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RESUMEN

Se revisan 53 pacientes con artrode-
sis de tobillo de los cuales 39 han acu-
dido arevision clinicay 33 arevision
radiografica, con un seguimiento medio
de 7,3 afos. Laindicacion mas frecuen-
te fue la artrosis post-traumética con 36
pacientes (68%0). El nimero de compli-
caciones fue de 55, en 26 pacientes
(49%0), destacando 3 infecciones pro-
fundas, 2 osteitis créonicas y 4 pseudo-
artrosis. Fue necesario reintervenir a 13
pacientes, 4 por mala posicion de la ar-
trodesisy 6 por problemas dolorosos en
las otras articul aciones tarsianas.

La valoracion clinica mostré un va-
lor medio de Mazur de 71,6 puntos, ob-
teniendo peores resultados aquellas ar-
trodesis con retropie en varo (7, p
<0,05), no obteniendo diferencias en
cuanto alaflexion del antepie. Lavalo-
racion radiografica mostré la aparicion
de cambios degenerativos, sobre todo en
las articulaciones subastragalinay Cho-
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part (p <0,05), junto a una clara dismi-
nucion de la movilidad mediotarsiana.

PALABRAS CLAVE. Artrodesis-To-
billo

INTRODUCCION

La artrodesis de tobillo constituye
un tratamiento aceptado para los cua-
dros de artrosis post-traumética de tobi-
Ilo, asi como en ciertas ocasiones, para
pacientes con artritis reumatoidea. Son
muchas las técnicas utilizadas, pero son
el resto de articulaciones tarsianas las
que sufren la pérdida de movilidad de la
articulacion tibio-astragalinay por ende
la posible aparicién de cambios degene-
rativos en dichas articulaciones. Sin em-
bargo, es poca la informacion existente
acercade larepercusion de la artrodesis
en las articulaciones subastragalina,
Chopart y Lisfranc (5, 10, 11, 12, 15).

El propdsito de este trabajo es val o-
rar los resultados de la artrodesis de to-
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bullo alargo plazo, tanto clinica como
radiograficamente y determinar lare-
percusi 6n que supone para el resto de
articul aciones tarsianas.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1973 y 1990 se han realizado
en el Hospital la Fe de Valencia un to-
tal de 61 artrodesis de tobillo, de las
cuales 8 se han desechado al presentar
un seguimiento inferior al ano, quedan-
do 53, 22 varones y 31 mujeres, siendo
la edad media en el momento de lain-
tervencion de 41 afos (rango 17-69, DT
14.,5). Las indicaciones para efectuar la
artrodesis vienen representadas en la
tabla 1, siendo el grupo mas numeroso
las artrosis post-trauméticas con 36 ca-
sos (68%0). El tipo de fracturainicial
queda expresado en latabla 2, con 10
fracturas abiertas (27%0), obteniendo el
mismo numero de fracturas tratadas

por métodos quirudrgicos que ortopédi-
cos (18/18). En 4 casos tratados quirudr-
gicamente ocurrié infeccion (4/18,
18%). El nimero de fracturas asociadas
fue de 9 (24%%6), con 6 fracturas del
miembro inferior, 1 de miembro supe-
rior, 1 deraquisy 1 paciente con frac-
tura costal. Las técnicas usadas para ob-
tener lafusion incluyen la artrodesis
por compresion tal y como fue descrita
por Charnley en 1951 (3) con 3 casos,

transperoneal seguin técnica de Hor-
with-Adams (1,6) en 16, técnica de
Watson-Jones en 4 y el grupo mas nu-

meroso, que es combinacion de la
transperoneal asociada a compresor de
Charnley con 30 casos. El tiempo me-

dio de demora desde lalesion inicial

hasta la artrodesis fue de 54 meses (ran-
go 8-432, DT 81).

Todos los pacientes fueron citados a
revision clinicay radiogréfica, acudien-
do 33 que representan el 60% (Tabla 1),

TABLA 1

Indicaciones dela artrodesisy puntuacion obtenida
segun el protocolo de Mazur (10)

CAUSA DE LA ARTRODESIS TOT REV MZ DT
1. Artrosis post-traumética 36 26 71 16,5
2. Artrosis tobillo no traumética 3 1 66 0
3. Artritis Reumatoidea 1 1 72 0
4. Tuberculosis 1 - -
5. Neuropatias 2 2 83 9
6. Polio 3 3 73 54
7. Osteocondritis disecante astragalo 1 1 82 0
8. Quemadura 1 1 74 0
9. Herida articular abierta 1 1 84 0

10. Hemofilia 1 1 88 0

11. Lesién CPE 1 1 77 0

12. Revision Prétesis Total Tobillo 2 1 68 0

TOTAL 53 39

(TOT: numero de pacientes estudiados; REV: pacientes que acuden arevision; MZ: valoracion clinicade
Mazur, puntuacién obtenida media; DT: desviacion tipica).
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siendo el tiempo de seguimiento medio
para estos pacientes de 7,3 afos (rango
1,3-17 anos, DT 5). Otros 6 respondie-
ron a un cuestionario por lo que dispo-
nemos de su estado clinico actual, aun-
que noradiogréafico. El  resto, 14
pacientes no pudieron ser estudiados
por lo que sus datos solo son incluidos
en cuando alas complicacionesy rein-
tervenciones que adjuntaban en su his-
toriaclinica.

TABLA 2

Tiposde fracturas que evolucionaron
hacia artrosis

TIPO DE FRACTURA Ne
Fracturatimaleolar 12
Fractura bimaleolar 8
Pilén tibial 5
Fracturaastragalo 2
No conocida* 9

* Se trata de pacientes tratados inicialmente en
otros centros por 1o que no disponemos de las ra-
diografiasiniciales.

Para la valoracion clinica hemos
adoptado el protocolo establecido por
Mazur (10), evaluando el dolor, funcién
(llevando siempre su calzado habitual)
y el rango de movilidad del pie, siendo
la méaxima puntuacion tedrica de 100
puntos, otorgandole 50 a la ausencia de
dolor. Con lafinalidad de agrupar los
resultados consideramos como resulta-
do excelente aquel caso cuya puntua-
cion es superior a 81 puntos, bueno su-
perior a 71, regular superior a6l y
mal o cuando la puntuacion total esin-
ferior a 60 puntos. Este sistema de valo-
racion clinica fue suplementado con
una valoracion radiografica de los 33
pacientes que acudieron arevision,
consistiendo en radiografias AP de am-
bos tobillos, valorando el varo-valgo
del retropié como el angulo formado
por unalinea que sigue el borde lateral
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del astragal o, considerando como valor
normal una angulacion de 7° (12). Ra-
diografialateral en carga, determinando
el angulo tibioastragalino en dicha pro-
yeccion como el angulo formado por la
interseccion de unalinea que sigue el

ejelongitudinal delatibiay otraatra-

vés del cuerpo del astragalo através de
la porcion media de cabeza talar, consi-

derando las medidas radiogréaficas del

lado contralateral como control (12).

Para la valoracion de los cambios dege-

nerativos que ocurren en €l resto de ar-

ticulaciones tarsianas hemos seguido

los criterios establecidos por Morrey y
Wiedeman (12) considerando como gra-

do O: articulacion normal, grado 1: mi-

nimo pinzamiento articular y pequeios
osteofitos, grado 2: estrechamiento arti-

cular moderado junto a osteofitosy gra-

do 3: gran pinzamiento articular, clara
osteofitosis o anquilosis (Paralavaora-

cion de estos resultados a largo plazo

Nno son incluidos aquell os pacientes
con artrodesis en alguna articulacion
del pie, con lafinalidad de no incluir
factores de sesgo en la valoracion de los
resultados estadisticos).

lgualmente se ha determinado radio-
graficamente el grado de movilidad se-
gun el método establecido por Jackson
y Glasgow (7), realizando radiografias
laterales en maxima flexion plantar y
dorsal. En dicha proyeccion se calcula
el angulo de movilidad dibujando una
lineaatravés del gjelongitudinal dela
tibiay otra desde |a parte inferior del
calcaneo hasta la base de la cabeza del
primer metatarsiano, tanto en flexion
como en extension. Al superponer am-
bas placas haciendo coincidir el astra-
galo nos da una medida exacta del gra-
do de movilidad en las articulaciones
de Chopart y Lisfranc.

El andlisis estadistico se efectud con
los tests de chicuadrado con la correc-
cion de Yatesy de Fisher paraun nivel
de significacion p<0,05 y el test no pa-
ramétrico de Wilcoxon.
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RESULTADOS
COMPLICACIONES

El numero de complicaciones en
nuestra serie ha sido de 55 en 26 pa-
cientes, dando una cifradel 49% (Tabla
3). De ellas destacar 3 infecciones pro-
fundas, 2 de las cual es evolucionaron
favorablemente con tratamiento maédico
y 1 se hubo de reintervenir, 3 infeccio-
nes de los clavos de Steinmann, 2 de
las cual es evolucionaron hacia osteitis
crénicay 2 casos de penetracion de los
tornillos en la articulacion subastragali-
na que provocaron un cuadro doloroso
en dicha articulacion. En 5 ocasiones
existia desplazamiento anterior del as-
tragalo sobre latibia, 4 pseudoartrosisy
9 algodistrofias de Sudeck en sus dife-
rentes estadios.

TABLA 3

Complicaciones

En 13 pacientes hubo necesidad de
una nuevaintervencion (Tabla 4), des-
tacando 3 casos por pseudoartrosis, no
siendo intervenido uno de ellos ya que
el paciente se encontraba asintomatico,
negandose a ser reintervenido. En 4 ca-
sos hubo necesidad de una nuevainter-
vencion por mala posicion de la artro-
desis, 3 por excesivo varo y uno por
equino de 30°.

TABLA 4

Reintervenciones

COMPLICACIONES

=
=}

Stdeck

Infeccion profunda
Infeccion superficial
Ulcerapiel

Seroma

Osteitis cronica
Penetrac. subastragalina
Infeccion steimann
Hematoma

Dolor y edema
Neumonia

Infeccién urinaria
Retencion urinaria
Pseudoartrosis
Pseudoartrosis subastragalina
Subluxacion anterior
Redesplazamiento

N Ol P, DN P PP PR WD NN DN oo WO

OTRASCIRUGIAS Ne
Artrodesis cuneometatarsiana 1
Revision de artrodesis por

pseudoartrosis 2
Artrodesis de Chopart 1

Revisiones de artrodesis

por mala posicion

Artrodesis subastragalina
Triple artrodesis

EMO tornillos subastragalina

Reduccién redesplazamiento
bajo AG 2

NN NN
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Igual mente destacar 2 redesplaza-
mientos de la zona artrodesada antes de
la consolidacion que se hubieron de re-
ducir bajo anestesia general. Otro grupo
de reintervenciones es el de aquellos pa-
cientes que tras la artrodesis de tobillo
presentaban un cuadro doloroso en otras
articulaciones tarsianas (6 pacientes), de
los cuales 2 fueron triples artrodesis, 2
artrodesis subastragalinas, 1 artrodesis
cuneometarsianay una artrodesis de
Chopart.

VALORACION CLINICA

Se ha valorado el grupo constituido
por 39 pacientes que acudieron arevi-
sion clinica, siendo el seguimiento me-
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dio de 7,3 afos (rango 1,3-17, DT 5). Es
tos pacientes obtuvieron una puntua-
cion media de Mazur de 71,6 puntos
(rango 33-90, DT 12,35) (Tabla5) resul-
tado global considerado como bueno.
De ellos 10 casos considerados como
excelentes, 13 buenos, 12 regularesy 4
casos con un resultado clinico conside-
rado como malo. Todos los pacientes
excepto 8 consideraban que habian me-
jorado con la intervencion, aunque en
26 pacientes persistian sintomas resi-
duales, maéas frecuentemente dolor, so-
bre todo después de caminar. Igual-
mente existia una clara disminucién de
su capacidad para correr (que solo po-
dian efectuar 3 pacientes), de la capaci-
dad para subir o bajar escaleras (siendo
preciso el uso de barandilla), o de colo-
car el pie en rotacion externa para subir
o bagjar pendientes. También se encon-
traba limitada su capacidad para cami-
nar descal zo, o por terreno anfractuoso

y para ponerse de puntillas (Tabla 5).
El resultado clinico segun Mazur y su
relacion con la patologia de origen que-
dan indicados en latabla 1.

Analizando el resultado clinico se-
gun la puntuacién obteniday la posi-
cion de la artrodesis, no observamos di-
ferencias segun el grado de equino
presente (p >0,05) (Tabla6). En cuanto
alaposicion del retropie, los casos con
varismo (7) presentaban un valor medio
de Mazur de 66,7 puntos, resultado in-
ferior ala media, siendo significativa
estadiferencia (Tabla 7). Igualmente to-
dos presentaban callosidades en |a par-
te externa del pie. El resultado clinico
no mostro diferencias entre aquellos
pacientes que habian sido reinterveni-
dos, practicando otras artrodesis (6 pa-
cientes, media 68 puntos, rango 50-81,
DT 10,5, p >0,05) frentealos 72,27
puntos de los pacientes no reinterveni-
dos (media 72,27, rango 33-90 DT 12,7).

TABLAS
Valoracion clinica de Mazur (10)

MAZUR MAZURMAX. | MAZUR OBTENIDO DT

DOLOR 50 42,6 9,16
COJERA 6 4,56 1,37
DISTANCIA 6 5,17 1,35
AYUDA 6 5,58 0,75
DORSIFLEXION 5 0,87 0,6

FLEX. PLANTAR 5 1,97 1,01
SUBIR ESCALERAS 3 1,82 0,85
BAJAR ESCALERAS 3 1,76 0,80
SUBIR PENDIENTES 3 1,94 0,85
BAJAR PENDIENTES 3 1,76 0,80
PUNTILLAS 5 1,74 1,72
CORRER 5 1,74 1,72
TOTAL 100 71,6 12,35
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TABLA 6

Relacién entrela posicion del pie en el plano lateral
y €l resultado clinico obtenido

MAZUR DT N° RANGO
TALO 0 0 0 0
NEUTRO -<10° 71 134 25 33-88
VALGO > 11° 69,6 12,3 8 50-85
TABLA 7
Relacion entrela posicion del retropiey €l resultado clinico
MAZUR DT N° RANGO
NEUTRO 75,2 81 14 58-88
VARO 66,7 35 7 61-70
VALGO 69,0 19,1 12 33-90

VALORACION RADIOGRAFICA

articulacion normal,

presentando el

Laposicion de la artrodesis en €l
plano lateral varié entre Oy 20° (media
8,5° DT 5). El retropie se encontraba en
varo en 7 pacientes, neutro 14 y valgo
en 12.

Lavaloracion radiogréficade la arti-
culacion subastragalina demuestra que
en 11 pacientes existia grave afectacion
(grado 3), 8 con afectacién moderada
(grado 2), 9 con afectacion leve (grado
1) y 1 caso con una articulacién nor-
mal. Estos datos contrastan abiertamen-
te con los encontrados en €l tobillo
contralateral donde 21 pacientes pre-
sentaban una articulacion normal (Fig.
1y 2). Laarticulacion de Chopart (Fig.
3y 4) también evidencia 6 casos con
una afectacion grave (grado 3) y 9 con
moderada (grado 2), 8 leve (grado 1) y 6
en los que eranormal. En €l tobillo
contralateral 25 casos presentaban una
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resto de los pacientes un discreto pin-
zamiento articular (grado 1). La articu-
lacion de Linsfrac (Fig. 5) en nuestra
casuistica no presenta un grado tan
evolucionado de degeneracién, con 18
casos cuya articulacion eranormal (gra-
do O) frente a 26 casos con grado seme-
jante en el pie contralateral. El andlisis
estadistico de estos resultados muestra
un nivel de significacion inferior a 0,05
paralas articulaciones subastragalinay
Chopart, mostrando un resultado de
0,03 para la articulacion de Lisfranc,
aungue en esta articulacion la progre-
sidn es haciaun grado 1.

Complementando la valoracion ra-
diogré&fica de la articul aci 6n subastraga-
lina con su grado de movilidad clinica
observamos que 23 pacientes no pre-
sentaban ningun tipo de movilidad, es-
tando en los 10 restantes claramente i -
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Fig. 1. Grado de afectacion de la articulacion su-
bastragalina, valorando los cambios artrésicos

segun la clasificacion de Morrey y Wiedeman
(12).

Fig. 3. Valoracion de los cambios degenerativos
en la articulacion de Chopart.

mitadaa 5 gradosde inversion-ever-
sion. Lavaloracion radiografica del gra-
do de movilidad mediotarsiana en el
tobillo artrodesado mostré un valor me-
dio de 15° (rango 5-25), (Fig. 6y 7).

DISCUSION

La artrodesis de tobillo encuentra su
principal indicacién como tratamiento
de los cuadros dolorosos secundarios a
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Fig. 2. Imagen alos 12 afios de la artrodesis don-
de se observa lagrave afectacion dela articula-
cion subastragalinay de Chopart.

Fig. 4. A. Imagen antes de efectuada
la artrodesis en una paciente de 47
anos que sufrié una fractura trimale-

olar de tobillo izquierdo.

B. A los 15 afnos de evolucién mostrando altera-
ciones degenerativas, sobre todo en la articula-
cion de Chopart.
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Jesús
olar de tobillo izquierdo.


PIES PLANOS

Fig. 5. Cambios degenerativos en la articulacion
de Lisfranc.

siderar que el 69%6 de |los pacientes
presentan una movilidad subastragali-
na practicamente nula, encontrandose
muy reducida en el resto, resultados se-
mejantes a los informados por otros au-
tores (5, 8, 10, 12).

La mayoria de los autores conside-
ran que la posicion optima en el plano
lateral es neutra o cercanaaella (11,
12). Sin embargo, no observamos dife-
rencias en cuanto ala puntuacion obte-
niday el grado de flexion plantar de la
artrodesi s, aunque esta valoracion se
hace usando el calzado habitual del pa-
ciente, disminuyendo la funcionalidad
cuando el paciente iba descalzo (5, 8).

Fig. 6. Valoracion radiografica de la movilidad mediotarsiana segun el método de Jackson-Glasgow (7).
A) imagen obtenida en flexion dorsal y B) en flexion plantar.

antiguas fracturas de tobillo (2, 4, 5, 9,
12, 13, 14). Como cualquier artrodesis,
supone una merma de la capacidad de
movimiento, quizd mas acusada en esta
articulacion implicada en una gran can-
tidad de tareas de la vida cotidiana. Es-
talimitacion se plasma en los resulta-
dos obtenidos en nuestra serie, con un
valor medio de Mazur de 71,6 puntos.
Sin embargo, aunque Mazur en su cla-
sificacion dala posibilidad de obtener
un valor de 100 puntos (funcionalidad
igual al tobillo contralateral), este valor
es imposible en estos pacientes ya que
siempre existe una limitacion de su
movilidad, siendo el maximo posible
de 90 puntos (8). Ademas hay que con-
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De mayor significacion es la posicion
del tal6n, obteniendo peor prondstico
aquellas artrodesis con retropié a varo
(5, 11, 12).

A pesar de haber obtenido unos re-
sultados clinicos considerados como
buenos, el numero de complicaciones
en nuestra serie fue elevado, 49%o.
Lynch y cols. (8) dan unatasa de com-
plicaciones del 34% y Morrey y Wiede-
man (12) de un 48%, siendo necesario
reintervenir al paciente a causa del do-
lor en 13 ocasiones realizando diversas
artrodesis.

L a valoracion radiografica muestra
en nuestra serie una clara afectacion de
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las articulaciones subastragalinay de
Chopart, siendo evidente la aparicion
de cambios degenerativos sobre todo en
la articulacién subastragalina. Con res-
pecto al grado de movilidad no obser-
vamos un aumento de la movilidad me-
diotarsiana siendo nuestros resultados
semejantes a los obtenidos por Jackson
y Glasgow (7, 8).

Como conclusiones destacar que se
trata de un procedi miento que puede
eliminar el dolor sobre todo en artrosis
post-traumatica, aunque siempre per-
siste algun grado de disconfort en el
resto de articulaciones, presentando
una alta incidencia de complicaciones.
Igual mente destacar que existe una
franca disminucién de la movilidad su-
bastragalina, con una evolucion hacia
cambios degenerativos sobre todo en la
articulacion subastragalinay Chopart.
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