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RESUMEN

Introduccion y objetivos: la inestabilidad lateral cronica
de tobillo (ILCT) puede sobrevenir tras el 10-50% de los
esguinces. Mas del 60% de los pacientes muestran lesion
combinada del ligamento peroneoastragalino anterior
(LPAA) y del ligamento peroneocalcaneo (LPC). La técni-
ca de Brostrom modificada es el estandar de tratamiento
actualmente, pero podria no ser suficiente en todos los
casos. El objetivo es evaluar la eficacia biomecanica de la
reconstruccion con plastia tendinosa doble del LPAAy LPC
en casos de ILCT.

Material y métodos: estudio biomecanico experimental
con 24 tobillos de cadaver fresco congelado. Se evalud el
angulo de desplazamiento de las articulaciones tibioas-
tragalina y subastragalina durante las maniobras de ex-
ploracion de cajon anterior, varo forzado y maniobra de
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ABSTRACT

A biomechanical study of the stability of the tibiotalar
and subtalar joints following reconstruction of the
anterior talofibular and calcaneofibular ligaments

Introduction and objectives: chronic lateral ankle in-
stability (CLAI) develops in an estimated 10-50% of an-
kle sprains. More than 60% of affected patients present
combined injury to the anterior talofibular ligament
(ATFL) and the calcaneofibular ligament (CFL). Although
the modified Brostrom repair remains the standard
treatment, it may be insufficient when both ligaments
are involved. This study aimed to evaluate, at time zero,
the biomechanical efficacy of combined anatomic re-
construction of the ATFL and CFL using a double tendon
graft.
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pivote en los modelos con los ligamentos intactos, tras la
seccion de LPAA Y LPC, y tras la reconstruccion con la plas-
tia. Se utilizo un artrometro que mide el desplazamiento
angular en grados, en los 3 planos del espacio (horizontal,
coronal y sagital).

Resultados: la seccion combinada de LPAA y LPC incre-
mento el desplazamiento, sobre todo en el plano coronal
durante el varo forzado y en el plano horizontal durante
la maniobra de pivote. La plastia doble reprodujo el com-
portamiento del tobillo sano, aunque con mayor restric-
cion en el plano horizontal durante la maniobra de varo
forzado y en el coronal en la maniobra de pivote.
Conclusiones: la reconstruccion con plastia doble del
LPAA y LPC ofrece beneficios significativos en la estabi-
lizacion lateral y rotacional del tobillo tras la seccion del
LPPA'y LPC en tiempo cero.

Palabras clave: Inestabilidad cronica de tobillo. Ligamen-
to peroneocalcaneo. Ligamento peroneoastragalino ante-
rior. Reconstruccion ligamentosa.

Introduccion

El esguince de tobillo es una de las lesiones mas
frecuentes del sistema musculoesquelético vy
evoluciona hacia la inestabilidad lateral cronica
de tobillo (ILCT) en un porcentaje significativo de
casos (10-53%)". Tradicionalmente, se ha asocia-
do esta patologia con lesiones de diferente gra-
vedad del ligamento peroneoastragalino anterior
(LPAA)?: no obstante, se pueden identificar le-
siones combinadas de LPAA y el ligamento pe-
roneocalcaneo (LPC) en el 64% de los pacientes
con clinica de ILCT®. De aqui surge un creciente
interés por el papel del LPCy su tratamiento en el
manejo de estos pacientes con ILCT.

El LPC es un componente del complejo liga-
mentoso lateral del tobillo (Figura 1) y atraviesa y
estabiliza 2 articulaciones: talocrural y subastraga-
lina (SA)“. Este ligamento discurre oblicuamente
en direccion posteroinferior y es mas grueso que el
LPAA®. Su rol es crucial en la estabilidad tibioastra-
galocalcanea, ya que limita la inversion en ambas
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Materials and methods: an experimental biomechanical
study was performed on 24 fresh-frozen human cadaver
ankles. Each specimen was tested under 3 sequential con-
ditions: (1) intact ligaments, (2) after sectioning the ATFL
and CFL, and (3) after combined anatomic reconstruction
with a double tendon graft. Angular displacement (de-
grees) of the tibiotalar and subtalar joints was quantified
across the transverse, coronal, and sagittal planes using
a validated arthrometer during the anterior drawer, varus
stress, and pivot manoeuvres.

Results: combined sectioning of the ATFL and CFL increased
angular displacement, particularly in the coronal plane
during varus stress and in the transverse plane during the
pivot manoeuvre. The double-graft reconstruction repro-
duced the behaviour of a healthy ankle, although it showed
greater restriction in the transverse plane during varus
stress and in the coronal plane during the pivot manoeuvre.
Conclusions: reconstruction using a double graft of the LPAA
and LPC offers significant benefits in terms of lateral and ro-
tational stabilisation of the ankle following immediate sec-
tioning of the LPPA and LPC.

Key words: Chronic ankle instability. Calcaneofibular liga-
ment. Anterior talofibular ligament. Ligament reconstruc-
tion.

Figura 1. Diseccion anatomica lateral de un tobillo dere-
cho; se han separado los tendones peroneos para facilitar
la vision de ligamento peroneocalcaneo (LPC). 1: maléo-
lo peroneo; 2: astragalo; 3: calcaneo; 4: tendén peroneo
corto; 5: tendon peroneo largo; A: ligamento peroneoas-
tragalino anterior; B: LPC; *: articulacién subastragalina.
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articulaciones y se mantiene con una longitud y
una tension constantes a lo largo del arco de mo-
vimiento del tobillo“®. Ademas, el LPC es el prin-
cipal estabilizador en varo de la articulacion SA®
y su afectacion puede causar una inestabilidad
SA?. La lesion combinada del LPC y LPAA genera
una inclinacion en varo tibioastragalina (TA) y SA
significativa®.

En la actualidad, la técnica de reparacion di-
recta de Brostrom-Gould®? es el procedimiento
de eleccion en el tratamiento de la ILCT tanto para
lesiones aisladas de LPAA como combinadas de
ambos ligamentos LPAA y LPC'.Sin embargo, las
técnicas de reparacion parecen no ser suficientes
en pacientes con remanente ligamentoso pobre
o insuficiente, laxitud ligamentosa generalizada,
fracaso de tratamientos de estabilizacion previos
(recidiva), elevado indice de masa corporal (IMC)
o0 alta demanda funcional™*. La reparacion, por
tanto, no siempre es posible y parece ser insufi-
ciente ante un escenario de inestabilidad SA por
lesion de LPC™. La evidencia actual demuestra la
importancia biomecanica del LPC, especialmente
cuando se somete al tobillo a cargas multidirec-
cionales™. Cuando el LPC es incompetente tras
una lesion, su funcion no puede ser sustituida
por otros ligamentos, aumentando el riesgo de
lesion articular a largo plazo™"). En la bibliogra-
fia publicada encontramos pocos trabajos que
evallen el comportamiento biomecanico de la
reconstruccion con plastia de ambos ligamentos
LPAA y LPC; todos ellos con una metodologia he-
terogénea®?. El objetivo de este trabajo es eva-
luar la eficacia biomecanica a nivel TA y SA de
la reconstruccion con plastia tendinosa doble del
LPAA y LPC en casos de ILCT con afectacion de
ambos ligamentos. Secundariamente, se valora la
repercusion en la estabilidad articular de la sec-
cion de los ligamentos LPAA y LPC.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio experimental, com-
parativo y transversal sobre piezas anatomicas de
tobillos de cadaveres frescos. Hemos medido la
estabilidad angular de la articulacion TA y SA al
realizar maniobras de exploracion de cajon ante-
rior (CA), varo forzado (VF) y maniobra de pivote
(MP) en 3 modelos cadavéricos diferentes y de
forma secuencial: tobillo con complejo ligamen-
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toso lateral intacto, tras la seccion de LPAAy LPC,
y tras la reconstruccion con plastia autologa do-
ble de LPAA y LPC.

El tamano muestral se ha calculado con la for-
mula aplicable a poblaciones infinitas n = (Z 2 P Q)
/ €. Se asumio un nivel de confianza del 95% y un
error de estimacion maximo aceptado (e) de 0,2,
obteniendo una muestra estimada de 24 tobillos.

Las piezas anatomicas fueron obtenidas de
acuerdo al programa del Centro de Donacion de
Cuerpos de la Universidad Complutense de Ma-
drid. Todas procedian de donantes mayores de
18 anos y se excluyeron donantes con antece-
dentes de cirugias previas locales, rigidez articu-
lar, deformidad anatomica significativa y cancer
metastasico o enfermedad reumatica. Se procuro
una longitud de tibia de al menos 15 cm desde la
articulacion TA en todos los casos. En total se tra-
bajo con 24 tobillos (12 izquierdos y 12 derechos);
11 de sexo femenino y 13 masculino. La mediana
de la edad de los donantes a su fallecimiento fue
de 73 (48-95) anos.

El trabajo se realizd en 3 fases consecutivas
sobre cada modelo anatomico: primero se reali-
z0 una minima diseccion para identificar los liga-
mentos LPAA y LPC, y se evaluo el tobillo intacto;
a continuacion, se realizo la seccion de LPAA y
LPC; y, por Ultimo, se realizd la reconstruccion con
plastia autdloga doble LPAA y LPC, empleando
autoinjerto de extensor hallucis longus (EHL) con
una longitud minima de 150 mm. Se empled EHL
por su disponibilidad local, sin que se trate de un
estabilizador dinamico del tobillo (Figura 2).

La reconstruccion con plastia autologa se
procedio preparando el extremo de la plastia
con una sutura de alta resistencia FiberLoop® #0
(Arthrex, Naples, FL, EE.UU.) y el extremo opues-
to con una sutura reabsorbible 2/0. En la huella
anatomica del origen fibular de LPAA y LPC se
realizd un tanel 6seo de 6 x 15 mm en direccion
anteroposterior y con una inclinacion de 45°. En
la huella anatomica de insercion del LPAA en el
cuello del astragalo se broca un hemitlnel ciego
de 25 x 5 mm. Por Gltimo, se localizo la insercion
del LPC en el calcaneo tomando como referen-
cia el tubérculo de los peroneos; a través de una
pequena incision cutanea posterior a este, se
prepard un tlnel ciego de 5,5 x 25 mm. La plastia
se fijo en el peroné con un sistema de tendosus-
pension cortical TightRope® (Arthrex, Naples, FL,
EE.UU.); el extremo distal anterior de la plastia
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Figura 2. Localizacion y extraccion del tendon extensor hallucis longus en el dor-
so del pie. Se prepara para utilizarlo como autoinjerto y se mide su diametro.

se fijo en la huella del astragalo con un implante
SwivelLock® 4,75 mm (Arthrex, Naples, FL, EE.UU.)
manteniendo el tobillo en eversion y dorsiflexion
neutra sustituyendo al LPAA. Por Gltimo, el extre-
mo mas posterior se condujo en profundidad a
los tendones peroneos y se fijo en el hemitinel
del calcaneo con implante SwivelLock® 5,5 mm (Ar-
threx, Naples, FL, EE.UU.) manteniendo el tobillo
en ligera flexion dorsal y eversion para sustituir al
LPC. Se completo el procedimiento tensionando
el sistema de tendosuspension en la cortical pos-
terior del peroné (Figura 3).

Figura 3. Imagen final de la plastia doble del ligamento
peroneoastragalino anterior y del ligamento peroneo-
calcaneo una vez fijados los dos extremos y tensado el
sistema de tendosuspension cortical en el peroné.
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Se midio en cada mo-
delo la estabilidad angu-
lar de la articulacion TA
y SA utilizando un artro-
metro disenado especi-
ficamente para registrar
desplazamiento angular,
medido en grados, en los
3 planos del espacio (ho-
rizontal, coronal y sagital).
El dispositivo combina un
giroscopio y un acelero-
metro triaxial conectados
a un microcontrolador Ar-
duino® Mega 2560 y con
el sensor Mpu6050, que
registra y procesa el des-
plazamiento angular en
tiempo real y en los 3 planos mediante un algo-
ritmo de fusion y software especializado®??. Cada
pieza anatomica quedo fija por la tibia con una
mordaza. Para evaluar la estabilidad angular de
la articulacion TA el sensor se coloco en el astra-
galo con 2 agujas de Kirschner siguiendo su eje
longitudinal a nivel del cuello; y para evaluar la
articulacion SA, el sensor quedo anclado a la pa-
red lateral del calcaneo con 2 agujas de Kirschner
paralelas a la articulacion SA.

La evaluacion de cada pieza se dividid en 3 fa-
ses: LPAA y LPC intactos, seccion de ambos liga-
mentos y reconstruccion de LPAA y LPC con la
plastia doble descrita. La estabilidad se evaluo
mediante maniobras de exploracion de la practi-
ca clinica habitual. CA valora la traslacion anterior
del astragalo con respecto a la tibia y evalta prin-
cipalmente la resistencia ejercida por el LPAA®.
El test de estrés en varo (VF) evalda la inclinacion
lateral del astragalo, que depende de la resisten-
cia ofrecida por el LPC™: y la maniobra de pivote
(MP) valora la rotacion interna del astragalo sin
traslacion anterior®. Todas las maniobras del es-
tudio fueron realizadas por el mismo examinador,
simulando las condiciones habituales de una con-
sulta médica. Cada medida se tomo estableciendo
como referencia el eje horizontal de la mesa de
trabajo y en la posicion neutra de la mordaza de
soporte. Las rotaciones y desplazamientos se de-
finieron de la siguiente manera: en el plano axial,
la rotacion externa se asigno a valores positivos y
la rotacion interna a valores negativos; en el pla-
no coronal, la inversion se registrd como positiva
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y la eversion como negativa; y en el plano sagital,
la flexion plantar (FP) se registro como positiva y
la flexion dorsal, negativa. Cada variable se regis-
tro en reposo y tras someter la pieza anatomica a
las maniobras de exploracion (CA, VFy MP) con el
sensor ubicado primero en el astragalo y luego se
repitio el mismo proceder tras posicionar el sen-
sor en el calcaneo. El signo del desplazamiento
nos indica la direccion del movimiento articular
y el valor de estabilidad angular se calculdé como
la diferencia entre el desplazamiento final tras la
maniobra y la posicion de

Resultados

En la Tabla 1 se muestra el desplazamiento an-
gular del astragalo (articulacion TA) indicando la
mediay la desviacion estandar (DE) con cada ma-
niobra de exploracion realizada (CA, VF, MP) para
cada uno de los modelos anatomicos descritos:
tobillo intacto, seccion LPAAy LPC, y plastia doble
LPAA y LPC (Figura 4). En la Tabla 2 se muestran
los valores correspondientes al desplazamiento
angular del calcaneo (articulacion SA) (Figura 5).

reposo registrada inicial-
mente. Para garantizar la
fiabilidad de cada valor,

Tabla 1. Estadistica descriptiva del desplazamiento angular del
sensor, medido en grados, localizado en el astragalo

se tomaron 3 mediciones integro Seccionado Plastia doble
consecutivas de cada va- Cajén anterior (CA)
riable, repitiendo cada X
. . Horizontal 3,96 + 3,59 3,58 + 3,08 2,84 + 2,53

maniobra por el mismo
exam | nador Se ut|l|zé la Coronal 9,35 £ 10,1 1,2 £12,3 9,32 £ 13,6
media aritmética de estos Sagital 12,8 £ 5,05 13,5 £ 6,27 10,3 £ 7,79
3 valqre; para el analisis Varo forzado (VF)
estadistico. Horizontal 4,57 + 4,00 3,41 + 2,89 1,94 + 1,68

Los datos se proce-
saron con el software R Coronal 1,0 £ 11,6 16,4 + 12,4 9,9+ 12,9
version 441 (R: A Lan- Sagital 4,91+3,56 5,52 + 4,20 6,27 + 9,50
guage and Environment Pivote (MP)
for Stat:jst@al Cfompu’u ng. Horizontal 7,54 5,55 12,6 £ 6,90 6,23 £ 4,91
R. Foundation . or St.atls_ Coronal 1,7 +13,4 11,0 + 10,0 9,02 +13,0
tical Computing, Viena,
Austria). Se han aplicado Sagital 11,5 + 6,63 13,5 + 8,53 7,94 + 7,25

las pruebas estadisticas
de t de Student y Wilco-
X0Nn para comparar las va-
riables angulares en los
distintos modelos debido
a que la n es pequena y
las variaciones no siguen
exactamente una distribu-
cion normal. Los resulta-
dos de la t de Student se
consideran fiables si coin-
ciden con los de la prueba
no paramétrica de Wilco-
xon. Se asumio un valor
de p < 0,05 como estadis-
ticamente significativo. El
analisis incluyo el indice
de correlacion intraclase
(ICC) para evaluar la varia-
bilidad intraobservador.

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):23-33

Se indican los datos con media y desviacion estandar. Los datos se agrupan siguiendo el
desplazamiento angular en los 3 planos del espacio (horizontal, coronal y sagital) para cada una
de las maniobras de exploracion (CA, VF Y MP) y en los 3 modelos anatémicos descritos (complejo

ligamentoso lateral intacto, seccion del ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) y del ligamento
peroneocalcaneo (LPC) y plastia doble del LPAA y del LPC

Figura 4. Maniobras de exploracion y registro de la estabilidad angular con el sensor
ubicado en el astragalo. A: cajon anterior; B: estrés en varo; C: maniobra de pivote.
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Tabla 2. Estadistica descriptiva del desplazamiento angular del
sensor, medido en grados, localizado en el calcaneo

integro Seccionado Plastia doble
Cajon anterior (CA)
Sagital 7,33 £ 5,44 9,02 * 4,95 4,60 + 317
Horizontal 32,8 £ 44,0 33,8 £ 47,6 20,8 + 24,7
Coronal 2,27 £2,00 4,71+ 3,36 2,24 + 2,06
Varo forzado (VF)
Sagital 3,06 2,39 3,49 £ 2,49 2,53 + 2,31
Horizontal 34,8 + 36,1 31,3 £ 26,2 14,7 + 8,08
Coronal 5,38 + 3,06 490 + 3,28 2,83 +2,79
Pivote (MP)
Sagital 8,02 + 5,88 11,1 £ 6,50 6,82 + 5,10
Horizontal 32,5419 26,3 £ 38,8 16,8 + 14,6
Coronal 141 + 4,87 16,7 £ 5,96 11,0 + 4,80

Se indican los datos con media y desviacion estandar. Los datos se agrupan siguiendo el
desplazamiento angular en los 3 planos del espacio (sagital, horizontal y coronal) para cada una

de las maniobras de exploracion (CA, VF y MP) y en los 4 modelos anatémicos descritos (complejo
ligamentoso lateral intacto, seccién del ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) y del ligamento
peroneocalcaneo (LPC) y plastia doble del LPAA y del LPC

Maniobra de cajon anterior Maniobra de cajon anterior
157 45
12 36
9+ 27
64 18 4
34 9
0= 0 ”
integro Seccionado Plastia doble integro Seccionado Plastia doble
Maniobra de varo forzado Maniobra de varo forzado
20 1 45
16 36+
12 4 27
8 18
4 9
0 - - 0 -
integro Seccionado Plastia doble integro Seccionado Plastia doble
Maniobra de pivote Maniobra de pivote
157 45
12 4 364
9 27
6 18
34 9
0= 0 "
integro Seccionado Plastia doble integro Seccionado Plastia doble
| M Horizontal M Coronal [ Sagital | | M Sagital M Horizontal M Coronal |
A B

Figura 5. Descripcion grafica de los valores del desplazamiento angular tibioas-
tragalino (A) y subastragalino (B) en cada uno de los modelos anatémicos en los
3 planos del espacio, tras la realizacién de las maniobras de exploracién (manio-
bra de cajon anterior, varo forzado y maniobra de pivote).
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La Tabla 3 refleja los re-
sultados de comparar el
modelo con los ligamentos
integros LPAA y LPC, y con
la seccion de estos. En el
analisis comparativo de
LPAAy LPC integros frente a
la plastia doble LPAAy LPC,
no existen diferencias esta-
disticamente significativas
entre ambos modelos salvo
un menor desplazamiento
con la plastia doble en el
plano horizontal durante la
maniobra de varo forzado y
en el plano sagital durante
la maniobra de pivote en la
articulacion TA. Igualmen-
te, en la articulacion SA, la
plastia ofrece una estabi-
lidad angular comparable
al modelo nativo, aunque
presenta un menor movi-
miento significativo en el
plano horizontal en VF vy
en el plano coronal en MP
(Tabla 4). La comparacion
entre los modelos con li-
gamentos seccionados vy
la plastia confirma una
mejoria significativa de la
estabilidad angular en los
planos horizontal y coronal
durante la maniobra VF y
en los planos sagital y ho-
rizontal durante la explora-
cion MP; en la articulacion
SA se aprecia mejoria sig-
nificativa de la estabilidad
en el plano sagital y coro-
nal durante el CAy MP, en
planos horizontal y coronal
en VF (Tabla 5).

En todas las maniobras
realizadas, el CCl alcanza
valores iguales o muy cer-
canos a 1, lo que quiere
decir que la concordancia
entre las mediciones es
perfecta o practicamente
perfecta.

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):23-33
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Tabla 3.

Comparacion entre el desplazamiento angular del astragalo
y el calcaneo con ligamento peroneoastragalino anterior
(LPAA) y ligamento peroneocalcaneo (LPC) integros frente a

MP. Esta mayor limitacion
del movimiento podria ser
atribuida a la posicion del
tobillo y/o la tension apli-

su seccion LS

cada durante la fijacion

Articulacion tibioastl’agalina d e la p lastla Se co nS|d e-

Maniobra | Plano Media (IC 95%) Mediana (IC 95%) P [ ra improbable que esta

Horizontal | 0,38(-117,193) | 0,07(-1,50,190) | 0,618 0,964 discrepancia se deba a

Cajon C L 1,80 (-4,94, 1,33) 1,60 (-3,75, 0,75) 0,245 0,200 un error de medida, dado

anterior orona A0 i ' ' que los resultados del CCl
Sagital -0,71(-3,35, 1,93) -1,25 (-3,30, 2,05) 0,583 0,543 se a proxi maron a 1.

Horizontal | 1,16 (-0,68, 3,00) 1,10 (-0,80, 3,00) 0,204 0,280 Existen pocos trabajos

‘f’:r'z"ad o | Coronal -5,40 (-9,44, -1,36) | -4,92 (-8,55,-2,60) | 0,011 0,003 publicados que eggluen el

Sagital -0,61(-2,22,1,00) | -0,28 (-2,35, 1,15) 0,442 0,616 comportamiento biomeca-

, nico de la reconstruccion

o Horizontal | -510(-7,54, -2,65) | -4,68 (-7,60, -2,40) | <0,001 | <0,001 con plastia de ambos liga-

pif‘,:'t‘; @ | Coronal 0,63 (-2,88, 414) 1,03 (-1,75, 3,75) 0,713 0,345 mentos, LPAA y LPC(82), To-

Sagital -2,03 (-414, 0,09) | -2,01(-4,45, 0,30) 0,059 0,083 dos ellos coinciden en que

Articulacion subastragalina las técnicas quiru rgicas

- - . evaluadas no consiguen

Maniobra | Plano Media (IC 95%) Mediana (IC 95%) P! P2

recuperar completamente

Sagital 1,69 (-3,23,-0,16) | -1,38 (-3,25, 0,15) 0,032 0,083 la cinematica fisiolégica ni

gz’t‘:r'l or | Horizontal | -095(-276,257) | -2,07(-10,0,5,70) 0,942 0,580 el comportamiento biome-

Coronal 244 (-377,-111) | -2,38(-3,60,-1,30) | 0,001 0,001 canico articular a tiempo

Sagital -0,43 (1,45, 0,59) -0,30 (-1,50, 0,75) 0,389 0,592 cero de la recon'str.ucc!(,)n.

Varo Horizontal | 3,50 (-12,3,19,3) 2,52 (-8,45, 4,60) 0,651 0,330 A pesar de esta limitacion,

forzado | TOTEOMAL | SOUTAS 22 T ! ' si se logra una mejoria sig-

Coronal 0,47 (-0,99, 1,94) 0,15 (-0,85, 1,95) 0,508 0,738 nificativa de la estabilidad

Sagital -3,10 (-5,22, -0,97) | -3,31(-5,00,-0,80) | 0,006 0,008 evaluada y, en cualquier

:"if‘lg't‘;b’a Horizontal | 6,14 (-17,9,30,2) 1,05 (2,75, 11,7) 0,601 0,560 caso, ofrecen mejores re-

Coronal -2,66 (-4,39,-0,92) | -2,95(-4,80,-1,35) | 0,004 0,005 sultados que las tecnicas

Comparacién entre el desplazamiento angular del astragalo (articulacién tibioastragalina) y calcaneo
(articulacién subastragalina) con LPAA y LPC integros frente a su seccion, tras la aplicacién de las
maniobras de exploracién de estabilidad (cajon anterior, varo forzado y maniobra pivote), en los 3
planos del espacio (horizontal, coronal y sagital). P' prueba de T de Student; P> prueba de Wilcoxon

que siguen procedimien-

tos no anatomicos'®.
Schmidt et al® estu-

diaron el movimiento tan-

Discusion

La plastia doble LPAA y LPC mejora significativa-
mente la estabilidad angular TA 'y SA en todas las
maniobras de exploracion y en todos los planos
del espacio a tiempo cero, en comparacion con el
tobillo con ambos ligamentos lesionados. El com-
portamiento biomecanico de la plastia doble se
asemeja al tobillo sano; no obstante, se detecto
una mayor restriccion de movimiento en la arti-
culacion TA en el plano horizontal durante la ma-
niobra de VF y en el plano sagital en la MP. En la
articulacion SA esta restriccion se observo en el
plano horizontal en VF y en el plano coronal en

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):23-33

to TA como SA después de

la reparacion de Brostrom
y la plastia con autoinjerto de peroneus brevis,
mostrando ambos procedimientos una recupera-
cion de la estabilidad SA para la inversion/ever-
sion y las rotaciones, aunque la plastia presento
mayor laxitud en la movilidad TA. Por otro lado,
Prisk et al" evaluaron la fuerza soportada por el
tejido, la mecanica de contacto (distribucion de
fuerzas) y los patrones de movimiento del retropié
(articulacion SA) en 8 tobillos. Estos tobillos fue-
ron sometidos a carga axial en inversion a 0y 20°
de FP tras la reparacion de Brostrom, el refuerzo
Brostrom-Gould y la plastia autologa LPAA y LPC
con peroneus brevis. La reconstruccion con plastia
limitd la inversion en un 25% respecto al tobillo
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Tabla 4.

Comparacion entre el desplazamiento angular del astragalo
y el calcaneo con ligamento peroneoastragalino anterior
(LPAA) y ligamento peroneocalcaneo (LPC) integros frente a

la reconstruccion con plastia doble del LPAA y del LPC

Articulacion tibioastragalina (TA)

flexion extension neutra
en LPAA y ligera flexion
dorsal en LPC, en el traba-
jo de Schmidt et al. fijan
todo el injerto en posicion
neutra y no se especifica

Maniobra | Plano Media (IC 95%) Mediana (IC 95%) P [ en el trabajo de Prisk et

Horizontal | 112(-0,32,2,55) | 095(-0,55,2,65) | 0,120 0,191 al. Otra posible causa es la

Cajon ¢ L 0,03 (-3,90, 3,95) 0,55 (-1,95, 3,65) 0,989 0,622 tension aplicada al fijar el

anterior orona i 2T ' ' injerto, un parametro que

Sagital 2,51(-0,87, 5,90) 3,22 (0,30, 5,80) 0,138 0,038 no se midi6 en ninguno de

Horizontal 2,63 (1,02, 4,24) 2,60 (0,95, 4,20) 0,003 0,003 los estudios. Finalmente,

‘f’::zoado Coronal 1,09 (1,87, 4,05) | 0,36 (-2,00, 3,85) 0,453 0,715 L(jn[a pQ_Sd'bled”}aYOT rigidez

Sagital -1,36 (~4,77, 2,06) 0,20 (-1,75, 1,85) 0,419 0,855 el tejido del injerto en

, comparacion con los liga-

i Horizontal | 1,31(-0,78, 3,40) 1,15 (1,00, 3,45) 0,206 0,370 mentos nativos LPAA y LPC

pif‘,:'t‘; @ | coronal 2,65 (~2,06, 7,36) 3,55 (0,30, 6,20) 0,255 0,038 también podria ser una

Sagital 3,54 (1,23, 5,85) 3,33 (1,20, 5,55) 0,004 0,001 causa de esta restriccion

Articulacion subastragalina (SA) al movimiento. )

- - . Aunque los trabajos
Maniobra | Plano Media (IC 95%) Mediana (IC 95%) P P2 .

revisados comparan el

Sagital 2,72 (0,63, 4,81) 2,70 (0,60, 4,95) 0,013 0,014 comportamiento biome-

g:’t‘:r‘ior Horizontal | 12,0 (-8,42, 32,4) 3,47 (1,90, 15,2) 0,236 0171 canico de la plastia ana-

Coronal 0,03 (-1,24, 1,31) 0,05 (-1,35, 1,40) 0,955 0,964 tomica LPAA y LPC con

Sagital 0,53 (0,84, 1,90) 0,88 (-0,40, 1,85) 0,429 0,162 la_§ tec_mcas de repara-

Varo Horizontal | 20,0 (4,32, 35,7) 11,0 (2,80, 27,6) 0,015 0,002 cion _directa™®, noso-

forzado onzonta S 2 03580 ’ ’ tros consideramos que se

Sagital 1,20 (1,79, 4,19) 1,20 (2,10, 4,20) 0,413 0,482 diferenciados con indica-

:"if‘lg't‘;b’a Horizontal | 157 (-2,71, 34,1) 7,13 (1,45, 19,6) 0,091 0,160 ciones particulares. La re-

Coronal 3,06 (1,13, 4,99) 3,30 (1,40, 4,75) 0,003 0,004 construccion ligamentosa

Comparacién entre el desplazamiento angular del astragalo (TA) y calcaneo (SA) con LPAA y LPC integros
frente a la reconstruccion con plastia doble del LPAA y del LPC, tras la aplicacion de las maniobras de
exploracion de estabilidad (cajon anterior, varo forzado y pivote), en los 3 planos del espacio (sagital,

horizontal y coronal). P prueba de T de Student; P? prueba de Wilcoxon

con plastia, ya sea auto-
o aloinjerto, esta espe-
cialmente indicada en
pacientes con pobre re-

nativo en 0° de FP, ademas, limito significativa-
mente la rotacion axial acoplada en comparacion
con la condicion intacta, tanto a 0° como a 20° de
FP. Coincide, por tanto, con nuestro trabajo en la
recuperacion de la estabilidad del movimiento del
retropié en inversion después de la reconstruccion
con plastia. Es notable que el estudio de Schmidt
etal indicara que la plastia doble era mas laxa que
el tobillo nativo, lo cual contrasta con los resulta-
dos de Prisk et al. y del presente trabajo, donde se
observo una mayor restriccion del movimiento en
maniobras de inversion forzada. Esta discrepancia
podria explicarse por la posicion del tobillo al fi-
jar la plastia; en nuestro caso, ligera eversion con
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manente ligamentoso, lo

cual muchas veces queda

a criterio del cirujano y para lo cual esta reco-
mendada una valoracion artroscopica®). También
se recomienda su eleccion en pacientes con laxi-
tud ligamentosa generalizada, recidiva, IMC ele-
vado, alta demanda funcional o en presencia de
un osiculo de gran tamano distal al peroné!2>),
La reconstruccion de ambos ligamentos, LPAA

y LPC, ha demostrado ser una técnica que pro-
porciona resultados clinicos satisfactorios en las
escalas de la American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) y de Karlsson-Peterson, y
gue mejora objetivamente la estabilidad del to-
billo sin comprometer la movilidad articular®.
Estos resultados son similares a los obtenidos

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):23-33



A. Abarquero-Diezhandino et al.

Tabla 5.

Comparacion entre el desplazamiento angular del astragalo
y el calcaneo con ligamento peroneoastragalino anterior
(LPAA) y ligamento peroneocalcéaneo (LPC) seccionado frente

a la reconstruccidn con plastia doble del LPAAy del LPC

Articulacion tibioastragalina (TA)

za 0 presion ejercida para
su realizacion, es por ello
que cada una de las me-
diciones era realizada por
el mismo observador 3 ve-
ces, con unos resultados

Maniobra | Plano Media (IC 95%) Mediana (IC 95%) P' [ de correlacion intraobser-
Horizontal | 0,74 (-0,81,2,29) | 0,74 (-0,85, 2,40) 0,334 0,301 vador muy proximos a 1,
Cajon c L 1,83 (-3,20, 6,86) 2,47 (0,60, 6,00) 0,458 0126 asegurando [a fabilidad y
anterior | “°™°N4 B3 B AN B ' ' consistencia de los resul-
Sagital 3,22 (0,24, 6,21) 4,33 (0,10, 6,25) 0,036 0,061 tados. No obstante, cuenta
Horizontal 1,47 (0,16, 2,77) 1,40 (0,05, 2,80) 0,029 0,037 con importantes fortalezas,
‘f’:r’z"a do | Coronal 6,49 (1,85, 111) 6,20 (3,25, 9,7) 0,008 0,001 colmp un tamanlo muestral
Sagital -0,75 (-410, 2,61) 0,40 (1,45, 1,95) 0,648 0,670 relativamente alto para es-
: tudios cadavéricos (n = 24),
i Horizontal |  6,41(3,98, 8,84) 6,33 (4,10, 8,70) <0,001 | <0,001 un disefio riguroso que
pif‘,:'t‘; @ | coronal 2,02(-335,739) | 248(-0,05650) | 0443 0,052 minimiza los sesgos siste-
Sagital 5,57 (2,92, 8,21) 5,40 (2,50, 8,40) <0,001 | <0,001 maticos y de medicion, y el
Articulacion subastragalina (SA) empleo. de un mstrumento
- - . de medida previamente va-
Maniobra | Plano Media (IC 95%) Mediana (IC 95%) P! P2 . . .
- lidado en investigaciones
3 Sagital 4,41 (2,49, 6,34) 4,35 (2,25, 6,45) < 0,001 < 0,001 biomecanicas del tobillo.
ﬁﬁ’t‘;',‘ior Horizontal | 13,0 (-8,91,34,8) 7,08 (0,10, 17,9) 0,232 0,043 Se requieren estudios
Coronal 2,47 (1,04, 3,91) 2,20 (0,90, 3,85) 0,002 0,002 prospectivos para validar
Sagital 0,96 (-0,44, 2,36) 0,95 (-0,10, 2,25) 0,168 0,061 estos ha}llgzgos en un en-
Varo Horizontal | 16,5 (5,67, 27,4) 13,1 (6,65, 20,5) 0,005 0,001 torno clinico y evaluar los
forzado onzonta > 0 2 11009 20, ' ' beneficios de esta técni-
Coronal 2,07 (0,36, 3,79) 1,78 (0,20, 3,65) 0,020 0,020 ca de reconstruccion con
Sagital 4,30 (0,69, 7,91) 4,35 (0,50, 8,15) 0,022 0,030 plastia doble, frente a otras
:"if‘lg't‘;b’a Horizontal | 9,6 (7,78, 26,9) 3,58(-1,05,915) | 0265 | 0,267 alternativas terapéuticas.
Coronal 5,71 (3,67, 7,76) 5,67 (3,70, 7,60) <0,001 | <0,001

Comparacién entre el desplazamiento angular del astragalo (TA) y calcaneo (SA) con LPAA'y LPC
seccionado frente a la reconstruccion con plastia doble del LPAA y del LPC, tras la aplicacion de las

Conclusiones

maniobras de exploracién (cajon anterior, varo forzado y pivote), en los 3 planos del espacio (sagital,

horizontal y coronal). P prueba de T de Student; P? prueba de Wilcoxon

La reconstruccion anato-

en pacientes con reparacion directa de ambos li-
gamentos®?®) por lo que la evaluacion y la ade-
cuada indicacion de cada técnica son claves para
conseguir el mejor tratamiento de cada paciente.

Este estudio presenta ciertas limitaciones: dado
que se trata de un estudio en cadaver, no podemos
tener en cuenta el efecto hiologico de la cicatriza-
cion tisular que contribuye a la estabilidad articu-
lar a largo plazo. De la misma manera, solo se ha
evaluado la estabilidad intrinseca proporcionada
por las estructuras osteoligamentosas, sin tener en
cuenta la estabilizacion muscular. Por otro lado, la
evaluacion basada en maniobras de exploracion
dependientes del examinador no cuantifica la fuer-

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):23-33

mica combinada del LPAA
y el LPC con plastia auto-
loga, a tiempo cero en modelo cadavérico, repro-
duce la estabilidad angular de las articulaciones
TA'y SA con valores comparables al complejo liga-
mentoso nativo.
La seccion de los ligamentos laterales del tobi-
[lo LPAA'y LPC provoca una inestabilidad articular,
especialmente significativa en el plano coronal
tanto en la articulacion TA como SA.

Premios
El estudio presentado en este articulo recibio el

premio a la Mejor Comunicacion Oral en el Con-
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greso de la Sociedad Espanola de Medicina y Ci-
rugia de Pie y Tobillo (SEMCPT) celebrado en Ma-
laga en 2025.
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