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Resumen.—L a luxacién traumatica del tendon del tibial posterior es un hecho poco frecuen-
te. Los autores presentan 2 casos y realizan un andlisis detallado de la literatura. El diagnéstico es
basicamente clinico. La resonancia nuclear magnética complementa el diagndstico. En 1 de los ca-
sos (traumatico) se realiz6 una reparacion quirurgica del retinaculo descendiendo una bandele-
ta del tendon de Aquiles y anclandolo al maléolo tibial. El otro caso (hallazgo casual) no necesité

tratamiento.

TRAUMATIC DISLOCATION OF THE TIBIALS POSTERIOR TENDON.
REPORT TWO CASES AND CURRENT CONCEPTS REVIEW

Summary:—Traumatic dislocation of the tibial posterior tendon is an uncomoun condition. The
authors present two new cases. The diagnosis is clinical, supported by MRI. In one case (traumatic)
the treatment was surgical by a medial slip of the Achilles tendon. The other case don't need

treatment.

Laluxacion del tendén del tibial posterior (TTP)
es una lesién muy rara, generalmente producida de
forma traumatica, y que ocasiona una disfuncion del
tobillo que la mayoria de las veces obliga a un trata-
miento quirdrgico. Ademés existen casos, sin trau-
matismo conocido, en los que la ausencia de clinica
aconsgja una actitud conservadora.

CASOS CLIiNICOS
Caso 1

Se presenta el caso de un paciente de 28 afios de edad,
de profesién torero (requerimientos funcionales equivalen-
tes a un corredor de alta competicion), sin antecedentes
personales ni familiares de interés. El paciente sufrié un
traumatismo directo sobre la cara interna del tobillo dere-
cho asociado a un movimiento forzado de inversion y fle-

Correspondencia:

Dr. R. BALLESTEROS MASSO
Poeta Fdliciano Rdlan, 5

36023 Vigo (Pontevedra)

xion dorsal del pie. A consecuencia del traumatismo pre-
sent6 dolor e impotencia funcional en la zona interna del
tobillo, con gran tumefaccion y un hematoma en la region
retromaleolar. No present6 inestabilidad articular. El pa-
ciente aunque podia caminar eraincapaz de saltar o de co-
rrer. Los estudios radiolégicos convencionales no demos-
traron signos de lesion ésea. El diagndstico inicial fue de
esguince de tobillo, realizandose una inmovilizaciéon me-
diante férula suropédica durante 15 dias y medicacion an-
tiinflamatoria.

El paciente continu6 con molestias en la zona interna
del tobillo. La exploracion clinica mostré un buen estado
general, sin ninguna malformaciéon dsea ni disfuncion
neuroldgica. La musculatura de la pantorrilla, cuando
disminuy6 la inflamacién, era dolorosa a la palpacion,
con dolor especifico sobre el TTP, que se localizaba por
delante del maléolo tibial, haciendo relieve sobre la piel
(Fig. 1). El paciente era capaz de luxar voluntariamente
el TTP adoptando una postura del pie en equino y supi-
nacién. La reduccién se obtenia empujando el tendén en
direcciéon dorsal a la vez que se invertia la deformidad
(Fig. 2). El diagnéstico clinico se confirmé con resonan-
cia nuclear magnética, apreciandose edema perilesional,
zonas de hemorragia v el desplazamiento anterior del
TTP (Figs. 3y 4).
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Figura 1. Caso clinico 1. Luxacién del tendén del tibial pos-
terior. (Ballesteros et al. Traumatic dislocation of the tibialis
posterior tendon: a new surgical procedure to obtain a strong
reconstruction. J Trauma 1995;39:6.)

Aungue el dolor era tolerable, la impotencia funcio-
nal que ocasionaba la luxacién, sobre todo teniendo en
cuenta las necesidades profesionales del paciente, y la
historia natural de lalesién indicaron el tratamiento qui-
rargico. Intraoperatoriamente se aprecié una desinser-
cion del retinaculo del maléolo tibial, que se encontraba
desgarrado en la zona mas superior. Existia también una
importante sinovitis inflamatoria con zonas de hemorra-
gia. Serealizo latécnica disefiada por Cimarra (1) [adap-
tacién de la técnica que Jones (2) describié para la luxa-
cion de los tendones peroneos]: incision retrosubmal eolar
de 10 centimetros, sutura del retinaculo y refuerzo del
mismo mediante el descenso de un colgajo longitudinal
del tenddn de Aquiles, anclado a maléolo tibial median-
te unos tuneles transoseos. El retinaculo se reforz6 ade-
mas con el plantar delgado. El tratamiento postoperato-
rio fue una inmovilizaciéon suropédica sin apoyo durante
6 semanas junto con rehabilitacion precoz (Figs. 5y 6).

Tras un seguimiento de 18 meses los resultados han

sido excelentes, sin recurrencia de la luxacién, asintoma-
tico y con una buena funcion (rango de movilidad de las
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Figura 2. Caso clinico 1. Reduccion voluntaria de la luxa-
cion. (Ballesteros et al. Traumatic dislocation of the tibialis
posterior tendon: a new surgical procedure to obtain a strong
reconstruction. J Trauma 1995;39:6.)

articulaciones talocrural y subtalar normal). El paciente
pudo hacer una actividad fisica moderada a las 8 sema-
nas de la intervencion y tardé 12 semanas en llegar a su
nivel de actividad fisica previo.

Caso 2

Mujer de 38 afios de edad, de profesion auxiliar de
enfermeria, que acude a consulta tras sufrir herida pun-
zante en antepie. Durante la exploracion clinica se apre-
cia una luxacion unilateral irreductible del TTP (Figs. 7
y 8). La paciente en su juventud habia realizado deporte
de forma habitual (carrera) y en la actualidad, durante
su trabajo, permanecia en pie durante 8 horas a dia. En
ningdn momento habia sentido molestias en la zona. El
unico hallazgo clinico de interés fue un discreto aplana-
miento bilateral de la béveda plantar junto a laxitud ar-
ticular generalizada. El estudio radiol6gico no mostro al-
teraciones. El cuadro se interpreté como una luxacion in-
veterada del TTP, con buena tolerancia clinica y sin
necesidad de tratamiento.
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Figura 3. Caso clinico 1. Tenddn del tibial posterior luxado.
Imagen de RNM. (Ballesteros et al. Traumatic dislocation of
the tibialis posterior tendon: a new surgical procedure to ob-
tain a strong reconstruction. J Trauma 1995;39:6.)

DISCUSION

A diferencia de la luxacidn de los tendones pe-
roneos (3), la luxacion del TTP, como lesién aisla-
da, es una lesion muy raray dificil de diagnosticar
de formainicial. Periman et al (4) en un articulo de
revision publicado en 1990 comunican la existencia
de 10 casos. Ouzounian y Myerson (5) en 1992
presentan la serie mas grande con 7 casos. Nuestra
revision de laliteraturarecoge la existencia de 35 ca-
sos (tablal).

A diferencia de las roturas y de los desgarros del
TTP, que son mas frecuentes en pacientes mayores
0 en pacientes en edad media, las luxaciones del
TTP son mas frecuentes en sujetos jOvenes con ac-
tividad deportiva. La edad media de presentacion
ha sido de 32 afios, con un rango entre 12 (6) y
67 afios (7). Se trata de una lesién de predominio
masculino (1,8 a 1), generalmente producida por
un traumatismo. La experiencia clinica con las rup-
turas crénicas del TTP (8) sugiere que es un impor-
tante estabilizador dinamico del arco longitudinal
del piey que la pérdida de su funcion tiene efectos
nocivos sobre la marcha normal. La luxacion inve-
terada del TTP puede ocasionar un colapso del ar-

Figura 4. Caso clinico 1. Tend6n del tibial posterior reduci-
do. Imagen de RNM. (Ballesteros et al. Traumatic dislocation
of the tibialis posterior tendon: a new surgical procedure to
obtain a strong reconstruction. ] Trauma 1995:39:6.)

co longitudinal medial, pie plano y una menor efec-
tividad en la fase de despegue de la marcha (9),
aungue existen casos sin repercusion funcional, co-
MO es nuestro caso 2.

El retinaculo flexor interno del tarso es un en-
grosamiento de la aponeurosis de la pierna a nivel
de la garganta del pie. Sus fibras adoptan una di-

Figura 5. Caso clinico 1. Procedimiento quirdrgico: colgajo
longitudinal del tend6n de Aquiles. (Ballesteros et al. Trau-
matic dislocation of the tibialis posterior tendon: a new surgi-
cal procedure to obtain a strong reconstruction. J Trauma
1995:39:6.)
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Figura 6. Caso clinico 1. Procedimiento quirdrgico: colgajo
longitudinal del tendon de Aquiles (AT) anclado a través de
taneles transdseos. (Ballesteros et al. Traumatic dislocation of
the tibialis posterior tendon: a new surgical procedure to ob-
tain a strong reconstruction. J Trauma 1995:39:6.)

reccion oblicua. Se extiende desde el maléolo medial
hasta el tubérculo del calcaneo. Presenta 2 tabiques
que se desprenden de su cara profunday se fijan al
esqueleto de la region y forman 3 correderas para
los tendones del tibial posterior (TP), flexor largo
comun de los dedos y flexor largo propio del dedo
gordo. En un plano un poco mas superficial existe
una cuarta corredera para los vasos y nervios tibia-
les posteriores. Cada una de las correderas esta ta-
pizada en su cara interna por una sinovial. La serosa
del TTP se extiende por arriba hasta 4 centimetros
por encima del espacio articular tibiotarsiano. En la
zona plantar se extiende hastalalinea que une la pri-
mera a la segunda fila del tarso (10). EI masculo TP
esta contenido dentro del compartimento posterior
profundo de la pierna. Su tenddn de insercion dis-
curre directamente por detras del maléolo medial.
El tenddn se curva de forma aguda hacia su inser-
cion principal sobre el tubérculo del escafoides.
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Figura 7. Caso clinico 2. Prominencia del TTP por encima
del maléolo tibial. Pie en flexion plantar.

Otras bandeletas tendinosas se insertan en las bases
de los 3 metatarsianos medios, las cufiasy el cuboi-
des (9, 11, 13). Recientes estudios (14) han demos-
trado que la cubierta fascial que rodea al TP forma
un quinto compartimento. La vascularizacion del
TTP es abundante tanto en su insercion 6sea como
en la union musculotendinosa, aunque existe una
zona de hipovascularizacion posterior y distal al

Figura 8. Caso clinico 2. Luxacién del TTP. Pie en flexién
dorsal.
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Tablal
Autor Afio Casos F.dad Sexo Traumatismo
Martius (7) 1874 1 67 Torsion (deportivo).
Muralt (20) 1956 1 16 H Luxacion recurrente no traumatica.
Zagdoum et al (37) 1967 1 - — —
Nava (17) 1968 1 16 Vv Accidente alta energia (trifico).
Bourrel et al (35) 1968 1 35 vV Hiperextension.
Scheuba (25) 1969 2 — - —
Scharon et al (19) 1978 1 37 V Accidente alta energia (trafico).
Langan et al (30) 1980 1 16 H latrogénico (cirugia tanel tarsiano).
Kuner (238) 1980 1 — — —
Larsen et al (34) 1984 2 3 \ Torsion (deportivo).
30 H Torsion (deportivo).
Stanish et al (21) 1984 1 16 H Torsion.
Labareyre et al (38) 1985 2 — e —
Ramon et al (24) 1980 1 39 \ Torsion.
Mittal et al (22) 1988 1 40 V Torsion.
Movyen et al (20) 1988 1 — — —_
Mitzschke et al (16) 1989 1 — - —
Perlman et al (4) 1990 2 30 \ Torsion.
27 V Torsion.
Biedert (33) 1992 1 38 V Torsion (deportivo).
Mahieu et al (39) 1992 1 39 H Torsion (deportivo).
Ouzounian et al (5) 1992 7 44 H Torsion.
17 H Torsion.
24 vV Torsion.
55 H latrogénico (infiltraciones de cortisona).
42 V Torsion.
38 V Torsion.
20 H LLuxacion de Chopart.
Van Wellen et al (6) 1993 1 12 \ Luxacion no traumatica.
Pietu et al (18) 1993 1 33 \ Accidente de alta energia.
{ngeles et al (33) 1995 1 28 V Torsion (deportivo).
Ballesteros et al (1) 1995 2 28 V Torsion.
38 H Luxacion no traumatica.

maléolo tibial (15). Es posible que esta zona hipo-
vascular, sometida a unas presiones alteradas en el
caso de luxacion del tendon, sea més susceptible a
roturas.

La luxacién del TTP puede producirse bien por
un traumatismo en la zona interna del tobillo, bien
por una contraccién muscular brusca del TP. Am-
bos mecanismos pueden asociarse. La mayoria de
las veces existe un antecedente de traumatismo so-
bre el tobillo, ya sea directo (16) o indirecto. En ge-
neral son lesiones de baja energia, aunque existen
casos de alta energia (5, 17, 19). Los traumatismos
sobre la zona medial del tobillo pueden producir
una zona débil en el retinaculo flexor que favorece
la luxacién del TTP. En pacientes mayores en los
que el tenddn es méas débil que el retinaculo se pro-
duciria la rotura tendinosa. Existen casos de luxa-
cion espontanea (6, 20, 21). Segun Van Wellen et
al (6) en estos casos (pacientes con actividades de-
portivas de alto rendimiento) los esguinces crénicos
de tobillo pueden producir una laxitud del reti-

naculo responsable de la luxacion. Pensamos que
éste seria el mecanismo lesional en nuestro segundo
caso clinico. También existen casos producidos tras
la seccion quirdrgica del retinaculo flexor como tra-
tamiento de un sindrome de tunel tarsiano (9). Asi-
mismo esté descrito un caso asociado a fractura de
maléolo peroneo (18).

La luxacion puede producirse bien por una con-
traccion brusca del tendon, estando el pie en posi-
cion extrema, o bien por un movimiento brusco para
llevar el pie desde la posicion neutra a dicha posicién
extrema. Segun los distintos autores la contraccion
muscular puede luxar el tendon con el pie en 2 pos-
turas distintas: dorsiflexion-inversion (5, 17, 22, 25)
y dorsiflexién-eversion (9, 15, 26, 27). Con el pie en
dorsiflexién-inversion toda la fuerza de flexién plan-
tar es proporcionada por €l TP (24). Si en esta posi-
cion se produce una contraccion vigorosa el maléolo
tibial actia como un fulcro (28), y si es de poca pro-
fundidad se produce la luxacién. Los deportes que
requieren cambios rapidos de direccion durante la
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carrera, incluyendo baloncesto, tenis, fitbol y hoc-
key sobre hielo, someten a elevados requerimientos
mecanicos a TTP (9). Enel caso 1 el mecanismo se-
ria una combinacion de factores: traumatismo direc-
to junto a una dorsiflexion del pie sobre la pierna,
con un antepié en inversion y la pierna en rotacién
externa, asociado a una contraccion violenta del
TTP (2).

En el episodio agudo, el paciente relata general -
mente |la existencia de un traumatismo sobre la zo-
nainterna del tobillo (1, 4). Existe dolor en la zona
retromaleolar medial y dificultad para la carga mo-
nopodal (1, 5). A la exploracién se puede apreciar
una importante tumefaccion, con zonas de equimo-
sis. Es patognomonico la existencia de un tendén
palpable que se sitla oblicuamente a través de la
zona medial del maléolo (1, 9, 17, 24, 29). El ten-
dén es movil bajo la piel (7). Se pueden palpar
chasquidos sobre la zona (4, 17). Segin algunos au-
tores (4) existe una actitud en pronacién compara-
do con el lado contralateral. Para otros (6), sin em-
bargo, €l pie se encontraba en flexion plantar, ad-
duccion e inversion. En nuestro caso 1 el pie
adoptaba esta Ultima actitud (Figs. 1 y 2). La ma-
niobra de reduccion consiste en colocar el pie com-
pletamente relajado en flexion plantar y supinacion
y gjercer una ligera presion sobre el tendén, en di-
reccion posterior, mientras el pie se coloca en dorsi-
flexion y pronacion (6). Nuestro paciente (caso 1)
era capaz de luxar y reducir voluntariamente el ten-
doén. Si se ha reducido la luxacién existe un feno-
meno de aprension cuando se pide al paciente que
realice flexion plantar e inversion del pie contra re-
sistencia (1, 9) y la movilizacién pasiva es muy do-
lorosa debido al espasmo muscular (6). Cuando la
luxacién no esta reducida, la flexion y la extension
del tobillo son posibles e indoloras, mientras que los
intentos de inversion activa del pie son muy doloro-
sos (17). Lalesion se produce la mayoria de las ve-
ces de forma aislada, aunque ocasionalmente se
presenta asociada a otras lesiones. Pietu et a (18)
presentan un caso de luxacion del TTP asociado a
fractura de maléolo peroneo con fractura marginal
posterior de la metéfisis tibial.

Dada la rareza de la luxacion del TTP, en gene-
ral existe un retraso en el diagndstico de la luxacion.
En la serie de Outzonian y Myerson (5) el tiempo
transcurrido desde la lesion hasta el diagnostico os-
cilé ente 2 semanas y 2 afios, con una media de 9
meses. El paciente acude de forma tardia a la con-
sulta refiriendo dolor en laregion medial del tobillo,
chasquidos y tumefaccion (4, 5, 30). También pue-
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de referir inestabilidad (30). La palpacion del ten-
dén a nivel del maléolo tibial es dolorosa, con poca
movilidad del mismo (19). Segun Nava (17) es po-
sible laflexion y la extension del tobillo de forma no
dolorosa, mientras que los intentos de inversion ac-
tiva son muy dolorosos. Hay que hacer el diagndsti-
co diferencial con mltiples patologias: rotura del
TTP, tenosinovitis, sindrome del tunel del tarso, es-
guince de tobillo, etc.

Las radiografias simples generalmente son nor-
males. En algln caso puede objetivarse un peque-
flo arrancamiento de la cortical tibial debido a la
traccion del retiniculo flexor (4, 18, 25). Segin
Perlman et al (4, 23) los estudios de contraste (te-
nografia) (31) revelan la disposicion del tendon y
permiten confirmar el diagnostico de luxacion. La
ecografia es de eficacia muy dudosa en las luxacio-
nes del TTP. En el caso presentado por Pietu et al
(18) no fue capaz de precisar el diagnéstico. El
TTP aparece en las iméagenes del TAC como una es-
tructura homogénea. La patologia que afecta al
compartimento medial es mas visible en el plano
axial (32). Ocasionalmente existe una disminucion
de los detalles debido a artefactos, particularmente
anivel del maléolo medial. En las lesiones del TTP
la TAC aventaja a la RNM en el diagndstico de las
anomalias 6seas asociadas, como la periostitis, la
artritis subtalar y la luxacion subtalar (13). Ade-
mas, la TAC es muy (til para evaluar el tamafo,
forma, geometria y configuracion del surco retro-
maleolar (17, 23, 33). En la RNM el TTP normal
muestra una sefial homogénea de baja intensidad,
excepto en su insercion en el escafoides, donde pre-
senta una sefial heterogénea (13, 32). Existe una
ligera exageracion del tamafio del tendon en las
imagenes de RNM comparadas con la TAC debido
a que €l hueso cortical y el tendon son isointensos
en la RNM, por lo que la separacion entre el mar-
gen anterior del tendén y el cortex adyacente no es
siempre posible. Ademas, existe una tendencia en
la RNM a la infravaloracion de las lesiones, ya que
la baja intensidad de sefial del cortex 6seo y la fi-
brosis pueden ocasionalmente simular el tejido ten-
dinoso normal. Esto es especialmente cierto a nivel
del maleolo medial, donde el tenddn esta en intima
proximidad con el cértex (13). Las imagenes po-
tenciadas en T1 proporcionan mejores detalles ana-
tébmicos. La tenosinovitis se detecta mejor en las
imagenes potenciadas en T2 y aparece como un
fluido dentro de una vaina tendinosa distendida. El
tenddn dentro de la vaina aparece hipointenso (32).
Los estudios con RNM permiten demostrar la loca-
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lizacion del tendon anterior a maléolo medial.
También es (til para el seguimiento y valoracion
postoperatoria (18). La RNM con respecto ala TAC
proporciona una mayor definicion de los limites del
TTP, liquido sinovial, edemay degeneracién tisular.
Aungue sin resultados estadisticamente significati-
vos, Rosenberg et al (13) sugieren que los estudios
mediante RNM son el método de eleccién en las le-
siones del TTP Coincidimos con esta opinion.

La anatomia patoldgica de la lesién es variable.
El retinaculo flexor puede encontrarse desgarrado o
desinsertado (17, 18, 22). Los desgarros pueden ser
parciales (4, 17, 24, 34) o totales tanto de la capa
superficial como de la profunda (5, 29). En las de-
sinserciones la lesion es similar a la lesién de Ban-
kart de la luxacion recidivante de hombro (22). La
hipoplasia de la corredera de deslizamiento del ten-
dén constituye una causa facilitadora de la lesion
(4, 5, 16, 20, 24, 30, 35). Desde un punto de vista
anatémico y biomecanico, el TTP abraza la superfi-
cie inferior del maléolo medial y se incurva de una
forma mas aguda que los otros tendones del com-
partimento medial (15). Pueden existir también
desgarros del flexor largo de los dedos y lesiones
parciales de la parte anterior del ligamento deltoi-
deo (9). En nuestro paciente (caso clinico 1) existia
una importante tenosinovitis, que también ha sido
comunicada por otros autores (5). Los tejidos blan-
dos por encima ddl tendon, en general, no estan le-
sionados (29).

La opinién generalizada es que el tratamiento
conservador (reduccion e inmovilizacién con yeso
suropédico) es insuficiente. Algunos autores (6) en
los casos agudos espontaneos (sin traumatismo pre-
vio) han empleado la reduccion cerrada bajo anes-
tesia general e inmovilizacion con yeso durante 6 se-
manas, sin recurrencia de lalesién. En los casos in-
veterados con buena tolerancia (caso clinico 2)
parece prudente la abstencién terapéutica.

En los traumatismos recientes la gran mayoria
de los autores optan por un tratamiento quirdrgico:
exploracién, reduccion del tendon y mantenimien-
to de la reduccién. La lesion se aborda mediante
una incision inmediatamente posterior al maléolo
tibial, con forma de .1y curvada anteriormente, que
discurre paralela al trayecto de los tendones flexo-
res. En funcién de la lesién anatomopatoldgica se
pueden emplear distintas técnicas para mantener
estabilizado el tendén en su corredera:

— Técnicas de sutura ddl retinaculo. La repa-
racion del retinaculo esta indicada en lesiones agu-

das en pacientes en los que existe un desgarro del
mismo, y en los que el surco retromaleolar es nor-
mal en tamafio, forma y configuracion (4).

— Técnicas de reinsercion del retinaculo. Si exis-
te una avulsion del retinaculo flexor, éste debe ser re-
parado bien directamente (9, 22) o mediante perfo-
raciones en el maléolo medial y reanclgje (5, 16, 33).

— Técnicas de retensado dd retinaculo. S €
retinaculo esta distendido, esta indicado hacer una
plicatura tras la colocacion del tend6n en la corre-
dera (5, 9).

— Técnicas de reconstruccion del retinaculo.
Si el retinculo es insuficiente se necesitara una re-
construccion utilizando colgajos locales de tejidos
(1,9, 36). Latécnica de refuerzo propuesta por Jo-
nes (2) para la luxacién de los tendones peroneos
consiste en descolgar una bandeleta del tendén de
Aquiles mediante una incision longitudinal hasta
su insercion en la tuberosidad calcanea, sin despe-
garla de ella, y voltear su extremo proximal para
anclarlo al maléolo peroneo mediante unos tluneles
transéseos. Una adaptacion de esta técnica (técnica
de Cimarra) ha sido empleada por los autores (1).
También se puede crear una vaina flexora utilizan-
do la porcion superficial del ligamento deltoideo
distalmente y la parte posterior de la vaina del fle-
xor largo de los dedos proximal mente (5, 37). Bie-
dert (29) propone la utilizacién del tendon del
musculo plantaris.

— Profundizacién del surco retromaleolar. S
el surco retromaleolar es hipoplasico se puede pro-
fundizar con el fin de crear un relieve que manten-
ga el tendén alojado en el surco (4, 5, 9, 29). La
profundizacion del surco se puede asociar a una su-
tura transosea del retinaculo (22).

— Osteoplastia. En aquellos pacientes en los
que €l surco retromaleolar esta aplanado o es con-
vexo se debe realizar una técnica de osteoplastia. Se
labra un colgajo 6seo de deslizamiento, con direc-
cion anteroposterior, que se traspone en direccién
dorsal y se fija con un tornillo de esponjosa. Segln
Perlmann et al (4) seria la técnica de eleccion en
aquellos pacientes con aplanamiento del surco, ya
gue se consigue una mejor fibrosis postoperatoria,
con una mejor superficie de deslizamiento.

En las lesiones cronicas con repercusiones clini-
cas, en las que el retinaculo se ha fibrosado, su re-
construccién se puede hacer utilizando colgajos pe-
riésticos, elevados de la superficie posterior de lati-
bia. Este procedimiento estd indicado s6lo en
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aquellos pacientes en los que €l retinaculo no pue-
de ser reparado y en los que el surco retromaleolar
es normal (4).

Tras la cirugia se debe aplicar un yeso suropédico
sin carga hasta la cicatrizacién de las partes blandas.
Segun los diversos autores se debe mantener lainmo-
vilizacion entre 3 y 6 semanas. Posteriormente se de-

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

be hacer una rehabilitacion intensiva, enfatizando en
la movilizacion, potenciacion y propiocepcion (5). En
general todos los autores refieren la obtencion de
unos buenos resultados. Mejoran todos los pacientes,
volviendo alos niveles previos de actividad casi todos,
aunque alguno presenta sintomas ocasionales. No se
observé recurrencia de la luxacion.

~WON

[e2Né)]
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