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RESUMEN

L os autor es presentan la actitud per -
sonal quetienen ante las inestabilida-
des cr 6nicas del complejo periastraga-
lino.

Después de analizar y realizar una
serie de consider aciones anatomo-fun-
cionalesy anatomo-clinicas sobre el
complejo periastragalino exponen las
diferentestécnicas querealizan para
cada uno delosdiferentestipos de
inestabilidad, haciendo hincapié en
el gran valor que tienen lasradiogra-
fias dinamicas o en «stress» realiza-
das por el propio cirujano ortopédico
para un diagndstico correcto dela le-
sion.

Exponen a continuacion los casos
intervenidosy losresultados obteni-
dos mediante la valor acion de Cas-
taing.
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OBSERVACIONES ANATOMO-
FUNCIONALES

El complejo periastragalino es una
unidad anatomofuncional formada por
las articul aciones tibiotarsiana, subastra-
galinay mediotarsiana cuyo gje adopta
una forma de cardan heterocinético, co-
mo refiere Llanos-Alcazar (6), llamada
barra de torsion de Hendrix y por el que
pasan inevitablemente los movimientos
de flexo-extension y pronaci dn-supina-
cion del pie.

En este complejo sistema, la pieza fun-
damental es el astragalo que se mantiene
en su lugar tanto por su configuracion
arquitectural como por el sistemaliga-
mentario medial y lateral, la capsula ar-
ticular y los ligamentos interdseos astréa-
galo-calcaneos.

Por su parte superior, latroclea esta
reforzada por un sistema osteo-ligamen-
toso rigido-elastico que es la mortaja
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tibio-peroneal que completa un sistema
funcional de contencion. Este sistema de
contencion esta formado por:

A) Lasindesmosis anterior, relativa-
mente débil.

B) La sindesmosis posterior de estruc-
tura mas potente.

C) La membrana interésea.

D) El ligamento lateral externo, di-
vidido en tres fasciculos, uno anterior:
peroneo-astragalino anterior, un segundo
ligamento de aspecto cordonal o ligamen-
to peroneo-calcaneo y un tercer fasciculo
o ligamento peroneo-astragalino poste-
rior.

E) El ligamento lateral interno, divi-
dido en dos capas y tres fascicul os.

F) Los ligamentos interéseos del seno
del tarso o ligamentos astragal o-calca-
neos.

Todo este complejo funcional va a per-
mitir que larelacion del astragalo con la
mortaja sea siempre perfecta, puesto que
es una articulacion que esta sometida du-
rante la marcha a fuerzas de rotacion,
cizallamiento y valguizacion, en 1/6 de
latibiay en 1/4 para el peroné, estando
la sindesmosis sometida a tensiones dis-
tractoras fundamental mente durante la
fase de contacto del pie con el suelo.

El ligamento lateral externo, va a con-
trolar lainestabilidad rotatoriay sagital
mientras que el ligamento lateral interno
al igual que la membrana interéseavaa
controlar lainestabilidad transversal. Los
ligamentos astragal o-cal caneos del seno
del tarso van a mantener la conexion en-
tre el astragalo y calcaneo, teniendo una
accion semejante a los ligamentos cru-
zados de larodilla. Su distension permite
lalistesis del calcaneo bajo el astragalo
(Viladot) (11), por contra su tension va
afavorecer la estabilidad subastragalina.
Durante lainversion se produce un li-
gero enroscamiento que hace elongar sus
fibras (Miralles) (7).
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Este complejo anatomofuncional pe-
riastragalino fue estudiado por Llanos-
Alcazar y NUnez-Samper (9), desde €l
punto de vista electromiografico, reali-
zando exploraciones en actitud de mo-
vimiento libre, en situacion estéticay di-
namica de los musculos tibial anterior,
extensor comun largo de los dedos, ge-
melo externo, tibial anterior y posterior
y peroneo lateral largo, llegando a la con-
clusion de que el éxito del comportamien-
to mecanico de dicho complegjo se vaa
basar no en un elevado porcentaje de ac-
tividad muscular sino en la armonica
transferencia de cargas através de las
diferentes articul aciones constituyentes,
mantenidas por estructuras pasivas cua-
lificadas que van a ser los ligamentos ar-
ticulares, siendo |a colaboracibn muscu-
lar en condiciones fisiol 6gicas muy débil,
no llegando al 15%, lo cual hace al com-
plgjo periastragalino muy vulnerable.

OBSERVACIONES ANATOMO-
CLIiNICAS

Esos movimientos de inversion y ever-
sioén son movimientos complejos tridi-
mensionales en |os que interviene todo
el compl gjo periastragalino. Cuando se
produce la posicion de bloqueo adosado
en inversion (closepacked-position) todo
el complegjo pierna-tobillo-pie se convier-
te en una masa 6sea donde todos los li-
gamentos se encuentran en su maxima
tension.

Al sobrepasar este «<momento critico»
de rigidez se rompen sus estructuras pro-
duciéndose | esiones osteo-ligamentarias
de lallamada linea de supinacion de
Hellpap (Fig. 1) o de la que nosotros pen-
samos que es mas amplia, zona de in-
version de Miralles (8). Estas lesiones
pueden pasar desapercibidas o tratadas
de forma insuficiente o infraval oradas,
al ser atendidas a veces por personal po-
co cualificado. De ahi que la cicatrizacion
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Fig. 1. Zonadeinversion de Miralles o plano
de supinacion donde asientan la mayoria
de las lesiones producidas por un meca-
nismo de inversion.

ligamentosa no sea lo suficientemente
fuerte desde el punto de vista mecanico,
0 se produzca una cicatrizacion fibrosa
no elastica, lo que coinduce aunaines-
tabilidad articular, del complejo perias-
tragalino o de una parte del mismo.

En principio son lesiones compatibles
con unavida normal, pero cuando el su-
jeto requiere un mayor «stress» articular,
bien sea al correr o al saltar, la articula-
cion al no ser correctamente estabilizada
cede por lainsuficiencia correspondiente
Yy se producen sucesivos episodios de
«torceduras» o del |lamado «esguince cro-
nico recidivante», con el consiguiente epi-
sodio inflamatorio y doloroso, no debien-
do olvidar que esta patologia afecta
fundamental mente a gente joven en edad
escolar, deportivay laboral activa.

MEDIOSDIAGNOSTICOS

Al ser lesiones que se producen en
situaciones dinamicas, la megjor forma de
estudiarlas y diagnosticarlas es con ra-
diografias funcionales o en «stress» o a
tension mantenida, anteroposterior y la-
teral, intentando reproducir de alguna
manera lainsuficiencia del ligamento co-
rrespondiente. La situacion ideal seria ha-
cer el estudio bajo anestesialocal con la
finalidad de vencer la contractura de pe-
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roneos, pero si son realizadas por un es-
pecialista, el resultado es altamente fia-
ble.

En laradiografia anteroposterior, des-
viaciones en varo de 10 o mas grados
deben considerarse como insuficiencia de
los fascicul os peroneo astragalino ante-
rior y peroneo-calcaneo. En proyeccion
lateral desplazamientos por encimade
8-10 mm. del borde anterior deben con-
siderarse como insuficiencia del fasciculo
peroneo-astragalino anterior (Fig. 2). Re-
firiendo entonces la existencia de un sig-
no de cajon anterior de Castaing positi-
Vvo.

Otros métodos diagnodsticos de ima-
gen como la artrografia, T.A.C. o Reso-
nancia magnética no llegan a profundi-
zar en el verdadero alcance de lalesion
como lo hacen las radiografias funcio-
nales, aunque una gran parte de las ve-
ces el diagndstico solo se hace evidente
durante el acto operatorio, como en €l
caso de lainestabilidad subastragalina

IMPLICACIONES TERAPEUTICAS

Lainestabilidad crénica de tobillo o,
por mejor decir, del COMPLEJO PERIAS-
TRAGALINO estaraen funcion dela al-
teracion o insuficiencia de sus diversos
componentes, bien de forma aislada o
bien de forma combinaday éstos estaran
en relacion directa con la mayor propor-
cion de lesiones agudas. En un estudio
publicado por Miralles (7) sobre 125 le-
siones agudas de tobillo no éseas, por
inversion forzada del pie, encontro las
siguientes proporciones:

- Lesion del fasciculo P.A.A. ... 41,8%

- Lesion del ligamento interdseo

del seno del tarso................... 25,5%

- Lesiones del ligamento me-
dio-tarsianoen Y........c.coc....... 20,9%
- Lesion del fasciculo P.C. ....... 6,9%
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Fig. 2. Radiografias dinamicas o0 a «tension mantenida». En la proyeccion anteroposterior se buscara
el bostezo articular, siendo patol 6gico por encimade 10°. En la proyeccion lateral, desplaza-
mientos de mas de 8 milimetros seran considerados patol 6gicos.

— Lesiondel PA.P. c..ccooevivinnne. 2,3% - Inestabilidad del fasciculo
P.A A 55,1%
- Lesion del ligamento deltoi- 70

(0 1< o T 2,3% - Inestabilidad combinada
(PAA.YP.C) oo 37,9%

En nuestros casos y en la serie que a - Inestabilidad del ligamento in-
continuacion se presenta (Tablal), las L0 015 T 6,8%

proporciones son las siguientes:
Laincidencia de estos porcentajes ha

; sido contrastada con otras publicaciones
Numero de casos 29 (2, 3,4y 5), observandose la misma fre-
Hembras 65% cuencia de produccidn que Nosotros.
Varones 35%

Edad media hembras 16 afios TECNICAS QUIRURGICAS

Edad media varones 24 anos
Desde |la primera técnica publicada
Seguimiento medio 2 ahos por Gallie (5) en 1.913 hasta la actuali-
Inestabilidad P.A A 55.1% dad, se han presentado innumerables téc-
nicas estabilizadoras mediante tenodesis
Inestabilidad combinada 37,9% o ligamentopl astias con los tendones pe-
Inestabilidad subastragali- roneos o fascialata o fibra de carbono
na 6.8% (1) aportando excel entes resultados, so-
' bre todo aquellas plastias que respetan
Inmovilizaci 6n postopera- el recorrido del ligamento peroneo-
toria 2 meses astragalino anterior y peroneo-cal caneo
sin limitar de forma importante la mo-
Tablal. Material. vilidad del complejo periastragalino.
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INSUFICIENCIA DEL FASCIiCULO
PERONEO ASTRAGALINO
ANTERIOR

Es lalesion mas frecuente de todas
las series publicadas oscilando los por-
centajes de frecuencia entre el 40% vy el
55%.

Nosotros, y ante aquellos casos en
que en el acto quirdrgico se comprueba
que el ligamento peroneo-cal caneo man-
tiene su estructura cordonal integray es
estable, realizamos una técnica personal
basada en reforzar con el tendén o he-
mitenddn del musculo peroneo lateral
corto, los restos del fasciculo peroneo-
astragalino anterior, y todas las partes
blandas vecinas tapando, por decirlo asi,
todala entrada al seno del tarso a modo
de «parche» con forma de abanico (Fig.
3).

Fig. 3. Despuésde realizar un retensado del
fasciculo anterior, se sutura el tendén
del peroneo lateral corto a modo de aba-
nico, la planta refuerzala estructurali-
gamentosa lesionada.
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Laintervencion larealizamos en los
siguientes tiempos:

1.° Abordaje submaleolar externo.

2.° Exposicion de la entrada del seno
del tarso, vaciamiento del mismo (O'Con-
nor).

3.° Preparacion de los restos del fas-
ciculo peroneo-astragalino anterior y re-
tensado del mismo.

4.° Liberacion de lainsercion del ten-
doén del musculo peroneo lateral corto.

5.0 Tunelizacién del maleolo externo,
siguiendo una direccion paralela al tra-
yecto del fasciculo peroneo-astragalino
anterior.

6.° Salida del tenddn por el tanel del
peroné, dandole forma de abanico, para
cubrir los restos del ligamento anterior
lesionado y capsula articular. Posterior-
mente se sutura cuidadosamente al pe-
riostio maleolar y mudscul o pedio, tapi-
zando la entrada al seno del tarso.

7.° Sutura de piel.

INSUFICIENCIA DE LOSFASCICULOS
PERONEO ASTRAGALINO
ANTERIOR, POSTERIOR Y PERONEO
CALCANEO (INESTABILIDAD
COMBINADA)

Ocupan estas i nestabilidades combi-
nadas el segundo lugar oscilando su fre-
cuencia entre un 30% y 40%, segun di-
versos autores.

Realizamos la ligamentopl astia des-
crita por Castaing (3) conservando lain-
sercion sobre su base del tenddn del mus-
culo peroneo lateral corto, después de
haber pasado unatunelizacién en el ma-
leolo externo y suturandolo sobre si mis-
mo, siguiendo un montaje triangular. De
esta manera tan simpl e estabiliza no sélo
la cAGmara superior sino también lainfe-
rior del complegjo periastragalino (Fig. 4).
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Fig. 4. Latenoplastiade Castaing, asegura por
su direccion y trayecto el refuerzo de
los fasciculos anterior y medio.

INSUFICIENCIA DEL LIGAMENTO
INTEROSEO ASTRAGAL O-CALCANEO
(INESTABILIDAD
SUBASTRAGALINA)

Estas inestabilidades, segun Miralles
(7), ocupan el segundo lugar en frecuen-
ciaen las lesiones ligamentosas cronicas
de tobillo, aunque en nuestra serie solo
representan el 6,8%.

Solo se presentan dos casos, con la
técnica descrita por Miralles (7), usando
el tenddn del musculo peroneo lateral
corto, tunelizando ascendentemente atra-
vés del calcaneo y del seno del tarso has-
ta el cuello del astragal o, siguiendo el
gje de Hencke y fijandolo con un «pull-
out>» al dorso del pie, o bien con lava-
riacion de Pisanj (10) o, como hemos rea-
lizado nosotros en dos de |os casos, con
una minigrapa de tres anclajes (Fig. 5).
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Fig. 5. El tendén del peroneo lateral corto actlia
como pivote en la articul acion subastra-
galina, produciendo un efecto estabili-
zador. A diferenciadel autor, fijamos al
astréagalo el tendén con una pequeiia

grapa.

INSUFICIENCIA DEL LIGAMENTO
TIBIO-PERONEO DISTAL.
SINDESMOSI S

Ocupan €l dltimo lugar en orden de
frecuenciay, ante este problema, nues-
tra actitud personal en laligamentoplas-
tiatipo Castaing 1, descrita por el autor
en 1961 y ofrece una variante sobre la
anteriormente citada Castaing Il y es
que la tunelizacion en este caso debe
ser anteroposterior paralatibiay obli-
cua para el peroné, por lo que debe per-
mitir pasar el tenddn y enlazar ambos
extremos 0seos (Fig. 6). Solo la hemos
realizado en una ocasion, fuera de esta
serie, como secuela de una fractura bi-
mal eolar suprasindesmal con resultado
optimo.
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RESULTADOS

Todos los casos se valoraron segun
la clasificacion clinica expuesta por Cas-
taing (3) en 1975, paralas plastias tibio-
astragalinas (Tablalll).

EXCELENTE: Maximo un esguince
al afo.
Escaso dolor.
Limitacion de 10° 6
15° delainversion.
BUENO: Menos esguinces.
Algun dolor esporadico.
Mejor adherencia al terre-
no.
MALO: Esguincesde repeticion
Dolor a minimo esfuerzo.

Fig. 6. Técnicade Castaing 1 paralas inestabi-
lidades de la sindesmosis.

Tablall. Valoracién de Castaing-1975.

Fig. 7. Inestabilidad anterior tratada con retensado del ligamento y plastia ligamentosa personal. En
laradiografia de control al afio y en carga forzando lainversién, se puede observar la inestabi-
lidad articular.
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INES.FAS.ANT. INES.COMB. INES.AS.-CAL.
EXCELENTE 15-93% 9-81% 2-100%
BUENO 1-6% 1-9% -
MALO - 1-9% —
Tablalll. Resultados.

L os resultados, como puede observar-
seenlaTablalll, fueron favorables en
la mayoria de los casos con resultados
excelentes para los tres tipos de inesta-
bilidades, superiores al 90% de |os casos
(Figs. 7 y 8), con tan s6lo un caso, -que
corresponde al grupo de inestabilidad
combinada- en que quedd un cuadro
doloroso croénico del seno del tarso y
que, pasados 18 meses, no se volvio a
controlar.

Desde el punto de vista subjetivo, los

pacientes estaban satisfechos con el re-
sultado y casi todos volvieron arealizar
préacticas deportivas habituales y activi-
dades fisicas a pleno rendimiento.

CONCLUSIONES

Las inestabilidades crénicas del com-
plgjo periastragalino, deben entenderse
dentro del contexto que tal unidad
anatomo-funcional requiere.

Fig. 8. Inestabilidad combinada, tratada con la plastia de Castaing 1. Tanto el bostezo articular como

el cajon anterior son negativos.
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El tratamiento en lafase aguda, si es
correcto, no debe producir secuelas re-
feridas a un dolor e inestabilidad per-
manente, para lo cual un diagndstico co-
rrecto mediante radiografias funcionales,
debe dar la pauta a seguir.

En caso de producirse una inestabili-
dad croénica, ésta se tipificara correcta-
mente en cuanto se refiere a su origen:

A) Inestabilidad anterior. B) Inesta-
bilidad combinada. C) I nestabilidad su-
bastragalina. D) Inestabilidad de lasin-
desmosis. E) Inestabilidad medial.

El tratamiento y proceder a seguir,
estara en funcion de los conceptos bio-
mecanicos y la experiencia personal ante
estos casos.

Nosotros presentamos aqui nuestra ac-
titud personal y las técnicas quirdrgicas
que habitualmente usamos, incluso una
de ellas es original y nos ha ofrecido re-
sultados muy esperanzadores para las
inestabilidades anteriores, en las que so-
lamente esta afectado el fasciculo pero-
neo-astragalino anterior.

Laplastiade Castaing |1, latuneliza-
cion calcaneo-astragalina de Miralles y
el Castaing 1, para el resto de inestabili-
dades también nos ha ofrecido resulta-
dos excelentes.
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Jesús
desmosis. E) Inestabilidad medial.




