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Artrodesis tibioastragalina con cerclaje

Reiner Labitzke?

Resumen
Objetivo

Artrodesis de tobillo con una técnica de cerclaje para
reconstruccion de una marcha sin dolor con una alineacién
funcional.

Indicaciones

Artropatia tibioastragalina dolorosa tras el fracaso del
tratamiento conservador o del tratamiento quirdrgico o
en el caso de que estos ya no tengan garantias de éxito.

Contraindicaciones
Osteomielitis, artritis aguda, artropatia neuropatica.

Técnica quirdrgica

Exposicion de la articulacién tibioastragalina a través
de dos incisiones longitudinales bilaterales. Reseccion del
maléolo. Reseccion de las superficies articulares de tibia y
astragalo teniendo en cuenta las desaxaciones.
Colocacion de dos tornillos en la superficie lateral de la tibia.
Colocacion de dos tornillos de esponjosa en el cuello del
astragaloy en su cuerpo. Los cuatro tornillos deben alcanzar
la segunda cortical con al menos un paso de rosca. Se pasan
cables alrededor de cada una de las cuatro cabezas de tornillo
y de las puntas que protruyen, se tensionan y se anudan.

Tratamiento postoperatorio
Por regla general se prescinde del yeso y se trata con un
zapato de ortopedia elevado con ayuda a la marcha. En caso

aChirurgische Klinik der Univesitdt Witten-Herdecke.

de escasa colaboracién del paciente se coloca una botina
tipo Scotchcast durante 4-6 semanas con suela para iniciar
la carga parcial.

Resultados

En 21 de 25 pacientes tratados con artrodesis de la articulacion
tibioastragalina se consigui6 el objetivo quirirgico a
las 6-8 semanas. Dos pacientes se tuvieron que reintervenir
con la misma técnica para asegurar la fusién ésea. En otros
dos el fracaso de la técnica se debié a una indicacion
incorrecta; en ambos se obtuvo una fusiéon ésea tras colocar
un fijador externo. Utilizando la escala de valoracién
de Mazur los pacientes alcanzaron una puntuacién
promedio de 74 puntos y con la escala MMH (“Medizinische
Hochschule Hannover” [escuela superior de medicina
de Hannover]) un promedio de 78 puntos atestiguando
ambas puntuaciones un buen resultado.

Palabras clave

Artrodesis con cerclaje de la articulacion
tibioastragalina osteosintesis con cerclaje
del sistema de Labitzke”.

Operat Orthop Traumatol 2005;17:392-406
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Notas preliminares

Para las intervenciones de fijacion de la articulacion ti-
bioastragalina se han utilizado diferentes sistemas de os-
teosintesis con las ventajas y desventajas inherentes a ca-
da tipo2-6:1112,15;

Tornillos, se usan hasta cuatro!31# y sélo se recomien-
dan en caso de buena calidad 6seal®, no son estables fren-
te al doblamiento y tienden a romperse.

Las placas pueden mantener separadas las superficies
de reseccion.

El fijador externo puede constituir una entrada a la in-
feccion.

Los clavos colocados de forma retrégrada son muy trau-
maéticos y bloquean sobre todo la articulacién subastraga-
lina. Ademads, en el modo anterégrado es también muy di-
ficil la correccién del pie o imposible!!.

En cada una de las intervenciones de artrodesis se arries-
ga la cobertura de partes blandas en la zona quirtrgica.

Principios quirurgicos y objetivos

Fijacion de la articulacion tibioastragalina en posicion
funcional merced a la compresion ejercida sobre las
superficies de reseccion con cuatro cables a tension
—dos por lado— que se tensan sobre cuatro tornillos co-
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Tras una osteosintesis interna el tiempo aproximado pa-
ra una consolidacion 6sea es de 12-40 semanas segtin pu-
blicaciones?!4, con una tasa de complicaciones de un
50%12. Las seudoartrosis aparecen en un 8-40%3. La ar-
trodesis con tornillos, con mucho la mas practicada, tiene
una tasa de fallo de 8-26%° y la de enclavado hasta un
42%14.

Como alternativa a las técnicas mencionadas presenta-
mos una técnica en clave de osteosintesis eldstica a com-
presiéon denominada artrodesis de cerclaje disefiada por los
autores en 1984°. Se basa por analogia en los sistemas es-
taticos de obenquel’ y se pudo realizar gracias a la apari-
cién del primer implante con alambre patentado como
“Sistema de cerclaje Labitzke”.

locados en tibia y astragalo. Reseccién econdmica de
las superficies articulares tibioastragalina. Reequili-
brado de las desaxaciones a través de la planificacion
de las osteotomias. Reconstruccion de la carga indolo-
ra de la extremidad.
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Ventajas

e Las superficies articulares son facilmente alcanzables
tras la osteotomia de los maléolos y faciles de comprimir.

¢ Disponibilidad de hueso esponjoso afiadido para apor-
tar en la zona de artrodesis.

¢ Es posible realizar una traslaciéon dorsal de las super-
ficies de reseccion.

¢ Las desaxaciones en todos los ejes son facilmente co-
rregibles.

¢ Escaso material de implante con lo cual se altera poco
la vascularizacion ésea.

e Es posible hacer el tratamiento posterior sin necesidad
de yeso.

e Laretirada de material s6lo se plantea en pacientes jo-
venes o en casos de irritacién local por protrusién de al-
gunos pasos de rosca en la punta del tornillo.

* No existen limitaciones de edad.

Inconvenientes

¢ Procedimiento técnicamente exigente.

¢ Es deseable experiencia con alambre como sistema de
osteosintesis.

¢ Son necesarias dos incisiones.

Indicaciones

e Artropatia tibioastragalina dolorosa primaria o secun-
daria en la cual el tratamiento conservador no haya teni-
do éxito o se puede prever que no lo tenga.
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Contraindicaciones
e Artritis séptica.
e Artropatias neuropdticas.
e Relativa: en caso de osteoporosis intensa.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos quirtrgicos generales.

e Explicacion de la futura alineacién planificada de la
articulacién tibioastragalina.

¢ Son posibles las asi llamadas artrosis por vecindad en
articulaciones adyacentes.

e Tras realizar la fijacion es probable la necesidad de za-
patos con ayuda para la marcha y alzas de las suelas en ca-
so de dismetria residual.

¢ En caso de fallo de la artrodesis pueden ser necesarios
nuevos abordajes.

Planificacion preoperatoria

* Se han de descartar las contraindicaciones generales
como la diabetes severa, o la insuficiencia cardiopulmo-
nar.

¢ Radiologia en dos planos de ambos tobillos y de la ba-
se de ambos pies incluyendo la pierna distal.

e Esquema de planificacién preoperatorio con la posi-
cién deseada final del pie y la posible dismetria final. Se
marca la posicion prevista de los tornillos (figs. 1a y 1b).

.
H q\.\ \
Ar e 1) N
( :’._ : Eh! _."l .
e
..--,_/;. ‘?\ | X
I.". (7 2 \
[ |" |
\ . e 5
b —_—

a1) Esquema de la llamada artrodesis tibioastragalina segtin Labitzke en un plano frontal. El hueso resecado se marca con una linea

discontinua (a2).
b) Vista de lado con los tornillos colocados.
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Figura 2

Caja con instrumental:

1. Tensador de cable.

2. Pinza de alambre.

3. Cortafrios.

4. Rollo de alambre (diametro de 1,0 mm).
5. Soporte para pinzas de presion.

Instrumental quirdrgico e implantes

¢ Caja de ortopedia que incluya sierra, motor de broca,
guias de broca, terraja, separadores de Hohmann, perios-
tiotomos
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e Tornillos de cortical de 4,5 mm y de esponjosa de 6,5
mm

e Caja de instrumental, “sistema de osteosintesis con ca-
ble de Labitzke”’? (compafifa ABAmed Express, Zum
Miihlenberg 59,58239 Schwerte; fig. 2).

¢ Esta caja incluye un tensador, una pinza de cable y un
cortafrio. Aqui no estdn incluidos los punzones; estos se
usan para colocar alambre en partes blandas.

¢ El cable estd fabricado de un acero inoxidable de alto
grado como un estandar ISO 1.4441; su didmetro es de 0,1
mm, su resistencia a la ruptura es de 1,770 Mpa/mm?. Con-
sisten en siete tiras de 7 alambres de grosor capilar cada
uno con un total de 49 filamentos. La estructura es male-
able y al mismo tiempo resistente a la ruptura.

¢ Las pinzas para alambre son del mismo material pero
tras su acabado se ablandan a altas temperaturas. Las co-
nexiones de las pinzas de alambre son por ello resistentes
a la corrosién del organismo.

Anestesia y posicion del paciente
¢ Anestesia regional o general.
¢ Decubito supino en mesa radiotransparente.
® Manguito en el muslo a 300 mmHg.
¢ Soporte de goma espuma bajo la rodilla.
¢ [ eve descenso de la pierna contralateral.
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Técnica quirargica

Figuras3a1o

Figuras

Incisién medial de unos 8 cm de largo
empezando proximal al maléolo tibial

y recorriendo levemente oblicua hasta la zona
distal al borde del astragalo. Incisién lateral
de unos 8 cm de largo desde el borde posterior
del peroné hacia distal y ventral hasta el borde
inferior del astragalo. El nervio peroneo
superficial se halla ventral y, por tanto,

fuera de alcance; no se alteran los tendones
peroneos.

Figurasgayb

Los maléolos se osteotomizan con su periostio desde
proximal hacia distal de forma oblicua. Las superficies

de corte terminan a la altura de la articulacion

tibioastragalina. Se resecan ambos maléolos que

se volveran a colocar como injerto de material
de esponjosa. Reseccion del maléolo lateral (a)
y del maléolo medial (b).

Incisién

lateral
/
P /
Tendones J
mm. fib. brev.
et long.
~ Incisiéon
medial
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Figuras

Tras seccion de la capsula articular se resecan la tibia

y el astragalo con la sierra de modo econémico. El material
resecado debe tener como maximo 1cm. Los defectos

de alineacion previos se trataran mediante las consabidas
técnicas de reseccién para compensarlos. Traslacién posterior
del astragalo de 1-1,5 cm

Figuras6ayb

Se colocan dos tornillos de cortical sobre la superficie externa
de la tibia expuesta con el periostio. Colocar los dos tornillos

lo mas alejados entre si en el plano sagital. Los dos tornillos

se hallan por delante del peroné sin tocarlo. Situar el punto

de inserciéon lo mas anterior posible, unos 3-4 cm por encima de
la superficie de reseccion, a ser posible cerca de la cresta anterior
de la tibia. Con la guia de broca a mano alzada se intenta
perforar un canal lo mas horizontal posible con la broca

de 3,2 mm (a).

Situar y perforar el canal de rosca del tornillo posterior de |a
misma forma, a ser posible cerca del borde posterior de la tibia.
Medicién de ambos tornillos y afadir al menos 2 mm para que
unas cuantas vueltas de rosca sobrepasen la cortical opuesta.

Es aqui donde después se apoyara el cable de cerclaje.

Mismo procedimiento a nivel del astragalo. Aqui tendran mayor
presa los tornillos de esponjosa que los corticales. También aqui
se ha de intentar obtener la maxima distancia entre los tornillos
en el plano sagital. Terrajado. Apretar los tornillos hasta que

al menos contacten la cortical (b).
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Colocacién del alambre
alrededor de la cabeza
/de los tornillos

_®\

\\ Tensador de cable

Sello

Tensador de cable \
Sello
\ /

Figuras7ayb

a) Al colocar el cable es mejor comenzar por el lado con

las cabezas de los tornillos. Se pasa un alambre de unos 25 cm
por las correspondientes cabezas de tornillo, anterior o posterior,
los dos extremos del cable se pasan por el sello.

b) Ambos extremos de cable se pasan por los respectivos
orificios del tensador y se fijan con las palomillas. Al tirar del
cable ahora alin no tensado se puede colocar bien el sello sobre
la superficie 6sea para después apretarlo (véase fig. 8b).

Al realizar la maniobra de tensado el ayudante apretara el sello
contra la superficie 6sea para evitar el deslizamiento del mismo.
Antes de tensar se colocara el pie en la posicion deseada

y el ayudante, que se hallara delante del antepié, se encargara
de mantener dicha actitud. No consideramos necesario colocar
dos agujas de Kirschner cruzadas desde tibia y astragalo como
fijacion temporal.
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Posicion exacta del sello

\ dentro de la pinza
w} 3 . Pinza selladora —

\\\ \or/ (C[D\ /

Tensador
~ de cable
-

"3

24,

Vastagos limitadores de fuerza

Figuras 8a-c

Tensado y bloqueo (a): mientras se mantiene el pie en

la posicién deseada se tensa cada alambre girando a la derecha
el mango en T del tensador (véase fig. 7b). Cuando el giro

“se hace dificil” es que la tension es la adecuada. En este
momento el ayudante aprieta la pinza para prensar el sellador
durante 2 seg. Hasta que contacten los dos testigos de presién
(c). Ello garantiza la maxima presién sin deformar el
instrumental. Se retira el tensador de la superficie 6sea

y se cortan los extremos cerca del sellador con el cortafrios
especial.

Entonces se coloca el segundo alambre y se tensa del mismo
modo. El tensado (en principio excéntrico) de un lado lleva

al cierre del espacio de artrodesis del otro lado. El cirujano

va ahora al otro lado mientras el ayudante sigue sosteniendo
la posicién del pie pues alin no es estable la fijacion.

Figurag

Colocacion del alambre contralateral: el alambre de la longitud
adecuada se coloca en los tltimos pasos de rosca de la parte

de tornillo que sobresale de la cortical correspondientes

a los tornillos de tibia y astragalo, se tensan se sellan y se cortan
tal como se ha descrito arriba.

Ahora las superficies de reseccién se han comprimido de forma
enérgica y el espacio se ha cerrado.
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Figura1o

Apretado de los tornillos. Los cables se deslizan sobre la
superficie esférica de la cabeza de los tornillos. El aumento
resultante de la distancia (2 x DI) provoca un aumento de la
tension en el alambre que aumenta la presién en la superficie
de reseccion.

Valoracioén del resultado: control visual de la posicion del
pie en todos los planos. Con manipulaciones enérgicas del
pie se comprobard la solidez de la fijaciéon. No deberia
apreciarse ningtin movimiento en las superficies de contac-
to. Si se diera el caso habria que al menos tensar un lado.

Cierre de ambas heridas sobre drenaje de redén en un
solo plano subcutdneo-piel. Steri strips de neutralizacién.
Vendaje ligeramente compresivo sobre algodén prensado.
No se coloca yeso.

Manejo postoperatorio

e Elevacion de la extremidad en una férula de gomaes-
puma: colocacién de una media de compresion larga de la
base de los dedos a la ingle. Ejercicios regulares activos de
los dedos y de la rodilla asi como ejercicios isométricos pa-
ra mejorar la circulacién y controlar el edema. Uso fre-
cuente y diario de la maquina del CPM (Continuous Pas-
sive Motion) para la rodilla.

¢ Retirada del drenaje de aspiracién segiin produccién a
partir del segundo dia postoperatorio. Control radiolégico
del pie en dos planos. El paciente se ha de levantar cuan-
to antes mejor; inicio de la reeducaciéon de la marcha
mientras se vigila la evolucién de la herida. Todavia no se
carga el pie. Suela en balancin. Compensacién de la dis-
metria con alza en el zapato y elevacion de la suela. Se re-
tiran los puntos a partir del 12 dia.

¢ Se puede solicitar una férula neumadtica para una du-
raciéon de tratamiento de unas 6-8 semanas (Aircast
Gmbh, Georg-Wiesbock-ring 12, 83115 Neubeuern). Se
aumentard la carga de forma progresiva hasta llegar a la
mitad del peso hacia la 6 semana en la que se hard una ra-
diografia para valorar el aumento hasta alcanzar la carga
total. Se puede tener control del peso utilizado con una
simple balanza de bafio.

e Por regla general se obtiene una consolidacién de la
articulacién tibioastragalina tras 8 semanas. En caso de
pacientes poco colaboradores se puede colocar una botina
de pléstico durante 6 semanas con plantilla de apoyo que
vaya de la base de los dedos a la rodilla.

Errores, riesgos y complicaciones

e Incisiones cutdneas demasiado cortas: exposicién in-
suficiente de la zona quirtrgica; traumatizacion de partes
blandas, alteraciones de la cicatrizacién, aumento de la ta-
sa de infeccién.

e Las superficies articulares no se resecan ortogonales:
ausencia de contacto correcto entre las superficies de re-
seccion y retardo de consolidacion. Ademds puede hacer-
se dificil la traslacion posterior del pie o imposible.

e Los tornillos se hallan demasiado cerca en el plano sa-
gital: el tensado de los alambres no estabiliza tanto la fija-
cién como en caso de una mayor distancia.

¢ Colocacion de tornillos de cortical en el astragalo en
vez de tornillos de esponjosa: no es un fallo mayor pero en
caso de poca presa en el hueso esponjoso se han de cam-
biar por tornillos de esponjosa.

e La rosca del tornillo sobrepasa la cortical contralate-
ral en mds de 4 mm: ello supone sobrepasar mas de un pa-
so de rosca: implica una irritacién de partes blandas que se
puede solucionar cortando la punta del tornillo (véase fig. 9).

¢ El cable se coloca de tal modo que la rosca secciona el
alambre: se ha de procurar colocar el alambre en la parte
hueca de la rosca.

e No se aprietan los tornillos tras el tensado: se pierde
tension. Esto implica menor compresion interfragmentaria.

e Actitud en varo o valgo superior a 10° tras la osteosin-
tesis: se ha de tensar de nuevo uno de los lados o se ha de
aflojar y realizar una reseccién oblicua de las superficies
articulares.
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e Artrodesis en malalineacidén: es necesaria la revisiéon
quirtrgica.

¢ Seudoartrosis: revision quirdrgica y cambio de la téc-
nica si es necesario.

Resultados

Nuestro grupo de pacientes —reexplorados en el afio
2000!8— comprende 25 pacientes, 15 varones y 10 mujeres
en edades entre 38 y 72 anos (media de 50 afos).

En 23 pacientes se trataba artrosis postraumatica o de
artrosis: en un caso se trataba de una artropatia postinfec-
ciosa tras una osteomielitis crénica, en un caso de una ar-
tropatia neuropdtica (conocida como enfermedad de
Charcot). En 17 pacientes eran lesiones complejas tras
fracturas bi- o trimaleolares con luxacion (figs. 11a a 11d),
fracturas abiertas o fracturas de pildn tibial. Se habia uti-
lizado una osteosintesis previa en 22 pacientes. De pro-
medio cada paciente habia sido intervenido al menos en
dos ocasiones.

Se apreci6 una desviacién en varo > 10° en doce pacien-
tes, una desaxacién en valgo > 10° en ocho, y pie equino
en cinco pacientes. Se valoré una subluxacién o una ne-
crosis concomitante del astradgalo en tres pacientes. Nin-
guno de estos tobillos presentaba una posicién normal.

La cirugia se realiz6 a un promedio de 5,5 afios tras el
accidente (de 9 meses a 35 afios). El tiempo medio de du-
racion de la intervencién fue de 140 min (110-180 min).

13 pacientes llevaron durante 4-6 semanas o bien una
ortesis con pie o un yeso pldstico con suela. En doce pa-

Figuras nna-d
Radiografia en dos planos de la articulacion tibioastragalina del tobillo en una paciente de 55 afos: artropatia destructiva con necrosis
parcial del astragalo tras una fractura bimaleolar 05/1998.
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cientes no se coloco ningln tutor externo y no se le pres-
cribié ninguna férula neumatica.

Seis pacientes aquejaron molestias de origen no claro.
En estos casos retiramos el material de osteosintesis.

Se siguieron 23 pacientes tras un promedio de 41 meses
(3-160 meses) tras comprobar la consolidacion de la artro-
desis.

Valoramos los resultados segtin dos escalas:

La escala de Mazur desarrollada en 1979 y utilizada en
EE.UU. y en la bibliografia especializadal>10 se basa en
un sistema de 100 puntos que en una artrodesis puede al-
canzar un maximo de 90. Para la valoracion se utilizan tan-
to elementos subjetivos como objetivos como por ejemplo
estabilidad, acortamiento, autonomia de marcha, necesi-
dad de ayudas a la marcha, capacidad de subir escaleras y
dolores.

La escala MMH (Medizinische Hochschule Hannover)
se reparte 100 puntos y valora tanto puntos objetivos es-
taticos como dindmicos como posicién del pie y capacidad
de carga, estructura 6sea, anomalias de la marcha y dolor.
Los principales criterios de la escala MMH son la consoli-
dacién 6sea de la artrodesis, el tiempo para obtener esta
consolidacion, y la capacidad obtenida de bipedestacién y
de deambulacién.

Utilizando la escala de Mazur nuestros pacientes alcan-
zan un promedio de 74 puntos y con la escala MMH un
promedio de 78 puntos demostrando un buen resultado.
La puntuacién > 80 puntos se considera excelente en am-
bas escalas. Obtuvimos 10 resultados excelentes, once
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buenos, y dos satisfactorios. Esto correlaciona bien con los
resultados subjetivos: 19 veces excelente y bueno, y cuatro
veces satisfactorio. Estos resultados superan la mayoria de
los resultados publicados!!-15.

Veintiuno de los pacientes alcanzaron una consolida-
cién radiolégica con puentes 0seos de las superficies de re-
seccidn tras 6-8 semanas. De los 23 pacientes explorados
21 mostraban una autonomia de marcha ilimitada; uno
marcé 1.000 m. como autonomia de marcha, otro pacien-
te 200-300 metros. Tres pacientes utilizaban un bastén.

Veintiuno de los 23 pacientes con artrodesis tibioastra-
galina con cerclaje (dos pacientes requirieron una revision
quirdrgica con fijador externo) mostraban una posicién
neutra del tobillo con un maximo de 4° de varo o 4° de val-
go. Observamos una desalineacién de varo de 6° y una de
valgo de 10°. En ambos casos la desalineacién se compen-
s6 con una cufla en el zapato. Se valoré una posicién neu-
tra del pie en 15 pacientes, mientras que se observé un
equino de hasta 6° en ocho mujeres que se habia obtenido
a propésito.

Complicaciones

Experimentamos cuatro grandes complicaciones:

1. En una seudoartrosis a causa de una reseccion insufi-
ciente de las superficies y falta de tension en el cerclaje fue
necesaria una revisiéon a los ocho meses para un nuevo
cerclaje para obtener la rigidez necesaria.

2. Se dio un retardo de consolidacién en un paciente.
Tras el alta hospitalaria la paciente estaba libre de sinto-
matologia y por ello se inicid la carga total. Se le prescri-
bié una ortesis tipo botina; con ello se obtuvo la consoli-
dacion a las 14 semanas.

3. En un paciente con una osteomielitis preoperatoria
s6lo se obtuvo la consolidacion tras una revisiéon quirdrgi-
ca de las superficies resecadas y de la osteosintesis y la co-
locacion de un fijador externo durante 18 semanas.

4. Uno de los primeros pacientes intervenidos con esta
técnica presentaba una artropatia neuropatica (enferme-
dad de Charcot). Le dejamos apoyar demasiado pronto
sin tener en cuenta que la falta de sensibilidad profunda le
impediria controlar el nivel de carga. En este paciente al-
canzamos también al final la consolidacién no sin antes
una revision quirdrgica y llevar durante un largo periodo
un fijador externo en descarga.

Recogimos, ademds, dos infecciones superficiales, una
ruptura del alambre unilateral cuya causa no pudimos
averiguar radiolégicamente, y un aflojamiento del cercla-
je unilateral. En uno de los primeros pacientes colocamos
unicamente en cada lado un alambre alrededor de los cua-
tro tornillos; la consolidacién dsea, sin embargo, ain apa-

recié 10 semanas mas tarde llevando una ortesis. Desde
entonces tensamos dos alambres por lado.
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