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La artroscopia exploratoria de estructuras pedias tiene su origen 
en 1985, aunque la primera artroscopia intervencionista en esta 
región anatómica no se publicó hasta 1996. Se revisa en este 
artículo el estado actual de esta técnica exploratoria y terapéuti-
ca, comentando la técnica quirúrgica y las diferentes indicacio-
nes, así como los resultados obtenidos.
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ESTADO ACTUAL DE LA ARTROSCOPIA DEL PIE
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ARTROSCOPIA DE LA ARTICULACIÓN 
SUBASTRAGALINA

Introducción
En 1985 Parisien y Vagness(1) realizaron el primer abordaje 
artroscópico de la articulación subastragalina en seis cadáve-
res, y la posterior disección anatómica de los portales e identi-
ficación de estructuras neurovasculares. Parisien(2) publica en 
1986 una serie de tres artroscopias en pacientes con dolor en 
dicha articulación; sin embargo, no será hasta 1995 cuando 
Snyder(3) describe los portales, la exploración sistemática y las 
estructuras anatómicas. Tasto(4), en 1996, describe la primera 
artrodesis artroscópica de la articulación subastragalina, si 
bien es Ferkel(5) uno de los autores que más ha contribuido al 
desarrollo de la cirugía artroscópica del pie y tobillo.

Técnica quirúrgica
Se coloca al paciente en decúbito lateral o en decúbito supi-
no con el pie en inversión forzada, bajo anestesia regional 
intradural e isquemia. Se han diseñado distintos sistemas 
de distracción, distractores transóseos en tibia y calcáneo, 
o distractores no invasivos como el de Guhl. Preferimos la 
distracción manual por el riesgo de fracturas e infección 
superficial u osteítis en la inserción de los pines.

Los dos portales clásicos para acceder a la articulación 
subastragalina son el anterolateral, situado unos 2 cm ante-
rior y distal a la punta del maléolo peroneo (Figura 1) en el 

seno del tarso, y posterolateral, situado 1 cm posterior a la 
punta del maléolo peroneo (Figura 2), detrás de los tendones 
peroneos y anterior al tendón del tríceps sural. 

Se han descrito dos portales accesorios: uno, anterior y 
ligeramente superior al anterolateral; y otro, anterior al postero-
lateral, con la suficiente distancia para permitir la triangulación 
y el manejo del instrumental. Merkhail(6), en 1995, describe un 
portal medial, que se realiza de dentro a fuera introduciendo 
un abocath o un wisinger, a través de las fibras del ligamento 
deltoideo; este portal es muy seguro en sus relaciones neuro-
vasculares y permite un excelente acceso al seno del tarso. 
Es de gran importancia el conocimiento de las estructuras 
neurovasculares. La complicación más frecuente es la neuro-
patía del nervio peroneo superficial(7), por su lesión en el portal 
anterolateral (Figura 1) o el accesorio anterior. En este portal 
también se puede lesionar la arteria del seno del tarso. En el 
portal posterolateral o accesorio posterior se puede lesionar el 
nervio sural y la vena safena menor (Figura 2).

Se emplea el instrumental de pequeñas articulaciones y la 
óptica de 1,9 mm o de 2,9 mm de 30° –y, en ocasiones, de 
70°–. Es importante contar con el instrumental motorizado 
de pequeñas articulaciones con sinoviotomos y fresas esfé-
ricas de 2,9 mm.

Zinder describe las trece estructuras a visualizar en el 
recorrido de la articulación subastragalina. 

• Desde el portal anterolateral: 
 1. fascículo superficial del ligamento interóseo
 2. fascículo superficial del ligamento interóseo (Figura 3)
 3. articulación talocalcánea 
 4. ángulo posterolateral
 5. ligamento talocalcáneo lateral
 6. ligamento calcaneofibular
 7. articulación subastragalina central (Figura 4)
 8. gotiera posterolateral 
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• Y desde el portal posterolateral:
 9. receso posterolateral
10. gotiera posterior
11. receso posteromedial 
12. ángulo posteromedial
13. aspecto posterior de articulación talocalcánea (Figura 5). 

Todo esto completa la visualización del 90% de la articula-
ción subastragalina(7).

Indicaciones
La artroscopia subastragalina está indicada en el diagnóstico 
y tratamiento de distintos procesos:

• Síndrome del seno del tarso.

• En el tratamiento de la artrosis subastragalina, en proce-
sos de sinovitis e hipertrofia sinovial, extracción de cuerpos 
libres articulares, artrofibrosis secundaria a cambios degene-
rativos y en la realización de artrodesis vía artroscópica.

• En el control de la reducción de las superficies subastra-
galinas en las fracturas intratalámicas de calcáneo.

• Resección de os trigonum sintomático.
• Artroscopia diagnóstica en procesos dolorosos del retro-

pié que no responden al tratamiento conservador y con estu-
dios de imagen normales.

• Diagnóstico de cuadros de inestabilidad subastragalina 
asociada o no a inestabilidades de tobillo.

Existen unas contraindicaciones absolutas como son los 
procesos infecciosos activos o los importantes cambios artró-

Figura 1. Portal anterolateral. Por transparencia, se puede identi-
ficar en inversión forzada el nervio peroneo superficial.
Figure 1. Anterolateral portal. In forced inversion, the N. fibularis 
superficialis can be identified by transparency.

Figura 2. Portal posterolateral, situado posterior a los tendones 
peroneos, en las proximidades del nervio sural.
Figure 2. Posterolateral portal. This is placed posterior to the Mm. 
Fibulares tendons, close to the N. suralis.

Figura 3. Vista desde el portal anterolateral desde donde puede 
observarse el ligamento interóseo en sus dos fascículos.
Figure 3. Aspect from the anterolateral portal. The two fascicles of 
the interosseous ligament can be seen.

Figura 4. Aspecto central articulación subastragalina.
Figure 4. Central aspect of the subtalar joint.
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sicos con gran deformidad y que puedan alterar la situación 
de estructuras neurovasculares incrementando marcada-
mente el riesgo. Entre las contraindicaciones relativas se 
encuentra la artrofibrosis, artrosis, edema marcado y los 
trastornos de la vascularización.

Síndrome del seno del tarso
Desde los trabajos de Smith(8), son bien conocidas las 
estructuras ligamentosas que constituyen el seno del tarso, 
es decir, las fibras intermedias del retináculo extensor, liga-
mento cervical y ligamento interóseo en sus dos fascículos, 
superficial y profundo (Figura 6). Los ligamentos cervical e 
interóseos biomecánicamente se comportan como estabiliza-
dores en la eversión e inversión respectivamente.

En 1956, O’Connor(9) describe el cuadro clínico del síndro-
me del seno del tarso. La descripción original corresponde 
a un proceso doloroso localizado a nivel del seno del tarso 
en pacientes con antecedentes de esguinces de repetición 
y que, en ocasiones, responde al tratamiento con descarga, 
colocación de ortesis e infiltraciones, pero que en muchas 
ocasiones es rebelde a dicho tratamiento conservador, pre-
cisando cirugía. 

 El tratamiento quirúrgico consiste en la limpieza artros-
cópica del tejido sinovial hipertrófico y del tejido adiposo, 
teniendo especial cuidado con no lesionar las estructuras 
ligamentosas del seno del tarso.

Frey cuestionaba recientemente(10) la existencia de dicho 
síndrome, debido a que en 14 pacientes con el diagnóstico 
preoperatorio de síndrome del seno del tarso, tras realizar la 
exploración artroscópica encuentra: 10 roturas del ligamen-
to interóseo, 2 casos de artrofibrosis y otros 2 de lesiones 
osteocondrales. Probablemente el desarrollo de las técnicas 
artroscópicas nos permita un diagnóstico más exacto en 

estos cuadros, así como en los de inestabilidades subastra-
galinas de tan difícil diagnóstico, en ocasiones enmascarado 
por la coexistencia de inestabilidades de tobillo.

Artrosis subastragalina
Entre el 50 y el 70% de las fracturas intraarticulares de 
calcáneo evolucionan a una artrosis subastragalina, que 
se caracteriza por ser precoz, sintomática, muy dolorosa e 
incapacitante. 

La artroscopia nos permite el abordaje de toda esta 
secuencia en distintos estadios evolutivos, desde los cam-
bios más incipientes –sinovectomía, limpieza y extracción 
de cuerpos libres vía artroscópica– hasta el tratamiento de 
la artrosis instaurada e incapacitante mediante la artrodesis 
artroscópica.

Cuando nos referimos a la artrodesis de la articulación 
subastragalina, nos deberíamos referir a la fusión de la arti-
culación subastragalina posterior.

Los principios de la artrodesis artroscópica son exacta-
mente los mismos que para otras fusiones articulares, es 
decir, limpieza y fresado de las superficies articulares, con 
una cuidadosa eliminación de las superficies condrales arti-
culares y preservando o corrigiendo la angulación de dichas 
superficies articulares, aporte de injerto óseo o sustitutivos y 
fijación mediante una osteosíntesis estable. Está indicada en 
aquellos casos en los que el retropié se encuentre normopo-
sicionado o existan desaxaciones en varo o valgo menores 
de 15°.

Con la óptica en el portal anterolateral y trabajando desde 
el portal accesorio anterior con el instrumental motorizado, 
se procede a la limpieza del seno del tarso, eliminando 
los restos de tejido sinovial hipertrofiado y los ligamentos 
interóseos en sus dos fascículos, el ligamento cervical y las 

Figura 5. Aspecto posterior de la articulación subastragalina pos-
terior.
Figure 5. Posterior aspect of the posterior subtalar joint.

Figura 6. Estructuras que forman el seno del tarso.
Figure 6. Structures constituting the tarsal sinus.
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fibras intermedias del retináculo de los extensores. Poste-
riormente, introduciendo la óptica en el portal posterolateral 
y el instrumental en el portal posterior accesorio, se fresa la 
superficie condral articular condral inferior talar y superior 
del calcáneo hasta llegar al hueso subcondral esponjoso 
(Figura 7). Se introduce una aguja bajo control radioscó-
pico desde la articulación subastragalina posterior hasta la 
anterior y procedemos al fresado con una fresa de 10 mm. 
Se aporta injerto óseo autólogo de cresta ilíaca, de la escota-
dura intercondílea o vertiente femoral externa o sustitutivos 
óseos (fosfato cálcico, matriz ósea desmineralizada…); es 
de reseñar que en el momento actual no realizamos ningún 
aporte de tejido óseo ni sustitutivos óseos. La osteosíntesis 
la realizamos con un tornillo canulado AO de 7,3 mm (Figu-
ra 8) desde el calcáneo hasta el cuello del astrágalo como 
propugna Myerson(11).

A las dos semanas se sustituye la férula suropédica por 
un botín de carga, permitiéndose la carga parcial asistida 
con muletas a hasta las 8-12 semanas, momento en el 
que se retira, indicándose ejercicios de movilidad e hidro-
terapia.

La artrodesis subastragalina artroscópica presenta altas 
tasas de consolidación, estancia hospitalaria mucho más 
breve (media: 3 días), menores complicaciones del tipo de 
infección superficial o profunda y complicaciones cutáneas 
(dehiscencias de la herida quirúrgica, necrosis, etc.). La 
consolidación se consigue en una media de 10 semanas, 
existiendo gran diferencia respecto a la consolidación en las 
técnicas abiertas, probablemente relacionada con la menor 
exposición de partes blandas, desperiostización y desvascu-
larización(12,13). 

Reducción de fracturas de calcáneo  
bajo control artroscópico
Diversos estudios biomecánicos han demostrado la impor-
tancia de la restauración de la articulación subastragalina 
posterior en el tratamiento de las fracturas intratalámicas 
de calcáneo(14,15). En nuestra experiencia, una gran parte 
de la sintomatología después de la osteosíntesis interna 
en las fracturas de calcáneo se corresponde con reduc-
ciones defectuosas. La valoración de escalones articulares 
y de dicha reducción intraoperatoria bajo control radios-
cópico resulta bajo nuestro punto de vista muy difícil. 
Por ello, como en otras fracturas articulares de distinta 
localización, la artroscopia supone una gran ayuda en la 
reducción de las fracturas intraarticulares de calcáneo. 
Una vez realizada la fijación provisional de los fragmentos 
al sustentaculum tali –único fragmento que permanece 
en su situación– con agujas de Kirschner, procedemos a 
realizar una artroscopia abierta de la articulación subastra-
galina posterior para comprobar la reducción anatómica; 
la introducción del artroscopia se facilita con el estrés en 
varo del retropié.

Gavlik(16) publica una revisión de 89 fracturas intrata-
lámicas de calcáneo mediante control artroscópico en la 
reducción de las mismas, y concluye que el factor pronóstico 
más importante en el resultado funcional se manifiesta por 
la presencia de un escalón articular en la subastragalina 
posterior mayor de 1 mm(16-18), encontrando una diferencia 
estadísticamente significativa entre aquellos pacientes con 
escalón articular mayor o menor de 1 mm y los resultados 
clínico-funcionales.

Figura 7. Fresado de las superficies articulares de la articulación 
subastragalina posterior hasta llegar a hueso subcondral esponjo-
so, dejando totalmente paralelas ambas superficies articulares.
Figure 7. Milling of the articular surfaces of the posterior subtalar 
joint down to the subchondral cancellous bone, leaving the two 
articular surfaces perfectly parallel.

Figura 8. Colocación de tornillo canulado de AO de 7,3 mm en 
dirección calcáneo-astragalina. Imagen radiológica de la consoli-
dación a las 6 semanas de la intervención.
Figure 8. Placement of an AO 7.3 mm cannulated screw in calca-
neo-talar direction. Radiologic image of the consolidation 6 weeks 
after the intervention.
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Resección de ‘os trigonum’
El os trigonum es un hueso accesorio supernumerario que 
aparece entre el 1,7 y el 7,7%(19). La primera descripción se 
atribuye a Rosenmüller en 1804.

Debido a su localización posterior en el tobillo, puede ser 
sintomático en posición de máxima flexión plantar, el síndro-
me del os trigonum(20) se produce por el roce con el tendón 
flexor hallucis longus en la flexión plantar máxima. La mayor 
parte de los casos publicados en la literatura se refieren a 
bailarinas de ballet y atletas.

El os trigonum es fácilmente accesible desde el portal 
posterolateral, desde el cual tenemos una excelente vista de 
la parte posterior de la articulación subastragalina posterior. 
La mayor parte de las veces encontramos un fragmento 
óseo desprendido y fácilmente movilizable y en ocasio-
nes observamos cambios degenerativos en la articulación 
subastragalina posterior. Es importante inspeccionar el ten-
dón del flexor hallucis longus, donde encontramos signos 
de tenosinovitis e, incluso, roturas parciales. Maremoto(20) 
publica excelentes resultados con la extracción artroscópi-
ca del fragmento óseo.

Artroscopia diagnóstica
El dolor de la articulación subastragalina suele localizarse en 
las proximidades de la región lateral del tobillo. Este hecho, 
unido a la gran frecuencia con que se asocian a antece-
dentes traumáticos del tobillo, dificulta el diagnóstico de los 
procesos subastragalinos. Con frecuencia estos cuadros se 
confunden con síndromes de atrapamiento del tobillo, sín-
dromes de atrapamiento capsulosinoviales anteromediales y 
cuadros de hipertrofia sinovial en el ligamento tibioperoneo 

distal –lugar de asiento de frecuentes hallazgos artroscópi-
cos–. Tampoco son infrecuentes las lesiones osteocondrales 
de la superficie inferior talar (Figura 9).

ARTROSCOPIA DE LA ARTICULACIÓN 
METATARSOFALÁNGICA DEL ‘HALLUX’

Indicaciones
La indicación principal de la artroscopia en el hallux es en el 
tratamiento de los cambios degenerativos articulares o hallux 
rigidus, pudiendo llevar a cabo la limpieza articular, sinovec-
tomía, extracción de cuerpos libres, resección de osteofitos 
dorsales e incluso la fusión articular. También está indicada 
en el diagnóstico de cuadros dolorosos del hallux.

La cirugía artroscópica también estaría indicada en casos 
de enfermedad de Freiberg en la resección y limpieza articu-
lar en los dedos menores

Técnica quirúrgica
Se coloca al paciente en decúbito supino, siendo necesario 
un sistema de tracción del hallux; preferimos la utilización 
de un dedil “cazamuchachas” y utilizamos un soporte de 
tracción al cenit.

Clásicamente se han descrito tres portales: 
1. En primer lugar, se establece el portal dorsolateral por 

la no existencia de estructuras neurovasculares, y se sitúa 
lateral al tendón extensor hallucis longus distal o justo en la 
interlínea articular (Figura 10).

2. A continuación, y bajo visión directa, se establece el 
portal dorsomedial, medial al tendón extensor hallucis lon-
gus y con la precaución de no lesionar la rama dorsal del 
nervio peroneo superficial (Figura 11). 

Figura 9. Lesión osteocondral en la superficie inferior del astrá-
galo, situada en la parte más anterior de la articulación subastra-
galina posterior.
Figure 9. Osteochondral lesion on the inferior surface of the talus, 
in the lowest part of the posterior subtalar joint.

Figura 10. Portal dorsolateral. Se establece en primer lugar por la 
ausencia de estructuras neurovasculares.
Figure 10. Dorsolateral portal. It is the one first established, be-
cause of the absence of neurovascular structures.
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3. Por último, utilizamos un portal medial que se estable-
ce entre las superficies dorsal y plantar de la articulación 
metatarsofalángica, y permite una excelente vista tanto del 
aspecto dorsal de la cabeza del primer metatarsiano –asiento 
de frecuentes osteofitos en los estadios iniciales del hallux 
rigidus– y de la base de la falange como de los sesamoideos; 
hay que tener especial cuidado para no lesionar la rama 
plantar del nervio digital (Figura 12-15). 

La exploración rutinaria se llevará a cabo de lateral a medial.
Se emplea el instrumental de pequeñas articulaciones y 

la óptica de 1,9 mm de 30°. Es importante contar con el 
instrumental motorizado de pequeñas articulaciones con 
sinoviotomos y fresas esféricas de 2,9 mm.

Figura 11. Portal dorsomedial. Rama dorsal del nervio peroneo 
superficial.
Figure 11. Dorsomedial portal. Dorsal ramus of the N. fibularis 
superficialis.

Figura 12. Portal medial. Rama plantar del nervio digital.
Figure 12. Medial portal. Plantar ramus of the N. digitorum com-
munis.

Figura 13. Hipertrofia sinovial y cambios degenerativos en la arti-
culación metatarsofalángica del hallux.
Figure 13. Synovial hypertrophy and degenerative changes in the 
metatarsophalangeal joint of the hallux.

Figura 14. Aspecto medial de articulación metatarsofalángica.
Figure 14. Medial aspect of the metatarsophalangeal joint.

Figura 15. Resección artroscópica del osteofito medial y dorsal 
en una paciente diagnosticada de hallux rigidus de grado I.
Figure 15. Arthroscopic resection of a medial and dorsal osteo-
phyte in a patient diagnosed of Grade I hallux rigidus.
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