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RESUMEN

Introduccion: Los esguinces de tobillo son las lesiones
mas comunes en la consulta del traumatdlogo. La inesta-
bilidad se presenta en un 10% de los esguinces severos a
pesar de un tratamiento adecuado.

No existe consenso en la bibliografia sobre cual es el me-
jor procedimiento quirfirgico para resolver este problema.
Materiales y métodos: Se estudiaron retrospectivamente
16 pacientes operados mediante la técnica de Evans mo-
dificada. Se analizaron el resultado funcional, la fuerza
eversora isotdnica, la estabilidad dinamica, la amplitud
de movimiento de los tobillos operados y las radiografias
con estrés.

Resultados: Los resultados fueron excelentes en 4 pa-
cientes (25%), buenos en 8 (50%) y malos en 4 (25%). Se
constatd una pérdida promedio de la inversion del 22%.
La fuerza isotonica de los misculos eversores presentd
una pérdida promedio del 16%. Con respecto a la estabi-
lidad dinamica, el déficit promedio fue del 12%. Seis pa-
cientes (37,5%) presentaron un bostezo externo radiogra-
fico positivo, que se observd en los 4 pacientes con ma-
los resultados funcionales y en 2 con buenos resultados.
Trece pacientes (81%) presentaron un cajon anterior ra-
diogréafico positivo.

Conclusiones: El procedimiento de Evans modificado es
una técnica segura y simple, que resuelve con eficacia la
inestabilidad lateral del tobillo en pacientes de la pobla-
cion general.
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LATERAL ANKLE INSTABILITY. REPAIR WITH MODIFIED
EVANS TECHNIQUE

ABSTRACT

Background: Ankle sprains are the most common le-
sions seen in traumatologists’ offices. Instability is pre-
sent in 10% of severe sprains even after receiving the
right treatment.

There is no consensus in the literature about the best sur-
gery to solve this problem.

Methods: Sixteen patients operated with Evans modified
technique were studied retrospectively. Functional re-
sults, isotonic eversion strength, dynamic stability, opera-
ted ankles range of motion, and stress X-rays were analy-
zed.

Results: Results were excellent in 4 patients (25%), good
in 8 (50%) and poor in 4 (25%). An average of 22% in-
version loss was found: Eversion muscles lost in average
16% of isotonic strength. As for dynamic stability, the
average deficit was 12%. Six patients (37.5%) presented
positive lateral radiographic gaping, which was seen in 4
patients with poor functional results and 2 with good re-
sults. Thirteen patients (81%) presented a positive radio-
graphic anterior drawer.

Conclusions: The modified Evans procedure is a safe
and simple technique to effectively solve lateral ankle
instability in general population patients.

KEY WORDS: Ankle. Sprains. Evans procedure.

Los esguinces por inversion del tobillo son las lesiones
mas comunes en la consulta diaria del traumatdlogo ge-
neral. En la poblacion activa, los esguinces recurrentes no
son de observacion rara.>*%!116 La mayorfa de estos pa-
cientes no presentan un patrén de inestabilidad severa.
Sin embargo, en un pequeio porcentaje de esta poblacion
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(10%) se observa una inestabilidad subjetiva que compro-
mete sus actividades diarias. Estos pacientes requieren
tratamiento quirfirgico ante el fracaso del manejo conser-
vador.>810

Se describieron diversas técnicas quirQirgicas para el
tratamiento de la inestabilidad del tobillo;!24-6:13.17.21,28
todas se basan en la tenodesis entre el peroné distal y el
calcaneo, el astragalo o la cabeza del quinto metatarsia-
no. La tenodesis con el tendon peroneo lateral corto fue
descrita por primera vez por Gallie en 1913 y modificada
luego por Evans,> en 1953.

En la poblacion general, la bisqueda de una mayor es-
tabilidad ligamentaria es el objetivo final. Por lo tanto, la
utilizacidén del hemitendon del peroneo lateral corto co-
mo estabilizador estatico brinda una mayor restriccion
de la inversion y suple la funcion de los ligamentos late-
rales, sin comprometer demasiado la funcion de los ten-
dones peroneos, lo que mantiene una estabilizacidon di-
namica adecuada. En contraposicion, en los pacientes
con alta demanda deportiva (deportistas profesionales,
bailarines), esta técnica presenta el riesgo de disminuir
la movilidad subastragalina y debilitar los misculos
eversores.

El objetivo de este trabajo es evaluar en forma retros-
pectiva, desde el punto de vista funcional y radiologico, a
los pacientes operados con esta técnica.

Materiales y métodos

Desde julio de 1995 hasta abril de 2001, fueron operados en
el sector de medicina y cirugfa del pie y el tobillo del HIBA 18
pacientes con inestabilidad lateral cronica de tobillo mediante la
técnica de Evans modificada. Dos de ellos se perdieron en el se-
guimiento. El estudio incluy6 a 11 varones y 5 mujeres, con una
edad promedio a la fecha de la cirugfa de 29 aiios (rango: 18 a
57); en 8 casos (50%) estaba afectado el tobillo derecho, en los
8 restantes (50%), el izquierdo. En el Gltimo control la pobla-
cion estudiada presentaba un seguimiento promedio de 45 me-
ses (rango: 8 a 108).

Los 16 pacientes presentaban el antecedente comin de tor-
sion brusca en inversion del tobillo ocurrido en promedio 51
meses antes de la cirugia (rango: 4 a 120), con historia de ines-
tabilidad cronica funcional del tobillo, que se manifestaba por
episodios de giving way (sensacion subjetiva de falta de estabi-
lidad), dolor, inflamacion y actividad restringida. Todos los pa-
cientes presentaban un bostezo externo clinico positivo en com-
paracion con el tobillo contralateral.

Tratamiento

Todos los pacientes fueron tratados al comienzo en forma
conservadora, con inmovilizacion enyesada durante un prome-
dio de 4 semanas, seguida de un plan de rehabilitacion fisiote-
rapico y kinesioterapico, a pesar de lo cual presentaron inesta-
bilidad subjetiva y objetiva que determino la indicacion quirQr-
gica.
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Tabla 1. Puntaje de Povacz (25 a 30: resultado excelente;
20 a 24: bueno; menor de 20: malo)

Puntos
Estabilidad (objetiva)
Estable 5
Inestable 0
Estabilidad (subjetiva)
Estable sin diferencia con el tobillo contralateral 5
Sensacidn inestabilidad ocasional al caminar,
sin giving way 2
Sensacion inestabilidad moderada y giving way
espdntaneo leve 1
Sensacion inestabilidad severa, esguinces
frecuentes y giving way frecuentes 0
Temor a los esguinces
NIt 2
No 2
Frecuencia de esguinces
Nunca 1
Frecuentes 0
Dolor
Ninguno 2
Leve, ocasional 1
Frecuente y severo 0
Inflamacion
NIt 0
No 1
Habilidad para caminar con el borde
externo del pie
Sin dificultad 2
Poca habilidad 1
Inhabilidad 0
Movilidad (comparada con el tobillo
contralateral)
Similar 5
Pérdida <10° 2
Pérdida >10° 0
Sensibilidad
Normal 0
Reducida -1
Capacidad en los deportes
Volvi6 al nivel deportivo previo a la lesion
y su tobillo no lo limita en la practica deportiva
Verdadero 4
No sabe 2
Falso 0
;Realizo otros tratamientos?
Nit 0
No 1
(Haria el mismo tratamiento?
Nit 2
No 0
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Técnica quirtdrgica

La cirugia realizada se baso en la técnica original descrita por
Evans’ en 1953. Con el paciente en dectbito lateral, se coloca
un manguito hemostatico a nivel de la raiz del miembro. Se rea-
liza una incisidn lateral en palo de joquey, que empieza hacia
proximal a 5 cm por encima del extremo distal del peroné, se
continfia hacia distal a lo largo del borde posterior de la diafisis,
se curva en forma leve hacia adelante y se termina 5 cm anterior
al extremo distal del maléolo peroneo. Se labran los colgajos de
piel, exponiendo el peroné y los tendones peroneos. El peroneo
lateral corto se expone en direccion proximal y distal, y se rea-
liza una tenotomia longitudinal de su mitad anterior. Se seccio-
na distal a la unién miotendinosa y se lo deja reparado. Se rea-
liza un tlnel con mecha de 6 mm proximal a la punta del ma-
1éolo peroneo de anterior a posterior, se tuneliza el hemitendon
de posterior a anterior y se deja reparado. El proximo paso con-
siste en la sutura del tendon tunelizado a si mismo y al perios-
tio, en flexion y eversion. Se procede a la reparacion de la vai-
na de los peroneos y al cierre de los planos superficiales. Se co-
loca una bota corta de yeso en ligera eversion y posicion neutra
del tobillo. El tobillo se inmoviliza durante 6 semanas y se per-
mite el apoyo desde la tercera semana. A partir del retiro del ye-
S0 se inicia un programa de rehabilitacion durante 4 semanas,
cuyos objetivos son la recuperacion de la movilidad completa y
el fortalecimiento de los tendones peroneos.

Evaluacion posquirirgica

El estudio de los pacientes se realizd mediante interrogatorio
y examen fisico.

Se interrogd por la presencia de dolor, inflamacion, habilidad
para caminar, nivel de actividad, incluso deportes, y necesidad
de utilizar un soporte externo.

En el examen fisico se estudio la hiperestesia de la cicatriz, la
hipoestesia en el territorio inervado por el nervio sural, la esta-
bilidad de la articulacion, la amplitud de movimiento de las ar-
ticulaciones tibioastragalina y subastragalina, y la fuerza ever-
sora de los tendones peroneos. Los resultados se analizaron se-
gtin el puntaje de Povacz,”’ que toma en forma objetiva y sub-
jetiva los resultados de la cirugfa.

La amplitud de movimiento se estudid con el paciente en de-
chbito dorsal, con las caderas y las rodillas en extension. Para la
dorsiflexion y la flexion plantar, el eje del goniométro se colo-
cd sobre el maléolo externo y ambos brazos sobre la diafisis del
peroné y el quinto metatarsiano respectivamente. En general,
para la medicidn de la inversion y la eversion, el eje del gonid-
metro se coloca sobre la cara anterior de la tibia, a nivel del pun-
to medio entre ambos maléolos. Los brazos de éste se ubican a
nivel de la cresta tibial anterior y la diafisis del segundo meta-
tarsiano respectivamente.

La medicion de la movilidad activa se llevd a cabo en forma
comparativa en el tobillo operado y en el contralateral.

La fuerza de los masculos eversores se estudid con un dispo-
sitivo creado para tal fin. Se mide la fuerza de eversion isotoni-
ca maxima en el tobillo sano colocando al paciente en dectbito
lateral con un peso de 6 kg que pende de ¢€l; desviandolo en in-
version, se le indica que realice el maximo de eversiones posi-
bles. Se efectia la misma prueba en el tobillo operado y se de-
termina el porcentaje de fuerza eversora con respecto al tobillo
contralateral (Fig. 1).
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Se estudi6 la estabilidad dinadmica del tobillo mediante la
prueba de las estocadas laterales, un ejercicio dinamico de ca-
dena cerrada que estudia la fuerza, la resistencia y la propiocep-
cidn de los estabilizadores dinamicos del tobillo lateral (tendo-
nes peroneos). La distancia de vencidas fue estandarizada como
la existente entre el trocanter mayor y el suelo. Se colocan dos
marcas a la distancia indicada y se ubica al paciente de pie, con
los pies juntos y el tobillo por estudiar fijo cercano a una de las
marcas. Desde la posicion de partida se le indica que se latera-
lice hacia la otra marca. El tronco, la cadera, la rodilla y el to-
billo permanecen en el mismo plano relativo. Se transfiere todo
el peso al tobillo por estudiar, que queda fijo en el suelo. En es-
te caso, se realizaron tres series de 30 segundos, intentando
efectuar el mayor niimero de repeticiones posibles, con perio-
dos de descanso entre series de un minuto y medio. Se estudio
también con el mismo método el tobillo contralateral (Fig. 2).

Se realizd un par radiologico de sendos tobillos en todos los
pacientes, buscando la presencia de cambios degenerativos arti-
culares. Se efectuaron radiograffas con estrés, bostezo externo y
cajon anterior como prueba radiologica de inestabilidad. Para
tal fin, se utilizd un dispositivo de traccion especialmente dise-
flado, tomandose las radiografias luego de cinco minutos de co-
locarlo, cuando los tendones peroneos se hallaban agotados.
Los siguientes criterios se consideraron indicadores de inestabi-
lidad radioldgica: 1) cajon anterior > 6 mm, 2) cajon anterior
con una diferencia mayor de 3 mm con respecto al tobillo con-
tralateral, 3) bostezo externo > 15° y 4) bostezo externo con una
diferencia mayor de 10° con respecto al tobillo sano (Fig. 3).

Resultados

Los resultados funcionales fueron excelentes en 4 pa-
cientes (25%), buenos en 8 (50%) y malos en 4 (25%).
Cuatro pacientes con resultados buenos a excelentes se
quejaron de rigidez moderada, 2 refirieron dolor e infla-
macion ocasional luego de la actividad deportiva. Los
cuatro pacientes con malos resultados funcionales pre-
sentaron inestabilidad franca, con dolor e inflamacion
después de una actividad moderada. Uno de ellos se que-
jO ademas de rigidez.

La amplitud de movimiento no mostr6 diferencias sig-
nificativas al comparar la flexion plantar y la dorsiflexion
con respecto al tobillo contralateral. Por otro lado, se
constatd una pérdida de la inversion del 24% promedio al
comparar el tobillo operado con el contralateral.

La fuerza isotdnica de los misculos eversores presentd
una pérdida promedio del 18% con respecto al tobillo
contralateral. Seis pacientes presentaron una disminucion
mayor del 20% en relacidn con el tobillo sano.

En cuanto a la estabilidad dindmica, todos los pacien-
tes realizaron la prueba de vencidas laterales. El déficit
promedio fue de dos repeticiones por ciclo (12%) con
respecto al tobillo contralateral.

Antes de la lesion, 13 pacientes eran deportivamente
activos; luego de la cirugia 11 pacientes retornaron al ni-
vel anterior a la lesion; de los otros dos, uno tuvo que re-
ducir la actividad y el restante dejo por completo el de-



218 Paniego y cols.

porte. De los pacientes que retornaron a la actividad de-
portiva, uno desarrolld inestabilidad a los 10 meses de la
cirugfa, con la aparicion gradual e insidiosa de dolor e in-
flamacion, por lo que tuvo que abandonar el deporte.

En 5 pacientes existe un aumento de la supinacién pa-
siva que se correlaciona con un bostezo externo radiolo-
gico positivo con respecto al tobillo contralateral.

Se observd buena correlacion entre la estabilidad me-
cénica objetiva y los buenos resultados funcionales. Seis
pacientes (37,5%) presentaron un bostezo externo > 15°,
con un promedio de 18°, de los cuales 4 tuvieron malos
resultados funcionales y 2 obtuvieron buenos resultados
seglin el puntaje de Povacz. Trece pacientes (81%) pre-
sentaron un cajon anterior > 6 mm, con un promedio de
9 mm de traslacidn anterior; no se advirtid correlacion di-
recta entre estos casos y un resultado funcional determi-
nado en el puntaje de Povacz.?”

En 6 tobillos se constato la presencia de osteofitos mar-
ginales, que variaron desde cambios minimos en el ma-
1éolo medial o lateral hasta mualtiples en todas los marge-
nes articulares. Tres de los 6 casos con cambios degene-
rativos tuvieron un resultado funcional malo, 2 fueron ca-
talogados como buenos y el restante, como excelente. Se
graduaron los cambios degenerativos seglin el tamafio de
los osteofitos: grado 1, de 0 a2 mm; grado 2, de 2 a5 mm
y grado 3, > 5 mm (Tabla 2). Las ubicaciones mas fre-
cuentes fueron el maléolo tibial y el margen tibial ante-
rior. Se observaron en mayor niimero y su tamano fue
mayor en los tobillos que presentaron inestabilidad mecé-
nica y como consecuencia de resultados malos. En un so-
lo caso se constatd pinzamiento articular y su resultado
final en el puntaje de Povacz?° fue malo.

En cuanto a las complicaciones, no hubo infecciones
quirQrgicas, lesiones nerviosas ni dehiscencias de las he-
ridas.

Discusion

La tenodesis con el tenddn del peroneo lateral corto es
una técnica aceptada para el tratamiento de la inestabili-
dad cronica del tobillo.2>13.28

La reconstruccion de Evans no reemplaza al ligamento
peroneoastragalino anterior ni al peroneocalcaneo (Peter-
son, 1981), pero actiia a nivel de la resultante de éstos,
trabajando de diferente manera en dorsiflexidn que en
flexion plantar.'® La fuerza de los tendones peroneos dis-
minuye.” Se observaron buenos resultados a corto y a
mediano plazo utilizando la técnica original o sus modi-
ficaciones.”-'81927 En contraposicion, a largo plazo diver-
sos autores presentaron series con resultados desalenta-
dores con la técnica original.'>?® Esto responderia a la
elongacion progresiva del tendon a lo largo del tiempo.

En lo que respecta a los resultados funcionales, un 75%
de los pacientes estudiados presentaron resultados buenos
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Figura 1. Radiograffas con estrés.

Figura 2. Prueba de vencidas laterales.

Figura 3. Dispositivo para realizar radiografias con estrés
y para probar la fuerza isotonica.

Tabla 2. Cambios degenerativos en el tobillo

Resultados | Maléolo | Maléolo | Tibia Astragalo

objetivos | lateral medial anterior | anterior

Excelentes 1 (grado 1)

Buenos 1 (grado 1)| 1 (grado 1) 1 (grado 1)

Malos 1 (grado 2)| 1 (grado 1)| 2 (grado 1)| 1 (grado 1)
1 (grado 2)| 1 (grado 2)
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a excelentes; éstos son levemente inferiores a los obteni-
dos por otros autores, como Rosenbaum?*?* y Korkala,'*
que lograron resultados satisfactorios en el 79% y el 82%
de los casos respectivamente. Cabe destacar que estos au-
tores analizaron sus resultados en forma subjetiva; en
cambio, en esta serie se utilizd un puntaje tanto objetivo
como subjetivo.

En nuestra serie se constatd, en promedio, una dismi-
nucion de la fuerza eversora de los tendones peroneos de
un 18%, una pérdida en la inversion del tobillo de un 24%
y un déficit de la estabilidad dindmica del 12% promedio
con respecto al tobillo contralateral. A pesar de la dismi-
nucion en la funcionalidad, preponderadamente subastra-
galina, y debido a los buenos resultados funcionales ob-
tenidos, pensamos que en la poblacion general no some-
tida a exigencias extremas no constituye un problema
mayor.

En el anélisis radiografico de los tobillos operados con
la técnica de Evans modificada se constatd un control
adecuado del bostezo externo y un escaso control del ca-
jon anterior. Debido a los buenos resultados funcionales
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consideramos que para los pacientes con una exigencia
deportiva moderada, el componente de inestabilidad late-
ral es el més importante y el determinante de los sinto-
mas, por lo cual la reparacion de Evans constituye una
opcion valida de tratamiento en los casos de inestabilidad
cronica.

Se observd una mayor incidencia de cambios degenera-
tivos en las superficies articulares de los tobillos operados.
Si estos cambios responden a alteraciones en la propio-
cepcidn secundaria a la tenodesis o a los miltiples episo-
dios de subluxacion que presentaron los pacientes antes a
las intervenciones debera dilucidarse en estudios futuros.

Conclusiones

Consideramos que el procedimiento de Evans modifi-
cado es una técnica simple y segura, con resultados pre-
decibles y que resuelve con eficacia el problema de la
inestabilidad cronica lateral del tobillo en pacientes de la
poblacion general.
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