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Introduccion

La biomecanica del tobillo y de la artrosis del mismo son materia en constante
evolucion, como se demuestra por la aparicion de los trabajos de Barnett™, Perry®@
y Niiesch®.

La concepcion simplista de Fick® de principios del siglo XX, que consideraba
la articulacion tibioperoneoastragalina como bisagra, cambio al comprenderse en
la mitad del siglo pasado que la articulacion subastragalina era indisociable de la
del tobillo. Nacio el concepto biomecanico de junta de cardan, que aldn hoy sigue
vigente con algunos matices.

Se realizaron trabajos descriptivos y funcionales sobre piezas anatomicas al final
del siglo pasado®y alin hoy continGian apareciendo estudios in vivo de la biomeca-
nica del tobillo, con la investigacion de nuevas tecnologias, como la aportacion de
Montefiori®,

La artrosis de la articulacion tibioperoneoastragalina suele tener una etiologia
traumatica, no siendo infrecuente la desaxacion asociada del retropié”®. Esta mala
alineacion es mas frecuente en varo que en valgo.

Se habla de artrosis asimétrica de tobillo cuando coexiste una mala alinea-
cion del tobillo-retropié con una zona sana de cartilago tibioperoneoastragalino
de al menos el 50% de la superficie de la articulacion. La historia natural de una
artrosis asimétrica de tobillo consiste en la progresion a una artropatia de toda la
articulacion con mala alineacion, que empeora la funcionalidad, asi como de las
articulaciones vecinas, y por consiguiente la calidad de vida del paciente empeora
de forma sustancial®.
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El abanico terapéutico quirlrgico que pode-
mos ofrecer a un paciente con artrosis asimeétrica
de tobillo es muy amplio y comprende la cirugia
de realineacion con fijacion externa, interna, ciru-
gia artroscopica, combinada...

Conceptos anatomicos relevantes y
biomecanica de un tobillo sano

La articulacion tibioperoneoastragalina es una
articulacion troclear, dificilmente separable de
la articulacion subastragalina y astragaloescafoi-
dea desde el punto de vista biomecanico. Es im-
perativo tener siempre presente el concepto de
complejo articular periastragalino, asi como otras
consideraciones anatomicas:

- El grosor medio del cartilago tibioastragali-
no es de unos 0,8 mm‘ muy por debajo de los
6-8 mm de la rodilla o los 4-5 mm de la cadera.

- El astragalo tiene un rango de flexoextension
de unos 40-60° dentro de la mortaja, pero tam-
bién realiza un importante movimiento de rota-
cion de unos 10-15° dentro de la pinza tibiopero-
nea. Este momento articular otorga un segundo
plano de movimiento que, anadido a la bascu-
lacion en valgo o varo que puede experimentar,
convierten definitivamente al tobillo en una arti-
culacion poliaxial.

- La cara lateral del astragalo es mayor que la
medial.

- El grosor de la troclea astragalina es mayor
en su zona anterior que en su parte mas poste-
rior”. Estos dos Gltimos aspectos anatomicos jus-
tificarian que al realizar un movimiento de flexion
plantar se produzca una aduccion vy al realizar un
movimiento de flexion dorsal se asocie una ab-
duccion del tobillo.

- El comportamiento del cartilago de la articu-
lacion del tobillo con la edad difiere con respec-
to al de otras articulaciones del miembro inferior,
como la cadera. Asi, el cartilago tibioastragalino se
deteriora mas lento que el cartilago femoroaceta-
bular, a pesar de tener un grosor mucho menor.

El astragalo en el centro de tobillo no solo con-
figura una triple articulacion con movilidad en los
3 planos, sino que es una estructura biomecani-
ca fundamental que transforma fuerzas de carga
verticales transmitidas por la tibia en fuerzas de
carga horizontales al pie®. La sindesmosis permi-
te el acoplamiento en esta compresion, teniendo

la movilidad fibular un papel esencial. Es también
en el centro del astragalo donde se sitla el centro
de rotacion del segundo rocker de la marcha, du-
rante la fase de apoyo.

La marcha puede dividirse en 2 fases princi-
pales: contacto y balanceo. A su vez, en la fase de
contacto pueden distinguirse los 3 rockers de la
marcha.

En el primer rocker, el talon (punto de giro de
esta fase) esta en una posicion neutra o ligera-
mente en flexion dorsal, que es seguida por un
momento inicial de plantarflexion pasiva en la
fase de contacto. La articulacion metatarsofalan-
gica del primer radio tiene un leve momento dor-
siflexor. El retropié esta en inversion, bloqueando
la articulacion de Chopart. El contacto del talon
se realiza normalmente en inversion, debido a
la accion del masculo tibial anterior (principal
dorsiflexor del tobillo, que en eje subastragalino
normal suele ser también inversor del mismo) y
del cuadriceps, que al dispararse en este punto
final de la fase de balanceo mantiene la rodilla en
extension en contraccion excéntrica, con un mo-
mento de rotacion externa de la misma.

Antes de que el pie adopte una posicion plan-
tigrada y termine la primera fase de contacto, se
produce un momento de torsion tibial interna
que desbloquea el astragalo y permite al retro-
pié adoptar una posicion neutra o ligeramente en
eversion.

Durante la segunda fase de contacto o segun-
do rocker, el tobillo —que actla como bisagra-
gradualmente gira en dorsiflexion hasta la posi-
cion neutra. El soleo funciona como estabilizador
de la tibia arrastrada por la inercia.

Al final del segundo rocker se dispara el tibial
posterior como rotador externo tibial, provocan-
do de forma indirecta un momento de inversion
del retropié. El triceps sural se contrae inmediata-
mente después para, una vez bloqueado el retro-
pié, comenzar la elevacion del talon.

Al final de esta fase, cuando el talon deja de
contactar con el suelo, el centro de rotacion se
traslada al antepig, iniciandose la dorsiflexion de
la primera articulacion metatarsofalangica. Es en
este punto donde se produce el despegue, el toe-
off o tercer rocker de la marcha, con punto de giro
situado en el centro de la articulacion metatarso-
falangica del primer radio.

En cambio, durante la fase de balanceo, el to-
billo adopta en sujetos sanos una posicion de
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dorsiflexion maxima, con objeto de asegurar el
aclaramiento de la marcha.

Estos movimientos de dorsiflexion y plantar-
flexion de tobillo no son aislados, sino que van liga-
dos a movimientos coordinados con ante- y retro-
pié. De hecho, la posicion del retropié en inversion
0 eversion va a condicionar el grado de movilidad
del mediopié y el tobillo, y viceversa. Se estima en
unos 30-40° aproximadamente la flexoextension
necesaria del tobillo durante un ciclo de la marcha.

Aunque la movilidad en el plano sagital tiene
evidentemente un papel destacado en la biome-
canica del tobillo, no hay que olvidar la movilidad
en los planos transverso y coronal. Asi, existen
estudios que avalan la movilidad media de unos
21° en el plano coronal y de unos 8° en el plano
transverso.

Biomecanica de la artrosis asimétrica
de tobillo y de la cirugia de preservacion
articular

La artrosis asimétrica de tobillo se define como
una mala alineacion de tobillo-retropié con al
menos un 50% de superficie cartilaginosa sana.

Al evaluar el tobillo debemos evitar importar
una vision simplista paralela a la de

vista biomecanico y funcional, difiere de forma
notable en relacion con la alineacion del tobi-
llo-retropié. En estas investigaciones, se tuvo en
cuenta la alineacion del retropié en dinamico, la
fuerza de flexion plantar del tobillo y la velocidad
de la marcha, comparandose grupos de pacien-
tes con mala alineacion en varo, valgo y grupo
control con alineacion normal. Se encontro que
habia una disminucion de la variable fuerza de
flexion plantar de tobillo en pacientes con artro-
sis asimeétrica, en comparacion con el grupo con-
trol, pero que esta diferencia era aln mayor en
pacientes con alineacion en valgo. No se encon-
traron diferencias en cuanto a la velocidad de la
marcha. También demostraron que, en pacientes
que fueron sometidos posteriormente a cirugia
de preservacion articular, la movilidad subastra-
galina y el momento de fuerza en el despegue
a costa de la flexion plantar del tobillo seguian
siendo menores que en el tobillo contralateral
sano. La activacion y la adaptacion musculares
no mostraban diferencias tras la cirugia de pre-
servacion articular (Figura 2).

En estudios con un mayor nimero de pacien-
tes™ donde se reflejaron otras variables como la
velocidad de la marcha, la longitud del paso o la
longitud de la zancada en relacion con la alinea-

la rodilla, en la que una desaxacion
en valgo provocaria una artrosis uni-
compartimental de tobillo en su cara
externa y una afectacion del aspecto
medial de la plataforma tibial y la c-
pula astragalina con la deformidad en
varo. En articulaciones congruentes sin
deformidad fibular, un varo de 15° pro-
voca un aumento de cargas importante
en la zona posterolateral, mientras que
un valgo de 15° aumenta la carga en el
cartilago de la zona anteromedial®™.
Esto indica que actuar solamente a ni-

15 varus

Neutral 15 valgus

vel tibial distal en pacientes con artro-
sis asimétrica de tobillo probablemen-
te conduzca a un resultado mediocre,
porque se estaria obviando al peronéy
a todas las partes blandas que impiden
también llevar al astragalo en una po-
sicion centrada en la mortaja (Figura 1).

Estudios recientes® muestran que
el comportamiento de la artrosis asi-
métrica de tobillo, desde el punto de
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Figura 1. Tres lecturas del sensor de presion proyectadas sobre el
astragalo. La cabeza y cuello astragalinos apuntan hacia arriba,
derecha es medial. Los colores mas calidos indican presiones mas
altas. En varo de 15° sin osteotomia de peroné hay un cambio de
presion en direccion posterolateral; en valgo de 15° sin osteotomia
de peroné hay un cambio de presion en direccion anteromedial. Del
articulo Knupp M, Stufkens SA, van Bergen CJ, Blankevoort L, Bolliger
L, van Dijk CN, Hintermann B. Effect of supramalleolar varus and val-
gus deformities on the tibiotalarjoint: a cadaveric study. Foot Ankle
Int. 2011;32:609-15.
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El concepto de cirugia de preservacion
articular del tobillo incluye todas aque-
llas técnicas que no sustituyen ni fu-
sionan la articulacion tibioastragalina,
siendo las mas relevantes las osteoto-
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Figura 2. Momento medio de flexion plantar externa del tobillo y po-
tencia del tobillo durante un ciclo de la marcha (comienzo y final de
contacto del talén) para pacientes con artrosis de tobillo en varo
(linea continua) y con artrosis de tobillo en valgo (linea discontinua).
Las lineas verticales indican el tiempo de despegue. Las zonas som-
breadas en gris representan datos normales (media * desviacion
tipica) de controles sanos del momento y potencia (area gris clara) y

tiempo de despegue (Grea gris oscura).

cion de retropié, no se encontraron, sin embargo,
diferencias estadisticamente significativas ni cli-
nicamente relevantes.

Enlazando con el concepto que abordamos
inicialmente de articulacion periastragalina, hay
trabajos"® que sugieren que los pacientes con ar-
trosis tibioastragalina aislada tienen, durante la
fase de apoyo, una disminucion importante de la
movilidad subastragalina. En concreto, se observo
una disminucion de la movilidad tibioastragalina
durante el primer rocker de la marcha, asi como
una disminucion importante de la movilidad su-
bastragalina durante el segundo y tercer rocker.

Estudios biomecanicos recientes” demues-
tran que la artroplastia total de tobillo disminuye
de forma importante el dolor y aumenta la mo-
vilidad en relacion con la articulacion artrosica,
pero no es suficiente para restaurar valores nor-
males de movilidad subastragalina o tibioastra-
galina, momento de reaccion del suelo y grado
maximo de flexion plantar de tobillo.

Ante una artrosis unilateral de tobillo, la rea-
lizacion de una artrodesis aumenta la carga bio-
mecanica en el tobillo contralateral™™, aunque
puede mejorar ciertas anormalidades de funcion
de la marcha®, especialmente ante una artrosis
tibioastragalina y subastragalina®, en la que me-
joran velocidad de la marcha, movilidad de la ca-
dera o momento de fuerza soportado.

jado en el reciente aumento de las pu-
blicaciones relativas a estas técnicas
quirdrgicas. En algunas ocasiones, por
todo lo comentado hasta ahora, no
se limitan a procedimientos locales o
intraarticulares, dentro de la articula-
cion del tobillo, sino que se extienden
al calcaneo, a nivel supramaleolar, etc,,
y pueden ademas combinarse entre si,
dependiendo del tipo de contexto le-
sivo que esté padeciendo el paciente.

No existe un guion estricto a la hora de tra-
tar una artrosis asimétrica de tobillo. Por ello, es
extremadamente importante detectar ciertas le-
siones que pueden acompanar a la artrosis asi-
métrica de tobillo. No diagnosticar la coexistencia
de inestabilidad periastragalina, lesion peroneal,
inestabilidad sindesmal, malunion fibular, etc,,
puede comprometer el resultado final del trata-
miento de la artrosis asimétrica de tobillo.

A lo largo de la monografia, tendremos la opor-
tunidad de ahondar en las distintas opciones para
abordar cada uno de estos escenarios posibles.

La artroscopia de tobillo es, para muchos au-
tores®, una herramienta esencial para tratar la
artrosis asimétrica de tobillo, sobre todo para la
extraccion de cuerpos extranos, lesiones osteo-
condrales focales, lesiones sindesmales o com-
promisos anterolaterales. Para otros, forma parte
de una rutina de tratamiento, dentro del mismo
acto quirdrgico de la osteotomia supra- o infra-
maleolar: para valorar la cantidad de capital car-
tilaginoso del tobillo, reparar lesiones intraarticu-
lares concomitantes, etc.

Aunque la complicacion mas frecuente es la
lesion del nervio por el portal anterolateral®), se
han descrito lesiones secundarias a la reseccion
artroscopica del compromiso o choque anterior
de tobillo, tales como un aumento del grado de
inestabilidad periastragalina.
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Ya desde 1995 aparecieron los primeros traba-
jos® con resultados favorables en el tratamiento
de la artrosis parcial de tobillo con fijacion ex-
terna circular, al importarse desde la cadera al
tobillo el concepto de artrodiastasis. Exige una
curva de aprendizaje o una familiarizacion .con la
técnica de fijacion externa circular, pero su uso
sigue en aumento, gracias a la tasa de resulta-
dos predecibles. La fijacion externa circular mo-
vil sigue siendo el estandar, si bien hay multiples
montajes descritos® para el tratamiento de la ar-
trosis asimeétrica de tobillo con buena alineacion
mediante la artrodiastasis.

Desde los trabajos de Takakura®, las osteo-
tomias supra- o inframaleolares para tratar la
artrosis asimeétrica ha experimentado un interés
creciente®29 siendo en muchas ocasiones el tra-
tamiento de eleccion®. Se ha superado asi el uso
exclusivo de artroscopia, técnicas de reconstruc-
cion ligamentosa, transferencias tendinosas para
restaurar un equilibrio de fuerzas deformantes o
el uso de fijacion externa circular.
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