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RESUMEN

Introduccion: la artrodesis tibiotalocalcanea (TTC) es una
opcion de tratamiento en aquellos pacientes con gran afec-
tacion de las articulaciones tibiotalar y subtalar. En algunos
casos seleccionados la preparacion artroscopica de las su-
perficies articulares puede minimizar las complicaciones.
Material y métodos: presentamos una serie de 5 pacien-
tes a los que se les realizd una artrodesis TTC con clavo
retrogrado con legrado artroscopico de las superficies ti-
biotalar y subtalar, utilizando la via posterior.
Resultados: las indicaciones para la artrodesis fueron:
necrosis de astragalo, pie plano valgo con afectacion del
tobillo, secuela de fractura de pildn tibial, pie neurologi-
co secuela de poliomielitis y artropatia de Charcot. Todos
los pacientes consiguieron andar de forma autonoma. La
consolidacion de la articulacion tibiotalar y subtalar se
consiguio en 3 de ellos.

Conclusiones: la artrodesis TTC con clavo endomedular
retrogrado asistida con artroscopia esta indicada en pa-
tologias con deterioro de la superficie articular tibiotalar
y subtalar. El legrado artroscopico de las superficies arti-
culares por via posterior es seguro y proporciona un buen
acceso a las superficies articulares tibiotalar y subtalar.
Esta especialmente indicada en pacientes con problemas
de partes blandas y cirugias previas.
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Clavo retrogrado.
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ABSTRACT
Arthroscopic tibiotalocalcaneal arthrodesis with
retrograde nail

Introduction: tibiotalocalcaneal (TTC) arthrodesis is a
treatment option for patients with damage in tibiotalar
and subtalar joints. In selected patients the arthroscopic
support can minimizes some complications.

Material and methods: we present the outcomes of 5 pa-
tients who underwent TTC arthrodesis with retrograde intra-
medullary nailing. We used arthroscopic assistance for pre-
paring the articular surfaces of the tibiotalar and subtalar
joints. Posterior ankle endoscopy was used in all patients.
Results: the indications for the arthrodesis were: talar
avascular necrosis, advanced flatfoot with ankle damage,
complication of a tibial pilon fracture, neurologic foot in a
patient with poliomyelitis and Charcot arthropathy. All the
patients could walk without help. We achieved the fusion
of both, tibiotalar and subtalar joint, in 3 patients.
Conclusion: arthroscopic TTC arthrodesis with retrograde
nail is a treatment option for patients with damage of ti-
biotalar and subtalar joints. Posterior ankle arthroscopy
is safe and gives a good access to the articular surfaces.
It is indicated in patients with soft tissue problems and
previous surgeries.

Key words: Tibiotalocalcaneal arthrodesis. Arthroscopy.
Retrograde nail.
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Introduccion

La artrodesis tibiotalocalcanea (TTC) es una al-
ternativa de tratamiento que se emplea en pa-
tologias que afectan a la vez a las articulaciones
tibiotalar y subtalar. Las indicaciones pueden ser
de origen tan diverso como la artrosis postrauma-
tica, la necrosis avascular del astragalo, el pie pla-
no adquirido del adulto en estadios avanzados,
artritis inflamatorias, el pie neurologico, etc.("?.

El objetivo de esta artrodesis es conseguir un
tobillo estable y sin dolor. Para conseguirlo, se han
descrito métodos de fijacion tales como tornillos
canulados, grapas o placas atornilladas®. El clavo
endomedular es una alternativa que proporciona
rigidez y estabilidad, a la vez que ofrece una me-
nor lesion de partes blandas por tratarse de una
técnica percutanea™”. Por otra parte, las técnicas
artroscopicas consiguen minimizar la morbilidad
asociada a amplios abordajes®?. La artroscopia
posterior de tobillo permite un acceso directo a las
articulaciones tibiotalar y subtalar, lo que ofrece la
posibilidad de preparar ambas superficies articu-
lares y controlar la cirugia de modo directo.

Todo ello ha hecho que en los Gltimos anos
haya aumentado la popularidad del enclavado
endomedular retrogrado asociado a la artros-
copia de tobillo para realizar la artrodesis TTC.
Esta combinacion resulta especialmente Gtil en
pacientes diabéticos, con cirugias previas o con
patologia neurovascular asociada, pues son es-
tos pacientes los que presentan una mayor mor-
bilidad asociada a la cirugia. Varios autores han
descrito su casuistica en la artrodesis TTC con cla-
vos intramedulares bloqueados asistidos por ar-
troscopia®® y ofrecen unos resultados con escasa
morbilidad y altas tasas de fusion.

En este trabajo exponemos nuestra experiencia
en la artrodesis TTC con clavo retrogrado asistido
por artroscopia, comparamos nuestros resultados
con los expuestos en la literatura y realizamos una
descripcion de la técnica realizando hincapié en
algunos aspectos criticos para disminuir la morbi-
lidad y aumentar el indice de fusion articular.

Material y método
Estudio retrospectivo de una serie de 5 pacientes

intervenidos en nuestro centro desde enero de
2016 a junio de 2018 por diferentes patologias que
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afectaban a la articulacion tibiotalar y subtalar,
con un seguimiento minimo de 1ano.

Se valoraron los factores de riesgo que pudie-
ran condicionar los resultados: obesidad, habito
fumador, comorbilidades, infecciones previas, pa-
tologia vascular y lesiones neurologicas 0 muscu-
lares asociadas.

Se realizaron controles clinicos y radiograficos
al mes, 3 meses, 6 meses y al ano de la cirugia.
Para evidenciar la fusion 0sea, en todos los casos
se realizd una tomografia computarizada (TC) a
los 6 meses postoperatorios. Al ano de la cirugia
se valord el estado funcional, registrando si preci-
saban algln tipo de ayuda para la marcha.

Se analizo el grado de dolor mediante la es-
cala visual analogica (EVA) y se compararon los
resultados preoperatorios y a los 12 meses de
la cirugia. Se registraron las complicaciones que
aparecieron tras la intervencion.

Todos fueron intervenidos mediante la misma
técnica quirdrgica, que se describe a continua-
cion, realizando una artrodesis TTC con clavo en-
domedular retrogrado asistido con artroscopia de
tobillo por via posterior.

Técnica quirdrgica

La cirugia se realiza mediante anestesia raquidea o
general. Se coloca isquemia preventiva al nivel de
la raiz del muslo y el paciente se posiciona en de-
cubito prono en la mesa de quiréfano. La posicion
del pie debe quedar en rotacion neutra, dejando al
talon mirando al cénit, para lo cual colocamos un
alza en la cresta iliaca contralateral a la pierna que
vamos a intervenir. En el tercio distal de la pierna
colocamos otra alza de modo que podamos reali-
zar la flexoextension del tobillo libremente.

Dibujamos el contorno del tendon de Aquiles
y ambos maléolos y localizamos los 2 portales
posteriores tal como fueron descrito por Van Dijk,
donde el portal posterolateral sera el de vision 'y
el posteromedial el de trabajo, aunque pueden
intercambiarse posteriormente para mejorar el
acceso o la vision.

Tiempo artroscopico

Desde el portal posterolateral introducimos la
optica de 4 mm y desde el portal posteromedial
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introducimos el sinoviotomo e iniciamos el des-
bridamiento de la grasa preaquilea y la fascia su-
ral de Rouviéere y Canela.

La primera referencia que debemos localizar
es el tendon flexor hallucis longus (FHL), que sera
el limite de seguridad de la zona de trabajo por la
parte medial, puesto que medial a este tendon y
en intima relacion con él se encuentra el paque-
te vasculonervioso del tibial posterior. Posterior-
mente, con el sinoviotomo retiramos la capsula
posterior de la articulacion tibiotalar y procede-
mos a resecar todo el cartilago de las superficies
articulares del astragalo y la tibia con curetas y
pequenos escoplos, y realizamos perforaciones
en ambas superficies con microperforadores. A
continuacion, preparamos del mismo modo la
articulacion subtalar. Finalmente, comprobamos
que todas las superficies articulares estan correc-
tamente denudadas de cartilago y que pueden
reducirse y afrontarse entre si con manipulacion
externa.

Osteosintesis con clavo retrogrado

La introduccion del clavo la realizamos asistidos
de escopia una vez hemos terminado el tiempo
artroscopico. El implante empleado en todos los
casos es el clavo de artrodesis Phoenix® (Biomet).
Preferimos usar un clavo recto en lugar de uno
con valgo preconformado porque pensamos que,
de cara a la fusion articular, su eficacia es supe-
rior al realizar la compresion en eje longitudinal.
Este clavo dispone de un sistema doble de com-
presion, de modo que, bloqueada la articulacion
tibiotalar con tornillos en tibia y astragalo, puede
realizarse una compresion interna de esta articu-
lacion de hasta 7 mm. Posteriormente, podemos
realizar una compresion externa de la articula-
cion subtalar antes de introducir los tornillos de
blogueo en el calcaneo.

Con el paciente en declbito prono realizamos
una reduccion manual de las superficies y locali-
zamos el punto de entrada anterior a la zona de
apoyo de la tuberosidad calcanea y 2-3 cm pos-
terior a la articulacion calcaneocuboidea. Tanto
en el eje coronal como sagital y bajo escopia, la
guia del clavo se introduce buscando el centro
del canal medular tibial. Un paso critico es la co-
rrecta reduccion del astragalo entre la tibia y el
calcaneo, debiendo dejar el cuerpo del astragalo
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correctamente reducido, ya que un defecto en la
alineacion puede ocasionar una fractura a nivel
del cuello del astragalo durante el fresado del
canal. Una vez conseguida la reduccion y antes
de iniciar el fresado, aconsejamos mantenerla
con una aguja transfixiante desde calcaneo a ti-
bia y comprobar bajo escopia que la reduccion
es correcta. Se realiza un sobrefresado de la tibia
1 mm superior al diametro del clavo elegido y se
introduce el clavo. En primer lugar, se realiza el
bloqueo tibial (de medial a lateral) y después el
del astragalo (de lateral a medial). Se lleva a cabo,
entonces, la compresion interna. A continuacion,
se realiza la compresion externa desde el calca-
neoy se introducen los 2 tornillos de blogueo del
calcaneo, uno desde lateral a medial y otro en un
plano perpendicular a este desde posterior a an-
terior, sin llegar a penetrar la articulacion calca-
neocuboidea.

Finalmente, puede anadirse un tornillo inde-
pendiente al clavo en direccion oblicua desde la
tuberosidad posterior del calcaneo a la cortical
anterior de la tibia, bloqueando asi el montaje
realizado. Es importante tener en cuenta la de-
formidad inicial que presentaba el paciente antes
de colocar este tltimo tornillo, pues al ir por fuera
del clavo puede lesionar estructuras nobles adya-
centes. Por ultimo, colocamos el tapon protector
en la entrada del clavo en el calcaneo. Debemos
tener cuidado con la medicion del tapon protec-
tor, pues una excesiva longitud puede ocasionar
su protrusion en la planta del pie e imposibilitar
la marcha. Se realiza el cierre de las heridas y de
los portales de artroscopia y se coloca una férula
suropeédica.

La férula la mantenemos 3-4 semanas. Una vez
retirada iniciamos la carga parcial controlada con
una ortesis de tipo cam-Walker y permitimos la
carga completa a partir de los 3 meses. Los con-
troles radiologicos se realizan en el postoperato-
rio inmediato, a las 4 semanas y a los 3 meses. A
los 6 meses solicitamos una TC para valorar si se
ha conseguido la fusion articular.

Resultados
De los 5 pacientes intervenidos en nuestra serie,
4 fueron varones y 1 mujer, con una edad media

de 59 anos (47-76). El tiempo de seguimiento oscilo
entre 13y 40 meses, con una media de 25,4 meses.
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Tabla 1. Resultado de nuestra serie

foco de fractura metafi-
sario con antecedentes

Caso1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 de infeccion de la osteo-

Sexo/Edad Varon/60 Mujer/76 Varon/47 Varon/62 Varon/52 sintesis previa. Optamos,
Patologia Necrosis Pie plano Fr. pilon Poliomielitis | Pie Charcot un'a ves J'U:atada y curada
talar tibial la infeccion, por el clavo

. ) Infeccién Atrofia ] retrogrado como método

Factores riesgo Fumador Obesidad 0S¢ muscular Diabetes de tratamiento de ambas
Consolidacién Si/No Si/si No/Si Si/Si Si/si lespnes, la pseudoar-
Marcha 1 baston Sin ayuda Sin ayuda 1 baston Suplemento trosis de l.a, fracwra y la
degeneracion articular

Dolor 12 m (EVA) 4 0 2 0 1 grave. Aunque se con-
Complicaciones NoTngalon Ninguna NOT"f.?blon Ninguna Inf%cscclon siguio la consolidacion
del foco de fractura y la

@ Talocalcanea; ® tibiotalar; © osteosintesis; EVA: escala visual analégica

fusion de la articulacion

Los diagnosticos iniciales eran: necrosis del
astragalo, pie plano valgo con afectacion del to-
billo, secuela de fractura de pilon tibial, pie neu-
rologico en paciente con poliomielitis y artropatia
de Charcot en paciente diabético (Tabla 1). La ar-
trodesis de ambas articulaciones se consiguio en
3 de los 5 casos.

A continuacion, detallamos cada uno de nues-
tros casos.

El paciente con necrosis de astragalo fue tratado
inicialmente con una protesis total de tobillo que
fracasd. Una artrodesis tibiotalar abierta con apor-
te de injerto autdlogo no consiguid la consolida-
cion, por lo que se decidio rescatar con un clavo
de artrodesis TTC, incluyendo la articulacion subas-
tragalina, que ya mostraba marcados signos dege-
nerativos. La mala calidad de las partes blandas,
debido a las cirugias previas, nos decanto hacia el
legrado artroscopico articular. La consolidacion de
la articulacion subtalar no se consiguio y preciso
una posterior cirugia de rescate. El dolor segin la
escala EVA mejoro de 9 a 4 al ano de la cirugia y el
paciente podia caminar con ayuda de un baston.
Como factor de riesgo, era fumador habitual.

La paciente con pie plano de grado 4B de
Myerson con afectacion del tobillo” tenia obesi-
dad morbida, por lo que aumentaban las compli-
caciones potenciales con la cirugia abierta y de-
cidimos hacerla artroscopica. La artrodesis TTC se
consiguio a los 5 meses de la intervencion. Al ano
de la cirugia no precisaba ayuda para la marchay
no presentaba dolor.

El paciente con antecedente de fractura de
pilon tibial presentaba una pseudoartrosis del
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Figura 1. Radiografia del caso 3 con ausencia de con-
solidacion de la articulacion tibiotalar.

subtalar, la artrodesis del tobillo no se consiguio.
No precisaba ayuda para la marchay el dolor me-
jord de 8 a 2 al ano de evolucion (Figura 1).

El paciente afecto de poliomielitis presentaba
deformidad en equino y varo del retropié. La ar-
trodesis TTC consiguio la correcta alineacion vy la
fusion de ambas articulaciones. No presentaba
dolor al ano de la cirugia y para la marcha usaba
un baston debido a la atrofia muscular que pre-
sentaba (Figura 2).

El paciente con artropatia neuropatica de
Charcot, de origen diabético, consiguio la artro-
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Figura 2. Radiografia del caso 4 con imagen de artro-
desis de ambas articulaciones.

desis tibiotalar y subtalar con el clavo, pero pos-
teriormente presento una infeccion del implante
que obligd a su retirada. Tenia escaso dolor al
ano de la intervencion y precisaba ayuda de un
baston y suplemento con alza para la marcha.

Discusion

Algunos autores indican que el clavo endomedu-
lar para la artrodesis TTC se ha mostrado biome-
canicamente superior a la fijacion con placa ante-
rior, lateral o posterior, puesto que las fuerzas de
carga se transmiten por el centro del tobillo hasta
el pie®. El clavo usado en nuestra serie permite
a nivel calcaneo bloqueo en el plano coronal y
sagital, dando una estabilidad rotacional y mayor
solidez a los montajes en que no se emplea®?.
También se ha mostrado en la literatura que las
fijaciones dinamicas y con compresion asocia-
da son las que ofrecen un menor porcentaje de
pseudoartosis, siendo por ello el montaje mas
aconsejado®.

La artrodesis con clavo endomedular es una
técnica percutanea que no permite acceso directo
a la superficie articular. Aunque la cirugia abierta
permite la incorporacion de injerto esponjoso o
corticoesponjoso, el fresado endomedular es una
fuente de material 6seo en la zona que queremos
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artodesar, permitiendo altas tasas de fusion arti-
cular®.

La artroscopia de piey tobillo se ha consolida-
do como una técnica de apoyo para la realizacion
de la artrodesis tanto de la articulacion tibiota-
lar como subtalar. El desarrollo de los portales
posteriores de tobillo descritos por Van Dijk et
al™® en el 2000 permite un excelente acceso al
compartimiento posterior del tobillo, aunque se
requiere una larga curva de aprendizaje para su
correcta ejecucion.

La artrodesis asistida con artroscopia permi-
te una menor diseccion de los tejidos y minimiza
la desvascularizacion local, permitiendo acortar
el tiempo de fusion, como han demostrado al-
gunos estudios™. Myerson compard en 2 grupos
los resultados de la artrodesis de tobillo abierta
0 artroscopica y encontrd tiempos de fusion mas
cortos en el grupo de pacientes operados con
técnica artroscopica, asi como menor estancia
hospitalaria“™.

Autores como Tasto y Navarrete han publicado
series de artrodesis artroscopicas de la articula-
cion subastragalina con un porcentaje de conso-
lidacion superior al 72%, encontrando los peores
resultados en aquellos casos secundarios a frac-
turas®™™". En nuestro trabajo, en el paciente con
secuela de fractura de pilon, no se consiguio la
fusion de la articulacion tibiotalar, coincidiendo
con lo descrito en articulos previos.

En la artrodesis TTC existen unos factores de
riesgo que pueden condicionar los resultados.
Devries en 2013 establecio unos factores de mal
pronostico en la cicatrizacion de las heridas™. El
tabaco es un factor que aumenta el indice de com-
plicaciones. En 2013, Gordon presento una revision
de 82 artrodesis abiertas de tobillo por via anterior
y tuvo 2 casos de retraso de consolidacion que su-
cedieron en el grupo de pacientes fumadores"™®. En
nuestra serie, el paciente en el que no consolido la
articulacion subtalar era fumador habitual, lo cual
concuerda con lo expuesto en la literatura.

En el caso de pacientes con pies planos de
grado 4B con deterioro de la superficie articulary
con desviacion menor de 20° en el plano coronal,
podemos aplicar esta técnica. Sin embargo, coin-
cidimos con Menciére y Devos-Bevernage en que
la técnica artroscopica no permite la correccion
de amplias deformidades, por lo que, en aque-
llos casos con alteracion de la alineacion en los
planos coronal y sagital, aconsejamos el uso de
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. . Responsabilidades
Tabla 2. Resultados de las series publicadas P P
eticas
N.2 casos Funcion TTC Via artroscopica
Bevernage et al. (2010) 3 3 Posterior Proteccion de perso-
Sekiya et al. (2011) 9 8 Anterior + lateral nas y animales. Los au-

. X tores declaran que para
Vila y Rico et al. (2013) 2 2 Posterior . . .

- - esta Investigacion no se
Michels et al. (2014) 2 2 Posterior han realizado experi-
Menciére et al. (2016) 6 6 Posterior mentos en seres huma-
Nuestra serie (2019) 5 3 Posterior nos ni en animales.

técnicas abiertas para la correcta alineacion de
las articulaciones®?),

Como hemos visto en nuestra serie, la artrode-
sis TTC con clavo retrogrado asistida con artrosco-
pia permite la fusion articular en patologias como
el pie neuroldgico o el pie de Charcot. En estos
pacientes, esta técnica minimamente invasiva
permite un menor nimero de complicaciones
de las partes blandas, lo cual resulta muy Gtil en
estos grupos de pacientes que pueden presentar
dificultades en la cicatrizacion®®).

Las series publicadas en los Gltimos anos so-
bre fusion TTC con clavo asistida con artroscopia
(Tabla 2) ofrecen porcentajes de consolidacion
de ambas articulaciones superiores al 80%. Los
resultados de nuestra serie son inferiores a los
expuestos en la literatura y pensamos que en ello
han podido influir varios aspectos. Por un lado, la
morbilidad y los factores de riesgo que presen-
taban nuestros pacientes (tabaquismo, diabetes,
obesidad). Por otro lado, vemos que los casos en
los que no hubo fusion de ambas articulaciones
fueron aquellos en los que la artrodesis TTC se
realizd como rescate de cirugias previas.

Conclusiones

En funcion de nuestros resultados, la artrodesis TTC
con clavo endomedular retrégrado asistida con ar-
troscopia es una técnica valida para el tratamiento
de diferentes patologias con deterioro de la super-
ficie articular tibiotalar y subtalar. Consideramos
que se trata de una técnica con escasa morbilidad
asociada que, sin embargo, requiere una curva de
aprendizaje larga y ser realizada por cirujanos ex-
pertos en pie y tobillo. Por Gltimo, son necesarios
estudios con mayor nimero de pacientes para po-
der obtener resultados mas consistentes.

44

Confidencialidad de
los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran
no tener ningln conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Vicent V, Sanchez M, Navarrete E. Artrodesis de tobillo
en el paciente joven. En: Monografias de actualizacion
de la SEMCPT. Alternativas de tratamiento en artrosis de
tobillo en el paciente joven. Rev Pie Tobillo. 2015;7:71-9.

2. Vila J, Rodriguez J, Parra G, Marti C. Arthroscopic tibio-
talocalcaneal arthrodesis with loked retrograde com-
pression nail. Foot Ankle Int. 2013;52:523-8.

3. Behrend C, Baumhauer J, Flemister A . Arthroscopic An-
kle Arthrodesis. Tech Foot Ankle. 2012;11:91-5.

4. Sekiya H, Horii T, Kariya Y, Hoshino Y. Arthroscopic Tibio-
talocalcaneal Arthrodesis with Intramedullary Nail with
Fins: a Case Series. J Foot Ankle Surg. 2011;50:589-92.

5. Sekiya H, Horii T, Sugimoto N, Hoshino Y. Arthroscop-
ic-Assisted Tibiotalocalcaneal Arthrodesis Using an In-
tramedullary Nail With Fins: a Case Report. J Foot Ankle
Surg. 2006;45:266-70.

6. Devos-Bevernage B, Deleu PA, Maldague P, Leemrijse
T. Technique and early experience with posterior ar-
throscopic tibiotalocalcaneal arthrodesis. Orthop Trau-
matol Surg Res. 2010;96:469-75.

7. Bluman EM, Title CI, Myerson MS. Posterior tibial ten-
don rupture: a refined classification system. Foot Ankle
Clin. 2007;12:233-49.

8. Mann MR, Parks BG, Pak SS, Miller SD. Tibiotalocalca-
neal arthrodesis : a biomechanical analysis of the ro-

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):39-45



F. E. Navarrete Faubel et al.

10.

1.

12.

13.

tational stability of the Biomet Ankle Arthrodesis Nail.
Foot Ankle Int. 2001;22:731-3.

. Pelton K, Hofer JK, Thordarson DB. Tibiotalocalcaneal

arthrodesis using a dynamically locked retrograde in-
tra medullary nail. Foot Ankle Int. 2006;27:759-63.

Van Dijk CN, Scholten PE, Krips R. A-2-portal approach
for diagnosis and treatment of posterior ankle pathol-
ogy. Arthroscopy. 2000;16:871-6.

Zvijac JE, Lemak L, Schurhoff MR, Hechtman KS, Uribe
JW. Analysis of arthroscopically assisted ankle arthrod-
esis. Arthroscopy. 2002;18:70-5.

Myerson MS, Quill G. Ankle arthrodesis: a comparison
of an arthroscopic and an open method of treatment.
Clin Orthop. 1991;268:84-95.

Navarrete E, Alonso J, Vicent V, Sanchez M. Arthroscopic
subtalar arthrodesis. Rev Pie Tobillo. 2016;30:71-5.

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):39-45

14.

15.

16.

17.

18.

Tasto JP. Arthroscopy of the subtalarjointand arthroscop-
ic subtalar arthrodesis. Instr Course Lect. 2006;5:555-64.
Devries JG, Berlet GC, Hyer CF. Predictive Risk Assess-
ment for Major Amputation After Tibiotalocalcaneal
Arthrodesis. Foot Ankle Int. 2013;34:846-50.

Gordon D, Zicker R, Cullen N, Singh D. Open Ankle Ar-
throdesis via an Anterior Approach. Foot Ankle Int.
2013;34:386-91.

Menciére ML, Ferraz L, Merti P, Vernois J, Gabrion A.
Arthroscopic tibiotalocalcaneal arthrodesis in neuro-
logical pathologies: outcomes after at least one year
follow up. Acta Orthop Belg. 2016;82:106-11.

Yasui Y, Vig KS, Murawski CD, Desai P, Savage-Elliott |,
Kennedy JG. Open Versus Arthroscopic Ankle Arthrode-
sis:a Comparison of Subsequent Procedures in a Large
Database. ) Foot Ankle Surg. 2016;55:777-81.

45



