

se producían en el tobillo después de la
sección de diversos ligamentos, par-

tiendo de la hipótesis básica que la
artrosis no pude presentarse en un tobi-
llo con congruencia articular y liga-

mentos intactos.

Una vez preparada la articulación,
la llenaba de colorantes más polvo

abrasivo a través de una pequeña aper-
tura en la cara anterior de la cápsula.

Después inicia el movimiento durante
48 horas. Se basó en tres clases de
experiencias usando diferentes materia-

les (1 ° índigo-carmín + abrasivo de len-
tes, 2° Carbón natural + polvo abrasivo

y la tercera y última sin usar nada).
Seccionó cada vez y por el mismo

Fig. 19 . REVISIÓN DE UNA LIGAMENTOPLASTIA CON PERONEO ANTERIOR realizada 10 años antes.
Las flechas señalan las tunelizaciones en cuello de astrágalo y peroné. Se trataba de un deportista, que
rompió los dos fascículos.

orden ( 1º Integridad del sistema, 2° fas-
cículo anterior peroneo astragalino, y 3º
todo el sistema lateral externo.

En todas las posibilidades halló
unas características comunes: 1a la
lesión completa del ligamento lateral

externo era la más grave, provocadora
de lesiones que estudiadas microscópi-
camente se consideraron PREARTRO-
SICAS. 2° En menor grado, en los otros
casos, en que había inestabilidad se

presentaba la Preartrosis.

La discusión sobre la conveniencia

o no de la sutura directa en el caso de

las lesiones ligamentarias del tobillo no

está aún cerrada. Es un cuestión can-

dente. Las dos citas anteriores no

resuelven la verdadera clave del pro-
blema. ¿Puede el tratamiento enyesado
dejar funcionalmente útil el sistema

ligamentario del tobillo en las lesiones

graves de éste?

La respuesta a esta pregunta era ya
difícil en  1975,  cuando   Duquenoy
(11,10) se la hace con motivo del Sim-
posium presidido por él en el marco de
la reunión anual de la SOFCOT. Así
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tenemos que Ruth en 1961 compara los

resultados de enfermos movilizados
inmediatamente, tratados por yeso o
suturados: 51% que fueron movilizados

un año después del accidente tenían
aún dolor, y los 72 enfermos tratados con
inmovilización simple, solamente dos
tercios de ellos recuperaron un tobillo

estable, y por el contrario los 32 enfer-

mos tratados quirúrgicamente recupera-

ron todos un tobillo estable. Concluye
Ruth, en razón de ello, que sólo la sutura

quirúrgica es capaz de asegurar la buena

estabilidad del tobillo.

Presentó Freeman, otro trabajo de estas
mismas características que concierne a 46
enfermos tratados también mediante movi-
lización precoz 12, yeso, 18 y sutura

quirúrgica, 16. Afirma la seriedad del diag-
nostico con artrografía, y clichés radio-
lógicos forzados. La reeducación fue idén-

tica. Freeman comparó los resultados de
los tres métodos mediante tres criterios:
ESTABILIDAD RADIOLÓGICA DEL TOBI-
LLO, DURACIÓN DE LA INCAPACIDAD,
y FRECUENCIA DE LOS SÍNTOMAS
RESIDUALES AL AÑO. Sobre la ESTA-
BILIDAD encontró que después de la sutu-
ra un paciente sobre 16 tenía una mínima

inestabilidad de dos grados. En los casos
con MOVILIZACIÓN, 6 de 12 presentaban
una báscula anormal de 3 a 10°. En los

casos con YESO halló que 7 de 18 presen-
taron una báscula anormal de 3º a 10º.

Llegó a la conclusión que sólo la sutura

era capaz de asegurar la estabilidad del

tobillo.

Bajo el aspecto de LA DURACIÓN

DE LA INCAPACIDAD, observó que
después de la MOVILIZACIÓN, la recu-
peración de un tobillo satisfactorio era

dos veces más rápida (12 semanas),

que después del yeso (tardaba 22 sema-

nas) y que después de LA SUTURA
(era 26 semanas). Llegó a la conclusión

que la movilización era la forma de tra-

tamiento para asegurar la menor tasa

de incapacidad.
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Bajo el aspecto de LA SINTOMATO-
LOGÍA RESIDUAL A UN AÑO, halló
que después de la MOVILIZACIÓN 5
de 12 pacientes presentaban algún
dolor o edema, mientras que EL YESO

provocaba que 9 de 18 conservara uno
u otro de estos dos síntomas, y con la
SUTURA, 10 de 16 conservaban en este
tiempo de un años varios de estos sín-
tomas.

Este trabajo, que tuvo gran predica-
mento, estaba viciado de entrada por
cuanto que los tres tratamientos com-

parados no habían sido aplicados indi-

ferentemente a tal o cual paciente;

puesto que el ángulo de la báscula

tibioastragalina había sido muy dife-

rente. Así teníamos que en los casos
tratados con MOVILIZACIÓN PRECOZ
era de 12 grados, en los ENYESADOS

era en cambio de 16°, y que decir de los
tratados con SUTURA que era de 20°.
En estas circunstancias la comparación

perdía valor. Por otra parte había que
hacer constar que la serie en la que ini-
cialmente la inestabilidad era mayor,

era la de menor inestabilidad residual,
gracias a la sutura quirúrgica.

Nuestra estadística es lo suficiente-
mente buena en el tiempo de revisión
de 4 años, dos de media aritmética,
como para mantener nuestra técnica
quirúrgica.

Otra cuestión es EL TRATAMIENTO
DE LAS INESTABILIDADES CRÓ-
NICAS DEL TOBILLO. La técnica de
Watson-Jones (30) mundialmente acep-
tada aqueja el problema de proporcio-
nar cierta RIGIDEZ A LARGO PLAZO

sobre todo en los casos de lesión de los
tres ligamentos (29). El P. L. C. se tensa
para cumplir la misión encomendada,
al mismo tiempo que su grosor parece
excesivo (3, 6, 30, 16). En cuanto a la
técnica de Castaing presenta la ventaja
sobre el uso del anterior, de emplear
sólo la mitad del mismo con lo que par-
te de la función original del P. L. C. se
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conserva, y el grosor disminuye. Ambos

métodos SACRIFICAN TOTAL O PAR-

CIALMENTE EL EFECTO DINÁMICO

DEL P. L. C. en la prevención de la inver-

sión del pie.

Las variantes a esta técnica como la

de Anderson (1) usando el TENDÓN
PLANTAR DELGADO, o el FRAGMEN-
TO DEL PERIOSTIO PERONEAL (2) así
como la descrita por nosotros DEL
PERONÉ ANTERIOR, presentan la ven-

taja de preservar la función del liga-
mento, no dañando funciones parciales

o totales como es el USO DEL FRAG-
MENTO DEL AQUILES (15).

El inconveniente más destacado es
la inconstancia de su hallazgo, aunque
en nuestra serie sólo estaba ausente en
un 8,18% de los casos.

Su delgadez o su brevedad no es tan
importante como en un principio pare-
ce. Su longitud es mayor de lo que apa-
renta si se desinserta correctamente de
su extremidad distal. La delgadez del
mismo creemos se ve compensada por
el valor de insertar un TENDÓN VIVO
con MÚSCULO con un pequeño BRA-
ZO DE PALANCA CERCA DE SU NUE-
VA INSERCIÓN, con lo que permite
en caso de supinación forzada actuar
activamente.

Otras posibilidades como puedan
ser el uso de FIBRAS DE CARBONO

pensamos que están seriamente en
desuso, mientras que se mantienen
algunas formas de NUEVOS FILAMEN-

TOS. Su uso no parece alcanzar las
cotas que en otras regiones, como
podría ser en la rodilla.

CONCLUSIONES

Las indicaciones del tratamiento,
ortopédico por yeso simple de 4 a 5
semanas se centrarán en sujetos de
edad (no sólo edad física sino sicológi-
ca), la ausencia de práctica de deporte,
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una vida sedentaria, piel en mal estado

circulación comprometida.

Las indicaciones quirúrgicas en los
casos agudos deberán centrarse en suje-

tos jóvenes deseosos de actividad

deportiva, y deberán considerarse como
indicación imperativa, las rupturas
agudas sobre tobillos con inestabilidad

crónica habitual.

Estas eran las conclusiones a que

llegaron hace 20 largos años los compo-
nentes del Simposium Francés. Hoy
pensamos que si bien estos principios

generales continúan válidos, siguen sin
ser concluyentes. Por ello las conclu-
siones a que hemos llegado nos condu-
cen a:

1°. Después de una ruptura traumá-
tica ligamentaria del tobillo, comproba-

da clínica, radiológicamente o artroscó-
picamente está plenamente justificada
su sutura quirúrgica. SIEMPRE ES MÁS

SEGURA UNA BUENA SUTURA QUE
UNA HIPOTÉTICA PLASTIA POSTE-
RIOR.

2°. Si la ruptura ha sobrevenido
sobre el terreno abonado de anteriores
esguinces, rupturas parciales etc., NO

ES SUFICIENTE LA SUTURA DIREC-
TA, siendo NECESARIO EL REFUER-
ZO DE LA MISMA. En estos casos pue-

de procederse a la fibra del PDS o
mejor aún al PERONEO ANTERIOR.

3°. En los casos de INESTABILIDAD

CRÓNICA el tendón del PERONEO
ANTERIOR HA DEMOSTRADO SER,
en nuestra serie, tan útil como el Pero-

neo lateral Corto.

4°. El uso del PERONEO ANTE-
RIOR, presenta las siguientes ventajas:

- Se trata de un ligamento «vivo».
La introducción del cuerpo muscular
en la perforación ósea asegura la base

de tracción suficiente ante un nuevo
esguince.
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chirurgi de la ruputure du ligament
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156-159.
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TLE, P.; FREYO, A. D.: «Acute rupture

of the lateral ligament of the ankle to
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Surg. 1984. 66, pp. 209-212.
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rose de la Cheville secondaire a une
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15. LELIEVRE, Jean: Patología del
Pie. Ed. Toray Masson, Ed. 1970. Barce-
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16. MARTÍN FERRERO, M. A.;
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dos del tratamiento quirúrgico de las
lesiones recientes del Lig., lat., Ext. del
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- No altera el equilibrio muscular
del pie, sobre todo el control de la supi-
nación.

- Es relativamente frecuente.

- Un sólo abordaje con un corte
mínimo supletorio es suficiente para su
realización.
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