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RESUMEN

Laartrodesis de la articulacion tibio-tarsiana es alin,
debido al relativo poco éxito de las sustituciones articu-
lares a este nivel, unaintervencion con unas claras indi-
caciones. El desarrollo de la cirugia artroscopica, y la apli-
cacion de ésta al tohillo, ha hecho posible esta técnica.

Hemos recogido 10 casos de pacientes intervenidos
por Nosotros, con un seguimiento minimo de un afio.
No se hace un andlisis estadistico por tratarse de una
muestra pequefia. La técnica empleada ha sido similar
en todos ellos: preparacion, bajo control endoscdpico de
las superficies articulares y fijacion mediante tornillos
canulados.

Se ha conseguido la artrodesis en todos | os casos, con
unaimagen radioldgica clara de consolidacion en un
plazo de 3 a5 meses.

Se exponen los resultados obtenidos, asi como los de-
talles técnicos que consideramos mas relevantes parala
realizacion de laintervencion.

Como conclusién, creemos que es una buena mane-
raderealizar laartrodesis de tobillo, no habiendo teni-
do en nuestra corta serie complicaciones de mencion, y
con una excelente tolerancia por parte del paciente.
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SUMMARY

The ankle joint arthrodesisis yet, due to the relati-
ve low success of the joint substitution at thislevel, a
surgical operation with clear indication. The develop-
ment of the arthroscopy surgery, and the application of
this to the ankle, has done possible this technique.

We have studied 10 cases of patients operated on by
us, with aminimum following of 1 year. Thereisno sta-
tistical analysis because thisis asmall sample.

The technique used has been similar in all cases,
preparation under endoscopio control of the joint surfa-
ces and fixation through cannulated screw.

It has been obtained the arthrodesisin all cases, with
aclear radiological image of fusion (in aperiod of 3to
5 months). The obtained results are shown, aswell as
the technical details that we consider more relevant for
carrying out the operation.

As conclusion we think that thisis a good way for
doing the ankle arthrodesis, not taking into account in

our small series any important complication, with an
excellent tolerance for the patient.
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INTRODUCCION

Ladescripcion de la artrodesis del tobillo larea-
liz6 Albert en 1879 (1) y desde entonces se han des-

crito més de 200 técnicas, variando desde el apor-
te o no deinjerto (2), lafijacion utilizada (3, 4), y
hasta el abordaje, pues hay 9 de ellos diferentes. En
general latasa de consolidacién no erabuena, con
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una tasa de pseudoartrosis del 20%, de un 5 a un
25% de infecciones, y unatasa de complicaciones
de alrededor del 60% (5, 6, 7).

El desarrollo de las prétesis articulares, hizo
pensar que estaintervencion, al igual que ha suce-
dido en otras localizaciones, degjaria de ser utiliza-
da, pero aunque existen actualmente disefios pro-
metedores de artroplastia, a este nivel contindia
ofreciendo unos resultados inconstantes. Esto, uni-
do alarelativa buenatolerancia de la artrodesis,
hacen que alin se considere una alternativa valida.

El primero en describir la artroscopia de tobillo
fue Burman en 1931 en sus estudios sobre cadaver
(8), considerando esta articulacion dificil de abor-
dar por artroscopia. Posteriormente, |os japoneses
Tagaki (9) y posteriormente Watanabe (10) son los
que sientan las bases de |a artroscopia de tobillo,
que se viene realizando con unatécnica similar
hasta ahora.

La especial anatomia del tobillo dificultalavi-
sualizacién de toda la articulacion, y por ello di-
versos autores, como Guhl (11) han utilizado siste-
mas de distraccién para mejorar la accesibilidad.

La primera comunicacion de una artrodesis ar-
troscopica se debe a Schneider en 1983 (12) y des-
de entonces diversos autores han publicado su ex-
periencia con esta técnica (13, 14). El procedimien-
to descrito es similar en todos ellos, pero, en
general, se obtienen mejores resultados que por ci-
rugia abierta (15, 16), con un 96% de tasa de fusion,
no reportando ninguin caso de infeccion, y con un
95% de excelentes y buenos resultados funcionales.

TECNICA

La operacion larealizamos con €l paciente en
decubito supino, anestesia generalmente peridural,
con sedacion si es preciso. Se utiliza un manguito
neuméatico paralaisquemiade laextremidad y és-
ta se coloca con larodillaflexionaday libre, de-

jando que el pie caiga por gravedad. Parala ma-
yoria de los autores, una parte importante del éxi-
to de estaintervencion, igual que lamayoriade las
artrodesis, es una correcta decision de la posicion
en gque fijaremos la articulacion. Para ayudarnos a
conseguir una buena orientacion, y mejorar ladis-
traccion de las superficies articulares utilizamos
una traccion mediante una aguja de Kirschner
transcalcaneay un estribo con un peso de aproxi-
madamente 5 kg. La distraccion articular en el to-
billo, que ha sido alternativamente defendida y
atacada por diversos autores (17), nos parece inu-
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Fig. 1. Colocacion del pacientey el equipo.

Fig. 2. Portalesy posicion de trabajo.

til en lamayoria de las intervenciones artroscopi-
cas en esta articulacion, pero en cambio nos es de
una gran ayuda parala correcta colocacion defini-
tivadelaartrodesis.

El instrumental es el habitual de artroscopia: te-
lescopio de 4,5 mm, vainas, ganchos de prueba,
pinzas e instrumental motorizado.

L os portales habituales son el anteroexternoy el
anterointerno, y han sido descritos por diversos au-
tores (18). Como precaucion los realizamos, en es-
te caso, traslaincision de la piel con bisturi, con
una pinzaromatipo mosquito. El primero que se
realiza es el anteroexterno. Por él introducimos la
vaina del telescopio con un trocar romo, la entrada
de agua la hacemos por la misma vaina, pues con
el flujo que nos proporciona suele ser suficiente.

Paralocalizar el portal interno latécnica habi-
tual esintroducir el artroscopio y por transilumi-
nacion, para evitar dafiar lavenay nervio safenos,
determinamos la altura exacta mediante una agu-
ja Esto no siempre es posible en tobillos muy an-
quilosados o con importante componente de fibro-
sis: en este caso |o haremos localizando lainterli-
nea por palpacion.



Revista de Medicinay Cirugia del Pie. Tomo X1V, n.° 1 (25-29), 2000

Unavez establecidos los portales, mediante ins-
trumental motorizado desbridamos lasinovial y la
fibrosis articular -a menudo muy importante-
hasta tener una correcta visualizacion de las su-
perficies articulares. Laregularizacion de éstas, la
extirpacion de los restos de cartilago, y la prepa-
racion de las superficies a artrodesar |as hacemos
igualmente mediante las fresas de artroscopia,
pues creemos que para que la artrodesis funcione
mejor mecanicamente, las superficies de contacto
deben ser lo mas planas posible. Si simplemente
curetamos las carillas articulares, dejaremos restos
de cartilago y hueso subcondral, seguramente
eblrneo y poco Util para conseguir una buena con-
solidacion. En cambio, si conseguimos dos super-
ficies planas con una gran &rea de contacto y con
hueso esponjoso, las posibilidades de una consoli-
dacion rgpida son mucho mayores.

El fresado se realiza de adelante hacia atras,
hasta llegar ala capsula posterior de la articula-
cion. Es conveniente utilizar fresas cilindricas, pa-
ra que la superficie obtenida sea mas plana; noso-
tros acabamos con una broca de 6,5 mm, de las uti-
lizadas parala acromioplastia. Hemos de fresar
también las superficies articulares de los dos ma-

Fig. 3. Posicion delostornillos (AP).

Fig. 4. Posicién de lostornillos (P).

|éolos, para que permitan la ascension del astraga-
loy €l contacto de las dos superficies.

Una vez terminada la preparacion, se colocan
bajo control artroscdpico las agujas guia de los tor-
nillos que utilizamos parala fijacién; empleamos
tornillos de 6,5 mm porque nos aseguran una bue-
na compresion. Colocamos 2, uno interno y otro
externo, sinincluir el peroné, intentando que sean
lo més paralelos posible para permitir una mejor
compresiony, si el tamafio lo permite, colocaremos
otro anterior. Podemos hacer un control por esco-
piade la posicion de las agujas, aunque para rea-
lizar la medicién no debemos esperar a que la agu-
jallegue a su posicion definitiva en el cuerpo del
astragal o, pues al efectuar compresion €l tornillo
llegara a la articulacion subastragalina, producien-
do molestias. Medimos lalongitud del tornillo con
la aguja solo ligeramente introducida (5 mm) en el
astrégalo. Trasredlizar lamedicion laintroducire-
mos hasta el fondo, el tornillo se coloca con latéc-
nica habitual, y a iniciar la compresion deberemos
retirar el artroscopio y las pesas de la traccion, pa-
ra que contacten las dos superficies, unavez colo-
cados los tornillos podemos hacer un nuevo con-
trol por escopia, y Si son excesivamente largos con-
viene cambiarlos, pues es importante no bloquear
la articulacién subastragalina.

Se coloca una botina de yeso. L os cuidados pos-
toperatorios son los habituales tras una artroscopia
de tobillo: analgesia convencional, inicio de la mar-
chaen descargaalas 24 horasy carga progresiva
segun latolerancia (suele ser completa hacialas 2-
3 semanas). Si se ha conseguido una buena com-
presion, el yeso seretira hacia las 4-6 semanas, in-
sistiendo en una deambulacién cada vez mayor,
usando un zapato de talén bajo, paraque €l pie se
apoye en plano

MATERIAL Y METODO

De los pacientes intervenidos mediante esta téc-
nica hemos revisado 10, con un seguimiento ma-
yor de 1 afio. Setrata de 7 mujeresy 3 hombres,
con una edad media de 59 afios (45-72 afos).

La etiologia fue postraumética en 8 casos, y en
2 de secuel as de una osteocondritis de cUpula as-
tragalina. El seguimiento medio hasido de 2,6
anos (4,3 al ano).

Latécnica ha sido lamisma, en todos |os casos,
la Unica diferencia ha consistido en la utilizacion de
dos o trestornillos paralafijacion de laartrodesis:
en 4 casos ha sido posible la colocacion de un ter -
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Gréfico 1.

cer tornillo anterior, y en 6 casos lafijacion se harea
lizado s6lo con dos. Acabada la operacion se inmo-
vilizo el pie con un botin de yeso, aimohadillado.

El tratamiento postoperatorio fue también si-
milar: analgesia con AINESy profilaxis antitrom-
boembdlica, no siendo necesarios opiaceos o anal-
gesia peridural.

La estancia hospitalaria fue de 3 dias de pro-
medio, hasta conseguir una deambul acién auténo-
ma, en descarga de la extremidad. Revision clinica
alasemanay colocacion de un botin de carga, con
apoyo segun tolerancia.

Se realizaron control es radiol 6gicos postopera-
toriosalas 3, 6y 12 semanas. Laretirada del yeso
fue variable, desde | os primeros casos, en los que
se mantuvo hasta las 12 semanas, hasta los Ulti-
mos, donde se ha retirado mas precozmente -en-

trelas 3y las 6 semanas-, dependiendo de laes-
tabilidad del montaje.

Laevidencia de callo radiol 6gico se obtuvo
habitualmente en el control de las 12 semanas; la

Fig. 5. Aspecto clinico alas 12 semanas.
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Gréfico 2.

persistencia de unainterlinea articular durante
los primeros meses, con una artrodesis estable e
indolora, se ha observado en la mayoriade los
Casos.

COMPLICACIONES

En general, la morbilidad es similar al resto de
intervenciones artroscopicas en el tobillo; en un ca-
so €l paciente refiri parestesias en la zona externa
del tohillo y dorso del pie, seguramente por lesion
del safeno peroneo, que recuperaron espontanea-
mente.

La complicacion més importante en nuestra se-
rie hasido la protusion de los tornillos ala articu-
lacion subastragalina en |os dos primeros casos
que realizamos. en ambos se efectud laretirada del
material de osteosintesis al afio de laintervencion,
con desaparicion de las molestias. Actualmente,
siendo cuidadosos a la hora de medir lalongitud
del tornillo aemplear, este problema no ha vuelto
arepetirse.

Fig. 6. Aspecto radiol6gico alos 3 afios.
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CONCLUSIONES

Laindicacion de una artrodesis de tobillo es
poco frecuente; la mejoria de los tratamientos
quirdrgicos de las fracturas, el mejor control de
las artropatias inflamatorias y laintroduccién de
disefos protésicos més evolucionados haran su
indicacion aln més rara, pero actualmente, en le-
siones degenerativas avanzadas con importante
destruccion articular, que producen dolor e inca-
pacidad, la consideramos una propuesta valida.

Para nosotros la utilizacion de latécnica ar-
troscopica ha significado una mejoria en todos los
pardmetros:. comodidad para el enfermo, minimas
lesiones tréficas, buen resultado estético y conse-
cucion de una rapida consolidacion, con una ba-
jaincidencia de complicaciones.

No creemos aconsejable esta técnica en aque-
Ilas lesiones con una alteracién muy importante
de los gjes de carga o con graves pérdidas de
substancia 6sea, que requieran €l aporte masivo
deinjertos. En el primer caso, por laimposibili-
dad de corregir 10s mismos sin provocar un acor-
tamiento muy importante, y en el segundo por-
que €l uso de una exposicion amplia parala co-
locacion de los injertos impediriala practica de
la artroscopia.

En resumen, y salvo en los dos casos citados,
consideramos la artrodesis de tobillo bajo control
artoscopico como lamejor técnica a elegir.
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