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Introduccion

Los tendones peroneos, especialmente el tendén pero-
neo corto (TPC), se han utilizado con frecuencia para el
tratamiento de las inestabilidades del tobillo y del retro-
pié. En este capitulo se repasaran las principales plastias
con tendones peroneos, sus resultados y las consecuen-
cias de emplear dichos tendones.

Las plastias con tendones peroneos se emplean en
la inestabilidad ligamentaria lateral crénica del tobillo,
la inestabilidad tibio-peronea distal, la inestabilidad
subastragalina, la rotura crénica del tendén de Aquiles
con pérdida de sustancia y la reparacién del ligamento
en hamaca. A continuacién se exponen las principales
técnicas quirlrgicas para tratar estas patologias me-
diante la utilizacién de estos tendones.

Plastias para la inestabilidad
ligamentaria lateral cronica
de tobillo

La inestabilidad es una de las secuelas mas frecuentes
de los esguinces del ligamento colateral lateral del to-
billo. Con frecuencia es necesario el tratamiento quirdr-
gico para recuperar la estabilidad de la articulacién. Las
técnicas propuestas para tratar esta patologia pueden
clasificarse en dos grupos: anatémicas y no anatémicas.
Las reparaciones anatémicas consisten en el retensado
capsuloligamentoso, mediante plicatura y/o reinsercién,
asociado o no a un refuerzo utilizando alguna estructura
vecina. Las reparaciones no anatémicas se basan en la
sustitucién de los ligamentos dafiados por otras estruc-
turas (tendones, fascia lata, ligamentos artificiales, etc.).
El TPC es, sin duda, el elemento més utilizado en las
reparaciones no anatémicas. Las técnicas mas utilizadas
(Figura 1) son:

Watson-Jones (1952)": el TPC se secciona proximal-

mente en la unién musculotendinosa y su vientre

muscular se sutura al misculo peroneo largo. Se pre-
paran dos tuneles horizontales paralelos en el ma-
léolo lateral en direccién anteroposterior, separados
15 mm entre ellos; también se labra un tinel vertical
en la cara lateral del cuello del astragalo. El tenddn
se pasa de posterior a anterior por el tinel proximal
del peroné. A continuacion, se pasa de dorsal a plan-
tar por el tunel del astrdgaloy, finalmente, se pasa de
anterior a posterior por el tinel distal del peroné. A
su salida, el tenddn se sutura sobre si mismo.

Evans (1953)@: es la técnica més sencilla y, proba-
blemente, la més utilizada. Consiste en seccionar
el tenddn proximalmente y pasarlo a través de un
tdnel oblicuo labrado en el maléolo peroneal que
comienza en la punta del peroné y se dirige hacia
posterior y hacia proximal. A su salida del tunel, el
tenddn se sutura al periostio posterior del peroné.
Castaing (1961)®: el TPC se prepara como en la
técnica de Watson-Jones, se pasa en direccion
posteroanterior a través de un tunel realizado en
el maléolo lateral y se sutura a si mismo. Tanto esta
técnica como las anteriores han sido modificadas
para utilizar solamente la mitad del TPC.
Chrisman-Snook (1969)“: esta plastia intenta recons-
truir los ligamentos talofibular anterior y calcaneofi-
bular. El TPC se divide longitudinalmente desde su
insercién en el quinto metatarsiano. Una de las dos
mitades se secciona lo mas proximal posible. La mi-
tad seccionada del tendén se pasa de anterior a pos-
terior a través de un tunel horizontal realizado en el
peroné a la altura de la articulacién tibioastragalina.
A continuacién, el hemitenddn se dirige en direccidn
plantar hacia el calcaneo pasando superficial al ten-
dén peroneo largo (TPL) y al resto del TPC para evi-
tar su luxacion. Se expone la cara lateral del calcaneo
y se prepara otro tinel a este nivel. Se introduce el
hemitenddn en el tinel calcaneo en direccién poste-
roanterior. Finalmente, se sutura el extremo del ten-
dén sobre si mismo delante del maléolo peroneal.
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Figura 1. Técnicas no anatomicas con tendon peroneo corto para la inestabilidad ligamentaria lateral cronica de tobillo. A: Watson-Jones; B: Evans;

C: Castaing; D: Chrisman-Snook.

Plastias para la inestabilidad
tibioperonea distal cronica

La técnica de Castaing®® utiliza el TPC, el cual se sec-
ciona a nivel de la unién musculotendinosa. Se labra un
tunel en la tibia en direccién anteroposterior y otro en el
peroné en direccion mediolateral, a nivel de la sindes-
mosis. Se pasa el TPC por detras del peroné, a través
del tdnel tibial, y a continuacién por el tunel en el pero-
né. Finalmente, el tenddn se sutura sobre si mismo. Se
aconseja estabilizar la plastia provisionalmente colocan-
do un tornillo suprasindesmal durante 6 semanas.

Se han descrito técnicas similares con TPL que tam-
bién proporcionan buenos resultados?®.

Plastias para la inestabilidad
subastragalina crdnica

Miralles®” describié en 1983 una técnica para reconstruir
el ligamento interéseo de la articulacién subastragalina
utilizando la mitad del TPC. Se secciona proximalmente

la mitad del tenddn y se pasa por un tunel que comienza
en la cara lateral del calcaneo y termina en el seno del
tarso. A continuacién, el tenddn se pasa por otro tunel
labrado desde la cara plantar del cuello del astragalo
hasta su cara dorsal, donde se ancla.

Plastias para la rotura cronica
del tendon de Aquiles

Se han descrito diversas técnicas para la reconstruccion
de la rotura crénica del tendén de Aquiles mediante
transferencia del TPC. Tras realizar el desbridamiento
del tejido fibrético de los extremos de la rotura tendi-
nosa, se libera el TPC de su insercién distal en la base
del quinto metatarsiano. Se extrae el tenddn del canal
retromaleolar y se sutura a los extremos distal y proxi-
mal del tenddén de Aquiles mientras se mantiene el pie
en flexion plantar. Algunos autores prefieren reinser-
tar directamente el TPC en el calcaneo mediante un
tunel transdseo. Se han publicado buenos resultados
con este tipo de reparacién, incluso en pacientes de-




portistas’®'¥, con minima o nula pérdida de potencia
flexora™,

Plastias para la reparacion
del ligamento en hamaca

Williams"® ha descrito una plastia con el TPL para repa-
rar el ligamento en hamaca en pacientes con pie plano
por disfuncién del tendén tibial posterior en estadio llb.
La técnica consiste en seccionar el TPL proximalmente y
extraerlo por la incisién medial, dejandolo insertado en
el primer metatarsiano. Se realiza una perforacién verti-
cal en el polo medial del escafoides, y a través de ella
se pasa el TPL en direccion dorsoplantar. Esta misma
perforacion se utiliza para la transposicion del tenddn
flexor comun de los dedos al escafoides. El extremo li-
bre del TPL se inserta en el calcaneo a través de un tunel
labrado en direccién mediolateral, o bien se inserta en
el maléolo tibial a través de un tunel que comienza en
la punta del maléolo y se dirige hacia proximal y late-
ral. Los autores consideran esta técnica una alternativa
a la artrodesis en pacientes con rotura del ligamento en
hamaca que no se corrigen completamente mediante
procedimientos dseos.

Plastia de Castaing

La plastia de tipo Castaing ha sido la mas utilizada en
nuestro medio y sobre la que tenemos mayor expe-
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riencia. Inicialmente la realizdbamos utilizando todo
el TPC, pero desde hace varios afios sélo utilizamos
la mitad del tenddn con la intencién de no perder la
funcién de este muisculo como estabilizador dindmico
del tobillo.

La intervencion se realiza con el paciente en decu-
bito supino, una almohada bajo la cadera ipsilateral y
torniquete en el muslo. Se realiza una incisién cutanea
curva por detrds del maléolo peroneal prolongada
hacia la base del quinto metatarsiano. Se identifica y
separa el nervio sural. Se identifica el TPC proximal y
distal al retinaculo superior de los peroneos, que no
debe seccionarse. En ocasiones, los tendones presen-
tan abundante sinovitis, por lo que es necesario abrir
toda la vaina sinovial para realizar una amplia sinovec-
tomfa (Figura 2). Si el TPC es suficientemente grueso,
se secciona la mitad del mismo lo mas proximal posi-
ble (Figura 3) y se divide longitudinalmente hasta el
borde proximal del retindculo superior de los pero-
neos. Cuando el TPC es delgado, se secciona en su to-
talidad; en estos casos es necesario suturar el extremo
muscular distal al mésculo peroneo largo para reducir
la pérdida de potencia eversora.

A continuacién, se practica una perforaciéon en
el maléolo peroneal en direccidon posteroanterior,
aproximadamente a la altura de la interlinea articular
tibioastragalina. Habitualmente, colocamos prime-
ro una aguja de Kirschner y realizamos el tinel con
una broca canulada de 6 mm de didmetro (Figura 4).
Se pasa el hemitendén desde posterior hacia ante-
rior por el tunel realizado (Figura 5). Se tracciona el

Figura 2. Abundante sinovitis de 10s tendones peroneos que requiere la apertura de toda la vaina.
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Figura 3. Obtencién de la mitad del tendon peroneo corto lo mas proximal
posible.

Figura 4. Realizacion de un tinel transéseo en el peroné mediante aguja de
Kirschner y broca canulada.
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Figura 6. Sutura del hemitendon a si mismo y a los tejidos blandos de la
zona (periostio y restos ligamentarios).

tenddn mientras el tobillo se mantiene en posicidn
de flexoextension neutra y el retropié en una ligera
eversion. En esa posicién se sutura el extremo libre
del hemitenddn a si mismo y al periostio y los teji-
dos capsuloligamentosos de la zona (Figura 6). No es
aconsejable fijar la plastia en una posiciéon de maxima
eversién ya que una plastia demasiado tensa provoca
la supresién de la inversién del pie y es mal tolerada
por el paciente. En caso de haber seccionado el reti-
naculo superior de los peroneos, debe reconstruirse
(Figura 7).

Tras el cierre por planos y de la piel, se aplica un
vendaje enyesado con el tobillo a ?0° y el retropié en
ligera eversion. El tobillo se mantiene inmovilizado y
en descarga durante el primer mes del postoperato-
rio. Durante el segundo mes, el paciente realiza apoyo
de la extremidad con una ortesis de tipo Walker que
puede retirarse periddicamente para el tratamiento de
fisioterapia. A los 2 meses de la intervencién se retira
definitivamente la ortesis. El paciente puede comenzar
la préactica deportiva, de manera progresiva, a partir
del tercer mes.




Figura 7. Reconstruccion del retinaculo superior de los peroneos para evitar
la luxacion de los tendones peroneos.

Resultados

Existen numerosos estudios en relacién con las técnicas
de reconstruccién no anatémica del complejo ligamen-
tario lateral del tobillo. En la mayoria de estos estudios,
los resultados clinicos y funcionales obtenidos son bue-
nost®”. En 1985, Snook y Chrisman publicaron los re-
sultados obtenidos en 48 casos tratados con la técnica
que lleva su nombre™®. Observaron un 93% de resulta-
dos buenos o excelentes con un seguimiento medio de
10 afios. Las complicaciones fueron 3 casos de recidiva
de la inestabilidad y 4 casos de disestesias en el borde
lateral del pie. Otras series publicadas con esta misma
técnica muestran tasas de buenos resultados proximas
al 90%, con una baja incidencia de complicaciones, en-
tre las que destacan las lesiones del nervio sural y sus
ramas, y la limitacién de la inversién y la flexién dorsal
del tobillo"%24,

Se han publicado buenos resultados con la utiliza-
cién de otras técnicas de reconstruccién no anatdémica
que utilizan hemitenddn o tenddn. Morelli®), Becker®
o Sugimoto® reportaron tasas de resultados buenos o
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excelentes (de entre el 72% y el 90%) con la técnica de
Watson-Jones con seguimientos superiores a 10 afios.
Estos autores destacan la correccién del bostezo articu-
lar y del cajén anterior mantenida durante el periodo
de seguimiento, pero también sefialan la aparicion y
progresién de signos degenerativos articulares en for-
ma de osteofitos marginales. Van der Rijt observd que
Unicamente 3 de los 9 pacientes que revisé permane-
cian asintométicos 22 afios después de una reparacion
de tipo Watson-Jones?®.

Algunos estudios analizan de forma comparativa di-
versas técnicas para el tratamiento de la inestabilidad
ligamentaria lateral crénica del tobillo. Colville®? com-
pard diversas técnicas de reconstruccién no anatémica
en cadaver, observando que la técnica de Evans era
la que proporcionaba menor estabilidad del varo, ca-
jon anterior y rotacion interna respecto a especimenes
con ligamentos intactos. La técnica de Watson-Jones
se mostré como la méas efectiva para controlar la rota-
cion interna y el desplazamiento anterior del astrdga-
lo, mientras que el procedimiento de Chrisman-Snook
fue el mas efectivo para evitar el bostezo articular del
astrédgalo, aunque sacrificando gran parte de la movi-
lidad de la articulacién subastragalina. En base a los
datos biomecénicos obtenidos por este estudio, se
recomienda el emplazamiento de los tuneles trans-
6seos en la posicidon mas anatémica posible con el fin
de obtener un comportamiento mas fisiolégico de las
plastias y una menor restricciéon de la movilidad®. Un
trabajo mas reciente® compara las mismas técnicas
que las del estudio de Colville®, y concluye que las
tres son efectivas para aumentar la estabilidad lateral
del tobillo, pero que la mayor efectividad de cada pro-
cedimiento depende de la direccidon en que se aplica
la fuerza y de la posicién en flexiéon dorsal o plantar
del tobillo. La técnica de Watson-Jones parece tener
més ventajas en el control de la estabilidad anterior
y rotacional en comparacién con las ligamentoplastias
no anatémicas estudiadas®0.

Mabit®" realiza una revisidén retrospectiva multicén-
trica en 310 pacientes tratados con reconstrucciones
de complejo ligamentario lateral del tobillo y un se-
guimiento medio de 13 afos. Valora cuatro técnicas
diferentes: reparacién directa del complejo capsuloli-
gamentoso, reparacién directa reforzada, ligamento-
plastia con hemitenddn y ligamentoplastia con TPC
completo. El 92% de los resultados fueron satisfacto-
rios, no existiendo una correlacién directa entre los re-
sultados funcionales y la laxitud residual demostrada
mediante estudio radioldgico. La persistencia de ines-
tabilidad clinica y dolor articular en el tobillo se aso-
cié a peores resultados y a una mayor progresién de
los signos degenerativos. En el anélisis por grupos, las
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plastias que utilizaban TPC completo presentaron los
peores resultados clinicos y funcionales, mientras que
las técnicas de reparacion ligamentosa directa presen-
taron un peor control de la laxitud ligamentosa en el
estudio radioldgico.

En un estudio retrospectivo comparativo con 12 afios
de seguimiento, Krips®? concluyé que la tenodesis con
TPC no restituye la anatomia normal de los ligamentos
y proporciona peores resultados funcionales y menor
satisfaccion de los pacientes a largo plazo. Hennrikus®?
compard los resultados entre una técnica anatémica de
tipo Brostrém y la técnica de Chrisman-Snook en 40 pa-
cientes. No observé diferencias significativas en cuanto
a estabilidad subjetiva y dolor, pero si obtuvo una tasa
de lesién neuroldgica significativamente mayor con la
técnica de Chrisman-Snook.

Rosenbaum® comparé los resultados de una teno-
desis de tipo Evans con una reparacién anatdémica en
20 pacientes. Tampoco encontré diferencias significa-
tivas en la estabilidad subjetiva y el dolor, pero la co-
rreccién de la inclinacién lateral del astragalo fue sig-
nificativamente mayor en el grupo de reconstruccion
no anatémica.

En un estudio reciente de la Cochrane Library®, los
autores concluyen que no existe suficiente evidencia
para recomendar el empleo de una intervencién qui-
rurgica sobre otra en el tratamiento de la inestabilidad
ligamentaria lateral crénica de tobillo.

En nuestro hospital, en el afio 2002 se revisaron re-
trospectivamente 21 pacientes (10 pacientes tratados
mediante técnica de Castaing y 11 pacientes mediante
reparacion anatémica de tipo Ahlgren-Larsson). La pun-
tuacién AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society) final fue de 82 para el grupo de Castaing y de
86 para el grupo de Ahlgren-Larsson.

Discusion

Los tendones peroneos, especialmente el TPC, se han
utilizado con frecuencia para el tratamiento de la ines-
tabilidad ligamentaria lateral crénica de tobillo. A pesar
de que se han publicado buenos resultados con diver-
sas técnicas no anatdmicas, la revisién de la literatura
parece sugerir que las reparaciones anatomicas ofrecen
resultados clinicos ligeramente superiores a las repara-
ciones no anatémicas a largo plazo.

Como es evidente, las técnicas no anatémicas uti-
lizan una estructura sana para reparar otra estructura
dafiada. Es logico pensar que el sacrificio del TPC tie-
ne consecuencias biomecanicas, como la pérdida de
potencia flexora y eversora del tobillo. Ademas, los
tendones peroneos forman parte de los mecanismos

propioceptivos, los cuales también pueden verse afec-
tados. Estas repercusiones biomecanicas han sido estu-
diadas por varios autores. Becker? no observé diferen-
cias en la distribucién de las presiones plantares, pero
si un tiempo de activacién de los tendones peroneos
significativamente més corto que en el lado contrala-
teral en pacientes intervenidos mediante la técnica de
Watson-Jones, pero esta alteracidn en la cinematica del
tobillo no era significativa. Gallant® estudio la fuerza de
flexiéon y eversion del tobillo tras utilizar el TPC para re-
parar roturas del tendén de Aquiles en 8 pacientes. En-
contré una leve pérdida objetiva de fuerza de eversidn
y ninguna pérdida de fuerza de flexién. Sin embargo,
la valoracién subjetiva de los pacientes mostrd ausen-
cia completa de compromiso funcional. En otros dos
estudios con las técnicas de Chrisman-Snook y Evans,
Smith@ y Sant Pierre®, no se encontré una pérdida
significativa de potencia eversora. Ademas, Chrisman y
Snook!™ comprobaron en 4 pacientes reoperados por
otros motivos que, cuando sélo se utilizaba la mitad del
TPC para la plastia, la mitad restante del tendén se ha-
bia hipertrofiado hasta un tamafio similar al normal un
afo después de la intervencién.

El TPC es una estructura apropiada para la repa-
raciéon ligamentosa, ya que tiene una resistencia a la
ruptura mayor que el ligamento talofibular anterior y
aproximadamente igual a la del ligamento calcaneofi-
bular. Sin embargo, su capacidad de elongacién es
sensiblemente inferior a la de los ligamentos, lo cual
explica la limitacion de movilidad subastragalina®. To-
das las técnicas descritas anteriormente implican cierta
limitacién de la movilidad subastragalina. Cuando esta
limitacién es importante, puede conducir, a largo plazo,
a la aparicién de signos artrdsicos en esta articulacién.
Por el contrario, cuando existe una inestabilidad subas-
tragalina asociada a la inestabilidad del tobillo, la limi-
tacién de la movilidad subastragalina causada por las
reparaciones no anatémicas puede resultar beneficiosa.

Para evitar sacrificar el TPC, y perder asi su funcién
como potente eversor y estabilizador del pie-tobillo,
existen varias opciones. Puede realizarse la plastia utili-
zando solamente la mitad de este tenddn, pero en algu-
nos casos el grosor del tendén puede ser insuficiente.
Cuando el TPC es delgado, la plastia con hemitenddn
puede ser insuficiente y comprometer el resultado final.
También se ha descrito el empleo del tenddn peroneus
tertius. Este tenddn esté presente en el 90% de los pa-
cientes, pero en muchas ocasiones su grosor es insufi-
ciente para la plastia. Otra manera de evitar el sacrificio
de una estructura sana es la propuesta por Nufiez-Sam-
per®, que realiza una reparacién de tipo Castaing con
aloinjerto de TPL criopreservado y obtiene buenos re-
sultados en una serie de 20 pacientes.




Conclusiones. Indicaciones actuales
del uso de tendones peroneos

La reparacion de la inestabilidad ligamentaria lateral
cronica de tobillo parece obtener mejores resultados
con las técnicas anatomicas que con las técnicas no
anatémicas que utilizan el TPC. Las plastias con tendo-
nes peroneos tienen mayor nimero de complicaciones,
destacando las lesiones del nervio sural y la rigidez de la
articulacion subastragalina.

El sacrificio del TPC tiene consecuencias biomecani-
cas objetivables, las cuales son menores si sdlo se utiliza
la mitad del tenddn, y nulas si la plastia se realiza con
aloinjerto criopreservado. No obstante, la repercusion
clinica subjetiva de dicho sacrificio es minima.

Nuestra primera opcién ante la inestabilidad liga-
mentaria lateral cronica del tobillo es la reparacién me-
diante una plastia anatémica. Sin embargo, pensamos
que las plastias no anatémicas (en nuestro caso, la téc-
nica de Castaing con hemitendén de peroneo corto)
estén indicadas en determinadas circunstancias como
el fracaso de reconstruccidon con técnicas anatémicas,
la mala calidad de los tejidos capsuloligamentosos exis-
tentes, la inestabilidad asociada de tobillo y subastra-
galina, las inestabilidades muy severas, en pacientes
con hiperlaxitud generalizada, o con enfermedades del
tejido conectivo (sindromes de Marfan, Ehlers-Danlos,
etc.), en pacientes mayores de 50 afios u obesos (Clan-
ton® establece el limite en 115 kg), o bien en parélisis
de los tendones peroneos, o en pacientes con inestabi-
lidad ligamentaria crénica a quienes se les realiza una
artroplastia total de tobillo.
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