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Artrodesis de tobillo.
Consideraciones sobre la técnica quirurgica

Ankle arthrodesis
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RESUMEN: Se analizan 34 casos intervenidos entre
1975 y 1997, con un seguimiento medio de 11 afios. Se
empleé una técnica de artrodesis a cielo abierto en la
que se cumplen las condiciones de respetar la vasculari-
zacion 6sea, conseguir una sintesis estable que permita
la rehabitilitacion precoz. La consolidacion se logro, en
todos los casos, en un tiempo medio de tres meses y me-
dio. Los resultados fueron muy satisfactorios en el 75%
de los pacientes, siguiendo la cotaciéon de Duquennoy.
El dolor fue nulo en 22 casos (65%). Parametros fun-
cionales como la marcha, el salto, la carrera, las escale-
ras o la vuelta al trabajo fueron muy positivas. Los re-
sultados radiograficos, aunque buenos, estaban a un ni-
vel mas bajo, y no se correspondian totalmente con los
funcionales. Los buenos resultados no se deterioraron
con el paso del tiempo. La articulacién subastragalina
presentaba en un 60% de los casos una artrosis eviden-
te, y en un 53% estaba rigida o con escasa movilidad,
pero ninguno de ellos requiri6 la artrodesis secundaria.
En la articulacion mediotarsiana aparecio artrosis en
un tercio de los pacientes, pero en el 41% hubo mayor
movilidad que en el preoperatorio. La técnica esta indi-
cada en todos los casos de artrodesis salvo los sépticos.
Frente a ella, la técnica artroscopica se plantea para ca-
sos sin desviaciones en varo-valgo.

PALABRAS CLAVE: Tobillo. Artrodesis. Técnica quirir-
gica.

ABSTRACT: An analysis was made of 34 patients who
underwent ankle arthrodesis between 1975 and 1997.
The mean tollow-up time was 11 years. The open arth-
rodesis technique used created conditions for conserv-
ing bone vascularization, preventing lesions, and achiev-
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ing a stable synthesis, all of which favored early rehabi-
litation. In every case, consolidation was achiedved wit-
hin a mean time of three and a half months. Functio-
nals results were very satisfactory in 75.5% of patients,
according to the Duquennoy scale. Pain was absent, in
22 patients (65%). Functional parameters such as wal-
king, jumping, running, climbing stairs, or the return
to work were very positive. Radiographic results did
not deteriorate with time. In 60% of cases, the subas-
tragalar joint showed evident arthrodesis and in 53.8 %
the joint was rigid or had little mobility. None of the
patients required secondary arthrodesis. Arthosis
appeared in the mid-tarsal articulation in a third of the
patients, but 41% had more mobility than before
the operation. This technique is indicated in all non-
septic arthrodesis cases. Arthroscopic technique are
suitable for patients without varus valgus deviation.

KEY wORrDS: Ankle. Arthrodesis. Surgical technique.

La artrodesis de tobillo es, actualmente, la mas
frecuente entre las de las grandes articulaciones,
frente a los poco convincentes resultados de las ar-
troplastias. Se presenta una técnica quirdrgica que
busca fundamentalmente conservar la movilidad de
las articulaciones mds préximas que permitan com-
pensar la pérdida funcional del tobillo.

Como dice Vaquero?, la de tobillo es una de las
indicaciones menos discutida entre las artrodesis, de
acuerdo con el criterio de la mayoria de los autores.
Probablemente influye el que mientras en el resto de
las grandes articulaciones, las artroplastias retinen un
nimero progresivamente mayor de buenos resultados,
en el tobillo es muy dificil en la prictica reproducir
los esquemas mecanicos con los que se ha pretendido
sustituir la articulacién. Hoy dia se puede decir que la
frecuencia con que se realizan las artrodesis de tobillo,
aunque cortas en nimero global porque los casos de
indicaciones se presentan escasamente, es la artrodesis
de grandes articulaciones que se practica con mds fre-
cuencia.
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Material y método

Entre enero de 1976 y enero de 1997 se han ar-
trodesado 59 casos. De ellos, 25 no han podido ser
evaluados por diversas causas: cinco fallecieron, seis
sépticos, seis pérdidas diversas y ocho de etiologias
no traumdticas, lo que dejan en 34 el nimero de ca-
sos revisados. Estos cumplian las siguientes condi-
ciones: ser secuelas traumaticas, haber sido inter-
venidos por el mismo cirujano siguiendo la misma
técnica quirurgica sin afadir otros gestos. Fueron ex-
cluidos los casos sépticos porque podian suponer una
contraindicacioén a la técnica. El tiempo medio de se-
guimiento fue de 11 afios, (minimo: 2 y maximo: 23
afios). El plazo medio entre el traumatismo ocasional
y la artrodesis fue de cuatro afios y dos meses (mini-
mo: siete meses y maximo: 19 afios). La edad media
fue de 43 afios (minimo: 21 y médximo: 67 afios). El
sexo se repartié entre 23 hombres y 11 mujeres.

Técnica quiriirgica

Paciente en dectbito supino, que debe permitir
poner la rodilla del lado a intervenir en una flexién de
unos 45° a 60°, y con una almohada bajo la nalga pa-
ra evitar la tendencia a la rotacién externa, (Fig. 1).
La flexién de la rodilla, facilita el control de la posi-
cién del tobillo en relacién con la rodilla, sobre todo
en las rotaciones. El talén debe estar libre, lo que fa-
cilitard el control de la posicién de artrodesis. Debe
realizarse bajo isquemia del miembro afecto.

La incisién cutdnea es longitudinal media ante-
rior, de unos 12 cm a partir de la interlinea en senti-
do proximal en la pierna, y de unos 4 cm distal (Fig.
2). Abordar el tobillo entre el extensor propio del
dedo gordo y el tibial anterior. Identificar el nervio
musculocutdneo (Fig. 3). Si se abre la vaina del ti-
bial anterior debe suturarse en el cierre, no supo-

Figura 2. Incision quirdrgica.

Figura 1. Colocacién del paciente. Figura 3. Via de abordaje.
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niendo ningin problema. Hay que tener presente
que por debajo del tendén del extensor del dedo gor-
do estd el paquete vdsculonervioso tibial anterior.
Por ello, debe irse hacia el tendon del tibial anterior
hasta el plano 6seo, y una vez en él, despegar todos
los componentes del lado externo. En ocasiones, se
realiza un abordaje anteroexterno, por fuera del ex-
tensor comun de los dedos, o entre éste y el del dedo
gordo. En este momento, se secciona el ligamento
frondiforme sin disecarlo. Se desperiostiza la epifi-
sis tibial distal.

El siguiente tiempo es la identificacién y limpie-
za de toda la interlinea, tanto de la tibioastragalina
como la de ambos maléolos. El astragalo hay que de-
nudarlo lo menos posible. Hay que extirpar los oste-
ofitos y la fibrosis, siendo importante la liberacién
del punto de unién tibia-peroné-astrdgalo, donde in-
teresa lograr el mejor contacto seo, porque en esta
zona es donde mds precozmente se realiza la unién
d0sea. En las interlineas maleolares no se requiere
una identificacién y exposiciéon amplia de las mis-
mas. Sélo lo preciso para proceder al cruentado de
ambas carillas articulares, con la precaucién de no
descender en el lado medial hasta el ligamento del-
toideo para no dafiar la vascularizacion astragalina.
En la parte posterior hay que evitar que se deslice el
escoplo hacia atrés, ya que alli se encuentra el paque-
te vasculonervioso que se encuentra en contacto di-
recto con el borde dseo posterointerno del pilén ti-
bial.

El bostezo de la interlinea forzando el equino y
apalancando con un escoplo o instrumento similar,
que se apoya en la zona dsea articular posterior, tal
como propugna Meary y cols.,'” no es facil, y mu-
chas veces resulta imposible salvo una amplia movi-
lizacién periférica de los extremos dseos, sin contar
con el riesgo que supone el apalancar apoyandose en
unas zonas 0seas en las que se alternan zonas osteo-
pordticas con zonas necrosadas. Si existe una desvia-
cién en varo o en valgo, hay que realizar una resec-
cioén en cuifla externa o interna que corrija dicha des-
viacion. En su mayor parte a expensas de la tibia, ya
que el astrdgalo no permite grandes sacrificios de su
volumen, sobre todo si en él se han de colocar dos
tornillos de la osteosintesis de fijacion de la artrode-
sis. Por otra parte, si la cruentacién es excesiva al
acortar el espacio articular y ascender el astrdgalo, se
aproxima el maléolo peroneo a la articulacién subas-
tragalina, pudiendo afectarla en su movilidad.

Se comprueba la buena posicién del pie segtn
los criterios ya referidos, lo que serd mads facil si el
talén estd al aire. En la posicion deseada se coloca
percutdneamente desde la planta del pie una aguja de
Kirschner gruesa que atraviese calcdneo, astrdgalo y
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Figura 4. Fijacion provisional con aguja de Kirschner.

tibia, procurando alojarlo en el centro de la misma en
los planos anteroposterior y lateral (Fig. 4). En este
momento se aporta el injerto 6seo preciso para relle-
nar los huecos residuales. A nivel de las interlineas
maleolares, pueden introducirse pequenos fragmen-
tos dseos, resultando imprescindible colocarlos en el
punto de unidn astragalo tibia-perone.
Posteriormente se coloca una placa en T (AO,
con 4-5 orificios, frecuentemente una especialmente
fabricada ad hoc) apoyada en la cara superior de la
cabeza del astrdgalo y en la zona distal de la tibia

Figura 5. Placa en T utilizada en nuestra técnica.
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(Fig. 5). El material es de titanio, y los orificios de la
T se encuentran mds préximos entre si, para los tor-
nillos de esponjosa que se han de colocar en el astra-
galo. Se fabrican en dos formas, una recta y otra con
una angulacién de 18° a nivel del espacio entre los
orificios distales y los diafisarios, para una mejor
adaptacion a cada caso, ya que la forma o colocacién
mads anterior o posterior respecto a la tibia, hacen que
la placa tenga que adaptarse a una superficie mas
plana o mds angulada. Debe procurarse que los torni-
llos del astragalo tengan la mayor longitud posible
(Fig. 6) y con rosca en toda ella. En las primeras pla-
cas se debian colocar convergentes entre si entre 15
y 20° para ubicarse dentro del astrdgalo. En las pla-
cas actuales esta convergencia es aconsejable pero en
menor grado. La superficie tibioastragolina debe sin-
tetizarse a compresion. Se extrae la aguja de Kirsch-
ner plantar y se cierra por planos dejando drenaje as-
pirativo. Se termina con un vendaje compresivo sin
ninguna inmovilizacién complementaria. Desde los
primeros dias se deben de realizar ejercicios de reha-
bilitaciéon para intentar compensar la movilidad en
flexoextension. A las seis semanas, se empieza la
carga parcial y progresiva, siempre dependiendo de
la calidad 6sea y de la estabilidad conseguida. La
carga suele ser total a las 12 semanas, cuando la ra-
diografia ya indica signos de consolidacién. Los
ejercicios de rehabilitacién iniciados en el postopera-

Figura 6. Insercién de tornillos en el astrd-
galo.
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Tabla 1. Complicaciones. (Sobre 34 casos)

—No consolidacion

—Infecciones

—Dehiscencias de sutura
—Hematomas

—Complicaciones neurovasculares
—Fracturas patoldgicas
—Reintervenciones

SOONDWOO

torio se van intensificando, intentando reeducar los
movimientos a nivel de la subastragalina y de la me-
diotarsiana.

Los 34 pacientes han sido revisados realizdndose-
les un interrogatorio y un examen clinico completo, lo
que ha permitido rellenar la ficha de cotacién de Du-
quennoy y cols.'’, que se ha seguido para la valora-
cion funcional. Se realiz6 un protocolo radiolégico in-
cluyendo radiografias anteroposteriores y lateral en
carga del lado operado y del contralateral sano y late-
rales del lado operado en flexion dorsal y plantar for-
zadas.

Resultados

Las principales complicaciones se muestran en la
tabla 1.

La consolidacién de la artrodesis se ha conseguido
en todos los casos, en un plazo de 14 semanas (mini-
mo: 2 y mdximo: 7 meses) (Fig. 7). En tres tard6 mds
de 6 meses y en todos ellos la cantidad de injerto 6seo
afiadido se valoré como escasa.

No ha habido ninguna infeccién postoperatoria,

Figura 7. Radiograffa al ano; el paciente estd trabajando en el campo.
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aun teniendo en cuenta que en cinco pacientes exis-
tian antecedentes sépticos locales. Los tres casos de
cicatrizaciones secundarias fueron dehiscencias de
suturas en pieles finas y atréficas, los dos casos
de hematomas se resolvieron espontdneamente. En
dos casos se extrajo el material, por movilizacién de
un tornillo de la placa. Tampoco hubo necesidad de
reintervencion para artrodesar la subastragalina o
mediotarsiana, o por lo menos ningtin paciente mani-
fest6 dolor suficiente para requerir la artrodesis de
las articulaciones mds préximas.

Resultados funcionales

El baremo de Duquennoy y cols. (tabla 2) valora
de forma importante los elementos clinicos esencia-
les: dolor, recorrido de marcha y cojera, clasificando
hasta 100 puntos los resultados en: muy buenos, si la

Tabla 2. Valoracién clinica segin Duquennoy

cotacién es mayor de 80; buenos, entre 60 y 80;
regulares, entre 30 y 60; y malos, si es inferior a 30.

Los resultados de la serie fueron: muy buenos,
15 casos (44%); buenos, 10 casos (29%); mediocres,
7 casos (20%); y malos, 2 casos (6%). El estudio de-
tallado de cada uno de los pardmetros que dan los
resultados funcionales nos ha dado los siguientes re-
sultados en los 34 casos valorados con respecto al
dolor (tabla 3).

Las dos terceras partes de la serie no presen-
taron dolor o s6lo con los cambios de tiempo. Cuan-
do existe dolor se localiza sobre todo a nivel del
retropie, escasamente a nivel del tarso o en la me-
diotarsiana, s6lo en un caso en el antepie. El dolor
de la subastragalina nunca ha sido lo suficiente-
mente importante como para realizar una artro-
desis. Cuando hubo dolor, nunca fue de aparicién
tardia, si no desde el postoperatorio inmediato. Los

Dolor:
Ninguno 30 puntos
Barométricos 25 puntos
Tras esfuerzo importante 20 puntos
Minimos mecdnicos.
Actividad profesional casi normal 15 puntos
Moderados mecdnicos.
Actividad profesional limitada 10 puntos
Importantes mecénicos.
Actividad profesional imposible 0 puntos
Perimetro de marcha:
Hlimitado 10 puntos
Limitado > 1.500 m 8 puntos
< 1.500 m 6 puntos
<500 m 4 puntos
<100 m 2 puntos
Incapacidad 0 puntos
Bastones:
Sin bastones 5 puntos
1 bastoén al exterior 3 puntos
1 bastén permanente 2 puntos
2 bastones 1 puntos
Incapacidad 0 puntos
Cojera (pies descalzos):
Nula 10 puntos
Ligera 8 puntos
Moderada 5 puntos
Importante 0 puntos
Marcha en terreno irregular:
Normal 5 puntos
Impedimento minimo 3 puntos
Impedimento importante 0 puntos
Apoyo unipodal:
Normal 5 puntos
Inestable 3 puntos
Dificil 1 puntos
Imposible 0 puntos

Carrera-salto:

Normal 5 puntos
Limitado 3 puntos
Dificil 1 puntos
Imposible 0 puntos
Subir escaleras:
Normal 5 puntos
Con ayuda 3 puntos
Dificil 2 puntos
Con bastén 1 puntos
Imposible 0 puntos
Descenso escaleras:
Normal 5 puntos
Con ayuda 3 puntos
Dificil 2 puntos
Con bastén 1 puntos
Imposible
Troficidad:
Normal 5 puntos
Edema al esfuerzo 4 puntos
Edema nocturno. Alter. tréficas minimas 3 puntos
Edema moderado. Alter. tréficas netas 1 puntos
Edema importante. Alter. tréficas
importantes 0 puntos
Movilidad flexién dorsal:
> 15° 5 puntos
10° 4 puntos
5° 3 puntos
0° 1 puntos
<0° 0 puntos
Movilidad flexién plantar:
25° 5 puntos
20° 3 puntos
15° 2 puntos
10° 1 puntos
5° 1 puntos
0° 0 puntos
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Tabla 3. Dolor

N.° de casos
en la revision

N.° de casos
en el preoperatorio

Importancia
del dolor

Nulo o s6lo con

cambios de tiempo 2 22
Minimo, mecénico 4 6
Moderado, mecanico 8 4
Importante 20 2

pacientes que no volvieron a su trabajo se encuadran
aqui.

En el 80% de los pacientes (27 casos) el recorri-
do de la marcha ha aumentado tras la artrodesis. Ca-
si todos los pacientes andaban sin zapatos ortopédi-
cos y llevaban en el calzado un tac6n entre 25 y 30
mm. Los hombres un zapato normal y las mujeres
10 mm mads de altura, oscilando entre 5 y 50 mm.
En cinco casos presentaban una cojera mds o menos
apreciable, con pasos mds cortos o en rotacién ex-
terna en grado variable. No se aprecié recurvatum
compensatorio de la rodilla. La marcha con el pie
descalzo era posible en 24 casos (70%). Cuando la
marcha se realiza en terreno irregular es cuando mas
se nota la existencia del tobillo artrodesado. Para
adaptarse a una superficie irregular se requiere cier-
ta movilidad del retropie, por lo que la dificultad de
adaptarse a €l estd en relacion con la movilidad en la
subastragalina. Asi la marcha en terreno accidentado
era normal en 18 casos, dificil o con algiin impe-
dimento en 11 casos, y dificil o casi imposible en
5 casos.

El salto unilateral sobre la punta del pie resultd
particularmente dificil, siendo necesario excluir de
este test a 12 de los 34 casos, ya que por razones de
edad les resultaba dificil de realizar sobre su pie nor-
mal. Pone en situacién extrema a las articulaciones
que rodean al tobillo sobre todo a la subastragalina.
Fue realizado con normalidad en 12 de los 22 casos
restantes, dificil en cuatro e imposible en ocho de los
pacientes revisados.

La carrera supone la continuidad de saltos sucesi-
vos, y presenta dificultades similares que el salto so-
bre un solo pie, siendo sus resultados superponibles,
ya que ambos ponen a prueba a la subastragalina en
mayor grado. Fue imposible en ocho de los 22 revi-
sados, en cuatro lo realizaban con dificultad evidente
y sélo la mitad de ellos podian realizarlo con apa-
riencia de normalidad.

Al valorar la actividad deportiva se excluyen los
12 casos de los 34 que por razones de edad ya no
practicaban y entre los 22 restantes podian seguir
realizando alguna actividad deportiva aquellos que
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se valoran como muy buenos y buenos entre los re-
sultados funcionales.

Subir y bajar escaleras supone que el pie que
apoya en el suelo conserva la movilidad en flexion
dorsal y plantar. Para el ascenso el pie es menos soli-
citado y se requiere fundamentalmente una movili-
dad y potencia muscular normal de la rodilla, siendo
necesario en el pie la posibilidad de un cierto equi-
nismo, que es lo que mds frecuentemente se conser-
va. Por ello, de los 34 pacientes, 22 subian y bajaban
con normalidad, ocho encontraban dificultad y cua-
tro les resultaba practicamente imposible. Para el
descenso se requiere mayor movilidad del pie y so-
bre todo flexién dorsal. El miembro en apoyo requie-
re la flexién de la rodilla y la flexion dorsal del pie
mientras cambia de escalon el otro pie. Cuando el
pie afecto entra en contacto con el escalén inferior se
realiza en flexion plantar. El descenso resulté normal
en 22 casos, con dificultad en ocho de ellos y era im-
posible en cuatro. En los casos de dificultad realiza-
ban el apoyo en el escalén inferior o bien con el ta-
16n o realizaban una rotacién externa del miembro
inferior.

El edema del tobillo artrodesado desaparecié con
el tiempo, aunque siempre de una manera lenta, y
suele guardar relacién con la normalizacién de las
actividades diarias. En el 70% no habia edema o sélo
era intermitente al final del dia. En el 15% persistia
en pequefios grados comparativos con el contralate-
ral, en el que no se distinguian relieves venosos y
tendinosos, y en el 15% restante era importante fren-
te al lado contrario y con cardcter casi permanente.
Las alteraciones tréficas fueron poco importantes,
sobre todo en los casos seguidos a mds largo plazo.
Los seis casos en los que se presentaban de forma
importante estaban en relacién con lesiones asocia-
das y en relacién con el traumatismo causal original:
manifestaciones cutaneas, como cianosis, 0 cambios
en la coloracién de la piel, o cambios de temperatura
local. De forma casi constante se aprecié atrofia
muscular, que se tradujo en una pérdida de 2 a 3 cm,
a nivel de la pantorrilla. Fue frecuente un acorta-
miento del lado operado, poco valorado por los en-
fermos, entre 5 y 10 mm, y que salvo en dos casos
no precisaron compensacion.

En cuando al calzado, la mitad de los pacien-
tes utilizaban de manera regular plantillas ortopé-
dicas para paliar algin pequefio vicio de posicion del
pie.

La artrodesis tibiotarsiana afecta las actividades
laborales de forma importante. La duraciéon media de
la baja laboral varia entre tres meses a dos afos, de-
pendiendo de la profesion y de la presencia de lesio-
nes asociadas (tabla 4). El soporte de cargas pesadas
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Tabla 4. Vuelta al trabajo tras la artrodesis

Trabajo N.° de casos
Mismo trabajo 12
Mis ligero 4
Incapacidad con pensién 9
Desempleo antes y después de la pensién 9

era posible en 15 casos (44%), siendo muy dificil o
imposible en 8 casos (23,5%).

Resultados radiogrdficos

La posicion en el plano sagital se valoré tras el
célculo de la angulacion entre el eje del tercio infe-
rior de la pierna y el plano del suelo, sobre una ra-
diografia lateral en carga del pie, obteniéndose una
posicién neutra en 14 casos, un pie talo en cuatro y
un pie equino en 16 (ocho < 5°, cuatro entre 5° y
10°; cuatro > 10°). La mayor parte de los casos en
equino estdn entre los operados mds antiguos de la
serie, cuando no se valoraban tanto las malas conse-
cuencias que supone esta posicion.

La posicién en el plano frontal no ha podido ser
apreciada radiograficamente de una manera segura y
valorable, ya que en la proyeccion anteroposterior
normal no se puede mensurar y la proyeccion de Me-
ary no se pudo realizar més que en un corto nimero
de casos, por lo que el varo o valgo sélo se han de-
terminado clinicamente, con 14 pacientes en neutro,
siete en valgo y tres en varo.

La movilidad de la mediotarsiana se valoré por
comparacion de las proyecciones laterales en flexion
dorsal y plantar forzadas y el dngulo entre el eje del

astragalo y el del primer metatarsiano con una ampli-
tud media fue de 22° (minimo: 0°; maximo: 33°).
(Fig. 8). Si se consideran 15° como la movilidad fi-
sioldgica, 10 pacientes (30%) presentaban una hiper-
movilidad. Si se compara la movilidad mediotarsiana
entre antes y después de la artrodesis, aument6 en 14
casos, disminuy6 en 10 y era igual en otros 10.

Evolucion tras la artrodesis

La articulacién subastragalina es la articulacién
que mads sufre tras la artrodesis, en 12 casos perma-
nece con una movilidad en varo-valgo igual o mayor
que la mitad de la del lado sano; y en 18 estaba rigi-
da o con minimo movimiento. Entre los factores que
favorecen esta rigidez estadn: a) el traumatismo ini-
cial, en ocho pacientes existia previa a la artrodesis,
b) la propia intervencion, sobre todo si existe una po-
sicién en varo (tres casos). Tras la intervencion, se ha
apreciado en 20 casos algin grado de artrosis, siendo
en la mitad de ellos importante. Los casos mas gra-
ves son los que presentan peores resultados funcio-
nales, si bien ninguno precisé de cirugia por esta
causa.

La articulacién mediotarsiana juega un papel im-
portante en el resultado global a largo plazo. En los
14 casos en que se logré una mayor movilidad frente
al preoperatorio fue Unicamente en el sentido de la
flexién plantar. Se dieron signos de artrosis medio-
tarsiana en 11 pacientes. La aparicion de la artrosis
mediotarsiana es mucho menos frecuente que la su-
bastragalina, suele ser minima y de presentacion tar-
dia. Suele verse en casos con gran movilidad a dicho
nivel sin que tenga una traduccién clinica, lo que
suele sorprender si no se conoce esta situacion (Fig.
9).

Discusion

Figura 8. Radiografia en flexion dorsal y plantar de otro caso a los 20
aflos, comprobandose la apertura de la subastragalina en la flexién plantar.
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Figura 9. Radiografia de otro paciente a los 18 afios de evolucién, mos-
trando un osteofito dorsal en la astragalo-escafoidea, asintomatico.
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Biomecdnica

En posicién estética, de pie, la linea de gravedad
del cuerpo pasa a 4 cm por debajo del centro de ro-
tacion de la articulacién tibioastragalina. El compo-
nente de rotacion asi creado es contrabalanceado por
la contraccién del triceps. El brazo de palanca del
triceps estd igualmente a 4 cm, siendo facil calcular
que el astrdgalo soportard una carga doble de la mi-
tad del peso del cuerpo en el apoyo bipodal o el pe-
so del cuerpo en el apoyo unipodal. La necesidad
del movimiento de flexo-extensién en la articula-
cidn tibiotarsiana deja al astrdgalo muy inestable ba-
jo el pilén tibial, requiriendo la permanente contrac-
cion de flexores dorsales y plantares para su equili-
brio. La neta predominancia de éstos ultimos,
necesario por su papel de propulsores, implica que la
linea de gravedad estd trasladada hacia delante del eje
de la tibiotarsiana*. Cinéticamente, la unién tibiopero-
neoastragalina se ve sometida a solicitaciones en trac-
cién en el transcurso de la flexién plantar, mientras
que durante la flexién dorsal se ejercen fuerzas de
comprension sobre todo en la parte mds anterior de la
articulacién, siendo mayor durante la marcha cuando
se realiza el apoyo completo del pie sobre el suelo y la
tibia avanza por efecto de la gravedad'. En la marcha,
en el contacto inicial del pie con el suelo, el vector se
localiza en el talon, por detrds de la articulacion del
tobillo. Posteriormente, en la fase de adaptacion a la
carga, el vector pasa por el centro de la articulacidn ti-
bioastragalina. Segun se traslada hacia adelante el pe-
so del cuerpo, el vector de fuerza de reaccién crea la
flexion dorsal, que aumenta progresivamente hasta te-
ner su valor maximo al final de la fase de apoyo ter-
minal. En este momento, el vector del peso del cuerpo
se sitda sobre las articulaciones metatarsofaldngicas
con el talén despegado del suelo y el tobillo en flexién
plantar. Estas fuerzas alternantes de traccién en la fle-
xidn plantar y de compresion en la dorsal, son las mds
importantes a inmovilizar en la fijacién de un tobillo a
artrodesar.

Vascularizacion

La epifisis distal de la tibia, asi como los maléo-
los interno y externo, presentan una rica vasculariza-
cién®. La vascularizacién del astragalo es, al contra-
rio, muy precaria. Ello es debido a la poca accesibili-
dad que da el hueso para la llegada de vasos por las
amplias superficies articulares que presenta.

Los estudios ya clasicos sobre la vascularizacion
de Mulfinger y Trueta'®, de De Wulf?®, de Butel y
Witvoet* y Carret’, demuestran que el aporte sangui-
neo se realiza fundamentalmente por cuatro pediculos,
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que en orden de importancia son: el pediculo inferior
en la arcada del seno del taso mediante la arteria del
mismo nombre, que es el principal aporte; el pediculo
interno, formado por ramas de la arteria tibial poste-
rior, que penetra en el astragalo justo por debajo del
maléolo interno; el pediculo posterior, formado por
pequefias ramas que entran por el tubérculo posterior
de la cola del astrdgalo; y el pediculo superior, consti-
tuido por ramas de la arteria pedia que penetran por
fordmenes en la cara superior y externa del cuello. Si
bien estas aportaciones extradseas son precarias, pre-
sentan innumerables anastomosis intradseas, aunque
las dos principales vias de aporte sanguineo, el sinus
del tarso y el ligamento deltoideo, deben de ser con-
servadas en cualquier abordaje quirdrgico.

En el planteamiento y discusién de una técnica
quirurgica para esta artrodesis hay que considerar:
los problemas de consolidacion, las vias de abordaje,
el tipo de fijacién y la posicidén de inmovilizacion.

Problemas de consolidacion

Hay que valorar el aporte vascular a los tres ex-
tremos 6seos. La epifisis distal de la tibia es un hue-
so normalmente bien vascularizado, como se com-
prueba en los trabajos de Crock®. Ahora bien, las se-
cuelas postraumadticas, mds aun si se han tratado por
osteosintesis a cielo abierto, pueden existir zonas
avasculares, cuya reseccion deje amplias pérdidas
Oseas o zonas con aspecto bastante comprometido.
El maléolo peroneo es un fragmento 6seo que de for-
ma constante suele estar bien irrigado, requiriendo
no realizar una amplia diseccién en su parte externa,
manteniéndose las inserciones musculo-ligamento-
sas. El cuerpo del astrdgalo es el que presenta una
vascularizacién mds precaria, debido a sus amplias
superficies articulares que dejan escaso espacio para
la penetracidn de los vasos nutricios. La técnica qui-
rirgica a cielo abierto deberd evitar la lesién de estas
vias de vascularizacién. La artroscopia, indudable-
mente, es la mas conservadora en este sentido, y de-
berd tenerse en cuenta preferentemente en los casos
en que la vascularizacién esté mds comprometida®.
Los injertos dseos deben considerarse como valiosos
colaboradores en la consolidacién. Desde Charnley®
y Adams!, se pensaba que la calidad de los injertos
era el mejor aval para conseguir la consolidacién, e
incluso se usaban como fijaciéon mecdnica de la ar-
trodesis. En este sentido, los fragmentos desde la ca-
ra anterior de la tibia!* o del peroné atornillado!, se
mantuvieron durante muchos aflos como las técnicas
a seguir. Actualmente su protagonismo es menor, y
s6lo el maléolo peroneo se mantiene como aporte
dseo vascularizado.



474 Garcia-Dihinx Checa L. — Artrodesis de tobillo. Consideraciones sobre la Técnica Quirlrgica

Via de abordaje

El abordaje no deberd afectar a la vascularizacion
de los extremos dseos, sobre todo al astrdgalo. Por
ello, parece arriesgado el uso de técnicas que supon-
gan la denudacién de la cara interna del astragalo o
del cuello del mismo, siendo por otra parte dificil lle-
gar al seno del tarso, menos abordable con las técnicas
habituales. Tampoco debe danar las articulaciones su-
bastragalina ni de Chopart, ni producir tenodesis de
los tendones tibial anterior, Aquiles o peroneos. Por
ultimo, permitir corregir los ejes anatémicos alterados.

Tipo de inmovilizacion

La bota de escayola como tnica estabilizacion es
totalmente insuficiente, llegando a producir mayor
rigidez de las articulaciones periféricas al tobillo que
en ella misma. La osteosintesis no sélo no debera
afectar a la vascularizacién, sino que ademds no ha
de comprometer la integridad de las articulaciones
vecinas (fijador externo al calcdneo), no afectar a los
tendones, ni a la movilidad de las articulaciones pro-
ximas (clavos o tornillos de un fijador externo que
atravesase los tendones y sus vainas). Deberd ser una
osteosintesis lo suficientemente estable, no sélo para
inmovilizar la tibioastragalina, sino para permitir el
movimiento de flexoextension en el mismo eje del
tobillo a nivel del tarso, para que facilite la rehabili-
tacidn en el postoperatorio inmediato.

Posicion de inmovilizacion

Desde las primeras descripciones de Charnley®
han existido opiniones diversas basdndose en la mar-
cha, calzado o descalzo, y en la capacidad compen-
sadora del tarso. Unos opinaban dejar un minimo
grado de equino para compensar el acortamiento y
permitir el uso del tacén, y otros que se debe de fu-
sionar en 5° de flexion dorsal en los hombres y 0° en
las mujeres, argumentando que si las articulaciones
subastragalina y mediotarsiana se encuentran en per-
fectas condiciones, el pie puede flexionarse plantar-
mente hasta 25°, permitiendo a las mujeres usar za-
patos de tacon de hasta 4 cm. De esta manera el pa-
ciente artrodesado podria apoyar perfectamente el
talén en el suelo cuando caminase descalzo. Sanchis
Olmos?® con anterioridad afirmaba que el dngulo
normal tibioastragalino es de 105° en un sujeto adul-
to en bipedestacién y descalzo, y que dicho dngulo
llegaba hasta 145° llevando tacén de 6 cm. Miiller y
cols." quizds en la opinién mas opuesta, aconsejaba
llegar hasta los 10° de flexién plantar en los hombres
y 0° en las mujeres. Creemos que el estudio de Buck
y cols.? es el mds concienzudo en este sentido y que
la posicién mejor para artrodesar la tibioastragalina
es con flexion dorsal de 5° en los hombres; flexion-
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extension de 0° en mujeres; valgo de 2° a 5° y rota-
cién externa de 5° a 10°.

Posibilidades de compensacion

En el eje longitudinal se ha propugnado el des-
plazamiento posterior del astrdgalo buscado por
Charnely® y Miiller y cols.," por la facilidad que
aportaba a la marcha y por una mejor adaptacion del
pie al impedir el cavo anterior. Pensamos que en la
préctica no presenta ningtin problema si no se lleva a
cabo, ya que requiere una cruentacion abusiva de las
superficies articulares para permitir el deslizamiento
y Unicamente hay que tenerlo en cuenta para evitar
el efecto contrario, que es lo que pudiera resultar no-
civo. Si se fija en excesiva rotacion interna, el pa-
ciente deberd tener dificultad cuando el centro de
gravedad pasa por fuera del pie. Dicha posicién su-
pone estrés en la subastragalina y en la mediotarsia-
na, con dolor progresivo y artrosis. Secundariamente
se sobrecargardn la rodilla y la cadera al intentar
compensar la malrotacién de todo el miembro infe-
rior. Si se fija en excesiva rotacion externa, el enfer-
mo se apoyard en el borde medial del pie en posicion
forzada del mismo, sobre todo de la primera metatar-
sofaldngica, con la aparicién de una deformidad en
hallux-valgus. Igualmente puede aparecer un aumen-
to de solicitaciones a nivel de la interlinea interna de
la rodilla. Este tipo de malposicion no se puede com-
pensar. En el plano frontal no hay posibilidad de
compensacion. En este sentido 1° de varo es mds
perjudicial que 10° de valgo. Un valgo entre 2 y 5°
es fisioldgico, y hasta 10° es bien tolerado. Por otra
parte, un varo de 5° acabard afectando a la mediotar-
siana, dando una artrosis clinica y radiografica. En el
plano sagital, como ya se ha dicho, 5° de equino es
el maximo en una mujer que habitualmente requiere
el uso de tacén alto. Un discreto talo de 2 a 5° suele
ser util en un hombre con escaso tacén y que le per-
mitird a su vez andar descalzo. La suplencia de la
flexién dorsal y plantar puede compensarse muy es-
casamente en la rodilla, manteniéndola en recurva-
tum o en flexion, lo que se realiza con dificultad y
generalmente con cojera. La flexion plantar puede
compensarse con una hipermovilidad de la mediotar-
siana, llegando a conseguir unos 3 cm de desplaza-
miento a nivel de las cabezas de los metatarsianos
entre la flexién y la extension maximas. Segun To-
meno y Piat** la artrodesis debe de ser realizada en
una posicion tal que dicha movilidad sea utilizada en
la marcha habitual; incluso para Weber?’ gradual-
mente puede conseguirse un aumento de la flexibili-
dad que llega a alcanzar los 35-40° de flexoexten-
sién cuando se trata de paciente jovenes con gran ca-
pacidad de adaptacioén. A nivel de la subastragalina
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se pueden conseguir de 5° a 10° de flexién plantar
por apertura de la subastragalina anterior y del seno
del tarso, lo que anatdmicamente es un poco sor-
prendente, aunque se puede evidenciar en las radio-
grafias comparativas; creemos que ello es debido a
la movilidad fisiolégica que dicha articulacién lleva
de forma simultdnea con la mediotarsiana a la que
acompafa en su movilidad. La flexién dorsal puede
compensarse a nivel de las metatarsofaldngicas, so-
bre todo en el dedo gordo. Gracias a la flexion dorsal
de las mismas puede mantenerse el apoyo del pie, lo
que se puede favorecer con un calzado apropiado y
un tacén supletorio, colocando el antepie en ligero
equino. En resumen podemos decir que las rotacio-
nes y el valgo-varo no se compensan. La flexo-
extension puede llegar a compensarse en, aproxima-
damente, 50°. Como es la dnica movilidad existente
en un tobillo, una artrodesis del mismo puede llegar
a pasar desapercibida, lo cual no ocurre de una ma-
nera tan manifiesta en ninguna de las grandes articu-
laciones de los miembros.

En el andlisis de la bibliografifa aparecen resul-
tados y evoluciones diferentes segiin los autores.
Watson-Jones?® tiene una vision particularmente
optimista de los resultados de la artrodesis tibiotar-
siana. Segun ¢él, las articulaciones subastragalina y
mediotarsiana aseguran una suplencia completa de
manera que es dificil saber que los movimientos es-
tan limitados tras la artrodesis. De cualquier manera
nosotros compartimos dicha opinién, ya que la artro-
desis de tobillo presenta la posibilidad de que la mo-
vilidad perdida se compense en las articulaciones su-
bastragalina y medio tarsiana.

La consolidacién 6sea, tiene unos limites muy
variables entre las diversas técnicas descritas en la
bibliografia. En cirugia abierta con osteosintesis, la
no consolidacién varia entre el 0% de Maurer y
cols.' al 41% de Frey y cols.!! Hay quien va todavia
mas lejos, como Katcherian'? que en las series por él
revisadas encuentra un rango que va del 0 al 60% de
fallos en la consolidacién. Mediante artroscopia,
aunque la dispersion de técnicas es menor que en las
cirugias abiertas, presenta de manera similar, fallos
que oscilan entre el 0% de Corso y Zimmer’ al 46%
de Dent y cols.” A mitad de camino con técnicas se-
miinvasivas como miniartrotomias, Paremain y
cols.?? presenta un 100% de consolidaciones. Por
ello, todos los autores pueden referenciar datos de
otras técnicas abiertas o cerradas, en que los porcen-
tajes de fusion difieren de las suyas. Nuestra técnica,
no presenta ninguna falta de consolidacién, proba-
blemente por el respeto a la vascularizacién del as-
tragalo, como hueso méds comprometido bajo ese
punto de vista y por proporcionar la estabilizacién
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mediante una osteosintesis totalmente sélida. Al no
tener casos con falta de consolidacién ni presentarse
ninguna infeccién, no nos hemos planteado la valo-
racion del riesgo que sobre la consolidacién se pro-
duce en las personas fumadoras, que segun los estu-
dios de Ouzounian y cols.,”! es 16 veces mayor para
la no consolidacion, si éste es el tnico factor de ries-
g0 que presentan.

El tiempo en conseguir la consolidacion tam-
bién varia de forma muy amplia. Paremain y cols.??
seflalan seis semanas como tiempo de consolida-
cién radioldgica con su técnica de miniartroto-
mia mediante pequefias incisiones anteriores y
fijacién percutdnea con dos tornillos cruzados. El
mismo autor sefiala plazos de 12 meses con otras téc-
nicas abiertas. En general, las técnicas artroscopi-
cas sefialan plazos medios entre ocho y diez sema-
nas por la menor agresividad de la técnica y el mayor
respeto vascular. Es un pardmetro que no valoramos
en demasia, y si damos un tiempo de 14 semanas,
creemos que es aproximado, ya que la estimacion
se hace de las imagenes radiogréficas, inico dato pa-
ra definirlo, estando sujeto a muchas posibilidades
de error personal. No tiene mayor trascendencia
cuando se trata de un paciente que en el momento
del control suele llevar dos meses de carga progresi-
va sin dolor y en rehabilitacién desde hace mas de
tres meses.

La indicacién de realizar una artrodesis con una
técnica a cielo abierto fijada mediante osteosintesis
interna o fijador externo, frente a una técnica ar-
troscopica viene calificada por sus ventajas al tra-
tarse de una técnica no invasiva, y por lo tanto con
mayor respeto a la biologfa, que da rapidas conso-
lidaciones y que por realizarse con minimas inci-
siones estd mds indicada en casos de riesgo cutdneo
por el mal estado previo de la piel en relacion a sus
antecedentes traumaticos, o la mala calidad de la
misma, que suelen presentar los pacientes reumaticos
con corticoterapia prolongada. Sin embargo, presenta
sus limitaciones en los casos en que existe una defor-
midad angular, varo o valgo, mas frecuente en las se-
cuelas postraumaticas, o en los casos con necrosis o
pérdidas 6seas en los que el aporte mediante injertos
6seos se hace imprescindible y que se debe de valo-
rar en una indicacién que no es de uso frecuente.

Los resultados funcionales son los que se deben
valorar con més detenimiento en una técnica cuyos
buenos resultados dependen de una funcionalidad res-
tante a largo plazo. En este sentido, la situacién final
de las articulaciones subastragalina y mediotarsiana
es lo que predomina. En una revisién de la bibliogra-
fia aparecen en casi todas las series bue-
nos resultados en dos tercios de los casos. La rigidez
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de la subastragalina es frecuente verla en muchas
revisiones, pero casi siempre es asintomdtica. La
artrosis subastragalina, si se presenta en el preope-
ratorio, tiene una clara tendencia a agravarse, sobre
todo si existe una posicién viciosa del pie en varo o
en equino.? En cuanto a la cojera, Mazur y cols.'® en
un estudio detallado de la marcha en casos de artrode-
sis han podido comprobar que con el tiempo la mar-
cha se hace simétrica por adaptacién del lado sano, y
la movilidad de ambos pies se hace mds superponible.

En nuestra serie, los peores resultados estan re-
lacionados con una afectacion previa de la subas-
tragalina y mediotarsiana, o condicionada por la
intervencion, siendo el varo y el exceso de equino
residual los factores mds agravantes. La rigidez y la
artrosis subastragalina, aunque real, se sufre en si-
lencio, ya que no da sintomas clinicos para ser preocu-
pante, por lo que hasta hoy no hemos tenido la

necesidad de realizar su fijacién secundaria y, contra-
riamente a Broquin? no creemos que deba realizarse
artrodesis subastragalina simultdneamente a la del to-
billo.

Conclusiones

La artrodesis tibiotarsiana consigue buenos resul-
tados a largo plazo. Los factores mds importantes,
para ello son: conseguir una fijacién estricta, con pie
plantigrado evitando el equino a toda costa; respetar
el valgo fisioldgico entre 2° y 5°, asi como la rota-
cién externa de 5° o algo mas.

Es importante el estado preoperatorio de las arti-
culaciones subyacentes: subastragalina y mediotar-
siana, ya que ellas pueden suplir en gran parte la pér-
dida funcional de la artrodesis del tobillo. Para ello
se requiere una osteosintesis estable que permita,
desde los primeros dias del postoperatorio, la rehabi-

Bibliografia

1. Adams, JC: Arthrodesis of the ankle joint. J Bone Joint Surg, 30B: 506-511, 1948.
2. Broquin, A; Emani, P; Maurer, P, y Tomeno, B: Arthrodése tibio-tarsienne. Etudes des complicatons et de la tolérance. Revue Chir

Orthop, 65: 393-401, 1979.

3. Buck, P; Morrey, B, y Chao E: The optimun position of arthrodesis of the ankle. J Bone Joint Surg, 69A: 1052-1062, 1987.
4. Butel, J, y Witvoét, J: Les fractures et les luxations de 1’astragale. Revue Chir Orthop, 53: 493-624, 1967.
5. Carret, JP; Fischer, LP; Gonon, GP; Schnepps, J, y de Mourgues, G: Vascularisation arterielle du sinus tarse. Acta Orthop Belg, 44:
319-331, 1978.
6. Charnley, J: Compression arthrodesis of the ankle and shoulder. J. Bone Joint Surg, 33B: 180-191, 1951.
7. Corso, S, y Zimmer, T: Technique and clinical evaluation of arthroscopic ankle arthrodesis. Arthroscopy, 11: 585-590, 1995.
8. Crock, HV: The blood supply of the lower limb bones in man. Ed. Livingsone LTD. Edinbourgh 1967, 72-79.
9. Dent, C; Patil, M, y Fairclough, J: Arthroscopic ankle arthrodesis. J Bone Joint Surg, 75B: 830-832, 1993.
10.

261, 1985.

Duquennoy, A; Mestdagh, H; Tillie, B, y Stahl Ph: Resultats fonctionnels de 1’arthrodese tibiotarsienne. Revue Chir Orthop, 71: 251-

11. Frey ,C; Halikus, NM; Vu,-Rose, T, y Ebramzadeh, E: A review of ankle arthrodesis: Predisposing factors to nonunion. Foot Ankle

Int, 15: 581-585, 1994.

12. Katcherian, D: Treatment of ankle arthrosis. Clin Orthop, 349: 48-57, 1998.

13. Llanos LF: Biomecanica del tobillo. Med de Rehab, 1: 72-80, 1988.

14. Lynch, A; Bourne, R, y Rorabeck, C: The long-term results of ankle arthrodesis. J Bone Joint Surg, 80B: 113-116, 1988.
15. Maurer, RC; Cimino, WR; Cox, CV, y Martin, J: Transarticular cross screw fixation: A Technique of ankle arthrodesis. Clin Orthop,

268: 56-64, 1991.

16. Mazur, JM; Schwartz, E, y Simon, SR: Ankle arthrodesis. J Bone Joint Surg, 61A: 964-975, 1979.

17. Meary, R; Roger, A, y Tomeno, B: Arthrodése tibio-astragalienne. Encyclop Med Chir, 1978, 44902, 1-16.

18.  Mulfinger, GL, y Trueta, J: The blood supply of the talus. J Bone Joint Surg, 52B: 1, 160-167.

19. Miiller, ME; Allgower, M, y Willenegger, H: Manual de Osteosintesis. Técnicas AO - Ed. Cientifico Médica. 1971, 302-303.

20. Myerson, MS, y Wuill, G: Ankle arthrodesis: a comparison of an arthroscopic and open method of treatment. Clin Orthop 268: 84-95,

1991.

21. Ouzouniam, CD; Henke, JA; Bailey, RW, y Kaufer, H: Long-Term Results of Tibiotalar Arthrodesis. J Bone Joint Surg, 67A: 546-

550, 1985.

22. Paremain, GD; Miller, SD, y Myerson, MS: Ankle arthrodesis: results after the miniarthrotomy technique. Foont Ankle Int, 17: 247-

252, 1996.

23. Sanchis Olmos, V: Nueva técnica de artrodeesis, compresion de tobillo. Acta Ortop, Trauma Ib, 1: 123-130, 1953.
24. Tomeno, B, y Piat, Ch: Arthrodese tibio-astragalienne. Encyclop Med Chir, 1990. 44902, 1-14.
25. Vaquero, F: En Indicaciones actuales de las artrodesis en los miembros. Capitulo XIV. Artrodesis de tobillo. Ponencia al XII Congreso

Nacional de la SECOT, 1978. 167-178.

26. Watson-Jones, R: Fracturas y traumatismos articulares. Salvat Ed, 1960, 854-862.
27. Weber, BG: Lesiones trauméticas de la articulacion del tobillo. Ed Cientifico Médica, Barcelona 1971, 20.
28. De Wulf, A: La vascularisation de l'astragale. Acta Orthop Belg, 49: 639-651, 1983.

Rev Ortop Traumatol 2000;5:466-476



