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RESUMEN
La artrodesis artroscópica anterior ha sido probada como 
una técnica segura con una alta tasa de unión. En ciertos 
casos, sin embargo, un abordaje artroscópico anterior pue-
de estar contraindicado por el mal estado de las partes 
blandas. El síndrome de Klippel-Trénaunay es una malfor-
mación compleja caracterizada por la tríada clínica de he-
mangiomas, anomalías venosas y linfáticas e hipertrofia de 
los huesos y tejidos blandos de una extremidad inferior.
Las malformaciones venosas causan una pérdida de san-
gre excesiva durante los procedimientos quirúrgicos, que 
requiere la transfusión de grandes cantidades de sangre. 
En este caso, no fue posible realizar portales anteriores 
debido a las malformaciones vasculares.
El procedimiento se realizó con el paciente en la posición 
prona y el uso de 2 portales posteriores. Las superficies 
articulares se desbridaron retirando el cartílago por me-
dios artroscópicos y la articulación se fijó con 2 tornillos 
cruzados. La fusión se logró completamente a los 6 meses 
de seguimiento. A los 2 años de seguimiento, el paciente 
es capaz de mantener la bipedestación prolongada y ca-
minar largas distancias sin dolor.

Palabras clave: Artrodesis. Artroscopia. Articulación tibio-
astragalina. Klippel-Trénaunay.

ABSTRACT
Posterior arthroscopic ankle arthrodesis in a patient 
with Klippel-Trénaunay syndrome

Anterior arthroscopic arthrodesis has been proven as a 
safe technique with a high union rate. In certain cases, an 
anterior arthroscopic approach can be contraindicated by 
skin lesions.
Klippel-Trénaunay syndrome is a complex malformation 
characterized by the clinical triad of haemangiomas, ve-
nous and lymphatic anomalies and hypertrophy of bones 
and soft tissues of usually one lower limb.
Venous malformations cause an excessive blood loss 
during orthopaedic procedures, requiring copious blood 
transfusion. In this case, anterior portals were not possi-
ble to perform due to the vascular malformations.
The procedure was performed with the patient in the prone 
position and the use of 2 posterior portals. The articular 
surfaces were debrided by removing the cartilage by ar-
throscopic means, and the joint was fixed with 2 crossed 
screws. Fusion was completely achieved at 6 months fol-
low-up. At 2-year follow-up, patient is pain free and able to 
walk long distances.

Key words: Arthrodesis. Arthroscopy. Ankle joint. Kli-
ppel-Trénaunay.
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Introducción

La artrodesis artroscópica anterior ha sido pro-
bada como una técnica segura para lograr la fu-
sión tibiotalar, con unas tasas de unión superio-
res, con tiempos de consolidación comparables 
a los procedimientos abiertos y menos compli-
caciones(1). En ciertos casos, como el presentado 
en este artículo, los portales anteriores pueden 
estar contraindicados por mal estado de la piel y 
las partes blandas. La artrodesis tibiotalar abierta 
ha sido descrita mediante abordajes anteriores, 
mediales, laterales y posteriores(2). La artrodesis 
de la articulación subtalar por vía artroscópica 
posterior fue descrita por Amendola et al.(3) y Ca-
rro et al.(4) en 2007, y el acceso combinado a la ar-
ticulación tibiotalar y subtalar se reportó por vez 
primera por Devos-Bevernage et al. en 2010 para 
realizar fusiones tibiotalocalcáneas mediante un 
clavo intramedular(5). La viabilidad de la fusión 
tibiotalar artroscópica posterior se ha estudiado 
en muestras anatómicas que demuestran que un 
abordaje artroscópico posterior conduciría a un 
desbridamiento adecuado del cartílago y podría 
reducir el riesgo de daño a los nervios(6). En los 
últimos años se han publicado pocos casos de 
fusión tibiotalocalcánea con portales posteriores 
y el uso de un clavo intramedular(7). Respecto a la 
fusión tibioastragalina por vía artroscópica poste-
rior, la única serie publicada es la de De Leeuw et 
al. en 2016(8) con 40 casos en 40 pacientes.

El síndrome de Klippel-Trénaunay (nevus vas-
culosus hypertrophicus) 
es una malformación 
compleja que se carac-
teriza por la tríada clíni-
ca de los naevi cutáneos 
(hemangiomas debidos 
a displasias capilares), 
anomalías venosas y lin-
fáticas e hipertrofia de 
los huesos y los tejidos 
blandos de, por lo gene-
ral, una extremidad infe-
rior. Cuando se producen 
fístulas arteriovenosas se 
conoce como Parkes-We-
ber. La afección común-
mente se presenta con 
dolor en la extremidad 
inferior, limitación funcio-

nal y secuelas estéticas como resultado de una 
malformación venosa o un crecimiento excesivo 
del tejido(9).

Cualquier procedimiento quirúrgico en la ex-
tremidad afectada puede convertirse en un es-
cenario muy desafiante. Las malformaciones 
venosas causan una pérdida de sangre excesiva 
durante y tras la cirugía, que suele requerir trans-
fusiones sanguíneas abundantes. Los abordajes 
quirúrgicos deben elegirse cuidadosamente para 
evitar las áreas afectadas con el fin de prevenir 
complicaciones. En este caso, no fue posible rea-
lizar portales anteriores debido a las malforma-
ciones vasculares.

Presentación del caso

Una paciente de 30  años de edad, previamente 
diagnosticada con síndrome de Klippel-Trénau-
nay, presentaba antecedentes de dolor crónico 
del tobillo derecho y hemorragias intraarticulares 
recurrentes. En el examen, se observó dolor y li-
mitación del rango de movimiento pasivo y activo 
de la articulación tibiotalar. Las varices estaban 
presentes en la parte delantera y media del pie, 
así como en la parte anterior de la articulación 
del tobillo (Figura 1), impidiendo la realización de 
cualquier abordaje, ya fuera abierto o artroscópi-
co en la parte anterior, medial y lateral del tobillo. 
Solo se respetaba un área que se extiende desde 
ambos lados del tendón de Aquiles hasta el lado 

Figura 1. Vistas plantar, medial y dorsal que muestran la afectación del pie y el 
tobillo por las fístulas arteriovenosas que impide la realización de abordajes 
quirúrgicos por estas vías, incluso artroscópicos.
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posterior de ambos maléolos (Figura  2). Las ra-
diografías simples mostraron una buena alinea-
ción de la articulación y la resonancia magnética 
nuclear (RMN), signos degenerativos del cartílago 

del astrágalo y la tibia distal, aparte de constatar 
la presencia masiva de malformaciones arterio-
venosas (Figura 3).

Técnica quirúrgica

La posición del paciente fue en decúbito prono 
con una almohadilla en la cadera contralateral 
para permitir una rotación adecuada del miem-
bro a intervenir. El manguito de isquemia se colo-
có a nivel del muslo, previa profilaxis antibiótica 
con 2 g de cefazolina. La instrumentación incluyó 
una óptica de 30° y 4,5 mm, un sinoviotomo de 
4 mm, cureta de 3 mm y escoplos de 4 mm rectos 
y curvos. Se emplearon los portales posteriores 
paraaquíleos, según van Dijk(10). Tras crear una 
ventana de trabajo en la fascia de Rouvière y Ca-
nela y una vez localizado el proceso posterior del 
astrágalo (Stieda) y el tendón del flexor hallucis 
longus (Figura 4A), se procedió a la resección de 
los ligamentos posteriores (intermaleolar, trans-
verso) y de la cápsula articular (Figura 4B) para 
poder acceder a la articulación tibioastragalina. 
Debido a los hemartros de repetición, el cartíla-
go se hallaba delaminado (Figura 4C), por lo que 
se extrajeron amplias porciones de cartílago con 
una simple pinza artroscópica. El resto del cartí-
lago degenerado fue resecado mediante curetas 
(Figura  4D), sinoviotomo, etc., realizando flexión 
dorsal del tobillo para poder acceder a la parte 
más anterior de la cúpula astragalina. Una vez 
preparadas las superficies a fusionar (Figuras 4E 
y 4F) y sin modificar la posición del paciente, se 
procedió a la osteosíntesis mediante 2  tornillos 
canulados en disposición cruzada de tibia a astrá-

galo y de peroné a astrá-
galo, de 6,5 mm de diáme-
tro y sin cabeza (Arthrex, 
Naples, USA) Se evitó la 
colocación de férula para 
evitar lesiones cutáneas, 
usando simplemente un 
vendaje compresivo.

La paciente se man-
tuvo en descarga total 
durante un mes, comen-
zando la carga parcial 
durante 2 meses más con 
una bota de tipo CAM 
(controlled ankle motion) 

Figura 3. De izquierda a derecha: corte sagital, axial y coronal de resonancia 
magnética nuclear que muestra la afectación de partes blandas y la presencia 
de signos degenerativos en la articulación tibioastragalina.

Figura 2. Vistas posterolateral (arriba) y posteromedial 
(abajo), que muestran la zona segura para realizar los 
portales en los que no existe afectación por la enfer-
medad.
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Walker. Se realizaron controles radiográficos in-
traoperatorios, a las 6  semanas, 3 y 6  meses, y 
1  año. El seguimiento clínico se prolongó hasta 
los 2 años tras el procedimiento.

A los 6 meses se obtuvieron signos radiográ-
ficos de consolidación completa de la artrodesis 
(Figura 5). La paciente refirió una resolución com-
pleta del dolor y mejoría de la capacidad para la 
deambulación a los 6 meses, que se mantuvo en 
los siguientes controles.

Discusión

La artrodesis tibioastragalina por vía artroscópica 
puede considerarse actualmente como el patrón 
oro frente a las técnicas abiertas, que se reservan 
para aquellos casos con grandes deformidades o 
revisiones de fracasos previos, en los que se re-
quiere el aporte de injerto estructural, retirada de 
implantes previos, etc., en los que el abordaje ar-
troscópico resulta insuficiente. El acceso a la arti-

culación se realiza con el 
paciente en decúbito su-
pino y mediante los por-
tales anteromedial y an-
terolateral, que permiten 
el acceso desde la parte 
anterior a la articulación 
tibiotalar. En algunos ca-
sos puede utilizarse un 
portal posterolateral sin 
modificar la posición del 
paciente(11).

El acceso por los por-
tales posteriores paraa-
quíleos con el paciente 
en posición prona fue 
inicialmente descrito por 
van Dijk(10). Numerosos 
estudios han demostra-
do la seguridad de estos 
portales y numerosas téc-
nicas se han descrito en 
los últimos años: transfe-
rencias de flexor hallucis 
longus, resección de os 
trigonum, tratamiento de 
osteocondritis, artrodesis 
subastragalina, etc.(12).

Respecto al acceso por 
vía posterior a la articulación tibioastragalina 
para realizar una artrodesis, existen muy pocos 
casos publicados en la literatura: Devos-Bever-
nage et al.(5) fueron los primeros en describir el 
acceso artroscópico conjunto a la articulación ti-
biotalar y subtalar de forma simultánea, en una 
serie de 3  casos que presenta un paciente con 
una amputación de Chopart, equino residual y 
mala cobertura cutánea, y 2  casos postraumáti-
cos: 2 artrosis postraumáticas tras una fractura de 
pilón tibial y otra tras una fractura de tibia distal. 
En los 3  casos utiliza un clavo intramedular de 
artrodesis.

En otra serie, Vilá y Rico et al.(7) presentan otros 
2 casos intervenidos, una artrosis postraumática 
tras una fractura de tobillo de 22  años de evo-
lución y un fracaso de una osteosíntesis de una 
fractura conminuta distal de tibia. Al igual que en 
el caso anterior, utiliza sendos clavos intramedu-
lares de fusión tibiotalocalcánea.

En nuestro caso, optamos por artrodesar de 
forma aislada la articulación tibioastragalina, de-

Figura 4. Pasos de la artroscopia posterior. A: identificación de tendón del flexor 
largo del hallux, se observa presencia de sinovial con restos de hemosiderina 
que demuestra los hemartros de repetición; B: mediante un vaporizador se sec-
cionan el ligamento intermaleolar y la cápsula articular para poder acceder a la 
articulación tibioastragalina; C: el cartílago se encontraba despegado en gran-
des láminas del hueso subcondral, lo que facilitó su extracción mediante el uso 
de simples pinzas artroscópicas; D: para las zonas menos afectadas se usaron 
curetas, sinovios, legras, etc., para retirar el cartílago adherido al hueso sub-
condral; E y F: fresado y curetaje de unos milímetros del hueso subcondral para 
alcanzar hueso sangrante para facilitar la fusión.

A

D
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C

F
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bido a la juventud de la paciente y a que la articu-
lación subtalar estaba en perfectas condiciones. 
El acceso fue en decúbito prono y no fue necesa-
rio modificar la posición de la paciente para co-
locar 2  tornillos canulados cruzados de 6,5  mm 
de tibia y peroné a astrágalo como fijación, usan-
do una disposición y un abordaje similares a los 
empleados en la artroscopia anterior, al contra-
rio que De Leeuw, que realiza una incisión tran-
saquílea para colocar los tornillos en disposición 
proximal-posterior distal-anterior(8).

En nuestro caso, las malformaciones vascu-
lares en la cara anterior del tobillo provocaban 
hemartros de repetición con daño del cartílago 
articular y dolor. Estas fístulas arteriovenosas li-
mitaban la posibilidad de acceder casi en toda 
la circunferencia del tobillo, a excepción de los 
portales paraaquíleos, debido al gran riesgo de 
sangrado.

El síndrome de Klippel-Trénaunay se caracteri-
za por la tríada: hemangiomas por displasias capi-
lares cutáneas, hipertrofia de tejidos blandos y/o 

huesos, y anomalías venosas y linfáticas. Cuando 
coexisten malformaciones arteriovenosas, se co-
noce como síndrome de Parkes-Weber(9). La pa-
tología ortopédica más frecuente es la dismetría 
de miembros y su corrección es el acto quirúrgico 
más frecuente en este tipo de pacientes (62%), 
seguido en frecuencia por la amputación (32%) 
y la sinovectomía artroscópica de rodilla (10%)(13).

La etiología del síndrome de Klippel-Trénau-
nay es desconocida. Se han descrito diversas 
posibles causas en la literatura, como anomalías 
mesodérmicas durante el desarrollo embrionario 
que conducen a la persistencia de malformacio-
nes arteriovenosas microscópicas, así como mu-
taciones genómicas.

Su incidencia es esporádica, aunque también 
se ha informado de herencia autosómica domi-
nante no probada. Afecta a ambos sexos y todas 
las razas por igual. Comúnmente, afecta a las 
extremidades inferiores (95% de los casos), se-
guidas de las extremidades superiores, cabeza, 
cuello y tronco. Por lo general, involucra una sola 
extremidad. Cuando hay afectación del tronco, la 
enfermedad tiende a limitarse a la línea media.

Respecto a la patología ortopédica, el síndro-
me se ha relacionado con hipertrofia y atrofia de 
extremidades, dismetría de miembros inferio-
res, anomalías en los dedos, úlceras, neuropatía, 
escoliosis compensatoria, patología de cadera, 
trombosis venosa profunda y neuroartropatía de 
Charcot(14). Los pacientes afectados presentan un 
riesgo elevado de complicaciones perioperatorias 
como la coagulación intravascular diseminada 
(CID), mala cicatrización de las heridas y aumento 
del sangrado que puede requerir transfusiones(13).

Bonaga et al.(15) advierten que la afectación si-
novial en este síndrome no es infrecuente y que 
los hemartros articulares de repetición conducen 
a la destrucción del cartílago articular, por lo que 
recomiendan realizar sinovectomías de forma 
precoz para evitarlo.

Podemos concluir que la artrodesis artros-
cópica tibioastragalina por vía posterior es una 
opción válida en los raros casos en los que los 
accesos anteriores se vean comprometidos por 
el estado de las partes blandas. Por otro lado, 
este es el primer caso reportado en la literatura 
de afectación de la articulación tibioastragalina 
como consecuencia de hemartros de repetición 
debidos a las malformaciones vasculares del sín-
drome de Klippel-Trénaunay.

Figura 5. Control radiográfico a los 6 meses donde se 
observa una consolidación completa con paso de tra-
béculas y clínicamente deambulación sin dolor por 
parte de la paciente.
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tores declaran que para esta investigación no se 
han realizado experimentos en seres humanos ni 
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes y que todos los pacientes incluidos 
en el estudio han recibido información suficiente 
y han dado su consentimiento informado por es-
crito para participar en dicho estudio.

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

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

Conflicto de intereses. Los autores declaran 
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