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Resumen

Introduccién: El objetivo es valorar los resultados de los pacientes intervenidos de
artrodesis tibioastragalocalcanea con clavo intramedular retrdogrado.

Material y métodos: Se presentan 8 pacientes con una edad media de 60 anos con
afectacion de las articulaciones tibioastragalina y subastragalina con alteracion
importante de la marcha y dolor intenso, secundarias a artrosis primaria o postraumaticas,
seudoartrosis de una artrodesis previa o deformidad grave secundaria a accidente
cerebrovascular. Se trat6 a los pacientes mediante artrodesis tibioastragalocalcanea con
clavo intramedular retrégrado, con valoracion de los resultados funcionales antes y
después de la cirugia, segun los criterios de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and
Ankle Society).

Resultados: El seguimiento medio fue de 32 meses (rango: 7 a 61), y los resultados fueron
muy satisfactorios, con una puntuacion media de 88,6 puntos.

El tiempo medio de consolidacion fue de 18,3 semanas. Las complicaciones mas frecuentes
fueron una leve necrosis cutanea de los bordes de la herida, una Ulcera plantar resuelta
con tratamiento conservador y una discrepancia de longitud de 2cm.

Conclusién: La artrodesis tibiotalocalcanea con clavo retrégrado puede ser una técnica
excelente en pacientes con afectacion grave de las articulaciones tibioastragalina y
subastragalina que no respondan al tratamiento conservador y como cirugia de rescate en
aquellas técnicas de artrodesis que hayan fracasado previamente.

© 2008 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with a retrograde intramedullary nail

Abstract

Introduction: The purpose of this study is to assess the results of patients subjected to a
tibiotalocalcaneal arthrodesis with a retrograde intramedullary nail.

Materials and methods: We studied 8 patients of a mean age of 60 years that showed
involvement of the tibiotalar and subtalar joints with significant gait alterations and acute
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pain, secondary to either primary or post-traumatic arthritis or pseudoarthrosis of a
previous arthrodesis. There was also one case of a severe deformity secondary to acute
stroke. Patients were treated by means of tibiotalocalcaneal arthrodesis with a retrograde
intramedullary nail. The AOFAS scale was used to assess functional results before and after
surgery.

Results: Mean follow-up was 32 months (range: 7-61). Overall results were highly
satisfactory, with a mean score of 88.6 points.

Healing occurred alter a mean 18.3 weeks. The most frequent complications were an
instance of mild skin necrosis at the edges of the wound, a plantar ulcer that resolved with
conservative treatment and a leg length discrepancy of 2cm.

Conclusion: Tibiotalocalcaneal arthrodesis with a retrograde nail can be an excellent
technique for patients with severe involvement of the tibiotalar and subtalar joints who
are unresponsive to conservative treatment. It can also be used as salvage surgery in

previously failed arthrodesis procedures.
© 2008 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las lesiones de las articulaciones tibioastragalina y subas-
tragalina pueden ser secundarias a procesos artrosicos
primarios (poco frecuente) o secundarios a fracturas de
pilon tibial, tobillo y astragalo, a procesos reumaticos
(artritis reumatica, hemofilica, etc.), a necrosis del astra-
galo, a fracasos de artroplastias y artrodesis tibiotalares, a
enfermedad tumoral o artropatia neuropatica (diabetes
mellitus, mielomeningocele, siringomielia, etc.)'™. Clinica-
mente se manifiestan por deformidades del complejo
tibioastragalocalcaneo, dolor intenso a la marcha e incluso
en reposo, limitacion en la deambulacion y dolores
secundarios en las extremidades inferiores y en columna
vertebral por un mal apoyo®*. Los tratamientos propuestos
son variados, desde analgésicos y antiinflamatorios, reposo y
ortesis hasta tratamientos quirGrgicos cuando las medidas
anteriores fracasen.

Las artrodesis en el pie deben entenderse desde un
concepto funcional y no anatémico, como intervenciones
para normalizar el apoyo y suprimir el dolor’.

El tratamiento quirdrgico mediante artrodesis tibioastra-
galocalcanea fue inicialmente referenciado por Russotti
et al en 19883, con el objetivo de mejorar el dolor, facilitar
un apoyo plantigrado y dotar de independencia funcional al
paciente. Desde entonces, ha aparecido en la bibliografia
gran cantidad de articulos que muestran buenos resultados
con esta técnica, y la convierten en una de las mas usadas
para el tratamiento de este dificil grupo de pacientes. Los
materiales de fijacion empleados han sido variados, desde
tornillos de grandes fragmentos hasta placas, fijadores
externos y clavos intramedulares®.

La técnica de artrodesis tibioastragalocalcanea mediante
el uso de un clavo intramedular retrégrado fue descrita por
primera vez por Adams® en un caso de seudoartrosis tras un
intento fallido de artrodesis de tobillo. Otros autores
adoptaron rapidamente este método"’!"" e incluso hay
casos documentados en la literatura médica de artrodesis
anterégradas, aunque con peores resultados'Z.

El proposito de este trabajo es valorar los resultados de
los pacientes con afectacion de las articulaciones tibioas-
tragalina y subastragalina después de que se los interviniera

Tabla 1  Casos intervenidos de artrodesis tibioastragalocalcanea con clavo intramedular retrogrado
Caso Sexo Eda- Seguimiento, Lado Diagnostico inicial Complicaciones Puntuacion Puntuacion
d FX  meses inicial segin final segln
laescaladela la escala de
AOFAS la AOFAS
1 Vv 59 52 Izquierdo  Artrosis Discrepancia de 20 100
postraumatica longitud
2 \' 59 30 Derecho Fracaso de 20 97
artrodesis
3 M 65 61 Derecho Artrosis Protrusion clavo 12 82
postraumatica
4 M 71 53 Izquierdo  Artrosis primaria 31 84
5 \' 69 24 Izquierdo Fracaso de 20 94
artrodesis
6 M 62 7 Izquierdo  Artrosis primaria 38 97
7 M 62 9 Derecho Artrosis primaria 8 88
8 \' 32 16 Izquierdo Pie neuropatico Necrosis herida 20 62

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society; M: mujer; V: varon.
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Clavo intramedular retrogrado para artrodesis

®

tibioastragalocalcanea de Biomet™.

Figura 1

mediante artrodesis tibioastragalocalcanea con clavo intra-
medular retrégrado.

Material y métodos

Entre el 2003 y el 2007 se intervino a 8 pacientes de
artrodesis tibioastragalocalcanea por lesién de las articula-
ciones tibioastragalina y subastragalina, 4 mujeres y 4
varones con una edad media de 60 anos (rango: 32 a 71), que
afectaba en 5 casos al lado izquierdo (62,5%) y en 3 casos al
lado derecho (37,5%). Las indicaciones quirtrgicas fueron
osteartrosis primaria avanzada de ambas articulaciones con
deformidad en varo del retropié en 3 casos (37,5%), artrosis
postraumatica en 2 casos (25%), fracaso de una artrodesis
primaria de tobillo en 2 casos (25%) y un caso (12%) debido a
un pie cavo varo neuropatico resultado de un accidente
cerebrovascular, que le dejé como secuela una hemiplejia
espastica (tabla 1).

De los 3 pacientes intervenidos por osteoartrosis primaria,
uno presentaba una artrodesis de tobillo y triple artrodesis
contralateral con tornillos por la misma causa.

De los 2 pacientes intervenidos por artrosis secundaria,
uno tenia secuela de una fractura bimaleolar de tobillo de
hacia 30 afos y el otro una seudoartrosis de una fractura de
pilon tibial y peroné tratadas ortopédicamente en una
paciente con una amputacion infratuberositaria contra-
lateral.

De los 2 casos de seudoartrosis de una artrodesis previa,
en un caso se habia realizado con tornillos por osteoartrosis
primaria y en el otro con un fijador externo como
consecuencia de una artrosis secundaria a una fractura de
tobillo.

En todos los casos fracasaron los tratamientos previos no
quirdrgicos.

Clinicamente, todos los pacientes presentaban dolor
intenso a la marcha y en reposo, dificultad para la
deambulacion mas de 500 m en 4 casos y deformidad
intensa del eje tibiotalocalcaneo en 6 casos. El diagndstico
se basé en la anamnesis, el estudio radiolégico (ante-
roposterior y lateral de tobillo y pie en carga y oblicuas del
tobillo) y la tomografia computarizada para valorar el grado
de afectacién de ambas articulaciones. La intervencion se
realizd6 con una evolucion media de los sintomas de 16,6
meses (rango: 4 a 25). El seguimiento medio fue de 32 meses
(rango: 7 a 61). Se valoré a todos los pacientes mediante la
escala Clinical Rating System Ankle-Hind Foot de la AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) antes de la

intervencion y al final del periodo de seguimiento, valorando
el dolor (40 puntos sobre 100), la funcion (28 puntos sobre
100), la movilidad (22 puntos sobre 100) y el alineamiento
(10 puntos sobre 100)'® (tabla 2).

En los 8 casos se utilizo el clavo retrogrado de artrodesis
de tobillo de Biomet®' que presenta un bloqueo distal
posteroanterior que mejora en un 40% la resistencia a la
torsion del implante respecto al bloqueo sélo en laterome-
dial y ofrece la posibilidad de ejercer compresion in situ
(fig. 1).

Tras el estudio preoperatorio habitual, se realizd la
intervencion quirtrgica (fig. 2) bajo anestesia general (3
casos) o raquianestesia (5 casos), y se aport6 en uno de los 8
pacientes (paciente con seudoartrosis de un intento previo
de artrodesis con fijador externo tras fractura de tobillo)
injerto autoégeno de cresta iliaca por la importante pérdida
oOsea.

En el postoperatorio se colocé una férula posterior
durante unas 4 a 6 semanas, a partir de la sexta semana
se permitid la carga parcial asistida con muletas y no se
autorizo la carga total hasta que no hubo pruebas de inicio
de consolidacion radioldgica. En ocasiones se utilizé un botin
de carga entre la cuarta y la octava semana.

Resultados

La valoracioén de los resultados se realiz6 mediante criterios
objetivos y subjetivos (grado de satisfaccion por parte del
enfermo). En cuanto a los criterios objetivos, se estable-
cieron la existencia o no de la consolidacion osea, tanto
clinica como radiologicamente, y la valoracion de la escala
de la AOFAS.

La consolidacion radiolégica se produjo en los 8 pacientes
en una media de 18 semanas (rango: 16 a 20) (fig. 3). Un
paciente presento la consolidacion con una discrepancia de
longitud de 2cm (paciente con fractura de tobillo previa
hacia 30 afos), que se trato con un alza ipsolateral.

La marcha mejoro6 considerablemente en todos los casos,
salvo en el paciente de la discrepancia de longitud, que
precis6 mas tiempo para la reeducacion de la marcha.

En todos los casos se mejord la calidad de vida del
paciente al disminuir o desaparecer el dolor, al poder
caminar distancias mas largas de forma asintomatica y
mejorar la funcionalidad de la marcha al no precisar muletas
ni bastones (fig. 4).

La opinion subjetiva de los pacientes fue buena en todos
los casos, pero sobre todo en los pacientes con un proceso
mas cronico y en los que la instauracién de la incapacidad
fue mas progresiva.

La escala de la AOFAS preoperatoria tuvo una media de
21,1 puntos (rango: 8 a 38) y la obtenida al final del periodo
de seguimiento fue de 88 puntos (rango: 62 a 100). La
mejoria en la escala de la AOFAS fue fundamentalmente a
expensas del dolor, que paso6 de una media de 5 puntos antes
de la intervencion (dolor intenso siempre presente) a 35
puntos al final del periodo de seguimiento (dolor ausente o
ligero en todos los pacientes).

En cuanto a las complicaciones, hay que destacar, ademas
de la discrepancia de longitud resefada anteriormente, un
caso en el que hubo una leve necrosis de los bordes de la
herida, que cicatrizé sin problemas, y otro paciente con una
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Tabla 2 Escala de valoracion de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society

Precirugia Doce meses
Fecha: Escala de valoracion del tobillo y el retropié (total: 100 puntos) (Kitaoka et al) Fecha:
Dolor (40 puntos)

Sin dolor 40

Poco, ocasionalmente 30

Moderado, diariamente 20

Intenso, siempre presente 0
Funcion (50 puntos) (limitacion de actividad/ayuda para la marcha)

Sin limitacion, no necesita ayuda para la marcha. 10

Sin limitacion de la actividad diaria, imitacion de la actividad recreativa, no necesita ayuda 7

Limitacion de la actividad diaria, baston 4

Marcada limitacion de la actividad, bastones, muletas, silla de ruedas, etc. 0
Distancia recorrida maxima en manzanas (equivalencia en m)

> 6 5

4-6 4

1-3 2

<1 0
Superficies de marcha

No tiene dificultad en ninguna superficie. 5

Alguna dificultad en algunas superficies, escaleras, etc. 3

Intensa dificultad en algunas superficies, etc. 0
Anormalidad en la marcha

Ninguna o leve 8

Obvia 4

Marcada 0
Movilidad en plano sagital (F/E)

Normal o leve restriccion (>30°) 8

Moderada restriccion (de 15 a 29°) 4

Marcada restriccion (<15°) 0
Movilidad inversion/eversion

No restringida o minimamente restringida (del 75 al 100%) 6

Restriccion moderada (del 25 al 74%) 3

Marcada restriccion (<25%) 0
Inestabilidad del retropié

Estable 8

Inestable 0
Alineamiento

Bueno, pie plantigrado, tobillo y retropié alineado 10

Regular, pie plantigrado, con algin grado de malalineamiento, sin sintomas 5

Malo, pie no plantigrado, malalineacion grave, sintomatico 0
Puntuacion total 100

F/E: flexo-extension.

protrusion del clavo en la zona plantar, que se traté con una
talonera de silicona, tras rechazar el paciente la extraccion
del clavo (fig. 5).

Discusion

La lesion con sintomatologia clinica de las articulaciones
tibioastragalina y subastragalina simultaneamente es una de

las enfermedades de mayor dificultad a las que el
cirujano ortopeda del pie y el tobillo se tiene que enfrentar,
porque estos pacientes presentan un dolor de moderado a
intenso, gran alteracion funcional y en muchos casos una
importante deformidad que puede repercutir sobre el resto
del miembro inferior'. El nimero de casos publicados de
artrodesis tibioastragalocalcanea con enclavado endomedu-
lar esta creciendo en los Gltimos ahos, aunque todavia son
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Figura 2 Técnica quirlrgica. A) incision anterolateral a unos 6 cm proximal y anterior a la punta del maléolo peroneo, se incurva en
esta zona hasta la base del cuarto metatarsiano. B y C) No se realiz6 osteotomia de los 3 cm distales del peroné, lo que permitio el
acceso facil a ambas articulaciones. D) Se llevd a cabo la preparacion de las superficies articulares y la reseccion del cartilago
articular. E) Se llevo a cabo la introduccion de la guia del clavo con punta roscada bajo control radioscopico. F) Se llevo a cabo el
fresado progresivo a través de la guia. G y H) Una vez introducido el clavo deseado se comprobd la alineacion y se coloco la guia
externa para introducir los tornillos transversales a la altura proximal en tibia y a la altura distal en calcaneo.

Figura 3 Caso n.° 6. A) Imagenes radiograficas anteroposterior, lateral y oblicuas iniciales. B) Imagenes radiograficas
postoperatorias. C) Imagenes radiograficas al final del periodo de seguimiento.

pocos si se los compara con otras técnicas de osteosinte- en pacientes con dolor moderado o intenso, alteracion
sish18-27, funcional grave e importante deformidad del retropié,
La artrodesis tibiotalocalcanea se ha considerado clasi- siempre que tengan afectadas las articulaciones tibioastra-

camente como una cirugia de rescate o salvamento indicada galina y subastragalina'™. Diferentes son los métodos que se
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Figura 4 Caso n.° 2. A) Imagenes clinicas del paciente que
muestran el varo del retropié y las cicatrices previas. B)
Imagenes radiograficas iniciales que muestran la seudoartrosis
tras el intento previo de artrodesis. C) Imagenes radiograficas
iniciales que muestran la seudoartrosis al final del periodo de
seguimiento.

han empleado para la fijacion de la artrodesis tibioastraga-
localcanea, desde clavos de Steinman® y tornillos hasta
compresion?®-3C, placa atornillada®’, placa-lamina de 950%'"~
3 fijacion externa®'>3°, enclavado endomedular'®%":34 o,
mas recientemente, injerto de peroné intramedular®>3¢,
colocado como un clavo retrégrado que aporta injerto dseo y
fijacion. Los estudios biomecanicos recogidos en la biblio-
grafia demuestran una superioridad del enclavado endome-
dular frente a las distintas construcciones con tornillos
canulados de grandes fragmentos o los fijadores externos y
similares a la placa-lamina a 95°, con la ventaja de una
menor tasa de infeccion y lesién de partes blandas®” .

El clavo retrégrado encerrojado proporciona una union
muy soélida, con una alta tasa de union y pocas complica-
ciones, con gran satisfaccion por parte del paciente®.

El abordaje puede ser lateral con osteotomia de los 3cm
distales del peroné o no, sobre todo cuando interese realizar
osteotomias correctoras por mal alineamiento del retropié.
McGarvey et al'® recomiendan afadir al abordaje lateral
otro medial con osteotomia del maléolo tibial para trasladar
el complejo talocalcaneo 1cm medial con respecto a la
tibia, para evitar lesiones en el paquete neurovascular
plantar y para que el clavo quede mas centrado en la diafisis

tibial’>. Otros autores defienden el abordaje posterior
transaquileo, con el paciente en declbito prono, porque
tiene la ventaja de mayor accesibidad a ambas superficies
articulares y mayor facilidad para colocar el pie en la
posicion ideal para la artrodesis®®. Los autores de este
articulo prefieren el abordaje lateral sin osteotomia del
maléolo peroneo porque tiene muy buen acceso a las
superficies tibioastragalina y subastragalina y porque per-
mite osteotomias correctoras para las desalineaciones del
retropié con facilidad e incluso translaciones mediales del
complejo astragalocalcaneo (como recomiendan McGarvey
et al)'®, para que el clavo quede centrado en la diafisis
tibial. En los casos con ejes normales se puede acceder
mediante artrotomia anterolateral y subastragalina.

Otros métodos para la realizacion de la artrodesis son la
artroscopia o las técnicas MIS (minimal incision surgery
‘cirugia de minima incision’) de fresado®. La artroscopia
aporta un gran numero de ventajas sobre las técnicas
abiertas, como son menor tiempo de inmovilizacion, mayor
tasa de consolidacion, menor tasa de complicaciones de
partes blandas e infeccion y menor tiempo de hospitaliza-
cion. Sin embargo, el mal alineamiento en el plano sagital o
una marcada traslacion anteroposterior de la articulacion
tibioastragalina son dificiles de corregir mediante técnicas
artroscopicas, al igual que los casos de necrosis avascular, en
los que se requiere el aporte de injerto 6seo y se debe
recurrir a técnicas abiertas>“'.

Hay autores, como Boer et al'®, que recomiendan no
realizar un desbridamiento de la articulacion subastragalina
con buenos resultados en una serie de 50 pacientes.

Asi pues, se podria optar por realizar una artrodesis por
artroscopia cuando no haya una deformidad en varo o valgo
del tobillo superior a 15° y haya una minima interlinea
articular para introducir la 6ptica y el motor. En caso de que
no haya deformidad en varo o valgo, pero no haya interlinea
articular, como en la artritis reumatoide, se podria optar por
una técnica MIS. Si hay deformidad marcada, se podria usar
un abordaje lateral, transmaleolar. Pero no se debe olvidar
valorar el estado cutaneo previo a la cirugia, ya que con
frecuencia a los pacientes se les han realizado intervenciones
con anterioridad y suelen presentar cicatrices o, incluso,
injertos cutaneos o musculocutaneos. Como regla general, es
poco aconsejable realizar incisiones en zonas que hayan
presentado problemas anteriormente, y es en estos casos
donde se podria emplear el abordaje posterior transaquileo®.

El objetivo final es colocar el pie en posicion plantigrada,
en la que debe estar el retropié en un valgo de 0 a 5°, flexion
neutra y una rotacion externa similar al pie contralateral®.

El aspecto técnico mas comprometido del enclavado
endomedular es la localizacion exacta del punto de entrada,
que se localiza en la interseccion entre la linea en el plano
sagital, que va desde el segundo metatarsiano al centro del
talon y la linea en el plano coronal en la zona de transicion
entre el tercio medio y distal del talon®'®1742, Flock et al'®
recomiendan que se realice con una linea transversal
ligeramente posterior a la linea media de la tibia, lo que
evita con la diseccion el nervio abductor digiti quinti, asi
como el nervio y la arteria plantar lateral.

El enclavado endomedular tiene la ventaja respecto a
otros sistemas de fijacion en la artrodesis tibiotalocalcanea
(tornillos y fijacion externa), que precisa menos tiempo de
inmovilizacion, confiere mayor estabilidad multiplanar a la

l18
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Figura5 Cason.° 3. A) Imagenes radiograficas iniciales tras la fractura. B) Imagenes radiograficas al llegar a consultas. C) Imagenes
radiograficas postoperatorias. D) Imagenes radiograficas al final del periodo de seguimiento. Notese la ligera protrusion distal del

clavo.

fijacion, se evitan las complicaciones de la fijacion externa,
se tiene mayor control de la deformidad rotacional, permite
una carga mas precoz y presenta menos porcentajes de
nouniones y maluniones? '3-17:29,30:43

La media del tiempo de fusion de la artrodesis en este
trabajo fue de 18 semanas, tiempo similar a las 19 semanas
de Chou et al'. En todos los casos hubo fusion de la
artrodesis, sin retardos de la consolidacion ni retiradas del
material. Los indices de fusion oscilan en la mayoria de los
autores de un 93% a un 100%**. En todos los trabajos los
resultados segn la AOFAS mejoraron considerablemente (66
puntos Chou et al', 74 puntos Mann et al** y 67 puntos en el
presente trabajo).

Las principales complicaciones asociadas a esta técnica
son infecciones superficiales y profundas, neuromas del
sural, prominencias del clavo en la planta del pie,
reacciones de estrés en la zona proximal del clavo o de los
tornillos de encerrojado proximal, roturas de los tornillos
distales, seudoartrosis, consolidaciones en malaposicion y
acortamientos'>2>*345_ En esta serie hubo un caso de
acortamiento superior a 1,5 cm que mejoré la marcha con un
alza, una protrusion del clavo en el talon que se soluciono
con una talonera y una leve necrosis de los bordes de la
herida que cicatrizo sin problemas.

El enclavado endomedular ha ido sufriendo modificaciones
desde las primeras construcciones con clavos retrogrados no
especificos (clavo distal de fémur, T2 de fémur distal,
Marchetti-Vicenzi, etc.) hasta los clavos actuales disefados
especificamente. Estos han ido evolucionando desde los
primeros disefos estaticos hasta los dinamicos, con la
compresion en el foco de artrodesis, los clavos anatomicos
y la dltima generacion de clavos con tornillos de bloqueo
bloqueados*®°. En cuanto a la localizacién de los tornillos de
bloqueo, también han ido apareciendo modificaciones>. En

el encerrojado distal, el tornillo mas distal siempre penetra
en el calcaneo (bien lateral o bien anteroposterior segun el
clavo usado), pero el mas proximal suele presentar proble-
mas, ya que el astragalo suele estar colapsado o necrosado,
con lo que, o no tiene buena fijacion o bien penetra en la
articulacion subastragalina o tibioastragalina. Debido a esto,
actualmente se tiende a encerrojar distalmente de posterior
a anterior, con lo que se aumenta la fijacion 6sea, ya que los
tornillos hacen presa en todo el calcaneo y al menos en cuello
y cabeza del astragalo, con los que se aumenta la estabilidad
y ademas contribuyen a neutralizar las fuerzas sagitales que
actCian en el lugar de la fusion’.

En resumen, la artrodesis tibiotalocalcanea es una técnica
indicada en pacientes con dolor moderado o intenso e
importante incapacidad funcional causada por la afectacion
de las articulaciones tibioastragalina y subastragalina, y
como cirugia de rescate en fracasos de artrodesis con otras
técnicas y artroplastias; es la técnica de eleccion en estos
Ultimos. Hacen falta series mas amplias y con mayor tiempo
de evolucion para confirmar estos buenos resultados
iniciales.
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