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Introduccion

La artrodesis aislada de la articulacién subastragalina es
un procedimiento frecuentemente utilizado en el adulto
para el tratamiento de las secuelas de fracturas de cal-
céneo y astragalo, coaliciones tarsianas, pie plano del
adulto o artrosis primaria. Los resultados suelen ser fa-
vorables, aunque en algunas series se han encontrado
tasas de no unién de hasta el 16% de los casos.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardn de 39 afios que acu-
dié a nuestro servicio por dolor de retropié como con-
secuencia de las secuelas ocasionadas por un accidente
laboral.

Anamnesis

Paciente que, tras sufrir una precipitacion en su traba-
jo en el afio 2007, es diagnosticado de una fractura de
astradgalo con conminucién articular posteromedial y
subluxacién subastragalina. Fue tratado en su mutua
laboral de forma ortopédica. Tras 6 meses de evolu-
cién se decide realizar una artrodesis subastragalina
con control artroscdpico por artrosis postraumética
dolorosa. Tras esta intervencién, se produce una mala
evolucion con ausencia de datos de consolidacién,
por lo que se decide reintervenir, para realizar una
reartrodesis abierta con aporte de injerto de cresta
iliaca y osteosintesis con dos tornillos a compresidn.
En su mutua laboral es dado de alta por consolidacion
radioldgica y estabilizacion de las lesiones.

Un afio después de la dltima intervenciéon el pa-
ciente, acude a nuestra consulta para segunda opi-
nién por dolor e impotencia funcional para la realiza-
cién de su trabajo previo y deporte.

Antecedentes personales

* No presenta alergias medicamentosas conocidas.
* Diabetes melitus insulinodependiente.

Exploracién y pruebas complementarias

La exploracién del paciente con los pies en carga de-
mostrd una alineacién en varo del retropié (Figura 1) y
pies cavos. Presentaba dolor subastragalino difuso con
cualquier manipulacién y dolor anterior en articulacién
tibioastragalina.

Se realizaron radiografias en carga de pies y tobillos
con aparente consolidacidn dsea y fractura de estrés en
cuarto y quinto metatarsianos, quizd como consecuen-
cia de una adaptacién biomecanica al varo (Figura 2).

Figura 1. Aspecto clinico preoperatorio. Retropié varo.




Retropié doloroso tras artrodesis subastragalina

Se solicita tomografia axial computarizada (TAC), en
el que no se objetivan claros signos de consolidacion
subastragalina y se aprecia la protrusiéon de uno de los
tornillos a nivel tibioastragalino anterior. Como apoyo
a la indicacién quirurgica, se realizé una infiltracion su-
bastragalina, exclusivamente anestésica, con control
radioscdpico, que demostrd una mejoria funcional muy
importante en el paciente, por lo que se decidié no
realizar la fusion de la articulacion tibioperoneoastra-
galina, a pesar de encontrarse cambios degenerativos
significativos.

Tratamiento

Tras el estudio preoperatorio, el paciente fue interveni-
do, realizdndose la extraccién de los tornillos de osteo-
sintesis, abordaje lateral a la articulacidn subastragalina
y reartrodesis con aporte de injerto de cresta iliaca y
plasma enriquecido en plaquetas. Se realizé la osteosin-
tesis con dos tornillos Accutrack Plus.

Resultados

El postoperatorio cursd sin complicaciones. Inicia la
carga parcial tras 12 semanas de inmovilizacién en
descarga. A los 6 meses de la cirugia, se comprueba

consolidacién clinico-radiogréfica (Figura 3). El pacien-
te camina sin ayudas. Presenta una movilidad limitada
tibioastragalina que no limita su actividad laboral pre-
via como mecénico. Refiere mejoria clinica en el con-
trol del dolor, tanto en la actividad laboral como en la
vida diaria.

Discusion

La artrodesis subastragalina aislada es un procedimien-
to frecuentemente utilizado para el tratamiento de las
secuelas de fracturas de calcaneo y astrégalo. La utiliza-
cién de la artroscopia en los dltimos afios, primero a tra-
vés de los portales laterales!? y después a través de los
posteriores en decubito prono®, se ha extendido, dada
la menor agresion de partes blandas y buenas tasas de
consolidacién. Las complicaciones mas frecuentes son
la no unidn, que varia segun las series del 5% a casi un
16% vy la consolidacién en mala posicion®9. La pseu-
doartrosis se ha relacionado de manera estadisticamen-
te significativa con el tabaquismo, la presencia de hueso
avascular y el fracaso de una artrodesis anterior®.

En el caso que presentamos, probablemente contri-
buyeron al fracaso del tratamiento la conminucién me-
dial y consolidacién en varo con la presencia de hueso
avascular, dado el antecedente de traumatismo de alta

energia. La utilizacion de la TAC

puede ayudar a estudiar la con-
solidacién de las artrodesis del
retropié cuando existen dudas
con la radiografia simple?”. Asi-
mismo, es frecuente encontrar
cambios degenerativos en las
articulaciones adyacentes que
puedan modificar la indicacion
de artrodesis subastragalina
aislada a una triple artrodesis o
artrodesis tibiotalocalcénea. En
este caso, la infiltracién subas-
tragalina fue de ayuda porque
demostrd una mejoria muy im-
portante y se decididé no artro-
desar el tobillo a pesar de los
hallazgos®. El paciente se en-
cuentra satisfecho pese a tener
una movilidad limitada en el
tobillo; no obstante, habra que
comprobar cuél es el resultado
a medio y largo plazo.

Figura 2. Rx en carga: aspecto consolidado y fracturas de estrés metatarsianas. En TAC se comprueba
la pseudoartrosis.

En los Ultimos anos, se han
relacionado mejores tasas de
consolidaciéon con el uso de




Figura 3. Rx a los 6 meses postoperatorio.

coadyuvantes, como el plasma enriquecido en plaque-
tas, la matriz 6sea desmineralizada o la proteina dsea
morfogenética®'®. Sin embargo, son necesarios estu-
dios aleatorizados para comprobar sus beneficios, indi-
caciones y posibles riesgos".

La consolidacién ésea por si sola no garantiza un
buen resultado y es imprescindible una buena planifica-
cién, correccion de mala alineaciéon e individualizacién
biomecéanica y de las expectativas del paciente para
conseguir el éxito en estas intervenciones.
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