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Introduccion

Como hemos visto en capitulos anteriores, las indicaciones de la artrodesis de tobi-
llo o tibiotalar (TT) y/o tibiotalocalcanea (TTC) estan bien definidas™. El objetivo de
estas es la correccion de la deformidad consiguiendo un pie indoloro y plantigrado®.

En los Ultimos anos, en las artrodesis TTC se han utilizando los clavos intramedu-
lares retrogrados acerrojados como método de fijacion, consiguiendo consolidacio-
nes en entre el 76 y el 95% de los casos segln los autores®®. Aunque los resultados
han sido buenos, este sistema de fijacion no esta exento de complicaciones, desde
pseudoartrosis a infecciones o incluso roturas del clavo.

Como hemos visto también en capitulos anteriores, si la artrodesis es aislada
de la TT o subtalar tiende a realizarse de forma artroscopica osteosintetizando las
mismas con tornillos canulados de 6,5 0 7,5 mm de diametro colocados de forma
percutanea#1om,

Indicaciones

Artrodesis tibiotalar artroscopica

Estaria indicada en caso de artrosis sintomatica de tobillo en personas jovenes,
siendo la mayoria de origen postraumatico (80% de los casos), artrosis esencial
(muy poco frecuente), de origen inflamatorio, necrosis del astragalo que supere el
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50% del cuerpo del astragalo, deformidades pa-
raliticas y artropatias neuropaticas que afecten
fundamentalmente a pacientes diabéticos. En
situaciones en las que no existan deformidades
en varo o valgo mayores del 15%, pérdida o0sea
importante o procesos infecciosos activos, el tipo
de artrodesis indicada sera la realizada de forma
artroscopica.

La artrodesis TT o de tobillo se aconseja, se-
glin Maceira, en pacientes con artrosis de tobi-
llo que refieren dolor en la movilidad pasiva de
este. Actualmente, sigue siendo una alternativa a
la colocacion de una artroplastia o protesis. Esta
artrodesis influye a largo plazo en la sobrecarga
y la degeneracion de la articulacion subastraga-
lina o talocalcanea como efecto secundario. Para
Hintermann® los tornillos canulados en nime-
ro de 3 a 4 son considerados el método idoneo
de fijacion. Con esta técnica se consigue del 85
al 100% de fusion y entre el 84y el 95% de satis-
faccion del paciente™. La artrodesis artroscopica
presenta como ventajas una menor agresion de
las partes blandas (tan solo las incisiones de los
portalesy la entrada de los tornillos colocados de
forma percutanea), un periodo de recuperacion
mas corto, una menor tasa de complicaciones y
un tiempo de consolidacion mas rapido en com-
paracion con la forma abierta de artrodesis TT®.
También condiciona un menor tiempo de hospi-
talizacion y menor tiempo de isquemia en el acto
quirdrgico™®.

Artrodesis tibiotalocalcanea artroscopica

Esta indicada en pacientes que tengan afectas
ambas articulaciones. Las indicaciones pueden
ser de origen postraumatico, necrosis avascular
del astragalo, pie plano adquirido del adulto de
tipo 1V, pies neurologicos o pies diabéticos®*. En
estos casos, se ha popularizado el clavo endo-
medular, que proporciona rigidez y estabilidad a
ambas articulaciones afectas, a la vez que ofre-
ce una menor lesion de las partes blandas por
tratarse de una técnica percutanea®® y precisa
un menor tiempo de inmovilizacion. No obstante,
segin Baumbach™ la colocacion del clavo retro-
grado por cirugia abierta notifica unos grados de
pseudoartrosis hasta del 45% en algunas series 'y
un nimero de complicaciones mayores de apro-
ximadamente el 5-38%, incluyendo infecciones
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atribuibles, segin el autor, al amplio abordaje
quirdrgico necesario para el legrado articular.
Evidentemente, las técnicas artroscopicas con-
siguen minimizar la morbilidad asociada aamplios
abordajes®?. Esta caracteristica resulta especial-
mente (til en pacientes diabéticos, con cirugias
previas o con patologia neurovascular asociada.

Técnica quirirgica
Artrodesis tibiotalar

Se realiza con el paciente en declbito supino con
isquemia en el muslo y con los portales anterio-
res clasicos, utilizando optica de rodilla de 4 mm
de diametro y 30°. Se legra la zona articular de
la tibia distal y la cUpula astragalina, incluyendo
la gotera medial y la zona articular del peroné.
Nosotros®™ preferimos la utilizacion de cuchari-
llas, escoplos, legras y la posibilidad de utilizar
microperforadores para facilitar el posterior san-
grado, a la utilizacion de fresas motorizadas, que
pueden producir necrosis osea y dificultar la con-
solidacion (Figura 1).

Myerson® concluye que la configuracion que
confiere mayor rigidez a la osteosintesis es con
2 tornillos desde medial y 1 desde lateral, colo-
cacion que compartimos nosotros. Utilizamos
tornillos de 6,5 mm de diametro de rosca parcial,
procurando que toda la zona roscada quede alo-
jada en el astragalo para realizar una adecuada
compresion (Figura 2). Es necesaria, por tanto, la
radioscopia intraoperatoria.

Figura 1. Legrado de la superficie articular del astraga-
lo con escoplo en la articulacién tibiotalar.
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esta via se reseca el car-
tilago de las superficies
articulares de la tibia y el
astragalo con escoplos y
cucharillas realizando mi-
croperforaciones en am-
bas. Posteriormente, pre-
paramos del mismo modo
la articulacion subtalar
(Figura 3). La introduccion
del clavo la realizamos de
forma percutanea, utili-
zando la radioscopia una
vez hemos terminado el
tiempo artroscopico. No-
sotros preferimos utili-
zar clavos rectos porque
pensamos que con ellos
corregimos mejor la de-
formidad; con los prefor-

Figura 2. Imagenes radiograficas en carga y de resonancia magnética preopera-
torias. Control al ano de evolucién tras artrodesis tibiotalar artroscopica.

Artrodesis tibiotalocalcanea

Se realiza en decUbito prono con isquemia en el
muslo, utilizando los portales artroscopicos pos-
teriores descritos por Van Dijk et al.?V y con la
misma Optica descrita para la artrodesis TT. Por

Figura 3. Imagen artroscopica desde portales poste-
riores con legrado de las articulaciones tibiotalar y
talocalcanea. Se observa el tendon del flexor hallucis
longus, que es el limite medial de seguridad para evi-
tar lesiones del nervio tibial posterior.
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mados en valgo no hemos
estado satisfechos con el
resultado final en el eje
del tobillo. El que utiliza-
mos nosotros en la actua-
lidad dispone, ademas, de un sistema de doble
compresion, una interna de la articulacion TT
que puede alcanzar los 7 mm y otra externa de la
subtalar. Se puede asociar un tornillo por fuera
del clavo desde el calcaneo a la tibia de forma
oblicua® para dar mayor estabilidad al montaje
(Figura 4).

Pensamos que un paso critico en la técnica
quirdrgica es la correcta reduccion del astragalo
entre la tibia y el calcaneo en el plano sagital,
debiendo dejar el cuerpo del astragalo correc-
tamente reducido, evitando un desplazamiento
anterior de este, ya que al estar el paciente en
decubito prono puede producirse por efecto de
la gravedad.

Discusion

Las técnicas artroscopicas se muestran en la ac-
tualidad como técnicas de eleccion para las ar-
trodesis de tobillo, subastragalina o de ambas
articulaciones simultaneamente (TTC), siempre y
cuando no sea necesario realizar grandes correc-
ciones de ejes 0 no sea necesario el aporte de in-
jertos estructurales. Estas técnicas muestran una
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Figura 4. Imagenes radiograficas y de tomografia computarizada de un paciente
al que se le realizo artrodesis tibiotalocalcanea de forma artroscépica.

menor morbilidad, evitando muchas complicacio-
nes que ocurren con la cirugia abierta; también
acortan el tiempo de consolidacion y disminuyen
el dolor posquiridrgico inmediato del paciente y
la estancia hospitalaria®™ ™. Todo ello es debido
a que, con el legrado artroscopico, se realiza una
menor diseccion de las partes blandas y se mini-
miza la desvascularizacion local. De esta forma,
se permite acortar el tiempo de fusion tanto en la
articulacion TT%? como de la talocalcanea o sub-
talar de forma aislada". Dichas cirugias pueden
realizarse incluso por cirugia mayor ambulatoria,
como hacemos en nuestro hospital.

Con respecto a las artrodesis TTC con legrado
artroscopico y enclavado endomedular, aunque
las series publicadas son cortas, ofrecen porcen-
tajes de consolidacion de ambas articulaciones
superiores al 80%%%2%. En nuestra serie® el por-
centaje es menor (60%), aunque pensamos que
es posible que se deba a los factores de riesgo
que presentaban nuestros pacientes (tabaquis-
mo, diabetes). También es posible que el grado
de consolidacion sea menor cuando esta técnica
no se realiza de forma primaria, sino como resca-
te de cirugias previas. Coincidimos con Devos-Be-
vernage et al® y Menciére et al.® en que las
técnicas artroscopicas no permiten la correccion
de grandes deformidades, por lo que, en aquellos
casos con alteracion de la alineacion importan-
te en los planos coronal o sagital, aconsejamos
el uso de técnicas abiertas. En estos casos, aun-
que utilicemos también clavos TTC como método
de fijacion, realizamos el abordaje por via lateral
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transperoneal, al ofrecer
una excelente exposicion
de ambas articulaciones.

Con el enclavado en-
domedular con legrado
artroscopico,  evidente-
mente se produce una
menor agresion que con
la cirugia abierta y es un
tratamiento que hay que
tener en cuenta en pa-
cientes con alteracion en
las partes blandas secun-
daria a traumatismos, en-
fermedades inflamatorias
o diabetes mellitus®2°29),
Baumbach et al.% en un
estudio comparativo de
pacientes con diabetes mellitus donde realizo
8 casos abiertos y 15 artroscopicos, encontro una
proporcion de consolidacion similar en ambos
grupos, pero con un menor niamero de infeccio-
nes en la forma artroscopica. Los autores senalan
que esto se cumplia siempre y cuando hablara-
mos de pacientes que no habian sufrido Ulceras
en el pie; si las habian sufrido, la proporcion de
consolidaciones en la cirugia artroscopica se re-
ducia de forma considerable.

Estas técnicas artroscopicas son relativamente
sencillas y reproducibles por cirujanos que reali-
cen técnicas artroscopicas de forma habitual. No
obstante, siempre es importante la valoracion in-
dividualizada de cada caso y la experiencia del
cirujano.

Conclusiones

Las técnicas artroscopicas se han convertido en
las de eleccion en las artrodesis aisladas de las
articulaciones tibiocalcaneas vy talocalcaneas.
Para las primeras utilizamos portales anterioresy
para las segundas los posteriores. Estas técnicas
reducen la estancia hospitalaria, las complicacio-
nesy mejoran los niveles de consolidacion si las
comparamos con las formas abiertas.

La artrodesis TTC con legrado artroscopico de
ambas articulaciones por portales posteriores y
con colocacion de un clavo TTC es menos invasiva
que las técnicas abiertas convencionales y estaria
especialmente indicada en aquellos pacientes con
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factores de riesgo para la cicatrizacion de las partes
blandas (diabéticos, injertos o colgajos cutaneos...).

Estas técnicas minimamente invasivas no es-

tarian indicadas en casos con deformidades an-
gulares importantes o que precisaran aporte de
injerto estructural.
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