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IJITRODUCCIO:!: 

La inestabilidad anterolateral del tobillo de tipo paralitico 

debido a una alteraci6n selectiva del nervio ciático popl!-­

teo externo o del nervio músculo cutáneo de la pierna, hasta 

ahora ha sido tratada con la tranaposici6n del tibial poste­

rior en su inaerci6n distal pasándolo através de la membrana 

inter6aea hasta la base del tercer metatarsiano, para corre­

gir la deformidad equinovara del pie, debido a la parállsis­

de loe cvertores en el caso de a!ectac16n al nervio múaculo­

cutáneo de la pierna y de dorsi!lexorea en el caso de afect! 

c16n del nervio tibial anterior. Y transferencia de la inaer 

ci6n distal del tibial anterior hacia la base del segundo m! 

tataraiano en el caso de parálisis única del nervio múaculo­

cutáneo de la pierna. Estas transposiciones tendinosas tie-­

nen · laa siguientee desventajas: 

l.- Se trabaja en hueso en dos sitios. 

2.- Ee una cirugía extensa, 

3,- La inmovilizaci6n para la cicatrizaci6n de las nuevas 1!!, 

sercionee debe ser por seis semanas mínimo. 

4,- Loe múeculos por transferirse deben tener una potencia de 

5 mínimo. 

5.- Loe músculos por trane!erirse deben estar por lo tanto -

comple•amente sanoe. 
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Por lo anteriormente mencionado hemos buscado una nueva téc­

nica quirúrgica para tratar la inestabilidad anterolateral -

paralítica del tobillo, encontrando que la técnica de Evana­

modificada por Ottosson podría eotabilizar el tobillo en for, 

ma adecuada, teniendo las siguientes ventajas sobre lae --~ 

transferencias tendinosas del tibial posterior o anterior: -

1,- Se trabaja en hueao en un solo sitio. 

2.- Ea una cirugía menor y fácilmente realizable. 

3.- Gon esta técnica se utiliza un tend6n ya dañado por la -

parálisis eatablecida, ein dafiar otros tendones. 

4.- La inmovilización ea menor de 6 semanas permitiendo el -

apoyo temprano. 

El prop6aito del presente estudio ea un nuevo matiz a la té~ 

nica de Evane modificada, tradicionalmente usada con excele~ 

tea resultados en la inestabilidad anterolsteral de origen -

traumático debido a esguince cr6nico, 



OBJB!IVOS: 

Analizar loe resultados obtenidos en ei tratamiento de la i­

nestabilidad anterolateral del tobillo de origen paralitico­

mediante la tenodeeis del peroneo lateral corto con la tácn! 

ca de EYans modificada, 
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ANTECEDENTES ~IENTIFIUOS, 

La inestabilidad anterolateral del tobillo debido a un esgui~ 

ce cr6nico 1 ha motivado el desarrollo de m~ltiples técnicas­

qui~rgicas para la eetabilizaci6n del tobillo, siendo de -­

las más preconizadas aquellas en las que se utiliza el ten-­

d.6n del psroneo lateral corto, En 19)2 Nilsonao eutura el -­

tend6n del peroneo lateral corto sobra el periostio del ma-­

léolo lateral, en 1940 Watson Jones realiza tenodesis del P.! 

roneo lateral corto sobre ol maléolo peroneo, paeándolo por­

el astrágalo mediante t~elea 6aeos. 

En 195' Evana realiza su técnica de eatabilizaci6n paaando -

el tend6n del peroneo lateral corto a través de un t~el en­

tre el maléolo peroneo anclándolo da nuevo al mul\6n proximal. 

En 195' Windfeld ancla el tend6n del peroneo lateral corto -

al cálcaneo 1 una vez que lo ha guiado atravéa de un orificio 

del maléolo lateral. 

Sin embargo, estas técnicas han reportado que ciertas eatab!_ 

lizaciones no producen una reparaci6n segura de loa ligamen­

tos rotos, otras son técnicamente difíciles, y algunas otras 

pueden alterar la funcionalidad del pie y tobillo por debil!. 

tamiento de ciertos tendones (peroneo lateral largo, tend6n­

de Aquiléa). 

En 1978 Larae ottoason reporta en la literatura mundial una-
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tenodesis del tend6n peroneo corto modificando la técnica de 

Evans en el tratamiento de 42 pacientes, los cuáles tenían -

inestabilidad anterolateral del tobillo, de loa cuáles 33 -­

!ueron examinados do los 2 a los 10 años después de la oper! 

ci6n y un 91~ mostraron excelentes resultados. Lanham en - -

1981 manifiesta buenoa resultados en sus pacientes con la 

misma técnica. En 1984 Joseph R. Case y colaboradores, en un 

estudio comparativo úntre reparaci6n primaria, Watson Janes, 

Cbrisman Snook y la técnica de Evans se reportan buenos re-­

eul tados con esta técnica. De tal manera que en el momento -

actual según reportes de la literatura mundial es una muy -­

buena técnica para tratar la inestabilidad anterolateral del 

tobillo, en México en el Hospital de Ortopedia de Magdalena­

de las Salinas se ha ampliado esta técnica para tratar la i­

nestabilidad anterolateral paralítica del tobillo en seis P! 

cientes sin evaluar resultados. No hay reportes en la liter! 

tura mundial de que la técnica de Evans modificada, ee util! 

ce para tratar la inestabilidad ventrolateral de origen par! 

lítico. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿La tenodeeis con el peroneo lateral corto estabiliza en fo!; 

ma adecuada y permanente un tobillo, con inestabilidad ven-­

trolateral paral!tioa? 

Variable independiente. La tenodesie del peroneo lateral CO,!; 

to, ya que esta t&cnica se hará en todos los pacientes afec­

tados por la inestabilidad ventrolateral de origen paral!ti-

co. 

Variable dependiente. Estabilidad adecuada, ya que esta de-­

pende de la t~cnica desarrollada por el cirujano, del tiempo 

de inmovilizaci6n, de la edad, del grado de atrofia de teji­

dos blandos, de la osteoporosis, de la presencia de artrosis 

subastragalina, de loe tratamientos previamente realizados, 

del tratamiento rehabilitatorio. 
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HIPOTESIS, 

La t&cnica quirúrgica de Evane modificada por Ottoeeon es un 

procedimiento quirúrgico de tenodeeie de peroneo lateral coi; 

to para proporcionar una estabilidad adecuada a loe tobillos 

con inestabilidad anterolateral de origen paralítico, 
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MATERIAL Y METODOS, 

UNIVERSO DE LA MUESTRA1 

Bl presente trabajo fue realizado en el Hospital de Ortope~ 

dia Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Se~ 

ro Social, en el Servicio de Pie y Tobillo durante los meses 

de julio 1985 a noviembre de 1986, 

CRITERIOS DE DICLUSION: 

Todos loe pacientes adultos con inestabilidad ventrolateral 

del tobillo con secuelas de par,lisis flácida selectiva al • 

ci!tico poplíteo externo, nervio músculo cut'°ºº de la pier­

na y/o el nervio tibial anterior, ein importar el tiempo de­

evoluci6n. 

CRITERIOS DE EXOLUSIOJ1 

Pacientes menores de 15 añoe con parálisis eepáetica, inest.! 

bilidad ventrolateral postraumática o artrosis eubaetragali• 

na grado III. 
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DESCRIPCIC!I DE LA TECNICA, 

La tarde previa al acto quirúrgica se efectúa rasurado de la 

pierna afectada y el lavado de la misma con eoluci6n espuma­

da yodopolivinilpirrolidona, cubriendo el área con ap6eitae­

eetérilee y vendaje, el siguiente día se coloca isquemia ne~ 

mática en tercio medio del muelo ipeilateral, se descubre la 

pierna realizando nueva lavada can ealuci6n eepuma de yadap,g, 

livinilpirralidana, cubriendo can campos estérilee en la !a!_ 

ma acostumbrada. Se realiza un abordaje lateral en el tabi-­

lla siguiendo la cara posterior del peroné, se inicia unos -

10 centímetros par arriba del vértice del maléolo, se curva­

dietalmente y termina unos 5 centímetros por delante y abajo 

del maléolo lateral (Pig.l). Se incide la taecia y se local! 

za el tend6n del peranea lateral corto, ee carta aproximada­

mente a unas 10 cent!metroe par arriba del maléolo lateral y 

se eutura la parte proximal al tend6n lateral largo (Pig.2). 

Se localiza el primer retin&cula el cuál no se debe de abrir 

para evitar la luxaci6n del peroneo lateral largo, se local! 

za el retin&culo distal extrayéndose el tend6n, se realiza -

una per!oraci6n aproximadamente a un centímetro por arriba -

del v'rtice del maléolo lateral con broca de 2.7, se agranda 

con broca de 4,5 y si es necesario con.cucharilla se puede -

aumentar el diámetro del túnel. Cabe mencionar que la direc-
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FIG, l 
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ci6n del túnel maleolar debe eer de ventral a doreal, de l~ 

teral a medial y de dietal a proximal, Se pasa el tend6n 

del peroneo lateral corto en direcci6n anteropoeterior, ee 

rodea el maléolo lateral con el tend6n y se eutura sobre e! 

mismo teneándose y dándose valgo al pie. 

Se deja portodren de l/B y se eutura la herida, se aplica -

aparato circular de yeeo tipo bota corta con tacón ambulat~ 

rio, manteniéndose el tobillo con diecreta everei6n. 

CUIDADOS POSTOP&RATORIOS, 

A los dos d!ae se retira el portodren, a los diez días se -

abre ventana al aparato de yeso para revisi6n de la herida 

y retiro de puntoe de piel. Se permite la deambulaci6n con­

apoyo total a las dos eemanas de realizada la operación, d,! 

jando cuatro semanas máe el aparato de yeso, retirándolo a 

las seis semanas de la cirugía, no se requiere envío a Med! 

cina P!aioa, 



12 

CRITERIOS DE VALORACIOH, 

Loo reeultadoo oe valorarán como eigue: 

a) Ex?elente 

Tobillo eotable a la deambulaci6n aún en terreno dioparejo,­

limitaci6n a la oupinaci6n, coj6n y bootezo negativos, no n! 

ceoita aparatoo ortop6dicoo para la deambulaci6n, radiol6gi­

Ct11Dente sin bostezo tibio astragalino lateral ni caj6n en -­

placas comparativas con atraes lateral y anteropoeterior re! 

pecti vamente. 

b) Bueno 

Tobillo estable solo en terreno plano, limitaci6n a la supi­

naci6n moderada, caj6n y bostezo ligeros, estabilidad objet,! 

va, ee neceeario una bota larga para la deambulaci6n, radio­

l6gicamente con menor boatezo y caj6n que en los estudios -­

preoperatorioo. 

c) Malo 

Tobillo inestable a la deambulaci6n, sin limitaci6n a la su­

pinaci6n, caj6n y bootszo clínico presentes, inestabilidad -

objetiva, necesita aparatos ortop6dicos para la deambulaci6n, 

radiol6gicamente con bostezo y caj6n iguales o mayores a los 

preoper'atorios. 
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RESULTADOS, 

Se estudiaron en el periodo de julio de 1985 a noviembre de-

1966, cinco casos de inestabilidad ventrolateral del tobillo 

de etlolo61a paralítica, en el Hospital de Ortopedia Magdel,!!. 

na de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

ouatro pacientes correspondieron al sexo masculino y uno el 

!emenino, con edad mínima de 27 años y máxima de 39, (media­

da 31 años), el tiempo de evoluci6n de le lesión fué desda -

temprana edad (en dos caeos de secuelas de polion1ialitis) -­

hasta dos años antes de la cirugía. 

A cuatro da los pacientes se les coloc6 bota corta de yeso -

en el postoperatorio inmediato, a los diez días en la coneu!_ 

ta externa se lea abri6 ventana en el sitio quirúrgico y se 

retiraron los puntos de piel, a las cuatro semanas se les i_!! 

dic6 tac6n de apoyo total, a las seis semanas se retir6 el -

yeso y a lea ocho semanas del postoperatorio si no habían t,!!. 

nido inestabilidad subjetiva del tobillo se les di6 de alta, 

sin envío a Medicina Física, 

Uno de loe pacientee tiene actualmente menos de ocho semanas 

de postoperatorio, por lo cuál no se evalu6, 

Dos pacientes son obreros, dos pacientes empleados, la pecieE 

te es estudiante, Ninguno practica deportes. Tres pacientes­

fueron afectados del lado derecho y uno del lado izquierdo. 
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La paciente !ue afectada por poliornielitie, únicamente afec­

tada a la everei6r. de atnboe tobil1oe. 

De loe cinco pacientes a eolo doe ee lee practic6 Evane mo­

dil'icaaa como única dcnica quirúrgica, a loa otros tree¡ a 

una con secuelas de poliomielitis ee lo h1z6 además artrode­

aie aatragaloeacafo1aea (la paciente más recientemente oper! 

da). Al segundo paciente, el cuál presenta eecuelae de poli~ 

mielitis, con acortamiento de doce milímetros del pie afect! 

do metatarso aduc.to y retropie en varo, se le practic6 ade­

más del Bvane, una capaulotomia posterior y faaciotomia pl8!l 

tar, El tercer paciente, con leai6n a nivel de raíces L5-Sl, 

por proyectil de arma de fuego con afectaci6n a la doraifle­

xi6n y everei6n se le practica tranaf erencia tendinoea de la 

ineerci6n distal del extensor del primer dedo (no afectado) 

a la base del segundo metatarsiano. Solo dos de loo cinco -­

pacientes mostraron excelentes resultados. De estos uno de -

39 alias tenia leei6n del nervio músculo cutáneo de la pierna 

derecha por preei6n de la cabeza del peroné por apHcaci6n -

de bota corta de yeeo en 1983, con pérdida de la tuerza mus­

cular de evertorea, el cuál no se recuper6 en doe años de -­

tratamiento fiaiátrico y que necesitaba aparato ortopédico -

para l~ deambulaci6n así corno eensaci6n de inestabilidad, -­

Fue operado en 1985 únicamente con la técnica de Evans modi­

ficada y al año de ser evaluado mostraba tobillo estable a -
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la deambulaci6n aún en terreno disparejo con limitaci6n a la 

eupinación, con caj6n y bostezo negativos, sin neceoitar ªP! 

ratos ortop&dicoa y con rad1ograf!aa normales, 

El otro paciente de 32 años presentó hace diez afios lesión -

del ciático poplíteo externo por herida cortante en el ter-­

cio proximal de la pierna derecha, región poeterolateral, -­

con pérdida de la doreiflexi6n y eversión del tobillo, as! -

como eeneaci6n de inestabilidad del tobillo, aún parado, pr! 

sentando marcha de eatepaab. Atendido con aparatos ortopédi­

cos y en Medicina Física sin resultados. se le practica Evana 

modificada en eeptiembre de 1985 y se evalúa al año, presen­

tando resultados excelentes ae acuerao a los criterios ae V! 

loraci6n descritos. 

De los dos pacientes que presentaron buenos resultados, uno 

de ~e al'ios ten!e secuelas de poliomielitis, despuáa de la e! 
rug!e presenta tobillo estable solo en terreno pleno, con -­

tendencia moderada al aducto ae antepie, el cuál necesitaba 

zapato ne tipo borcegu1 para la aeambulación, 

Él otro paciente de 31 al'ios el cuál preaent6 les16n de raíz 

nerviosa L5-Sl, necesit6 zapato tipo borcegui para la segur.!, 

dad en la deambulaci6n, con supinac16n moderada, caj6n y bo! 

tezo negativos, radiográficamente normal. 

El quinto paciente femenino se le hiz6 la cirugía el lo. de 

septiembre de 1986, por lo cuál no es evaluable. 
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DISOUSION. 

Las diferentes t6cnicae quirúrgicas para compensar la ineet! 

bilidad y el desequilibrio muscular del tobillo paral!tico,­

por lesi6n selectiva de loe nervios que inervan loe músculos 

evertoree y dorxiflexoreo, hasta ahora han tenido lae deevea 

tajas de que son cirugías extensas, que el tiempo da inmovi­

lizac16n ea de por lo menos eeie semanas, que loo músculos -

que ee transfieren deban ser completamente sanos y que no -­

siempre loe resultados eon eatio!actorioe, 

En loo trabajoe publicadoe en la literatura mundial, no se -

babia reportado la tenodeeis del peroneo corto, con la técnl:, 

ca de Evane modificada para tratar eete problema, ya que pr~ 

bablemente no se habían tenido en cuenta lae ventajas de que 

ee trabaja en hueso en un solo sitio, que ee una cirugía fá­

cilmente realizable y sencilla, además que ee utiliza un te!!. 

d6n ya dañado por la parálieie eetablecida, ein dañar otroe­

tendonee. Por lo cuál en el Hoepital de Ortopedia de Magdal.!!, 

na de las Salinas, ee empez6 a darle un nuevo matiz a esta -

t&cnica quirúrgica, que previamente había sido usada para S.!!, 

tabilizar ventrolateralmente el tobillo, debido a esguince -

cr6nico con excelentes y buenos resultados. 

En la revisi6n de loe cinco caeos de inestabilidad ventrola­

teral paralítica operados en este Hospítal, hemos visto que 

doe de loe pacientes han tenido resultados excelentes, dos -



pacientes con buenos resultados y un paciente no evaluable -

debido al oorto tiempo de poetoperatorio. Sin embargo, a tres 

de loe pacientes !uo necesario otro procedimiento quirúrgico 

eimult&neo a la aquí propuesta, por lo cuál, creemoe que PU.!!, 

de eer un buen m6todo quirúrgico para estabilizar el pie pa­

ral! tico aún con otros técnicas quirúrgicas simultáneas o -­

concomitantes, según el caso sepecífioo. 

Asimismo, la reviei6n nos da las diferentes etiologías de ln 

inestabilidad anterolateral paralitica del tobillo, como son: 

Leei6n de raíces nerviosas, leei6n periférica a nivel del -­

ciático poplíteo externo, lesi6n de neurona motora inferior, 

y que puede ser aplicada esta técnica en eeao etiolog!ao. 
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OCllOLUSIONES, 

l.- La técnica de ETane modificada por Ottoeeon es útil para 

el tratamiento de la ineetabilidad paralítica ventrolateral­

del tobillo. 

2,- Ea un procedimiento quirúrgico sencillo que acorta el 

tiempo de inmovilizaci6n y que permite un apoyo temprano, 

'·- Ro dalla m&a loa músculos annoa anteriormente uaadoa en -

trana!erenciae tendinoaaa. 

4.- En varios caeos ea necesario utilizar concomitantemente­

otroe procedimientos quirúrgicos para el paciente eapec!fico. 

5.- Deber& continuarse el seguimiento de loe pacientes de la 

presente serie para evaluar loa resultados a largo plazo, 

dej&ndolo como un estudio prospectivo, 
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