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1. FISIOLOGIA DE LA
ARTICULACION SUBASTRAGALINA

Laarticulacionastragalo-calcanea. también denomi-
nada articulacion subastragaling, ¢s una artrodia
incongruente si consideramos la orientacion de las
carillas articulares. como bien demostro Kapand)i'.

LLa Unica posicion congruente. siguiendo al mismo
autor. es la posicion media. solo alcanzada en
ortostatismo. sincomponentes de inversion/eversion
y sobre una boveda plantar normal.

Podemos va suponer que en ¢l objeto de este trabajo
sobre corredores. esta posicion es inexistente y. €n
cambio. la posicion habitual de alternancia entre la
inversion y eversion. que permite al pie adaptarse al
terreno v a los impulsos que recibe. esmecanicamen-
te incongruente.

De cllo se desprende la elevada patologia mecanica
que esta articulacion tienc entre este grupo de depor-
tistas'?.

La citada articulacion subastragalina contiene uno
de los ligamentos mas importantes ¢n la estatica
humana. como es el ligamento astragalo-calcaneo
interdseo (L.A.C.L). que situado en el interior del
sinus tarsi solidariza los dos compartimentos de la
articulacion (interno v externo). (Figura 1).

Compuesto por dos fasciculos (anterior v posterior)
separados por una bolsa serosa. s¢ adapta a los dos

ejes de movimiento de la articulacion:

~ Gran cje calcaneo: situado en el plano posterior.

CORRESPONDENCIA:

FIGURA 1.- En la Figura de faderecha, apreciamos la disposicion del ligamento
astragalo-calcaneoy sus dos fasciculos, el astragalohasidoalejado del calcaneo
en sentido ascendente, pora permitir una mejor vision (Tomado de Kapond;i}

- Eje oblicuo anterior: situado en el plano central.

La resultante direccional de estos dos fasciculos
ligamentosos es perpendicular al eje de Henke. o ¢je
funcional del pie. el cual actia como un cardan
heterocinctico. que prima mas unos movimientos
que otros. en este caso los de inversion y eversion.

Desde el punto de vista cinematico. el L.A.C 1. sufre
un acizallamiento durante la fase de apovo: las dos
fuerzas resultantes. peso corporal v fuerza de reac-
cion del suelo. actuan en direcciones opuestas. v
obligan al ligamento a actuar como freno y
equilibrador de las mismas.

Si analizamos la fase de ataque. ¢l pie se situa en
inversion. tensionando al maximo al ligamento. que
debe equilibrar el desplazamiento medial de la arti-
culacion astragalo-calcanea anterior. v el desplaza-
miento lateral del compartimento posterior de la
citada articulacion. Este mecanismo se invierte du-
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rante la fase de despegue. obligando al ligamentoaun
continuo trabajo mecanico de ajuste articular, por
medio de sucesivas torsiones'".

Por ello. Ceccaldi' denomino al ligamento astraga-
lo-calcaneo pivote mecdnico que asegura el correcto
deslizamiento del astragalo sobre el calcaneo.

El astragalo posee. ademas. relaciones anatémico-
funcionales importantes:

A) Mortaja tibio-peronea: dotada de una gran elasti-
cidad en los planos Ap. v lateral. se adapta a la
posicion de la polea astragalina en los movimientos
de flexo-extension.

B) La ausencia de inserciones musculares en el
astragalo lo convierte en un hueso “"enjaulado” por
diversos tendones que lo atraviesan. como son los
extensores de los dedos. los peroneos. el tibial poste-
rior o el triceps sural.

C) Medio-tarso: a través de la barra de torsion de
Hendrick. compuesta por los huesos del tarso
(escafoides. cuneiformes) transmite las tensiones del
antepié al retropi€ y viceversa.

El escafoides: articulado con la cabeza del astragalo.
actia como un transmisor mecanico. trasladando los
movimientos a través del cuboides. formando parte
de la articulacion de Chopart (astragalo-calcaneo-
escafoidea+ calcaneo cuboidea)en lacual se localiza
una gran parte de los movimientos de eversion/
inversion.

2. LESIONES DE LA ARTICULACION
SUBASTRAGALINA

El movimiento de eversion-inversion es el origen de
diversas patologias en el corredor de fondo, que se ve
obligado a una incesante alternancia de ambos movi-
mientos durante la carrera.

Podemos aventurar que son efectuados cerca de 4
movimientos alternantes por paso, lo que nos arroja-
ria un total de 200.000 ciclos durante una prueba de
maraton de 42 Kms.: las posibilidades de lesiones por
sobreuso son muy elevadas®?.

Estas lesiones. fundamentalmente. son de dos ti-
pOS(S).

|. Lesiones por inversion: lesion postero-externa
origen de los esguinces del ligamento lateral externo
del tobillo.

2. Lesiones por eversion: lesion antero-interna me-
nos frecuente y que en casos graves aboca a una
fractura de maleolo externo.

En ambos casos también existe una impactacion del
astragalo. dentro de la mortaja tibio-peronea que
provoca una pérdida de la movilidad de flexo-exten-
sion del tobillo.

2.A. LESIONES POSTERQ-EXTERNAS DELA
ARTICULACION ASTRAGALO-CALCANEA

En estos casos. el calcaneo es fijado en posterioridad
y eversion sobre el astragalo. por deslizamientos
repetidos del talon sobre el suelo. lo que provoca 4
efectos mecanicos. (Figura 2).

%/3
DA

FIGURA 2.- Lesionas posterc-externa de la art. astragolo-calcanea. Las flechas
indican las diferentes arsas lesionales.
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- Aumento de latension en el haz medio del ligamen-
to lateral externo del tobillo.

- Aumento de latension en el haz medio del ligamen-
to astragalo-calcaneo.

- Elongacion de la fascia plantar.
- Elongacion del tenddn de Aquiles.
Los sintomas que apreciamos son:

- Disminucion de la inversion del pie y aumento del
valgo.

- Dolor en la cara externa del sinus tarsi.
- Hipotonia de los peroneos laterales.
- Descenso de los metatarsianos.

- Enla valoracion clinica palpatoria apreciamos una
restriccion en la movilizacion en inversion del calca-
neo.

El tratamiento manual pasa por la aplicacion de la
técnica de Schultz. reduciendo el slack mediante
anteriorizacion del calcaneo y luego traccion para
abrir la articulacion y restituir su posicion correcta.

Los sintomas derivados de la tension en la fascia
plantar y en el tercio inferior del tendon de Aquiles
son tratados por los medios habituales. siendo los
mas indicados:

- Estiramientos analiticos pasivos.
- Reforzamiento de peroneos laterales.
- Técnicas de elevacion de metatarsianos.

La otra aportacion importante es el tratamiento
ortopédico, mediante vendaje funcional para mante-
ner el posicionamiento correcto obtenido, limitando
la eversion del calcaneo.

Debemos precisar que los vendajes funcionales en el
deportista son un complemento diario en la labor
terapéutica, tanto por su valor preventivo como por
su aplicacion curativa'.

2.B. LESIONES ANTERO-INTERNAS DEL
CALCANEO

Es la lesion mas frecuente del tarso. asociada al
movimiento forzado de flexion plantar e inversion.

En ellael calcaneo es fijado en anterioridad e inver-
sion con respecto al astragalo. con colapso de la
interlinea articular interna (subtentaculo tali) v esti-
ramiento del ligamento lateral externo del tobillo.

Elligamento astragalo-calcaneo esta igualmente ten-
sov.sobre todo. larotacion interna global del retropié
provoca un descenso de la articulacion de Chopart y
una inferiorizacion del cuboides. presionado por el
descensodelescafoidesylainclinaciondel calcaneo.

A nivel de laarticulacion calcaneo-cuboidea se loca-
liza la mayor restriccion siendo por otra parte la de
mas dificil resolucion. por lo potentes de sus liga-
mentos, en especial el calcaneo-cuboideo plantar. La
convexidad de su cara articular calcanea facilita este
descenso. solo limitado por el fasciculo externo del
ligamento de Chopart.

Los sintomas que hallamos son:
- pie plano dinamico.

-recidivas frecuentes de esguinces laterales externos
de tobillo.

- dolor en el subtentaculo tali. al subir y bajar escale-
ras.

- dolor palpatoria en el seno del tarso y lig. lateral
interno.

- restriccion de la eversion en el calcaneo.

- restriccidn de la flexo-extension del tobillo.

El tratamiento manual provee de varias técnicas
para la correccion de este cuadro. segun la destreza
del fisioterapeuta. siendo las mas importantes:

- Técnica de Wieso. que intenta liberar la interlinea

interna mediante movilizacion selectiva del calca-
neo.
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- Técnica articulatoria pura. que persigue el mismo
objetivo que latécnica de Wieso. cambiandotan solo
la posicion del paciente.

Junto a estas técnicas no debemos olvidar la correc-
cionde lalesioneninferioridad det cuboides. presen-
teencstalesionde laarticulacionastragalo-calcanea.

El tratamiento ortopédico mediante vendaje funcio-
nal tendra como objetivo limitar la inversion del
calcanco. origen de la patologia.

3. TRATAMIENTO ORTOPEDICO
MEDIANTE VENDAJE FUNCIONAL

Siendo conscientes de que el origen de las lesiones
que hemos revisado en este trabajo se originan por la
anormal posicion dei calcaneorespectoalastragaloy
que el tratamiento manual. como técnica de primera
cleccion. corrige estas anomalias. es logico pensar
que para reafirmar la correccion podriamos usar
métodos externos ortésicos que acentien la correc-
cion.

Estos métodos estan representados dentro del area de
actuacion de la fisioterapia por las técnicas de venda-
je funcional o "taping". en las cuales mediante em-
pleos de bandas adhesivas elasticas o inelasticas
buscamos proteger estructuras anatomicas (p. ej.:
esguince de tobillo). mantener posiciones funciona-
les (p. ¢j.: acortamiento en una tendinopatia) o corre-
girdesviaciones indescadas (p. ¢j.: vendaje nocturno
para cl hallux valgus incipiente).

En las lestones de la articulacion subastragalina. el
vendaje funcional actia sobre ¢l calcaneo buscando
su posicionamiento ncutro. o bien conservando la
posicion de correccion obtenida tras la actuacion
osteopatica. evitando la reposicion en la posicion
incorrecta’”.

Sabemos que los clementos articulares (ligamentos.
tendones) tienen unamemoria plasticaque esrespon-
sable de las recidivas en muchas lesiones por fijacion
de una articulacion. El acortamiento de estructuras
articulares impone tras la correccion una labor de
stretching activo v de mantenimiento de la posicion
de correccion. sin las cuales ésta puede perder su
eficacia’®.

Veremos. a continuacion. dos métodos de vendaje
funcional especificos del calcanco. uno de origen
americano (Heel Lock: blogueo del talon) v otro de
origen curopeo (Split de Calcaneo).

HEEL LOCK®

Usaremos para este método bandas inelasticas de 2"
de anchura. poniendo como cjemplo la correccion de
unaeversiondel calcanco. presente enlesiones antero-
internas de la subastragalina.

Posicion del sujeto: Sentado. tobillo a vendar al
borde de la mesa. en posicion neutra de flexo-exten-
sion v el fisioterapeuta cara a la zona plantar.

Técnica:

1. Desde lacara interna del dorso del pie se colocauna
banda hacia abajo. pasando por delante del maleolo
interno v contorneando la planta del pic por delante
del calcanco. hasta Hegar al borde infero externo del
mismo (Figura 3).

FIGURA 3.-

2. Se sigue llevando la banda hacia atras. por debajo
del maleolo externo para llegar al tenddn de Aquiles.
aplicando tension en el sentido corrector (Figura 4).

3. Contorncamos el tendon de Aquiles. sin tension.
para no provocar sobrecargas en ¢l mismo saliendo
hacia la cara interna del tobillo por el tercio inferior
del citado tobillo para acabar en el punto de inicio del
vendaje (Figura 5).

4. Podemos aplicar una segunda capa de bandas para
reforzar la accion, si lo necesitamos. siguiendo la
misma pauta de colocacion (Figura 6).
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Este vendaje. igualmente. puede ser colocado como
terminacion de un vendaje funcional preventivo en
un esguince de tobillo.

SPLIT DE CALCANEQ®

Este vendaje es confeccionado habitualmente con
bandaselasticasadhesivasde 3" de anchura pudiendo
ser aplicado bien como vendaje corrector aislado o
bien como terminacion de otro vendaje de tobillo.

En este caso vamos a describir un vendaje para
mantener una correccion de un calcanco en invrsion
(lesion postero-externa).

Posicion del sujeto. Adoptamos la misma posicion
que enlatécnicaanterior. dejando eltercio inferior de
lapierna fueradel borde de lamesa vy manteniendoen
todo momento el tobillo en posicion neutra.

Tecnica:

FIGURA 4.-

1. Preparamos una banda adhesiva que iniciamos su
fijacion en el tercio supra-maleolar interno para
llevarla paralela al eje de la pierna hacia abajo.
contomeando el calcaneo en sutotalidad. traccionando
de lamisma hacia el borde externo una vez proximos
al mismo (Figura 7).

FIGURA 5.-

FIGURA 7.-

2. Labanda traccionada aparece en el borde externo
del pie v antes de que llegue al maleolo externo
hacemos un corte sagital para obtencr dos cabos. uno
anterior y otro posterior. intentando que el punto de
corte se encaje en el borde inferior del maleolo
externo para mejorar la adhesividad de los cabos
(Figura 8).

FIGURA 6.-




ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

MARTIN URRIALDE,
JOSE ANTONIO

FIGURA 8.-

FIGURA 9.-
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