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INVESTIGACION BASICA

Seguridad de los portales para la reparacion
endoscopica del ligamento calcaneonavicular:
estudio cadavérico

Héctor Masaragian, Leonel A. Rega, Fernando Perin, Nicolas Ameriso, Hernan E. Coria, César M. Fabrego,
Johann L. Veizaga Velasco
Cirugiadelpie.net, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La lesion del ligamento calcaneonavicular ha sido descrita como una de las causas de la deformidad en el pie plano
del adulto. El objetivo de este articulo es describir portales modificados para el diagndstico y la reparaciéon endoscopica de las
lesiones del fasciculo superomedial del ligamento calcaneonavicular y evaluar la seguridad de los portales utilizados. Materiales
y Métodos: Se llevé a cabo un estudio cadavérico con seis preparados reproduciendo una lesién del fasciculo superomedial del
ligamento calcaneonavicular con una punta de corte de radiofrecuencia y la posterior reparacién endoscépica. Se crearon dos
portales modificados para el abordaje. Luego se procedié a la diseccién anatémica para evaluar la seguridad de los portales en
relacién con las estructuras anatémicas. El primer portal se realiza inmediatamente proximal a una linea trazada desde la punta
del maléolo medial dirigida al centro del talén, el segundo portal se emplaza 0,5 cm proximal a la insercién del tenddn tibial pos-
terior en el escafoides por transiluminacion. Si es necesario, se coloca un portal accesorio inmediatamente dorsal al tenddn tibial
posterior a mitad de camino entre los dos portales antes descritos. Resultados: En todos los casos, fue posible la reparacion del
ligamento con el procedimiento endoscdpico. En la diseccién anatémica de los portales, se observé una distancia promedio a las
estructuras vasculonerviosas de 11,83 mm del portal proximal y de 9,66 mm del portal distal. Conclusidn: Los portales modificados
son seguros y permiten la visualizacién directa del haz superomedial del ligamento calcaneonavicular y su reparaciéon endoscopica.
Palabras clave: Ligamento calcaneonavicular; disfuncion del tenddn tibial posterior; reparacion endoscopica; tendoscopia; colapso
progresivo del arco; pie plano del adulto.
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Endoscopic Spring Ligament Repair. Anatomic Evaluation of Portal Safety

ABSTRACT

Introduction: Calcaneonavicular ligament injury has been described as a cause of adult flat foot deformity. The objective of this
study is to describe modified portals for the diagnosis and treatment of injuries to the superomedial bundle of the calcaneonavicular
ligament and to evaluate the safety of the portals used. Materials and Methods: We performed a cadaveric specimen study on 6
feet, where we reproduced a lesion of the superomedial bundle of the calcaneonavicular ligament with a radiofrequency ablation de-
vice and repaired it endoscopically. Two modified portals were created for the approach and an anatomical dissection was performed
to assess the safety of the portals in relation to the anatomical structures. The first portal was placed immediately proximal to a line
drawn from the tip of the medial malleolus toward the center of the heel; the second portal was placed 0.5 cm proximal to the posterior
tibial tendon insertion into the navicular bone, guided by transillumination. If needed, an accessory portal was placed halfway
between the two previously described portals immediately dorsal to the posterior tibial tendon. Results: In all cases, ligament
repair was achieved with the endoscopic procedure. In the anatomical dissection of the portals, we observed an average distance
of 11.83 mm from the proximal portal and 9.66 mm from the distal portal to neurovascular structures. Conclusion: Modified portals
are safe and allow direct visualization of the superomedial bundle of the calcaneonavicular ligament to perform endoscopic repair.
Keywords: Spring ligament; posterior tibial tendon dysfunction; endoscopic repair of the spring ligament; tendoscopy; progressive
collapsing foot deformity, adult flatfoot.

Level of Evidence: IV

Recibido el 7-8-2022. Aceptado luego de la evaluacion el 5-12-2022  Dr. HECTOR MASARAGIAN « masa@cirugiadelpie.net @ https://orcid.org/0000-0001-5971-5121

Como citar este articulo: Masaragian H, Rega LA, Perin F, Ameriso N, Coria HE, Fabrego CM, Veizaga Velasco JL. Seguridad de los portales para la reparacion endoscopica del ligamento
calcaneonavicular: estudio cadavérico. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(1):113-122. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.1.1645

[@loEe) gi‘;sgve‘j“iazz‘;gi; jﬁg‘;‘IC:(gggo(;’;ézgec%’Y%mcég;’m_“‘Oﬂ'N"come“‘a"c"”‘pa”” Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (1): 113-122  ISSN 1852-7434 (en linea) m



H. Masaragian y cols.

INTRODUCCION

El complejo ligamentario calcaneonavicular o spring ligament estd formado habitualmente por dos fasciculos,
el superomedial y el inferior.'* El fasciculo superomedial tiene forma cuadrangular y se fusiona con el ligamento
inferior. También se fusiona con componentes del ligamento deltoideo y del ligamento astragalonavicular. Tiene
una superficie de fibrocartilago en su zona central que soporta la cabeza del astragalo, claramente diferenciable
durante el procedimiento endoscopico. El fasciculo inferior es trapezoidal y soporta la cara inferior de la cabeza
del astragalo, con una superficie triangular de fibrocartilago dorsal.! Taniguchi y cols. describieron un tercer fasciculo
de fibras que es independiente de los otros dos ligamentos, también conocido como ligamento oblicuo medio plan-
tar. Su origen se encuentra en la muesca dsea situada entre las facetas anterior y media del calcaneo y va hacia su
insercién en el borde del navicular.”

Funcionalmente, el ligamento calcaneonavicular (LCN) actia como un estabilizador principal del arco medial y
es el primer soporte estatico de la articulacién astragalonavicular.*

En la bibliografia, estan descritas las secuelas de la lesion del LCN.>¢ El compromiso de este ligamento es fre-
cuente e incluso tan o mds importante que el del tenddn tibial posterior (TTP).* La pérdida de la funcién del TTP
podria provocar estrés en el ligamento deltoideo o el LCN, que se elonga y eventualmente se lesiona. Por otro lado,
una lesion inicial en el LCN aumenta la tensién en el TTP, que causa una insuficiencia de este.® Lo mismo sucede
en las pérdidas de alineacién del tobillo y pie que condicionan una sobrecarga medial en las estructuras que man-
tienen la posicién del arco del pie y predisponen a una falla mecanica en el largo plazo.

En este estudio, se describe una técnica de reparacién endoscdpica, utilizando portales modificados para la repa-
raciéon del LCN y eventuales lesiones del TTP.

El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad de los portales modificados para la reparacién endoscépica
del LCN o spring ligament.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion anatémica en seis piezas cadavéricas frescas congeladas; cuatro (66,67%) eran iz-
quierdas y dos (33,33%), derechas. Las piezas fueron preparadas por el personal técnico del laboratorio. Estaban
amputadas a nivel infrarrotuliano, con preservacioén de la insercién proximal del TTP.

Se provocé una lesion en el fasciculo superomedial del LCN con una punta de corte de radiofrecuencia y se
procedi6 a la reparacién endoscépica. Los portales se realizaron segtn se describe en la técnica quirdrgica. Luego
de ingresar en la vaina del TTP, se identific6 el LCN y se lo repard. Todas las piezas cadavéricas fueron disecadas
para evaluar la efectividad de la sutura realizada, los portales y su relacién con las estructuras nobles de la region
anatomica estudiada.

Técnica quirdrgica

El procedimiento se lleva a cabo con una 6ptica de 4 mm y angulo de 30° lo que permite un campo de visién
mucho mas amplio (también se puede utilizar una 6ptica de 2,7 mm). Para la técnica quirdrgica, se utiliza una pinza
pasadora de sutura de tipo Mini Scorpion™ (Arthrex® Inc., Naples, Florida, EE.UU.).

El primer portal se emplaza justo detras de la punta del maléolo medial, proximal a una linea trazada desde el
extremo del maléolo interno hasta la zona central del talén. Primero, se inyecta solucién salina en la vaina del TTP
(Figura 1). Se incide piel solamente con un bistur{ N.° 15 y se utiliza una pinza Halstead mosquito recta para la
apertura de la vaina del tend6n. En este punto, es importante verificar si estamos dentro de la vaina correcta (tibial
posterior), ya que podria ocurrir que la pinza se deslice dentro de la vaina del tendén flexor comtin de los dedos.
Mover los dedos del pie es una maniobra simple para verificar la ubicacién correcta de la 6ptica.
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Maléolo Medial

Navicular

Tendon Tibial Posterior

Figura 1. Ubicacién cldsica de los portales para la tendoscopia del tibial posterior
(cruces). Modificacién de los portales cldsicos de tendoscopia recomendados para
una mejor visualizacion del ligamento calcaneonavicular o spring ligament. Portal
accesorio dorsal al tendén tibial posterior (puntos).

El segundo portal se emplaza 0,5 cm proximal a la insercidn distal del TTP por transiluminacién y ayudandonos
con una aguja intramuscular en la visién endoscépica para un correcto emplazamiento (Figura 2).

Si la lesion del ligamento es dificil de reparar o no es posible maniobrar con la pinza Mini Scorpion™ dentro de
la vaina del tenddn, se puede emplazar un tercer portal accesorio, inmediatamente dorsal a la trayectoria del ten-
dén, a mitad de camino entre los portales ya descritos, para facilitar la reparacién con la pinza pasadora de sutura
(Figura 3) (Video).
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| Maléolo Medial
.
Tenddn Tibial Posterior

Transiluminacién

- Portal Distal

Figura 2. Ubicacidn de los portales. A. Ubicacidn del portal distal ayudada por
transiluminacién. Nétese la aguja para guia endoscdpica. B. Ubicacién de la dptica en el
portal proximal. Téngase en cuenta la posicién de la mano para proporcionar un agarre mas

estable, como lo describen van Dijk y cols.
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Portal Accesorio

— Portal Proximal

m——

Figura 3. Emplazamiento del portal accesorio. El palpador ingresando a través del portal permite movilizar el tendén
tibial posterior o eventualmente el ingreso de la pinza pasadora de sutura para reparar el ligamento calcaneonavicular.
Se utiliza nailon 4-0 para cerrar los portales.

RESULTADOS

Se pudo efectuar la reparacion endoscépica con dos portales en todos los especimenes utilizados. Solo, en uno,
se usé un portal accesorio para permitir una mejor maniobrabilidad con la pinza pasadora de sutura en la repara-
cion del ligamento.

En la regién medial del tobillo y el retropié, se encuentran habitualmente dos ramas comunicantes de la vena
safena mayor que son la anastomosis entre la vena medial plantar y la vena safena mayor, y una rama vascular dis-
tal que es del plexo venoso perinavicular.”® Todos los preparados de nuestra serie tenian esta anastomosis vascular,
mientras que el 50% tenia un plexo venoso perinavicular.

El nervio safeno estd posterior a la vena safena, y da dos ramas, una pequefla que termina a nivel de la articula-
cion del tobillo y una segunda rama sensitiva que pasa por delante del maléolo tibial y da terminaciones superficia-
les en el lado medial del pie hasta el hallux.’ Se pudo observar la rama sensitiva medial del nervio safeno interno
en todos los especimenes y la distancia promedio fue >30 mm con respecto a los portales utilizados (Figura 4A).

La distancia promedio de los elementos nobles vasculares fue de 11,83 mm (rango 5-20) con respecto al portal
proximal y de 9,66 mm (rango 3-22) al portal distal (Figura 4B y C).

En un solo preparado anatémico, fue necesario utilizar el portal accesorio para mejorar la maniobra de sutura con
la pinza pasadora de sutura. En la diseccidn, se observé que se encontraba a 2 mm de las ramas antes nombradas
(Figura 5). Los resultados se resumen en la Tabla.
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Rama Sensitiva Medial
Nervio Safeno Interno

Portal Proximal

Portal Distal

Vena Safena Mayor

Portal Proximal

Portal Distal
Anastomosis

VMP-VSM  Gircule Veroso
Periescafoideo

Vena Safena Mayor

Portal Proximal

- Portal Distal
Anastomosis

VMP-VSM

Figura 4. Estructuras nobles cercanas a los portales. A. Rama sensitiva del nervio safeno
interno. B. En este preparado anatémico, se observa la anastomosis de la vena medial plantar
(VMP) con la vena safena mayor (VSM) y parte del plexo venoso perinavicular, as{ como
también la distancia respecto de los portales. C. Anastomosis VPM-VSM, sin la presencia del
plexo venoso perinavicular.
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Maléolo Medial

Tenddn Tibial
Posterior

Paquete
Vasculonervioso

Maléolo Medial

a Endoscdpica

Ligamento
Calcaneonavicular Navicular

Tendén Tibial
Posterior

Maléolo Medial

Sutura Endoscopica

Ligamento
Calcaneonavicular

Paquete Tendon Tibial
Vasculonervioso Posterior

Figura 5. A. Relacién anatémica con el paquete vasculonervioso tibial posterior.
B y C. Reparacién endoscépica del ligamento calcaneonavicular. En estos
preparados, se muestra el resultado final de la sutura endoscépica del ligamento
calcaneonavicular. Perpendicular a la flecha se encuentra el hilo de sutura que
cierra la brecha del ligamento y el nudo proximal a este. Por debajo, la linea de
la lesién ligamentaria cerrada por la sutura.
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Tabla. Resultados del estudio

Preparado Circulo Anastomosis Distancia Distancia Portal Reparacion
cadavérico Venoso VMP-VSM al portal al portal accesorio del
perinavicular proximal distal calcaneo-
(mm) (mm) navicular
1 Izquierdo Si Nt 5 5 No Nit
2 Derecho St St 10 6 Si Si
3 Derecho No Nit 20 15 No Nit
4 Izquierdo No St 20 7 No St
5 Izquierdo Si Si 13 3 No Si
6 Izquierdo No Si 3 22 No St

VMP = vena medial plantar, VSM = vena safena mayor.

DISCUSION

En estudios recientes, se ha propuesto que las lesiones degenerativas o traumaticas del LCN y el ligamento
deltoideo pueden ser una lesion precursora de la patologia completa del pie plano del adulto.*’ Con las nuevas
técnicas de estudios por imigenes y una presentacion clinica més clara, estas lesiones pueden detectarse y diag-
nosticarse en forma temprana.

En estudios biomecénicos, se ha demostrado que la lesién del LCN, la carga ciclica del pie y factores 6seos que
comprometan la alineacion del tobillo y el retropié son, en conjunto, causas de deformidad y, con el tiempo, pue-
den llevar al colapso progresivo del arco (progressive collapsing foot deformity) o a pie plano adquirido del adul-
to.* El compromiso del LCN se ha sefialado como un factor causal primario en la subluxacién periastragalina.'®!!
Debido a esto, la reparacién o reconstruccion quirtirgica del ligamento se ha convertido en un factor importante
en el tratamiento. En numerosas ocasiones, requiere una extensa diseccién de tejidos blandos debido a que el
ligamento es una estructura profunda. La evaluacion y el tratamiento endoscépico del ligamento pueden evitar la
exploracion abierta innecesaria y tienen la ventaja de lograr mejores resultados estéticos, con menor morbilidad y
dolor posoperatorio.'>!

Wertheimer fue el primero en describir en 1995 una técnica para realizar una endoscopia del TTP en un paciente,
el emplazamiento de los portales era a 2 cm proximal al maléolo medial y a 2 cm distal a este, los cldsicos para la
tendoscopia del TTP."

En 1997, van Dijk y cols., en su estudio de diseccidn, sefialan que se puede acceder al tendén a través de cual-
quier parte de su recorrido, y describen ambos portales a 2 o 1,5 cm del maléolo medial hacia proximal y distal. En
su investigacidn, utilizan una 6ptica de 2,7 mm.'

En 2007, Lui presenta una técnica de reparacion endoscépica del TTP con un heminjerto del tibial anterior, para
las disfunciones grado II, donde el portal distal se realiza a 1 cm del navicular y utiliza una éptica de 2,7 mm;
también recomienda el uso posible de una 6ptica de 4,0 mm. "

Otro reporte del mismo autor en 2016 describe una variante en la técnica quiridrgica para la reparacién endosco-
pica del LCN agregando un portal accesorio medial plantar a los cldsicos de la tendoscopia y un instrumento para
pasar la sutura (Viper Suture Passer®, Arthrex® Inc., Naples, Florida, EE.UU.).!*!” Asimismo, sefiala la seguridad
de los portales especialmente del accesorio plantar al recorrido del TTP y refiere que la tnica estructura en riesgo
al utilizar este portal accesorio es la rama plantar medial o interna del nervio tibial posterior. También describi6 la
posibilidad de reparacién del LCN a través de una artroscopia de la articulacién astragalonavicular.'®

En nuestro estudio, con los portales realizados de la manera en que los describimos en nuestra técnica quirirgica,
se reduce al minimo la posibilidad de causar las lesiones nerviosas ya mencionadas, porque no utilizamos ningin
portal plantar para el acceso al LCN o TTP, sino un portal accesorio dorsal situado a media distancia entre los otros
dos descritos.

Sugerimos este procedimiento para cirujanos avanzados, ya que tiene una curva de aprendizaje mediana y re-
quiere un conocimiento especifico de la anatomia del pie e instrumentacién especial, ademas de la capacidad para
resolver cualquier complicacién que surja durante el procedimiento.
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Las limitaciones de este estudio estdn dadas por el uso de especimenes cadavéricos y por la cantidad de piezas
utilizadas. Proponemos para futuras lineas de investigacion, llevar a cabo estudios clinicos, prospectivos, aleatori-
zados y comparativos con mds cantidad de especimenes que permitan un mejor andlisis estadistico y una evalua-
cidn final de los resultados técnicos.

CONCLUSIONES

La endoscopia es una técnica eficaz para el diagndstico y el tratamiento de las lesiones del fasciculo superome-
dial del LCN. De acuerdo con los resultados de nuestra diseccién anatémica, podemos concluir en que los portales
utilizados son seguros para la técnica quirtirgica descrita y también para la reparacion endoscopica del LCN. Fue
reproducible en todos los preparados, se pudo cerrar la brecha producida, en forma artificial, en todos los casos,
sin ninguna lesion de las estructuras nobles regionales, que quedaron a una distancia suficientemente segura de los
portales utilizados para el procedimiento.
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