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“ARTRODESIS DE TOBILLO"”

1. INTRODUCCION

La historia del tratamiento por artrodesis del pie y de varias

articulaciones data de finales del siglo XIX.

E. Albert fue el primero en describir la fijacion de la articulacion del
tobillo en 1879. Desde esa fecha se han descrito 35 métodos de fijacion

aproximadamente.

En 1943 Blair reporto 2 pacientes quienes tenian lesion del astrdgalo,
los cuales fueron tratados mediante reseccién del cuerpo del astrdgalo fijando
la cabeza y el cuello con un injerto distal de la tibia por deslizamiento.
Subsecuentemente otros autores modificaron la técnica usdndola en pacientes

quienes tenian fractura aguda.

La artrodesis es una cirugia que tiene por objetivo producir la anquilosis
de una articulacion enferma, suele ser una solucion satisfactoria para tumores,
traumatismos, cuadros de pardlisis, algunos casos de artrosis y de artritis
reumatoide. Con frecuencia la artrodesis produce rigidez en las articulaciones
adyacentes, asi como un aumento de energia necesaria en la extremidad
inferior para la deambulacién. Sin embargo la capacidad para recuperar niveles
de actividad casi normales especialmente en pacientes jovenes y vigorosos

suelen compensar estos inconvenientes.
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“"ARTRODESIS DE TOBILLO"

La artrodesis del tobillo se realiza con mayor frecuencia que la de la
cadera o rodilla; la indicacion mds frecuente es la artrosis post-traumdtica.
Otras indicaciones son la artritis reumatoide, ciertas afecciones
neuromusculares, deformidades congénitas o adquiridas y el rescate de una
artroplastia total fallida. La artrodesis de reseccion puede estar indicada
como tratamiento de tumores dseos del tobillo. Actualmente, la artrodesis de
tobillo se esta llevando con mds frecuencia en los pacientes con artropatia
neuropdtica con deformidad grave, aunque las complicaciones, sobre todo las

infecciones y pseudoartrosis son mds habituales en estos pacientes.

La posicidn ideal para la artrodesis del tobillo es de cero grados de
flexion, de cero a cinco grados de valgo y de cinco a diez grados de rotacidn

externa, con ligero desplazamiento posterior del astrdgalo.

La mayoria de las técnicas actuales de artrodesis del tobillo logran su
objetivo en el 80 a 90% de los pacientes; tras la artrodesis la mayoria de los
pacientes estdn satisfechos con el alivio del dolor, aunque tengan una movilidad
limitada del retropié que dificulta la marcha sobre superficies irregulares.

Pocos serdn capaces de correr adecuadamente.

Desde que Charnley introdujo el concepto de artrodesis de compresion
del tobillo se han descrito mds de 30 técnicas e incontables modificaciones.
Generalmente estas técnicas pueden dividirse segin su via de abordaje
(anterior, transmaleolar o posterior) y su método de fijacion (externo o

interno).

EULALIO PEDROZA GARCIA 2




“"ARTRODESIS DE TOBILLO™

Varios métodos de fijacion han sido utilizados para la artrodesis del
tobillo estos incluyen el uso de mdltiples tornillos, placas, fijadores externos,

clavos lisos.

Johnson popularizé un clavo intra medular en 1994 junto con un abordaje
posterior del tobillo. Esta técnica ha sido modificada mediante el uso de un
abordaje lateral trans maleolo peroneo y artrodesandolo mediante el uso de un

distractor femoral.

La compresion ha sido considerada como factor esencial para la

obtencidn de buenos resultados de la artrodesis.

Se han descrito muchas técnicas quirdrgicas para la artrodesis del
tobillo aunque la durabilidad y eficacia de estos procedimientos no ha sido bien
establecida y se han reconocido problemas potenciales como puede ser la no-

union con un rango de 5% a 36% de los casos.
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2. ANTECEDENTES.

2.1 Artrodesis Tibioastragalina

La principal indicacion de una artrodesis de tobillo es la artrosis
dolorosa que limita las actividades normales de la vida diaria. La artrosis
degenerativa del tobillo puede ser causada por una fractura de tobillo, o en
casos mds raros, puede ser el resultado de una inestabilidad crénica del mismo.
La artritis reumatoide es una indicacién menos frecuente para la realizacion de
una artrodesis de tobillo que una artrosis degenerativa, y a menudo la queja del

paciente con artritis reumatoide es debida a una artrosis subastragalina.”

Cuando el proceso es lo suficientemente importante como para
justificar una artrodesis, los signos radiogrdficos de artrosis suelen ser muy
avanzados. En la mayoria de los casos, al menos una parte de la articulacion
presenta una desaparicion completa de la interlinea articular.
Sorprendentemente, algunos pacientes con hallazgos radiogrdficos de artrosis
severa no tienen tanto dolor ni una importante limitacion de sus actividades

diarias, por lo que en estos casos es recomendable aplazar la artrodesis." ?

La deformidad es una indicacion relativa para realizar una artrodesis. A
veces, una deformidad en equino, varo o valgo mds que producir dolor, puede
interferir con la funcion del tobillo. Esta deformidad puede ser por un
traumatismo o por una pardlisis. La artrodesis en estos casos puede suponer

una gran mejoria en la marcha.*
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El fracaso del tratamiento conservador en artrosis o en tobillos
paralizados, suele ser un requisito previo a la realizacion de una artrodesis. El
tratamiento conservador puede incluir fdrmacos antinflamatorios, uso de

tobilleras eldsticas o el uso de férula de movilidad limitada. Y

La técnica de artrodesis de tobillo en donde se realiza reseccidn
transversal de la superficie articular distal de la tibia, es usada
fundamentalmente en pacientes con deformidad, tanto en varo-valgo, en equino
o en deformidades rotacionales. El abordaje bimaleolar facilita la correccién
completa incluso de las deformidades mds severas, asi como permite el
desplazamiento posterior del astrdgalo para mejorar la suavidad de la

marcha )

Una caracteristica de esta técnica de fusion es la orientacion de los
tornillos, ya que permite la colocacion con relativa facilidad de tres tornillos
(en lugar de los dos usados cominmente) sin molestarse entre ellos. El uso de
tornillos como alternativa frente a la fijacion externa evita la aparicién de
intolerancias superficiales a las fichas, cosa frecuente cuando se utilizan estos

dltimos. 2

Un método mds simple de artrodesis, es cuando esta se realiza in situ sin
hacer reseccion de la tibia distal ni de la cipula del astrdgalo. En estos casos,
puede ser suficiente una fijacion con dos tornillos. La artrodesis artroscdpica
del tobillo también se puede realizar si no hay una deformidad importante o

perdida ésea.®

EULALIO PEDROZA GARCIA 3
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Una necrosis avascular que afecta una parte importante del cuerpo del
astrdgalo se puede tratar mejor con una artrodesis de Blair. En la técnica de
Blair, se reseca el cuerpo avascular del astrdgalo y se fusiona la tibia al cuello
de este. El término "parte importante” no esta bien definido en la literatura,
pero si radiogrdficamente ya que aparece necrosado mds de la mitad del
cuerpo del astrdgalo, en estos casos probablemente se usaria la técnica de

Blair. @

La neuropatia periférica, como por ejemplo en la diabetes, puede ser una
contraindicacion para la artrodesis por la mayor probabilidad de
pseudoartrosis comparada con las artrodesis realizadas en pacientes con una
sensibilidad normal. Los pacientes con una neuropatia deberian tratarse, en la
medida de lo posible, con férulas de inmovilizacién disefiadas para pacientes
con alteraciones de la sensibilidad. Sin embargo, los pacientes con una
deformidad severa pueden ser refractarios al tratamiento con estas férulas
debido al colapso de la piel. Se ha demostrado que la artrodesis de tobillo en

estos pacientes es una alternativa razonable frente a la amputacién.

La osteoporosis importante es una contraindicacién relativa para la
artrodesis de tobillo realizada con tornillos. Sin embargo, en la literatura no
esta claro que la artrodesis con fijadores externos a compresion sea mucho

mejor en estos pacientes.

El fracaso de una artroplastia total de tobillo puede ser una

contraindicacion para la artrodesis con tornillos cuando el astrdgalo que queda
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“ARTRODESIS DE TOBILLO”

es insuficiente para enganchar con efectividad la rosca de los tornillos. En

estas condiciones, un fijador externo puede ser una mejor opcién.®

2.1.1 Planeacion preoperatoria.

El paciente con artrosis del tobillo es cuidadosamente estudiado
valorando signos de afectacion subastragalina. El aumento de sensibilidad en el
seno del tarso y el dolor en el tobillo cuando forzamos la flexién pasiva, son
indicadores de afectacion subastragalina. La tomografia computarizada con
cortes coronales del retropié es de gran ayuda para valorar la artrosis
subastragalina. Si hay evidencias de afectacion incipiente de la articulacion
subastragalina, hay que informar al paciente de las posibilidades de un tobillo

doloroso persistente, que puede requerir cirugia tardia. ®

Cuando en la articulacion subastragalina ya estdn presentes cambios

radioldgicos importantes, hay que planear la artrodesis de esta articulacién. ¥

La presencia de osteoporosis puede dar lugar a un cambio de planes
durante la cirugia, en cuanto a la fijacion y a la inmovilizacién se refiere. Un
fijador externo como el marco de Calandruccio, un mecanismo de compresion
disefiado para la artrodesis de tobillo, deberia estar disponible para el caso de
que la fijacion con tornillos no sea satisfactoria por la fragilidad del hueso.
Clavos de Steinmann roscados de 3/16" de didmetro peden usarse desde el
calcdneo a la tibia como wun dltimo recurso en pacientes con artritis

reumatoide, si el hueso es demasiado blando para una fijacién convencional. ¢

EULALIO PEDROZA GARCIA 7
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Al planear una artrodesis de tobillo que va a corregir una deformidad en
valgo o en varo, la severidad de la deformidad influird en la cantidad de hueso
que hard falta resecar para conseguir la correccion. Esto influird en el

acortamiento que queda al final. ®

En los casos post fractura, si hay dreas de gran pérdida dsea, puede ser
necesario utilizar injerto dseo de tibia distal. En estas circunstancias, el
maleolo resecado normalmente proporciona suficiente hueso. Por el contrario,
la artrodesis tras el fracaso de una prétesis total del tobillo suele requerir un

injerto 6seo mayor, como el procedente de cresta iliaca. %%

Las cicatrices de las cirugias previas pueden requerir modificaciones
para poder realizar las incisiones recomendadas. Se deben evitar hacer
incisiones paralelas a menos de 5 cm de una cicatriz previa o de otra incision.
Cuando es necesario seccionar a través de una cicatriz lineal hay que intentar

cruzarla con dngulos rectos antes que con dngulos agudos. 3

El tiempo adecuado para realizar una artrodesis tras una fractura de
tobillo varia segtn la severidad de la fractura. En las fracturas graves del pilon
tibial, esperar uno o dos afios antes de la artrodesis puede permitir un a
revascularizacion suficiente de los fragmentos dseos y por tanto una mayor
probabilidad de éxito de la artrodesis. Sin embargo, la presencia de dolor

severo nos puede llevar a realizar una artrodesis mds temprana. %

Una esclerosis importante, como la que se ve en el lado tibial del tobillo

tras una fractura severa del pilén tibial, puede requerir de fresado intra
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“ARTRODESIS DE TOBILLO”

medular y una inmovilizacion mds prolongada para evitar pseudo artrosis. Un
apoyo psicoldgico previo a la cirugia prepara al paciente frente a las esperanzas
reales. Las hojas de informacion deben incluir el riesgo de infeccion general,
de pseudoartrosis, de complicaciones neurovasculares y ademds, las
posibilidades de acortamiento, inmovilizacion prolongada con yeso, la necesidad
de un fijador externo, la necesidad de injerto dseo o la necesidad de

modificaciones en el calzado en el postoperatorio. -2

2.1.2 Técnica Quirdrgica

El paciente se opera bajo anestesia general o espinal y se coloca en
declbito semilateral, con el lado a operar hacia arriba. Esta posicion
parcialmente lateral es tal que, en reposo, la cara lateral del tobillo estd casi
paralela al suelo, pero que con una ligera rotacion externa los dedos del pie
pueden dirigirse al fecho, y asi la parte interna del tobillo se hace mds
accesible para la exposicion quirdrgica. Se usa un cojin para mantener esta
posicion. Una mesa radio transparente facilita el uso de intensificador de

imdgenes. @

Se coloca un manguito de isquemia en la parte proximal del muslo, antes
del lavado quirdrgico y de la colocacién de los pafios, el cirujano repite la
evaluacion de la alineacidn rotacional de las extremidades inferiores, la que se
va a operar y la que no, flexionando la rodilla a 90 grados y colocando el tobillo

en una posicién neutra o tan cerca de ella como sea posible. &4
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Hay que recordar mentalmente la posicidn rotacional, alineando la
tuberosidad anterior de la tibia con una marca en el antepié, en el espacio
entre el primer y segundo dedo. Se colocan los campos quirdrgicos, dejando el
pie, la pierna y la rodilla sin cubrir. Esto permite flexionar la rodilla a 90
grados para valorar la alineacion rotacional del pie respecto a la rodilla durante
la cirugia. Si el paciente tiene una artrodesis previa en el otro tobillo, conviene
lavarlo e incluirlo en el campo quirdrgico, para poder dejar el tobillo en una
posicion prdcticamente simétrica, siempre que el otro tobillo esté bien

alineado. ¥

Técnica: Se realiza una incisién lateral sobre la extremidad distal del
peroné, comenzando a unos 10 cm por encima de la punta del maleolo. La
incision se extiende distalmente hasta la punta del maleolo y se dirige hacia el
cuarto dedo a través del seno del tarso, para terminar cerca de la parte dorsal
del cuboides. Las partes blandas del seno del tarso no se seccionan, pero la
incision se extiende distalmente para permitir una fdcil exposicion de la

superficie anterolateral del cuerpo del astrdgalo. @

Se realiza osteotomia al maleolo externo con una sierra oscilante con una
cucharilla de 0.5 a 1 cm de anchura. La osteotomia se inicia a unos 4 cm por
encima de la articulacidn y se dirige en direccion distal y medial, haciendo un
corte biselado. El fragmento distal se sujeta con un clamp éseo de Lewin y las
partes blandas se liberan con bisturi, un elevador de 1.2 cm de Key y pinzas

gubias.
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En una artrosis proliferativa, los osteofitos y las partes blandas muy
densas en las sindesmosis tibioperonea, pueden requerir una técnica mds
agresiva. El tener a la vista los tendones peroneos previene no lesionarlos

cuando se libera y se secciona el maleolo externo. ¢

Las agujas de referencia para la alineacion se colocan en la tibia antes
de hacer el abordaje del lado interno. Se colocan dos agujas lisas de 0,062" en
la tibia, unos 12 cm por encima de la articulacién del tobillo. Una de las agujas
se coloca en la cortical anterior, en direccion anteroposterior, se coloca
perpendicular a la tibia, segln se mira la cara lateral de la pierna. Esta aguja
sirve de orientacion para la posicion de equino talo cuando se ha hecho el
corte distal de la tibia. La segunda aguja se coloca en la cortical externa, en
direccion lateral-medial, colocdndola perpendicular al eje de la superficie
anterior de la tibia esta aguja sirve de orientacion para la posicion en varo-

valgo cuando se ha hecho osteotomia distal de la tibia.

Se hace rotacion externa de la pierna para acceder a la parte interna
del tobillo, y se realiza la incision comenzando a unos 8 cm por encima de la
punta del maleolo. La incision se extiende distalmente, y la punta del maleolo se

dirige hacia delante paralela al eje del cuello del astrdgalo. ¥

Con una diseccidn cuidadosa se liberan los tendones del tibial posterior y
del flexor del dedo gordo de la superficie posterior de la tibia. Se pueden
haber pegado al hueso y se les puede lesionar al hacer la osteotomia de la
superficie articular de la tibia. Se realiza osteotomia del maleolo interno con

un dngulo aproximado de 45 grados respecto a la superficie articular de la
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tibia. Hacer esto antes de realizar la principal osteotomia de la superficie
articular de la tibia facilita la visualizacién de los tendones vulnerables de la
parte interna. No serd necesario hacer mads reseccion del resto de la parte
medial de la tibia al finalizar el proceso. El resto del maleolo interno sirve de
sélido contrafuerte para colocar un tornillo interno. Antes de realizar la
osteotomia de la superficie articular de la tibia, hay que resecar o despegar

bien la cdpsula anterior y posterior del tobillo. ©

La incisién de la superficie articular de la tibia se hace lateral a medial
usando una sierra oscilante grande con una hoja de 3 c¢cm de anchura. La
visualizacion y proteccion de las partes blandas se lleva acabo con unos
separadores de pala, como los de Chandler o los de Giannestras, por la parte
posterior, medial y lateralmente, interpuestos entre el hueso y los tendones.
Por la parte anterior, se colocan unos separadores de rastrillo, por dentro y
por fuera y el ayudante tira hacia el techo. En este punto, los ayudantes deben
dedicarse a separar. El cirujano reseca la superficie articular de la tibig,
extrayendo una pastilla 6sea de unos 3 a 4 mm. Se corta la superficie articular
perpendicular al eje de la pierna, usando las agujas guias para orientarse. Al
hacer la osteotomia es mejor equivocarse hacia valgo, evitando él varo. La
osteotomia se realiza perpendicular a la pierna, sin tener en cuenta la
deformidad. El fragmento resecado de hueso puede tener forma de cuia, por
ejemplo, mds ancha del lado medial si habia una deformidad preoperatoria en
valgo. Se puede considerar dejar un ligero equino si es una mujer que insiste en
llevar un tacén alto o si la longitud de la pierna es ya corta antes de la cirugia.
Sin embargo, parece haber mayor satisfaccion al caminar con un tobillo

artrodesado es con éste en posicién neutra, -39
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Tras resecar la superficie articular de la tibia, el pie se coloca en
posicién neutra con la pierna, en lo que respecta al talo equino, varo-valgo, y
rotaciones. El primer ayudante mantiene esta posicién, el segundo ayudante
separa la piel de adelante con los separadores mientras que el cirujano reseca
la cdpula del astrdgalo, llevandose unos 3 mm de la superficie dorsal. Para
hacer reseccién de la clpula del astrdgalo se utiliza una hoja de 2 cma 2,5 cm

de anchura, &4

Se consigue fijar la artrodesis temporalmente con un clavo de
Steinmann liso de 1/8" en el eje calcdneo-astrdgalo-tibial complementada con
una aguja de kirschner lisa de 0,062" colocado oblicuamente a través del sitio
de la artrodesis, desde la parte lateral del astragalo hasta la parte interna de
la tibia. EL clavo de Steinmann se coloca en la parte lateral de la superficie
dorsal del astrdgalo que ha sido cortado y se dirige hacia la planta. La
colocacion lateral del clavo axial evita que choque con los dos primeros
tornillos, que se dirigirdn de anterolateral a posteromedial. Si el clavo de
Steinmann estd muy posterior en el astrdgalo, rompera la cortical posterior de
la tibia, al desplazar el astrdgalo hacia atrds con respecto a la tibia. Hay que
asegurarse de que la articulacion subastragalina esta en posicién neutra cuando
atraviesan los clavos. Cuando el clavo se dirige hacia la planta, la tendencia es a
dejar la articulacion subastragalina ligeramente invertida. El clavo de
Steinmann se saca por la planta del pie y el astrdgalo se desplaza hacia atras.
Al desplazar hacia atrds el astrdgalo, la parte anterior de la tibia distal se
alinea cerca de la unién de la cabeza y cuello del astrdgalo o sobre una parte de

la cabeza del astrdgalo. El desplazamiento posterior del astrdgalo disminuye la
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longitud del anterior brazo de palanca del tobillo, permitiendo una fase final de

la marcha mds arménica. ¢4

Se afrontan las superficies tibioastragalinas, y el clavo de Steinmann se
introduce en la tibia. A continuacion, se vuelve a comprobar la alineacion
rotacional, introduciendo para ello una aguja de Kirschner. La aguja de
Kirschner se introduce lateral a la base del cuello del astrdgalo, en la parte
anterior del cuerpo del astrdgalo y se dirige hacia la parte interna de la tibia.
Si la aguja se coloca demasiado lateral, interferird con el primer tornillo
canulado, que se coloca en el centro de la parte anterolateral del cuerpo del

astrdgalo. ©®

Se puede utilizar un tornillo canulado de acero inoxidable de 7mm o un
tornillo canulado de titanio de 6.5 mm. La resistencia del titanio permite
realizar un agujero de mayor didmetro para el tornillo y por lo tanto una aguja
mayor. Esta aguja guia mayor es mds fdcil de dirigir y no se dobla al llegar a la
segunda cortical. Pero parece que se perforan mejor las corticales con las

agujas de menor didmetro. ®

El primer tornillo canulado se coloca en la parte anterolateral del cuerpo
del astrdgalo y se dirige hacia la parte posterointerna de la tibia. En este
momento, se utiliza el intensificador de imdgenes para evaluar la posicion de la
artrodesis y la localizacion de la aguja guia inicial. Se utiliza la técnica
estdandar para medir y colocar el tornillo canulados. Si es posible, se debe
tomar la cortical opuesta. El primer tornillo no se aprieta hasta que se haya

colocado el segundo tornillo y se hayan retirado las agujas temporales. ®©
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La aguja para el segundo tornillo se coloca en la superficie anterolateral
de la tibia unos 2 a 2.5 cm por encima del sitio de la artrodesis. La aguja y el
consiguiente tornillo se dirigen a la parte posterointerna del astrdgalo con la
ayuda del intensificador de imdgenes. Tras colocar el segundo tornillo, se

retiran las agujas temporales y se aprietan los tornillos canulados. ©

La aguja para el tercer tornillo se coloca en la parte interna de la tibia
aproximadamente en el centro del plano coronal. El tornillo se dirige hacia
delante, hacia la parte lateral del cuello del astrdgalo. Este tornillo puede
estar colocado muy oblicuo respecto a la cortical y puede requerir avellanarlo
para introducir la cabeza. Para avellanarlo se utiliza una potente fresa de
nimero 4 mm en la parte proximal del agujero, tras haber retirado la aguja
guia. El uso de una fresa mejor que el avellanador parece preservar un mejor
soporte cortical en ese orificio. Al introducir y apretar el tercer tornillo
aumenta visiblemente la solidez del sitio de la artrodesis. En cualquiera de los
tornillos puede ser necesario colocar una arandela si la cortical es demasiado
blanda y esta permitiendo la penetracién de la cabeza de los tornillos. Hay que
tener sumo cuidado para no atravesar la articulacion subastragalina con el
segundo y tercer tornillo (tornillos que van de proximal a distal). Con control
radiogrdfico, y comprobando la movilidad de la articulacién subastragalina
podemos identificar si algin tornillo ha pasado inadvertidamente a esta

articulacién, ©

Se coloca un drenaje en la parte lateral del tobillo y se saca por el dorso

del pie, justo proximal a la base del cuarto metatarsiano.
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La herida se cierra con suturas reabsorbibles en el subcutdneo y sutura

de nylon o grapas en la piel. ©

2.1.3 Tratamiento postoperatorio

Se coloca una bota de yeso bien almohadillado con dos rollos de yeso de
15 ¢cm y sin férula. Este yeso ligero se puede abrir con facilidad si existe
mucho dolor tras la cirugia. El drenaje se retira normalmente al primer dia de
postoperatorio y el yeso se cierra y se refuerza con una capa de fibra de
vidrio en el segundo dia. El paciente comienza a caminar durante poco tiempo y
sin apoyar al segundo dia, y se da de alta hospitalaria al segundo o tercer dia
de la cirugia. Es importante que durante tres dias esté en cama con el tobillo
en lo alto, al menos a 30 cm por encima del corazén. De ahi en adelante, el

paciente se puede sentar utilizando otra silla para mantener el pie en alto. ©

El yeso se cambia aproximadamente a las dos semanas de la cirugia, se
retiran los puntos o las grapas, y se vuelve a colocar un botin de yeso o fibra de
vidrio. Debe estar tres meses sin apoyar o tocando ligeramente con la punta
del pie, y se les ensefia a realizar tacén elevado o una plantilla en el zapato

pueden ayudar a realizar una marcha mds arménica. ©

Ejercicios isométricos de los misculos de la pierna. Se hacen cambios de
yeso en intervalos de cuatro a seis semanas, iniciando la carga a los tres meses
de la cirugia. Se aconseja al paciente que vaya cargando el peso gradualmente

mientras no aparezca dolor. )
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A los cuatro meses de la cirugia, se espera que el paciente esté haciendo
carga completa con el yeso sin dolor. El yeso se cambia por otro bivalvo, con
una parte anterior y otra posterior de fibra de vidrio, que usardn como yeso de
quita pon. Este sistema permite una deshabituacion gradual de la
inmovilizacién. En su casa, el paciente puede caminar sin yeso durante una hora
y repetirlo durante tres a cuatro veces al dia y asi ir progresando poco a poco
en los siguientes dias, mientras no haya dolor. Se deben utilizar medias
eldsticas tanto con el yeso bivalvo como sin él, durante al menos tres meses,

para prevenir o minimizar la tumefaccién. )

La fisioterapia comienza cuando comienza el programa de yeso bivalvo,
se hace hincapié en la movilidad subastragalina y en el fortalecimiento de la
musculatura de la pierna y el pie. El cirujano y el fisioterapeuta pueden sugerir
cambios en el calzado. Un Tacén elevado 6 una plantilla en el zapato pueden
ayudar a realizar una marcha mds arménica. La artrodesis de tobillo mejora la
suavidad de la marcha a los 9 a 12 meses de la cirugia. Los pacientes

habitualmente caminan mejor con zapatos que descalzos. 7 ®

Se debe esperar una tasa de pseudoartrosis del 10%, mayor si hay
circunstancias agravantes. En aproximadamente un 15% de los pacientes puede

quedar una alineacién en posicién viciosa. ("

2.1.4 Complicaciones

v' Peudoartrosis. La pseudoartrosis aparece aproximadamente en el 10%

de los casos (rango de 0% a 30%) de las artrodesis de tobillo. Un
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aumento de la tasa de pseudoartrosis se asocia con la severidad del

trauma inicial en los casos de fracturas y en los casos de neuropatia.

Se deben tener en cuenta varios aspectos para prevenir la
pseudoartrosis. Un adecuado aporte de injerto esponjoso favorece la
artrodesis. Resecar sélo 16 2 mm. De la cipula del astrdgalo para minimizar el
acortamiento puede hacer que no haya un drea suficiente de contacto de hueso
esponjoso para conseguir artrodesis. El drea de seccion del astrdgalo es mayor

de 3 6 4 mm por debajo de la superficie dorsal. ®

Si la superficie tibial esta esclerdtica, como se puede ver en casos de
artrosis tras fracturas del pildn tibial, se deben hacer miltiples agujeros intra
medulares, con una broca, en dicha superficie. Rellenar los defectos dseos con

hueso fragmentado proveniente del maleolo.

En los pacientes propensos a pseudoartrosis, puede ser necesaria la
proteccion adicional con un yeso que incluya la rodilla con cierta flexion. Se
incluyen aquellos que sufrieron una fractura de tobillo de alta energia y los que
pueden no colaborar en caminar en descarga tras la cirugia. Hay que sospechar
retraso en la curacion si el paciente tiene dolor, tumefaccion, o mantiene un
aumento de la temperatura. Se debe valorar un yeso incluyendo todo el
miembro inferior y un estimulador eléctrico aunque la radiografia parezca

satisfactoria. ©

Si a los seis meses de la cirugia hay un retraso en la union se debe

valorar el aporte de injerto dseo y la revision de la fijacion interna. Con
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frecuencia, hay un tejido fibroso y la artrodesis no se ha conseguido

completamente. ©

v'Mala alineacion. En una artrodesis de tobillo, el problema de mala
alineacion mds frecuente es el equino, varo y rotacién interna. La
deformidad en equino produce una deformidad de la marcha con la

rodilla en hiperextensién y hace dificil caminar descalzo. ®

Su prevencion requiere una cuidadosa alineacion del borde lateral de la
superficie plantar del pie con el eje del peroné cuando se lleva acabo la fijacién
temporal. Es fundamental la reseccion de la superficie articular distal de la

tibia perpendicular al eje de la misma. ®

Una deformidad en varo tras la cirugia hace que el paciente camine
sobre el borde externo del pie. Su prevencién requiere que la reseccion de la

superficie articular distal de la tibia con un minimo valgo. ©

Para evitar la deformidad rotacional nos ayudamos de las agujas guias y

de flexionar la rodilla a 90 grados al valorar la alineacién del tobillo. ©

Si la deformidad es leve, la mala alineacion se trata con modificaciones
del calzado. En los casos mds graves puede ser necesario realizar una

osteotomia justo por encima del sitio de la artrodesis. ©

A veces, en casos de artrosis subastragalina progresiva se puede

desarrollar lentamente una deformidad en varo y rotacién interna. ®

EULALIO PEDROZA GARCIA 19




“ARTRODESIS DE TOBILLO”

v" Dolor postoperatorio persistente a pesar de una artrodesis sélida.
Esto se debe en la mayoria de los casos a una artrosis subastragalina.
A veces esta irritabilidad de la articulacion subastragalina es causada
por algin tornillo que penetra la articulacion astragalocalcdnea. Usar
el intensificador de imdgenes mientras colocamos las agujas guias y los
tornillos, asi como comprobar la movilidad subastagalina tras retirar

las agujas temporales, ayuda a evitar estos problemas. ®

v Laceraciones tendinosas. Los tendones del tibial posterior y del
flexor largo del dedo gordo es muy vulnerable durante la reseccion de
la superficie articular de la tibia. Una cuidadosa reseccion de una
parte del maleolo interno expone los tendones con frecuencia estdn

pegados a la parte interna de la tibia. ?

2.2 Artrodesis tibiocalcanea

Cuando la degeneracion o la deformidad afectan tanto a la articulacion
tibioastragalina como a la subastragalina, el tratamiento adecuado puede ser

una artrodesis desde la tibia al calcdneo.

Hay varias indicaciones de una artrodesis tibiocalcdnea, como la necrosis
avascular del astrdgalo tras un traumatismo, el fracaso de una artroplastia
total del tobillo con invasion de la articulacion subastragalina, el fracaso de una
artrodesis del tobillo, artritis reumatoide, una deformidad severa secundaria a
un pie zambo no tratado o a una enfermedad neuromuscular no tratada y a una

artrosis post-traumdtica. @
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El abordaje quirdrgico posterior evita las caras lateral y medial del
tobillo. No es raro que un abordaje quirdrgico previo o un traumatismo hayan
lesionado la piel de esa zona, quedando como tnico abordaje disponible sobre la
piel sana, el posterior. Una artrodesis tibiocalcdnea es una técnica versatil que
permite gran correccion de la deformidad asi como precisa reposicion del pie

en posicién plantigrada. %)

Contraindicaciones para esta técnica serian un dafio importante de la
vascularizacion y un antecedente de infeccion, que puede estar silente o

activa. ™

2.2.1  Planeacion preoperatoria

En la planeacién preoperatoria hay que considerar varios factores como
el grado de afectacién de las articulaciones del retropié, el estado de la piel

en la zona de la cirugia, el estado de la vascularizacién ésea y la deformidad. ™V

Si hay cambios degenerativos en las articulaciones calacdneocuboidea y
astragaloscafoidea, estas también pueden precisar una artrodesis. Para evaluar

estas articulaciones es suficiente un estudio radioldgico simple del pie y

tobillo. Y

El estado de la piel es importante. Ya que puede dar lugar a un retraso
de la cicatrizacién e incluso dreas de necrosis. Si ya existe un abordaje
posterior previo o existe una lesion en esa zona, es poco aconsejable realizar

una incisién posterior, (12
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La vascularizacion, sobre todo la del cuerpo del astrdgalo, debe ser
valorada, si fue un traumatismo lo que dio lugar a este cuadro. Cuando existe
alguna duda, la resonancia magnética puede demostrara la extension del drea

ésea avascular. (1

La deformidad es muy evidente tras la exploracion fisica. El objetivo de
esta técnica es colocar al pie en posicion plantigrada. Cuando existe un gran
varo o valgo del retropié, es necesario realizar una osteotomia del peroné. La
deformidad en flexion se corrige en gran medida resecando los puentes dseos

que existen desde la ctipula del astrdgalo a la superficie articular de la tibia.

Una adecuada exploracién fisica junto con radiografias simples del pie y
del tobillo, y ocasionalmente un estudio por resonancia magnética, permitird

convenientemente la artrodesis tibiocalcdnea. 9

Se puede determinar el origen del dolor forzando por separado la
articulacion del tobillo y la subastragalina. La crepitacién, la rigidez y la
tumefaccion son indicadores de degeneracién. Si existe alguna duda, un

rastreo éseo con tecnecio destacard el patrén de la degeneracién articular.

2.2.2 Técnica quirdrgica

Tras la induccién anestésica ya sea general o raquidea, se coloca al
paciente en la mesa de quiréfano en decibito prono. Con la rodilla flexionada en
dngulo recto, se lava la extremidad, afectada, se cubre con pafios estériles. Se

cubre el antepié con un pldstico adhesivo estéril para aislar los dedos de la
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zona quirdrgica. También se monta un campo estéril sobre la cresta iliaca
posterior del mismo lado que se va a operar, preparado para la obtencion del

injerto dseo. 12

Lo primero que se hace es tomar injerto 6seo de la cresta iliaca
posterior, para limitar el tiempo de isquemia. Levantando la parte superior de
la cresta iliaca posterior asi como la tabla externa del iliaco, podemos disponer

de una abundante cantidad de injerto dseo

En el tobillo se realiza una incisién posterolateral ligeramente curva, de
unos 20 cm de longitud, sobre el borde externo del tenddn de Aquiles. Hay que
ser cuidadoso para conservar el grosor y manipular con suavidad la piel y el
tejido subcutdneo que estd sobre el tendon. Se secciona el tendon de Aquiles
en el plano coronal, en su tercio distal. A continuacion, se secciona la mitad
anterior del tendon en su nivel mds distal, mientras que la mitad posterior se
secciona en la parte mds proximal del corte coronal. El tendon se mantiene en
gasas himedas. Disecando en la linea media el tejido graso que estd justo por
delante del tenddn de Aquiles aparece la fascia del compartimento profundo
posterior. Esta fascia se secciona en la linea media, desde la articulacién del
tobillo hasta bien arriba de la pierna. Debajo de la fascia aparece el vientre
muscular del flexor largo del dedo gordo. El origen del flexor largo del dedo
gordo estd en la parte posterior del peroné y en la membrana interésea. Se
libera y se rechaza medialmente, protegiendo asi la arteria y el nervio tibial
posterior. De esta forma, queda expuesta la parte posterior de la tibia y del

astrdgalo y la tuberosidad posterosuperior del calcdneo. *? '
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Se prepara la zona de la artrodesis, resecando primero la parte superior
de la tuberosidad del calcdneo, la apéfisis posterior del astrdgalo (apofisis de
Stieda) y la cortical posterior de la tibia. A continuacidn, se labra un lecho
desde la tibia hasta el calcdneo, cruzando el cuerpo del astrdgalo. La cortical
medial y lateral del cuerpo del astrdgalo se mantiene intacta. Este lecho se
amplia por delante hasta la cortical anterior de la tibia y hasta el cuello del
astragalo, y por debajo hasta el calcdneo, a la mitad de la carilla subastragalina
y el sustentaculum tali. Se reseca el cartilago articular del tobillo y de la
articulacion subastragalina, tanto en la parte lateral como por la medial, con

pinzas gubias y con periostétomos. 2

Si existe una deformidad, se puede obtener realineacion del retropié
realizando una reseccién mayor de la cipula del astrdgalo y de la parte distal
de la tibia. Algunas veces el peroné mantiene el retropié en una posicidn
anormal. La osteotomia del peroné a través de la misma incision o a través de
una pequefia incision lateral y separada de la posterior permitird la adecuada
posicion del retropié en un valgo de unos 5 grados, en dorsiflexion y flexidn
plantar neutra y una rotacion externa como la del pie contralateral, que
normalmente estd en el eje del centro de la rétula con el primer espacio

interdigital. **

Cuando el pie estd colocado en la posicion adecuada, se introduce un
clavo de Steinmann largo desde el taldn, atravesando el calcdneo y el astrdgalo
hasta a la tibia. Se hace una pequefia incisién transversal, de unos 2 cm por

detrds del limite anterior de la piel engrosada del talén. 2
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La estabilizacién de la artrodesis se puede conseguir con el fijador
externo o, recientemente, con un clavo intra medular. El fijador externo

habitual es una modificacién del aparato de Calandruccio. **

La modificacion afecta al sistema de bloqueo de la bisagra. Este cerrojo
asegura al fijador externo en el plano sagital y previene una flexidn
inadvertida. Se colocan tres agujas transflictivas en el calcdneo de lateral a

medial usando el fijador externo como plantilla. 2

Las incisiones cutdneas se hace longitudinales, disecando el tejido
subcutdneo donde se puede lesionar el nervio sural, Empujando las agujas
autoterrajantes a través del tejido subcutdneo y los tejidos profundos hasta
apoyar en la superficie del calcdneo antes de perforar este, se evitan lesiones

neurovasculares, ?

De la misma forma, una vez que en la superficie del calcdneo se ha
atravesado, las partes blandas del otro lado se empujan suavemente sobre la
punta de las agujas con un minimo movimiento de estds, seccionando la piel sélo
en donde forma una tienda de campafia, La aguja central del calcdneo se coloca
cerca del clavo de Steinmann, de tal forma que proporcione compresién
longitudinal cuando se aprieta el fijador externo, se comprime el sitio de la
artrodesis. Si con el fijador externo no se controla el flexo-extension.

Entonces se debe dejar colocado el clavo de Steinmann, (2

Recientemente, se ha utilizado un clavo intra medular (Richars, Inc.)

Para proporcional estabilidad al foco de la artrodesis y para evitar al paciente
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las molestias y todos los inconvenientes de los fijadores externos. Estos clavos
se acoplan a un sistema externo para localizar los agujeros. Dos a tres tornillos
de blogueo en la regién calcaneoastragalina y otros dos o tres en la tibig,
proporcionan una fijacién excelente. Para una correcta colocacién de este clavo

es preciso el uso de un intensificador de imdgenes. ¥

El injerto 6seo autdlogo triturado es impactado en el lecho, a todo lo
largo de la tibia y de la parte superior del calcaneo para conseguir una

artrodesis tanto intraarticular como extraarticular. ¥

El vientre muscular del flexor largo del dedo gordo se vuelve a colocar
en su posicion normal, sobre el injerto dseo, suturdndolo en su sitio, para
proporcionar aporte vascular a la artrodesis, Se coloca un drenaje de vacio y el
tendon de Aquiles se sutura holgado en su lugar. La herida se cierra
cuidadosamente, con sutura reabsorbible en el subcutdneo y con puntos de
colchonero de nylon de 2-0 para cerrar la piel, pero sin estrangularla. Se coloca
un buen vendaje compresivo y una férula de yeso por debajo de la rodilla, con

estribo. 4

2.2.3 Tratamiento postoperatorio

Se coloca inicialmente un vendaje compresivo de Jones. Al dia siguiente
comienza a caminar con unas muletas o andador, por el hospital. Del tercer al
quinto dia de la cirugia se retira el vendaje. Cuando se ha utilizado un fijador
externo, diariamente se mete el pie en remojo hasta por encima de donde se

ha colocado el fijador. Se coloca agua tibia jabonosa en un recipiente adecuado.
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Después de 30 minutos se seca el pie y el trayecto de las fichas se limpia de
cualquier incrustacion que pueda quedar. Se aplica una pomada yodo en cada
una de las fichas y se cortan unas gasas que se colocan alrededor de éstas para
proteger la piel. Si se usa un clavo centro medular, se coloca un yeso durante
tres a cinco dias. Los puntos de sutura se retiran a las tres semanas, Se
controlan en consultas externas cada seis semanas. A las 12 semanas, la
radiografia debe mostrar consolidacién y se retira el fijador externo,
aplicando un yeso para poder caminar, durante otras seis semanas. A las 18
semanas de cirugia, se retira el yeso y se autoriza al paciente a cargar. Si
existe alguna duda sobre la estabilidad de la artrodesis, se coloca una ortesis
por seis semanas. Cuando se ha retirado el dltimo yeso, e le ensefia al paciente
a usar unas medias de compresion durante algunos meses, solo durante el dia,
para controlar la tumefaccidn. Se le proporciona un zapato de suela rigida en el
posoperatorio y se va adaptando progresivamente a un calzado normal, tanto de

deporte como de vestir,

A pesar de que los datos comunicados en 1988 indicaban un 75% de
resultados satisfactorios, actualmente este porcentaje es mayor por la
experiencia y las mejoras en la fijacion. La artrodesis era evidente
radiogrdficamente en 18 de 21 pacientes. La marcha tras una la artrodesis es
con una leve cojera, disminucion de la longitud del paso y aumento de flexion de
la extremidad artrodesada. La mejoria del dolor es muy buena. No se indica de

forma sistemdtica la rehabilitacién. &
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2.2.4 Complicaciones

En la artrodesis tibiocalcdnea pueden aparecer complicaciones como una
pseudoartrosis. Esta complicacidn se puede evitar usando injerto dseo autélogo
en abundancia, con una fijacion segura y una zona receptora bien vascular
izada. Si el lecho llega hasta el cuello del astrdgalo mejorarad la consolidacion.
Si no hay signos evidentes de consolidacion a los seis meses, puede ser
necesario volver a colocar un fijador externo, mantener en descarga y utilizar
un electrostimulador. Sin embargo, el tratamiento habitual es volver a aportar

injerto dseo en el foco de artrodesis con una estabilizacién del foco.

La consolidacion en posicion viciosa puede ser un problema si el tipo de
fijacién utilizada permite la flexion plantar del tobillo durante el periodo de
consolidacion. Si esta deformidad pasa desapercibida, todo lo que necesita

puede ser una plantilla de talla adecuada que levante el pie. *®

Han aparecido fracturas posteriores de la tibia en los sitios donde
estuvieron las agujas de los fijadores. Se manifiesta por un dolor en la tibia
distal unos pocos meses después de que el paciente estuviese asintomdtico y
haciendo su vida normal. Todo lo que se necesitamos para curar esta fractura

de estrés es un yeso.

También puede surgir infeccion en el trayecto de las agujas como en
cualquier fijador externo, esto se evita manteniendo cuidados adecuados de las

agujas, colocando un vendaje compresivo por debajo del fijador, asi como
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tratamiento antibidtico, la infeccion mds frecuente es en el drea del

calcdneo 1519

Finalmente puede ocurrir una dehiscencia o necrosis de la herida, la cual

se podrd cerrar por segunda intencién o con un injerto cutdneo, ¢

2.3 Artrodesis astragalocalcdnea (Subastragalina)

El objetivo de la artrodesis astragalocalcdnea es estabilizar el retropié
artrdsico o deformado. Esta intervencion permite corregir deformidades en
varo o valgo de la articulacion subastragalina. Ademds, la fusion subastragalina
elimina la movilidad dolorosa y con crepitacion que se produce durante las
actividades con soporte de peso debido a unas superficies articulares no
congruentes. La técnica quirlrgica, descrita inicialmente por K.A. Jonson,
utiliza un injerto 6seo modelante y ha demostrado ser un método eficaz para
conseguir la artrodesis de esta articulacion. Una artrodesis modelante
subastragalina reduce la pérdida de altura del retropié. Se utiliza una aguja o
un tornillo para proporcionar una fijacion adecuada. El injerto éseo permite una

curacién rdpida y eficaz en la mayoria de los casos. *©

La principal limitacion de la técnica consiste en que sélo se puede
corregir deformidades en varo o valgo. En los trastornos en los que también se
afecten las articulaciones astragaloescafoidea y calcaneocuboidea estd
indicado realizar una triple artrodesis, incorporando aquellas articulaciones a la

fusién, 19
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La artrodesis subastragalina aislada se emplea para la correccion de la
artrosis post-traumdtica de la articulacion subastragalina, especialmente
después de las fracturas del astrdgalo o del calcdneo. Otras indicaciones
razonables de este procedimiento quirdrgico son la artrosis, la artritis
reumatoide’ u otras enfermedades inflamatorias, la artritis séptica y
trastornos metabdlicos, siempre que la afectacion se limite a la articulacidn

subastragalina. ™

Pueden tratarse con esta técnica la artrosis localizada secundaria a un
trastorno de alineacion de la articulacién subastragalina o a una coalicién
tarsiana. Finalmente, este procedimiento quirdrgico puede también utilizarse
para deformidades en varo o valgo del retropié, secundarias a anomalias

congénitas, trastornos neuroldgicos u otros problemas adquiridos. ®

Entre las contraindicaciones se encuentran la edad avanzada, la
insuficiencia vascular, los trastornos neuropdticos y la infeccion activa local o
sistémica. Las deformidades o trastornos patoldgicos que afectan al tobillo, a
la articulacién de Chopart o al mediopié no pueden ser corregidas mediante

fusién subastragalina aislada. *¢
2.3.1 Planeacion preoperatoria

La planeacion de una artrodesis subastragalina aislada requiere una
valoracién meticulosa del paciente. Los pacientes tipicamente describen dolor e
inflamaciéon bastante bien localizados en la region de la articulacién

subastragalina. En la exploracién fisica, el dolor se reproduce, con la palpacién
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del seno del tarso. También produce dolor la movilizacién de la articulacién
subastragalina. Frecuentemente, los arcos de movilidad estdan disminuidos y

puede notarse crepitacién con la movilizacién pasiva.

Para diagnosticar los cambios asociados a la destruccion e incongruencia
de la articulacién subastragalina, son eficaces las radiografias anteroposterior,
lateral y oblicuas. Con frecuencia se observa estrechamiento del espacio
articular, con disminucion de la altura del cartilago y erosiones misticas en el
hueso subcondral. También pueden verse osteofitos peri articulares. Para una
valoracion mds completa pueden realizarse tomografias laterales del retropié y

cortes coronales de fomografia computarizada. *®

Para valorar en qué medida contribuye la articulacién subastragalina a la
sintomatologia del paciente, pueden realizarse infiltraciones diagndsticas de la
articulacion. La inyeccion de un anestésico local bajo control fluoroscépico
puede mejorar la precision del diagndstico. Se infiltra la cara dorsolateral del
retropié a nivel del seno del tarso. Esta inyeccion preoperatoria proporcionara
una idea bastante aproximada de en qué medida es responsable la articulacion

subastragalina del problema del paciente. )

La exploracién debe incluir una valoracién del estado neurovascular del
pie, debido a que una alteracién ya sea en el estado neuroldgico o vascular

puede ser una contraindicacién a la reconstruccién del retropié. *©
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2.3.2 Técnica quirdrgica

La artrodesis del retropié puede ser realizada con anestesia espinal o
regional. El paciente se coloca en decibito supino sobre la mesa operatoria. Se
utiliza un manguito neumdtico para conseguir una buena hemostasia. Se prepara

la piel y la cresta iliaca de forma habitual y se individualiza la pierna. "

Técnica: Se realiza una incision de la piel oblicua centrada sobre el seno
del tarso. La incisién comienza 1 cm distal a la punta del maleolo externo y se
extiende en direccion anterior y distal. El tejido subcutdneo es dividido

siguiendo la misma direccién que la incisién de la piel. 7

Se secciona longitudinalmente el retindculo extensor y los tendones
extensores se separan superiormente. Posteriormente es seccionado el origen
del misculo extensor corto de los dedos y éste se refleja distalmente para
permitir la exposicion y escision del tejido adiposo del seno del tarso. Si se
retraen posteriormente los tendones peroneos, generalmente se consigue una

excelente exposicién de la articulacién subastragalina posterior. !¢

Se incide la cdpsula articular de la articulacion astragalocalcdnea y se
inserta un separador laminar dentro del seno del tarso para exponer

completamente la articulacion subastragalina.

El cartilago y el hueso subcondral de la articulacién subastragalina se
resecan con un osteétomo articular. Debe resecarse todo el cartilago articular

de las facetas anterior, media y posterior. La localizacion y posicidn relativa
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de esta carillas articulares se encuentra fdcilmente con este abordaje.
También se decortican con osteétomo las superficies no articulares del seno

del tarso, (19

Se alinea el retropié en la forma deseada manteniendo el tobillo en una
posicion de flexion dorsal o plantar en neutro y el calcdneo en una posicion de
varo o valgo en neutro, y se fija con un clavo de Steinmann. El clavo se inserta
por dentro del tibial anterior y desde el cuello del astrdgalo hasta el calcdneo.
Es importante introducir el clavo de Steinmann a través del cuello del
astrdgalo con el tobillo en flexion dorsal. Si el clavo se coloca con el tobillo en
flexion plantar y se localiza demasiado proximo al margen anterior de la tibig,
bloqueard la flexidn dorsal del tobillo. Esto puede producir una deformidad en
flexion plantar del tobillo y un periodo de recuperacion excesivamente
prolongado. El clavo de Steinmann se introduce a través del cuello del
astrdgalo y posteriormente se visualiza como atraviesa el seno del tarso para
fijar el calcdneo. Colocando un dedo en la piel del talon se nota cémo progresa
la punta del clavo una vez que ha salido del calcdneo; en este momento el clavo
se retira unos 2 cm. Esta maniobra hace innecesario el uso de radiografias
intraoperatorias. Cuando se corte el clavo por debajo de la piel, de nuevo el
tobillo debe colocarse en flexion dorsal. Si el tobillo se encuentra en flexion
plantar y el clavo se corta, la retirada posterior del material serd dificil,

debido a que se encontrard muy por debajo del nivel de la piel. "

Sobre la cresta iliaca anterior se hace una incision curvilinea. El injerto
se obtiene del mismo lado que el pie intervenido; de este modo el paciente sélo

tendra un lado de su cuerpo operado, lo cual es menos limitante para la de
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ambulacion postoperatoria. El injerto dseo se obtiene sélo de la cara externa
del iliaco. Es importante limpias el injerto de partes blandas, ya que cualquier
tejido fibroso residual en la artrodesis puede dificultar la curacién. Una vez
obtenido el injerto se tritura de 2 a 5 mm de didmetro, y posteriormente se

prepara para transplantarlo a la articulacién subastragalina. *¢

El colgajo de misculo extensor corto de los dedos es suturado en su
lugar original con puntos dobles de Vicryl de 2-0. El tejido subcutdneo se
cierra con puntos sueltos de Vicryl de 3-0 y la piel con puntos de colchonero

interrumpidos de nylon de 3-0. ")

2.3.3 Tratamiento postoperatorio

En las primeras 48 horas después de la cirugia, el paciente esta con un
vendaje compresivo, al segundo dia se retira el vendaje, se cura la herida y se
coloca un botin de escayola bien almohadillado. Tres semanas después de la

intervencion se cambia la escayola y se retiran las suturas. 7

Durante las primeras seis semanas, el paciente camina sin apoyar la
extremidad intervenida. A las seis semanas, se extrae el clavo de Steinmann
con anestesia local y se coloca un botin de escayola con el que se permite la
deambulacién con carga durante un periodo de otras seis semanas, segin

tolerancia. A las 12 semanas de la cirugia, se retira la inmovilizacién. )

A partir de aqui se permite un retorno gradual a las actividades que

requieran el apoyo. Habitualmente, los pacientes empiezan con carga parcial
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ayudados por muletas y van pasando de forma progresiva a una carga completa.
Cuando el paciente lo tolera puede utilizarse un bastén en la mano
contralateral. Con frecuencia se necesita una plantilla de goma con cufia y con
un arco flexible para soportar el arco plantar, y de este modo disminuir el
impacto en el pie durante la bipedestacion y deambulacion. Los ejercicios del
tobillo se van incluyendo de forma progresiva en el tratamiento

postoperatorio.!”

Utilizando esta técnica, Russotti y colaboradores publicaron que el 90%
de los pacientes intervenidos se encontraban satisfechos, con mejoria del
dolor. Solo una de las 45 pseudoartrosis, y se trataba de un paciente con

artritis reumatoide severa y pérdida de hueso. ¢

2.3.4 Complicaciones

Si se reseca excesiva cantidad de hueso de las corticales laterales de la
articulacion subastragalina, puede producirse un colapso en el retropié con
pérdida de altura. Esto puede prevenirse realizando una reseccién cuidadosa
de la cortical interna en la articulacidn subastragalina y aportando una cantidad

de injerto éseo suficiente para conservar la altura del retropié. '

Una posicién inadecuada de la articulacion subastragalina en la
artrodesis puede producir posteriormente problemas en la deambulacion. Si el
resultado final es un retropié en valgo el paciente puede manifestarse con
dolor en el arco plantar. La deformidad opuesta, varo del retropié, puede

manifestarse con dolor en el borde externo del pie. La artrodesis en mala
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posicién puede evitarse resecando una cantidad suficiente de hueso en la
articulacion subastragalina con el objeto de dotar al retropié de una movilidad
suficiente en varo o valgo, fijando el mismo en la posicion ideal de 7 grados a

10 grados de valgo. ®

Como cualquier artrodesis, puede producirse una pseudoartrosis. Sin
embargo, con este procedimiento son muy raros los problemas de consolidacion.
La superficie del hueso sangrante que se expone para el injerto de la

articulacién subastragalina es bastante grande. '

Las posibilidades de conseguir una unién satisfactoria se incrementan
utilizando injerto éseo autélogo de la cresta iliaca. Para conseguir una

artrodesis es también necesario un periodo suficiente de inmovilizacién. *®

Si se aporta una cantidad excesiva de hueso en la articulacion
subastragalina puede extruirse quedando por debajo del drea subperonea y ser
fuente de dolor posterior. Por ello, el injerto debe colocarse cuidadosamente
vigilando de que no protruya mds alld de la cortical externa de la

articulacién ! 1®)

2.4 Artrodesis astragalo-calcdneo-cuboidea (Triple artrodesis)

La artrodesis triple consiste en la fusion de las articulaciones
subastragalina, calcaneocuboidea y astragaloescafoidea. Por lo general, este
complicado procedimiento sdlo estd indicado cuando ha fracasado en

tratamiento conservador, (&
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Las indicaciones de la artrodesis triple pueden resumirse en estas tres

situaciones:

> Correccion de una deformidad fija del retropié, como la secundaria a una
rotura del tenddn del tibial posterior y a un pie plano adquirido.

» Artritis, mds frecuentemente artritis reumatoide, o artrosis.

» Correccion de las deformidades progresivas del retropié, como la
enfermedad de Charcot-Marie-Tooth o desequilibrios secundarios a un
accidente cerebrovascular

» Entre otras indicaciones mds especificas de la triple artrodesis se
encuentran la artrosis postraumdtica secundaria a una fractura del
calcdneo o del astrdgalo, el pie plano flexible doloroso y la coalicién

tarsiana, (&

Entre las contraindicaciones para una artrodesis triple se encuentran
aquellos casos en los que puede ser suficiente un procedimiento mds sencillo.
Ejemplos de esta situacion son la transposicién tendinosa para la correccion de
una deformidad del retropié o una artrodesis subastragalina aislada cuando
puede evitarse la inclusién de la articulacién de Chopart para la correccion del
problema. Otra contraindicacion es la insuficiencia vascular, especialmente en
ancianos y diabéticos. Cuando se sospeche una insuficiencia vascular, se
requiere un estudio adecuado con métodos no invasivos del estado vascular del

pie.. (18, 19)
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2.4.1 Planeacion preoperatoria

Es importante que el cirujano determine como la artrodesis triple puede
solucionar el problema que tiene el paciente y lo discuta con éste. Los
objetivos de la triple artrodesis son corregir una deformidad, estabilizar una
fuerza deformante y disminuir el dolor, o bien una combinacion de todos ellos,
dependiendo del problema del paciente. El cirujano debe discutir con el
paciente la importancia de la cirugia, duracion de la recuperacion y las
complicaciones potenciales que pueden derivarse del procedimiento ya que a
pesar de que todo pueda salir bien en el periodo posoperatorio y sin
complicaciones, la recuperacion puede ser dificil y prolongada. Las expectativas
del paciente deben ser realistas y debe anticipar una recuperacion larga,
debido a que puede quedar insatisfecho incluso ain cuando el resultado de la

intervencién sea satisfactorio. *®

La historia clinica debe centrarse en el diagndstico de la patologia para
la que se estd considerando la triple artrodesis. En la exploracion es
importante examinar al paciente en bipedestacidn desde adelante y desde
atrds. Debe buscarse cualquier deformidad, como un retropié en varo o en
valgo. Un retropié en varo habitualmente llevard asociada una deformidad
compensadora en valgo del antepié con flexién plantar del primer rayo.
También puede presentar dedos en martillo. Este pie cavo puede asociarse a

una enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, (&

Un retropié en valgo frecuentemente se asociard con un antepié en varo,

asi como con un antepié en abduccion, por la deformidad de las articulaciones
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del retropié. Con frecuencia, a esta deformidad en pronacién del pie se asocia
una retraccion del tendon de Aquiles. Esta contractura puede explorarse
colocando el retropié en desviacién mdxima en varo, bloqueando la articulacion
subastragalina y en esta posicion intentando la flexion dorsal. Esta maniobra es
muy dificil de realizar si hay una deformidad fija del retropié en pronacion,

que impide la posicién en varo del retropié. )

La exploracion de la marcha puede mostrar problemas, como la
sustitucion de los extensores largos de los dedos por unos dedos en martillo
dindmicos en el caso de un pie cavo. En el pie plano adquirido, puede haber un

aumento en el colapso del mediopié justo antes del despegamiento del talén.'®

Una vez que se ha identificado la deformidad, se valora la flexibilidad
del retropié. Si el pie puede llevarse a una posicion satisfactoria, puede
considerarse entonces una artrodesis in situ. Si la deformidad del retropié es
fija y éste no puede llevarse a una posicion satisfactoria, serd necesario

realizar un procedimiento corrector del tipo de la triple artrodesis. *®

De forma habitual se realiza una radiografia anteroposterior de ambos
tobillos, incluyendo una parte importante de la tibia distal. Esta proyeccion se
realiza en una posicion de bipedestacion relajada, con el paciente apoyando
ligeramente en ambos pies. Estas radiografias ayudan a diagnosticar ciertas
formas de pinzamiento peroneocalcdneo, asi como cualquier deformidad en varo
o valgo del tobillo. Estas alteraciones pueden ser secundarias a una deformidad
cronica del retropié o bien puede establecerse un trastorno del retropié para

compensar una anomalia primaria del tobillo. ®
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El concepto mds importante es que esta proyeccion muestra el eje de la
tibia en relacion con el suelo, lo que se denomina como eje mecdnico tibial. Este
eje mecdnico nos dard una idea mds aproximada de la correccion que necesita
el antepié. Por ejemplo, si un paciente tiene un genu varo fisioldgico con una
tibia cuyo eje mecdnico se desplaza hacia la linea media, se necesitard
conseguir un antepié en valgo para compensar esta deformidad en el momento
de la cirugia. No debe confundirse la alineacion de la tibia con respecto al suelo
con el concepto del eje mecdnico tibial cldsico que se maneja en la cirugia

reconstructiva de la rodilla,

El paciente debe ser explorado con una bata o en pantalon corto para
analizar la alineacion global de las extremidades inferiores. Si se detectan
deformidades mayores, especialmente alteraciones del eje unilaterales,
principalmente localizadas en la rodilla, deben realizarse radiografias de la
rodilla. Deben detectarse las deformidades de la rodilla preexistentes que
puedan requerir un procedimiento ulterior que modifique el eje mecdnico tibial.
Cualquier cirugia sobre la rodilla que modifique el dngulo formado por el eje
tibial con el suelo tendrd como consecuencia un cambio importante en el pie con

una artrodesis triple, produciendo retropié fijo no compensatorio. (19

En general se recomienda que si hay que realizar una cirugia correctiva
sobre la rodilla o una artroplastia de rodilla, se lleve a cabo antes de cualquier
procedimiento recostructivo mayor sobre el retropié, de modo que puedan
analizarse de forma combinada la alineacién de la rodilla y del pie. Por ejemplo,
si un paciente tiene un genu varo con un dngulo entre la linea del suelo y el eje

longitudinal de la tibia en varo, al redlizar la artrodesis triple de be colocarse
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el antepié del paciente en una posicion de mds valgo. Si consideramos la
deformidad opuesta, con un genu varo y una alineacion en neutro de la planta
del pie después de una triple artrodesis, realizar posteriormente una
osteotomia tibial o una artroplastia de rodilla llevard al eje longitudinal de la
tibia a una posicidn perpendicular al suelo y se producird un contacto excesivo
con el suelo de la columna interna o el primer metatarsiano. En este caso debe

hacerse la correccién opuesta.

Deben obtenerse radiografias en bipedestacion del pie. En el pie plano
los ejes longitudinales del astrdgalo y del calcdneo serdn divergentes en las
proyecciones anteroposterior y lateral, mientras que en el pie cavo estos ejes

tenderdn a ser paralelos o convergentes.

También puede ser necesario realizar una tomografia computarizada,
una gammagrafia ésea y una resonancia magnética. Una gammagrafia puede ser
especialmente Gtil para determinar qué articulaciones se encuentran

afectadas. ¥

Con frecuencia, la triple artrodesis debe asociarse a otros
procedimientos quirdrgicos para obtener un resultado satisfactorio. Los dos
procedimientos que se realizan mds frecuentemente, asociados a la triple
artrodesis, son la obtencidén de injerto de cresta iliaca y el alargamiento del
tenddn de Aquiles, especialmente en pacientes con deformidades adquiridas en
pie plano. Es fundamental tener presente que el autoinjerto de cresta iliaca es
muy atil y frecuentemente es imprescindible en la triple artrodesis, por lo que

debe utilizarse sin dudar. %
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2.4.2 Técnica quirdrgica

En primer lugar, el cirujano debe tener claro si se va a realizar una triple
artrodesis in situ o correctora. También debe planificarse otros
procedimientos adicionales, como el injerto autélogo de cresta iliaca o el
alargamiento del tendén de Aquiles. En general, la técnica quirdrgica de una
triple artrodesis in situ o correctora es la misma, con excepcion de la

preparacién de las articulaciones y el grado de correccién deseado. ?%

Una triple artrodesis in situ, significa que la posicion preoperatorio es
correcta y no es necesario realizar una correccion agresiva. En este caso, la
preparacion de la articulacion consiste en desbridar la porcién central de la
misma para permitir la fusion, sin modificar la periferia. El desbridamiento
debe profundizarse a través del hueso subcondral hasta llegar al hueso
esponjoso sano, lo cual se realiza habitualmente con una fresa redonda de
4mm y un motor de alta velocidad. Durante el fresado, debe realizarse
irrigacion continua del campo quirdrgico con suero salino frio para evitar una
necrosis ésea por calor. Una vez que las articulaciones se encuentran fijadas en
su posicion definitiva, se impacta injerto de cresta iliaca en el drea desbridada

de la articulacién para estabilizar el montaje y favorecer la fusién. *° 2%

En la triple artrodesis correctora; la incision lateral es longitudinal y se
localiza en una linea que va desde la punta del maleolo externo hasta la base del
cuarto metatarsiano. La base del cuarto metatarsiano se localiza facilmente a
unos 15 mm dorsal y 7 mm distal a la punta de la fuberosidad del quinto

metatarsiano. Si la incision se curva con una convexidad hacia la cara
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dorsomedial del pie, el abordaje es mds amplio. El abordaje longitudinal
permite una exposicion mds amplia que el abordaje transverso descrito por
Ollier, que proporciona un resultado mds estético. Ademds, el abordaje de
Ollier tiene mds riesgo de lesionar el nervio peroneo superficial y el nervio

sural, %9

Esta incision dorsolateral se profundiza por diseccion cortante excepto
en su porcion distal. En los 1-2 ¢cm distales de la incision, puede cruzar una
rama del nervio sural desde lateral a medial y debe disecarse para preservarla.
Se identifica la grasa subyacente al seno del tarso asi como la fascia que
recubre el vientre muscular del extensor corto de los dedos, que debe ser
conservado, Posteriormente se continua la diseccion sobre el vientre muscular
hasta los limites lateral, plantar y dorsomedial. El limite externo del extensor
corto de los dedos se localiza identificando la vaina de los tendones peroneos.
En este punto hemos conseguido ya una diseccion profunda hasta el nervio
sural. El origen del extensor corto de los dedos se identifica desapareciendo
dentro del seno del tarso, entre el paquete adiposo y el retindculo extensor
inferior. Debe seguirse el borde medial del extensor corto de los dedos hasta
identificar la insercion del tendon del tercer peroneo. Una vez identificadas
todas las estructuras, se divide el paquete adiposo del seno del tarso con un
bisturi o electrocauterio hasta la punta del maleolo peroneo en linea con la
incision de piel. El cirujano debe tener cuidado en las proximidades del maleolo
externo para no dirigirse en direccion demasiado anterior a éste y seccionar el
ligamento peroneoastragalino anterior. Los dos extremos del paquete adiposo
deben conservarse, ya que se utilizardn posteriormente para suturar la porcién

proximal del vientre muscular del extensor corto de los dedos No se
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recomienda resecar el contenido del seno del tarso. Este paquete adiposo
proporciona una cobertura vascularizada excelente al seno del tarso, cerrando

un espacio muerto. (20)

En este punto ya se ha identificado y se ha entrado en la faceta
articular posterior de la articulacién subastragalina. La diseccién del mdsculo
extensor corto de los dedos se completa rodedndolo por su periferia y
levantdndolo desde proximal a distal formando un colgajo de base distal. Se
realiza la diseccion a lo largo del borde plantar del extensor corto de los
dedos, retrayendo los tendones peroneos fuera de su vaina plantar y
lateralmente para utilizarlos como guia lateral. Entonces se realiza la diseccién
del calcdneo distal y del cuboides a través de la superficie profunda de la vaina
de los peroneos. Distalmente hay que tener cuidado, y que en dicha zona se
localiza un plexo venoso que si se secciona requerird una coagulacion que no
siempre es facil. Yo recomiendo exponer hacia fuera el contenido del seno del
tarso manteniéndolo unido al vientre muscular del extensor corto de los dedos
para colocarlo por encima al cerrar. Con forme se separa el vientre muscular
del misculo extensor corto de los dedos del seno del tarso mediante diseccidn
subperidstica con un electrocauterio o un bisturi, es disecado de la pared
externa y de la tuberosidad menor del calcdneo, dejando descubierta la

articulacién calcaneocuboidea, 9

En direccion medial, se continda la diseccion profunda descubriendo la
articulacién astragaloescafoidea y su borde externo, asi como el dorso de la
articulacién calcaneocuboidea. Esta diseccion que levanta el vientre muscular

del extensor corto de los dedos, llega hasta la mitad del cuboides para
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facilitar el desbridamiento y posterior fijacion de la articulacion
calcaneocuboidea. Al realizar la diseccion medial y dorsal del midsculo extensor
corto de los dedos, hay que mantenerse siempre en el espacio subperidstico,
debido a que el paquete vasculonervioso del misculo entra a este nivel,
aproximadamente a 1.5 cm medial y distal a la tuberosidad anterior del
calcaneo. Puede conseguirse una exposicion amplia de la faceta posterior
disecando hacia atrds, lo cual puede realizarse a lo largo de la cara externa del
calcdneo por debajo de la vaina de los peroneos, descubriendo de este modo la

porcién externa de la carilla articular posterior. ¢

Se resecan los 7 a 8 mm dorsales de la apdfisis anterior del calcdneo
con un escoplo para mejorar la visualizacién y para colocar posteriormente una
grapa (a no ser que se realice una fijacion de la articulacidn calcaneocuboidea
con un tornillo). La cdpsula articular adherida a la cara externa del cuello del
astrdgalo debe disecarse en direccion plantar y dorsal subperiésticamente y en
direccion distal para llegar al drea correspondiente del escafoides. Todo esto
se realiza desde la cara externa. Hay que tener cuidado para no llegar
demasiado lejos en la diseccion dorsal para evitar dafio del pediculo vascular
del astrdgalo que entra por el cuello. En este momento se insertan unos
separadores de Hofmann desde la cara externa de la articulacion
astragaloescafoidea para mejorar su visualizacién. Una vez colocados los
separadores y con la cara externa de la articulacidn astragaloescafoidea
expuesta, se realiza el desbridamiento de las articulaciones desde la cara

lateral, ?9
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Deben realizarse ciertas puntualizaciones sobre el desbridamiento
articular. El hueso artrésico tiene una base subcondral menos vascular, mds
gruesa y mds dura, y necesita ser desbridado mds con detenimiento para

obtener una base de hueso esponjoso sano subyacente al hueso subcondral. **

El desbridamiento debe incluir todas las superficies articulares a ambos
lados de la articulacion. Si no se realiza un desbridamiento completo dejando
unos bordes periféricos de cartilago puede producirse un mal contacto entre el
hueso y una correccion adecuada. El objetivo es unas superficies articulares
anatomicamente correctas en las que se ha resecado una cantidad similar en

toda su extensién. 12

La cara externa de la articulacién astragaloescafoidea se cruenta
utilizando una fresa redonda de 5mm mientras se irriga abundantemente con
suero salino frié. Debido a que la irrigacion dificulta la visualizacién directa del
campo quirdrgico, se va controlando frecuentemente el fresado y se realizan
las modificaciones necesarias en cada momento. De este modo se desbrida la
mitad externa de la articulacion astragaloescafoidea, lo cual puede ser mds
fdcil si se inserta un separador laminar de Inge en la articulacion. Este
separador debe usarse con cuidado para evitar aplastar el hueso por una
fuerza distractora excesiva. Esto debe tenerse especialmente en cuenta en el
hueso blando, como el de los pacientes con artritis reumatoide. En la
articulacion astragaloescafoidea, el cirujano debe tener presente que el hueso
de la cabeza del astrdgalo es mds blando que el del escafoides, lo que supone

una via de menor resistencia para la fresa. Por ello, debe evitarse dirigir la
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fresa hacia el hueso mds blando del astrdgalo, y la cara articular del

escafoides se fresard de forma mds agresiva. %

Una vez desbridada la cara externa de la articulacion
astragaloescafoidea, se retiran los separadores y se desbrida la articulacion
calcaneocuboidea de forma similar. Los separadores laminares pueden
insertarse después de que se ha entrado en la articulacién desde el angulo
dorsolateral para facilitar la reseccion de las superficies mds profundas.
Habitualmente el hueso mds duro de la articulacion es el del calcdneo, por lo
que debe realizarse un fresado mds intenso en esta zona. Tanto la articulacion
astragaloescafoidea como la calcaneocuboidea tienen unos ligamentos
capsulares plantares muy fuertes que impiden el desplazamiento de la fresa

hacia la cara plantar del pie. @

Finalmente se cruenta la articulacion subastragalina. Este
desbridamiento incluird las carillas articulares anterior y medial, que se
encuentran anteriores al ligamento inter 6seo situado por debajo de la cabeza
del astrdgalo. Posteriormente, se desbrida la faceta articular posterior, que se
localiza posterior al ligamento inter 6seo. Debido a que el cirujano trabaja
hacia arriba, se recomienda elevar la mesa de quiréfano a unos 30 o 40 cm. En
este momento el proceso de fresado debe ser especialmente cuidadoso para
evitar lesiones iatrogénicas. Muy préximo a la faceta media se encuentra el
pediculo neurovascular. Por delante del ligamento inter dseo, el hueso
subcondral mds blando es el de la cabeza del astrdgalo, mientras que en la
faceta posterior es duro el hueso tanto del astrdgalo como del calcdneo. La

faceta posterior debe desbridarse desde la cara externa colocando un
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separador de Hofmann alrededor de la cara externa del calcdneo. Esta
separacion facilita la visualizacion de las zonas externa y posteroexterna de la
faceta posterior. Las dos caras de la articulacion se resecan colocando un
separador laminar debajo del cuello del astragalo. Debe resecarse toda la

faceta posterior,

Una vez que se ha resecado aproximadamente 1 cm de la zona lateral y
posterolateral de la faceta posterior, los separadores de Hofmann pueden
quitarse y los separadores laminares se cambian a la cara externa de la
articulacion. Este movimiento permite una exposicion mdxima de la zona
posterior de la faceta articular posterior. Entonces se completa el
desbridamiento del resto de la articulacién prestando especial atencion al
borde posterointerno. Al desbridar esta zona, se utiliza una legra o se realiza
desbridamiento sin irrigacion para evitar lesionar la pared de la cdpsula y dafiar
el pediculo vasculonervioso. Es fdcil localizar la arteria y el nervio tibial
moviendo el dedo gordo, lo que produce un movimiento en el tendén del flexor
largo del dedo gordo, ya que la arteria y el nervio se encuentran ligeramente
por delante y por dentro del trayecto del tenddn del flexor largo del dedo
gordo a nivel de la articulacién subastragalina. Cuando estd indicado, se realiza
un alargamiento del tendon de Aquiles segin la técnica preferida por el
cirujano. Por ejemplo, en un caso con un pie plano adquirido o flexible, sélo
puede llevarse el retropié a una posicion en neutro si se realiza un alargamiento
del tenddén de Aquiles. Si no se realiza, la reduccion del retropié sera
incompleta lo que implica que sélo se conseguird un apoyo plantar realizando una
flexion dorsal del antepié a través de la articulacion transversa del tarso,

produciendo una deformidad del pie. %
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Posteriormente el cirujano se sitla frente a la cara interna del pie y se
coloca una almohadilla de 4" debajo de la cara posterior de la pantorrilla para
levantar el pie y facilitar el abordaje. Se realiza una incision dorsomedial que
comienza en la punta del maleolo interno y se extiende longitudinalmente 6 o 7
cm hacia el dedo gordo en linea con el borde interno del pie, y termina entre
las inserciones de los tendones del tibial anterior y tibial posterior. La vena
safena circula en las proximidades de la incision y debe identificarse durante
la diseccion subcutdnea para separarla en forma segura, habitualmente en

direccién dorsal. %9

Entonces se continda la diseccién con profundidad hasta llegar al hueso y

a través de la cdpsula articular en linea con la incisién de la piel.

En este momento debe identificarse con cuidado la articulacion
astragaloscafoidea. Se realiza una diseccion subperidstica desde el escafoides
hacia plantar y hacia dorsal. También ahora la diseccion dorsal debe ser
limitada para evitar dafiar el paquete vascular que entra por la cara dorsal del
cuello del astrdgalo. De todos modos, la diseccién debe llegar al menos 10 1.5
cm por encima del cuello y cabeza del astrdgalo para facilitar la exposicién de
la cara dorsomedial de la articulacion astragaloescafoidea, donde se localiza el
punto de entrada del tornillo que se utilizard para fijar la articulacién
subastragalina. Si hay osteofitos alrededor del borde interno del escafoides,
deben resecarse con un escoplo o una gubia para mejorar la exposicién de la

articulacién, @9
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En esta zona es especialmente problemdtico el pie cavo, debido a que el
escafoides se encuentra desplazado medialmente, colgando de la cabeza del
astrdgalo, lo que dificulta la vision de la articulacion. Entonces se necesita una
diseccion mds extensa de las partes blandas del escafoides. Cuando se ha
conseguido una exposicion buena de la articulacion astragaloscafoidea, se
colocan los separadores Hofmann en las caras dorsal y plantar de la

articulacién. @Y

La técnica de desbridamiento de la mitad interna de la articulacion
astragaloscafoidea es igual a la descrita previamente y utiliza dos separadores

laminares. 9

Otra maniobra atil es indicar al ayudante que abra la articulacién ya que
estos separadores a veces se introducen con dificultad, No debe olvidarse que
el hueso subcondral del escafoides es bastante mds denso que el hueso
subcondral de la cabeza del astrdgalo. Por ello, el cirujano debe monitorizar
constantemente la cantidad de hueso resecado para evitar que la fresa se
dirija hacia la zona de menor resistencia en la cabeza del astrdgalo. Debido a
que es un hueso duro, es fundamental obtener hueso subcondral adecuado en la
parte escafoidea de la articulacion. Antes de realizar la reduccidn, todas las

superficies articulares se irrigardn de forma abundante con suero salino. )

Primero se realiza intento de reduccion aproximada colocando el pie en
la posicion deseada. En este momento debe plantearse un alargamiento del
Aquiles si no se ha hecho previamente y el tendon cortado dificulta la

reduccion. Es absolutamente obligatorio realizar la reduccién en dos tiempos.
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La forma mds sencilla es reducir y fijar primero la articulacién subastragalina y
posteriormente reducir la articulacion transversa del tarso. Si se hace de este

modo, puede conseguirse una reduccién adecuada de forma sencilla. ?%

Al reducir la articulacion subastragalina deben tenerse en cuenta dos
hechos. Primero, la posicion del retropié debe ser de unos 5 grados de valgo
con buen resultado. En el caso de un pie plano valgo, no sélo debe realizarse una
correccion con desplazamiento a varo del retropié, sino que también debe

rotarse internamente el calcdneo por debajo del astrdgalo. "

Segundo, la anchura entre la cabeza del astrdgalo y la porcidn distal del
calcdneo (anchura astragalocalcdnea AP) debe corresponderse con la anchura
transversa del tarso. Esto se comprueba colocando el pulgar en la herida
externa y el indice en la interna, o al revés, dependiendo del pie que se esté
operando, y comparando la anchura entre la cara interna de la cabeza del
astrdgalo y el borde externo de la porcion mds distal del calcdneo con las caras
correspondientes del escafoides y del cuboides. Estas distancias deben ser
muy parecidas pues si no serd dificil conseguir un ajuste y una reduccion

adecuados de la articulacion de Chopart. 1)

Una vez reducida la articulacién subastragaling, se fija provisionalmente
segun la preferencia del cirujano. Se pueden utilizar dos agujas de Kirschner
de 0,062" percutdneas dirigidas desde la cara lateroplantar del calcdneo hasta
la cara dorsomedial del astrdgalo. La primera aguja se introduce mas
distalmente y se dirige proximalmente, mientras que la segunda se introduce

mds proximalmente en el taldn y se dirige en direccidn distal, configurando un
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montaje cruzado. Debe vigilarse el retropié en posicion y valorar la alineacidn

conseguida, ¢V

La posicion del retropié se analiza levantando la pierna aproximadamente
45-60 grados de la horizontal. El cirujano continia sentado, se separa de la
mesa y observa la posicion del retropié mientras el ayudante mantiene el
tobillo en posicién neutra. Pueden dibujarse lineas en el taldn para confirmar
posteriormente la posicién de la tuberosidad del calcdneo en relacion con la
pierna o la didfisis tibial. Si la reduccion no es satisfactoria, se hara cualquier
modificacion ahora, repitiendo el proceso descrito con anterioridad. Es
evidente que si la fijacion provisional de la articulacion del tobillo tiene una
desviacion en varo o valgo, la correccion definitiva de la triple artrodesis no

serd buena, quedando en valgo o varo. %2

La articulacion astragaloescafoidea puede fijarse de forma definitiva de
multiples formas. Se puede utilizar un tornillo de esponjosa de AO de 6,5mm
(paso de rosca de 32 mm) y una broca de 3,2 mm. También puede utilizarse
tornillos canulados. El tornillo debe colocarse aproximadamente 5 mm distal al
borde anterior de la clpula del astrdgalo. Una vez identificado el punto de
entrada, se introduce la broca unos 2 mm y entonces el cirujano dirige la
trayectoria. Es preferible dirigir el tornillo en direccion lateral, debido a que
la tuberosidad mayor del calcdneo se dirige hacia fuera y el paquete

vasculonervioso es interno. ?2

Posteriormente se mide la longitud del tornillo, que habitualmente es de

60, +/-5mm en mujeres y 65, +/-5mm en varones. )
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El orificio de entrada en el cuello del astrdgalo es fileteado con una
terraja de 6.5 mm de AO para evitar cualquier dafo o fractura del cuello del
astrdgalo durante la introduccién del tornillo. Posteriormente, se inserta el
tornillo, y en la mayoria de las ocasiones se consigue una buena compresién y
una fijacién estable. Entonces puede retirarse la fijacion provisional con agujas
y se da una vuelta al tornillo para apretarlo una vez mds. El retropié debe ser
nuevamente examinado porque la introduccion de los tornillos o de otro
dispositivo de fijacion puede modificar la posicion definitiva. Por este motivo,

la posicién final del pie debe ser vigilada continuamente. %

Una vez fijada la articulacion subastragalina, se reduce la articulacién de
Chopart. Se realiza la reduccién anatémica de la articulacién calcaneocuboidea,
que si las restantes articulaciones se han tallado adecuadamente, debe ajustar
perfectamente. A veces la superficie 6sea de contacto entre la articulacion
calcaneocuboidea y la astragaloescafoidea queda alta y hace que se produzca
un fenémeno de balanceo entre ambas articulaciones. En esta situacion, la
porcion central de estas articulaciones debe igualarse con una fresa o un
escoplo. La articulacién calcaneocuboidea se fija de forma temporal mediante
dos agujas de Kirschner de 0,062" percutdneas cruzadas. La trayectoria
exacta que deben seguir las agujas no es estandar. Habitualmente, se
introduce la primer aguja a través de la tuberosidad del quinto metatarsiano
dirigiéndose a la articulacion, y a la segunda aguja desde la cara externa de la
tuberosidad menor del calcdneo se dirige distalmente a la articulacién
calcaneocuboidea para fijarla en cruz. Si se consigue una fijacion estable, el
cirujano pasa a reducir la articulacion astragaloescafoidea en la cara interna.

Esta articulacion se coloca en una posicién lo mds anatémica posible, intentando
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hipercorregir en direccidn plantar el antepié interno. Para conseguir esto, debe
estabilizarse el talon con una mano mientras se manipula el escafoides con la
otra mano. En caso de error, es preferible dirigir el antepié interno mds

plantar que el externo o situar el antepié en una posicién de ligero valgo. @V

La situacion ideal es ver el antepié en aproximadamente 3 a 5 grados de
valgo cuando el tobillo se encuentra en posicién neutra. El paciente tolerara
mucho mejor una posicidn con valgo del antepié que una posicidn en varo, que es
la complicacion mds frecuente de esta técnica. Entonces puede fijarse de
forma provisional la articulacion astragaloescafoidea con dos agujas de
Kirschner adicionales de 0,062", que generalmente se insertan a partir de

zonas cutdneas separadas cruzando la articulacién. ¢?

Este es el momento de estabilizar la articulacion transversa del tarso, lo
cual puede hacerse de dos formas, una de ellas utiliza exclusivamente grapas,
la otra emplea tornillos con o sin grapas. La fijacion con tornillos de la
articulacion astragaloescafoidea se realiza trazando en primer lugar una
incision de piel de 1 a 1.5 cm sobre la zona plantar medial de la tuberosidad del
escafoides, y siempre un poco mds distalmente de lo que aparentemente es el
lugar correcto. Se continda la diseccién con profundidad sin temor de dahar
cualquier estructura neurovascular. Esta incisién debe llevar una direccidn
medial y no debe ser recta dirigida hacia plantar. Se limpia la superficie de la
tuberosidad del escafoides en su zona distal para asegurarnos una zona
suficiente para introducir el tornillo. Posteriormente se hace un tinel 6seo con
una broca de 3,2mm en direccion oblicua, desde la tuberosidad del escafoides

hasta el centro de la clpula del astrdgalo. Si el tornillo articular subastragalino
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se encuentra en la direccion de esta broca, se coloca un destornillador sobre
dicho tornillo, que nos indicard la direccién que debemos obviar. Entonces la
broca se dirigird medial o lateral al tornillo de fijacidn de la articulacion
subastragalina. Una vez completado el tunel, se mide su longitud
(habitualmente requerird un tornillo de 50 +/-5mm). Por lo regular se utiliza un

tornillo AO de 6,5 para hueso esponjoso de 16 mm. %2223

Al igual que en la cabeza del astrdgalo, el punto d entrada en el escafoides
debe filetearse para evitar fracturar el hueso. Si la trayectoria del tornillo es
excesivamente proximal el anclaje es débil y puede fracturarse el hueso. Se ha
observado que si el punto de entrada del tornillo se sitia muy préximo a la cara
interna de la articulacién escafocuneana, el anclaje es excelente y el hueso no
se rompe. Una funcion adicional de este tornillo es mantener en ligera flexion
plantar la columna interna del pie, lo que ayuda a mantener un ligero valgo del
antepié deseado. Posteriormente, se aconseja clavar dos grapas de titanio de
16 x 20 mm de 3M en la cara dorsal e interna de la articulacion
astragaloscafoidea. La articulacion calcaneocuboidea se fija de forma parecida
con tres a cinco grapas. Esta articulacion también puede fijarse con un tornillo
AOQ de 6,5 mm desde la tuberosidad anterior del astrdgalo hasta el cuboides en
direcciéon plantar. Posteriormente, se retiran las agujas de fijacién

provisional.??

Una vez fijadas, se explora el ajuste de las diferentes articulaciones y

la posicion final del pie, y dependiendo del ajuste de todas las superficies

articulares se afiadird o no injerto éseo. ¢?
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El injerto 6seo de cresta se impacta en las pequefias zonas donde el
ajuste no es preciso, lo cual es frecuente. También se introduce injerto en la
zona profunda del seno del tarso. El injerto éseo de cresta iliaca se utiliza
frecuentemente en el hueso duro de la artrosis, mientras que sélo en raras
ocasiones es necesario en los pacientes con artritis reumatoide, cuyo hueso es

mds osteopordtico. @)

Finalmente se retira isquemia; los mdrgenes de la herida se infiltran con
unos 15 a 20 cm cubicos de bupivacaina al 0,5% con o sin adrenaling, lo que es
eficaz para aliviar el dolor postoperatorio. También se puede irrigar la herida
con trombina tdpica, antes de retirar la isquemia, se suturan los dos extremos
del paquete adiposo del seno del tarso a la porcién proximal del vientre
muscular del extensor corto de los dedos utilizando Vicryl de 2-0. Pueden
suturarse los bordes plantar y dorsal de la fascia extensora. Deben evitarse
los puntos excesivamente profundos para respetar el nervio peroneo
superficial en direccion dorsal y el nervio sural en direccion plantar. Se rellena
la herida con gasas provisionales y se coloca un ligero vendaje compresivo en el
pie. Entonces se libera la isquemia, dejando que pase en tiempo de hiperemia,
que dura unos 10 minutos. Durante este tiempo se toman radiografias para
determinar la posicion de la fijacion y el ajuste entre las diferentes
articulaciones. Se realizan radiografias de rutina intraoperatorias en
proyecciones anteroposterior y lateral del pie, asi como una radiografia en
anteroposterior del tobillo para verificar la posicion del tornillo

astragaloescafoideo angulado hacia la cdpula astragalina. @
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2.4.3 Tratamiento postoperatorio

Se mantiene al paciente con analgesia controlada por el paciente hasta
un mdximo de 18 horas. En el primer dia de postoperatorio se inicia la
rehabilitacion para entrenamiento de la marcha. Es Gtil el entrenamiento de la
marcha preoperatorio. Se le ensefia al paciente a realizar una marcha con toda
la planta del pie cargando sélo el peso de la pierna en el pie. La profilaxis

antitrombotica se realiza segin la preferencia del cirujano. ¥

El paciente realiza la marcha con apoyo muy ligero durante seis semanas
y las suturas se mantienen dos semanas después de la cirugia. En los pacientes
con artritis reumatoide en tratamiento con corticoides o metrotexate, los
puntos deben mantenerse hasta tres o cuatro semanas. La recuperacion de la
intfervencion se monitoriza con estudios radiogrdficos seriados. Si las
radiografias muestran una fusion dsea a las seis semanas, se permite iniciar la
carga de peso manteniendo la inmovilizacién, en un botin de escayola o en una
ortesis, durante seis semanas adicionales. Si a las seis semanas los controles
radiogrdficos no son satisfactorios, se espera dos o cuatro semanas hasta
permitir el soporte de peso. Si la revision de los tres meses los controles
radiogrdficos son satisfactorios, se retira la inmovilizacién. Si el resultado de
la operacidn es satisfactorio no se requiere ningtn tipo de calzado especial; sin
embargo, el calzado mds cémodo para el paciente son las zapatillas de tenis,

con las que puede controlar mejor la inflamacién del pie. ¢®

No se necesita una rehabilitacién prolongada. Después de la artrodesis

sélo se realiza fisioterapia para el entrenamiento de la marcha. La fuerza y el
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volumen muscular de la pantorrilla se recuperan entre el 12 y 24 meses
después de la cirugia de forma espontdnea, aunque algunos ejercicios como el

ponerse de puntillas pueden acelerar este proceso. ¢*

2.4.4 Complicaciones

1. - Mala posicion: El antepié puede quedar en varo, haciendo que la base
del quinto metatarsiano y en ocasiones la cabeza contacten con el suelo. Sin
embargo puede solucionarse realizando una osteotomia a través de la
artrodesis de la articulacion de Chopart, para rotar el pie hacia una posicién de
neutro o valgo. Si el varo postoperatorio es leve pueden utilizarse otros
métodos de correccion como la osteotomia de flexién plantar del primer
metatarsiano o la artrodesis en flexion plantar de la articulacion entre la

primera cufia y el primer metatarsiano. 2

2. - Pseudoartrosis: Se ha publicado tasas de pseudoartrosis de hasta un
15% o un 20%. Si se utiliza injerto dseo la tasa de pseudoartrosis desciende
por debajo del 5%. Es de gran importancia para que no nos suceda esto el
desbridamiento a profundidad. Si no se llega hasta el hueso esponjoso sano y
sangrante, localizado por debajo del hueso subcondral, la profundidad del
desbridamiento serd insuficiente, independientemente de la cantidad de
injerto de cresta iliaca aportado, lo mds probable es que no se produzca una
fusion désea. El realizar un procedimiento quirdrgico asociado a la triple
artrodesis como un injerto 6seo autélogo de cresta iliaca, no va en detrimento

de la habilidad quirdrgica del cirujano, si no se supone realizar la técnica
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apropiada para conseguir el mejor resultado posible. La pseudoartrosis debe

tratarse rehaciendo la artrodesis aportando injerto éseo de cresta iliaca. 3

3. - Escara de los bordes de la piel en las incisiones: Con el tiempo estas

escaras curan por segunda intencién. *?

4. - Lesion neuroldgica sensitiva. En la cara externa de la herida pueden

dafiarse el nervio sural y peroneo superficial durante la cirugia, ¢

5. - Artrosis posterior de las articulaciones adyacentes: Con el tiempo
puede producirse una artrosis en las articulaciones adyacentes, como las
articulaciones tarsometatarsianas o el tobillo, secundaria a un aumento d la
demanda en las mismas. Este problema es inevitable y se debe comentar con el

paciente antes de la cirugia. ¢*
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3. JUSTIFICACION

La técnica que se utiliza en la artrodesis de tobillo mediante la fijacion
con clavos de Steinmann es de bajo costo pero con una alta efectividad y
puede ser aplicable a la poblacion de pacientes que acuden al hospital y ser una
alternativa en pacientes de bajos recursos ya que el material que se utiliza
cominmente para realizar este procedimiento tiene un alto costo y muchas

veces es una limitante para el tratamiento de los pacientes.

Por ello es importante comprobar la eficacia y efectividad de dicho
procedimiento, y poder evaluar el riesgo y beneficio para los pacientes y con
ello tener un margen de seguridad y garantia del tratamiento que se va a

ofrecer a los pacientes.
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4. HIPOTESIS

La artrodesis del tobillo mediante la colocacién de clavos de Steinmann
resulta ser un tratamiento efectivo para llevar acabo la anquilosis en el total

de las articulaciones afectadas del retropié con un minimo de complicaciones.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

v" Identificar los resultados clinicos y complicaciones de la artrodesis

de tobillo mediante clavos de Steinmann.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Identificar que tipo de artrodesis se realiza con mayor frecuencia.

v' Identificar la causa primaria mds frecuente por la cual se realiza la
artrodesis de tobillo con clavos de Steinmann.

v Identificar cual es el tiempo promedio de inmovilizacién hasta obtener
la consolidacion o anquilosis en la artrodesis con clavos de Steinmann.

v' Determinar con que frecuencia se utiliza el injerto dseo en la
artrodesis con clavos de Steinmann.

v' Identificar las principales complicaciones de la artrodesis de tobillo
con clavos de Steinmann.

v" Determinar cuales son los resultados clinicos y funcionales de la

artrodesis con clavos de Steinmann.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Diserio del estudio

Se trata de un estudio clinico, longitudinal, prospectivo, descriptivo.

Se incluyeron a 32 pacientes, que acudieron al hospital general "Dr.
Miguel Silva" en el periodo comprendido de enero del 2001 a junio del 2003 a
quienes se les realizé artrodesis del tobillo y los cuales aceptaron participar en

el estudio y firmar consentimiento por escrito.

6.2 Criterios de inclusion

v" Paciente de 15 a 80 afios de edad.

v" Paciente con artrosis dolorosa de la articulacién del tobillo que limité la
funcion del pie y tobillo.

v Paciente con pobre o nula respuesta al tratamiento conservador.

v Paciente con deformidad congénita del pie y tobillo que limite la funcion.

v Paciente con lesién o dafio neuroldgico que afecte el pie y tobillo que
limite la funcion.

v Paciente que este de acuerdo con el estudio y acepte tratamiento.
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6.3 Criterios de exclusion

v Paciente que no acepte participar en el estudio.
v" Paciente que no pertenezca al grupo de edad de 15 a 80 afios.
v' Paciente que presente infeccion activa a cualquier nivel.

v Paciente con importante compromiso vascular distal.

6.4 Criterios de eliminacion.

v" Paciente que no acuda a citas subsecuentes.

6.5 Evaluacion de los resultados

Los resultados clinicos fueron evaluados mediante la exploracion fisica
del paciente y de acuerdo a la funcién del pie y del tobillo a la deambulacién,
asi como la satisfaccién del paciente con el tratamiento y de acuerdo a las
complicaciones que se observaron y se clasificaron como buenos, regulares y

malos.

6. 6 Anadlisis Estadistico.

v' Se realizara estadistica descriptiva, de las variables de estudio.
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6.7 Procedimiento

A las personas que participaron en el estudio se les realizaron
radiografias que incluyeron pie y tobillo en proyecciones anteroposterior y
lateral con apoyo, asi mismo se solicitaron estudios preoperatorios de rutina
(Biometria hemdtica, Quimica sanguinea y tiempos de coagulacién), vy

valoracidn cardioldgica a los pacientes mayores de 50 afios.

6.8 Técnica quirdrgica utilizada en la artrodesis del tobillo

El paciente se opera en sala de quiréfano, bajo anestesia general o
espinal y se coloca en posicién de dectbito semilateral, con el lado a operar
hacia arriba. Esta posicién parcialmente lateral es tal que, en reposo, la cara
lateral del tobillo estd casi paralela al suelo, pero con una ligera rotacion
externa de los dedos del pie pueden dirigirse al techo, y asi la parte interna
del tobillo se hace mas accesible para la exposicién quirdrgica. Se usa un cojin
para mantener esta posicion, a continuacion se realiza la asepsia y antisepsia
de miembro pélvico a operar, se le colocan los campos estériles individualizando
la pierna y se coloca la venda de Smarch en la parte proximal del muslo para
realizar la isquemia del miembro a operar. Se realiza una incisién oblicua de la
piel centrada sobre el seno del tarso, la incision comienza a 1 cm distal a la
punta del maleolo externo y se extiende en direccion anterior y distal hasta la
base del cuarto metatarsiano, esta incisién dorsolateral se profundiza por
diseccion cortante excepto en su porcion distal, ya que se puede lesionar una

rama del nervio sural.
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El tejido subcutdneo es dividido siguiendo la misma direccidn; se
secciona longitudinalmente el retindculo extensor y los tendones extensores se
separan superiormente. Después es seccionado el origen del muisculo extensor
~corto de los dedos y esté se refleja distalmente para permitir la exposicién y
escisién del tejido adiposo del seno del tarso. Se iﬁcide. la édbsuld articular de
las articulaciones astragalocalcdnea y tibioastragalina, exponiéndolas en su
totalidad retirando tejido fibroso, cartilago articular y hueso subcondral
mediante un ostedtomo, se inserta un separador laminar dentro del seno del
tarso para exponer completamente la articulacion subastragalina, se retira
cartilago y el hueso subcondral de la articulacion mediante un ostedtomo,

resecando perfectamente las facetas anterior, media y posterior.

Después se realiza diseccion del calcdneo distal y del cuboides a través
de la superficie profunda de la vaina de los peroneos, dejando descubierta la
articulacion calcaneocuboidea. En direccion medial, se continua la diseccién
profunda descubriendo la articulacién astragaloescafoidea y su borde externo,
asi como el dorso de la articulacion calcaneocuboidea, esta diseccion que
levanta el vientre muscular del extensor corto de los dedos, llega hasta la
mitad del cuboides para facilitar el desbridamiento y posterior fijacion de la
articulacidn; Una vez expuestas las articulaciones, por medio del osteétomo se
realiza retiro del cartilago articular y hueso, si existe alguna deformidad a
corregir se realiza una osteotomia en cufia de base externa segtn se requieray
el espesor serd de acuerdo a la deformidad que se va a corregir, dejando asi
bases anchas en las superficies articulares y sin cartilago, entonces se
corrobora que se tenga una buena superficie de contacto y la correccion

deseada llevando el pie a cero grados de flexion o plantigrado, 5 grados de
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rotacién externay 5 a 10 grados de valgo, una vez verificado esto se procede a
la colocacion de injerto dseo esponjoso, que si se requiere, puede tomarse del
mismo hueso esponjoso retirado en la osteotomia, del maleolo lateral o tomarlo
de la cresta iliaca del mismo lado. Una vez corroborada la posicidn y alineacion
del pie y tobillo asi como el adecuado contacto de las superficies articulares se
procede a la fijacion mediante la colocacion de tres clavos de Steinmann lisos
de 7/64" mm, introducidos de forma percitanea, el primer clavo se infroduce
de distal a proximal por la planta del pie introducido a nivel del taldn, fijando
las articulaciones tibioastragalina y subastragalina, después se procede a la
colocacidn del segundo clavo sobre el dorso del pie en su parte medial fijando
la articulacién astragaloescafoidea y finalmente se coloca el tercer clavo
también sobre el dorso del pie en su parte lateral fijando la articulacién
calcaneocuboidea, se verifica cierre y contacto de las articulaciones que se van
a artrodesar mediante inspeccion clinica, se toman radiografias trans-
operatorias del pie y tobillo en proyecciones anteroposterior y lateral para
verificar la alineacion del pie, el cierre de las articulaciones y situacion de los
clavos, una vez corroborado esto, se suturan los tejidos blandos por planos, se
retira la isquemia y se coloca una bota de yeso la cual se marca en su parte

anterior para hacer mds fdcil el bivalvado del mismo.

En el manejo posoperatorio, el paciente permanece hospitalizado
durante 24 a 48 horas para vigilar el edema, se mantiene el miembro operado
elevado, y con analgésicos antinflamatorios por via intravenosa, a las 24 horas
se bivalva el yeso y se realiza un cambio de gasas, se verifica el llenado capilar

distal y se explora posible dafio neuroldgico del pie y tobillo.
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El paciente es egresado a las 24 o 48 horas posteriores a la cirugia con
cita a la consulta externa en tres semanas con radiografias de control,
momento en que se cambia el aparato de yeso y se retiran los clavos, se coloca
un tacon de marcha para iniciar la descarga parcial e iniciar la rehabilitacién de
la rodilla utilizando muletas o bastén, a las 8 y 10 semanas se valora
nuevamente  con radiografias de control para verificar el grado de
consolidacion y asi subsecuentemente se cita al paciente cada tres a cuatro
semanas hasta que se logra la consolidacion se procede al retiro del aparato de
yeso y se inicia la rehabilitacion del pie y tobillo, la reeducacion de la marcha,
compensaciones si existe algin acortamiento, modificaciones al calzado u
ortesis cuando existe un mal apoyo o deformidad residual y se indica apoyo

total a tolerancia.
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7. RESULTADOS

Con relacidn a la edad, se encontré que el promedio fue de 39.2 afios +
18.47 con un rango de 61, una minima de 15 y una maxima de 76. Los grupos de

edad se representan en la grdfica 1.

GRAFICA 1. EDAD
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De acuerdo al sexo de los 32 pacientes, 20 (60%) fueron mujeres y 12

(40%) hombres, esto se representa en la grdfica 2.

GRAFICA 2. SEXO
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Con relacion a las labores u oficios que desempefiaban los pacientes se
encontré que 16 pacientes (50%) se dedicaban al hogar; 6(20%) eran
estudiantes; 3 (9%) campesinos; 2 (6%) eran albafiiles; 2 (6%) comerciantes; 3

(9%) a otros oficios; esto se representa en la grdfica 3.

GRAFICA 3 OCUPACION
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Con relacion a los antecedentes personales patoldgicos, se encontré que 10
(30%) pacientes presentaban patologias agregadas, 5 (15%) con Diabetes
Mellitus tipo II; 4 pacientes (12%) con hipertension arterial sistémica; 1

paciente (3%) con artritis reumatoide; lo cual se representa en la grafica 4.

GRAFICA 4. AP.P.
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De acuerdo a la causa primaria de la lesion, se encontré que 16
pacientes(50%) presentaban antecedente traumdtico; 6 pacientes (19%) con
lesion neurolégica (lesion del nervio cidtico popitleo externo); 5 pacientes
(16%) con deformidad congénita del pie ; 2 pacientes (6%) con antecedente de
infeccion en la articulacion afectada; 2 pacientes(6%) con secuelas de
poliomielitis; 1 paciente (3%) con enfermedad de Charcot Marie Tooth, esto lo

vemos representado en la grdfica 5.

GRAFICA 5. CAUSA DE LA LESION
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Respecto al antecedente de tratamiento previo a la cirugia se encontré
que a 16 (50%) pacientes recibieron tratamiento conservador en base a lo
siguiente: 11 pacientes (34%) tratados con antinflamatorios no esteroideos; 4
pacientes (13%) con el uso de plantilla y 1 paciente (3%) con ejercicios de
rehabilitacion, pero sin respuesta satisfactoria al tratamiento por lo cual se

decidid intervenir quirirgicamente, esto se representa en la grdfica 6.

GRAFICA 6. TRATAMIENTO PREVIO

12

10

o

Rehabilitacion Plantillas Aines

EULALIO PEDROZA GARCIA 74




“"ARTRODESIS DE TOBILLO"

El total de tobillos operados fueron 32 de los cuales 16 tobillos (50%)
correspondieron al lado izquierdo y 16 tobillos (50%) del lado derecho; esto se

representa en la gréfica 7.

GRAFICA 7. TOBILLOS OPERADOS
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En cuanto al tipo de artrodesis que se realiza con mayor frecuencia de
los 32 pacientes encontramos que es la triple artrodesis la que se realizé con
mayor frecuencia, esta se realizé en 19 pacientes (59%); seguido por la
artrodesis tibioastragalina realizada en 6 pacientes (19%). en 5 pacientes
(16%) se realizé panastragaloartrodesis y solo en 2 casos (6%) se realizé

artrodesis subastragalina. Esto lo vemos representado en la grdfica 8.

GRAFICA 8. TIPOS DE ARTRODESIS
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Con relacidn al uso de injerto dseo autdlogo, encontramos que solo se
utilizé en 11 (35%) de los 32 pacientes y en 21 pacientes(65%) no se utilizo.

Esto esta representado grdficamente de la siguiente manera:

GRAFICA 9. INJERTO OSEO
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Con relacién al tiempo de inmovilizacién del tobillo después de la cirugia,
hasta conseguir la consolidacion de la artrodesis, se encontré que el promedio
fue de 13.1 semanas + 3.27 semanas con un rango de 3, una minima de 7, con
moda de 17 y una mediana de 12, esto lo representa la grdfica 10 de la

siguiente forma:

GRAFICA 10. TIEMPO DE INMOVILIZACION
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Los resultados clinicos fueron evaluados mediante la exploracién fisica del
paciente y de acuerdo a la funcién del pie y del tobillo a la deambulacién, asi
como la satisfaccion del paciente con el tratamiento y de acuerdo a las
complicaciones que se observaron y se clasificaron como buenos, regulares y
malos.

Se obtuvieron 25 (79%) resultados satisfactorios ya que estos
pacientes presentaban una adecuada funcion del pie asi como una adecuada
posicion clinica del mismo y no presentaron complicaciones de importancia;
4(12%) resultados regulares ya que 2 pacientes presentaron ulceras por
presiony en 2 de ellos se presento deformidad residual en valgo y 3 pacientes
continuaron con dolor moderado posterior a la cirugia; se encontraron 3 (9%)
malos resultados ya que en ellos se presenté pseudoartrosis, una no dolorosa
y otra con dolor en este caso el paciente se tuvo que reintervenir; esto se

representa en la grdfica 11.

GRAFICA 11. RESULTADOS CLINICOS
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Con relacion a la presencia de dolor después de la cirugia, una vez
consolidada la artrodesis y con el paciente ya ha rehabilitado, se encontré que
de los 32 pacientes; 16 (50%) presentaron dolor, este dolor se localizé
principalmente en el tobillo en 8 (24%) pacientes, 3 pacientes (10%) lo
presentaban en el retropié, 3 pacientes (10%) en el medio pie y 2 (6%) en la
cara lateral del pie. El dolor no era constante y se aliviaba mediante el uso de

analgésico no esteroideo por via oral, esto esta representado en la grdfica 12.

GRAFICA 12
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Con relacion a las complicaciones observadas después de la cirugia se
encontré que, 3 pacientes (10%) presentaron ulceras por presion, uno de ellos
(3%) presenté osteomielitis la cual se resolvié con antibioticos . y se
presentaron 3 casos (10%) de pseudoartrosis, una de ellas no dolorosa y sin

limitacion funcional.

GRAFICA 13
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En cuanto a la utilizacién de soporte de ayuda para caminar después de
la cirugia se encontré que de los 32 pacientes, 11 (33%) requirieron del uso de
algin tipo de soporte para la deambulacion, 3 (9%) utilizaron bastén, 1 paciente
(3%) requirio zapato ortopédico y 7 pacientes(21%) requirieron el uso de

plantilla. Esto se representa en la grdfica 14.

GRAFICA 14
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8. DISCUSION

La artrodesis de tobillo es una cirugia técnicamente dificil y esta
indicada en diversas situaciones como lo pueden ser el dolor intenso o
deformidad que no responden a medidas de tratamiento no quirdrgico. Existen
distintas técnicas para su realizacién, todas ellas con el objetivo de llevar a
cabo la anquilosis de las articulaciones dafiadas, corregir las deformidades y

aliviar el dolor.

La artrodesis mediante fijacion con clavos de Steinmann lisos es una
técnica poco comin; los materiales que se utilizan con mayor frecuencia son el

fijador externo y los tornillos pero estos son de mayor costo.

Este estudio demostré que no influyen los factores edad y sexo con los

resultados obtenidos.

Se observaron patologias agregadas tales como Diabetes Mellitus tipo
IT, hipertension arterial sistémica y artritis reumatoide que son patologias
degenerativas cronicas comunes en nuestro medio y las cuales no influyeron de
manera significativa en los resultados del estudio, ya que los tobillos de estos
pacientes consolidaron en un periodo similar de tiempo que el resto de los

pacientes.
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El diagndstico preoperatorio mds frecuente fue la artrosis
postraumdtica con 16 casos (el 50%), sequido de 6 casos (10%) por dafio de tipo
neuroldgico; en 5 pacientes (15%) por deformidad congénita, en 2 casos (6%)
con antecedente de infeccion en el tobillo y en 2 pacientes (6%) con secuelas

de poliomielitis y 1 paciente (3%) con enfermedad de Charcot Marie Tooth.

Travis W. Hanson reporta resultados similares en un estudio realizado
en 10 pacientes a quienes se les realizé Panastrdgalo Artrodesis por
Osteoatrosis postraumdtica, en donde el diagndstico preoperatorio incluyé a 6
pacientes (60%) con artritis postraumdtica, en 2 pacientes (20%) con artritis

primaria degenerativa, y 1 paciente (10%) con deformidad postpoliomielitis.®

Este resultado puede ser debido a que la principal causa de lesién del
tobillo es la de origen traumdtico y como secuela puede producir una artrosis

dolorosa.

El tipo de artrodesis que se realizé con mayor frecuencia fue la triple
artrodesis en 19 casos (59%), esto puede ser debido a que la técnica que se
utiliza en esta cirugia es para corregir deformidades del pie; patologia que se
presenté en el 47% de los pacientes y el resto puede ser debido a correccién

de deformidades postraumdticas.

Charles L. Saltzman publica en relacion a esto un articulo sobre 25 afios
de seguimiento de 77 pacientes operados con triple artrodesis en donde de
acuerdo a la etiologia incluyé a pacientes con poliomielitis, con enfermedad de

Charcot Marie Tooth; pacientes con pardlisis cerebral; pacientes con
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coaliciones tarsales; pacientes con anormalidad del cordén espinal y pacientes
con sindromes de Guillan Barré, en donde la indicaciéon principal del
procedimiento fue corregir la deformidad, estabilizar el pié, asi como aliviar el

dolor.®

El injerto dseo se utilizé en 11 casos (33%). En los pacientes que se
colocé injerto no se observé una diferencia significativa en cuanto al tiempo de

consolidacion en relacion a los pacientes en quienes no se utilizd.

Mark E. Easley publica en un estudio sobre artrodesis subastragalina en
184 pacientes, en donde en 145 pacientes utiliza injerto y en 39 pacientes no lo
utiliza, obteniendo que de los 39 pacientes en quienes no utilizo injerto
consolidaron 34 tobillos (87%) en 11 semanas promedio (8-24) y en los
pacientes en quienes si se utilizo consolidaron 145 tobillos (89%) en 13
semanas; por lo cual se observé que no existe diferencia significativa para

lograr la consolidacién con el uso o no de injerto.

El tiempo promedio de inmovilizacion del tobillo hasta lograr la
consolidacion fue de 13.81 semanas, rango de (8 a 20 semanas), esto es similar
a lo que reporta Richard F. Bell en un estudio de 160 pacientes operados con
triple artrodesis con tornillos en lo cual encontré que la consolidacion clinica y

radiogrdfica en promedio fue de 10.7 semanas, rango (3.4 a 24.6 semanas).®)

Se observo dolor en 16 pacientes (50%) en el pie y tobillo. Este dolor

fue tolerable y no constante, el cual mejoraba con el uso de antinflamatorios
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no esteroideos, el dolor se localizé principalmente en el tobillo en 8 casos; en 3

casos en el medio pie; 2 casos en la cara lateral del pie y 2 en el taldn.

John A. Papa reporté en un estudio de 21 pacientes operados de triple
artrodesis y panastrdgalo artrodesis en pacientes con artritis postraumdtica
que en 20 pacientes (95%) presentaban dolor al deambular, este dolor es
referido generalmente como no severo e intermitente y no incapacitante. La
mayoria de los pacientes mostraron satisfaccion con los resultados de la
cirugia y el nivel de funcidn que presentaban; los efectos iniciales del trauma
previos a la cirugia, la prolongada inmovilizacion, pueden ser los responsables

de la persistencia de los sintomas.

En cuanto a las complicaciones que se encontraron se observaron 3 casos
de pseudoartrosis (10%) y 1 caso de osteomielitis (3.5%), estos resultados son
similares a los reportados por John A. Papa en un estudio en 21 pacientes a
quienes se les realizd panastrdgalo artrodesis por artrosis postraumdtica
mediante la fijacion con tornillos, menciona que en 3 pacientes (14%)
presentaron pseudoartrosis y reporta 1 caso de infeccion superficial que se
resolvié con medicamentos. La pseudoartrosis es una complicacién frecuente en
las grandes artrosis de tobillo y se han reportado prevalencias de 0 a 28%

(promedio de 15%)19

En el estudio se obtuvieron 25 resultados satisfactorios (79%) y en 29
pacientes se logré la consolidacion (90%); y en 6 pacientes (21%) se obtuvieron

resultados no satisfactorios.
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Charles A. Saltzman reporta en un estudio sobre la triple artrodesis con
tornillos de 67 casos que de acuerdo al sistema de Angus y Cowell sus
resultados iniciales fueron buenos en 50 casos (75%) y en 17 malos resultados

(25%)@

David Thordarson en su publicacién sobre artrodesis de tobillo con
tornillos en donde realiza un andlisis biomecdnico menciona que en 1985 Morgan
reporta una consolidacion de 96 tobillos en 101 casos, con el uso de dos

tornillos para realizar la artrodesis.

Hariditis et. Al. reportan en un estudio de 42 pacientes evaluados en un
tiempo de 25 aios de posoperatorio que 31 pacientes (31%) presentaron
buenos resultados; 26 pacientes (62%) resultados regulares y 3 pacientes (7%)

con malos resultados.®

Con este estudio podemos concluir que la artrodesis de tobillo mediante
la estabilizacion con clavos lisos de Steimann ofrece resultados similares a los
que se consiguen con otro medio de fijacion. Esto es de importancia ya que
este material es de menor costo y puede ser una buena opcion en pacientes de

bajos recursos.
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9. CONCLUSIONES

La artrodesis de tobillo mediante la utilizacién de clavos de Steinmann
da buenos resultados.

Las complicaciones en la artrodesis de tobillo mediante clavos de
Steinmann son minimas.

La artrodesis del tobillo con calvos de Steinmann lisos es una buena
alternativa de tratamiento, ya que los resultados son similares a los que
se obtienen mediante otro tipo de fijacion, pero esta se debe de
considerar en casos bien seleccionados en donde se espere el menor
nimero de complicaciones.

La artrodesis de tobillo mediante la utilizacién de clavos de Steinmann
implica un tratamiento de bajo costo por lo que se puede utilizar en
pacientes de bajos recursos.

Este procedimiento se debe de tomar en cuenta de acuerdo a la
articulacién que se vaya a fijar; pero también hay que considerar que
existen varios métodos de fijacion y él mas adecuado serad de acuerdo a
la correccidén que esperamos y a la articulacion afectada que se vaya a
artrodesar y el mejor método de fijacion estard de acuerdo a una buena

valoracion preoperatoria.
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