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Estabilizacion anterolateral del tobillo por incision minima
con técnica de hemi-Castaing modificada

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

Hospital Médica Sur

RESUMEN. Antecedentes: Las lesiones de los
ligamentos laterales del tobillo son comtinmen-
te observadas en las actividades deportivas. Se
encuentran descritas miultiples técnicas para su
tratamiento, todas con un ultimo fin: lograr una
adecuada estabilidad del tobillo. Las técnicas de
invasion minima y los adelantos tecnolégicos en
los sistemas de fijacion hueso-tendén han venido
ganando adeptos en la dltima década y han im-
pactado también las técnicas de estabilizacion del
tobillo. Material y métodos: Se incluyeron todos los
pacientes con diagnostico de inestabilidad lateral
de tobillo que se intervinieron quirdrgicamente y
se les realiz6 un procedimiento de Hemi-Castaing
modificado con abordajes minimos operados en el
periodo de Mayo 2004 a Diciembre del 2007. Te-
nemos un seguimiento promedio de 30.3 meses.
Resultados: Nuestros pacientes presentaron una
buena evolucion, encontramos una mejoria 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 cirugia
a los 5.72 meses en promedio (= 4.93). Tenemos
una adecuada estabilizacion corroborada con ra-
diografias dinamicas con sistema Telos. Con una
satisfaccion personal excelente y buena en 81.9%
de los pacientes. Conclusiones: Las modificaciones
a la técnica de Hemi-Castaing con el abordaje por

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 fix-
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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incision minima, son seguras, reproducibles y nos
dan una herramienta mas para el tratamiento de
esta patologia y sobre todo en los casos en donde
no se encuentre un adecuado tejido remanente
para realizar una reparacion anatémica.

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

Introduccion

La inestabilidad lateral crénica del tobillo ocurre en 10
a 30% de la poblacion con antecedente de esguince agudo.'
La mayor parte de las inestabilidades laterales de tobillo
pueden resolverse de forma no quirirgica.

Existen multiples procedimientos quirdrgicos para la es-
tabilizacion lateral del tobillo, con una variabilidad de por-
centajes de éxito: 1) reconstrucciones no anatémicas utili-
zando tendones peroneos (Evans 1953; Watson-Jones 1955;
Castaing 1961; Christman-Snook 1969);*#3¢ 2) reparacién o
reconstruccién anatémica de los remanentes ligamentarios
tipo Brostrom o con refuerzos Brostrom-Gould o recons-
truccién anatémica con injerto libre’ (semitendinoso) en la
mayoria de los casos.

Brostrom! realiza la reparacion 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 insuficiente para poder reparar-
lo. Algunos autores realizan modificaciones a la técnica de
Brostrom para poder mejorar los puntos débiles o en casos
especiales que presentan mayor demanda de la articula-
cién. 289

Los resultados de los procedimientos de reconstruccion
no anatémicos mds frecuentemente utilizados reportan un
alto porcentaje de éxito (80 a 95%),>**>¢ pero han sido criti-
cados debido a que no se coloca el injerto en los sitios ana-
témicos y restringen la inversidn del tobillo, asi como el
movimiento de la articulacién subastragalina con la fijacién
a nivel del calcdneo.*’ Las complicaciones méds comunes
encontradas son complicaciones nerviosas locales (9.7%),
complicaciones cutdneas (4%) y restriccion de la inversion
(8%).10.11.12

La mayoria de las técnicas de tenodesis utilizan una fija-
cién tendon-tenddn, lo que limita la rehabilitacién temprana
en el periodo postoperatorio y ocasiona una reincorporacion
mads lenta del paciente a sus actividades para garantizar la
estabilidad de la articulacion;!' ademds, se realiza una in-
cisién amplia para la toma del injerto, lo que incrementa la
rigidez articular secundaria a la cicatrizacion, asi como las
lesiones nerviosas locales.

La modificacién a la técnica de Castaing tomando un ter-
cio del tendén del peroneo corto para realizar la tenodesis,
denominada hemi-Castaing,'*!141316 tiene como beneficio la
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is no sufficient tissue to perform an anatomical
repair.

Key words: Ankle joint, instability, sports, X-
rays, collateral ligaments, sprain, treatment.

preservacion de las propiedades estabilizadoras del musculo
peroneo corto.

Consideramos que las técnicas de incisién minima y las
mejoras en los sistemas de fijacién hueso-tendén (anclas y
tornillos bioabsorbibles) para pequefas articulaciones per-
mitirdn lograr una menor tasa de complicaciones cutdneas y
recidivas, con un alto respeto de las estructuras anatomicas,
asf como dar una ventaja estética postoperatoria.

El objetivo de este estudio es describir las modificacio-
nes en el abordaje, el angulo del tinel en el peroné y el sis-
tema de fijacion de la plastia a la técnica hemi-Castaing, asi
como determinar los resultados funcionales en los pacientes
con inestabilidad crénica lateral de tobillo tratados con esta
modificacién denominada «ligamentoplastia tipo hemi-Cas-
taing modificada».

Material y métodos

Es un estudio clinico, ambispectivo, observacional, tipo
cohorte, donde se evaluaron pacientes intervenidos quirir-
gicamente con cirugia de estabilizacion anterolateral de to-
billo con técnica hemi-Castaing modificada para los indi-
viduos con diagndstico de inestabilidad crénica lateral de
tobillo en el periodo de Mayo de 2004 a Diciembre de 2007.
Los criterios de inclusién fueron: diagndstico de inestabili-
dad anterolateral sin mejorfa con el tratamiento conserva-
dor, con un dngulo de varo forzado de tobillo mayor de 10
grados o un diferencial mayor de cinco grados en relacién
con el tobillo contralateral y una medicidn del cajon anterior
radiografico mayor a 3 mm. Se excluyeron los individuos
que no cumplieron con el seguimiento y aquellos con ci-
rugia previa de inestabilidad de tobillo. A todos los sujetos
se les realizaron controles seriados clinicos y radiograficos
prequirtirgicos y postquirtirgicos. En dichos controles, se to-
maron como variables clinicas la escala de Karlsson'? 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 andloga del dolor (EVAD) y
el nivel de satisfaccion mediante la escala de Likert.!” En la
parte radiogrifica se tomaron radiograffas anteroposterior
y lateral, asi como las proyecciones dindmicas para tobillo
mediante el sistema TELOS a 120 Newton buscando boste-
zo lateral, cuyo valor normal es < 10°, y un cajén anterior,
cuyo valor normal es < 3 mm.
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Figura 2. Pasaje del injerto del peroneus brevis de la primera hacia la se-
gunda incisién siguiendo el trayecto de la vaina de los peroneus.

Para el analisis estadistico se utilizé SPSS v. 13 (SPSS
Chicago, Ill.). Se realizé un andlisis descriptivo de las va-
riables continuas usando medidas de dispersion y tendencia
central. Para las variables categéricas se utilizaron frecuen-
cias. Se aplico la prueba de t pareada para medir la diferen-
cia entre las medias de las variables continuas. Se considerd
a todo valor < 0.05 como una diferencia estadisticamente
significativa.

Técnica quirdrgica

Una hora previa a la intervencion quirtrgica, se da una
dosis profilactica de antibidtico con 2 g de cefalosporina de
primera generacion. El procedimiento anestésico consiste
en un bloqueo cidtico-popliteo con un reforzamiento femo-
ral guiado por electroestimulador.

El paciente se coloca en dectbito dorsal con un cojin a
nivel de la pelvis y otro cojin amplio debajo del tobillo ines-
table (Figura 1), logrando asf la lateralizacién parcial del
sujeto. El procedimiento se realiza bajo isquemia. La pri-
mera incision en la piel es de 2 cm de longitud en la regién
retromaleolar a 2 cm proximales de la punta del maléolo
lateral: bajo diseccidn, se encuentra la vaina de los peroneos
(longus y brevis), se diseca longitudinalmente y se identifica
el peroneo brevis, el cual se encuentra en disposicion mas
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Figura 1.

A) Posicion preoperatoria del pacien-
te. B) Localizacién y marcaje de las
tres incisiones.

Figura 3. Perforacion del tinel con una angulacién de 60° con respecto al
eje axial del peroné con una broca de 4.5 mm de la primera hacia la tercera
incisién (posterior hacia anterior).

anterior y profunda que el tendén del peroneo longus. Una
vez identificado el peroneo brevis, se realiza una traccién
del tendén para establecer su insercién a nivel de la base
del quinto metatarsiano y poder llevar a cabo la segunda
incisién, de 1 cm, a través de la cual se expone el tendon.
Se procede a hacer un corte longitudinal del tendén en la
primera incisién para tomar una tercera parte del tendén.
Con la ayuda de un tenétomo abierto, realizamos la
desinsercion de la porcion del tendén de su unién con el
musculo. Mediante una diseccidn siguiendo el trayecto de
la vaina desde la segunda hacia la primera incisién con una
pinza hemostatica, se realiza traccién continua y se pasa el
injerto de la primera hacia la segunda incision (Figura 2).
A 1.5 cm proximales de la punta del maléolo lateral y en
la regién anterior del mismo se realiza la tercera incision,
de 1 cm. Mediante diseccidn se identifica la regién 6sea
anterior del maléolo lateral; con la ayuda de una broca
de 4.5 mm, se perfora desde la primera incisién con una
direccién de posterior hacia anterior y de proximal hacia
distal, con una angulacién de 60° en relacién con el eje
longitudinal del peroné (Figura 3). Usando una sutura guia
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de posterior hacia anterior en el tinel del peroné, se pasa
el tendo6n de la tercera hacia la segunda incisién. Poste-
riormente, regresa el injerto de la segunda hacia la terce-
ra incisién y el paso por el tinel del peroné de anterior
hacia posterior (Figura 4). Se tensa el injerto de la parte
posterior realizando traccién continua; ademas, se coloca
el tobillo en dorsiflexion a 90° y se fija el tenddn en la
region anterior del tinel con un ancla bioabsorbible Twin
Fix 5.0 mm (Smith and Nephew, Andover, MA) (Figura
5). El tend6n es nuevamente pasado siguiendo el trayecto
de su vaina de la primera hacia la segunda incisién (Figura
6). El injerto es tensionado y se fija con la porcién distal
del tendén peroneo brevis en su insercion distal mediante
un punto cruzado con sutura absorbible 1-0 (Figura 7). El
remanente del injerto tendinoso es cortado.

Figura 4. Paso del injerto de peroneus brevis asistido con una guia de
sutura de la segunda hacfia la tercera incision y posteriormente por el tinel
hacia la primera incision.

Anchor

[Peromens

Figura 5. Fijacién del injerto en la cortical anterior del peroné con un ancla
Twin Fix 5.0 mm. El tobillo tiene que estar a 90° durante el proceso para
mantener una adecuada tension.
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En el postquirtdrgico, se permite el apoyo parcial inme-
diato y se mantiene una inmovilizacién mediante el uso de
una bota de inmovilizacién suropodalica tipo Walker por
tres semanas, ademads de ejercicios de movilizacién en fle-
xi6n y extension del tobillo. El apoyo total se empieza a la
tercera semana para lograr una mejor integracion del injerto
en el tinel 6seo y la bota se cambia por una férula de aire
gel por dos semanas mads. Se realizan ejercicios de propio-
cepcidn y posteriormente se retiran las ortesis. El paciente
puede iniciar su reincorporacion a su actividad deportiva a
los tres meses.

Resultados

Se intervinieron quirirgicamente 44 pacientes entre 16 y
52 afos, cuya mediana de edad fue de 29 afios. 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 clasificacién por nivel deportivo (clasi-
ficacion de CLAS level), 16 sujetos eran atletas competitivos
con mds 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 cirugfa, con una rango de dos a 38 y tardaron en
promedio 47.9 dias en operarse (contados del dia después
de la dltima lesién al dia anterior a la cirugfa), con un rango
de dos a 180 dfas.

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

En cuanto a los sintomas clinicos presentados antes de
realizar la cirugia, 79.5% de los participantes present6 do-
lor, aprensién y sensacién de inestabilidad en el tobillo afec-
tado, 93.2% tuvo laxitud de tobillo de (+++).

Figura 6. Pasaje nuevamente del injerto de peroneus brevis a través de su
vaina de la parte posterior del tinel del peroné hacia la insercién distal del
peroneus brevis.
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Para la valoracion clinica, se midid con la clasifica-
cién de Karlsson (cuyo valor maximo 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
utilizé la prueba de Mann-Whitney, en la que se encontrd
una diferencia estadistica de p < 0.001 entre la valoracion
preoperatoria y la postoperatoria intermedia y una p <
0.001 entre la valoracién preoperatoria y la postoperato-
ria final. Sin embargo, no se encontré diferencia estadis-
tica, con una p < 0.05, entre la valoracién postoperatoria
intermedia con la final.

Para la valoracién radioldgica, se obtuvieron radiografias
en varo forzado del tobillo, en donde la angulacién 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
estadistica de p < 0.0001.

Para la valoracidn radioldgica del cajén 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 estadistica de p < 0.0001.

Del total de los pacientes, 81.9% tuvieron una satisfac-
cion «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 cedié en cuatro meses, dos casos (4.54%) con
tendinitis del tibial posterior que cedié con rehabilitacién,
dos casos (4.54%) con distrofia simpdtico refleja, un caso
(2.27%) con hipersensibilidad del borde lateral del pie y un
caso (2.27%) con sensacion de inestabilidad (aprension), sin
datos clinicos ni radiograficos de inestabilidad lateral del to-
billo.

Discusién
Existen miultiples procedimientos quirtdrgicos para la

reconstruccién de los ligamentos laterales del tobillo, to-
das ellas usando el tendén del peroneo corto, con severas
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Figura 7.

A) Fijacion distal del injerto. B) La
fijacion distal se realiza con sutura ab-
sorbible 1-0. La sutura toma la parte
final del injerto (1), la primera parte
del injerto (2) y la insercion distal del
peroneus brevis (3).

desventajas biomecénicas por el rol que cumple el peroneo
corto en la eversion y la plantifiexién del tobillo. Otra des-
ventaja de las técnicas no anatémicas es la extensa exposi-
cién con abordajes amplios, con su respectiva restriccion de
la movilidad postoperatoria.**3!2181° En nuestra serie, s6lo
tomamos una tercera parte del tendon peroneo corto, respe-
tando de esta manera su actividad eversora y plantiflexora;
al mismo tiempo, al realizarlo mediante incisién quirtdrgica
minima, no encontramos disminucién o limitacién de la mo-
vilidad postoperatoria del tobillo.

La fijacion clésica de la técnica de Castaing>'* y del
hemi-Castaing'*!%!¢ es tendén-tendon mediante suturas con
hilo absorbible, por lo que se dejaba mas tiempo de inmo-
vilizacién y apoyo diferido para proteger la tenodesis. En
nuestra serie, la fijacion del tendén en el tinel éseo con un
ancla bioabsorbible!! le otorga mas fuerza y estabilidad a la
tension deseada, lo cual nos permite un apoyo parcial inme-
diato, de la mano del inicio del programa de rehabilitacion.
Al respetar la articulacidn subastragalina, esperamos limitar
el riesgo de rigidez en esta articulacion reportado en los se-
guimientos de larga evolucion de los trabajos realizados con
la técnica de Chrisman-Snook.>®

Los resultados funcionales de nuestra serie son compa-
rables con los resultados de la literatura con las técnicas no
anatomicas,'>'4131620 a5{ como anatOmicas'>!%1921.2223 o re-
construccion,?*?>% con la ventaja de que en la reparacion
directa se presenta muchas veces la dificultad para localizar
el extremo sano o se encuentra un tejido insuficiente para
poder repararlo. En las técnicas de reconstruccion anatd-
micas, una desventaja es el incremento de morbilidad de la
zona donadora en caso de injertos aut6logos'>!*1° y el costo
econdmico 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 tendén
autélogo.

En nuestra serie, los resultados radiograficos del control
postquirtirgico 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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tanto en las técnicas anatémicas como en las no anatémi-
Cas.‘).lZ,lS,l()

Entre las debilidades de nuestra serie esta que no conta-
mos con un grupo control de técnica anatémica 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 anatémicas se describen en seguimientos mayores
de 10 afios.

Conclusion

Aunque estamos de acuerdo con que el estandar de oro
para la reparacién de una inestabilidad anterolateral son las
técnicas anatémicas con o sin aumentacion (Bostrom-Bos-
trom-Gould) y que las técnicas no anatémicas o tenodesis
quedarian reservadas para casos de falla, recidiva de una
primera cirugia o cuando no se encuentra con un adecuado
tejido remanente para realizar la plastia anatémica, en estos
casos la técnica de hemi-Castaing modificada es una buena
indicacion.

Creemos que esta técnica es una herramienta mas de
nuestro arsenal de tratamiento para la estabilidad lateral
del tobillo, reproducible con buenos resultados clinicos y
radiolégicos. Consideramos que con las modificaciones en
el abordaje, realizando incisiones cutdneas minimas, podre-
mos lograr una disminucién en las complicaciones cutineas.
Al disminuir el tamaifio de las incisiones, limitamos la fi-
brosis postoperatoria y la restricciéon de la movilidad que
esta pudiera causar. Las modificaciones en la fijaciéon nos
permiten disminuir los tiempos de rehabilitacion y acelerar
la reincorporacién de nuestro paciente a sus actividades dia-
rias y deportivas.
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