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Resumen La indicacion mas frecuente de la artrodesis subastragalina aislada es artrosis
dolorosa postraumatica de esta articulacion secundaria a fracturas de calcaneo o astragalo.
También esta indicada en la artrosis subastragalina primaria, artritis postinfeccion, artrosis por
desalineaciones, coaliciones tarsales, artritis inflamatorias y disfunciones neuromusculares.
Muchos pacientes que requieren este tipo de cirugia presentan un elevado riesgo de compli-
caciones postoperatorias relacionadas con la cicatrizacion de las heridas debido a cirugias pre-
vias, la Diabetes Mellitus, artritis inflamatorias y otras alteraciones inmunologicas. Por esta ra-
zo6n es importante desarrollar una técnica quirGrgica minimamente invasiva que se pueda
realizar sin isquemia preventiva y que permita la correccion de las deformidades residuales.

© 2015, SEMCPT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Acces distribuido
bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Minimally invasive surgical technique for subtalar arthrodesis

Abstract The most frequent indication for isolated subtalar arthrodesis is painful postraumatic
osteoarthritis of this joint secondary to talar or calcaneal fractures. It is also indicated in primary
subtalar osteoarthritis, postinfection osteoarthritis, osteoarthritis due to malalignement, tarsal
coalitions, inflammatory diseases and neuromuscular diseases.

Many patients that require this type of surgery have a high risk of postoperative complications
related to wound healing due to previous surgery, Diabetes Mellitus, inflammatory diseases
and immunologic disorders. For this reason, it is important to develop a minimally invasive surgical
technique that can be performed without ischemia and that allows correction of the deformities.

© 2015, SEMCPT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduccion

La artrodesis subastragalina aislada es un procedimiento de
estabilizacion quirdrgica en patologia aislada de la articu-
lacion subastragalina que no responde a tratamiento con-
servador.

El objetivo es obtener una fusion solida de la articulacion
subastragalina en una posicion favorable fisioldgicamente
para eliminar o mejorar el dolor y la funcion, normalizando
la distribucion de cargas del pie.

La indicacién mas habitual es la artrosis subastragalina
dolorosa postraumatica después de fracturas de calcaneo o
astragalo’.

Otras indicaciones son artrosis primaria subastragalina,
artritis postinfeccion, artrosis causadas por desalineaciones
de ejes como el pie plano adulto por disfuncion del tendon
tibial posterior, deformidades residuales congénitas (coali-
ciones tarsales), artritis inflamatorias y disfunciones neuro-
musculares como la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth?4.

Muchos de los pacientes con indicacion de artrodesis subas-
tragalina presentan un precario estado de los tejidos blandos,
debido a cirugias previas por fracturas de calcaneo o astraga-
lo. La diabetes, artritis inflamatorias y otras alteraciones in-
munologicas predisponen igualmente a complicaciones
postoperatorias en relacion con alteraciones de la cicatriza-
cion de las heridas quirGirgicas. De aqui el interés en desarro-
llar una técnica quirtrgica minimamente invasiva que se pueda
realizar sin isquemia preventiva y que permita, frente a la ci-
rugia artroscopica, la correccion de varo o valgo residual®®.

Material y métodos

De los 96 pacientes intervenidos hemos analizado los 76 casos
(77 pies) sometidos a artrodesis subastragalina aislada en-
tre noviembre del afio 2002 y marzo del 2011. Se realiz6 un
seguimiento medio de 50 (15-108) meses. La serie fue com-
puesta por un 57,8% (44/76) de varones y un 42,2% (32/76)
de mujeres (en una mujer la artrodesis fue bilateral de forma
secuencial). Todos los pacientes fueron sometidos a un tra-
tamiento conservador previo (AINES, ortesis o infiltraciones)
de al menos 6 meses. La serie incluye pacientes con secuela
de fractura compleja de calcaneo, artrodesis subastragalina
previa fallida, coalicion tarsal, artrosis primaria subastraga-
lina, artrosis de causa inflamatoria y otras por disfunciones
neuromusculares (mielomeningocele). Se excluyeron aque-
llos pacientes con signos radiologicos y clinicos de osteomie-
litis y con desaxaciones en varo/valgo superior a 15°.

El protocolo preoperatorio incluye radiologia preoperato-
ria anteroposterior y lateral en carga, estudio anestésico
preoperatorio, profilaxis antibidtica, profilaxis antitrombo-
tica y tratamiento antinflamatorio.

En el protocolo postoperatorio se realiza vendaje compre-
sivo y férula de yeso durante dos semanas, alta hospitalaria
al dia siguiente de la cirugia y yeso de carga durante 4 se-
manas.

Tras la cirugia se recogieron las complicaciones, puntua-
cién del test AOFAS (Dolor, Funcién y Alineacion, sobre
94 puntos, eliminando los items de movilidad del tarso),
puntuacion sumatorio componente mental y fisico del cues-
tionario de salud SF-36 (Version Espaiola 1.4, junio 1999).
Se evaluo la satisfaccion al aio de la cirugia en todos los

pacientes (Orthopaedic Outcome Scores | Med Doc, Powered
by K.M Medical Software Ltd). En los pacientes con dolor
persistente y radiografia sugestiva de retraso de la consoli-
dacion se realizé TAC siendo el criterio de unién la consoli-
dacioén de al menos el 50% de la faceta posterior.

Los resultados de las variables se mostraron como la me-
dia + DE cuando los datos siguieron una distribucion normal
y como la mediana P50 (P25-P75) en los que se distribuyeron
de forma asimétrica. Se aplico el test de Kolmogorov-Smir-
nov (SPSS version 16.0) y el test de Levene de homogenei-
dad de las varianzas para establecer los criterios de
normalidad. Se aplico el test de la T-Student para muestras
apareadas y se establecio p < 0,05 para detectar diferencias
con significacion estadistica.

Técnica quirurgica

Los pacientes (figs. 1 a 17) fueron posicionados en de-
cubito lateral sin torniquete de isquemia preventiva, en
mesa operatoria radiotransparente para permitir el control
con fluoroscopio durante la intervencion quirdrgica. En
los casos necesarios, por la presencia de equino, se rea-
lizo tenotomia de alargamiento del tendon de Aquiles por
cirugia de minima incision (MIS, del inglés: Minimally In-
vasive Surgery). Se inici6 la cirugia mediante incision cu-
tanea de 1 cm en seno del tarso para realizar diseccion
roma y penetracion en la articulacion subastragalina an-
terior, media y posterior, cruentando inicialmente las su-
perficies articulares con escoplos y, posteriormente, con
brocas motorizadas. Mediante estos dos gestos quirtrgicos
se obtiene dentro de la cavidad articular una «papilla» de
tejido osteocartilaginoso. Este mismo procedimiento se
realizo desde otra incision posterior de 1 cm (lateral al
tendon de Aquiles, similar al portal de artroscopia) para
completar el cruentado de la articulacion subastragalina
posterior. La mayor cruentacion interna o externa permitio
la correccion del varo o valgo. Finalmente, se procedio6 a
la osteosintesis a compresion con un tornillo a compresion
tipo ICOS (del inglés: Ideal COmpression Screw). En 4 ca-
sos de artrosis secundarias a fracturas de calcaneo tratadas
mediante osteosintesis con placa se realizo la artrodesis sin
retirar previamente la placa.

Resultados

Se consider6 una fusién correcta cuando se observé la con-
solidacion radiologica en ausencia de dolor. Ello fue con-
firmado en el 92,2% de los casos (71/77) a los 4 meses de
la intervencion (rango 3-12 meses) (fig. 18). EL 7,8% (6/77)
presento retraso de la consolidacion radioldgico con dolor
asociado excepto un paciente con sospecha radioldgica pero
vida normal sin dolor.

El valor AOFAS preoperatorio fue de 26,85 + 8,6 y el post-
operatorio al ano de 74,45 + 13,33, experimentando un cam-
bio de 47,6 puntos (IC 95% 50,7-42,52, p = 0,0001). En el 88%
(68/77) de los pacientes se consiguio una buena alineacion
con pie plantigrado y estable. En 9 pacientes que presenta-
ban una pobre alineacion previa se observé desalineacion de
algunos grados en varo (< 5 grados) tras la intervencion. En
general, la alineacion mejor6 en 3,85 puntos (IC 95%
4,47-3,25, p < 0,0001) en la escala AOFAS de retropié.
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A B C

Figura 1 Posicion en declbito lateral en mesa radiotransparente que permite la vision radiologica lateral del pie (A), AP de tobillo
(B) y dorsoplantar del pie (C).

Figura 2 Identificacion del seno del tarso con la introduccion de aguja intramuscular (A) y comprobacion en radiologia (B).

Figura 3 Identificacion clinica del limite posterior de la articulacion subastragalina (A) comprobandolo en Rx (B).
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P

Figura 4 Incision cutanea en seno del tarso (A) y para Aquilea externa (B).

B

Figura 5 Diseccion roma y penetracion articular anterior (A) bajo control Rx (B).

e

Figura 6 Diseccion roma y penetracion articular posterior (A) bajo control Rx (B).
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\

Figura 7 Cruentacion con escoplos del seno del tarso y de la superficie articular anterior (A) bajo control Rx (B).

Cc

Figura 8 Cruentacion con escoplo de superficie articular posterior (A) bajo control Rx (B'y C).

A B

Figura9 Cruentacion con escoplos simultaneamente de las superficies articulares anterior y posterior (A) bajo control Rx (B), para
obtener una superficie homogénea de contacto.



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 23/02/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Técnica de artrodesis subastragalina mediante cirugia de minima incision 47

Figura 10 Cruentacion con broca de la superficie articular anterior (A) bajo control Rx (B).

Figura 11 Cruentacion con broca de la superficie articular posterior (A) bajo control Rx (B).

Figura 12 Correccion manual de la deformidad e introduccion de aguja guia perpendicular a la superficie articular subastragalina
(A) bajo control Rx (B).



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 23/02/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

48 A. Carranza-Bencano et al

A B C

Figura 13 La aguja guia (a) y el posterior tornillo debe dirigirse perpendicularmente a la superficie articular subastragalina para
conseguir una compresion homogénea (b y c) de la superficie de artrodesis (A). Si la aguja es anterior (B) la compresion provocara
un descenso de la cabeza del astragalo (c) y un ascenso del cuerpo (b). Si la aguja es posterior (C), al contrario, provocara un ascen-
so de la cabeza del astragalo (c) y un descenso del cuerpo (b).

Figura 14 Introduccion de la broca siguiendo la aguja guia (A) bajo control Rx (B).

Figura 15 Introduccion y compresion del tornillo siguiendo la aguja guia (A) bajo control Rx (B).
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1

Figura 16 Cierre cutaneo.

Los pacientes coincidieron en una lenta recuperacion, sin
embargo, la mayoria de los casos experimentaron un incre-
mento en el test de calidad de vida tanto del componente
fisico como mental. La media del sumatorio componente
fisico sufrié un incremento al afo de la intervencion de
14,45 puntos (IC 95% 11,58-17,31; p < 0.0001). La media del
sumatorio componente mental aumenté en 4.15 puntos
(IC 95% 2,21-6,1; p < 0,0001).

EL 90,9% (70/77) de los pacientes respondieron que se in-
tervendrian nuevamente en las mismas condiciones previas
ya que se habian cumplido las expectativas que se les habia
explicado antes de operarse. Probablemente no se volverian
a intervenir nuevamente 4 pacientes, segln la encuesta, y
3 casos que respondieron rotundamente que no se volverian
a operar.

La mayoria de las complicaciones son calificadas de meno-
res. EL 15,5% (12/77) de los casos presentaron protusion de
los tornillos. En 3 casos se evidencio una exdstosis en la
zona de la cicatriz posterior. En 4 pacientes se observaron
signos radioldgicos de afectacion yuxtaarticular (3 de la ar-
ticulacion astragalo-escafoidea y 1 caso de afectacion de la
tibio-astragalina). No hubo ningln caso de infeccion superfi-
cial ni profunda como tampoco hubo problemas relaciona-

Figura 17 Radiologia de artrodesis subastragalina sin retirar
previamente la placa de osteosintesis por fractura de calcaneo.

dos con las heridas quirdrgicas. Como complicaciones
mayores clasificamos a 5 pacientes en los que no se ha con-
seguido la absoluta consolidacion radioldgica y siguen con
discreto dolor y limitacion funcional (6,5%) aunque no se
plantean la posibilidad de reintervencion.

Discusion

Los fracturas articulares de calcaneo, la inestabilidad, las
desalineaciones del retropié y las enfermedades inflamato-
rias destacan entre las principales causas que provocan la
artrosis dolorosa de la articulacion subastragalina, siendo
la artrodesis aislada la técnica de eleccion cuando estan
preservadas el resto de las facetas articulares que confor-
man el pie y tobillo. El objetivo principal de la artrodesis
subastragalina aislada (ISA) es eliminar el dolor y mantener
la funcion del retropié para permitir al paciente retornar a
su nivel previo de actividad diaria en poco tiempo. Este tra-
bajo representa la serie mas larga de pacientes intervenidos
de ISA mediante técnica minimamente invasiva consiguiendo
unos resultados funcionales (AOFAS) y radiologicos (92,2% de
fusion) equiparables a la cirugia convencional abierta’ .

Figura 18.

Imagen radioldgica pre (A) y postoperatoria (B).
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Una de las complicaciones mas temidas por el cirujano es
la no union. Por ello, clasicamente se aboga por grandes in-
cisiones para obtener una buena exposicion de las superfi-
cies articulares. Sin embargo, muchos de nuestros pacientes
presentan grandes riesgos de alteraciones cutaneas por ci-
catrices previas debido a laboriosas cirugias de fracturas de
calcaneo o por sus propios factores de riesgo (diabéticos,
inmunodeprimidos, insuficiencia venosa periférica...). De
aqui el interés en desarrollar una técnica quirdrgica mini-
mamente invasiva. En nuestro conocimiento, tras la revision
de la literatura, no existen estudios previos que describan
esta especifica técnica quirdrgica, por lo que consideramos
que este es el primer trabajo que emplea una técnica origi-
nal de minima incision en una larga serie de pacientes con
resultados equiparables a la cirugia convencional abierta.

Otro problema anadido en la cirugia convencional es el
riesgo de dafio neurovascular asociado a la diseccion de los
tejidos blandos, habiéndose documentado en la literatura
(sobre 426 pies) hasta un 10% (rango 3-33%) de complicacio-
nes'. La técnica original que se detalla en este trabajo pre-
senta bajo riesgo de lesionar estructuras vasculares y
nerviosas si se mantienen los instrumentos de cruentado
dentro de la articulacion subastragalina con la ayuda del
fluoroscopio y, de hecho, no se ha registrado en la presente
serie ningln caso de lesion vascular ni nerviosa.

Otra de las ventajas de nuestra técnica es la posibilidad de
realizar la cirugia sin isquemia preventiva en pacientes con
riesgo vascular (Diabetes, secuelas de Sindrome Comparti-
mental o traumatismo vascular, etc.). Ademas, la ausencia
de isquemia permite el sangrado d6seo durante la interven-
cion, con lo que el cruentado es mas eficaz, al disminuir la
posibilidad de necrosar el tejido dseo por la hipertermia pro-
vocada por las brocas motorizadas y facilita la creacion de
un intermixed hemopoietic tisuue («papilla osteocartilagi-
nosa») que consideramos de alto valor osteogénico para la
fusion. Por ello, no retiramos la superficie cartilaginosa tri-
turada, porque hipotetizamos que se produce una fusion por
osificacion endocondral, el mecanismo mas importante de
formacion 6sea primaria'. De hecho, en tres casos hemos
observado el osificado de este intemixed hemopoietic tissue
cuando se extravasa de la articulacion (fig. 19).

En cuanto a la osteosintesis, segun el estudio biomecanico
de Chuckpaiwong et al.'> la mayor estabilidad la ofrecen dos
tornillos divergentes. Sin embargo, la mayoria de autores
emplean solo un tornillo. En nuestro caso empleamos un
tornillo dirigido al centro del astragalo para realizar una
compresion homogénea y evitar el desplazamiento del as-
tragalo en sentido anterior o posterior y dos tornillos solo en
los pacientes con mal stock dseo.

La cirugia por minima incisiéon no permite el aporte de
injerto en situaciones de pérdidas 6seas lo que constituye
una limitacion de estas técnicas, sin olvidar que la toma de
injerto de cresta iliaca o de tibia afhade una considerable
morbilidad al procedimiento.

Han sido descritos abordajes posteriores usando técnicas
artroscopicas® y, efectivamente, la artroscopia tiene la ven-
taja de la visualizacion de las superficies articulares y la
ausencia de irradiacion, pero no esta exenta de otras com-
plicaciones como la extravasacion de agua a diferentes com-
partimentos pudiendo crear un sindrome compartimental y
presenta, ademas, la necesidad de usar isquemia preventiva
y la incapacidad de correccion de alteraciones de ejes.

En conclusion, la técnica de minima incision para la artro-
desis subastragalina que se describe en este trabajo, es una
técnica facilmente reproducible y con una curva de aprendi-
zaje relativamente corta, no requiere isquemia, presenta
minimo dolor postoperatorio y minima estancia hospitalaria
y los resultados son similares a la técnica convencional
abierta pero con menor tasa de complicaciones, sobre todo
en pacientes con estado precario de los tegumentos.

Pero se plantean una serie de interrogantes tales como:

1. Dudas sobre la cruentacion sin control visual. Pensamos
que el control radiolégico permite observar la desestruc-
turacion articular y la pérdida de la linea densa subcon-
dral y realizar perforaciones y observar las brocas con
hueso.

2. ;Como se puede asegurar que no se lesiona el nervio
tibial posterior con el abordaje posterior? El abordaje
posterior es posterolateral exactamente igual que el des-
crito por Van Dyck'® para el abordaje artroscopico y toda
la actuacion se realiza intrarticular por lo que es dificil
lesionar el nervio tibial posterior.

3. Duda sobre capacidad de corregir una deformidad. Efec-
tivamente, realizamos una artrodesis «in situ» con limi-
tada correccion de varo o valgo para obtener un apoyo
plantigrado y estable.

4. No aportamos injerto dseo. Si existe gran hundimiento se
precisa de técnicas abiertas con aporte de injerto

5. Dejar el cartilago en la articulacién va en contra de la AO
y de otros principios de los tltimos 60 afios. No dejamos
cartilago estructurado (condrocitos y matriz intercelular)
sino una papilla osteocartilaginosa de gran capacidad os-
teogenética'™, por lo que se obtuvo la consolidacion en
71 de los 77 casos a los 4 meses de la intervencion (rango
entre 3y 12 meses).

6. Dos tornillos son mds estables. Un solo tornillo no tie-
ne estabilidad rotatoria. Por otra parte, ;como se puede
mantener las correcciones varo/valgo solo con un tor-
nillo? Efectivamente, 2 tornillos son mas estables, pero
también son una osteosintesis mas rigida. Si el hueso
tiene buena consistencia un tornillo potente y centrado
como el ICOS provoca una gran compresion a nivel del
foco de artrodesis (fig. 13).

Figura 19 Exostosis en la zona posterior por osificacion de la
«papilla osteocartilaginosa» resultante de la cruentacion de las
superficies articulares.
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