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RESUMEN

Introduccion: Los esguinces de tobillo son las lesiones méas frecuentes del sistema musculo
esquelético, y constituyen el 40% de las lesiones deportivas que afectan la articulacion del tobillo,
como lo afirma Colville. Este método permite salvarguardar al tenddn peroneo lateral corto utilizando
autoinjerto tendinoso y realizar una reparacion anatémica. Metodos: El paciente se coloca en
decuUbito dorsal con realce ipsilateral, bajo anestesia raquidea. Se realizan dos incisiones, una en la
cara lateral del calcéneo por detras del tubérculo externo, y la segunda en la cara lateral del cuello
del astragalo. Una tercer incision se realiza sobre el peroné, a 2cm proximal al tip peroneo de unos
3cm longitud. Se realiza un canal éseo en el peroné a la altura de la interlinea articular tibio talar.
Se prepara injerto del recto interno, se lo tubuliza y se lo fija en el calcaneo y astragalo mediante dos
arpones o dos tornillos de biotenodesis. EI angulo logrado es de 105°. Resultados: Se obtuvo un
score AOFAS de 97 puntos, sin dolores intensos, sin edema en miembro inferior operado. Ningln
paciente debi¢ ser reintervenido. Conclusién: La técnica de Chrisman-Snook ocasiona menos dolor
durante postoperatorio, con pronta movilidad y movilidad tibiotalar y subtalar. Se realiza mediante
pequefas incisiones, no utiliza los tendones peroneos, y pronta recuperacién laboral y deportiva.

ABSTRACT

Introduction: Ankle trauma are most common injuries of musculoskeletal system, and consist 40 %
of all sport injuries as Colville states. This technique allows to keep safe the peroneus brevis using
an autologus tendon and make an anatomic reconstruction. Methods: The patient back down under
spine block anesthesia. Two initial aproaches are made, one on the lateral side of the calcaneus
just behind of external tuberculum, and another one on the lateral side of the talar neck. A third
aproach is made 2cm proximal of fibulas’s tip of 3cm length. Then an osseus tunnel is made on
the fibula at same level of tibio talar join. A (recto interno) tendén is prepaired and passed through
the fibular tunnel and it"s attached in calcaneus and talus with two (arpones) or two biotenodesis
screws. The angle obteined is about 105°. Results: AOFAS score was 97 points, without severe
pain, no swollen extremity was found. No patient had to be reoperated. Conclusion: The Chrisman-
Snook technique produces less postoperative pain, allows a quicker movilization of tibiotalar and
subtalar joints. It"s perfomed with small aproaches, no local tendén is used and allows a soon job
placement and sports activities.

INTRODUCCION

Los esguinces de tobillo constituyen la lesién musculo esquelética
mds comn.®

Segtin Colville, un 40 % de las lesiones en deportistas
involucran la articulacién del tobillo.#

Y la mayoria involucran el complejo ligamentario externo,
causados por una fuerza de inversién cuando el pie se encuentra
en flexién plantar.®”
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A pesar de la gran cantidad consultas por episodios
agudos de esguinces de tobillo, son muy pocos los
pacientes que desarrollan una inestabilidad crénica.

Esta se puede presentar de dos maneras:

Pacientes con inestabilidad funcional, quienes refieren
sensacién de inestabilidad e inseguridad en su tobillo
pero sin evidencia radiogrifica de la misma, e¢j.: pie
cavo, debilidad de musculos eversores.

Pacientes con inestabilidad orgdnica en quienes se
constata la inestabilidad en el examen fisico y poseen
registros radiograficos de inclinacién tibioastragalino
(Tilt) > a los 12° y cajén anterior (Draw test) positivo,
pudiendo ser positivo o no el test de Laurin segtn la
afectacién sub-talar (Figuras 1, 2y 3).

Figura 1. Tilt test clinico con su correspondiente imagen
radiologica

Figura 3. Laurin Test clinico-radiologico
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De esta forma podemos hablar de inestabilidades
mono planares: solo tilt o draw positivos; biplanares:
ambos positivos; sub talar: tilt y draw negativos y test
de Laurin positivo y, por tltimo los tres positivos dando
lugar a la llamada inestabilidad rotatoria.

En la revisién de Kerkhoffs et al.® se definié que el
mejor tratamiento para las inestabilidades agudas y las
inestabilidades crénicas funcionales es la rehabilitacion
y el uso transitorio de férulas externas.

Sin embargo existe controversia en el tratamiento de
las inestabilidades crénicas mecdnicas.

Harrington afirma que el tratamiento de la
inestabilidad mecdnica crénica de tobillo es necesario
porque ha demostrado asociacién entre inestabilidad y
secuelas articulares como la artrosis tibioastragalina.®

Anamnesis

Los pacientes con inestabilidad crénica refieren
multiples episodios de traumatismos en inversién y
sensacién de aprehensién la caminar.

Son comunes, ademds, los relatos de dificultad
para la préctica de deportes y para caminar en terreno
desparejo.

Generalmente el sintoma dolor no predomina
en estos cuadros y aparece después de los episodios
traumaticos.

Las lesiones asociadas a la inestabilidad son:
tenosinovitis de los tendones peroneos, impingement
de partes blandas y sinovitis tibioastragalina.

No existe una conclusién final en cuanto a la relacién
entre inestabilidad y sexo, edad y peso.

En cambio si existe relacién en pacientes con
laxitud ligamentaria, retropié varo y retro posicién del
perongé. 71010

Examen fisico

El primer paso en el examen fisico es el estudio del
paciente parado.

Hay que prestar atencién a la posicién del retro,
medio y antepie.

Varo del retropié, mediopie cavo o hiperflexion
plantar del primer rayo son factores predisponentes
de traumatismos repetitivos en inversién y si no son
corregidos pueden ser causa de fracaso temprano del
tratamiento quirdrgico de la inestabilidad.

Se debe realizar también un examen general de
laxitud ligamentaria. Se propone el score de Beighton.
Se calcula asignando un punto a cada hallazgo positivo:
flexién dorsal hasta los 90° de la primera articulacién



metacarpo faldngica, aposicién del pulgar sobre el
antebrazo, hiperextension del codo, hiperextension de
la rodilla. Flexion del tronco hasta tocar el piso con
las palmas de las manos. Se asigna un punto a cada
hallazgo positivo. Cuatro o mds puntos se lo consideran
hiperlaxitud generalizada.

Se evaltian ambos tobillos en busca de asimetria, y el
rango de movilidad de las articulaciones tibioastragalina,
subastragalina, y astragaloescafoidea.

Es muy importante revisar los tendones peroneos
en busca de espasmo, debilidad, insuficiencia o
subluxacién, y el tendén de Aquiles. Estd demostrado
que patologia peronea o aquileana empeoran los
sintomas de inestabilidad.

Radiografia

La evaluacién radiogrifica de pacientes con
inestabilidad lateral crénica de tobillo debe incluir
radiografias de frente de tobillo y perfil con carga
y frente de mortaja en las cuales se debe analizar la
alineaci6n articular, los posibles cambios degenerativos
y eventuales patologfas asociadas.

Algunos autores consideran que las radiografias
con stress no son necesarias para el diagnostico de
inestabilidad. Sin embargo, se considera ttil contar
con dichos estudios. Se realizan las maniobras de
stress lateral, cajon anterior y stress de la articulacién
subastragalina (test de Laurin) bilateral. En referencia al
tilt astragalino, 5° o mds en relacién al contralateral es
sugestivo de inestabilidad. En cuanto al cajén anterior,
este debe tener un valor menor de 10° o una diferencia
no mayor a los 3-5° respecto del contralateral.

Es importante remarcar que los test de stress por
si solos, no deben determinar el tratamiento a seguir
debido a que muchos casos pueden ser pacientes con
laxitud ligamentaria fisioldgica.

En relacién ala RNM no tiene valor para el diagnostico

de inestabilidad.

METODOS

Se coloca el paciente en dectbito dorsal con un
realce debajo de la nalga ipsilateral. Se utiliza manguito
neumdtico en el muslo. La cirugia se realiza bajo
anestesia raquidea.

Se practican dos incisiones de 5Smm, una en la pared
lateral de calcdneo por detrds del tubérculo calcdneo
externo y otra en la cara lateral del cuello astragalino,
punto que se determina con IDI.

Se realiza otro abordaje lateral, de longitudinal de
aproximadamente 3cm. que se emplaza en la cara lateral
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del maléolo peroneo a 2cm de la punta del mismo
(Figura 4).

A nivel de la interlinea tibio-talar se efectta un tdnel
antero-posterior en el maléolo peroneal con broca de
3.5mm (Figura 5).

Se obtiene un injerto de recto interno de la pata de
ganso y se prepara con suturas tipo Krackow en sus dos
extremos. Con un pasa hilos se pasa el injerto de tendén
por el tinel peroneal (Figuras 6, 7 y 8).

Figura 4. Abordajes longitudinal y
transversal al perone

Figura 5. Tlnel 6seo

Figura 6. Toma de injerto
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Figura 8. Tunelizacién injerto recto interno
através del peroné subcutaneo al calcaneo

A continuacién se colocan dos arpones de 5.0mm
en el sitio elegido de la pared lateral del calcineo y
cuello del talo (Figuras 9 y 10). Estos anclajes pueden
ser reemplazados por tornillos para biotenodesis.

Es importante tener presente que el dngulo formado
entre los arpones (o tdneles dseos en el caso que se
utilicen tornillos de biotenodesis) debe ser de 105°.
Estd demostrado que una angulacién menor a dicho
valor produce rigidez subastragalina y una angulacién
mayor se asocia a persistencia de la inestabilidad.

Se comienza fijando el injerto en el anclaje talar y
luego, realizando la tensién necesaria para que el pie
quede en posicién neutra (ni pronado ni supinado) se
fija el anclaje en el calcdneo.

Se suturan las heridas en dos planos y se coloca un
vendaje enyesado, hendido, que se llevard por 2 semanas.

Los pacientes permanecieron internados 24 horas.

Se cita la paciente a control a la semana, a las 2
semanas, momento en que se reemplaza el yeso por una
Walker boot y se autoriza la marcha con cargas progresivas.

Al mes se autoriza el retiro diario del cam Walker
para realizar ejercicios de flexo-extensién.
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Figura 10. Ubicacién arpones talar y calcaneo
(Control intraoperatorio) (Control postoperatorio)

En la 6ta semana se retira la inmovilizacién y comienza
con trabajo en gimnasio aumentando las cargas segtin
tolerancia.

Con el 90% de recuperacién articular (semana 10)
se autoriza el trabajo de campo en forma progresiva.

Retornari al entrenamiento en la 12 semana.

Los pacientes fueron evaluados segin el score
AQOFAS para tobillo y retropié y con radiografias con
stress (draw test, tilt lateral y test de Laurin) previo
y a posterior de la intervencién quirtrgica (6°mes
postoperatorios).

El puntaje obtenido en el score AOFAS, preoperatorio
fue de 55 puntos en promedio.

Las radiografias con stress preoperatorios mostraron:
desplazamiento anterior del astrdgalo +, inclinacién
lateral del mismo mayor a 15° y test de Laurin mayor a
5° en todos los casos.

Materiales

Sellevo acabo la técnicaen 21 pacientes, en 22 tobillos
(1 paciente fue operado bilateral) con diagnéstico de
inestabilidad crénica de tobillo, 18 tuvieron inestabilidad



rotatoria, el paciente operado bilateralmente tuvo
inestabilidad tibio-astragalina pura (caso 1y 2) y otro
paciente solo tuvo inestabilidad sub-astragalina aislada

(caso 6).

En 3 casos se realizd ademds una osteotomia de
Dwyer por pie cavo con calcdneo supinado (casos 1, 2
y 4). En una paciente ademds se realiz6 mosaicoplastia
por presentar lesién osteocondral antigua. (Caso 10)

Del total de pacientes, la mayoria (19 pacientes)
pudieron ser evaluados con un seguimiento promedio de
21 meses y los 4 restantes, 6 meses. De los 21 pacientes,
13 eran deportistas ocasionales, uno deportista
semiprofesional (el paciente operado bilateralmente) y
los 7 pacientes restantes referfan notable inestabilidad
con la marcha a pesar de no realizar actividad fisica en
forma habitual.

El paciente de menor edad fue de 17 anos y el de
mayor edad de 45 anos.

RESULTADOS

El promedio de Score AOFAS post-operatorio
obtenido fue de 97 puntos, 10 pacientes tuvieron 100
puntos. (Cuadro 1)

El puntaje més bajo fue de 65 en un paciente con una
osteotomia de Dwyer de calcdneo por presentar dolor
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sobre la osteosintesis del calcaneo, se le retiro al ano,
desapareciendo el dolor, pasando a sumar 95 puntos.

De los 10 pacientes que realizaban deportes previos
a la cirugfa, todos pudieron retornar a la actividad fisica
entre 6-9 meses postoperatorios, refiriendo mejoria en
el desempeno deportivo.

La totalidad de los pacientes tuvo mejoria sintomdtica
notoria.

No hubo pacientes con dolor intenso ni edema
en el postoperatorio inmediato. El dolor fue bien
tolerado por los pacientes con desaparicién del mismo
aproximadamente a las 2 semanas.

Hubo una pronta recuperacién de la movilidad tanto
tibio-astragalina como sub-astragalina, no demostrdndose
rigideces luego de las 12 semanas.

Todos presentaron en las pruebas de stress
radiogrificos: un “tilt” menora 13°, “draw test” negativo
y test de Laurin menor a 5°.El promedio del Tilt fue de
50y del test de Laurin de 2°.

Ningiin paciente debié ser re-intervenido
quirdrgicamente por inestabilidad de tobillo.

El tiempo promedio de retorno a la actividad laboral
fue entre 3-4 semanas.

No se observaron complicaciones infecciosas,
inestabilidades residuales, lesiones nerviosas locales en

Cuadro 1. Listado pacientes postoperatorios evaluados segiin score AOFAS y pruebas de estabilidad

Casos Edad AOFAS score Tilt test Laurin test Drawer test
Casol 22 100 2° 0° Negativo
Caso 2 22 100 o° o° Negativo
Caso 3 45 100 6° Qe Negativo
Caso 4 44 95 2° 2° Negativo
Caso 5 28 100 6° 20 Negativo
Caso 6 33 100 10° 40 Negativo
Caso 7 42 90 1EP 0° Negativo
Caso 8 34 100 40 20 Negativo
Caso 9 21 90 52 Q° Negativo
Caso 10 17 100 0° 0° Negativo
Caso 11 22 84 10° 20 Negativo
Caso 12 38 100 8° Qe Negativo
Caso 13 43 97 6° 2° Negativo
Caso 14 22 100 4° 2° Negativo
Caso 15 31 100 5X 0° Negativo
Caso 16 25 95 4° 0° Negativo
Caso 17 40 97 2° 2° Negativo
Caso 18 32 95 0° 2° Negativo
Caso 19 37 90 0° 0° Negativo
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tobillo (incluyendo neuromas de amputacién). Seis
pacientes refirieron parestesias en el sitio de la toma de
injerto en la pierna, en tres desaparecieron a los 3 meses
postoperatorios aproximadamente.

DISCUSION

Los procedimientos de reconstrucciéon tenodesicos
han sido los de mayor interés en los tltimos anos. Estas
técnicas reparan sin sacrificar la anatomia local y sin
danar la cinemdtica de las articulaciones involucradas.

Si bien faltan estudios a largo plazo, las radiografias
con stress muestran estabilidad articular con funcién
normal tanto en la articulacién tibioastragalina y
subastragalina.

Bahr y cols. han demostrado que en este tipo de
procedimientos la cinemdtica del tobillo y la movilidad
subastragalina se compara a los que se obtienen con la
técnica de Brostrom.

En este tipo de procedimiento de reconstruccién
anatomico tenodesico, la posicién y la tensién que se
le da al injerto es fundamental para un buen resultado.
Los estudios sugieren que el injerto debe ser tensionado
con el pie neutro o ligeramente en valgo.

Como contrapartida de la estabilizacién de la
articulacién tibio y subastragalina, es de esperar una
discreta pérdida de la inversién.

Basados en niveles de evidencia, una recomendacién
de grado A es avalada por los estudios actuales para este
tipo de procedimientos.

En relacién a las complicaciones luego de una
reconstruccién ligamentaria, Sammarco en el afo
2001"? remarcé que los problemas mds comunes son
la rigidez, la inestabilidad residual, complicaciones en
las heridas y lesiones en nervios periféricos.

El porcentaje de complicaciones en las heridas es de
1.6% en las tenodesis anatémicas y 4% luego de un
procedimiento tenodesico no anatémico.

En relacién a las lesiones nerviosas, estas varfan de
severidad, desde parestesias transitorias a neuromas que
requieren extirpacién. Se ha reportado un 3.8% de
complicaciones nerviosas en procedimientos reconstructivos
anatémicos, 1.9% con técnicas tenodesicas anatdmicas y
9.7% con reparaciones no anatdémicas.

Este mayor porcentaje de complicaciones nerviosas
y de las heridas estd relacionado a una mayor diseccién
que se da en procedimientos no anatémicos.!>'¥

La inestabilidad postoperatoria puede presentarse de
manera temprana o tardfa.
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Las inestabilidades tempranas generalmente se
relacionan a nuevos episodios traumadticos. Mientras que
las recurrencias tardias se asocian a episodios traumdticos
menores repetidos. Los factores que predisponen al
fracaso de la reconstruccién son la laxitud ligamentaria,
alta demanda y pacientes con retropié cavo varo.

Estd demostrado que las menores tasas de recurrencia
y de las demds complicaciones mencionadas se obtienen
con los procedimientos tenodesicos.

En cuanto a la rigidez es comun pero bien tolerada
por los pacientes.

El fracaso subjetivo luego de una reconstruccién es
raro y puede estar relacionado a una mala seleccién del
paciente.

CONCLUSIONES

La variante percutdnea de la técnica de Chrisman-
Snook es un procedimiento con buenos resultados
clinicos: leve dolor en el post-operatorio, pronta
recuperaciéon de la movilidad y de la estabilidad del
tobillo y de la articulacién subastragalina.

El objetivo de esta técnica es lograr una reconstruccion
anatomica del ligamento peroneo astragalino anterior y
del ligamento peroneo calcaneo.

Se realiza por pequenias incisiones, requiriendo menor
exposicién quirdrgica.
No se utilizan los tendones peroneos.

Puede demostrarse la estabilidad obtenida con
radiografias con stress: todos los pacientes presentaron
“draw test” negativo, un “tilt” promedio de 5 °, y un
Test de Laurin promedio de 2°.

Permite una pronta reinsercién a la actividad deportiva
y laboral.

Presenta un indice complicaciones inferior a las
técnicas habituales.

Creemos que un follow-up mds prolongado de las
reconstrucciones anatémicas tenodesicas es necesario
para realmente determinar si éstas son el tratamiento
6ptimo de la inestabilidad lateral de tobillo.
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