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1. Resumen 
 

Introducción: La artrodesis 8bio-talo-calcánea es un procedimiento de salvamento para 

pacientes con artrosis severa, desaxaciones o patología neuropá8ca, entre otras. Debido 

a los beneficios que ofrece, la artroscopia posterior se ha antepuesto a los abordajes 

abiertos. La reducción del número de complicaciones, del 8empo de hospitalización, del 

8empo de consolidación radiológica y del dolor postquirúrgico son algunas de sus 

ventajas. Un resultado exitoso no depende solo del 8po de abordaje, sino también del 

método de fijación elegido, pudiendo realizarse este mediante placas, tornillos, clavos y 

fijadores externos.   

ObjeBvo: Describir los resultados demográficos, clínicos, funcionales y radiológicos de 

los pacientes intervenidos de artrodesis 8bio-talo-calcánea asis8da vía artroscopia 

posterior en nuestro centro. 

Material y métodos: Se realiza estudio descrip8vo retrospec8vo compuesto por 10 

pacientes intervenidos entre enero de 2018 y diciembre de 2023 con un seguimiento 

postquirúrgico de al menos un año. Se revisan historias clínicas y se recogen variables 

demográficas, clínicas y radiológicas.  

Resultados: En nuestra serie no se encontraron complicaciones postquirúrgicas, ni 

pseudoartrosis. El 8empo medio de consolidación radiológica fue 13’4 +5’7 semanas. La 

mediana del 8empo de hospitalización es de 2 días. En la Escala Visual Analógica del 

dolor pre y postquirúrgico, existen diferencias estadís8camente significa8vas, siendo el 

valor medio previo a la cirugía de 8’3+1’2 y tras 6 meses de la cirugía de 2’6+2’5 puntos. 

La mediana del score AOFAS de tobillo y retropié a las 24 semanas de la cirugía fue de 

73 puntos. 
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Conclusión: La artrodesis 8bio-talo-calcánea asis8da vía artroscopia posterior es un 

abordaje favorecedor para los pacientes, principalmente para aquellos que presentan 

comorbilidades asociadas. La disminución en el número de complicaciones, así como en 

el 8empo de hospitalización hacen que sean cada vez más los cirujanos que optan por 

ella. Además, al reducir el 8empo de consolidación radiológica se consigue una 

recuperación funcional precoz. 

 

Palabras clave: artroscopia vía posterior, ar8culación del tobillo, artrodesis 8bio-talo-

calcánea, 8empo de hospitalización, complicaciones quirúrgicas.  
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2. Abstract 
 

Introduc:on: Tibiotalocalcaneal arthrodesis is a salvage procedure for pa8ents with 

severe osteoarthri8s, deaxa8on or neuropathic pathology, among others. Due to the 

benefits it offers, posterior arthroscopy has taken precedence over open approaches. 

The reduc8on in the number of complica8ons, hospitaliza8on 8me, radiological 

consolida8on 8me and postopera8ve pain are some of its advantages. A successful 

result depends not only on the type of approach, but also on the method of fixa8on 

chosen, which can be by plates, screws, pins and external fixators.   

Objec:ve: To describe the demographic, clinical, func8onal and radiological results of 

pa8ents undergoing posterior arthroscopic-assisted 8biotalocalcaneal arthrodesis at 

our center. 

Material and methods: We performed a retrospec8ve descrip8ve study composed of 

10 pa8ents who went under surgery between January 2018 and December 2023 with a 

post-surgical follow-up of at least one year. Medical records were reviewed and 

demographic, clinical and radiological variables were collected. 

Results: No postopera8ve complica8ons or pseudarthrosis were found in our series. 

The mean radiological consolida8on 8me was 13.4 +5.7 weeks. The median 

hospitaliza8on 8me was 2 days. In the Visual Analogical Pain Scale for pre and post-

surgical pain, there were sta8s8cally significant differences, with a mean value of 

8.3+1.2 before surgery and 2.6+2.5 points 6 months afer surgery. The median AOFAS 

ankle and hindfoot score 24 weeks afer surgery was 73 points. 
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Conclusion: Posterior arthroscopically assisted 8biotalocalcaneal arthrodesis is a 

favorable approach for pa8ents, especially for those with associated comorbidi8es. The 

decrease in the number of complica8ons, as well as in hospitaliza8on 8me, means that 

more and more surgeons are op8ng for it. In addi8on, by reducing the radiological 

consolida8on 8me, early func8onal recovery is achieved. 

Key words: posterior arthroscopy, ankle joint, 8biotalocalcaneal arthrodesis, 

hospitaliza8on 8me, surgical complica8ons. 
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3. Introducción 

La artrodesis tibio-talo-calcánea es un procedimiento quirúrgico que consiste en la 

fijación simultánea de las articulaciones tibioastragalina y subastragalina. Fue descrito 

por Albert 1 en 1879 y se utilizó inicialmente para el tratamiento de la poliomielitis y la 

tuberculosis en el pie, sin embargo, sus indicaciones y técnicas han sufrido muchos 

cambios con el tiempo para ser adaptadas a diferentes patologías. Actualmente, esta 

técnica se realiza en pacientes que presentan artrosis degenerativa severa, 

desaxaciones en equino, varo o valgo no candidatos a procedimientos quirúrgicos más 

conservadores o patología neuropática, entre otras.2  

En la literatura están documentadas más de 40 técnicas diferentes para la realización de 

artrodesis, optando la mayoría de los cirujanos por la vía anterior (posiblemente la más 

ampliamente utilizada en las artrodesis tibioastragalinas), por la vía lateral o por la vía 

posterior. El método clásico consistía en  la realización de técnicas abiertas, no obstante, 

en los últimos años, se han ido desarrollando técnicas mínimamente invasivas, como 

son las artroscópicas, cuyo empleo está en la actualidad en aumento, ya que presentan 

múltiples ventajas con respecto a los abordajes tradicionales.3 Una mejor visualización 

de estructuras intraarticulares, evitar grandes exposiciones y, consecuentemente, 

adherencias post quirúrgicas, la reducción de riesgo infeccioso, dolor post operatorio , 

aumento de tasas de consolidación y recuperación funcional más precoz son algunas de 

las ventajas que presentan las técnicas artroscópicas frente a los abordajes abiertos.4 

Aunque este abordaje ofrece múltiples beneficios, también existen limitaciones, pues 

supone un aumento de la complejidad quirúrgica así como un curva de aprendizaje más 
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larga. Asimismo, presenta una limitación para corregir grandes deformidades rígidas de 

las articulaciones.  

El desarrollo de técnicas menos invasivas resulta muy favorable en pacientes con 

enfermedades cutáneas, vasculares y alteraciones de la cicatrización, por la gran 

disminución de complicaciones perioperatorias que surgen derivadas de los abordajes 

abiertos.3 

Teniendo en cuenta que los buenos resultados no dependen solo del tipo de abordaje, 

debemos plantear cuál deberá ́ser el método de fijación más adecuado en cada caso 

específico para conseguir una correcta estabilidad que nos asegure el éxito de la 

artrodesis. Diferentes métodos han sido descritos en la literatura para lograr una fusión 

articular satisfactoria, ya sean placas, tornillos, clavos o fijadores externos.5-7  

La artrodesis asistida con artroscopia presenta comparativamente menos 

comorbilidades que las técnicas abiertas y una menor estancia hospitalaria. Además, si 

nos fijamos en el método de fijación, la artrodesis con enclavado endomedular ofrece 

un beneficio añadido, ya que permite una menor lesión de partes blandas y una mejor 

transmisión de las cargas que posibilita un apoyo precoz.6 

Es debido a estos motivos que decidimos evaluar la eficacia de la artrodesis conseguida 

con la técnica artroscópica posterior de tobillo y subastragalina mediante enclavado 

endomedular, así como las posibles complicaciones y ventajas del método empleado. 

La finalidad principal de nuestro trabajo es estudiar los casos intervenidos de artrodesis 

tibio-talo-calcánea artroscópica por vía posterior en nuestro servicio, contextualizar los 
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resultados clínicos, funcionales y radiográficos obtenidos con los ya publicados en la 

literatura y comprobar si nuestros resultados coinciden con estudios previos.  

Actualmente la literatura publicada está basada en estudios con tamaños muestrales 

reducidos. Debido a esto, no se pueden sacar conclusiones firmes que permitan la 

superposición de la técnica artroscópica frente al abordaje abierto, por lo que son 

necesarios más datos para poder demostrar la superioridad de una técnica frente a la 

otra.  

4. Hipótesis y obje<vos 
 

La artrodesis 8bio-talo-calcánea sigue siendo el tratamiento de elección para las 

patologías degenera8vas que afectan a la función ar8cular del tobillo y que no 

responden a tratamientos conservadores. Esta técnica es superior a las que incluyen un 

recambio protésico, que, a pesar de haber mejorado sus diseños, todavía presentan un 

alto índice de complicaciones, debido en gran parte a la necesidad de recambio y al 

extenso abordaje abierto que se requiere para su realización. 

 

Esta cirugía se puede realizar mediante abordajes abiertos, siendo las desventajas 

relacionadas un aumento de la morbilidad con dolor postoperatorio, mayor 8empo de 

consolidación, complicaciones postoperatorias (suponiendo las relacionadas con la 

herida quirúrgica la mayor parte de ellas), mayor estancia hospitalaria y mayor 8empo 

de recuperación. Es por ello que la artrodesis 8bio-talo-calcánea asis8da vía artroscópica 

se ha popularizado como una alterna8va debido a sus resultados: consolidación precoz, 

menor morbilidad, menor 8empo de estancia hospitalaria y una recuperación más 
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rápida. Además, se ha observado una disminución en las complicaciones 

postoperatorias, así como en la tasa de pseudoartrosis postcirugía.8-13 Este abordaje 

resulta más favorable par8cularmente para pacientes con enfermedades cutáneas, 

vasculares y alteraciones de la cicatrización, como es el caso de los pacientes con 

Diabetes Mellitus.3, 14 

 

Con este estudio pretendemos abordar la hipótesis planteada: la artrodesis 8bio-talo-

calcánea asis8da vía artroscopia posterior presenta ventajas en cuanto al 8empo de 

hospitalización, 8empo de consolidación radiológica, complicaciones postoperatorias, 

8empo de recuperación funcional, tasa de pseudoartrosis, sa8sfacción del paciente y 

dolor pre y postoperatorio con respecto a las vías de abordaje abierto.  

 

El objeBvo principal de este trabajo es describir la tasa de complicaciones aparecidas en 

el periodo postquirúrgico derivadas de la artrodesis 8bio-talo-calcánea asis8da vía 

artroscopia posterior en los pacientes intervenidos en el servicio de Traumatología del 

HGUA Dr Balmis.  Según la literatura, las complicaciones que preveemos encontrar son 

principalmente: dehiscencia de suturas, infección de herida quirúrgica, infección de 

material de osteosíntesis y pseudoartrosis postquirúrgica.  

 

El objeBvo secundario es describir las variables epidemiológicas y clínicas enumeradas 

a con8nuación, poniéndolas en contexto y comparándolas con los estudios publicados 

en la literatura tanto sobre técnicas artroscópicas como abordajes abiertos: 

- Variables epidemiológicas: edad, sexo, IMC, lateralidad, factores de riesgo 

cardiovasculares, hábitos tóxicos y antecedentes quirúrgicos.  



 11 

- Variables clínicas: etiología de la artropatía, tiempo de hospitalización, 

tiempo de consolidación radiológica, tasa de pseudoartrosis, grado de 

satisfacción, dolor pre y postoperatorio y resultados funcionales. 

 

5. Material y métodos 
 

Se trata de un estudio observacional descrip8vo retrospec8vo de serie de casos, en el 

que se incluye a todos los pacientes mayores de 16 años intervenidos en el Hospital 

General Universitario de Alicante Doctor Balmis mediante artrodesis 8bio-talo-calcánea 

artroscópicas posteriores entre enero de 2018 y diciembre de 2023, ambos incluidos.  Se 

excluye a pacientes en los que no se pueda asegurar un seguimiento clínico 

postquirúrgico de al menos un año.  

Para llevar a cabo este estudio se cuenta con la aprobación del Comité de É8ca para la 

Inves8gación de Medicamentos del HGUA Dr. Balmis así como con la del Comité de É8ca 

e Integridad en la Inves8gación de la Universidad Miguel Hernández (ver Anexos C). Tal 

y como se reflejó en las memorias presentadas a los comités mencionados, los datos han 

sido manejados de forma completamente anónima, consiguiendo así la no iden8ficación 

de ningún paciente durante el análisis de los datos. 

 

Los datos han sido recogidos de la información contenida en las historias clínicas de los 

pacientes a través de los programas Orion y SIA PACS, u8lizándose únicamente la 

información existente, sin requerir nuevo contacto con los pacientes.  
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Como variables epidemiológicas se han analizado edad, sexo, IMC, lateralidad, FRCV, 

hábitos tóxicos y antecedentes quirúrgicos.  

Además, se estudian las siguientes variables clínicas: complicaciones derivadas de la 

cirugía, e8ología de la artropapa, 8empo de hospitalización, 8empo de consolidación 

radiológica, tasa de pseudoartrosis, grado de sa8sfacción, dolor pre y postoperatorio y 

resultados funcionales.  

La consolidación ar8cular se evaluó por medio de radiograqas de tobillo en dos 

proyecciones (anteroposterior y lateral) realizadas en el post operatorio inmediato y en 

controles en las 4, 12, 24 y 52 semanas, definiendo artrodesis radiográficamente 

consolidada como la aparición de callo óseo tanto en la superficie ar8cular de tobillo 

como subastragalina en ambas proyecciones. 

Para evaluar tanto el grado de sa8sfacción como el dolor pre y postquirúrgico, se empleó 

la Escala Visual Analógica (EVA), pudiendo obtener una puntuación entre 0 y 10 puntos 

(insa8sfactoria e indolora y sa8sfactoria y muy dolorosa, respec8vamente). La 

evaluación de los resultados funcionales se realizó a través del score AOFAS de tobillo y 

retropié (figura 1) a las 24 semanas de la cirugía, pudiendo obtener puntuaciones entre 

0 y 100 puntos (peor y mejor resultado funcional, respec8vamente).  

 

Para el análisis de los datos se creó una base de datos a través del programa Excel, para 

ser posteriormente estudiados u8lizando el programa SPSS 26.0.  

De las variables cualita8vas se extrajeron datos dicotómicos y sus porcentajes 

respec8vos. Para las variables cuan8ta8vas se calculan medias y medianas con sus 

respec8vas medidas de dispersión. La medida de centralización se escogió tras observar 

la distribución de los valores de cada variable mediante el test de Shapiro-Wilks.  
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En las variables que sigan una distribución normal, las medidas de centralización y 

dispersión a usar serán la media y desviación estándar, respec8vamente. En las variables 

que no se distribuyen de forma normal, las medidas que usaremos serán mediana y 

rango intercuarplico.  

Para el análisis compara8vo de los datos pre y postoperatorios se usa el test de Wilcoxon.   

 

A. Técnica quirúrgica 
 

Para este abordaje quirúrgico se coloca al paciente en decúbito prono sobre un soporte 

blando con manguito de isquemia en el muslo con el pie sobresaliendo distalmente de 

la mesa quirúrgica para permi8r una adecuada movilización del mismo durante la 

intervención.15  

En primer lugar, comenzamos con el portal posterolateral, que se realiza de manera 

paratendinosa al tendón de Aquiles, a nivel de la punta distal del maléolo peroneo. Tras 

ello, se realiza una disección roma con pinza vascular o de mosquito y se inserta el 

artroscopio de 4’5mm con dirección al espacio interdigital entre primer y segundo 

metatarsiano.15-17 

Posteriormente, se establece el portal posteromedial, por donde se introduce el 

instrumental necesario. Para ello se toma como referencia el borde medial del tendón 

de Aquiles y se realiza la entrada de manera perpendicular y a la misma altura que el 

portal anteriormente efectuado. 15-17 La colocación de los portales queda indicada en la 

figura 2. 
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En los pacientes que presentaban pie equino se asoció una tenotomía de Hoke del 

tendón de Aquiles para facilitar la corrección del defecto del retropié y poder realizar la 

flexión dorsal del tobillo a 90º.  

El siguiente paso será la limpieza de todo el campo de trabajo, especialmente la grasa de 

Kager preaquílea (figura 3), pues permite una mejor exposición de las superficies 

ar8culares.  Como límite de resección de la parte medial se u8liza el tendón del flexor 

Hallucis longus para evitar la posible lesión del paquete neurovascular 8bial posterior, 

que se localiza anterior y medial al tendón. 15-16 

 

U8lizando una cureta desde el portal posteromedial se procede al curetaje de ambas 

superficies ar8culares, con ayuda de movimientos de varo-valgo así como dorsi y 

plantarflexión del retropié, que permitan alcanzar una mayor superficie ar8cular. 

Seguidamente, se realizan pequeñas perforaciones en el hueso subcondral de las 

ar8culaciones 8biotalar y subtalar, consiguiendo un lecho sangrante. 15,17 

 

Con ayuda de la escopia, se introduce la aguja guía, habiendo conseguido previa a su 

inserción, una adecuada alineación del retropié. Tras ello, se fresa la entrada y el canal 

de la 8bia con fresas sucesivas hasta alcanzar las cor8cales de la zona diafisaria distal y 

se inserta el clavo endomedular retrógrado 1 cm menor que la úl8ma fresa u8lizada. La 

longitud del clavo elegida en todos los pacientes de este trabajo es de 150 mm.  Este 

clavo permite hacer compresión, por lo que habrá que introducirlo 5 mm más sobre el 

calcáneo para que no protruya hacia la zona plantar. Se colocan 2 pernos en 8bia 

proximal brocando desde la zona medial y 1 perno en calcáneo desde la cara lateral, 

asegurando 3 mm de compresión de ambas superficies ar8culares mediante un sistema 
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interno que aproxima los pernos 8biales y calcáneo. El úl8mo paso es la colocación del 

perno calcáneo desde la zona posterior y otro oblicuo desde la zona psoterolateral del 

calcáneo hasta el cuello del astrágalo.15,17 En la figura 4 se observa el resultado 

radiológico final. 

No se coloca férula, únicamente un vendaje compresivo, y se permite carga parcial según 

tolerancia a par8r de la semana 6. 

 

6. Resultados 
 

Se incluyeron un total de 11 pacientes, de los que 1 fue excluido por cumplir el criterio 

de exclusión. Consideramos, finalmente, un tamaño muestral de 10 pacientes, siendo 4 

mujeres (40%) y 6 varones (60%). 

 
La media de edad fueron 50’2+15’9 años. 4 (40%) de los pacientes presentaron 

lateralidad derecha, mientras que 6 (60%) lateralidad izquierda. La media del IMC es 

28’08 + 6’06 kg/m2. 

El 40% de los pacientes no presentaban ningún factor de riesgo cardiovascular. Del 60% 

restante, 3 presentaban hipertensión arterial, 3 Diabetes Mellitus, 3 enfermedad venosa 

profunda y 2 dislipemia. En cuanto al consumo de tóxicos, 5 pacientes referían consumo 

enólico habitual, 2 pacientes presentaban historia de tabaquismo y 1 consumía cannabis. 

El 60% de los pacientes habían sido intervenidos previamente; el 30% requirieron una 

intervención previa en el mismo pie. La artrodesis fue la primera intervención quirúrgica 

en el 40% de los pacientes.  
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Las caracterís8cas demográficas de la población a estudio quedan detalladas en la tabla 

1. 

El diagnós8co prequirúrgico predominante fue la artrosis, representado a 8 de los 

pacientes. En la tabla 2 se muestran de forma más especificada las diferentes e8ologías 

causantes.  

 

La mediana del 8empo de hospitalización es de 2 días (rango intercuarplico: 1’5 días), 

siendo la estancia mínima de 1 día y la máxima de 25 días, coincidiendo la intervención 

quirúrgica de este úl8mo paciente con un ingreso hospitalario por otro mo8vo.  

 

El 8empo medio de consolidación radiológica fue 13’4 +5’7 semanas. No se encontró 

ningún caso de pseudoartrosis.  

 

Tras dos días de la cirugía se observó en uno de los pacientes la aparición de un absceso 

cutáneo de 2x1 cm a nivel de la rodilla del miembro intervenido. No se encontró relación 

alguna con la intervención debido a su localización.  En otro paciente apareció fiebre 

durante su ingreso hospitalario sin evidencia de afectación del lecho quirúrgico que se 

resolvió con una pauta an8bió8ca oral. Al no poder establecer relación alguna con las 

intervenciones, afirmamos que en nuestra muestra no se observó ninguna complicación 

postquirúrgica.  

 

Los pacientes puntuaron mediante EVA los resultados y el proceso quirúrgico 

sa8sfactoriamente, obteniendo como puntuación media 9’8 sobre 10. 
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En cuanto al dolor, existen diferencias significa8vas entre EVA pre y postquirúrgica, con 

p= 0’007, siendo el valor medio previo a la cirugía de 8’3+1’2 y tras 6 meses de la cirugía 

de 2’6+2’5 puntos. 

Se evaluó el score AOFAS de tobillo y retropié a las 24 semanas de la cirugía. La mediana 

del score total fue de 73 puntos (rango intercuarplico: 21’3 puntos). Si desglosamos el 

score AOFAS, el promedio de dolor fue de 31+7’4 puntos, de función 25+7’9 puntos y de 

alineación de 9’8+4’8 puntos.  

 

7. Discusión 
 

El abordaje mediante técnicas artroscópicas para la artrodesis 8bio-talo-calcánea ha 

demostrado ser a lo largo de los años un proceso quirúrgico con múl8ples beneficios 

para los pacientes. Debido a su naturaleza y su profunda localización, el abordaje de las 

patologías de tobillo posterior supone un reto diagnós8co y terapéu8co. Van Dick 17 

ofreció un abordaje innovador a los cirujanos ortopédicos con la descripción de los 

portales artroscópicos posteriores. Estos permiten, principalmente, una mejor 

visualización de las estructuras anatómicas, lo que se puede traducir en una serie de 

ventajas para el paciente, pues se consigue evitar múl8ples lesiones durante la cirugía, 

así como una reducción del periodo de inmovilización. 

Realizamos una revisión bibliográfica, comparando nuestros resultados obtenidos 

mediante cirugía artroscópica con lo publicado en la literatura acerca tanto de cirugía 

artroscópica como de abordajes abiertos. 
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S. Villardefrancos y M. Monteagudo 18 publican una serie de 23 pacientes, realizando la 

cirugía en 15 de ellos sobre el pie izquierdo, lo que supone un 65’2%, resultado 

coincidente con nuestro estudio. S. Tejero et al. 19 presentan una serie de 55 pacientes 

en la que en un 51’8% de los mismos la lateralidad fue derecha. La lateralidad derecha 

es más predominante en la literatura publicada debido, principalmente, a la 

predominancia de uso de dicho pie. 14,20-21 

 

A pesar de que la artroscopia aporta claros beneficios sobre las técnicas abiertas, sigue 

sin ser una técnica exenta de complicaciones. Revisando la literatura, encontramos 

complicaciones como dehiscencia de la herida quirúrgica, atrapamiento del nervio 8bial 

posterior, infección cutánea superficial y profunda, pseudoartrosis o fracaso del sistema 

de fijación que produce una desalineación de la artrodesis.3, 4, 14, 18  S.F. Baumbach et al.14 

realizan un estudio retrospec8vo de casos y controles en el que informan de una tasa de 

complicaciones al año de la cirugía estadís8camente significa8va entre abordajes 

abiertos (50%) frente a técnicas artroscópicas, en las que no se observaron 

complicaciones.  M.L. Mencière et al.22 tampoco describen complicaciones en su serie 

de 6 pacientes. En la nuestra tampoco se reportan complicaciones derivadas de la 

cirugía. En la serie de O. Guerra Álvarez, G. García Cruz, A. Trinidad Leo et al.3 se 

encontraron un 28% de complicaciones graves.  La aparición de complicaciones no solo 

depende de la técnica quirúrgica elegida, sino también de factores como enfermedades 

concomitantes del paciente o, incluso, de la experiencia del equipo quirúrgico.   

 

En cuanto al 8empo de consolidación, nuestro estudio presenta un 8empo medio de 

consolidación de 13’4 semanas con un rango de 6 a 24 semanas. Estudios de artrodesis 
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abiertas con clavo intramedular muestran un 8empo medio de consolidación de 18 a 20 

semanas.8, 23-24  Sin embargo, si comparamos con los estudios que realizan una técnica 

similar a la nuestra, encontramos unos datos similares a los nuestros.  O. Guerra Álvarez, 

G. García Cruz, A. Trinidad Leo et al.3 muestran un 8empo medio de consolidación de la 

ar8culación 8biotalar de 10 semanas, mientras que el promedio de consolidación para 

la ar8culación subastragalina fue de 43 semanas. S. Tejero et al. 19 exponen un promedio 

de 12 semanas para la consolidación radiológica. 14 semanas es el 8empo medio que 

publican S. Villardefrancos y M. Monteagudo.18 El retardo de la consolidación ar8cular 

existente en algunos de los estudios podría explicarse por una falta de compresión 

ar8cular, por un fresado ar8cular incompleto o por la repercusión que supone la 

disección extensa sobre el aporte vascular óseo.3,25   

La introducción de la artroscopia ha conseguido una disminución en la tasa de 

pseudoartrosis, llegando incluso en nuestra serie a no encontrar ningún caso.  O. Guerra 

Álvarez, G. García Cruz, A. Trinidad Leo et al.3 observó un 14% de pseudoartrosis, aunque 

sin repercusión clínica. En la revisión sistemá8ca que realiza Franceschi et al 9, hallan 

consolidación en 80% de los casos. Baumman et al.27 reportan una tasa más alta, del 

33%. 

 

Los pacientes de nuestra serie calificaron sa8sfactoriamente el procedimiento, 

obteniendo una media de 9’8 puntos sobre 10 a las 24 semanas mediante la EVA. Este 

parámetro resulta complicado contextualizarlo, pues apenas es recogido por otros 

autores. Actualmente, disponemos del Cues8onario de Salud SF-36 (o en su defecto del 

SF-12), un instrumento que sirve para la evaluación de intervenciones terapéu8cas en el 

que se integra el dolor y la función qsica, lo que lo convierte en una herramienta muy 
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interesante para aplicar en pacientes postquirúrgicos.28 Los pacientes de S. 

Villardefrancos y M. Monteagudo18 muestran un alto grado de sa8sfacción con el 

procedimiento, siendo 21 de 23 los que volverían a someterse a la intervención.  

El 8empo de hospitalización es otra de las ventajas que presenta el abordaje 

artroscópico. Mok et al 11 publican una revisión sistemá8ca y meta-análisis comparando 

las técnicas abiertas con las artroscópicas, en el que observan un 8empo de 

hospitalización notablemente menor para los pacientes some8dos a artrodesis 

artroscópica en comparación con la cirugía abierta. El abordaje abierto realizado por 

O’Brien et al.4 demora el alta hospitalaria un promedio de 1’8 días con respecto a sus 

técnicas artroscópicas, siendo el 8empo medio de hospitalización de los pacientes 

intervenidos por artroscopia de 1’6 días. En el trabajo publicado por Panikkar et al.26 se 

observa una diferencia media de 3 días, siendo favorable para los pacientes intervenidos 

mediante artroscopia, que se dan de alta tras 2 días hospitalizados. Nuestros resultados 

coinciden con los publicados en la literatura, ya que la mediana de nuestro 8empo de 

hospitalización es de 2 días. 

 

En cuanto a la funcionalidad, la mayoría de estudios recogen puntuación de score AOFAS 

tanto antes como después de la cirugía. Nuestro estudio solo presenta datos posteriores 

a la intervención, por lo que no es posible estudiar la tasa de mejoría de nuestros 

pacientes. Comparamos únicamente los resultados obtenidos tras la cirugía con los 

publicados por otros autores.  En nuestro trabajo obtenemos una mediana de 

puntuación de 73, siendo el máximo posible 100, medida en la semana 24 

postquirúrgica. Encontramos en la literatura un amplio rango en cuanto a resultados de 

esta escala. H. Sekiya et al.7 muestran una puntuación de 82 tras la técnica artroscópica. 
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Frente a este resultado, encontramos una puntuación de 66 a los 6 meses de la 

artroscopia realizada por O. Guerra Álvarez, G. García Cruz, A. Trinidad Leo et al.3 Si 

analizamos los abordajes abiertos, encontramos resultados muy dispares también, S. 

Tejero et al.19 presentan un promedio de 67’1 puntos. Sin embargo, P. Sánchez Gómez et 

al.23 muestran como resultado una puntuación media de 88. Para poder alcanzar una 

firme conclusión, las muestras de pacientes deberían ser homogéneas, pues algunos de 

los trabajos incluyen a pacientes con una alta tasa de comorbilidades.  

 

La reducción del dolor también es otra de las ventajas que ofrece la artrodesis vía 

artroscópica frente a los abordajes clásicos. Escasos trabajos presentan los datos álgicos 

mediante la EVA. La mayoría de los autores optan por cuan8ficarlos mediante el score 

AOFAS y no aparecen como variable individual, sino formando parte de la puntuación 

total de la escala, por lo que es complejo contrastar esta variable. En nuestra serie 

observamos una diferencia estadís8camente significa8va tras la cirugía con una 

disminución de 5’7 puntos a las 24 semanas postcirugía.  En 3 de los estudios incluidos 

en la revisión de F. Franceschi et al.9 se recoge la intensidad del dolor a través de la EVA, 

con disminuciones de 5’2, 6’6 y 4’7 puntos con respecto a la situación previa a la cirugía. 

Según S. Villardefrancos, M. Monteagudo18 la disminución observada en su serie fue de 

7’5 puntos. La técnica empleada en todos los estudios con los que hemos comparado 

esta variable ha sido una artrodesis 8bio-talo-calcánea mediante abordaje abierto, ya 

que no existen datos publicados sobre técnicas artroscópicas.  

 

Este estudio cuenta también con una serie de limitaciones. Al tratarse de un estudio 

descrip8vo, la principal limitación que encontramos es la falta de secuencia temporal 
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entre la medición de un factor de riesgo y un hipoté8co efecto, por tanto, es 

extremadamente complicado corroborar hipótesis causales que permitan obtener 

firmes conclusiones. Además, otra limitación que presenta es el pequeño tamaño 

muestral, lo que nos impide la realización de pruebas paramétricas en el análisis 

estadís8co. Por otro lado, al analizarse los datos de manera retrospec8va, se pierde nivel 

de evidencia, pues hay datos que no están correctamente recogidos en las historias 

clínicas.  

Asimismo, durante la realización del estudio han ido surgiendo otras limitaciones. Al 

tratarse de una técnica novedosa y que requiere una larga curva de aprendizaje, resulta 

complicado encontrar otros estudios en la literatura con los que compararlo, siendo la 

mayoría de los publicados sobre abordajes abiertos. Además, todos los trabajos 

publicados consisten en series de casos retrospec8vas, por lo que resulta complicado, 

como ya se ha detallado anteriormente, establecer relaciones causales y conclusiones.  

En cambio, nuestro trabajo presenta el beneficio de que todos los pacientes han sido 

intervenidos por el mismo equipo quirúrgico, por lo que nuestra serie es homogénea en 

cuanto a aspectos quirúrgicos se refiere.  

Idealmente, se debería realizar un estudio prospec8vo en el que se compare el abordaje 

artroscópico con la cirugía abierta, en el que el tamaño muestral sea mayor. En adicción, 

sería conveniente aleatorizar a los pacientes y realizar el análisis de datos a doble ciego.  
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8. Conclusiones 
 

La cirugía mediante artroscopia posterior en la artrodesis 8bio-talo-calcánea ofrece una 

serie de beneficios para los pacientes que se someten ella. 

Nuestros resultados y los publicados en la literatura por otros autores demuestran una 

disminución en la de complicaciones. 

El 8empo de hospitalización también se ha reducido de manera significa8va con la 

introducción de la artroscopia, pues al tratarse de una técnica menos invasiva que la 

cirugía abierta, permite mejor control del dolor con alta hospitalaria precoz. 

La panartrodesis artrocópica por vía posterior ofrece una disminución en el 8empo de 

consolidación radiológica con respecto a la cirugía abierta.  

En defini8va, se trata de una técnica propicia para muchos pacientes, en especial para 

aquellos con comorbilidades, tanto sistémicas como locales. 

 

Sin embargo, para demostrar la superioridad de la técnica artroscópica frente a los 

abordajes abiertos, se requieren estudios compara8vos de 8po prospec8vo. Mediante 

la randomización de los pacientes y el análisis a doble ciego se conseguirá obtener unas 

conclusiones firmes que demuestren si un abordaje es superior al otro. 
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10. Anexos 
 

A. Tablas 
 

 Sexo/edad Lateralidad/IMC FRCV Tóxicos Cirugías previas 
Caso 1 V/26 D/28’08 No Alcohol 

ocasional 
Transposición 

8bial post 
 

Caso 2 M/61 D/21’78 No Alcohol y 
tabaco 

FE pelvis y MMII. 
Menisectomía 

derecha 
 

Caso 3 V/62 D/37’26 DM y EVP Alcohol No 
 

Caso 4 V/64 I/37’26 DM y EVP Alcohol Artrodesis TTC 
derecha 

 
Caso 5 V/58 D/26’81 HTA e DLP Alcohol y 

tabaco 
Tx renal, prótesis 

aór8ca y 
colesteatoma 

 
Caso 6 V/23 I/21’25 No Cannabis RAFI Fx fémur y 

rótula 
 

Caso 7 M/51 I/29’72 HTA No RC Luxación 
rótula y bypass 

poplíteo-poplíteo 
 

Caso 8 M/50 I/20’93 No No No 
 

Caso 9 V/39 I/25’66 HTA No No 
 

Caso 10 M/68 I/32’03 DM e DLP No No 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1: Caracterís0cas demográficas. 
 

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; FE: fijador externo; DM: Diabetes Mellitus; 
EVP: enfermedad venosa profunda; HTA: hipertensión arterial; DLP: dislipemia;  
TTC: 8bio-talo-calcánea; RAFI: reducción abierta y fijación interna; RC: reducción cerrada 
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Artrosis 
 

- Idiopática 
 

- Postraumática 
 

- Pie equino adquirido 
 

- Neurofibromatosis 
 

8 
 
2 
 
 
 
 
 
 

Pie equino-varo congénito 1 
Mielomeningocele 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 

2 

1 

Tabla 2. E0ología de la artropa:a 
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B. Figuras 
 

                                                     DOLOR 
Ausente  40 
Leve-Ocasional 30 
Moderado-Diario 20 
Severo-Siempre presente 0 

                                                     FUNCIÓN 
ACTIVIDAD 

Sin limitación 10 
Sin limitación de la ac8vidad de la vida diaria. Limitación 
depor8va. 

7 

Limitación en ac8vidades de la vida diaria y deportes. 
Bastón 

4 

Severa limitación. Muletas-Andador-Silla de ruedas-Ortesis 0 
DISTANCIA MÁXIMA CAMINADA 

>6 bloques 5 
4-6 bloques 4 
1-3 bloques 2 
<1 bloque  0 

SUPERFICIE DE MARCHA 
Cualquiera 5 
Dificultad en terreno irregular, escaleras, pendiente 3 
Severa dificultad 0 

COJERA 
Ninguna 8 
Notable 4 
Marcada 0 

FLEXO-EXTENSIÓN 
Normal (>30o) 8 
Moderada restricción (15-29o) 4 
Severa restricción (<15o) 0 

INVERSIÓN-EVERSIÓN 
Normal (75-100%) 6 
Moderada restricción (25-74%) 3 
Severa restricción (<25%) 0 

ESTABILIDAD DEL TOBILLO 
Estable 8 
Inestable 0 

                                                 ALINEACIÓN 
Buena. Pie planpgrado. Pie y retropié bien alineados.  10 
Regular. Pie planpgrado. Algunos grados de desalineación. 
Asintomá8co. 

5 

Mala. Pie no planpgrado. Severa desalineación. Sintomá8co. 0 
PUNTUACIÓN TOTAL   

Figura 1. Score AOFAS 
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Figura 2. Colocación de los portales 
A: Tendón de Aquiles; B: paquete vasculonervioso 0bial posterior; 

C: Tendón del flexor Hallucis longus; D: portal posterolateral; E: portal posteromedial 

A 

B 

C 

D E 
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Figura 4. Control postquirúrgico inmediato con escopia 

Figura 3. Vista medial. Limpieza de grasa de Kager preaquílea 
A: Tendón del flexor Hallucis longus. B: grasa de Kager  

A 

B 
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C. Comités 

Anexo C.1. Informe COIR 
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Anexo C.2. Informe CEIm 


