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Resumen
Objetivo

Artrodesis simultanea de la articulación del tobillo y 
de la subastragalina y, al mismo tiempo, corrección del mal
alineamiento axial del retropié. Tratamiento de los defectos
óseos y de las secuelas de las lesiones circulatorias después
de múltiples operaciones previas. Fijación interna con un 
clavo corto distal de fémur. Restablecimiento de una marcha
libre de dolor.

Indicaciones
Fracaso de la artrodesis del tobillo y de la articulación 

subastragalina que genera dolor en pacientes con una seve-
ra afectación de las estructuras óseas especialmente a nivel
de la cúpula del astrágalo.

Mal alineamiento de retro y/o del antepié después 
de artrodesis previas del tobillo y de la subastragalina.

Fracaso del tratamiento conservador en las condiciones
anteriormente indicadas.

Contraindicaciones
Mal estado de la piel y de los tejidos blandos.
Distrofia simpático-refleja.
Osteítis aguda/osteomielitis.

Técnica quirúrgica
Abordaje posterolateral. Resección de las superficies 

articulares y de las áreas de esclerosis del tobillo y 
de la faceta posterior de la articulación subastragalina. 

Interposición de injerto óseo extraído de la cresta ilíaca.
Corrección de la mal alineación del retro y antepié.
Enclavado encerrojado con un clavo distal corto de fémur.

Tratamiento postoperatorio
Utilización de una bota de artrodesis flexible a medida,

carga parcial no mayor de 50% de peso corporal hasta la 
octava semana. Entrenamiento de la marcha. Después 
de 12 semanas uso de un calzado normal. Radiografías
después de 6 y 12 semanas. 

Resultados
Entre 1 de febrero del 2002 y 1 de septiembre del 2003 se

utilizó esta técnica en 18 pies de 17 pacientes (tres mujeres,
14 hombres, edad promedio de 53 años [38,9-73,7 años]). 
El objetivo de la cirugía se alcanzó en todos los pacientes.
Valoración subjetiva: 14 veces bueno, tres veces satisfactorio.
Cuatro complicaciones: una perdida de agarre óseo, una 
migración del tornillo de bloqueo, una ruptura del tornillo 
y 1 retardo de consolidación.

Palabras clave
Fracaso de artrodesis. Corrección de la artrodesis.

Artrodesis tibiocalcánea. Pérdida ósea del astrágalo.
Clavo femoral distal.
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Notas preliminares
La artrodesis de tobillo, sigue siendo el método de

elección para tratar la artrosis postraumática acompa-

ñada de mal alineación axial12,15,26, a pesar de existir

otras técnicas alternativas como la osteotomía correc-

tiva supramaleolar, la distracción con un fijador de

Ilizarov o la artroplastia total de tobillo26. Indepen-

dientemente de la técnica de fijación interna utiliza-

da, se pueden obtener buenos resultados a corto y me-

diano plazo con una incidencia de fusión que superan el

90%8,11,15,22,25,27. Sin embargo, el resultado después de

los 10 años3,7,23,28, todos presentan una alta incidencia

de artrosis de la articulación subastragalina. Las causas

de esta artrosis no han sido suficientemente investiga-

das. Es conocido que la artrodesis de tobillo sola limita

el rango de movimiento de la subastragalina29. Otra po-

sibilidad es la artrosis concomitante de la articulación

subastragalina. Finalmente, el mal alineamiento del as-

trágalo (varo, valgo, equino, translación) que se produ-

ce después de la fusión del tobillo altera la distribución

de la presión intrarticular en la subastragalina15. Estos

factores pueden explicar la alta incidencia de artrosis en

la subastragalina después de la artrodesis de tobillo3.

Por estas razones, parece lógico incluir en la revisión de

la artrodesis la articulación subastragalina dolorosa,

particularmente en caso de pérdida ósea en la cúpula as-

tragalina o en la tibia distal, aporte sanguíneo inadecua-

do y en caso de esclerosis que disminuye las posibilida-

des de éxito de una revisión.

Se han descrito varios abordajes y varias técnicas qui-

rúrgicas para la artrodesis tibiotalocalcánea, tales como el

abordaje posterolateral exclusivo16, resección del cartíla-

go articular a través de dos abordajes separados15,16, fija-

ción interna con un clavo cerrojado retrogrado10,12,18 o an-

terogrado12 o con una placa condilar2,24. En este artículo

describimos la técnica de estabilización con un clavo distal

de fémur (DFN) retrogrado, la cual por primera vez la uti-

lizamos en Febrero del 2002.

Los prerrequisitos para un buen resultado son:

– Resección meticulosa de todas las superficies esclero-

sas del tobillo y de la articulación subastragalina.

– Corrección de los mal alineamientos del retropié en

varo, valgo, traslación y equino.

– Posibilidad de obtener una posición del pie a 90o.

– Inserción apropiada del clavo en el eje de carga fisio-

lógico.

Ventajas
• Carga fisiológica de la tibia, astrágalo y calcáneo.

• El implante mantiene la corrección del retropié y del

antepié.

• Fijación interna estable que puede ser dinamizada.

• Cuidado postoperatorio temprano en una bota de ar-

trodesis flexible.

• Rápido alivio del dolor.

• Extracción del implante no es necesaria, y cuando es-

tá indicado no es problemática.

Inconvenientes
• Procedimiento de complejidad técnica.

• Perdida del desplazamiento fisiológico lateral del cal-

cáneo en relación con el astrágalo y por lo tanto una leve

varización del eje de carga.

Indicaciones
• Fracaso de la artrodesis del tobillo o de la articulación

subastragalina que causen dolor en pacientes con altera-

ción severa de las estructuras óseas particularmente a ni-

vel de la cúpula del astrágalo.

• Mal alineamiento de retro y/o del antepié después de

artrodesis previas de tobillo o subastragalina.

• Fracaso de tratamientos conservadores en ambas con-

diciones antes mencionadas.

Contraindicaciones
• Malas condiciones de la piel y de los tejidos blandos en

el área quirúrgica.

• Osteítis/osteomielitis aguda.

• Distrofia simpático-refleja.
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Principios quirúrgicos y objetivos

Resección del cartílago articular y de las áreas de es-
clerosis del tobillo y de la faceta posterior de la su-
bastragalina a través de un abordaje posterolateral.
Alternativamente, se puede usar un abordaje ante-
rior del tobillo15 y el abordaje de Ollier para la articu-
lación subastragalina16. Corrección de la mal alinea-

ción e interposición de injerto esponjoso autólogo.
Fijación interna con un clavo distal de fémur intro-
ducido desde plantar y cerrojado en parte distal de la
tibia. El objetivo es la restitución de una extremidad
libre de dolor después de la consolidación de la atro-
desis.
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Información para el paciente
• Riesgos quirúrgicos usuales tales como tromboflebitis,

embolismo, alteración de la herida quirúrgica, infección.

• Lesión de los nervios y/o arterias en el área quirúrgica

con sus déficit correspondientes.

• Lesión de vasos mayores del pie.

• Posibilidad de lesión de músculos y tendones.

• Perdida de anclaje del calvo en el calcáneo con la ne-

cesidad de realizar una revisión.

• Posibilidad de necesitar una dinamización de la fija-

ción interna a través de la extracción de un tornillo de blo-

queo en caso de retardo de consolidación.

• Después de la cicatrización de la herida carga parcial

(50% del peso corporal) en una bota de artrodesis. Carga

completa después de las 10-12 semanas.

• Aunque raramente necesario, posible extracción del

implante después de los 12 meses.

• Perdida completa de la movilidad del tobillo y de la ar-

ticulación subastragalina.

• Riesgo de persistencia de los síntomas.

• Posibilidad de ruptura del clavo, tornillos o cerrojos.

• Pequeño acortamiento de la extremidad operada.

• Acoplamiento de zapato normal.

• Zapatos con tacones altos no podrán ser usados nun-

ca más.

Planificación preoperatoria
• Radiografías en carga de ambos pies en dos planos y de

ambos tobillos en 20o de rotación interna para la evalua-

ción del alineamiento talometatarsal (figs. 1a y b) y para la

determinación de la posición del astrágalo en la articula-

ción astragaloescafoidea y en el tobillo. Adicionalmente

las radiografías permiten una valoración de la perdida ósea

en la cúpula del astrágalo y en la tibia.

• Radiografías anteroposteriores (AP) y laterales largas

de la extremidad para la valoración de los ejes longitudi-

nales de la tibia-astrágalo-calcáneo (figs. 2a y b).
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Figuras 1a y b
a) Proyección lateral en carga del pie con una buena alineación
talometatarsal (línea roja recta e ininterrumpida).
b) Proyección lateral en carga del pie. Notar la alineación
patológica talometatarsal (línea roja angulada a nivel de la
articulación astragaloescafoidea) así como el pinzamiento en el
borde entre el borde anterior de la tibia y el cuello del astrágalo.

Figuras 2a y b
Radiografía larga de la pierna y del
pie de acuerdo con Saltzman para la
valoración del eje del retropié en
relación al eje de la tibia. El esquema
(a) demuestra la orientación del
casete así como la dirección del rayo.
Radiografía correspondiente (b) con
un eje varo del retropié.

a

a

b

b
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• Proyecciones AP del pie a 20o de rotación interna de

acuerdo con Brodén para la evaluación de la articulación

subastragalina (fig. 3).

• Si existe dificultad en la interpretación de las radio-

grafías, se recomienda TAC de ambos pies con cortes co-

ronales y sagitales.

• Cuidado de las uñas y limpieza de los pies.

• Rasurado hasta la rodilla en pacientes con abundante

pelo.

Prevención de tromboflebitis con heparina de bajo peso

molecular: 0,3 mg/día de Fraxiparina s.c. comenzando en

el día de la cirugía. Si esta está contraindicada, administrar

heparina no fraccionada (Liquemin) 2 x 5.000 UI/día s.c.

(< 75 kg de peso corporal) o 3 x 5.000 UI/día s.c. (> 75 kg

de peso corporal).

Instrumental quirúrgico e implantes
• Clavo de fémur distal, longitud de 160 mm, con un diá-

metro de 9-13 mm y sus instrumentos necesarios (Syn-

thes).

• Escoplo, gubias, curetas, fresas de diamantes enfria-

bles con solución salina.

• Distractor de artrodesis.

• Instrumental para extraer injerto esponjoso de cresta

ilíaca.

• Drenaje de succión.

• Casete de radiografía con envoltura estéril para pro-

yecciones lateral del pie y AP del tobillo incluyendo la ti-

bia distal.

• Intensificador de imágenes.

• Rotulador estéril.

Anestesia y colocación
• Anestesia endotraqueal

• Decúbito prono

• Vendaje estéril del pie y pierna

• Torniquete en el muslo
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Figura 3
Técnica radiográfica de acuerdo con Brodén (radiografía AP del
pie, realizada con incrementos de 10o de rotación interna desde
10o a 40o) para la valoración de la articulación subastragalina).

Rayo central

45o de rotación interna

Casete

Casete
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Figura 4
Incisión longitudinal posterolateral entre el borde posterior del
peroné y el borde lateral del tendón de Aquiles. Durante la
disección del tejido subcutáneo, se debe prestar atención a la
vena safena pequeña, al nervio sural y al nervio cutáneo
posterolateral. La vena y nervio son individualizados con un lazo
plástico. Incisión del la fascia crural del vientre muscular del
flexor largo de los dedos.

Técnica quirúrgica
Figuras 4 a 17

V. saphena parva

M. soleus

N. suralis

M. flexor hall. long.

M. peroneus

Malleolus lateralis

M. plantaris
Tendo

M. flexor dig. long.

M. tibialis post.

Malleolus medialis

Figura 5
Abordaje a la articulación subastragalina entre el flexor largo de
los dedos y los tendones peroneos. Los tendones peroneos son
retraídos lateralmente. La arteria peroneal situada más proximal
es protegida y retraída medialmente.
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Figura 7
Exposición y resección del cartílago del tobillo: la inserción tibial
del ligamento tibioperoneal es despegada con un escoplo. Se
reseca todo hueso esclerótico de la tibia y del astrágalo. El pie es
sometido a dorsiflexión forzada para exponer mejor la cúpula
astragalina. El uso de un distractor de artrodesis puede ser útil
para la resección.
Se establece clínicamente el alineamiento entre el eje del
retropié y el de la tibia. Si el eje del retropié no es posible
determinarlo, se deben realizar radiografías en AP y perfil. La
proyección en AP se debe hacer con una inclinación del rayo a
45o.

Figura 8
Tomar hueso esponjoso autólogo de la cresta ilíaca posterior
para colocarlo entre las superficies resecadas del tobillo y de la
articulación subastragalina. Colocación del drenaje y cierre de la
herida quirúrgica.
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Figura 6
Localización y apertura de la articulación subastragalina entre el
proceso posterior del astrágalo y la faceta posterior del calcáneo.
Una vez que la articulación ha sido adecuadamente expuesta y
abierta con un distractor de artrodesis, el cartílago de la
superficie articular de la faceta posterior del calcáneo debe ser
extraída con escoplos, cuters y/o fresas de diamantes. El nervio y
la arteria tibial situados posteromedialmente, deben ser
protegidos de una posible lesión.
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Talus

Tuber calcanei

Trochlea fibularis

Ta lus

Tibia
Ta lus

Tibia

Tuber calcaneiTuber calcanei Trochlea fibularis

Figura 9
El punto de entrada del clavo en el calcáneo se lo
establece con el intensificador de imágenes. En la
proyección en AP este punto debe estar ubicado en la
mitad de una línea que va de la tuberosidad calcánea al
borde posterior de la tróclea peroneal del calcáneo. Este
punto de entrada se marca con un rotulador en la planta
del pie.

Figuras 10a y b
Después de la incisión cutánea en la planta del pie, se separa el tejido blando en dirección al calcáneo. Bajo control en AP (a) y en
lateral (b) con el intensificador de imágenes, se introduce una aguja de Kirschner de 3,2 mm a través del calcáneo hacia la parte central
de la cúpula astragalina y en la tibia en línea con su eje longitudinal.

Tubérculo del calcáneo Tubérculo del calcáneo Tróclea peronea

Astrágalo 

Tibia

Astrágalo

Tróclea peroneal

Tuberosidad calcánea

Tibia

Astrágalo

a b



Grass R. Artrodesis tibiotalocalcánea usando un clavo distal de fémur (DFN) introducido de manera retrógrada

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 15 núm. 4, 2006 • 221

17-mm-Bohrhülse

17-mm drill sleeve

K-Draht
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Kanülierter Spiralbohrer (13 mm)

Cannulated spiral drill bit (13 mm)  

Distaler Femurnagel

Distal femur nail

Zielbügel

Aiming device

Figura 11
Se introduce en la herida quirúrgica una camisa de broca de 17
mm. Brocar el calcáneo, en una profundidad de 4 cm, con una
broca en espiral de 13 mm introducida a través de una aguja de
Kirschner. Continuar el brocado hacia la tibia con brocas del
diámetro correspondientes al clavo que se ha seleccionado.

Figura 12
Retirar aguja de Kirschner e insertar el clavo distal de fémur
montado en un marco, al cual esta fijado por un tornillo de
bloqueo. El borde final del clavo debe estar en línea con el borde
plantar del calcáneo. Durante el bloqueo subsiguiente el eje del
marco debe estar una posición que permita que el tornillo o la
hoja en espiral correspondiente coincidan con el eje longitudinal
del calcáneo.

Figura 13
El eje longitudinal del calcáneo no sigue
una dirección anteroposterior exacta,
sino más bien una dirección
moderadamente oblicua hacia 
el cuboides.
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Distale Verriegelung, 
Eindrehen der Schraube 

Distal locking, 
insertion of screw  

Spiralklinge

Spiral blade

Schlitzhammer

Slotted hammer
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Spiral tube

K-Draht 2,3 mm

K-wire 2.3 mm

Zielbügel

Aiming device

Figura 14
El diámetro del orificio más distal del clavo debe
corresponder al diámetro de tornillo seleccionado.
Después de la incisión de la piel, se introduce la
guía de broca la cual debe contactar con el
calcáneo. Hacer el orificio con una broca de 4,9
mm. La escala de medición de la broca ayuda a
determinar la longitud del clavo. Retirar la broca 
e introducir un tornillo de 6,0 mm.

Figura 15
Si se usa la hoja en espiral en lugar del tornillo de bloqueo (como en caso de osteoporosis), utilizamos el marco de guía
correspondiente. Introducir una aguja de Kirschner de 2,3 mm en el calcáneo a través de una guía. La longitud de la hoja en espiral se
puede leer en la graduación de la aguja. La cortical posterior del calcáneo se la perfora con una braca espiral rígida de 13 mm. La hoja
en espiral, montada en un tubo espiral, se la introduce en el calcáneo a golpes de martillo. La profundidad adecuada se ha alcanzado
cuando el borde posterior de la hoja espiral es en línea con la cortical posterior del calcáneo. Después de colocar el bloqueo distal, las
superficies resecadas del tobillo y de la subastragalina son impactadas con golpes de martillo sobre el marco guía.

Bloqueo distal, 

inserción del tornillo

Martillo con ranura

Hoja espiral

Tubo espiral

Marco guía

Aguja K de 2,3 mm
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Verschlussschraube

Figura 16
Retirada del tornillo de bloqueo del marco guía. Introducir un
tapón a través del marco guía, atornillarlo en el extremo distal
del clavo y apretarlo. Este asegura una estabilidad angular del
tornillo o de la hoja en espiral previniendo así su aflojamiento.

Figura 17
Bloqueo proximal con 2 tornillos de 4,9 mm usando una guía
angular radiolúcida usando la técnica de manos libres.
Desinflar torniquete. Hemostasia meticulosa y colocación de
drenaje. Aplicar vendaje compresivo temporal. Radiografía
lateral del pie y anteroposterior del tobillo y de la parte distal de
la tibia. Si es necesario, se puede hacer una radiografía AP larga
con el tubo angulado a 45o.
Sutura interrumpida del subcutáneo con un hilo reabsorbible del
4/0. Sutura de la piel con hilo no reabsorbible del 4/0. Realizar
un vendaje compresivo con algodón estéril.

Tapón terminal
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Figura 18
Bota flexible de artrodesis (Adidas Co.).

Tratamiento postoperatorio
• Elevación de la extremidad. Controlar la circulación,

sensibilidad y movilidad de la extremidad. Primer cambio

de vendaje en el día 1 y retirada del drenaje en el día 2. Ini-

ciar ejercicios isométricos de la musculatura de la pierna 

y del pie en el día 2. Se permite salir de la cama con 2 mu-

letas. Carga parcial del 50% después de haber disminuido

el dolor del área quirúrgica.

• Si el curso postoperatorio es sin incidencias, se puede

usar la llamada bota flexible de artrodesis (fig. 18) entre el

día 7 y 10. Retirada de los puntos en el día 10.

• Movilidad pasiva suave de las articulaciones del tarso,

mediotarsianas y de los dedos a partir de los 2-4 días <

continuar con ejercicios isométricos. Añadir ejercicios ac-

tivos.

• Alta hospitalaria entre el 8o y 10o días del postopera-

torio. Carga total en un zapato normal con plantilla blan-

da después de las 10-12 semanas.

• Radiografías de control a las 6 y 12 semanas.

Errores, riesgos y complicaciones
• Si la incisión de la piel es muy lateral, existen riesgos

de lesionar el nervio sural: intentar una sutura microqui-

rúrgica.

• Hematoma: un hematoma grande se debe aspirar o

evacuar quirúrgicamente.

• Infección ósea o de partes blandas: desbridamiento ra-

dical, muestras para cultivos y antibiogramas, antibiótico

terapia especifica. En presencia de osteomielitis: cambiar

a un fijador externo.

• Retardo de consolidación: dinamización del clavo re-

tirando los dos tornillos de bloqueo proximal.

• Corrección axial inadecuada del pie: persistencia del

mal alineamiento del retropié, riesgo de pérdida del aga-

rre de los dedos.

• Osteoporosis, paciente no confiable: tratamiento pos-

toperatorio con una botina corta de yeso hasta la consoli-

dación ósea.

Resultados
Entre el 1 de febrero del 2002 y el 1 de septiembre del

2003 nosotros realizamos 18 artrodesis tibioastragalocal-

cáneas en 17 pacientes (3 mujeres, 14 hombres, edad pro-

medio de 53,6 años [38,9-73,7 años]). Promedio de segui-

miento: 1,2 años (0,6-2,1 años). Todos los pacientes menos

uno tuvieron un promedio de intentos de artrodesis previo

de 3,4 (0-7). En todos los pacientes se observó una consi-

derable perdida ósea y/o necrosis parcial del astrágalo.

En 4 de los 18 pies que presentaron mal alineamiento

severo del pie (pie equino en tres ocasiones, pie equino

varo en una), se realizó, en el mismo tiempo quirúrgico,

una osteotomía tibial en cuña de cierre.

En todos los pacientes se consiguió el objetivo de la fu-

sión ósea (figs. 19, 20a y b).

En el postoperatorio tres de los 18 pies presentaron mal

alineación del retropié (dos en varo, uno en recurvatum).

Todos los pacientes refirieron una marcada mejoría de

los síntomas. Ellos calificaron sus resultados de la siguien-

te manera: 13 pies con buenos resultados y 3 satisfactorios.

Se observaron complicaciones en 4 pacientes: una rup-

tura y pérdida del agarre óseo del clavo en la pared medial

del calcáneo. En este caso el calcáneo estuvo mal posicio-

nado debajo del astrágalo. Después de la retirada del cla-

vo e inmovilización con un yeso plástico la artrodesis con-

solidó.

En otro paciente con un pie de Charcot el tornillo de

bloque migró al cuboides. Nosotros asumimos que el tor-

nillo de bloqueo distal no estaba suficientemente apreta-

do. Se cambio el tornillo por una hoja espiral y se consi-

guió la fusión.

Un tercer paciente con una neuropatía diabética severa

había tenido tres intentos de artrodesis panastragalina.



Por ruptura del tornillo de bloqueo distal, este fue retira-

do y cambiado por una hoja espiral. En el mismo momen-

to se revisó el tobillo, se resecó cartílago y áreas escleróti-

cas remanentes, y se agregó injerto óseo esponjoso

autólogo. Con esto se pudo conseguir la fusión.

El cuarto paciente había presentado una fractura-luxa-

ción del astrágalo con grave alteración del aporte sanguí-

neo. La artrodesis consolido solo después de la dinamiza-

ción del clavo, revisión y aporte de hueso esponjoso antó-

logo.
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