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Estabilización anterolateral del tobillo por incisión mínima 
con técnica de hemi-Castaing modifi cada

Cuéllar-Avaroma A,* Jambou S,** De Lavigne C,** Guillo S,** King-Martínez AC***

Ho spital Médica Sur

RESUMEN. Antecedentes: Las lesiones de los 
ligamentos laterales del tobillo son comúnmen-
te observadas en las actividades deportivas. Se 
encuentran descritas múltiples técnicas para su 
tratamiento, todas con un último fi n: lograr una 
adecuada estabilidad del tobillo. Las técnicas de 
invasión mínima y los adelantos tecnológicos en 
los sistemas de fi jación hueso-tendón han venido 
ganando adeptos en la última década y han im-
pactado también las técnicas de estabilización del 
tobillo. Material y métodos: Se incluyeron todos los 
pacientes con diagnóstico de inestabilidad lateral 
de tobillo que se intervinieron quirúrgicamente y 
se les realizó un procedimiento de Hemi-Castaing 
modifi cado con abordajes mínimos operados en el 
período de Mayo 2004 a Diciembre del 2007. Te-
nemos un seguimiento promedio de 30.3 meses. 
Resultados: Nuestros pacientes presentaron una 
buena evolución, encontramos una mejoría impor-
tante en la escala de Karlsson de 48.7 puntos (± 
15.6) a 93.6 puntos (± 9.6). Los pacientes regresa-
ron a su actividad deportiva posterior a la cirugía 
a los 5.72 meses en promedio (± 4.93). Tenemos 
una adecuada estabilización corroborada con ra-
diografías dinámicas con sistema Telos. Con una 
satisfacción personal excelente y buena en 81.9% 
de los pacientes. Conclusiones: Las modifi caciones 
a la técnica de Hemi-Castaing con el abordaje por 
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ABSTRACT. Background: The lesions to the 
lateral ligaments of the ankle are a common 
sports related injury. There are multiple sur-
gical technics to address the problem all with a 
common goal: achieve a proper stability of the 
ankle. The improvements in the minimal invasive 
technics as well as those in the materials to fi x-
ate bone-tissue have also impacted the technics 
for lateral stabilization of the ankle. Material and 
methods: We included all the patients with a di-
agnosis of lateral ankle instability which under-
went surgery with a modify Hemi-Casting proce-
dure with minimal invasive approach during the 
period between May 2004 and December 2007. 
We have an average follow-up of 30.3 months. 
Results: Our patients presented a good outcome 
with an improvement in the Karlsson’s scale of 
48.7 points (± 15.6) in the preoperative to 93.6 
points (± 9.6) during follow-up. They returned 
to their sports activities after an average of 5.72 
months (± 4.93). We used dynamic X-ray’s taken 
with the Telos system and achieved 81.9% of our 
patients presented an excellent and good personal 
satisfaction. Conclusions: The modifications to 
the Hemi-Castaing procedure to perform it with 
a minimal invasive technic are reproducible and 
provide us with another tool for the treatment of 
this pathology specially in the cases where there 
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Introducción

La inestabilidad lateral crónica del tobillo ocurre en 10 
a 30% de la población con antecedente de esguince agudo.1 
La mayor parte de las inestabilidades laterales de tobillo 
pueden resolverse de forma no quirúrgica.2

Existen múltiples procedimientos quirúrgicos para la es-
tabilización lateral del tobillo, con una variabilidad de por-
centajes de éxito: 1) reconstrucciones no anatómicas utili-
zando tendones peroneos (Evans 1953; Watson-Jones 1955; 
Castaing 1961; Christman-Snook 1969);3,4,5,6 2) reparación o 
reconstrucción anatómica de los remanentes ligamentarios 
tipo Bröstrom o con refuerzos Bröstrom-Gould o recons-
trucción anatómica con injerto libre7 (semitendinoso) en la 
mayoría de los casos.

Bröstrom1 realiza la reparación directa de los extremos 
de los ligamentos del complejo lateral del tobillo afectado, 
pero existe la dificultad para localizar el extremo sano o 
encontrarse con un tejido insufi ciente para poder reparar-
lo. Algunos autores realizan modifi caciones a la técnica de 
Bröstrom para poder mejorar los puntos débiles o en casos 
especiales que presentan mayor demanda de la articula-
ción.2,8,9

Los resultados de los procedimientos de reconstrucción 
no anatómicos más frecuentemente utilizados reportan un 
alto porcentaje de éxito (80 a 95%),3,4,5,6 pero han sido criti-
cados debido a que no se coloca el injerto en los sitios ana-
tómicos y restringen la inversión del tobillo, así como el 
movimiento de la articulación subastragalina con la fi jación 
a nivel del calcáneo.4,5 Las complicaciones más comunes 
encontradas son complicaciones nerviosas locales (9.7%), 
complicaciones cutáneas (4%) y restricción de la inversión 
(8%).10,11,12

La mayoría de las técnicas de tenodesis utilizan una fi ja-
ción tendón-tendón, lo que limita la rehabilitación temprana 
en el período postoperatorio y ocasiona una reincorporación 
más lenta del paciente a sus actividades para garantizar la 
estabilidad de la articulación;11 además, se realiza una in-
cisión amplia para la toma del injerto, lo que incrementa la 
rigidez articular secundaria a la cicatrización, así como las 
lesiones nerviosas locales.

La modifi cación a la técnica de Castaing tomando un ter-
cio del tendón del peroneo corto para realizar la tenodesis, 
denominada hemi-Castaing,13,14,15,16 tiene como benefi cio la 

preservación de las propiedades estabilizadoras del músculo 
peroneo corto.

Consideramos que las técnicas de incisión mínima y las 
mejoras en los sistemas de fi jación hueso-tendón (anclas y 
tornillos bioabsorbibles) para pequeñas articulaciones per-
mitirán lograr una menor tasa de complicaciones cutáneas y 
recidivas, con un alto respeto de las estructuras anatómicas, 
así como dar una ventaja estética postoperatoria.

El objetivo de este estudio es describir las modifi cacio-
nes en el abordaje, el ángulo del túnel en el peroné y el sis-
tema de fi jación de la plastía a la técnica hemi-Castaing, así 
como determinar los resultados funcionales en los pacientes 
con inestabilidad crónica lateral de tobillo tratados con esta 
modifi cación denominada «ligamentoplastía tipo hemi-Cas-
taing modifi cada».

Material y métodos

Es un estudio clínico, ambispectivo, observacional, tipo 
cohorte, donde se evaluaron pacientes intervenidos quirúr-
gicamente con cirugía de estabilización anterolateral de to-
billo con técnica hemi-Castaing modifi cada para los indi-
viduos con diagnóstico de inestabilidad crónica lateral de 
tobillo en el período de Mayo de 2004 a Diciembre de 2007. 
Los criterios de inclusión fueron: diagnóstico de inestabili-
dad anterolateral sin mejoría con el tratamiento conserva-
dor, con un ángulo de varo forzado de tobillo mayor de 10 
grados o un diferencial mayor de cinco grados en relación 
con el tobillo contralateral y una medición del cajón anterior 
radiográfi co mayor a 3 mm. Se excluyeron los individuos 
que no cumplieron con el seguimiento y aquellos con ci-
rugía previa de inestabilidad de tobillo. A todos los sujetos 
se les realizaron controles seriados clínicos y radiográfi cos 
prequirúrgicos y postquirúrgicos. En dichos controles, se to-
maron como variables clínicas la escala de Karlsson12 para 
tobillo —los resultados se subdividieron en excelentes (100-
91 pts.), buenos (90-81 pts.) regulares (80-61 pts.) y malos 
(< 60 pts.)—, la escala visual análoga del dolor (EVAD) y 
el nivel de satisfacción mediante la escala de Likert.17 En la 
parte radiográfi ca se tomaron radiografías anteroposterior 
y lateral, así como las proyecciones dinámicas para tobillo 
mediante el sistema TELOS a 120 Newton buscando boste-
zo lateral, cuyo valor normal es < 10o, y un cajón anterior, 
cuyo valor normal es < 3 mm.

incisión mínima, son seguras, reproducibles y nos 
dan una herramienta más para el tratamiento de 
esta patología y sobre todo en los casos en donde 
no se encuentre un adecuado tejido remanente 
para realizar una reparación anatómica.

Palabras clave: Lesiones del tobillo, inestabili-
dad, deportes, rayos X, ligamentos colaterales, es-
guince, tratamiento.

is no suffi cient tissue to perform an anatomical 
repair.

Key words: Ankle joint, instability, sports, X-
rays, collateral ligaments, sprain, treatment.
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Para el análisis estadístico se utilizó SPSS v. 13 (SPSS 
Chicago, Ill.). Se realizó un análisis descriptivo de las va-
riables continuas usando medidas de dispersión y tendencia 
central. Para las variables categóricas se utilizaron frecuen-
cias. Se aplicó la prueba de t pareada para medir la diferen-
cia entre las medias de las variables continuas. Se consideró 
a todo valor < 0.05 como una diferencia estadísticamente 
signifi cativa.

Técnica quirúrgica

Una hora previa a la intervención quirúrgica, se da una 
dosis profi láctica de antibiótico con 2 g de cefalosporina de 
primera generación. El procedimiento anestésico consiste 
en un bloqueo ciático-poplíteo con un reforzamiento femo-
ral guiado por electroestimulador.

El paciente se coloca en decúbito dorsal con un cojín a 
nivel de la pelvis y otro cojín amplio debajo del tobillo ines-
table (Figura 1), logrando así la lateralización parcial del 
sujeto. El procedimiento se realiza bajo isquemia. La pri-
mera incisión en la piel es de 2 cm de longitud en la región 
retromaleolar a 2 cm proximales de la punta del maléolo 
lateral: bajo disección, se encuentra la vaina de los peroneos 
(longus y brevis), se diseca longitudinalmente y se identifi ca 
el peroneo brevis, el cual se encuentra en disposición más 

anterior y profunda que el tendón del peroneo longus. Una 
vez identifi cado el peroneo brevis, se realiza una tracción 
del tendón para establecer su inserción a nivel de la base 
del quinto metatarsiano y poder llevar a cabo la segunda 
incisión, de 1 cm, a través de la cual se expone el tendón. 
Se procede a hacer un corte longitudinal del tendón en la 
primera incisión para tomar una tercera parte del tendón.

Con la ayuda de un tenótomo abierto, realizamos la 
desinserción de la porción del tendón de su unión con el 
músculo. Mediante una disección siguiendo el trayecto de 
la vaina desde la segunda hacia la primera incisión con una 
pinza hemostática, se realiza tracción continua y se pasa el 
injerto de la primera hacia la segunda incisión (Figura 2). 
A 1.5 cm proximales de la punta del maléolo lateral y en 
la región anterior del mismo se realiza la tercera incisión, 
de 1 cm. Mediante disección se identifi ca la región ósea 
anterior del maléolo lateral; con la ayuda de una broca 
de 4.5 mm, se perfora desde la primera incisión con una 
dirección de posterior hacia anterior y de proximal hacia 
distal, con una angulación de 60o en relación con el eje 
longitudinal del peroné (Figura 3). Usando una sutura guía 
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Figura 1. 

A) Posición preoperatoria del pacien-
te. B) Localización y marcaje de las 
tres incisiones.
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Figura 2. Pasaje del injerto del peroneus brevis de la primera hacia la se-
gunda incisión siguiendo el trayecto de la vaina de los peroneus.
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Figura 3. Perforación del túnel con una angulación de 60o con respecto al 
eje axial del peroné con una broca de 4.5 mm de la primera hacia la tercera 
incisión (posterior hacia anterior).
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de posterior hacia anterior en el túnel del peroné, se pasa 
el tendón de la tercera hacia la segunda incisión. Poste-
riormente, regresa el injerto de la segunda hacia la terce-
ra incisión y el paso por el túnel del peroné de anterior 
hacia posterior (Figura 4). Se tensa el injerto de la parte 
posterior realizando tracción continua; además, se coloca 
el tobillo en dorsiflexión a 90o y se fija el tendón en la 
región anterior del túnel con un ancla bioabsorbible Twin 
Fix 5.0 mm (Smith and Nephew, Andover, MA) (Figura 
5). El tendón es nuevamente pasado siguiendo el trayecto 
de su vaina de la primera hacia la segunda incisión (Figura 
6). El injerto es tensionado y se fi ja con la porción distal 
del tendón peroneo brevis en su inserción distal mediante 
un punto cruzado con sutura absorbible 1-0 (Figura 7). El 
remanente del injerto tendinoso es cortado.

En el postquirúrgico, se permite el apoyo parcial inme-
diato y se mantiene una inmovilización mediante el uso de 
una bota de inmovilización suropodálica tipo Walker por 
tres semanas, además de ejercicios de movilización en fl e-
xión y extensión del tobillo. El apoyo total se empieza a la 
tercera semana para lograr una mejor integración del injerto 
en el túnel óseo y la bota se cambia por una férula de aire 
gel por dos semanas más. Se realizan ejercicios de propio-
cepción y posteriormente se retiran las órtesis. El paciente 
puede iniciar su reincorporación a su actividad deportiva a 
los tres meses.

Resultados

Se intervinieron quirúrgicamente 44 pacientes entre 16 y 
52 años, cuya mediana de edad fue de 29 años. La muestra 
fue de 33 hombres y 11 mujeres, siendo un total de 28 indi-
viduos en el tobillo derecho y 16 en el tobillo izquierdo. El 
seguimiento promedio de los participantes fue de 30.3 meses. 
Tomando en cuenta la clasifi cación por nivel deportivo (clasi-
fi cación de CLAS level), 16 sujetos eran atletas competitivos 
con más de dos entrenamientos por semana, 21 eran atletas 
con actividades deportivas regulares, cinco realizaban activi-
dad deportiva ocasional y dos eran sedentarios.

En promedio, los pacientes tuvieron 12.4 (± 8) esguinces 
previos a la cirugía, con una rango de dos a 38 y tardaron en 
promedio 47.9 días en operarse (contados del día después 
de la última lesión al día anterior a la cirugía), con un rango 
de dos a 180 días.

Los individuos regresaron a su actividad deportiva tras la 
cirugía a los 5.72 meses en promedio (± 4.93).

En cuanto a los síntomas clínicos presentados antes de 
realizar la cirugía, 79.5% de los participantes presentó do-
lor, aprensión y sensación de inestabilidad en el tobillo afec-
tado, 93.2% tuvo laxitud de tobillo de (+++).
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Figura 4. Paso del injerto de peroneus brevis asistido con una guía de 
sutura de la segunda hacía la tercera incisión y posteriormente por el túnel 
hacia la primera incisión.

Figura 5. Fijación del injerto en la cortical anterior del peroné con un ancla 
Twin Fix 5.0 mm. El tobillo tiene que estar a 90o durante el proceso para 
mantener una adecuada tensión.
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Peroneus brevisPeroneus brevis

Figura 6. Pasaje nuevamente del injerto de peroneus brevis a través de su 
vaina de la parte posterior del túnel del peroné hacia la inserción distal del 
peroneus brevis.

22

33

11



Cuéllar-Avaroma A y cols.

216ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2015; 29(4): 212-217

www.medigraphic.org.mx

Para la valoración clínica, se midió con la clasifica-
ción de Karlsson (cuyo valor máximo es de 100 puntos); 
se tuvo un promedio preoperatorio de 48.7 puntos (± 
15.6). En el postoperatorio intermedio a los tres meses, 
el promedio fue de 86.04 puntos (± 16.8); en el postope-
ratorio final, el promedio fue de 93.6 puntos (± 9.6). Se 
utilizó la prueba de Mann-Whitney, en la que se encontró 
una diferencia estadística de p < 0.001 entre la valoración 
preoperatoria y la postoperatoria intermedia y una p < 
0.001 entre la valoración preoperatoria y la postoperato-
ria final. Sin embargo, no se encontró diferencia estadís-
tica, con una p < 0.05, entre la valoración postoperatoria 
intermedia con la final.

Para la valoración radiológica, se obtuvieron radiografías 
en varo forzado del tobillo, en donde la angulación preope-
ratoria promedio fue de 17.2 grados (± 5.2) y la postopera-
toria promedio fue de 5.5 grados (± 3.8), con una diferencia 
estadística de p < 0.0001.

Para la valoración radiológica del cajón anterior, en pro-
medio se tuvo una desplazamiento anterior de 4.89 mm (± 
2.1), mientras que la postoperatoria promedio fue de 2.1 
mm (± 1), con una diferencia estadística de p < 0.0001.

Del total de los pacientes, 81.9% tuvieron una satisfac-
ción «excelente» y «muy buena».

Se encontraron ocho casos de complicaciones, que repre-
sentan 18.17%, repartidas en: dos casos (4.54%) con dolor 
residual que cedió en cuatro meses, dos casos (4.54%) con 
tendinitis del tibial posterior que cedió con rehabilitación, 
dos casos (4.54%) con distrofi a simpático refl eja, un caso 
(2.27%) con hipersensibilidad del borde lateral del pie y un 
caso (2.27%) con sensación de inestabilidad (aprensión), sin 
datos clínicos ni radiográfi cos de inestabilidad lateral del to-
billo.

Discusión

Existen múltiples procedimientos quirúrgicos para la 
reconstrucción de los ligamentos laterales del tobillo, to-
das ellas usando el tendón del peroneo corto, con severas 

desventajas biomecánicas por el rol que cumple el peroneo 
corto en la eversión y la plantifl exión del tobillo. Otra des-
ventaja de las técnicas no anatómicas es la extensa exposi-
ción con abordajes amplios, con su respectiva restricción de 
la movilidad postoperatoria.3,4,5,12,18,19 En nuestra serie, sólo 
tomamos una tercera parte del tendón peroneo corto, respe-
tando de esta manera su actividad eversora y plantifl exora; 
al mismo tiempo, al realizarlo mediante incisión quirúrgica 
mínima, no encontramos disminución o limitación de la mo-
vilidad postoperatoria del tobillo.

La fijación clásica de la técnica de Castaing5,14 y del 
hemi-Castaing13,15,16 es tendón-tendón mediante suturas con 
hilo absorbible, por lo que se dejaba más tiempo de inmo-
vilización y apoyo diferido para proteger la tenodesis. En 
nuestra serie, la fi jación del tendón en el túnel óseo con un 
ancla bioabsorbible11 le otorga más fuerza y estabilidad a la 
tensión deseada, lo cual nos permite un apoyo parcial inme-
diato, de la mano del inicio del programa de rehabilitación. 
Al respetar la articulación subastragalina, esperamos limitar 
el riesgo de rigidez en esta articulación reportado en los se-
guimientos de larga evolución de los trabajos realizados con 
la técnica de Chrisman-Snook.3,6

Los resultados funcionales de nuestra serie son compa-
rables con los resultados de la literatura con las técnicas no 
anatómicas,13,14,15,16,20 así como anatómicas12,18,19,21,22,23 o re-
construcción,24,25,26 con la ventaja de que en la reparación 
directa se presenta muchas veces la difi cultad para localizar 
el extremo sano o se encuentra un tejido insufi ciente para 
poder repararlo. En las técnicas de reconstrucción anató-
micas, una desventaja es el incremento de morbilidad de la 
zona donadora en caso de injertos autólogos12,18,19 y el costo 
económico con los haloinjertos. En nuestra técnica, al tomar 
el injerto de la misma zona, se disminuye la morbilidad de 
la zona donadora y se abaten los costos al ser un tendón 
autólogo.

En nuestra serie, los resultados radiográfi cos del control 
postquirúrgico con el sistema Telos muestran una adecuada 
estabilidad del tobillo. Las complicaciones encontradas en 
nuestra serie (18.17%) son comparables con las reportadas 
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Figura 7. 

A) Fijación distal del injerto. B) La 
fi jación distal se realiza con sutura ab-
sorbible 1-0. La sutura toma la parte 
fi nal del injerto (1), la primera parte 
del injerto (2) y la inserción distal del 
peroneus brevis (3).
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tanto en las técnicas anatómicas como en las no anatómi-
cas.9,12,18,19

Entre las debilidades de nuestra serie está que no conta-
mos con un grupo control de técnica anatómica para com-
parar los resultados en poblaciones similares. El tiempo de 
seguimiento (30.3 meses), pese a ser considerable, es corto 
debido a que ciertas complicaciones reportadas con las téc-
nicas no anatómicas se describen en seguimientos mayores 
de 10 años.

Conclusión

Aunque estamos de acuerdo con que el estándar de oro 
para la reparación de una inestabilidad anterolateral son las 
técnicas anatómicas con o sin aumentación (Bostrom-Bos-
trom-Gould) y que las técnicas no anatómicas o tenodesis 
quedarían reservadas para casos de falla, recidiva de una 
primera cirugía o cuando no se encuentra con un adecuado 
tejido remanente para realizar la plastía anatómica, en estos 
casos la técnica de hemi-Castaing modifi cada es una buena 
indicación.

Creemos que esta técnica es una herramienta más de 
nuestro arsenal de tratamiento para la estabilidad lateral 
del tobillo, reproducible con buenos resultados clínicos y 
radiológicos. Consideramos que con las modifi caciones en 
el abordaje, realizando incisiones cutáneas mínimas, podre-
mos lograr una disminución en las complicaciones cutáneas. 
Al disminuir el tamaño de las incisiones, limitamos la fi -
brosis postoperatoria y la restricción de la movilidad que 
esta pudiera causar. Las modifi caciones en la fi jación nos 
permiten disminuir los tiempos de rehabilitación y acelerar 
la reincorporación de nuestro paciente a sus actividades dia-
rias y deportivas.
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