COMENTARIO

Dr. Ernesto Maceira Suarez

El Dr. Recaredo Alvarez nos ensefi6 a apreciar el movi-
miento de la articulacion subastragalina desde la vision
lateral.

Dado que el giro del complejo articular subastraga-
lino se verifica en torno a un eje oblicuo con respecto
a los tres planos anatomicos de referencia, cualquier
movimiento en uno de los planos debera acompafiarse
necesariamente de algin movimiento simultdneo en los
otros dos planos. Manter estudi6 la localizacion del eje,
concluyendo que, aparte de su gran variabilidad entre
distintos sujetos, podemos considerar que el valor medio
de su desviacion medial con respecto al plano sagital es
de 16°, mientras que su inclinacién con respecto al plano
transversal es de 42°. En la literatura anglosajona se recu-
rre a la regla mnemotécnica: sixteen from sagittal, forty-
two from transverse (STST/FTFT), pues conviene saber
esas cifras de memoria.

En efecto, el eje sigue una oblicuidad tal que, penetran-
do por la cara externa de la tuberosidad del calcéneo, en
un punto de su porcién posterior y plantar, ascenderia en
direccion medial y anterior, para salir por el dorso de la
cabeza-cuello del astragalo. En los pies cavos, aumenta
la inclinacion del eje con respecto al suelo o plano trans-
versal, disminuyendo ésta en los pies planos. En los pies
con varo del talon, disminuye la angulacion medial del eje
con respecto al plano sagital, mientras que en los valgos
aumenta la declinacién medial del eje.

La amplitud total del movimiento combinado de
inversion/eversion subtalar (supination/pronation de los
anglosajones), mientras no exista una estructuracion de la
deformidad, es mayor en los pies pronados —valgos— que
en los supinados —varos—, 1o que explica la mayor tenden-
cia a la aparicion de cambios artrésicos en el primer tipo
de pie.

Desde la perspectiva de la exploracion clinica, estamos
acostumbrados a estimar la posicion del talén desde una
vision posterior, que nos muestra predominantemente el
varo/valgo, pero no los otros componentes del movimien-
to triplanar: la intra o exorrotacion (adduccién/abduccién)
que se produce sobre el plano transversal, y el avance
0 retroceso relativos entre los huesos del tarso posterior.
Al observar al paciente en bipedestacion desde delante
y arriba, se aprecia muy bien la rotacion sobre el plano
transversal (abd/add). Pero el desplazamiento antero-
posterior relativo astragalo-calcdneo no puede apreciarse

clinicamente con claridad, ni siquiera cuando miramos al
paciente desde una posicion lateral.

Algo muy distinto ocurre durante el abordaje quirdrgico
de la articulacion subastragalina desde su lado externo.
Es un error el limitarse a concebir la inversion subtalar
en estas circunstancias como un simple aumento de la
distancia vertical entre las paredes externas de los dos
huesos del tarso posterior. El movimiento més facilmente
apreciable, y de mas sencillo control en el campo quirdr-
gico del paciente que esta siendo intervenido (decubito
lateral/cadena cinética abierta), es el avance del calcaneo
bajo el astragalo que se produce durante la inversion, o
su retroceso durante la eversion. El “stop” o tope, que
Alvarez aplica al calcaneo en forma de tornillo, impide la
vuelta atras del hueso -y, por tanto, su eversién— por cho-
car contra la porcién externa del cuerpo del astragalo.

Cualquier procedimiento de artrorrisis subtalar para
corregir la eversion excesiva se basa en el hecho de que
durante la inversion aumenta el calibre del seno del tarso
y disminuye en eversion. Ese aumento del calibre se pro-
duce en todas las direcciones apreciables desde el lado
externo del seno; la vertical y la antero-posterior. De esta
forma, si abrimos manualmente el seno del tarso mediante
una inversion del pie, para lo cual hemos de desplazar el
calcaneo hacia adelante —rotacion interna del pie-y luego
rellenar el seno con algln cuerpo rigido, como pueda ser
un implante o un injerto, estaremos bloqueando la articu-
lacion subastragalina en varo, por impedir la vuelta atras
del calcaneo.

La idea del tornillo implantado en un solo hueso para
que actuase de tope simplifico las técnicas de artrorrisis;
por una parte, porque resulta sencillo de colocar y, por
otra, porque su estabilizacion anti-eversién es tan eficaz
gue hace innecesaria la realizacion de un tiempo interno.
Ademas, es una técnica barata, ya que se realiza con un
tornillo de esponjosa de 4,5 mm “normal y corriente”,
como dirfa Recaredo. Las modificaciones posteriores a
la técnica simplemente emplean unos implantes especi-
ficos con alguna sofisticaciéon y algin encarecimiento; o
proponen un método de colocacion distinto, para evitar
la perforacion de la superficie talamica, necesaria en la
técnica original. Ni la perforacion del cartilago talamico
ni la posible muesca que el tornillo deje en el astragalo
parecen ser problemas relevantes. Incluso en los casos
en los que el tornillo pueda incrustarse parcialmente en
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Calcaneo stop

el astragalo cabe esperar una buena correccion, aunque
debe colocarse de forma que la superficie de contacto
tornillo-astragalo sea lo mayor posible para evitar grandes
tensiones interfaciales. La implantacién excesivamente
lateral del tornillo puede conducir a una “luxaciéon” exter-
na de éste con respecto a la apdfisis externa del astraga-
lo. Cuidado con los tendones peroneos. Unicamente me
permito discrepar con el autor en las indicaciones de tra-

tamiento quirdrgico del pie plano valgo laxo infantil que,
creo, deberiamos limitar, de verdad, a un ~1% excepcio-
nal. La indicacion por cuestiones cosméticas no deja de
ser una fashionitis (“moditis”).

Al Dr. Recaredo Alvarez le debo: aprender a mirar
el movimiento de la articulacién subastragalina abierta
desde fuera y unas lecciones divertidisimas y muy ins-
tructivas cada vez que tuve la suerte de escucharle.
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