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Opinión y crítica de la técnica quirúrgica

Rodrigo Díaz Fernández

La técnica de reparación directa de los ligamen-
tos laterales peroneo astragalino anterior (LPAA) 
y peroneo calcáneo (LPC) descrita por Broström 
es ampliamente utilizada debido a sus buenos 
resultados comprobados y refrendados por es-
tudios con hasta 26  años de seguimiento(1). Sin 
embargo, en ciertos casos en los que exista una 
hiperlaxitud ligamentosa o los ligamentos se en-
cuentren muy degenerados con un tejido de mala 
calidad y que no permita la sutura directa, puede 
estar indicada la aumentación o refuerzo con es-
tructuras autólogas o artificiales.

El método propuesto parece tener ciertas ven-
tajas sobre otros métodos clásicos como el des-
crito por Gould, que propone un refuerzo de la 
reparación ligamentosa con el retináculo extensor. 

Este método ha sido puesto en entredicho, ya que 
aparentemente la descripción anatómica clásica 
del retináculo no corresponde con estudios anató-
micos más recientes(2), que demuestran que la por-
ción usada para refuerzo se trata en realidad de 
una porción de la fascia crural y que además existe 
un alto riesgo de lesión de la rama del nervio mus-
culocutáneo (rama intermedia lateral superficial) 
que cruza de forma casi constante el retináculo.

Otro método de aumentación, como el uso de 
cintas de sutura de polietileno de alta resisten-
cia, tendría la desventaja de ser un tejido artifi-
cial y de no disponer de resultados a largo plazo, 
ya que sería posible que estos refuerzos fracasen 
tras un determinado número de ciclos de carga(3).

Como se refiere en el texto, las ventajas de usar 
el fascículo inferior del ligamento tibiofibular an-
teroinferior (o ligamento de Basset) serían:

1) Las de usar una estructura anatómica próxi-
ma (comparte la inserción distal con el LPAA, lo-
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calizándose esta inmediatamente superior en el  
tubérculo de Le Fort-Wagstaffe).

2) Las similares características en cuanto a la 
estructura ligamentosa a reforzar (se trata tam-
bién de un ligamento y posee las mismas cualida-
des fisiológicas e histológicas, como mecanorre-
ceptores para la propiocepción).

3) Su longitud adecuada para reanclarlo en el 
astrágalo.

La desventaja de esta técnica es la de precisar 
un abordaje abierto, que impide aprovechar las 
bondades de la artroscopia en cuanto a la valo-
ración y el tratamiento de las lesiones asociadas.

Otra posible desventaja es que solo permite 
reforzar el LPAA, teniendo en cuenta que en ines-
tabilidades de larga evolución es posible que 
exista una lesión asociada del LPC.

Por último, habría que considerar que en 
muchas inestabilidades crónicas se observan 
lesiones degenerativas y roturas parciales del li-
gamento tibiofibular anteroinferior, que podrían 
dificultar su uso en este tipo de técnicas.

La técnica está claramente descrita, siendo un 
complemento imprescindible al artículo original 
de Järvelä del 2002, en el que registra los resul-
tados de un estudio sobre una serie de 20  pa-
cientes intervenidos de inestabilidad crónica 
mediante esta técnica, con buenos resultados 
funcionales(4). En líneas generales, se trata de una 
técnica original y que a priori parece ofrecer ven-
tajas teóricas frente a otras técnicas de aumenta-
ción más utilizadas en la actualidad.

Opinión y crítica de la técnica quirúrgica

Jesús Vilà y Rico

En primer lugar, me gustaría agradecer al director 
de la Revista del Pie y Tobillo y al Comité Editorial 
la posibilidad de llevar a cabo una crítica de este 
interesante trabajo de los compañeros del Hospi-
tal Clínic de Barcelona, que presenta una novedo-
sa técnica de un tema de gran actualidad.

Es importante tener en cuenta que aproxima-
damente el 75-80% de las inestabilidades latera-
les de tobillo se deben a la rotura del ligamento 
talofibular anterior (LTFA), estando implicado en 
el resto de los casos el ligamento calcáneo fibular 
(LCF) y excepcionalmente el ligamento talofibular 
posterior (LTFP).

Las técnicas de reparación directa del LTFA, 
bien sea mediante técnicas artroscópicas all-in-
side(5-7) o arthro-Broström(8,9), o mediante técnicas 
abiertas (técnica de Broström-Gould), ofrecen ex-
celentes resultados en aquellos casos en los que 
exista un buen remanente tisular –aproximada-
mente el 75% de todas las roturas del LTFA– y en 
los que exista una rotura aislada del LTFA. Esta 
técnica debe ser de primera elección.

Cuando la calidad tisular no sea la correcta, 
en aquellos casos de inestabilidad crónica fran-
ca, cuando existan múltiples episodios de trau-
matismos en inversión, pacientes de alta deman-
da, hiperlaxitud…, tendremos que recurrir a otra 
técnica quirúrgica y en estos casos tenemos dos 
opciones, las técnicas de aumentación o las téc-
nicas de reconstrucción anatómicas. Respecto a 
las primeras, donde entrarían tanto los sistemas 
de aumentación con fibras de carbono (de tipo 
InternalBrace® de Arthrex, Naples, FL) o con tejido 
nativo –habitualmente retináculo de los extenso-
res– como la técnica descrita en el trabajo. La téc-
nica descrita no se trata de una técnica anatómi-
ca, ya que, una vez desinsertada la inserción tibial 
del LTFAI, no reproduce la disposición original del 
ligamento, siendo craneal al fascículo superior 
del LTFA; y, por otro lado, debilita el ligamento 
tibiofibular anteroinferior (LTFAI) o porción más 
anterior de la sindesmosis que, según estudios 
cadavéricos biomecánicos, es responsable en casi 
un 30% de la estabilidad sindesmal en rotación 
externa(10), es decir, no es una técnica exenta de 
riesgos. La estabilidad ligamentosa de la sindes-
mosis depende del LTFAI, del ligamento interóseo 
tibiofibular (LTFI) y las fibras superficiales y pro-
fundas (también conocido como ligamento trans-
verso) del ligamento tibiofibular posteroinferior 
(LTFPI). Lo que en numerosos trabajos se describe 
como el ligamento de Bassett o Nikodopaulos, en 
el síndrome de pinzamiento anterolateral de to-
billo corresponde a la hipertrofia sinovial o tejido 
meniscoide por microtraumatismo, no al LTFAI. En 
este sentido, los trabajos de Golanó han sido muy 
esclarecedores(11).

Por lo que respecta a las técnicas de recons-
trucción anatómica con plastias, de igual manera 
nos encontramos con varias opciones abiertas o 
mediante técnicas artroscópicas y básicamente 
tenemos dos opciones, la reconstrucción con au-
toinjerto, como la descrita por Orduña con ten-
dón extensor del quinto dedo(12) o la reconstruc-
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ción con aloinjerto descrita por distintos autores, 
entre los que nos encontramos(13-16).

En definitiva, en mi opinión se trata de una 
técnica de rescate interesante y que puede ser 
de utilidad en nuestro armamento terapéuti-
co –cuando no dispongamos de injertos tendi-
nosos– y no exenta de posibles complicaciones, 
fundamentalmente en lo que se refiere a la esta-
bilidad de la sindesmosis.
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