ESTADO ACTUAL DE LA ARTROSCOPIA DEL PIE
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La artroscopia exploratoria de estructuras pedias tiene su origen
en 1985, aunque la primera artroscopia intervencionista en esta
region anatémica no se publicéd hasta 1996. Se revisa en este
articulo el estado actual de esta técnica exploratoria y terapéuti-
ca, comentando la técnica quirlrgica y las diferentes indicacio-
nes, asi como los resultados obtenidos.
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ARTROSCOPIA DE LA ARTICULACION
SUBASTRAGALINA

Introduccion

En 1985 Parisien y Vagness!? realizaron el primer abordaje
artroscopico de la articulacion subastragalina en seis cadave-
res, y la posterior diseccién anatémica de los portales e identi-
ficacion de estructuras neurovasculares. Parisien®® publica en
1986 una serie de tres artroscopias en pacientes con dolor en
dicha articulacion; sin embargo, no sera hasta 1995 cuando
Snyder® describe los portales, la exploracién sistematica y las
estructuras anatomicas. Tasto®, en 1996, describe la primera
artrodesis artroscopica de la articulacion subastragalina, si
bien es Ferkel® uno de los autores que més ha contribuido al
desarrollo de la cirugia artroscopica del pie y tobillo.

Técnica quiridrgica

Se coloca al paciente en decubito lateral o en decubito supi-
no con el pie en inversién forzada, bajo anestesia regional
intradural e isquemia. Se han disefiado distintos sistemas
de distraccién, distractores transéseos en tibia y calcaneo,
o distractores no invasivos como el de Guhl. Preferimos la
distraccién manual por el riesgo de fracturas e infeccién
superficial u osteitis en la insercién de los pines.

Los dos portales clasicos para acceder a la articulacion
subastragalina son el anterolateral, situado unos 2 cm ante-
rior y distal a la punta del maléolo peroneo (Figura 1) en el
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seno del tarso, y posterolateral, situado 1 cm posterior a la
punta del maléolo peroneo (Figura 2), detras de los tendones
peroneos y anterior al tend6n del triceps 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 triangulacion
y el manejo del instrumental. Merkhail®, 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 complicacién mas frecuente es la neuro-
patia del nervio peroneo superficial”, por su lesién 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 pequefias articulaciones y la
optica de 1,9 mm o de 2,9 mm de 30° -y, en ocasiones, de
70°-. Es importante contar con el instrumental motorizado
de pequefias articulaciones con sinoviotomos y fresas esfé-
ricas de 2,9 mm.

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

* Desde el portal anterolateral:

. fasciculo superficial del ligamento interéseo

. fasciculo superficial del ligamento interéseo (Figura 3)
. articulacion talocalcanea

. angulo posterolateral

. ligamento talocalcaneo lateral

. ligamento calcaneofibular

. articulacién subastragalina central (Figura 4)

. gotiera posterolateral
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Figura 1. Portal anterolateral. Por transparencia, se puede identi-
ficar en inversion forzada el nervio peroneo superficial.

Figure 1. Anterolateral portal. In forced inversion, the N. fibularis
superficialis can be identified by transparency.

¢ Y desde el portal posterolateral:

9. receso posterolateral

10. gotiera posterior

11. receso posteromedial

12. angulo posteromedial

13. aspecto posterior de articulacion talocalcanea (Figura 5).
Todo esto completa la visualizacion del 90% de la articula-

cién subastragalina”.

Indicaciones

La artroscopia subastragalina esta indicada en el diagnostico
y tratamiento de distintos procesos:
e Sindrome del seno del tarso.

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.

e En el tratamiento de la artrosis subastragalina, en proce-
sos de sinovitis e hipertrofia sinovial, extraccién de cuerpos
libres articulares, artrofibrosis secundaria a cambios degene-
rativos y en la realizacion de artrodesis via artroscopica.

e En el control de la reduccioén de las superficies subastra-
galinas en las fracturas intratalamicas de calcaneo.

* Reseccion de os trigonum sintomatico.

e Artroscopia diagndstica en procesos dolorosos del retro-
pié que no responden al tratamiento conservador y con estu-
dios de imagen normales.

* Diagnostico de cuadros de inestabilidad subastragalina
asociada 0 no a inestabilidades de tobillo.

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

Figura 3. Vista desde el portal anterolateral desde donde puede
observarse el ligamento interdseo en sus dos fasciculos.

Figure 3. Aspect from the anterolateral portal. The two fascicles of
the interosseous ligament can be seen.

Figura 4. Aspecto central articulacion subastragalina.
Figure 4. Central aspect of the subtalar joint.
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Figura 5. Aspecto posterior de Ia articulacion subastragalina pos-
terior.
Figure 5. Posterior aspect of the posterior subtalar joint.

sicos con gran deformidad y que puedan alterar la situacion
de estructuras neurovasculares incrementando marcada-
mente el riesgo. Entre las contraindicaciones relativas se
encuentra la artrofibrosis, artrosis, edema marcado y los
trastornos de la vascularizacion.

Sindrome del seno del tarso

Desde los trabajos de Smith®, son bien conocidas las
estructuras ligamentosas que constituyen el seno del tarso,
es decir, las fibras intermedias del retindculo extensor, liga-
mento cervical y ligamento interéseo en sus dos fasciculos,
superficial y profundo (Figura 6). Los ligamentos cervical e
inter6seos biomecanicamente se comportan como estabiliza-
dores en la eversién e inversién respectivamente.

En 1956, O’Connor® describe el cuadro clinico del sindro-
me del seno del tarso. La descripcion original corresponde
a un proceso doloroso localizado a nivel del seno del tarso
en pacientes con antecedentes de esguinces de repeticion
Yy que, en ocasiones, responde al tratamiento con descarga,
colocacion de ortesis e infiltraciones, pero que en muchas
ocasiones es rebelde a dicho tratamiento conservador, pre-
cisando cirugia.

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

Frey cuestionaba recientemente® la existencia de dicho
sindrome, debido a que en 14 pacientes con el diagnéstico
preoperatorio de sindrome del seno del tarso, tras realizar la
exploracion artroscopica encuentra: 10 roturas del ligamen-
to interdseo, 2 casos de artrofibrosis y otros 2 de lesiones
osteocondrales. Probablemente el desarrollo de las técnicas
artroscépicas nos permita un diagnostico mas exacto en

Figura 6. Estructuras que forman el seno del tarso.
Figure 6. Structures constituting the tarsal sinus.

estos cuadros, asi como en los de inestabilidades subastra-
galinas de tan dificil diagnéstico, en ocasiones enmascarado
por la coexistencia de inestabilidades de tobillo.

Artrosis subastragalina

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

La artroscopia nos permite el abordaje de toda esta
secuencia en distintos estadios evolutivos, desde los cam-
bios mas incipientes —sinovectomia, limpieza y extraccion
de cuerpos libres via artroscopica— hasta el tratamiento de
la artrosis instaurada e incapacitante mediante la artrodesis
artroscopica.

Cuando nos referimos a la artrodesis de la articulacion
subastragalina, nos deberiamos referir a la fusion de la arti-
culaciéon subastragalina posterior.

Los principios de la artrodesis artroscdpica son exacta-
mente los mismos que para otras fusiones articulares, es
decir, limpieza y fresado de las superficies articulares, con
una cuidadosa eliminacion de las superficies condrales arti-
culares y preservando o corrigiendo la angulacion de dichas
superficies articulares, aporte de injerto 6seo o sustitutivos y
fijacion mediante una osteosintesis estable. Esta 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 éptica 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
inter6seos en sus dos fasciculos, el ligamento cervical y las
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Figura 7. Fresado de las superficies articulares de Ia articulacion
subastragalina posterior hasta llegar a hueso subcondral esponjo-
so, dejando totalmente paralelas ambas supetrficies 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.

fibras intermedias del retindculo de los extensores. Poste-
riormente, introduciendo la éptica en el portal posterolateral
y el instrumental en el portal posterior accesorio, se fresa la
superficie condral articular condral inferior talar y superior
del calcaneo hasta llegar al hueso subcondral esponjoso
(Figura 7). Se introduce una aguja bajo control radioscoé-
pico desde la articulacion subastragalina posterior hasta la
anterior y procedemos al fresado con una fresa de 10 mm.
Se aporta injerto 6seo autélogo de cresta iliaca, de la escota-
dura intercondilea o vertiente femoral externa o sustitutivos
6seos (fosfato calcico, matriz 6sea desmineralizada...); es
de resefiar que en el momento actual no realizamos ningln
aporte de tejido 6seo ni sustitutivos 6seos. La osteosintesis
la realizamos con un tornillo canulado AO de 7,3 mm (Figu-
ra 8) desde el calcaneo hasta el cuello del astragalo como
propugna Myerson@b,

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

La artrodesis subastragalina artroscopica presenta altas
tasas de consolidacion, estancia hospitalaria mucho mas
breve (media: 3 dias), menores complicaciones del tipo de
infeccion superficial o profunda y complicaciones cutaneas
(dehiscencias de la herida quirtrgica, necrosis, etc.). La
consolidacion se consigue en una media de 10 semanas,
existiendo gran diferencia respecto a la consolidacion en las
técnicas abiertas, probablemente relacionada con la menor
exposicion de partes blandas, desperiostizacion y desvascu-
larizacion213),

Figura 8. Colocacidn de tornillo canulado de AO de 7,3 mm en
direccion calcaneo-astragalina. Imagen radioldgica de la consoli-
dacion a las 6 semanas de la intervencion.

Figure 8. Placement of an A0 7.3 mm cannulated screw in calca-
neo-talar direction. Radiologic image of the consolidation 6 weeks
after the intervention.

Reduccion de fracturas de calcaneo
bajo control artroscapico

Diversos estudios biomecanicos han demostrado la impor-
tancia de la restauracion de la articulacion subastragalina
posterior en el tratamiento de las fracturas intrataldmicas
de calcédneo®1®, En nuestra experiencia, una gran parte
de la sintomatologia después de la osteosintesis interna
en las fracturas de calcaneo se corresponde con reduc-
ciones defectuosas. La valoracion de escalones articulares
y de dicha reduccién intraoperatoria bajo control radios-
copico resulta bajo nuestro punto de vista muy dificil.
Por ello, como en otras fracturas articulares de distinta
localizacion, la artroscopia supone una gran ayuda en la
reduccion de las fracturas intraarticulares de calcaneo.
Una vez realizada la fijacion provisional de los fragmentos
al sustentaculum tali —Unico fragmento que permanece
en su situacién— con agujas de Kirschner, procedemos a
realizar una artroscopia abierta de la articulacion subastra-
galina posterior para comprobar la reduccion anatémica;
la introduccién del artroscopia se facilita con el estrés en
varo del retropié.

Gavlik*® publica una revision de 89 fracturas intrata-
lamicas de calcaneo mediante control artroscopico en la
reduccion de las mismas, y concluye que el factor prondéstico
méas importante en el resultado funcional se manifiesta por
la presencia de un escalén articular en la subastragalina
posterior mayor de 1 mm&1® encontrando una diferencia
estadisticamente significativa entre aquellos pacientes con
escalon articular mayor o menor de 1 mm vy los resultados
clinico-funcionales.
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Figura 9. Lesion osteacondral en la superficie inferior del astra-
galo, situada en la parte mas anterior de la articulacion subastra-
galina posterior.

Figure 9. Osteochondral lesion on the inferior surface of the talus,
in the lowest part of the posterior subtalar joint.

Reseccion de ‘os trigonum’

El os trigonum es un hueso accesorio supernumerario que
aparece entre el 1,7 y el 7,7%%9. La primera descripcién se
atribuye a Rosenmuiller en 1804.

Debido a su localizacién posterior en el tobillo, puede ser
sintomatico en posicion de maxima flexion plantar, el sindro-
me del os trigonum®® se produce por el roce con el tendén
flexor hallucis longus en la flexion plantar maxima. La mayor
parte de los casos publicados en la literatura se refieren a
bailarinas de ballet y atletas.

El os trigonum es facilmente accesible desde el portal
posterolateral, desde el cual tenemos una excelente vista de
la parte posterior de la articulacion subastragalina posterior.
La mayor parte de las veces encontramos un fragmento
6seo desprendido y facilmente movilizable y en ocasio-
nes observamos cambios degenerativos en la articulacion
subastragalina posterior. Es importante inspeccionar el ten-
don del flexor hallucis longus, donde encontramos signos
de tenosinovitis e, incluso, roturas parciales. Maremoto®®
publica excelentes resultados con la extraccion artroscopi-
ca del fragmento éseo.

Artroscopia diagnastica

El dolor de la articulaciéon subastragalina suele localizarse en
las proximidades de la region lateral del tobillo. Este hecho,
unido a la gran frecuencia con que se asocian a antece-
dentes traumaticos del tobillo, dificulta el diagnostico de los
procesos subastragalinos. Con frecuencia estos cuadros se
confunden con sindromes de atrapamiento del tobillo, sin-
dromes de atrapamiento capsulosinoviales anteromediales y
cuadros de hipertrofia sinovial en el ligamento tibioperoneo

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

ARTROSCOPIA DE LA ARTICULACION
METATARSOFALANGICA DEL ‘HALLUX’

Indicaciones

La indicacion 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-
tomia, extraccién de cuerpos libres, reseccion de osteofitos
dorsales e incluso la fusién articular. También esta indicada
en el diagnostico de cuadros dolorosos del hallux.

La cirugia artroscépica también estaria indicada en casos
de enfermedad de Freiberg en la reseccion y limpieza articu-
lar en los dedos menores

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en decubito supino, siendo necesario
un sistema de tracciéon del hallux; preferimos la utilizacion
de un dedil “cazamuchachas” y utilizamos un soporte de
traccion al cenit.

Clasicamente se han descrito tres portales:

1. En primer lugar, se establece el portal dorsolateral por
la no existencia de estructuras neurovasculares, y se sitla
lateral al tenddn extensor hallucis longus distal o justo en la
interlinea articular (Figura 10).

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

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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Figura 11. Portal dorsomedial. Rama dorsal del nervio peroneo
superficial.

Figure 11. Dorsomedial portal. Dorsal ramus of the N. fibularis
superficialis.

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

3. Por ualtimo, utilizamos un portal medial que se estable-
ce entre las superficies dorsal y plantar de la articulacion
metatarsofalangica, 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 exploracion rutinaria se llevara a cabo de lateral a medial.

Se emplea el instrumental de pequefias articulaciones y
la optica de 1,9 mm de 30°. Es importante contar con el
instrumental motorizado de pequefias articulaciones con
sinoviotomos y fresas esféricas de 2,9 mm.

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

Figura 14. Aspecto medial de articulacién metatarsofalangica.
Figure 14. Medial aspect of the metatarsophalangeal joint.

Figura 15. Reseccion artroscopica 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.

Revista del Pie y Tobillo e Tomo XXI, N.° extraordinario, abril 2007



Estado actual de la artroscopia del pie

BIBLIOGRAFIA

1.

2.

10.

11.

Parisien JS, Vagness CT. Arthroscopy of the subtalar joint:
an experimental approach. Arthroscopy 1985; 1: 53-7.
Parisien JS. Arthroscopy of the subtalar joint. A preliminary
report. Foot Ankle 1986; 6: 219-24.

Snyder SJ. A complete system or arthroscopy and bursos-
copy of the ankle. Surr Round Orthop 1989: 57-65.

Tasto J. Arthroscopic subtalar arthrodesis. Presented at
the Arthroscopy Association of North America Fall Course.
Palm Desert, CA, November 1996.

Ferkel RD. Subtalar Arthroscopy. In ferkel Rd. Ed. Arthros-
copic surgery: The foot and ankle. Philadelphia: Lippincott
Raven; 1996. p. 231-54.

Merkhail AO, Heck BE, Ebraheim NA. Arthroscopy of the
subtalar joint: establishing a medial portal. Foot and Ankle
1995; 16: 427-32.

Ferkel Rd, Heath DD, Guhl JF. Neurological complications
of ankle arthroscopy. Arthroscopy 1996; 12: 200-8.

Smith JW. The ligamentous structures in the canalis and
sinus tarsi. Journal of Anatomy 1958; 92-4: 616-20.
O’Connor D. Sinus tarsi syndrome: a clinical entity. J Bone
Joint Surg 1958; 40-A: 720-9.

Frey C, Feder KS, DiGiovanni C. Arthroscopic evaluation
of the subtalar joint: does sinus tarsi syndrome exist? Foot
Ankle Int 1999; 20: 185-91.

Myerson M, Quill G. Late complications of fractures of the
calcaneus. J Bone Joint Surg. 1993; 75-A: 331-41.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Vila y Rico J, Diez Nicélas E, Martin Lépez C, Safiudo Tejero
J. Artroscopia de la articulaciéon subastragalina: indicacio-
nes y técnica quirdrgica. Revista del Pie y Tobillo 2004;
XVIII(2): 164-70.

Vild y Rico J. Artrodesis subastrgalina artroscépica. Revista
de Ortopedia y Traumatologia 2005; 49-1: 84-7.
Stephenson JR. Treatment of displaced intra-articular frac-
tures of the calcaneus using medial and lateral approaches,
internal fixation and early motion. J Bone Joint Surg 1987;
69-A: 115-23.

Mulcahy DM, McCormack, Stephens MM. Intra-articular
calcaneal fractures: effect of open reduction and internal
fixation on the contact characteristics of the subtalar joint.
Foot Ankle Int 1998; 19: 842-9.

Gavlik JM, Rammelt S, Zwipp H. The use of subtalar
arthroscopy in open reduction and internal fixation of intra-
articular calcaneal fractures. Int J Care Injured 2002; 33:
63-71.

Sanders R. Displaced intra-articular fractures of the calca-
neus. J Bone Joint Surg 2000; 82-A: 225-31.

Zwipp H, Tscherne H, Thermann H, Weber T. Osteosyn-
thesis of displaced intra-articular fractures of the cal-
caneus. Results in 123 cases. Clin Orthop 1993; 76:
290-302.

Hedrick MR, McBryde AM. Posterior ankle impingement.
Foot Ankle 1994; 15: 2-8.

Maremoto JM, Ferkel RD. Arthroscopic escision of the Os
Trigonum. Foot Ankle Int 1997; 12: 777-84.

Agradecimientos: Todas las preparaciones anatémicas han sido realizadas conjuntamente
con el Prof. J. Satupo TeJEro, del Departamento de Ciencias Morfolégicas | de la Universidad Complutense (Madrid),
y con la Dra. E. Diez NicoLAs, del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia | del Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid).

Revista del Pie y Tobillo e Tomo XXI, N.° extraordinario, abril 2007





