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RESUMEN

Exponemos nuestra experiencia en

el tratamiento de las inestabilidades

crónicas del L. L. E. del tobillo usando
la técnica de Castaing.

Desde 1974 a 1991 han sido interve-

nidos 35 pacientes (37 tobillos) utili-
zando como técnica quirúrgica la plas-

tia de Castaing. La edad de estos

pacientes oscilaba entre 14 y 59 años

con un promedio de 23; 22 fueron

mujeres y 13 hombres. Respecto al lado
de la lesión en 20 casos se trataba de

tobillos derechos y 17 izquierdos.

Todos estos pacientes fueron inter-

venidos por presentar esguinces de

repetición (100%), dolor (84%) e hin-

chazón (69%). El seguimiento de estos

pacientes ha variado entre 1,5 y 15
años, con un promedio de 8. Se evalua-

ron la estabilidad postoperatoria, dolor,

tumefacción, movilidad y la valoración

subjetiva del paciente sobre su estado
actual.

Los resultados fueron: dolor (33

ausente y 4 leve), tumefacción (32
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ausente y 5 leve), movilidad (20 com-

pleta, 15 discreta limitación de la

inversión y 2 discreta limitación de la

dorsiflexión), estabilidad (33 completa,

4 parcial). Respecto a los resultados

subjetivos, el 90% se encontraban satis-

fechos.

Creemos que el tratamiento con la

plastia de Castaing puede ser válido

para estas inestabilidades crónicas del

tobillo.

PALABRAS CLAVE: Inestabilidad cróni-

ca lateral del tobillo. Ligamentoplastia, Cas-

taing.

INTRODUCCIÓN

Los esguinces de tobillo son una de
las lesiones más comunes de los depor-
tistas y personas de vida activa (1, 28,
35, 43). Se estima que cada día se pro-
ducen 10.000 esguinces de tobillo (3,
36), además, las lesiones ligamentosas
del tobillo suponen del 20 al 30% de
todas las lesiones de los atletas profe-
sionales y son, probablemente, el tipo
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de traumatismo más frecuente de todos
los deportistas (16, 18, 30) y quizás la
peor tratada. Aproximadamente el 85%
de todos los esguinces de tobillo afec-
tan al ligamento lateral externo, mien-
tras que el resto afecta al ligamento del-
toideo y ligamento peroneo-tibial
(sindesmosis).

El tratamiento inadecuado puede
ocasionar una inestabilidad crónica que
altera las actividades de la vida diaria
(14, 22, 29) y su nivel deportivo. Su
presentación puede variar desde una
simple distensión ligamentaria hasta
una ruptura completa (43). La magni-
tud de estas lesiones dirige las indica-
ciones terapéuticas (7) que van desde
un simple reposo a la reparación qui-
rúrgica, pasando por el uso de cuñas
externas en el zapato, potenciación de
la musculatura peronea (22), y varios
tipos de vendajes. Cuando estas medi-
das son insuficientes, recurrimos como
última alternativa a la cirugía (1, 6, 8,
12, 17, 24, 32, 40).

Existen diferentes criterios para el
tratamiento de las inestabilidades cró-
nicas del ligamento lateral externo (1,
43), sin embargo parece que la opción
quirúrgica es la más aceptada, sobre
todo cuando el resto fracasa (35). En
nuestro Departamento hemos utilizado
la plastia descrita por Castaing (43) y el
objetivo de este trabajo es el de presen-
tar los resultados obtenidos con esta
técnica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde 1974 a 1991 han sido interve-
nidos un total de 35 pacientes, dos de
ellos con afectación bilateral (37 tobi-
llos). 22 eran mujeres (63%) y 13 hom-
bres (37%), la edad promedio fue de 23
años con valores extremos de 14 y 59
años.

El lado derecho estaba afectado en
20 casos (54%) y el izquierdo de 17
(46%). Todos los pacientes presentaban
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una historia de esguinces de repetición,
con inestabilidad manifiesta clínica y
radiológica; 29 consultaron además por
dolor (84%), 24 (69%) presentaban ede-
ma local. El tiempo promedio de evolu-
ción desde la lesión inicial hasta el
momento de la cirugía fue de 5 años
con valores entre 1 y 20 años.

La técnica quirúrgica consistía en
una tenodesis del peroneo lateral corto
según técnica descrita por Castaing. A
través de una incisión arqueada sobre
la cara lateral externa del tobillo, se
localiza y secciona el peroneo lateral
corto en la unión tenomuscular, el
vientre muscular se sutura al peroneo
lateral largo. Se tuneliza el maleolo
peroneal perpendicularmente al eje del
hueso, pasando el tendón del peroneo a
través de él en sentido posteroanterior
(Figura 1). Finalmente, se le sutura
sobre sí mismo en su inserción distal,
dando el aspecto de un montaje trian-
gular (Figura 2). En el momento de
hacer la sutura, el tobillo debe estar en
eversión. Posteriormente se inmoviliza
el tobillo en esta posición durante 4
semanas con una bota de escayola.
Pasado este tiempo se inicia la carga de
forma progresiva y la rehabilitación
propioceptiva.

Se evaluaron la estabilidad postope-
ratoria, dolor, tumefacción, movilidad
y la valoración subjetiva del paciente
sobre su estado actual.

Fig. 1: Imagen macroscópica en la que observa-
mos el tendón del músculo peroneo introducido
en el túnel que hemos realizado al maleolo pero-
neo.
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RESULTADOS

No hemos tenido complicaciones

postoperatorias en ninguno de nuestros
casos. El tiempo de evolución postope-

ratoria varía desde 1,5 hasta 15 años,

con un valor promedio de 8 años.

La estabilidad postoperatoria fue

completa en 33 tobillos (94%) y parcial
en 4 (6%), presentando uno de ellos 2

esguinces en el tobillo intervenido.

No es infrecuente la presencia de

molestias dolorosas durante los tres

primeros meses del postoperatorio,
especialmente al iniciar la marcha,

pero sólo 4 (6%) tenían molestias espo-

rádicas en el momento de esta revisión,

estando el resto (94%) asintomáticos.

La tumefacción es habitual en el

postoperatorio tras la retirada de la
escayola y coincidente con la sintoma-

tología álgica anteriormente referida.
Sólo en 5 casos (13%) persistía una dis-

creta tumefacción a nivel de la cara

externa del tobillo pasados los 3 meses

del postoperatorio.

En cuanto a la movilidad del tobillo,

20 (54%) presentan una movilidad
completa, 15 (41%) tenían una discreta

limitación de la inversión y 2 (5%) de
la dorsiflexión.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DEL PIE

Fig. 2: Imagen macroscópica en la que observa-
mos el montaje a modo triangular de la plastia
tendinosa.

Respecto a la valoración subjetiva
del propio paciente en cuanto a su esta-
do actual, 31 refirieron estar satisfechos
(90%).

Todos nuestros pacientes se han
integrado el mismo nivel de competi-
ción o de actividad deportiva que reali-
zaban anteriormente.

DISCUSIÓN

La inestabilidad funcional del tobi-
llo es la situación residual más común
con que nos encontramos después de

una lesión de los ligamentos laterales
del tobillo (42). Da como resultado
situaciones incapacitantes que limitan
la actividad física de los pacientes (28).
Elmslie (1934) y otros posteriormente

mostraron que en lesiones severas del
tobillo, los ligamentos peroneo astraga-
lino anterior y el peroneo calcáneo
están elongados (35, 37). Esto causa

una inestabilidad a la eversión-inver-
sión, así como anterolateral y subastra-
galina que se puede resolver quirúrgi-
camente.

La inestabilidad lateral del tobillo

ocasiona una incapacidad que limita la
actividad física de los pacientes (22),
especialmente los jóvenes; por este

motivo creemos que está justificado
emplear la cirugía para erradicar este
problema (28) y evitar la aparición de
una artrosis precoz (21, 22).

Existen una gran variedad de técni-

cas (28) que han sido descritas, desde
retensados de todo el ligamento lateral
externo de tobillo (Broström (5, 37, 42);
Solheim y Aasen (38); Duquennoy et al.

( 9); Blanchet (4); Ahlgren y Larsson (1);
Karlsson et al. (26, 27), a las ligamento-
plastias con distintos tendones espe-
cialmente al peroneo lateral corto
(Gallie (15); Elmslie (10); Nilsonne (33);
Watson Jones (44); Evans (11, 28); Lee

(31); Castaing et al. (7, 43); Zennie et al.
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(45); Ottosson (34); Andreasi (2); Gordes
y Viernstein (20)); así como con tendón
de Aquiles (Storen (41); Solheim y Dens-
tad (39)). También están descritos los
refuerzos con piel (Husseinstein (23);
Gschwend (21); Francillo (13)) o liga-
mentos sintéticos (Jenkins y Mckibbin
(25)) (Figura 3).
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Fig. 3: Esquemas en los que podemos observar
diversas técnicas quirúrgicas de reparación de la
inestabilidad crónica del ligamento lateral exter-
no del tobillo.

Los resultados presentados son bue-
nos con casi todas las técnicas descritas

en la literatura. La mayoría de estas

ligamentoplastias pasan a través de los

huesos de retropié (43)  intentando

seguir el trayecto anatómico de los liga-

mentos externos del tobillo, especial-
mente el peroneo astragalino anterior

que se considera como el más impor-

tante en estas lesiones. Nosotros utili-

zamos la plastia de Castaing por ser

sencilla en lo que concierne a la técnica

operatoria, además de que el montaje

triangular resultante sustituye la fun-

ción de los ligamentos más comúnmen-

te lesionados en esta patología, por
adoptar una posición intermedia entre

ambos, a manera de bisectriz, especial-

mente con el pie en equino (Figura 4).

No hemos visto disminuida la fun-
ción ni la potencia de la musculatura

peronea tras este tipo de plastia. En

todo caso nuestros resultados nos ani-

man a seguir empleando la plastia de

Castaing, tanto por nuestra valoración

objetiva como la subjetiva reflejada por
la satisfacción de nuestros pacientes

con el resultado obtenido.

Como conclusiones podemos decir

que:
1. Es una técnica sencilla que permi-

te eliminar la inestabilidad residual en

las lesiones crónicas del tobillo.

2. El dolor que es uno de los sínto-

mas que llevan al paciente a consultar,
desaparece en la totalidad de los casos

aunque lo haga a expensas de una lige-

ra limitación de la movilidad.

3. Esta plastia no altera la potencia de
la musculatura peronea ni su función.

4. El resultado global es muy satis-

factorio en deportistas y personas de

vida activa.

Fig. 4: Esquema de la plastia en una porción
intermedia entre los fascículos anterior y medio
del LLE.
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