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Resumen
Objetivo

Artrodesis de interposicion con garantias de eliminar
la inestabilidad, las actitudes viciosas, y el doloren la
articulacion subastragalina. Reseccion de las superficies
articulares y colocacion de injerto de esponjosa autélogo
manteniendo la altura fisiologica del retropié.

Indicaciones

Artrosis dolorosa e inestabilidad subastragalina, asociada
a menudo a desalineacién que no ha respondido
al tratamiento conservador que incluye aparatos
ortopédicos.

Contraindicaciones
Artrosis de las articulaciones adyacentes

Técnica quirdrgica

Abordaje inframaleolar lateral. Rechazo del extensor corto
de los dedos hacia distal. Exéresis de tejido graso
y ligamentos en el seno del tarso. Reseccion del cartilago de
las superficies articulares y del hueso escleroso subcondral.
Se excava un cajon en el seno del tarso donde se alojara la
esponjosa obtenida de la cresta iliaca. Fijacion
calcaneoastragalina en la posicién deseada mediante
tornillos canulados de esponjosa.

Inmovilizacién postoperatoria con una botina plastica sin
carga durante las primeras 6 semanas postoperatoria y luego
carga parcial durante las siguientes 6 semanas con una
férula dorsal. A los 3 meses postoperatorios con
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consolidacion radiolégica carga total y potenciacion
muscular asi como rehabilitacion articular.

Resultados

Se realizé un estudio prospectivo de 30 pacientes tras
un promedio de 34,4 (10-68) meses postoperatorios tras una
valoracion clinica y radiolégica (radiografia dorsoplantar,
lateral y oblicua del pie asi como tomografias axiales
computarizadas [TAC] y/o resonancia magnética nuclear
[RMN]). Las indicaciones para la artrodesis fueron ruptura
del tendon tibial posterior con artrosis secundaria (8 casos)
y artrosis subastragalinas postraumaticas (22 pacientes).
Los pacientes valoraron su dolor en una escala analégico
visual preoperatoriamente en un promedio de 4,4y
postoperatoriamente en 0,9. de forma subjetiva 17 pacientes
estaban muy satisfechos, nueve satisfechos con pequeias
reservas y cuatro con reservas. Ningun paciente estaba
insatisfecho.

Los resultados objetivos fueron excelentes en 25 pacientes,
bueno en tres, y en dos suficiente. La tasa de fusién primaria
fue del 95%.

Palabras clave

Artrodesis calcaneoastragalina. Artrosis
postraumatica del retropié. Insuficiencia del tibial
posterior.
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Notas preliminares

La artrodesis del retropié con exéresis de superficies ar-
ticulares y colocacién de autoinjerto de hueso esponjoso
obtenido de cresta iliaca corresponde a procedimientos bien
establecidos con resultados previsibles utilizados princi-
palmente para artrosis e inestabilidades del retropié dolo-
rosas'?11, El concepto previo de que en caso de una de las
superficies dafiadas implicaba artrodesar las tres subastra-
galinas!3 ha dado paso al concepto de fusionar tan solo la
afectal®18,

Las técnicas mas tradicionales de la artrodesis calcaneoas-
tragalina implicaba un amplia reseccion de las superficies ar-
ticulares calcaneoastragalinas!* (fig. 1a). Con ello se dismi-
nuia la altura del retropiés y se sobrecargaba la articulacién
de Chopart con la consiguiente artropatia secundaria®>.

A través de la interposicion de injerto corticoesponjoso
en el seno del tarso!® se mantiene dicha altura. Sin em bar-
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go, la toma de dicho injerto puede suponer mas tiempo
quirurgico.

También se puede mantener dicha altura a través de la
interposicién de injerto esponjoso en un lecho excavado
en el seno del tarso entre dos superficies planas obtenidas
de la reseccién de las superficies articulares; con ello se
mantiene la anatomia intacta de la articulacién de Cho-
part311 (fig. 1b). Con esta técnica se puede contar con un
95% de tasa de fusién*!3.

La integridad mantenida de las articulaciones astragalo-
escafoidea y calcaneocuboidea permiten mantener la ca-
pacidad del pie de adaptarse a superficies irregulares!2:18,

La correccidn del eje del retropié supone uno de los pa-
sos importantes para el éxito de la intervencién*!3. Se ha
de obtener un valgo fisioldgico, es decir no superar los 10°
de valgo para evitar la supinacién del antepié®.

Incongruencia
«~ | delaarticulacién
/ de Chopart

La articulacién
de Chopart permanence
congruente

Seno del tarso rellenado
con hueso esponjoso

Através de una amplia reseccién se superficies articulares puede ocurrir que descienda la altura del retropié lo cual puede alterar la
mecanica de la articulacién de Chopart (a). A través de la interposicién de hueso esponjoso en una trinchera excavada en el seno del
tarso y una exéresis de superficies articulares econdmica se puede respetar la altura del retropié y con ello la integridad de las

articulaciones de Chopart (b).
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Principios quirirgicos y objetivos
El objetivo de esta intervencion es la estabilizacion y/o

la eliminacién del dolor y al mismo tiempo la correc-
cion del eje del retropié sin pérdida de altura del mis-

Ventajas
e Técnica quirtrgica conocida y sencilla.
¢ Se conserva la movilidad de la articulacién de Chopart.

Inconvenientes

e Pérdida de movilidad en la articulacién subastraga-
lina.

e Seis semanas de descarga total y 6 semanas de carga
parcial ademds de mds de 3 meses de rehabilitacion.

e Minima disminucién de la flexiéon plantar, de forma
tardia posibles molestias en las articulaciones adyacentes.

Indicaciones

¢ Dolor que no responde al tratamiento conservador,
deformidad e inestabilidad del retropié.

¢ Requerimientos funcionales: vuelta al trabajo con ca-
pacidad de carga del pie sin dolor.

* Los siguientes factores deben tenerse en cuenta: ex-
tension y grado de la artropatia, artrosis de las articulacio-
nes vecinas, actitud viciosa del ante- y retropié asi como la
contractura del retropié.

e Artrosis dolorosa de la articulacién subastragalina a
menudo relacionada con alteraciones del eje del retropié
con minima (grado I: adelgazamiento de la interlinea arti-
cular) o ausente afectacion de las articulaciones adyacen-
tes (tibioastragalina, astragaloescafoidea, calcaneocuboi-
dea).

e Inestabilidad del retropié por ruptura o insuficiencia
grave del tendén del tibial posterior.

e Paciente cooperador sin limite de edad.

Contraindicaciones
Absolutas

e Malas condiciones de tejidos de partes blandas y/o
piel.

¢ Vascularizacién arterial comprometida.

e Artropatia diabética.

Relativas
¢ Deformidad de retropié reductible o laxa.
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mo (fig. 1b) utilizando esponjosa de cresta iliaca ipsila-
teral. Fijacion de la artrodesis con un tornillo canulado
de 7,3 mm.

Informacion al paciente

¢ Riesgo de embolia, trombosis, e infeccién.

¢ Riesgo de lesiones de nervios y vasos.

e Aparicién infrecuente de distrofia de Siideck.

e Descarga total de la extremidad durante 6 semanas,
protegida con una botina ortopédica de material pléstico;
a continuacién carga parcial con dicha botina hasta las
12 semanas postoperatorias.

¢ Baja laboral durante 2-4 meses.

¢ Retirada del tornillo sélo si provocase molestias.

¢ Pueden ser necesarias en el futuro plantillas o ayudas
ortopédicas.

¢ Posible afectacion en el tiempo de las articulaciones
vecinas.

Preparacion preoperatoria

e Radiografias estdndar: dorsoplantar, perfil, y oblicua.

¢ Posibilidad de realizar una TAC, o una RMN para va-
lorar lesiones concomitantes de hueso o tendén como la
localizacién y extensién de una lesion tendinosa del retro-
pié.

¢ Administracién profildctica de antibidticos en caso de
riesgo elevado de infeccion.

¢ Limpieza del pie, pedicura.

¢ Andlisis habituales de laboratorio y radiologia.

Anestesia y posicion

¢ Anestesia general o anestesia regional.

* No tiene sentido un bloqueo de los nervios del pie, ya
que es necesaria una toma de injerto en cresta ilfaca.

e Dectibito supino, soportes renales.

¢ Isquemia con manguito neumdtico en muslo.

Instrumental quirirgico e implantes

¢ Instrumental estdndar de cirugia del pie con distracto-
res de artrodesis.

¢ Pequeiia sierra oscilante o tijera grande de Liston y es-
coplo de 10-30 mm.

e Tornillos canulados de 7,3 mm.

e Agujas de Kirschner de didmetro 1,25y 1,6 mm.
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Técnica quirargica

Figuras2a8

Figura 2

La incisién se inicia 1cm dorsal y por debajo de la
punta del maléolo lateral y se extiende 6-10 cm
hacia la cuarta articulacién tarsometatarsiana.

Figura3

Se diseca el tejido subcutaneo. Hemostasia. Se abre el
retinaculo de los extensores del pie y de los dedos. En |a
zona lateroplantar se ha de tener en cuenta el nervio sural
y disecarlo.
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Figura 4

Se desinserta el extensor corto de los
dedos sobre el seno del tarso y se rechaza
hacia distal. Con ello se libera la entrada
al seno del tarso. Primero se libera el
mismo de su contenido de tejido graso

y después de los ligamentos que contiene
(ligamentum talocalcaneum interosseum,
ligamentum canalis sinus tarsi).

Los tendones de los peroneos se rechazan
a la parte posterior de la articulacion con
un separador de Hohman romo

(no aparece en la figura).

Figuras

A continuacion se introduce un distractor en la
zona ventral del seno del tarso. A continuacién
se resecara el cartilago de la parte dorsal del
seno. Se llevara a cabo el mismo procedimiento
en la parte ventral colocando un distractor en

la parte ventral de la articulacién
subastragalina.
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Figura 6

A continuacion se excava un lecho rectangular
siguiendo la forma del seno del tarso de

unos 2,5 x 2 X 1cm para alojar el hueso esponjoso;
se ha de procurar que no quede hueso escleroso
subcondral. Si se coloca una aguja de Kirschner en
la articulacién de Chopart se facilita por un lado

protegerla y por otro no resecar demasiado hueso.

Figurayz

Se coloca un tornillo canulado de 7,3 mm a
través de un abordaje separado de unos 2 cm
sobre el cuello del astragalo tras disecar el
paquete vasculonervioso; ha de procurarse que
la espira quede toda mas alla de la linea de
artrodesis. Debe mantenerse el retropié en leve
valgo —similar al contralateral—al introducir el
tornillo. Todavia no se aprieta el tornillo.

Se recomienda control escépico.
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Figura 8

A continuacién se introduce el abundante injerto
obtenido en el lecho preparado y en el resto

de la interlinea articular. A continuacién se aprieta
el tornillo de esponjosa. El resto de la interlinea
que se mantiene integro a nivel dorsal y ventral
aseguran mantener la altura original del retropié.
Se reinserta el extensor corto de los dedos.
Apertura del manguito, hemostasia. Se deja

un drenaje de redén y se cierra por planos.

Tratamiento postoperatorio

e Se coloca una férula dorsal para curacién de partes
blandas y tras ello se sustituye por una bota de plastico or-
topédica almohadillada (p. €j., de tipo Scotchcast, 3M™)
hasta el final de la 6 semana postoperatoria. No se permi-
tira carga.

¢ Retirada del redén al segundo dia postoperatorio y de
los puntos al 14.

¢ Tras 6 semanas se realiza una radiografia del retropié
oblicua y de perfil. Si se observa inicio de la consolidacién
se puede iniciar carga parcial con un maximo correspon-
diente a la mitad del peso corporal a partir de la semana 7
con una bota protectora. La carga debe aumentarse hasta
la carga total con la ortesis tipo bota siempre y cuando el
pie esté libre de dolor y edema. Se realizardn nuevas ra-
diografias a la semana 12 postoperatoria. Tras la consoli-
dacién 6sea comenzarad la fisioterapia para desinflamar el
pie, para la movilizacién articular, potenciacion muscular,
reeducacion de la marcha. Se utilizardn vendas o medias
elasticas mientras dure el edema. Tras disminuir el edema
tratamiento con plantillas y zapatos especiales.

e Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica usando
una heparina de bajo peso molecular (5.000 UI subcuta-
neas) durante toda la inmovilizacion.
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Errores, riesgos y complicaciones

® En caso de deformidad unilateral no se ha corregido
en analogia con el otro lado —por regla general plantigra-
do o en 7° de valgo fisiolégico—: ello produce una altera-
cion de la carga que se produce en el borde externo o in-
terno del pie con el consiguiente dolor, alteracién de la
funcién y dificultades en el calzado. En caso de alteracio-
nes se debe discutir una reintervencion correctora.

¢ Caso de una insuficiencia de tibial posterior y la con-
siguiente abduccién del antepié, esta no se corrige con la
artrodesis subastragalina®’: persiste la abduccién del an-
tepié lo que conlleva una debilidad en el despegue y difi-
cultades con el calzado: a menudo es necesario afiadir una
artrodesis de Chopart.

¢ El defecto 0seo calcaneoastragalino no se acaba de re-
llenar con el injerto de cresta: puede ser necesaria una ci-
rugia de revisién con nuevo aporte de esponjosa por un
retardo de consolidacién o por una seudoartrosis.

¢ En procedimientos que sigan a una fractura de calca-
neo puede quedar un fragmento lateral de callo o de hueso:
puede provocar un pinzamiento a dicho nivel que requie-
ra una revisién para su exéresis.
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Resultados

Entre noviembre de 1991 y enero de 1997 se realizaron
36 artrodesis calcaneoastragalinas; de estas se siguieron 30
tras un promedio de 34,4 (10-68) meses posoperatorios.
Los pacientes eran 19 varones y 11 mujeres que en el mo-
mento de la cirugia tenfan 53 afios (17-71) y se operaron
17 pies izquierdos y 13 derechos.

La indicacién de la cirugia provenia de una insuficiencia
severa del tibial posterior en 8 casos y de una artrosis do-
lorosa en 22 casos (16 fracturas de calcdneo, 3 fracturas de
astragalo, 2 necrosis de astrdgalo, una artritis reumatoide;
tabla 1).

Valoracion: todos los pacientes tenian que valorar su es-
tado de dolor en una escala analdgico visual de dolor (ta-
bla 2). Fueron interrogados en cuanto a la funcién subje-
tiva siguiendo la escala modificada de Johnson® (tabla 3) y
en cuanto al resultado quirtdrgico se les interrogd en cuan-
to a la marcha, autonomia de marcha, capacidad de parti-
cipar en actividades deportivas, capacidad laboral, y llevar
calzado.

Todos los pies se valoraron pre y postoperatoriamente
en todos los controles sobre dolores a la presion, tumefac-
cién, movilidad del tobillo, actitud del retropié, alineacién
del pie, asi como estabilidad del retropié.

Se tomaron radiografias pre y postoperatorias conven-
cionales (proyecciones dorsoplantar, oblicua, y perfil) pa-
ra documentar el estadio previo asi como la consolidaciéon
Gsea y los cambios en las articulaciones vecinas tras la in-
tervencién. Se compararian con las TAC que se utilizari-
an para medir cuantitativamente la masa de consolida-
cién. En todas las lesiones del tibial posterior se valoraban
las mismas en su grado de ruptura con RMN (grado 1-3 de
Conti3).

La valoracién objetiva sigui6 los criterios de Patterson
et all¥, Wettmore y Drenan!’, y Kitaoka et al'? (tabla 4).

Resultados subjetivos

Los pacientes valoraron su dolor en una escala analégico
visual de 4,4 preoperatorio y de 0,9 tras la intervencion.
Antes de la intervencion todos los paciente se quejaban
de dolores del retropié. Tras la intervencién 17 pacientes
estaban asintomadticos, 4 tenian dolores en el deporte, 5
en actividades de fuerza, 3 en actividades ligeras y 1 en
reposo.

La autonomia de marcha se aumento en el postoperato-
rio en 23 pacientes; doce de ellos poseian de nuevo una
autonomia ilimitada. En este estudio observamos una pro-
gresiva mejora de la autonomia durante el primer aiio
postoperatorio.
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Tabla1
Indicaciones (n = 30)

Indicacion Pacientes (n)
Déficit cronico de tibial posterior 8
(estadio 3 con artrosis)
Artrosis: 22
e Fracturas (16 calcaneos, 3 astragalos) 19
® Necrosis de astragalo 2
® Artrosis tras artritis reumatoide 1
Tabla 2

Escala de dolor (modificado segin Mann y Baumgarten™)

Sin dolor

Dolor durante el deporte o en actividades de mas demanda
Dolor tras actividades de alta demanda

Dolor tras actividades de baja demanda

Dolor al llevar pesos

U N W MM L O

Dolor constante

Tablas
Valoracién subjetiva-criterios de valoracién
(segun Johnson et al®)

Sin dolor, sin medicacion
Actividad sin restricciones (autonomia
ilimitada, actividad deportiva posible)

Completamente
satisfecho

Pequefas limitaciones al llevar calzado
corrector (con suelas)
Satisfecho con
pequenas reservas

Dolor leve (1), sin medicacion
Actividad con restricciones leves (autonomia
1-3 h, actividad deportiva limitada)

Leves limitaciones al llevar calzado corrector
(con suelas), modificaciones del calzado
para actividades de fuerza

Capacidad laboral completa

Satisfecho con
grandes reservas

Dolor medio (2-3), medicacién ocasional

Actividad con restricciones moderadas
(autonomia 1/2-1 h, actividad deportiva
imposible)

Grandes limitaciones al llevar calzado
(calzado estabilizado)

Capacidad laboral limitada

Insatisfecho Dolor intenso (4-5), necesidad de medicacion

analgésica habitual

Actividad con restricciones importantes
(autonomia < 1/2 h, actividad deportiva
imposible)

Necesidad de calzado ortopédico

Capacidad laboral nula
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Tabla g
Valoracién objetiva-criterios de valoracion

Excelente Marcha normal
No dolor a la presion, no edema, no inestabilidad

Movilidad sin limitaciones de la articulacion
tibioastragalina
Alineacion fisioldgica del retropié (0-5° valgo)
Consolidacion 6sea completa
Ausencia de artrosis en las articulaciones vecinas
Bueno Marcha normal
No dolor a la presion, no edema, no inestabilidad

Minima limitacion de la articulacion tibioastragalina
de 10°
Alineacion del retropié entre 6-10° valgo
Consolidacion 6sea completa
Ausencia de artrosis en las articulaciones vecinas
Satisfactorio Leve cojera
Dolor a la presion, edema, no inestabilidad

Limitacion de la articulacion tibioastragalina
de 11-20°

Alineacion del retropié en varo o a mas de 10° valgo
Consolidacion 6sea completa
Artrosis media en las articulaciones vecinas
Malo Notable cojera
Dolor a la presion, edema, inestabilidad del retropié

Limitacion de la articulacion tibioastragalina
de mas de 20°

Retardo de consolidacion dsea o ausencia
Artrosis importante en las articulaciones vecinas

23 pacientes fueron capaces de llevar zapatos normales
sin plantillas ni modificaciones técnicas, 2 pacientes llevan
zapatos con soporte de tobillo cuando van por terrenos
irregulares, dos llevan una plantilla estabilizadora en za-
pato ortopédico estandar, y tres requieren zapatos orto-
pédicos a medida.

En el preoperatorio 17 pacientes tenian capacidad labo-
ral completa, en el postoperatorio eran 20: un paciente es-
taba al 80% y dos al 50%. En promedio los pacientes se
hallaban de baja 17 meses preoperatorios y 5 meses pos-
toperatorios, tratdindose en muchas ocasiones de trabajo
de alta exigencia fisica.

La satisfaccion de los pacientes era excelente o buena
en 17 casos, 9 casos estaban satisfechos con minimas mo-
lestias y 4 con molestias moderadas. Ningin paciente es-
taba insatisfecho (tabla 5).
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Tablas
Resultados totales

Resultados Pacientes (n)
Subjetivos:
e Completamente satisfechos 17

e Satisfechos con leves molestias
e Satisfechos con molestias moderadas 4
e Insatisfechos

Objetivos:

® Excelente 25
® Buenos 3
e Satisfactorios 2
® Malos 0

Resultados objetivos

Clinicos: preoperatoriamente todos los pies eran dolo-
rosos, tras la intervencién 5 pacientes presentaban dolores
residuales. Se aprecié edema crénico o frecuente en 3
pies. La disminucién media del didmetro del tobillo pos-
toperatoria fue de 1,85 cm. La actitud en valgo del retro-
pié postoperatoria fue en 28 pies entre 0 y 5°, en un pie de
10°y en otro pie de 15°.

La movilidad postoperatoria en la tibioastragalina y en
la articulaciéon de Chopart no se alteré en 10 pacientes
mientras se disminuyo postoperatoriamente en 20.

Radiologia: en 19 pacientes la artrosis presente en las ra-
diografias convencionales (perfil y oblicuas) se correlacio-
naba bien con la TAC. En los restantes 11 pacientes la ar-
trosis era menor en la placas convencionales que lo que
luego demostraba la TAC. Se observé una leve artrosis ti-
bioastragalina en 4 pacientes con la TAC. En un caso re-
mitié parcialmente en el postoperatorio. En 6 pacientes se
valoré una disminucién de la interlinea articular en la ar-
ticulacion astragaloescafoidea; en el postoperatorio se va-
loré una reaccidn osteofitaria en 2 pacientes junto a una
reaccion esclerosa subcondral.

En el grupo con disfuncién del tibial posterior y artrosis
calcaneoastragalina se hallaron en los 8 pacientes una le-
sién por RMN estadio 3; de ellas en 5 el tend6n se hallaba
elongado y en tres completamente roto.

En 24 pacientes se valoré la masa de consolidaciéon 6sea
mediante TAC estandar coronal con cortes de 3 mm (figs.
9a y b). La superficie de consolidacion media fue de 345,7
mm? (0-720 mm?2). La superficie media de consolidacién
en el grupo de la disfuncion del tibial posterior fue de 487
mm?, mayor que la del grupo de artrosis de 328 mm?.
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Figurasgayb

a) Radiografia a los 3 meses de una artrodesis subastragalina: consolidacion dsea importante, anatomia astragaloescafoidea

y calcaneocuboidea conservadas.

b) Tomografia computarizada en plano coronal: importante reserva 6sea alla donde se colocé el hueso esponjoso en el seno del tarso.

Complicaciones: como complicaciones transitorias se cuen-
tan dos casos de distrofia simpdtico refleja de pies opera-
dos, en un paciente dolor en la cresta iliaca tras la toma de
injerto, y en un caso molestias sobre la cabeza del tornillo
que se resolvieron tras la retirada de éste. Las complica-
ciones permanentes se debieron a una seudoartrosis y a un
pinzamiento lateral debido a la presencia de chips de es-
ponjosa; ambos casos requirieron revision quirurgica.

Resultados en la bibliografia

Con una técnica quirtirgica parecida Johnson’ y tam-
bién Mann y Baumgarten!! obtuvieron un resultado simi-
lar excelente o bueno en el 90 % de sus pacientes.

Mediante la técnica de interposiciéon con esponjosa au-
téloga se conserva la altura del retropié; asi se respeta la
articulaciéon de Chopart y la capacidad de caminar sobre
terrenos irregulares®S-11,

Denysson y Fulford*, asi como Russotti et all>, observa-
ron una mayor tasa de consolidacién alcanzando el 95 %.
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