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Todos los médicos que hayan hecho guardia en un servicio de, u! 

gencias de traumatologla estarán de acuerdo en que los esguin

ces de tobillo representan una de las lesiones más frecuentes, 

as! mismo la consulta de otorpedia y rehabilitación se aumen-

tan con las aecuelas que dejan los esguinces al no ser tratados 

adecuadamente. 

En general sea porque el criterio imperante es considerar a e! 

ta leoi6n como banal o porque ealsta una sobrecarga del traba

jo para el traumatólogo de guardia as! como otro tipo de lesi2 

nea de mayor apariencia y severidad; lo cierto es que la mayo

ria de los pacientes son tratados con medidas conservadoras t~ 

les como vendajes elásticos (tobilleras elásticas, vendajes 

adhesivos, vendajes compresivos o con yeso), poste.-ior a estos 

tratamientos se ha encontrado una alta incidencia de toPillos 

dolorosos, inestables y con claudicación consecuente a esto; -

los cuales han requerido tratamiento quirúrgico, siendo en la 

actualidad múltiples las técnicas descritas, Para una mejor -

atención de este problema es indispensable conocer la anatomía, 

biomecánica y anatomopatolog!a del tobillo; además de conocer -

los métodos dia9nósticos clínicos y ro.diol6gicos para obtener -

asi una mejor prescisión diagnóstica. 

En esta tésis se valoran comparativamente los resultados tanto 

clinicos como radiológicos de las técnicas de watson-Joncs, y 

Evans aplicadas en la inestabilidad cr6nica del tobillo dentro 

del Instituto Nacional de Ortopedia. 
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ANTECEDENTES 



En 1g13 Gallie describe una técnica mediante tenodesis con el 

tendón del músculo poroneo lateral corto seccionándolo en su -

unión musculotendinosa, y colocándolo en ·el peron~ respetándo

se su inserción distal, 18 

En 1Q31 Nilsonne describe su técnica de reconstrucción ligamc~ 

tosa mediante tenodosis con tendón de músculo peroneo lateral 

corto, para restablecer la eatabilidad del tobillo, 13 

Elmslie en 1Q34 realiza una reconstrucción do los ligamentos -

peroneo astragalino anterior y dol poroneo calcáneo, 13 

En 1934 también J, Grant Bonnin comprobó el aumento de la moV! 

lidad de la articulación del tobillo radiológicamente coinci-

diendo con un aumento proporcional de la inestabilidad del to

billo. Aplicó tratamiento profiláctico desarrollando adecuado 

control muscular peronoal y aplicó cuña externa de 3/10 de pul 

gada en la parte externa del zapato. En las mujeres indicó di! 

minuir la altura del tacón y ensanchar éste, En caso do comp! 

tencia deportiva vendaje en 8 en el tobillo o con tela adhesi-
3 ... 

En 1940 Watson-Jonea describe. su t~cnica para reparar la ines

tabilidad del tobillo mediante tenodesis con tendón del músculo 

poroneo lateral corto, seccionando en su unión musculotendinoaa 

y respetándose su inserción distal, pasándose de manera trane-

verea por el maleolo peroneo, se perfora un tunel en el cuello 

del astrágalo en sentido dorsal a plantar y se pasa nuevamente 

por el extremo distal del maleolo peroneo. distal al tunel an

teriormente realizado y en sentido transverso, suturándoee a -

nivel del mismo tendón al salir· por este ~ltimo orificio. 13 1828 

Además de la tenodesis combinaba la reparación ligamentosa. Po! 

teriormente se reporta la técnica de ~atson-Jones modificada, -

realizándose mismo procedimiento anterior, solo que a nivel del 

cuello del astrágalo es pasado el tend6n de inferior a superior 

haciendo una cruz sobre si mismo y suturándose sobre el perios-
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tio de la parte ioferior del maleolo e•terno colocáodosc en se~ 

tido oblicuo de superior a iorerior sobre este ma1eo10. 11 

En 1952 David L. Evans describe su técnica de reparación de la 

inestabilidad del tobillo mediante teoodésis con tendón del -

músculo peroneo lateral corto, seccionado a nivel de su unióo 

muaculotoodinosa respetándose su inserción distal y pasándose 

a través de un tunel de distal a proaimal y eo sentido oblicuo 

del e•tremo distal del maleolo e•tcrno, en sentido pro•imal y 

posterior saliendo y suturáodosc al e•trcmo libre del mUsculo 

peroneo lateral corto. 13 

En 1953 P. WiofelO describe uon técoica modificnndo la de -

wastson-Jones tomando el tendón del peroneo lateral corto a mi! 

mo nivel que en la técnica de Watson-Jooes, respetando su in-

serción distal y pasándolo a través de un tunel de aoterior a 

posterior en sentido transverso en el maleolo pcroneo, suturá~ 

dosc en la parte lateral del calcáneo y ligeramente posterior 

a la inserción del ligamento peroneo calcáneo. 29 

De 1948 a 1953 Kirk J. Anderson y John F. Lecocq en la clinica 

de Fracturas y Ortopédia de Seattle, Washiogton hacen una re

visión del tratamiento quirúrgico de la lesión del ligamento -

colateral del tobillo, comparando los pacientes tratados: con

servadoramente mediante yeso por 6 semanas, a los tratados me

diante reparación primaria de los ligamentos y otros mediante 

tenodesis de Watson-Jones, encootrando lo& mejores resultados 

con loa que fueron tratados quirúrgicamente con ambas técnicas. 1 

En 1960 Gustav Rubio y Morris Witten diseña~ un aparato para -

medir con mayor presición el ángulo de inclinación del astrag~ 

lo de manera comparativa en ambos tobillos y aplicando con es

te ararato la misma fuerza a ambos tobillos simultáneamente 

además de que los hace guardar misma posicióo. 25 
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En marzo de 1961 Charles J, Ruth hace un estudio comparativo 

del tratamiento quirúrgico inmediato e inmovilización poste

rior 6 semanas contra el tratamiento conservador con inmovi

lización por 6 semanas con yeso encontrando los mejores resu! 

tados en el tratamiento quirúrgico de los pacientes con esgui~ 

ce reciente y que se habla comprobado inestabilidad del tobi

llo mediante rayos x~ 26 

En 1964 Lennart BrostrOm realizó un estudio sobre lesiones -

anatómicas en enguinces recientes de tobillo encontrando en -

los esguinces comunes de tobillo la ruptura completa de 1 o -

más ligamentos en su mayoría, Siendo la lesión más común la

ruptura aislada del ligamento peroneo astragalio anterior. 

La siguiente lesión en frecuencia fue la lesión concomitante 

del fascículo ligamentoso anterior y del ligamento peroneo -

calcáneo. La ruptura completa de 1 ligamento se encontró as~ 

ciada a ruptura de la cápsula articular. En la ruptura del -

ligamento peroneo calcáneo también se encontró comunicación -

entre la articulación del tobillo y la vaina tendinosa de los 

peroneos por ruptura de la vaina tendinosa de los pcroneos. 4 

En 1g55 el mismo autor publica otro trabajo sobre el diagnós

tico artrográfico en rupturas recientes del tobillo, 5 En mar 

zo de 1965 nuevamente Lennart BrostrOm publica otro trabajo -

sobre observaciones clínicas en rupturas recientes de ligame~ 

tos posterior a esguinces recientes, encontrando rupturas co~ 

pletas de 1 o más ligamentos ocurriendo en al menos el 75~ de 

los casos, estas rupturas son generalmente causadas por meca

nismo de rotación interna y aducción de pie con carga de peso. 

La ruptura ligamentosa rara vez causa mfts que inestabilidad -

transitoria al caminar. Inflación y dolor directo o indirec-

to correspondiendo al lugar de la lPsión siendo demostrable -

en todos los casos. La equimosis ocurre en aproKimadamente -

la mitad de los casos. 6 

En noviembre de 1965 M,A.R, Freeman' en Londres, Inglaterra -

realiza un trabajo compat1vo oel tratamiento de rupturas u~. 

ligamento colateral del tobillo con J formas de tratamiento: 
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movilización, inmovilización por O semanas y reparación media~ 

te sutura inmsdiata del ligamento seguida de inmovilización en 

pacientes previamente asintomáticos hasta la lesión del tobi-

llo. Este autor reriere valoración do los pacientes tratados 

un a~o después encontrando libres de sintomatologia en su ma-

yor parte de los pacientes tratados mediante movilización, si

guiendo los pacientes tratados mediante inmovilización por O -

semanas y por último un pequeño grupo do los tratados con sut~ 

ra e inmovilización, 16 

En Julio de 1969 Oonald Chrisman, y George A. Snook revisaron 

las técnicas hasta ese tiempo utilizadas en la reparación de -

la inestabilidad crónica del tobillo, revisando la técnica de 

Gallie, Nilsonne, Evans, Elmslie y Watson-Jones, apoyándose en 

loa hallazgos de Ruth, Anderson y Le Cocq con la tócnica de 

Watson-Jones concluyendo que esta última técnica es diseñada -

para corregir solo la lesión del ligamento peroneo astragalino 

anterior ya que en caso de lesión de ligamento peroneo calcá

neo puede persistir una inestabilidad aubaatragalina. Consid~ 

rando además que en el anciano no requiere reparación quirúrg! 

ca ya que su funcionamiento es de nivel restringido, Pudiendo 

utilizarse única~ente una cu~a de aumento en la parte eaterna 

del talón de aproximadamente 6,4 mm, Describieron su técnica 

conocida como modificación de Elmslie tomándose la mitad ante

rior y longitudinal del tendón peroneo lateral corto desde su 

unión musculotendinOsa. Esta técnica fue aplicada a un grupo 

de estudiantes deportistas con lesión de ligamento lateral del 

tobillo e inestabilidad, todos fueron capaces de reincorporar

se a sus actividades deportivas sin necesidad de atención méd! 

ca posterior a la cirug!a. g 

En Julio de 1971 Héctor s. Gillcspie y Peter Boucher en Van--

couver, cenada: realizaron una revisión de pacientes tratados 

mediante técnica de Watson-Jones encontrando un 80% de result~ 

dos excelentes o buenos y 20% regulares o pobres. Considera--
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ron contraindicación en caso de existir cambios osteoartriti-

coa en el tobillo previamente a la clrugia. 17 

En enero de 1975 Shcrwin Staples realizó un estudio del resul

tado del tratamiento quirúrgico inmediato do las rupturas del 

ligamento peroneo lateral del tobillo, en pacientes con prome

dio de edad de 19.7 años que se dedicaban al atletismo, encon

trando que la reparaci6n quirú1·9ica es el mejor método de tra

tamiento para producir resultados que le permitan realizar to

das las demandas de au actividad deportiva. 27 

En octubre de 1981 Robert E. Leach, Osamu Namiki, G. Richard -

Paul, y John Stockel realizaron un estudio sobre econstrucción 

secundaria de los ligamentos laterales del tobillo, utilizando 

la técnica de Chrisman-Snook. Encontrando que los pacientes -

son capaces de regresar a sus actividades deportivas completas 

a los 6 meses después de la cirugía y presentando aun mejoria 

durante los siguientes e meses. Consideran ademas que la rev! 

si6n de la historia del paciente y un cxámen fisico del pacie~ 

te son de mayor valor que la radiografía con estrés de la ar-

ticulac ión del tobillo en la determinación do cuando ea o no -

recomendable la reconstrucción quirúrgica secundaria. 19 

En marzo de 1984 Hubcrt F. Rieglcr en Ncw York pública un tra

bajo sobre reconstrucción para la inestabilidad latoral del t2 

billo. Prefiriendo en caso do inestabilidad crónica posterior 

a tratamiento conservador la técnica de Chrisman y Snook para 

reparar ambos ligamentos peroneo astragalino anterior y pero-

neo calcáneo. Evitando con esta técnica la inestabilidad sub-

astragalina encontrando en estos casos desplazamiento del cal

cáneo por dentro del eje central de la pierra la cual puede -

quedar posteriormente a cirugias con técnicas de Watson-Jones 

y Evans. 23 
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En enero de 1985 George A. Snook, Oonald Chrisman y Thomas C. 

Wilson de Massachusetts realizaron un estudio de los resulta

dos a largo plazo en la reconstrucción.d~l ligamento lateral 

del tobillo con la técnica de Chrisman-.Snook descrita por es

tos autores en 1960, Encontrando 93.75~ de resultados excelen 
9 -

tes y buenos, solo 6.25% de resultados regulares y pobres. 

En septiembre de 1985 Jay 5, Cox, reportó un estudio compara-

tivo entre el tratamiento quirúrgico y no quirúrgico en esgui~ 

ces agudos del tobillo, Siendo el tratamiento mis frecuente -

el conservador¡ el tratamiento quirúrgico solo lo aplica a in

dividuos jóvenes altamente competitivos quienes requieren una 

funci6n del tobillo casi normal, El tratamiento quirúrgico -

consistió en reparación primaria de los ligamentos afectados. 8 

En septiembre de 1985 Joseph R. Cass, Bernard F. Morrey, Yosh! 

hisa Katoh y Edmund y,5, Chao, realizaro11 un estudio comparat! 

vo después de largo periodo de seguimiento en inestabilidad del 

tobillo con reparación primaria y reconstrucción posterior a -

tratamiento conservador. No hubo una diferencia significante 

con ambos tratamientos, Así el esguince severo puede ser man! 

jado conservadoramente y si ocurriera inestabilidad residual -

puedo ofrecerse un tratamiento reconstructivo con confianza de 

que el resultado será equivalente al tratamiento con reparación 

inmediata. 7 

En Cl diagn6atico de las lesiones ligamentosas se han hecho e~ 

tudios artrográficos para valorar la salida de medio de contra! 

te a través de la parte anterior de la cápsula articular o bien 

a travé~ de la vaina de loa peroneos reportados por BrostrOm 5 

Dalinka 
15

, y considerándose un estudio de ~ayor confiabilidad 

en un 95% do agudeza diagnóstica siendo mejor que la artrogra

ria ya que esta última presenta salida del medio de contraste 

en caso de ruptura de ligamento peroneo a~tragalino anterior -

y de la parte anterior de la cápsula articular del tobillo lo 
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que evita el paso del medio de contraste a traves de la vaina 

de los peroneos sin indicarnos la ruptura del ligamento pero

neo calcáneo el cual es de mayor importancia en caso de ines

tabilidad crónica del tobillo, con la tenograría el medio de 

contraste entra de la vaina de los peroneos a 18 cápsula ar-

ticular lo que nos da una mayor indicación de ruptura del li

gamento peroneo calcanco, 2 14 
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Cual de las técnicas aplicada& dentro del Instituto Nacional 

de Ortopedia ea la más eficaz (técnicas de Wataon-Jones y -

Evana) en pacientes con lesión recidivante del ligamento co

lateral del tobillo e inestabilidad crónica de éste. 
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Con las técnicas de Wateon-Jones y Evans ee obtiene estabilidad 

del tobillo desapareciendo dolor y edema cr6nicos reduciendo el 

ángulo de desplazamiento del astrágalo en relación a la superr! 

cic articular dieta! de la tibia hasta menos de 5 mm. de despl~ 

ramiento anterior, valorándose con proyección lateral y hacien

do tracción del talón hacia anterior sujetándose el tercio dis

tal anterior de la tibia¡ asl también ekiste reducción a menos 

de 5 grados d~ inclinaci6n del astrágalo separándooe de la su

perficie articular distal y lateral de tibia al hacer inversión 

rorzada y valorarse mediante radiografía en AP de tobillo. 



O B J E ,. V O S 

Demostrar la oricacia del tratamiento quirúrgico con las técn! 

eas da Watson-Jonee y Evans en pacientes con inestabilidad del 

to~illo debida a les10n del ligamento colateral del tobillo -

tratado& en el Instituto Nacional de Qrtopedia. 

1) Conocer la incidencia de complicaciones postoperatorias -

del tratamiento quirúrgico con la técnica de Watson-Jones. 

2) Conocer las complicacione~ postoperatorias con el tratamie~ 

to quirúrgico Mediante la técnica de Evans. 

3l Conocer loa beneficios obtenidos con Cada una de las técn~ 

cas mencionadas. 

4) Identificar el tiempo en que se presenta la lesión y hasta 

qUl;! so atiendo. 

5) E~aluar la funcionalidad P.O. de la articulación del tobi

llo. 

6) Evaluar el dolor del tobillo inectable en el preoperato-

rio y po$toperatorio. 

7) Comparar los resultados con tratamiento do cada una de -

la~ té~nicas mencionadas. 

8) evaluar tiempo de evolución postoperatorio para reincorp~ 

rarse a sua actividades normales. 
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:!__u __ s __ t__i _ _r __ t.__c __ a__c __ i_.,2_,!! 

Valorar mediante un estudio comparativo el mejor manejo de la 

inestabilidad cr6nica dol tobillo mediante el diagn6stico ag~ 

do y evaluando el tratamiento aplicado, Dentro del Instituto 

Nacional de Ortopedia se han llevado a cabo las técnicas qui-

rúrgicas de Watoon-Jones y Evans¡ en esta revis16n comparativa 

se formaría un juicio acorde a nuestra experiencia para la ut! 

lizaci6n da la técnica quirúrgica que mejores resultados nos 

brinde. 

As! se darla un mejor tratamiento a cada paciente con esta le

si6n, meJor&ndose consecuentemente su funcionamiento posterior 

y su capacidad para el trabajo pesado o el ejercicio físico. 
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Se realizó una revisión de pacientes con inestabilidad crónica 

de tobillo de enero de 1981 a noviembre de 1987¡ encontrándose 

12 casos tratados quirürgicamente, excluycndoae 5 pacientes -

quienes no acudieron a valoración radiológica poatoperatoria, 

Loa pacientes tratados quirUrgicamente fueron 6 tratados con -

t9cnica de Watson-Jones, 5 con técnica de Evans y 1 con t8cni

ca de Elmslie modificada. Radiol6gicamente se valoraron 3 pa

cientes tratados con técnica de Watson-Jones y 4 tratados con 

técnica de Evana. 

La edad de eatoa pacientes fue de 21 a 46 años, 2 pacientes 

masculinos y 10 femeninos, Acudieron a consulta después de 8 

d!as a 4 años de haber sufrido la lesión y manifestar aintoma

tolog!a, Siguiendo estos pacientes desde 6 a 22 meses. La ªE 

tividad habitual de esos pacientes fue: 6 se dedicaban al hogar, 

1 estudiante de odontolog!a y bailaba Jaz~, 1 empleado del se~ 

vicio de limpieza, 1 trabaJadora social, 1 obrero artesano, 1 

religiosa y 1 maestra de educación primaria~ 

La aintomatolog!a en el preoperatorio consistió de dolor y ed~ 

ma en todos loa pacientes, solo en 1 caso no se reportó ines-

tabilidad pero refer!a dolor, edema y antecedente de mecanismo 

do inversión forzada, En el postoperatorio se valoró clínica-

mente: inestabilidad objetiva, inestabilidad subjetiva, dolor 

y edema catalog,ndoae de acuerdo a esto como e-celente, bueno, 

regular y malo, siendo de la siguiente manera: 

Inestabilidad objetiva negativa + 

Inestabilidad subjetiva negativa + 

Dolor negativo + 

Edema negativo + 
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Oe esta forma ee consideró: 

Eicelente 

Bueno 

Regular 

Malo 

-f'+++ 

+++ 

++ 

• o ninguno de los aspectos cllnicos 

valorados como negativo&. 

Se valoró e~ el preoperatorio con radiograflas AP en inversión 

forzada, y en el postoperatorio se valoró mediante AP con in-

versi6n forzada y laterales con estrOe má$ maniobra de cajón -

anterior en tobillo operado y sano, 

TomAndose los valores en la radiografla AP con inversión forz! 

da como poaitivo para rupturas ligamentosas de ligamentos pere 

neoastragalino anterior y del peroneo cal~aneo cuando el lngu

lo de inclinación del astrágalo e5 mas del doble o al menos 9 

grados mayor que en el tobillo no lesionado. 16 (Lñmina l). -

En la proyecclón lateral con maniobra del cajón se consideró 

positiva en cago de e"istir un desplazamiento ma~or de 5 mm. -

vnlora.do con el mé-todo de MiJaree Grnu IZ2J, el <:\Jal mide la -

distancia e-istente ent~c el bord~ posterior e inferior de la 

tibia. nl borde ponterior y ouperior del astrágalo siguiendo una 

linea quP- ~a. de la parte posteroinfnrior de la tibia al centro 

del astrágalo (l.li.mina tlo. ::?). 

Las tPcnicas quirúrgicas fueron aplicadas e indicadas en pa- -

cientes con rango de edad de 21 a 46 años, con antecedentes de 

traumatismo mediante mecanismo de inversión forzada, que cond~ 

jo a dolor, edema e inostabilidad del tobillo. 

' -14-
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La técnica de ~atson-Jonea se le hi20 una modiricación de -

acuerdo a la técnica original 28 y a la modificada 11 esta m2 

dificaciá" consistió en seccionar longitudinalmente el tend6n

peroneo lateral corto respetando su insecci6n y paaándolo por 

2 t~neles a travéu del ~aleolo eKterno y 1 ~n el cuello del -

aatr4g&lo de superior a inferior anudándose a la mitad remane~ 

te del peroneo lateral corto o al periostio adyacente a nivel 

de la entrada y salida del tendón por el túnel di$t&l en el -

maleolo externo. fFig. A y 8 lámina 3), 

LA técnica de Evans 12 se modificó re&liiindoae con la mitad 

del tendón peroneolo lateral corto respetándo$O su inserción 

distal y pasánd~se a trQvés de 1 túnel en ~l ~uello del aetrá

galo de inferior a superior y otro en maleolo externo anudánd~ 

se en los orificios de ontrada y salida en el maleolo e~torno 

y si este alcanzaba se suturó a $U mitad de ten~ón ~em~nento -

intacto. 

Se aplicó inmovilizaciOn con bota corta y pie evertido con un 

rango de 4 a 6 semanas y un promedio ~e 6,5 scman~s. 
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D) Ruoturag de liga~ento' Peroneo a•tr•o•lino ante.,ior 
1 peroneo caJccneo, 

CI Ruptura de lig•111ento1 o-e .. oneo ••tr.•QaiJno ª""•• pe

~on~o c~lc1neo y peroheo 1atr1Q1ltno po1terior, 



... .,.,, ' 

Al Sublu.aclón anterior. Di•t•ncia oel borde posterior de 

la tibia al astráQalo, ~•dida sobre una linea que va h! 
eta el centro de éste. 

BI Ois•inucl6n de la cobertura del peroni por parte del ª! 
tr!Qalo 11 sublu•arau iste. 

CI P6rdida de paralelismo entre las ~uperrtcles articulare• 

de astr,Qalo y tibia. 22 

---
~nn~ldera ruptura de ligamento peronPn a~tragallno arterinr 

a ''" de,plazam1ertu •ntrrlor mayor de 8 m"· ' 0 
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Rango de 21 a 46 affos 

Promedio de 33.06 ! 8 

(0RAf1CA Nf 3) 
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El 100% de loa pacientes refirieron inversión forzada. 

So presentaron a consulta con un rango de B dias a 4 ª"ºª 
de haber sufrido la lesión. 

Dolor en 12 pacientes, 

Edema en 12 pacientes. 

Inestabilidad en 11 pacientes. 

DOLOR EDtMA INESTABILIDAD 
MANIFESTACICJNES a.JNICAS PREOPERATORIAS 

(GRAFICA N2"1J 
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TECNICA " D A D RANO O PRONEOIO 

WATSON- JONES 21-24-31 -J< -.J5-4Z 2J a 42 AliOS .JI./ ! 7 

E VA N S 29 - JO - 37 -45 - 46 29a44 Ah.OS 37.4 t: 7: I 

TIEMPO DE EVOLUCION PREOPERATORIO 

CIRUOIA llEN03 DE • NC3E3 ClfntE 1 A Ir MOC3 NAYDlf DE 1 AllD 

WATSDN - .JONES z - • 
E V A N S - ,. J 

ElMSLIE MODIF. - I -
{TABLA NºJI 1 



en el postoperatorio se encontró: 

Inestabilidad Objetiva comprobada con radiografías en 

oatres negativa en el 100% de los casos. 

Inestabilidad subjetiva negativa en el 100%. 

Dolor negativo en el 66,6% 

Edema negativo en el 40%. 

OOLO/f 

-1 B-

EO f #A· 
(GltA,.JCA Ni e) 



CIRUGIA 
DOLOR EDEMA 

POSITIVO NEGAnvo POSITIVO NEGAnvo 

WATSON-rJONES o s 2 j 

E VAN S 2 2 • I 

ELMSLIE llODIF. NO SE VALORO 

(TABLA N'24) 

EVOLUCION 

EDAD EXCELENTE BUENO REGULAR MAL.O 

MAYORES DE: 
.30 ANOS 2 2 I -
MENORES DE 
1!0 ANOS 2 I - -

(TABLA ~ S) 



TECNICA EXCEl.ENIF BUENO REGIJUR MALO 

WATSON- JONES 4 - - -
E VA NS - • 1 --
ELMSLJE lt/00/F. NO SE PUDO MilLORAR 

(TAE'LA lfl/I 6} 

E~OLUCIO# 

TIEllPO OC EVOLIJCfON 
Elt.tELEHTE IUENO REGULAR lfALO PRCVIO A LA CIRUGIA 

• llESES • - - -
1 A 11 MESES - 1 - -
MAS DE ll MESES l • I -



.E D A D llESES RANGO Pl«JllEIJIO 

llE10IES DE JO AROS • - 1-t.5-"- 7 l A 1 J.• :t l.B 

.. lQ!iD • M:J ANDS .J -J.5-2-.J-.J.5~• l A 6 ·~ ! 1.1 

(TABLA NR 8) 

TECNICA • E s ( s RANGO 'PROMEDIO 

WATSON - JONES • - .J.5 - ,, ~ 1.5 - • ªºª ~ • •• 
EVA#S . - ' - .J.,-J,,-7 ••7 MOO ••• 

(TABLA ff09J 



s fSrA Tr: 
!iL/f( ~'[ .'S/S 'f 'J 

"' LA ' .• lita¡ 
!!!~e.2.-~!~!!!:!~-e~!.!-~!!~~~i~!!!!_!-~~~-~~!!!~~~~~~-~2r~~i!d/.fCJ 

Con un promedio de 3.45 meses! 1,5, y un rango de 2 a 7 mesea. 

Haciéndose notar que una paciente cuya actividad habitual era 

ser estudiante da odontologia, además practica danta do Jazx¡ 

volvió a amba$ actlvidades sin ningún problema a los 2 meses 

de operada, habla sido tratada con la t6cnica de Watson-Joncs. 

Por otro lado 2 de los pacientes que m&s tardaron en volv~r a 

&ua actividades normales dificult&ndoseles la rehabilitación -

por tobillo doloroso fue a causa do neuroma del nervio safeno 

e'ltterno. En ambos pacientes se les int&rvino mediante técnica 

de Eva.ns. 

Se valor.6 la edad en relaci6n al tiempo de recuperación obser

vándose loa resultados en tabla No. O. La técnica utilizada en 

relaei6n al tiempo de recuperación se encuentra nn la tabla No • 

•• 



Se valoraron 7 pacientes en el preope~atorio siendo el ángulo 

de inclinación del astrágalo con un ra~go de 7 a 15 grados, au 

promedio fue de 8.85 ! 2.58 grados. 

En el poatoperatorio se valoró ol ángulo de inclinación del ª! 
trágala nuevamente en 7 pacientes tratados con técnicas de Wa! 

son-Jones y de Evans. 

En la técnica de Watson-Jonea el promedio fue de 1.7° ! 0.3°, 

Los tratados con técnica de Evans su promedio fue de 3,5° ! 
1 • 1 o. 

Encontrándose una P 0.001 entre loa resultados de laa valora

ciones prooperatorias y postoperatorias. (Tabla No. 10). 

TECNICA • • 11 A o o ~ 

lrATSON- JO#O o• "" •• -
E V A N.S r •• •• ~ 

t TABLA ,,O IOJ 

La valoración radiográfica con la maniobra del cajón anterior 

ta~bién se realizó en 7 pacientes, siendo los mismos que fueron 

valorado& con la inclinación del astrágalo en la maniobra de -

inversión forzada y con proyección AP, 

Do los 3 pacientes operados con la técnica de Watson-Jonea su 

promedio fue de 3 ~ o.e mm. 

Los. pacientes operados con la técnica de Evans su promedio fue 

de 4,25 ! 0,8 mm, (Tabla No, 11), · 
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lt'A 1SON- .IONES ••• .... ' •.. -
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En este trabajo el 100% de lOS pacientes refieren un mee~ 

nismo de inversión forzada lo cual coincide con lo referido por 

Mijares Grau 22 , solo que este autor refiere que la mayorla de 

las veces loe pacientes no pueden determinar el mecanismo de la 

lesión ya que en su caida han habido otras lesiones que han cae 

tado su atención. 

En este estudio el 100% de los pacientes refirieron dolor 

y edema, la inestabilidad solo la manifeotaron el 01.6%, estos 

datos clinicos coinciden con lo descrito en la literatura por -

Jays Coll M.C. 8 , De Palmq yJohn F. Connolly 1º, Roger Mann 21 

Mijares Grau 22 , Charles Rockwood 24 y J. Lelievre 20 

En este trabajo el rango de edad para los pacientes trata

dos mediante la técnica de Evans fue de 29 a 46 años, su pro

medio fue de 37.4 años, siendo para la técnica de Watson-Jones 

el rango de 21 a 42 años y su promedio de 31.1 años lo cual -

indica que fueron ligeramente mayores los pacientes. tratados -

con técnica de Evans, estando indicada en la cirugia ortopédica 

de Campbell 11 para pacientes quienes llevan una vida bastante 

sedentaria o en los casos cuando han fracaso los tratamientos 

conservadores y prefiriéndose ya que es un tratamiento menos e~ 

tenso. La paciente de 20 años do edad operada mediante técnica 

de Evana es una religiosa por lo cual tal vez se consideró que 

su actividad fiaica seria sedentaria y se decidi6 utilizar esta 

técnica. 

Entre las complicaciones encontradas fueron dolor en el -

33.4%, edema en el 60% e hiperaensiblidad en cicatriz por neu

roma estando estas complicaciones referidas' previamente en la 

cirugia Otopédica de Campboll 11 , y por Mijares Grau 22 • no 

exiStiendo ninguna otra complicación como hipoestesia de 40 y 

5~· artejos y regiones dorsal y plan~ares adyacentes 19 • 17 • 

restricción de la inversión del tobillo 12 , o luxación del te~ 
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d6n peroneo lateral largo 11 

Las valoraciones radiol6gicas on proyecci6n AP con inver

si6n forzada y en la del caj6n antorior, todos los pacientes v~ 

lorados en el postoperatorio se encontraron dentro de lo normal, 

Siendo esta valoraci6n la evaluaci6n de un buen pronóstico poa

tooratorio para corregir la inestabilidad del tobillo. Esto de 

acuerdo a las apreciaciones en los trabajos de Kelikian 18 y de 

Mijares Grau 22 , Kelikian considera que eKiste ruptura de lig~ 
mento& peroneo aatragalino anterior y peroneo calc&neo e incs

tabil idad de tobillo, cuando eKiste un ángulo de inclinación -

del astrágalo mayor de 9 grados o m&s del doble que en el tob! 

llo no lesionado, Mijares Grau considera lesi6n de ligamento 

peroneo astragalino anterior cuando en la maniobra del cajón -

eKi&te un desplazamiento mayor de 5 mm. midiendo la distancia 

existente entre el borde posterior del astrágalo siguiendo una 

linea que va de la parte posteriorinferior de la tibia al cen

tro del astrágalo. En la proyección AP con inversión forzada 

el ángulo de inclinación del astrágalo encontrado en el posto

peratorio au rango fue de Oº a 5°, en la prueba del cajón ant~ 

rior con proyecci6n lateral do rayos X su rango vari6 de 2 a -

5 mm, observándose con esto qu~ se encontraron los resultados 

dentro de lo normal. 

-22-· 



1. La lesión fue más rrecuente en el sC•o remenino en una r! 

laci6n de 5 para remenina a 1 ·p~ra masculino. (Orárica 

No, 1), 

2) El lado afectado rue mayor en el tobillo izquiero en rol! 

ci6n de 2 a 1.(0rárica No. 2). 

3) Fue más rrecuente en pacientes menores de 35 aftos en una 

relación de 2 a 1. (Grárica No. 3), 

4) La edad no influyó en el resultado postoperatorio. (Tablas 

Nos. 5 y SI. 

5) Los grados de inclinación del astrágalo as! como el despl! 

iamiento anterior del astrágalo fueron normales con ambas 

técnicas pero con tendencia a ser mejores ambas valoraci~ 

nos en los tratados con técnica de Watson-Joneg. (Tablau 

Nos, 10 y 11), 

6) Radiográficamente e•istió ángulo de inclinación del astr! 

galo normal en el postoperatorio el cual se encontraba 

anormal en el preoperatorio, con la maniobra del cajón ª! 
terior en la proyección lateral fue normal en el postoper! 

torio. 

7) El tiempo que tardaron en reincorporarse a sus activida-

des normales fue menor de 7 meses en todos los casos sic~ 

do ligeramente menor en los tratados con técnica de Wat-

son-Jories. (Tabla No. 9). 

B) El tiempo en que se practicó la cirug!a después de haber 

sufrido la lesión fue entre B d!as a 4 aftos. 

9, Los beneficios con la técnica~ de Watson-Jones fueron -

co1•recci6n del dolo~einestabilidad en la totalidad de los 

-23-



cnsos y en los que se encontró edema fue de menor intena! 

dad que en el preoperatorio. Con la técnica do Evana exi~ 

tió estabilidad en todos los casos disminuyendo el dolor 

y e} edema. 

10) Las complicaciones poetoperatorias con el tratamiento me

diante la técnica de Watscn-Jones fue edema. Con la téc

nica de Evans eo obeerv6 dolor, edema y neuroma en el - -

trayecto del nervio safena externo, 

11) Comparativamente se considera en este trabajo mejores loa 

resultados para los pacientes tratados con técnica de 

Wataon-Jonea que los tratados con técnica de Evans. 
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