TENODESIS DEL PERONEO ANTERIOR
EN LESIONES LIGAMENTOSAS DEL TOBILLO

CLINICA ROTGER
PALMA DE MALLORCA

Drs. E. ESPINAR SALOM, S. FERRER
J. ALBERTI, R. CARDONA, A. MORAL
J. PENAFIEL, V. SASTRE

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 (aguday crénica) tratados qui-
rdrgicamente mediante sutura simple,
suturareforzaday reconstruccion.

Para la suturareforzaday recons-
truccion usan fibras artificiales (Supra-
mid, P. D. S.) o plastia tendinosa con €l
peroneo anterior.

Describen latécnica quirdrgica de
tenodesis con el peroneo anterior, com-
parandola con otras técnicas.

INTRODUCCION

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

Esta frecuencia no ha sido ébice para
que la terminol ogia 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 lalesion ana-
tomopatol 6gica que encierran...».

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

El tratamiento conservador llevado a
su concepcion limitedio lugar ala
inestabilidad crénica del tobillo, consi-
derada como la secuela mas habitual.
La necesidad de resolver el problema
de lainestabilidad dio pie ala apari-
cion de muy diversas técnicas quirudrgi-
cas que van desde las clasicas de Wat-
son-Jones, alas modificaciones de
Evansy Castaing, todas ellas emplean-
do como sustituto Ligamentoso al ten-
doén del Peroneo lateral corto, bien sea
en su totalidad bien sea parcialmente.
Otros autores han preferido €l uso de la
piel parala ligamentoplastia como
Hussei nstein o bien homoinjertos con-
servados como Judet; Otras variantes
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utilizadas han sido las lenguetas del
tenddn 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 linea de tenodesis
debemos considerar como tal el uso de
un trozo de periostio del peroné segun
técnica descrita por Christian Peray du
Havrey motivo de tesis de Briand 1984
(2). Otros como Duquenoy y col. utili-
zan una técnica personal mediante €l
retensado del ligamento usando una

tunelizacién en el maleolo  peroneo.

Mas 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

tanto en latécnica a usar como en definir
que tipo de lesiones son susceptibles de
curar espontaneamente sin merma de su
funcion global y cudles necesitaran la
intervencion quirdrgica. Estatendra una
triple misién, independientemente de la
técnica o material ausar: Restablecer la
continuidad, la Tension adecuaday una
cicatrizacion perfecta.

S6lo el conocimiento de la Clinicay de
la Anatomia patol 6gica, con un diagnosti-
co correcto de lalesion, permitiralains-
tauracion de unaterapéutica adecuada.

Un Ligamento tipo Cordonal como
es el PERONEO CALCANEO o plano
como es el caso del PERONEO ASTRA-
GALINO, solo puede lesionarse por la
traccion de las siguientes maneras: (18)

1. SIN SOLUCION DE CONTINUIDAD:

Rotura de fibras conservando su
longitud.

Elongacion clara.
Rotura Incompl eta.

Fig. 1. Diagnostico. Lalesion agudaimpide la correcta Dorsiflexion del
pie. a) El enfermo no puede mantenerla. b) bajo la gravedad el pie cae.
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Fig. 2. RADIODIAGNOSTICO. EXPLORACION 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; asi tenemos que el caso 3 de mini-
mo bostezo lateral mantiene el maximo desplazamiento lateral, cuando es 16gico sospechar que €l Liga-
mento lateral externo esta intacto. Lo contrario ocurre con €l caso 1.

2. CON SOLUCION DE CONTINUIDAD
Desinsercion del fragmento 6seo.
Desinsercion aras del hueso.

Rotura por su cuerpo.
-Trasversal.
-Deshilachamiento.

Lalesion de uno de los dos fascicu-
los va adar lugar a una inestabilidad
del Sistema articular periastragalino.
En el sentir de Padovani (22, 17) ...s €l
ligamento, peroneo-calcaneo estabiliza
parcialmente la articul acion tibiotar-
sianay subastragalina, hace faltainsis-
tir sobre la mayor importanciay casi
Unica del fasciculo peroneo astragali-
no, y sobre todo del ANTERIOR, en €l
mantenimiento de la estabilidad de la
articulacion tibiotarsiana.
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En este mismo sentido se define

Castaing (3) al comparar este fasciculo
alas bridas que sujetan |la cabeza del

caballo (Figuraly 4).

Sin embargo no debemos olvidar
que la seccidon aislada del fasciculo
anterior peroneo-astragalino represen-
ta, siempre que el pie esté en equino,
unainestabilidad de 10° a15° En cam-
bio la seccidn de los dos fascicul os
(anterior: PERONEO ASTRAGALINO Y
MEDIO: PERONEO CALCANEO) la pro-
vocade 10° a 15° grados con el pie en
angulo recto y de 20° a25° con el pie
en equino. Mientras que la secciéon de
los tres fascicul os permite una inestabi-
lidad ilimitada tanto en angulo recto
como en equino (Figura 2).
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DIAGNOSTICO

Si bien hay autores que propugnan
la necesidad de la artrografia para el
diagndstico correcto de lalesion liga-
mentaria, como ORTEGA Y OTRERO
(20, 21) y otros, €l estudio radiolégico
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 diagndstico mas 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 laimagen obtenida (Fig. 2).

No obstante, yala mera inspeccion,
permite observar cémo €l clasico juego
de las bridas del caballo de Castaing esta
alterado. Colocar la pierna enferma enci-
may cruzada sobre la sana, con €l pie
colgando, nos da la ocasion de ver c6mo
el pie se mantiene en varo; sobre todo al
obligar al pie a efectuar laflexion dorsal,
observaremos como éste la alcanza,
aparte de forma dolorosa, sdlo en igual-
dad de equiilibrio con el sistemaliga-
m entario interno. No debemos olvidar
que en condiciones normales, al efectuar
este movimiento, el equilibrio se ve des-
compensado por la accién de los exten-
sores de los dedos, que através de la
polea de reflexiédn que representa el liga-

Fig. 3: Localizacion delasincisiones.
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Fig. 4. Efecto de laruptura del Peroneo.
Astragalino sobre la movilidad de |la tibio-astra-
galina: (tornada de Castaing).

mento anular, permite alcanzar unos gra-
dos mas altos de movimiento. Cuando el
ligamento estaroto, estos musculos solo
alcanzan a suplir dicho ligamento, y por
tanto aigualar al interno, no a sobrepa-
sarlo (Fig. 1).

MATERIAL Y METODOS

Nuestra experiencia se basa en 138
casos de inestabilidad tratados en clini-
caprivada en el periodo que va desde
1985 a 1990. L os casos llevan un tiem-
po maximo de evolucion de siete anos
y un minimo de dos afos.

De éstos 138 corresponden 79 casos a
lesiones trauméaticas agudas, que repre-
sentan el 57%, mientras que las inestabi-
lidades croénicas 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 TRAUMATICOS, la
ANATOMIA PATOLOGICA, se centraba
en 21 casos con lesiones compl etas de
los LIGAMENTOS PERONEO ASTRA-
GALINO ANTERIOR Y PERONEO CAL-
CANEO (26,58%) mientras que, las le-
siones aisladas del LIGAMENTO PE-
RONEO ASTRAGALINO estan represen-
tadas por 58 casos (73, 41%0).

De los 58 casos NO TRAUMATICOS,
af ectaban a una inestabilidad completa
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(Peroneo-astragalino y Peroneo Calca-
neo) un total de 35 casos (60,34%0) vy al
Peroneo astragalino 23 casos (39,65%).

El Tratamiento de los 79 casos trau-
maticos se dividioé en 16 casos (20,25%0)
con suturay reconstruccion directa, 15
casos (19,73%) con sutura més refuerzo
con Supramid, y otros 19 casos (24,08%)
cuyo refuerzo fueel P. D. S. Por dltimo
29 casos (36,70%) fueron tratados me-
diante sutura mas refuerzo con peroneo
anterior.

El Tratamiento de los 59 casos de
INESTABILIDAD CRONICA se dividi6
en O casos de Sutura directa, 8 casos
(15,55%0) de reconstrucciéon con Supra-
mid, 12 casos (20,33%) con reconstruc-
cion plastiacon P. D. S. y los dltimos 39
(66,16%0) casos que fueron tratados con
PLASTIA DEL PERONEO ANTERIOR.

INCIDENCIAS

L os abordajes fueron esencia mente
de trestipos: ANTERIOR (PREMA-
LEOLAR), POSTERIOR (RETROMALEO-
LAR), E INFERIOR (INFRAMALEOLAR)
( Fig. 3).

Las abordajes ANTERIORES fueron
45 casos (32%), INFERIORES 10 (7,24%0)
y POSTERIORES 83 casos (60,14%).

L as complicaciones creadas (33%0)
con larama 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
solo se han presentado en un 9%, en
total 7 casos. Hoy es el abordaje que
seguimos usando.

COMPLICACIONES

L as complicaciones mas importan-
tes son esencialmente dos: LA INFEC-
CION O EL FRACASO. Para su mejor
estudio las dividiremos seguin los gru-
pos de tratamiento:

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

A. SUTURA DIRECTA

En la serie, toda ella traumatol 6gica
de 16 casos de sutura directa, término-
terminal del ligamento peroneo astraga-
lino anterior, No se Nnos presentd pro-
blema alguno ni de infeccion ni de
recidiva. El escaso nimero 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 traumati-
cas, y 8 en inestabilidades crénicas). La
intolerancia al material y la sobre infec-
cion que se presentaron en 9 casos
(39,13%0) nos aconsej6 abandonar dicha
técnica, si bien aquella se present6 tardi-

amente permitiendo la creacion de un
seudoligamento estable. Laretirada del

material resolvio el problema. Recidivo
lainestabilidad en 7 casos (30,43%).

C. REFUERZO O PLASTIA CON PDS

El fracaso de la técnica anterior nos
llevd al uso de una variante con sutura
reabsorbible de vida larga. Fue usado
con 31 casos de los cuales 19 corres-
pondian a lesiones trauméaticas frescas
y 12 ainestabilidades crénicas.

Posiblemente la bondad y las carac-
teristicas de la sutura usada no provo-
caron ninguna intoleranciay los dos
casos de infeccion (6,25%) fueron inhe-
rentes al mal estado de la piel (casos
traumati cos).

D. LA PLASTIA CON EL PERONEO
ANTERIOR

L a necesidad de buscar un injerto
que nos pudierareforzar la sutura, o
crear un nuevo ligamento sin necesidad
de usar TOTAL o PARCIALMENTE un
tendon de laimportancia del PERO-
NEO LATERAL CORTO, nosllevd a
buscar el PERONEO ANTERIOR.
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Fig. 5. RECUERDO ANATOMICO
6.- Maleolo peroneo.
4.- Peroneo Anterior.
7-8.-Canal delosperoneos(L.C.y L. L.).
14.- Musculo pedio.
X.- LIGAMENTO PERONEO TIBIAL
ANTERIOR
Y .- LIGAMENTO PERONEO ASTRAGALINO.
5.- Ligamento Anular tarso.

Consideraciones sobre el Peroneo
Anterior

Se trata segun la anatomia de «un
muscul o inconstante, el méas externo de
los musculos anteriores del comparti-
mento anterior de la pierna, extendién-
dose del tercio inferior del peroneo al 5°
metatarsiano. Carnoso, aplanado trasver-
salmente en su tercio inferior, el mascu-
lo se trasforma en un fino tendén en sus
dosterciosinferiores (Fig. 5).

En su insercion superior nace de la
carainternadel peroné, por debajo del
extensor y de la parte externa del tercio
inferior del ligamento interéseo y del
tabique intermuscular anterior, que lo
separa de los peroneos laterales. Desde
ali desciende unido alos extensores,
pasando por debagjo del ligamento anu-
lar, dirigiéndose a su insercion inferior
que, de manera un tanto irregular, ter-
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mina de tres modos diferentes o con-

vergentes: sobre la caradorsal de la
base del 5° meta, con expansion de la
base del 4°, y al 4° interéseo dorsal. Su
vascularizacion depende de la arteria
tibial anterior y su inervacion del n.

tibial anterior segun Rouviere, o de las
ramas del peroneo anterior, ramade los
muscul os cutaneos, segun Froment (7).

Su accién es pobre, colaborando con la
flexion dorsal, laabduccion y larota-
cion externa».

Por su anatomia, su localizacion y
su direccion podria transformarse en
un buen sustituto del ligamento PERO-
NEO ASTRAGALINO Y PERONEO CAL-
CANEO.

LaLONGITUD DE SU TENDON,

mayor de lo imaginado, por cuanto que
SUS EXPANSIONES le permiten una

sobrevaloracion, es de agradecer ala
hora de alcanzar el calcaneo.

Fig. 6.

TUNELIZACION DEL ASTRAGALO Y PERONEO,
parareconstruir con el PERONEO ANTERIOR el
sistema ligamentario externo.

X.- Tunelizacion del cuello del astrégalo.

Y .- Tunelizacién del peroné.

Z .- Separacion de los peroneos para suturar el
tendon alos restos del ligamento.
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Fig. 7. Premaleolar,y capsula. Incision y liga-
mentosrotos. (<)

Su inervacion alta hace que unavez
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 L E-
SIONES TRAUMATICAS AGUDAS
(36,70%) y 39 INESTABILIDADES CRO-
NICAS DEL MISMO (66,16 %).

Técnica Quirdrgica

Incision retromaleolar externa, loca-
lizacion de lalesiéon 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. Latraccion de su tendén nos indi-
caraladireccion de su insercion termi-
nal. Una pequefiaincision en el borde
externo del pie alaalturadel 5° meta nos
permitira 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 pequefia trac-
cion desprenderlo totalmente (Fig. 6).

Es aconsgjable sacarlo de |la protec-
cion de ligamento anular del tarso, si se
pretende alcanzar el peroneo-cal caneo.
En caso contrario se obtiene una mejor
tension através de dicho ligamento, si
solo se pretende recuperar la parte
anterior del PERONEO ASTRAGALINO
(Fig. 7, 8).

Latunelizacion del cuello del astra-
galo, del maleolo peroneo de adelante-
atrasy abagjo, le permite alcanzar lacara
externa del calcaneo y la sutura se
podrarealizar osteoperidsticamente o
bien con tunelizacion (Fig. 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15).

En ocasiones puede ser reforzada su
accion y resistencia inmediata median-
te el anadido en su trayecto del mismo
PDS o fibrasimple. En el Postoperato-
rio no usamos vendaje enyesado, y si
en cambio una ortesis Standard de lona
introducida dentro de un zapato depor-
tivo, que con refuerzos lateral es permi-
te la F-Extension y no lateralidad.

Fig. 8. Localizacion de los ligamentos rotos.

(*) PERONEO TIBIAL INTACTO

(W) PERONEO ASTRAGALINO ANTERIOR ROTO
(>/ PERONEO CALCANEO FASCICULO SUPER-
FICIAL ROTO.
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Fig. 9. Localizacién del Peroneo anterior. Fig. 11. Tunelizacion del cuello del Astrégalo.

Fig. 10. Desinsercion del Peroneo Anterior. Fig. 12. Tunelizacién del Peroné.
(\/) No debe separarse el vientre muscular del
tendon.
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Fig. 13. Refuerzo del Peroneo Anterior con PDS.

Fig. 14. Suturadel nuevo tenddn sobre si mismo
en el cuello astragalino.

Frecuencia

Solamente en seis casos (8,18%) no
estuvo presente en su lugar anatémico €l
PERONEO ANTERIOR. En estos casos se
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Fig. 15. Resultado final.

sustituyd con técnicas tipo Castaigne o
Watson Jones no incluidas en esta serie
(Fig. 16).

Anatomia patol égica

De los 68 casos, 52 casos (76,47%o)
se localizaron en desgarros del PERO-
NEO ANTERIOR y 16 (23,53%0) del
PERONEO ASTRAGALINO Y PERO-
NEO CALCANEO. De estos 16 casos,
fue suficiente, sin refuerzo el Peroneo
Anterior y en 4 casos necesito el refuer-
zo del PDS. En todos, los casos la sutu-
raen el borde externo del calcaneo no
cred problemas.

EDAD
De 10-15: 10
De 16-20: 25
De 21-30: 13
De 31-40: 10
De 41-50:
De 51-60:
De61-70: O
SEXO

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

REVISION

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

Contestaron al siguiente cuestionario:
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1° DOLOR
NO: 42 (87,5%)
SI: 6 (12,5%)

El dolor era
LA MARCHA: O
EN REPOSO: 0
A LA FATIGA: 6

Estaba localizado en:
En lacapsula ant: 0
Borde inferior peroné: O
A laaltura Sindesmosis: 6
Dorso del pie: O

2° INESTABILIDAD
Sensacion de inestabilidad subjeti-
va NO
Si marcha por terreno irregular: NO

Fig. 16. Prueba de la eficacia de la sutura directa.
(1) Reposo, maleolo, ligeramente retrasado.

En el deporte:

¢Hacia deporte antes?

SlI: 31 casos (64,58%0)

NO: 17 casos (35,42%)
¢L o practica ahora?

SlI: 27 casos (56%0)
NO: 24 casos (44%)

3° CALZADO
Necesidad de llevar calzado espe-
cial: Los 48 casos NO

4° EDEMAS
Si, ligeros al final de la jornada: 8

NO: 40

5° RADIOLOGIA
Fy Perfil simple: NORMAL

(2) Bajo laPresion (v) el maleolo se hace posterior (v) indicando el signo del vacio.

(3, 4) En €l postoperatorio se mantiene igual.
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FUNCIONALES:
Cajon anterior
NEGATIVO: 40,83%
POSITIVO: 8,17%
- 9 mm: 6 casos
+ 9 mm: 2 casos

Cajon lateral
NEGATIVO: 44,91
POSITIVO: 4,9
-de6° 4

DISCUSION

En la actualidad existe cierta discre-
pancia en el criterio de actuacion qui-
rdrgica ante lalesién grave o no de los
ligamentos del tobillo. Autores como
Gwyn. A. Evans publican en 1984 un
trabgjo muy interesante comparando
sobre un total de 100 observaciones,
cantidades igual es de casos tratados
con suturay ortopédicamente. Asegu-
ran el diagndstico mediante los clichés
dinamicos, llegando ala conclusion de
que el método operatorio no es con
mucho el mas favorable (12). Aunque la
radiologia dinamica posterior no de-
mostré en ninguno de los dos grupos
laxitud residual, si hallaron en ambos,
pero mas en el grupo operado, cierta
sensacion de inestabilidad persistente
con una pérdida de sensibilidad pro-
pioceptiva que puede mejorarse por la
reeducacion. Dan también gran impor-
tancia ala algodistrofia causada por la

Fig. 17. Caso de satura directareforzada con
PDS. Estudio funcional alos siete afios de la rup-
tura traumética del Peroneo Anterior.
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Fig. 18. Caso de sutura con refuerzo de Supramid.

ESTUDIO FUNCIONAL alos 8 ANOS DE RUP-
TURA TRAUMA TICA EN ATSfemenino con HC
de 15 de antecedentes de «Esguinces».

No toleré la sutura, que se extrajo alos 3 meses.
Ligeraincongruenciaarticularen Fy P.

inmovilidad que consideran obligada
en ambos casos (Fig. 17, 18, 19).

En la actualidad este pensamiento, si
bien moderno esta superado. En nuestra
serie no existe laalgodistrofiaen la
serie quirdrgica. La causala atribuimos
alafalta de inmovilizacion 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-
extension, hace que no tengarazon de
ser latan temida algodistrofia por in-
movilizacion.

Por otros autores como D'Harrington
(14) publican series de 36 enfermos con
Artrosis del tobillo secundarias alarga
inestabilidad por laxitud ligamentaria.
Esta inestabilidad siempre fue producto
de esguinces mas o menos repetidos,
mas 0 menos graves, tratados ortopédi-
camente. La edad oscilabaentre 24y 72
anos, y la artrosis fue diagnosticada
radiol 6gicamente, comprobandose una
laxitud importante en el varo forzado.
L areeducacion de los peroneos y la
ortesis no fue suficiente para mejorar,
siendo necesaria laintervencion de Wat-
son Jones en 29 casos paraobtenerla.
Esta obtuvo los mejores resultados en
los casos en que la artrosis era minima.
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Fig. 19. REVISION DE UNA LIGAMENTOPLASTIA CON PERONEO ANTERIOR realizada 10 afios antes.
L as flechas sefialan las tunelizaciones en cuello de astrégalo y peroné. Se trataba de un deportista, que

rompié los dos fascicul os.

En este sentido Suskod en 1981 (28)
demostro experimentalmente mediante
un aparato disefiado por é 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 alargo o corto plazo.

Se proponia saber qué movimientos
se producian en el tobillo después de la
seccion de diversos ligamentos, par-
tiendo de la hipdtesis basica que la
artrosis no pude presentarse en un tobi-
llo con congruencia articular y liga-
mentos intactos.

Unavez preparada la articulacion,
la llenaba de colorantes mas polvo
abrasivo através de una pequeia aper-
turaen la cara anterior de la capsula.
Después inicia el movimiento durante
48 horas. Se basd en tres clases de
experiencias usando diferentes materia-
les (1° indigo-carmin + abrasivo de len-
tes, 2° Carb6n natural + polvo abrasivo
y laterceray udltima sin usar nada).
Secciond cada vez y por el mismo
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orden (1° Integridad del sistema, 2° fas-
ciculo anterior peroneo astragalino, y 3°
todo el sistema lateral externo.

En todas las posibilidades hall 6
unas caracteristicas comunes: lala
lesion completa del ligamento lateral
externo erala méas grave, provocadora
de |lesiones que estudiadas microscopi-
camente se consideraron PREARTRO-
SICAS. 2° En menor grado, en los otros
casos, en que habia inestabilidad se
presentaba la Preartrosis.

Ladiscusion sobre la conveniencia
o no de lasuturadirectaen el caso de
las lesiones ligamentarias del tobillo no
esta aun cerrada. Es un cuestion can-
dente. Las dos citas anteriores no
resuelven la verdadera clave del pro-
blema. ¢Puede el tratamiento enyesado
degjar funcionalmente util el sistema
ligamentario del tobillo en las lesiones
graves de éste?

L arespuesta a esta pregunta eraya
dificil en 1975, cuando Duquenoy
(11,10) se la hace con motivo del Sim-
posium presidido por él en el marco de
lareunion anual de la SOFCOT. Asi

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



tenemos que Ruth en 1961 compara los
resultados de enfermos movilizados
inmediatamente, tratados por yeso o
suturados: 51% que fueron movilizados
un ano después del accidente tenian
aun dolor, y los 72 enfermos tratados con
inmovilizacion simple, solamente dos
tercios de ellos recuperaron un tobillo
estable, y por el contrario los 32 enfer-
mos tratados quirdrgicamente recupera-
ron todos un tobillo estable. Concluye
Ruth, en razén de ello, que sélo la sutura
quirudrgica es capaz de asegurar la buena
estabilidad del tobillo.

Present6 Freeman, otro trabajo de estas
mismas caracteristicas que concierne a 46
enfermos tratados también mediante movi-
lizacion precoz 12, yeso, 18 y sutura
quirdrgica, 16. Afirmala seriedad del diag-
nostico con artrografia, y clichés radio-
|6gicos forzados. La reeducacion fue idén-
tica. Freeman compard los resultados de
lostres métodos mediante tres criterios:
ESTABILIDAD RADIOLOGICA DEL TOBI-
LLO, DURACION DE LA INCAPACIDAD,
Y FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS
RESIDUALES AL ANO. Sobre laESTA-
BILIDAD encontré que después de la sutu-
ra un paciente sobre 16 tenia una minima
inestabilidad de dos grados. En los casos
con MOVILIZACION, 6 de 12 presentaban
una basculaanormal de 3 a10°. Enlos
casos con Y ESO hall6 que 7 de 18 presen-
taron una bascula anormal de 3° a 10°.
Llegd ala conclusiéon que sélo la sutura
era capaz de asegurar la estabilidad del
tobillo.

Bajo el aspecto de LA DURACION
DE LA INCAPACIDAD, observé que
después de laMOVILIZACION, larecu-
peracion de un tobillo satisfactorio era
dos veces mas rapida (12 semanas),
que después del yeso (tardaba 22 sema-
nas) y quedespuésde LA SUTURA
(era 26 semanas). Llego ala conclusion
que lamovilizacion eralaformade tra-
tamiento para asegurar la menor tasa
de incapacidad.
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Bagjo el aspecto de LA SINTOMATO-
LOGIA RESIDUAL A UN ANO, hallé
gque después de la MOVILIZACION 5
de 12 pacientes presentaban algun
dolor o edema, mientras que EL YESO
provocaba que 9 de 18 conservara uno
u otro de estos dos sintomas, y con la
SUTURA, 10 de 16 conservaban en este
tiempo de un afios varios de estos sin-
tomas.

Este trabajo, que tuvo gran predica-
mento, estaba viciado de entrada por
cuanto que |os tres tratamientos com-
parados no habian sido aplicados indi-
ferentemente atal o cual paciente;
puesto que el angulo de la bascula
tibioastragalina habia sido muy dife-
rente. Asi teniamos que en los casos
tratados con MOVILIZACION PRECOZ
erade 12 grados, en los ENY ESADOS
eraen cambio de 16°, y que decir de los
tratados con SUTURA que erade 20°.
En estas circunstancias la comparacion
perdiavalor. Por otra parte habia que
hacer constar que la serie en laqueini-
cialmente lainestabilidad era mayor,
erala de menor inestabilidad residual,
gracias a la sutura quirurgica.

Nuestra estadistica es lo suficiente-
mente buena en el tiempo de revision
de 4 anos, dos de media aritmética,
como para mantener nuestra técnica
quirdrgica

Otracuestion esEL TRATAMIENTO
DE LASINESTABILIDADES CRO-
NICAS DEL TOBILLO. Latécnicade
Watson-Jones (30) mundialmente acep-
tada aqueja el problema de proporcio-
nar cierta RIGIDEZ A LARGO PLAZO
sobre todo en los casos de lesion de los
tres ligamentos (29). El P. L. C. setensa
para cumplir la mision encomendada,
a mismo tiempo que su grosor parece
excesivo (3, 6, 30, 16). En cuanto ala
técnica de Castaing presenta la ventaja
sobre el uso del anterior, de emplear
solo la mitad del mismo con lo que par-
tedelafuncidon original del P. L. C. se

39



conserva, y €l grosor disminuye. Ambos
métodos SACRIFICAN TOTAL O PAR-
CIALMENTE EL EFECTO DINAMICO
DEL P. L. C. enlaprevencion delainver-
sion del pie.

L as variantes a esta técnica como la
de Anderson (1) usando el TENDON
PLANTAR DELGADO, o el FRAGMEN-
TO DEL PERIOSTIO PERONEAL (2) asi
como la descrita por nosotros DEL
PERONE ANTERIOR, presentan la ven-
tgja de preservar lafuncion del liga-
mento, no dafando funciones parciales
o totales como es el USO DEL FRAG-
MENTO DEL AQUILES (15).

El inconveniente mas destacado es
la inconstancia de su hallazgo, aunque
en nuestra serie solo 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-
rentas se desinserta correctamente de
su extremidad distal. La delgadez del
misSmo creemos se ve compensada por
el valor de insertar un TENDON VIVO
con MUSCUL O con un pequefio BRA -
Z0O DE PALANCA CERCA DE SU NUE-
VA INSERCION, con lo que permite
en caso de supinacion forzada actuar
activamente.

Otras posibilidades como puedan
ser el uso de FIBRAS DE CARBONO
pensamos que estan 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
podriaser en larodilla

CONCLUSIONES

L as indicaciones del tratamiento,
ortopédico por yeso simplede 4 a5
semanas se centraran en sujetos de
edad (no sélo edad fisica sino sicol 6gi-
ca), la ausencia de practica de deporte,
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unavida sedentaria, piel en mal estado
circulacién comprometida.

Las indicaciones quirurgicas en los
casos agudos deberan centrarse en suje-
tos jovenes deseosos de actividad
deportiva, y deberan considerarse como
indicacion imperativa, las rupturas
agudas sobre tobillos con inestabilidad
croénica habitual.

Estas eran las conclusiones a que
llegaron hace 20 largos afnos |los compo-
nentes del Simposium Francés. Hoy
pensamos que si bien estos principios
generales continlian validos, siguen sin
ser concluyentes. Por ello las conclu-
siones a que hemos llegado nos condu-
cena

1°. Después de una ruptura trauma-
tica ligamentaria del tobillo, comproba-
da clinica, radiol 6gicamente o artrosco-
picamente esta plenamente justificada
su sutura quirdrgica. SIEMPRE ES MAS
SEGURA UNA BUENA SUTURA QUE
UNA HIPOTETICA PLASTIA POSTE-
RIOR.

2°. Si laruptura 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 alafibradel PDS o
mejor alin a PERONEO ANTERIOR.

3°. Enlos casos de INESTABILIDAD
CRONICA el tendén del PERONEO
ANTERIOR HA DEMOSTRADO SER,
en nuestra serie, tan Gtil como el Pero-
neo lateral Corto.

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

- Se trata de un ligamento «vivo».
Laintroduccion del cuerpo muscular
en la perforacion ésea asegura la base
de traccion suficiente ante un nuevo
esguince.
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- No alterael equilibrio muscular

del pie, sobretodo el control de la supi-
nacion.

— Es relativamente frecuente.

— Un sdlo abordaje con un corte
minimo supletorio es suficiente para su
realizacion.
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