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- Inestabilidad lateral de tobillo
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DISCUSION

Dr. Claudio B. Charosky: Las lesiones capsuloli-
gamentarias del cuello del pie en la entorsis por in-
version parecen haber recibido una atencién de la
literatura especializada que resulta inversamente
proporcional a su frecuencia en la prictica diaria.
Como consecuencia, existe todaviza en muchos
ambitos profesionales cierta subestimacién de esta
patologia, que lleva a prescindir de la biisqueda
de sus signos diagnosticos esenciales —todo esguin-
ce de tobillo deberia ser sometido a la radiologia
bajo estrés y con anestesia— y a la indicacién qui-
rGrgica reparadora cuando la inestabilidad articu-
lar sea confirmada.

Consideramos por lo tanto muy oportuna la
presentacién del Dr. Nifio Gomez, ya que coinci-
dimos con su enfoque basico de esta problemitica.

Hemos solicitado efectuar nuestro aporte en
este tema no porque tengamos discrepancias con
lo expuesto <ino Dpara comentar un asnectn de

esta patologia al que hizo referencia en su partici-
pacion el Dr. Franklin Merlo.

Creo que existe coincidencia entre todos noso-
tros en cuanto a que los esguinces de tobillo por
inversion ocurren, en su mayoria, con el pie en
cierto grado de flexion plantar. Esto determina, en
una primera ctapa, una ruptura del fasciculo ante-
rior del ligamento lateral (peroneo-astragalino an-
terior) que produce un signo ‘“‘del ¢ajén’’ radio-
graficamente identificable.

Si el movimiento forzado continfia, se lesiona el

fasciculo medio (peroneo-calcdneo) y esto deter-

mina inestabilidades mds severas que producen el
cldsico “bostezo lateral”” clinica y radiolégicamen-
te demostrable. ;

Se ha puesto en evidencia en los dltimos aos,
sin embargo, que si el esguince se produce con el
pie no en flexién plantar sino en posicién neutra,
la primera y a veces Gnica estructura lesionada
serd este componente central del ligamento, el
fasciculo neroneo-calecdnen  c11va riimtiira asclada
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no afecta la estabilidad tibicastragalina, sino que
se expresa en la articulacion subastragalina,

La omision de este diagnostico llevo al fracaso
ligamentoplastias  con
Jones e indujo el desarrollo de la operacion de

de muchas técnica  de
Christman-Snook, con la cual los autores de esta
excelente comunicacion nos han mostrado su
experiencia.

La mayor dificulrad, ral coal lo comentara el
Dr. Merlo en su participacion, gstriba en poner
en evidencia la inestabilidad lateral de la articula-
cion astragalo-calednea, cuya situacion anatomica
obstruye su exploracion radiografica. S¢ han inten-
tado, en efecto, radiografias con indieadores me-
tilicos, tomografias lineales ¥ tomografias compu-
tadas, todas pruehas engorrosas, costosas v, lo que
es peor, raramente accesibles en los medios de
guardia y servicios de emergencia, que son, precisi-
mente, los dmbitos donde cste diagnostico debe
hacerse.

Entendemos, sin embarge, que nuestras investi-
gaciones publicadas en 1986 y 198713, entre
otras en la Revista de esta Asociacion, han resuclto
cse problema.

Diagnostico radiologico de inestabilided sub-
astragaling: El mayor inconvenicnte para demos-
trar la inestabilidad subastragalina se debe, como
se¢ ha-dicho, a la dificultad que ofrece la explora-
cion radiologica de la arviculacion astragalo-cal-
caned, Sin cmbargo, si oaceptamos que “el pie
subastragalino™ se comporta como una verdadera
umidad funcional v se moviliza en bloque, resulta
obvio que toda alteracion de la estabilidad astra-
galo-calcinea deberd, necesariamente, expresarse
también en la articulacion astrigalo-escafoidea.

Partiecnde de esta base, estudiamos los despla-
zamientos normales de esta articulacion en radio-
grafias dorsoplantares simples y con estrés en
Inversion.

Hemos encontrado gue, en ausencia de parolo-
gla, los movimientos de supinacion forzada des-
plazan el escafoides sobre la cabeza astragalina
hasta un punte en que el eje del cuello astragaling
provectado hacia adelante intersecta al escafoides
rarsiano en la unién entre sus dos cuartos externos.

En la incstabilidad subastragalina, el desplaza-
miento interno del escafoides durante la supina-
cidn maxima supera este limite ¥ la prolongacion
del eje astragalino frecuentemente intersecta solo
el extremo externo del cscafeides o, incluso, pasa
por fuera de este hueso.

Habida cuenta de la similitud de esta articula-
cion astragalo-escafoidea con una cabeza munida

Fig. 1. Desplazamiento astragaloescafoides (“signo de la
boina inclinada™),

de un sombrero tipo boina, hemos denominado

a este desplazamicnto

clinada™ (Figura 1).
En resumen, que con solo cambiar la inciden

‘el signo de la boina in-

cia radiogrifica y “apuntar’’ al pic en una simple
radiografia dorsoplantar en supinacion forzada,
s¢ logra un diagnostico de certeza de la inestabili-
dad subastragalina a través de su expresion asted-
galo-escafoidea, que por razones anaromicas es,
necesariamente, el espejo de lo que ocurre en la
articulacion asrrigalo-caleanea.

Debemos recordar, sin embargoe, que si bien
toda inestabilidad astedgalo-caleanea tiene una
inestabilidad equivalente en la astrigalo-escafoi-
dea, la inversa ne es necesariamente cierta. En
efecto, hemos demostrado en nuestras investiga-
ciones que cxiste el que demominamos “esguince
de la mediorarsiana’, en el que las lesiones cap-
suloligamentarias afectan la articulacion de Cho-
part, creando una inestabilidad astragalo-escafoi-
dea asociada a un desplazamiento anormal de la
caledneo-cuboidea sin alteracion de la estabilidad
calcaneo-astragalina.

Esta patologia se expresa en un “bostezo cal-
cinea-cuboideo”
inversion forzada, cuya demostracion radiologica
prescntamos ante esta Asociacion en nuestras pu-
blicaciones ya mencionadas. Propusimos en aque-
lla ocasion, ademis, una intervencién quirGrgica
destinada a corregir esta patologia, pero entende-
mos que extendernos sobre este otro tipo de

durante los movimientos de

lesiones no corresponde al motivo del presente
aportever Figura 2).
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Fig, 2. Bostezo calcaneocuboideo en el esguince
mediotarsiano.

Deseo felicitar una vez mis a los avrtores de la
comunicacion en discusion, por traer a este foro
un tema que, ciertamente, mercee mayor dedica-
cion que la que se le ha dado hasta el presente.
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CIERRE DE DISCUSION

Dr. Daniel Nifio Gomez: A nuestro comenta-
dor, Dr. Ricardo Amor, queremos reconocerlo es-
pecialmente, va gue, en cierta manera, fue el
verdadere motor de este trabajo al interesarnos en
el estudio del tema a través de milnples charlas
informales en el Hospital Ferndndez.

El haber encontrade en la literatura resultados
erraticos con la tenodesis de Wartson-Jones y sus
modificaciones {(66% de inestabilidad e inseguri-
dad en un seguimiento de 22 afos, segin Van der
Rij en JB]JS 66-B, 1984, y Riegler en JBJS 66-A,
1984), nos alejo de esta técnica.

Asimismo leemos a Kjaersgaard-Anderson en
Acta Orto Scand, 60, 1989: “Las articulaciones
del tobillo tienen una cinemarica anormal luego de
la tenodesis de Watson-Jones™.

Respecto del comentario del Dre, Héctor Girar-
di, v coincidicndo ampliamente con el Dr. Cineva,
hemos encontrade en la bibliografia a nuestro
alcance que la secuencia de rotura del lipamento
lateral o5 siempre: primero ¢l haz peroneco-astra-
galino anterior, luego la cipsula articular lareral v
por altimo el peroneo-caleaneo, siendo la rotura
aislada de este altimo sumamente rara (Restron:
Foot and Ankle, 9, 1988: Kannus: JB]S 73-A,
1991, y Wesley Peters: Foor and Ankle, 12, 1991).

Al Dr, Franklin Merlo le respondemos que no
tenemos experiencia alguna sobre el estudio de
la inestabilidad subastragalina por medio de la
romografia axial computarizada ni la hemos en-
Sobre el use de la
romografia lineal pars este disgnostico (métedo
de Rubin y Witten), cuya utilidad fuera publicada
por Brantigan en JBJS 59-A, 1977, dice Clanton
en Clinicas Orropédicas de Norte América, 20,
1989: que es caro, inconveniente para €] pacien-

contrado en la literatura.

e ¥y tiene muy pequenio beneficio sobre otros
mérodos.

Agradecemos el aporte del Dr. Charosky ¥
conocemeos su publicacion en los boletines de
nuecstra Sociedad. La inestabilidad subastragalina
es un tema de actualidad v de presencia obligada
en rodas las reuniones especificas de la especiali-
dad. MNosotros lo estamos desarrollando en este
momento, ¥ sera motive de una proxima publi-
cacion,

En relacion con las pregunras del Dr. Fernando
Silberman respondemos que hemos operado dos
pacientes con inestabilidad lateral (ambas mujeres
en la segunda década de la vida), que no tuvieron
antecedentes rraumdéricos, pero que hubo que
tratarlas por su importante sintomatelogia,

Es de destacar la trascendencia de la sensacion
de inestabilidad que depende de desirdenes pro-
ploceptivos, debilidad muscular o inestabilidad
subastragalina, segin refiere Wesley Peters en el
trabajo ya citado, De todas formas, corresponde-
riz a la denominada inestabilidad funcional (Free-
man, JB]S 47-B, 1965). Hemos visto pacientes con -
10 & 15 grados de apertura articular bilateral y con
solo uno de los tobillos sintomdrtico.

No hemos observado hasta el presente repercu-
sion clinica o radiogrifica sobre la arriculacion
tibioperonea inferior, es decir, dolor, inscguridad,
relaciones

calcificaciones ni  alteracion de  las

articulares normales.



