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RESUMEN

Objetivo: analizar el porcentaje de cruentacion de la articula-
cion subastragalina (ASA) en muestras cadavéricas con la técnica
de artrodesis artroscopica realizada bien por abordajes poste-
riores o bien por abordajes laterales.

Métodos: estudio descriptivo en el que se realizo una prepara-
cion articular artroscopica por portales posteriores en 6 piezas
anatomicas de tobillo y en otras 6 mas se realizo la técnica por
portales laterales. Se consideraron las 3 superficies anatomicas
de la articulacion subastragalina: posterior (SAP), media (SAM),
y anterior (SAA). Se midid y comparo el porcentaje de superficie
denudada en las diferentes zonas.

Resultados: los portales artroscopicos posteriores permitie-
ron denudar un 83,6% de la SAP del calcaneo y del 93,7% del
SAP del astragalo. A través de los portales laterales, un 88,8%
y un 81,2%, respectivamente, y se pudo denudar un 84,6% de
la zona lateral de la SAM del calcaneo y del 83,6% de la homo-
nima del astragalo. Pero la SAA y las zonas mas mediales de
la SAM no fueron accesibles desde ninguno de estos portales.
El test de Kruskal-Wallis no muestra diferencias significativas
en relacion con la SAP. La comparacion de la SAM cruentada
muestra diferencias significativas a favor de los portales late-
rales (p = 0,02).

Conclusiones: en la muestra estudiada, tanto los portales ar-
troscopicos posteriores como los laterales permitieron un de-
nudado de las superficies articulares posteriores de astragalo
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ABSTRACT
Anatomical study on subtalar arthrodesis: anterolateral versus
posterior portals

Objective: to analyse the percentage of curettage of the subta-
lar joint (ST)) in human cadaver samples with the arthroscopic
arthrodesis technique adopting either posterior or lateral ap-
proaches.

Methods: a descriptive study was made involving arthroscopic
joint preparation through posterior portals in 6 anatomical ankle
specimens and through lateral portals in another 6 specimens.
The three anatomical surfaces of the subtalar joint were consid-
ered: posterior (PAS), medial (MAS) and anterior (AAS). Measure-
ment and comparison was made of the percentage of denuded
surfaces in the different zones.

Results: the posterior arthroscopic portals allowed denudation
of 83.6% of the PAS of the calcaneus and 93.7% of the PAS of
the talus. The lateral portals allowed denudation of 88.8% and
812%, respectively, together with denudation of 84.6% of the
lateral zone of the MAS of the calcaneus and 83.6% of the ho-
monymous surface of the talus. However, the AAS and the more
medial zones of the MAS were not accessible from any of these
portals. The Kruskal-Wallis test evidenced no significant differ-
ences in relation to PAS. Comparison of the MAS following cu-
rettage showed significant differences in favour of the lateral
portals (p = 0.02).
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y calcaneo superior al 80%. Los portales artroscopicos laterales
permitieron ademas el acceso y desbridamiento de la SAM con
diferencia significativa (p = 0,02). Solamente los abordajes late-
rales del seno del tarso permitieron poder cruentar también la
zona lateral de la SAM. La SAA y la zona medial de la SAM no se
pudieron abordar por ninguno de estos portales.

Palabras clave: Estudio anatomico tobillo. Articulacion subastra-
galina. Artrodesis artroscopica. Artrodesis subtalar.

Introduccion

La artrosis tibioastragalina es la mas frecuente dentro
de los cuadros degenerativos del tobillo y se le asocia,
con menor frecuencia, la afectacion de las articulacio-
nes subastragalinas. Asociadas o aisladas, cada una de
ellas requiere tratamiento especifico™?. Asi, la fijacion o
artrodesis subtalar persigue obtener una fusion soélida
de la articulacion para eliminar el dolor y mejorar la
funcion. La indicacion mas habitual de artrodesis es la
artrosis subastragalina dolorosa postraumatica tras su-
frir fracturas de calcaneo o astragalo. Las indicaciones
se pueden ampliar a artrosis primaria subastragalina,
artritis tras infeccion, artrosis por pie plano y otras de-
formidades®?.

Desde que se realizara la primera artrodesis subtalar
en 1912%, descrita por via abierta lateral y posterior, la téc-
nica ha evolucionado ampliamente hasta las actuales téc-
nicas artroscopicas de fijacion“??, siendo Tasto el primero
en describir la técnica artroscopica®™. EL creciente interés
por la utilizacion de técnicas artroscopicas se fundamen-
ta en los conocidos beneficios de esta aplicada a otras
articulaciones: la menor agresividad quirlrgica, la mejor
visualizacion y acceso a las estructuras con menor tasa de
complicaciones que permiten una recuperacion mas pre-
coz. Actualmente, considerando los trabajos publicados,
parece que la mayoria de los cirujanos optan por la via
artroscopica con abordaje posterior?™.

Cuando la realizacion de la técnica de artrodesis es
concomitante (tibioastragalina y subtalar), el empleo de
la posicion de decubito supino agiliza y facilita la in-
tervencion. La limpieza y cruentacion de la articulacion
subastragalina (ASA) se puede realizar en esta posicion
a través de 2 portales laterales en el seno del tarso.
Ademas, el empleo de estos portales laterales conlle-
va menor riesgo de posibles lesiones iatrogénicas de
las estructuras vasculonerviosas colindantes®. Para
una mejor comprension, es necesario conocer que la
ASA, integrada por las superficies articulares subtalares
de calcaneo y astragalo, se describe como formada por
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Conclusions: In the studied sample, both the posterior and the
lateral arthroscopic portals allowed over 80% denudation of the
posterior joint surfaces of the talus and calcaneus. The lateral
arthroscopic portals moreover allowed access and debridement
of the MAS, with significant differences (p = 0.02). Only the later-
al approaches to the tarsal sinus also allowed curettage of the
lateral zone of the MAS. The AAS and the medial zone of the MAS
could not be accessed through any of these portals.

Key words: Ankle anatomical study. Subtalar joint. Arthroscopic
arthrodesis. Subtalar arthrodesis.

Lateral

Figura 1. Vision anatémica de las superficies articulares subta-
lares en calcaneo y astragalo de un pie derecho. a: superficies
articulares subtalares anteriores; b: superficies articulares sub-
talares medias; c: superficies articulares subtalares posteriores.

3 superficies articulares: anterior (SAA), media (SAM) y
posterior (SAP). Sin embargo, en muchas ocasiones, el
cartilago entre las superficies anterior y media es conti-
nuo (Figura 1)@,

La hipotesis de nuestro estudio es que la superficie
de cruentacion de la ASAP obtenida es analoga tanto por
los portales artroscopicos posteriores como los latera-
les. El objetivo del estudio es la descripcion de los resul-
tados obtenidos en relacion con el porcentaje de cruen-
tacion obtenido sobre la ASA en muestras cadavéricas
bien mediante los portales artroscopicos posteriores o
bien a través de los laterales, confirmando la hipotesis
planteada.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(3):151-7
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Figura 2. Diferentes pasos de la técnica de artrodesis por portales posteriores (tobillo izquierdo en deciibito prono con visién por el
portal posterolateral). A: visualizacién de la articulacién subastragalina posterior tras la sinovectomia; B: la misma vision tras el des-
bridamiento capsulary fibroso; C: misma vision tras completar el denudado del cartilago articular; 1: tendon del flexor largo del hallux.

Métodos

Estudio de tipo observacional descriptivo en el que se
emplearon 12 piezas de tobillos correspondientes a 6 es-
pecimenes cadavéricos que incluian la articulacion com-
pleta del tobillo en piezas desde la mitad distal de la tibia
y el peroné hasta el pie completo. Se comprobo6 que las
piezas no presentaban alteraciones estructurales que pu-
dieran alterar el estudio. Asi, una de ellas con material
de osteosintesis por fractura hubo de ser sustituida. Es-
tas piezas anatdmicas se prepararon y conservaron con el
método de Thiel®), el cual permite un mayor movimiento
de las articulaciones cadavéricas mas proximo al de las
articulaciones originales. Las caracteristicas demograficas
de los especimenes incluidos fueron: proporcion hombre/
mujer 1:1, edad media de 57 afios (rango de 45 a 70 afos).
Se asignaron 6 de ellos a la realizacion de la técnica de
artrodesis por portales laterales y los otros 6 al empleo de
los portales posteriores. El mismo cirujano, especialista
en pie y tobillo, realizo la cruentacion de las superficies
articulares a través de los portales habituales de artros-
copia, tanto laterales como posteriores.

Técnica de portales posteriores en posicion de
decibito prono

Se realizan los portales posteriores, posterolateral (PPL)
y posteromedial (PPM), seglin la técnica descrita por van
Dijk?229, Se practica una incision de 5 mm lateral al tendon
de Aquiles. Se diseca el plano subcutaneo con un mos-
quito y se introduce el artroscopio con una optica de 30°
de angulacion en direccion al espacio subastragalino. Se
realiza el portal accesorio medial al tenddn de Aquiles.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(3):151-7

Se utiliza un artroscopio de 30° y 4,0 mm (Arthrex, Na-
ples, FL, USA) con bomba de presion hidraulica a 40 mm.

Se realiza sinovectomia mediante sinoviotomo de re-
seccion de 4 mm (Arthrex, Naples, FL, USA). Se realiza un
desbridamiento de las partes blandas hasta localizar el
espacio articular subtalar (Figura 2A). Nos sirve de refe-
rencia medial el tenddn del flexor largo del primer dedo.

Figura 3. Referencias anatémicas para realizar los portales la-
terales en relacion con el maléolo lateral y el seno del tarso; se
practica el primer abordaje 3 mm justo por detras del seno del
tarso. 1: maléolo peroneo; 2: troclea peroneal.
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Figura 4. Diferentes pasos de la técnica de artrodesis por portales laterales o del seno del tarso (tobillo izquierdo en dectbito supino
con vision por el portal anterolateral). A: visualizacién de la articulacién subastragalina posterior tras la sinovectomia; B: la misma
vision tras el desbridamiento capsular y fibroso, exponiendo el ligamento cervical del seno del tarso; C: misma vision tras completar el
denudado del cartilago articular. 1: maléolo peroneo; 2: troclea peroneal.

Tras la sinovectomia y la limpieza del tejido fibroso se
visualiza la superficie articular posterior del astragalo y el
calcaneo (Figura 2B).

Se completa el desbridamiento articular y el denuda-
do del cartilago con curetas, cucharilla y sinoviotomo de
abrasion (Figura 2C), evitando crear grandes espacios y
empleando la maniobra de intercambio de portales.

Técnica de portales laterales (seno del tarso) en
posicion de decibito supino

Se realizan 2 portales laterales y la técnica segln se ha
descrito®. Se utilizan como referencias anatomicas el ma-
léolo lateral y el seno del tarso (Figura 3). Se practica una
incision de 5 mm justo 3 mm por delante del maléolo ex-
terno y por detras del seno del tarso. Se diseca el plano
subcutaneo con un mosquito y se introduce el artroscopio
con una optica de 30° de forma oblicua en direccion al
espacio subastragalino. Una vez el artroscopio se apoya
sobre el hueso, se procede a realizar el portal accesorio
bajo control directo (Figura 4A).

Se utiliza un artroscopio de 30° y 4,0 mm con bomba
de presion hidraulica a 40 mm.

Se realiza sinovectomia mediante sinoviotomo de re-
seccion de 4 mm.

Tras la sinovectomia y la limpieza del tejido fibroso,
se podra visualizar el ligamento cervical del seno del tar-
so y la zona mas lateral de la SAM, tanto del astragalo
como del calcaneo (Figura 4B). Si se resecan estos liga-
mentos, se podria visualizar la zona articular mas medial
de la SAM, aunque esta reseccion no esta indicada en la
practica clinica.
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Limpieza articular con curetas curvasy sinoviotomo de
abrasion (Figura 4C), evitando crear grandes espacios y
empleando la maniobra de intercambio de portales.

Técnica de cuantificacion de la superficie denudada

En cada una de las piezas, terminada la técnica de des-
bridamiento, se practico una desarticulacion anatomica
exponiendo las superficies del astragalo y el calcaneo.
En la exposicion, se consideraron las areas anatomicas
de la ASA (Figura 1)@ SAP, SAM y SAA, que se correla-
cionan con las areas a las que se puede acceder des-
de cada una de las técnicas quirdrgicas empleadas. Las
superficies fueron fotografiadas digitalmente y se cal-
culd el area denudada con cada una de las 2 técnicas
mediante el uso del software de analisis de imagenes
Image-) (Wayne Rasband, National Institutes of Health,
Bethesda, MD), habitualmente empleado en este tipo de
estudios®?),

Posteriormente, se midio el area total de la superficie
denudada tanto del astragalo como del calcaneo, el area
denudada trabajando desde el PPL y desde el PPM, asi
como el area combinada de estas 2 areas de trabajo. El
mismo calculo se realizo en las otras 6 piezas en que se
realizod la técnica a través de los portales laterales. Las
medidas del area de trabajo se equipararon con el area
total de la superficie de la carilla articular correspondien-
te y se expresaron en forma de porcentaje. Para valorar la
influencia de la variable de superficie cruentada se aplico
la prueba de Kruskal-Wallis para el estudio de variables
no paramétrica. Se establecio el nivel se significacion en
p < 0,02.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(3):151-7
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Figura 5. Diseccion anatémica que muestra las superficies arti-
culares de la articulacion subtalar después de la artrodesis rea-
lizada a traves de los portales posteriores. 1: superficie articular
subtalar posterior (desbridada); 2: superficie articular subtalar
media (intacta); 3: superficie articular subtalar anterior (intac-
ta); 4: superficie articular fibrocartilaginosa del ligamento calca-
neonavicular superomedial (parte del spring ligament complex);
5: superficie articular posterior del navicular; 6: superficie articu-
lar de la cabeza del astragalo.

Resultados

Los portales artroscopicos posteriores permitieron una
exposicion media del 83,6% (rango: 73,9-93,5%) de la SAP
del calcaneo y del 93,7% (rango: 90,3-95,6%) de la corres-
pondiente SAP del astragalo. Sin embargo, el porcentaje
denudado en la SAM, tanto de calcaneo como de astraga-
lo, fue practicamente inapreciable (Figura 5).

A través de los portales artroscopicos laterales se lo-
gro denudar una superficie media del 88,8% (rango: 79,9-
91%) de la SAP del calcaneoy del 81,2% (rango: 71,8-92,3%)
de las superficies correspondientes del astragalo. El por-
centaje denudado en la SAM fue respectivamente de me-
dia el 84,6% (rango: 74,9-92,8%) de la superficie articular

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(3):151-7

Figura 6. Diseccion anatomica que muestra las superficies articu-
lares de la articulacion subtalar después de la artrodesis realiza-
da a través de los portales laterales. 1: superficie articular subta-
lar posterior (desbridada); 2: superficie articular subtalar media
(desbridada); 3: superficie articular subtalar anterior; 4: superficie
articular fibrocartilaginosa del ligamento calcaneonavicular su-
peromedial (parte del spring ligament complex); 5: superficie ar-
ticular de la cabeza del astragalo; 6: superficie articular posterior
del navicular.

total del calcaneo y del 83,6% de media (rango: 70-92,8%)
de las superficies correspondientes del astragalo, pero
Unicamente en las zonas mas laterales (Figura 6).

En relacion con la superficie cruentada, el test de
Kruskal-Wallis no muestra diferencias significativas en re-
lacion con ambos tipos de abordaje. La comparacion de la
SAM cruentada muestra diferencias significativas a favor
de los portales posteriores (p = 0,02).

Discusion

Los resultados de nuestro trabajo muestran que es po-
sible denudar una superficie similar de las zonas articu-
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lares de la SAP, tanto del calcaneo como del astragalo,
tanto a través de los portales posteriores como de los
laterales. Sin embargo, es dificil, si no imposible, el ac-
ceso a la SAA. También parece dificil poder denudar las
areas articulares de la SAM a través de los portales pos-
teriores. Si lo es en un porcentaje superior al 80% a tra-
vés de la técnica lateral, aunque solamente de su zona
mas lateral. Ello podria ser la causa de la tasa mas alta
de pseudoartrosis descrita en los pacientes intervenidos
utilizando Unicamente los portales posteriores, asi como
del superior tiempo de consolidacion observado en esta
técnica posteriort0:”,

La principal aportacion del presente estudio proviene
del hecho de realizar un estudio comparativo de ambas
técnicas, frente a los estudios que analizan mas bien una u
otra®. En su trabajo en 10 especimenes a través de por-
tales posteriores, Mouilhade et al."® consiguen cruentar un
promedio del 97,5% de las mismas superficies articulares
posteriores, pero sin duda a costa de realizar una reseccion
mas amplia que ocasiona que el relieve que constituye la
apofisis posteromedial del astragalo impida una adecua-
da coaptacion de las superficies preparadas en 8 de las
10 piezas. En nuestra serie cuidamos evitar estas reseccio-
nes importantes que no se deben dar en la practica clinica,
aunque el resultado sea un menor porcentaje de superficie
denudada. Sin embargo, ha sido siempre superior al 60%,
considerado como la minima superficie que garantizaria
una adecuada consolidacion, segiin se ha publicado®.
Analogas limitaciones encuentran Lintz et al.® que, en este
caso, realizan un trabajo en 30 piezas cadavéricas a través
de portales laterales. Alcanzan un porcentaje de prepara-
cion del 91,2% en el calcaneo y del 93,9% en el astragalo,
pero refieren igualmente limitaciones para extrapolar los
resultados a la practica clinica por la dificultad en encon-
trar los limites de desbridamiento del seno del tarso y evi-
tar lesionar los tendones peroneos.

La SAA no es accesible por medio del empleo de nin-
guna de las 2 técnicas empleadas. Para su abordaje, se
deberian utilizar otros 2 portales accesorios, como se ha
descrito®. Para el acceso a las zonas mediales de la SAM
se requiere también el uso de portales mediales acceso-
rios, descritos®?. Sin embargo, ello conlleva un potencial
aumento del riesgo de provocar lesiones neurovascula-
res™82) Sj se considera necesario aumentar el porcen-
taje de superficie denudada, se puede combinar el uso
de portales laterales y posteriores®”, o de un portal ac-
cesorio®,

Como limitaciones al estudio, podemos senalar la pro-
pia naturaleza del trabajo, por su caracter cadaveérico y el
ndmero reducido de piezas empleado. Otra de las limi-
taciones de este tipo de estudios proviene del hecho de
que, si bien los resultados obtenidos son una buena guia
para la practica quirdrgica, no se establece dicha corre-
lacion vy, por ello, deben ser refrendados por analisis de
resultados en pacientes operados.
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Conclusiones

En la muestra estudiada, tanto los portales artroscopicos
posteriores como los laterales permitieron un denudado
de las superficies articulares posteriores de astragalo y
calcaneo superior al 80%. Los portales artroscopicos la-
terales permitieron ademas el acceso y desbridamiento
de la SAM con diferencia significativa (p = 0,02). Solamen-
te los abordajes laterales del seno del tarso permitieron
poder cruentar también la zona lateral de la SAM. La SAA
y la zona medial de la SAM no se pudieron abordar por
ninguno de estos portales.
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