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La artrodesis de tobillo mediante técnica artros-
copica es un avance técnico como solucion an-
te determinados cuadros clinicos, entre los que
destacan la artritis postraumatica, la artritis reu-
matoidea, asi como ante lesiones osteocondra-
les. Se presenta la técnica y los resultados ob-
tenidos en seis pacientes intervenidos entre los
anos 1990-1997. En nuestro estudio, no han
aparecido complicaciones de importancia y los
resultados clinicos podemos considerarlos como
buenos, por lo que defendemos la realizacién de
dicha técnica frente a la cirugia abierta.

Palabras clave: Artroscopia, artrodesis, articu-
lacién tibio-peroneo-astragalina.

Arthroscopic ankle arthrodesis. The ankle
arthrodesis by arthroscopy technique is a tech-
nical advance as solution in some diseases as
postraumatic arthritis, reumathoid arthritis, as
well as osteochondral injuries. In this paper,
we present the technique and the results in
six patients operated between 1990 and 1997.
In our study we have not fount important com-
plications and we can considerate as good
the clinical results. That is why we defend the
application of this technique instead of open

surgery.

Key words: Arthroscopy, arthrodesis, astraga-
lus-tibiofibular joint.

a primera artrodesis de tobillo fue

descrita por Albert”, en 1879. Se
han descrito desde entonces numerosas técni-
cas mediante cirugia abierta, apareciendo se-
gun las distintas series desde un 0% hasta un
37,5% de pseudoartrosis. Con el avance de la
técnica artroscopica, han comenzado a dismi-
nuir las complicaciones aparecidas mediante el
empleo de la cirugia abierta y, en especial, la
tasa de infecciones.

La fijacién de la artrodesis de tobillo se pue-
de realizar con fijadores externos o de forma
interna mediante injertos, placas y tornillos.
Moeckel® realiza un estudio comparativo entre
ambos métodos, hallando una mayor tasa de
pseudoartrosis con la fijacién externa.

Myerson®, en un estudio sobre 33 pacientes,
compara la técnica abierta con la artroscopica,
utilizando tornillos canulados como fijacién
interna en ambos métodos y concluye que exis-

te una consolidacién mayor y mis temprana
mediante la técnica artroscdpica.

La etiologia mas frecuente fue la artritis pos-
traumdtica, igual que en las series de otros
autores“?, pero también se utiliza en otras etio-
logias como la artritis reumatoide y en presen-
cia de lesiones osteocondrales®.

Describimos la técnica de artrodesis tibio-
astragalina mediante cirugia artroscbpica que
estd basada en tres principios"”:

1. Limpieza del tejido fibroso, restos de car-
tilago articular, y cruentacién del hueso sub-
condral.

2. Reduccién de la articulacién en los planos
anteroposterior y lateral.

3. Osteosintesis percutinea mediante torni-
llos canulados.

Entre los afios 1990-1997 hemos realizado en
nuestro Servicio seis casos de artrodesis tibio-
astragalina, utilizando en los dos primeros
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Figura 1. Colocacion del soporte a nivel del tercio
medio de la pierna.

casos el compresor de Charnley®’ que, poste-
riormente, dejamos de utilizarlo.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente en decubito supino bajo anestesia
general o epidural, isquemia con venda de
Esmarch, mantenida con manguito neumdtico
en raiz de muslo. Colocamos el mismo soporte
que utilizamos para la rodilla situado a nivel
del tercio medio de la pierna, evitando la com-
presion del C.P.E. a nivel de la cabeza del pe-
roné (Figura 1). El tobillo y el pie quedan fuera
de la mesa de quiréfano, facilitando la coloca-
cion posterior del intensificador de imdgenes,
para obtener las proyecciones anteroposterior
y lateral de la articulacién de tobillo.

El material quirdrgico utilizado (Figura 2) ha
sido habitual para artroscopia, con 6ptica de 4
mm y 302 de inclinacién, instrumental motori-
zado, cucharillas, legras, escoplos finos y torni-
llos canulados de Herbert, con el material espe-
cifico para su colocacién.

En los dos primeros casos utilizamos el com-
presor de Charnley, en principio como distractor,
para la cruentacién de las superficies articulares
y después como compresor para la reduccion ar-
ticular. En el segundo caso, tuvimos como com-
plicacion la aparicién de una fractura de cuello
de astrdgalo, a nivel del clavo de Steinmann dis-
tal. A partir de entonces comenzamos a utilizar la
traccibn manual que nos permite obtener sufi-
ciente campo quirQrgico, para la realizacion de la
técnica, pues cruentamos las superficies articula-
res en sentido anteroposterior, amplidndonos el
campo a medida que se avanza. No hemos utili-
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Figura 2. Instrumental utilizado para la realiza-
cion de la técnica.

zado distractor mecinico anclado a nivel éseo, ni
el de Guhl"?, de colocacién externa entre tibia y
calcineo, ni el de Morgan“?, de colocacién inter-
na entre tibia y astragalo.

Utilizamos los portales anterolateral y antero-
medial discritos por Ewing®* (Figura 3). Se
realiza incisién vertical a nivel de la piel y con
diseccién roma se profundiza hasta alcanzar la
capsula articular, evitando lesionar las estructu-
ras visculo-nerviosas.

En un primer tiempo se realiza la eliminaci6én
del tejido fibroso y sinovial y posteriormente,
con la utilizacién de cucharillas y legras, se ex-
tirpa el cartilago articular hasta llegar al hueso
subcondral y, finalmente, mediante fresas u
osteotomos finos resecamos 4-5 mm, alcanzan-
do al hueso esponjoso (Figura 4). El fresado lo
realizamos en sentido anteroposterior, lo qué
nos permite una visualizacién mis amplia de la
zona articular posterior.

Con la ayuda del intensificador de imagenes,
se comprueba la correcta coaptacioén articular,
manteniendo el pie al igual que defienden
otros autores®¢1519 en flexién neutra, 5° de ro-
tacion externa y 52 de valgo de talén, realiza-
mos la osteosintesis mediante dos agujas-guia
colocadas en aspa desde tibia hasta astrigalo
sin alcanzar la superficie subastragalina, para
posteriormente poder implantar dos tornillos
canulados de Herbert de 6,5 mm realizando
compresion intraarticular (Figura 5).

Mantenemos la inmovilizacién durante 4-6
semanas, comenzando a partir de dicho plazo
la carga asistida, para evitar de forma progresi-
va los bastones ingleses, basindonos en la con-
solidacién radiogrifica.,
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Figura 3. Vias de entrada anterolateral y antero-
medial.

Figura 5. Torni-
llos de Herbert
en aspa.

MATERIAL Y METODO

Se han realizado 6 artrodesis de tobillo en
nuestro Servicio entre los anos 1990-1997, utili-
zando la técnica artroscdpica (JM.G.T.) en 3
varones y 3 mujeres, con una edad media de
51,8 afios (24-71 afos).

En 5 de los casos la etiologia fue postraumai-
tica, y el otro caso correspondia a una secuela
por accidente de trifico de un sindrome com-
partimental con afectacion completa del C.P.L

En los dos primeros casos, se utilizé6 compre-
sor de Charnley que, con posterioridad, deja-
mos de utilizar. El periodo medio de segui-
miento fue de dos anos y dos meses; realizando
controles radiogrificos a las 6 y 12 semanas, a
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Figura 4. Limpieza y cruentacion de las articula-
ciones.

los 6 meses y al afio de la intervencién. Como
criterios clinicos para valorar la artrodesis, se
consideran: ausencia de desplazamiento articu-
lar, crepitacién o dolor a la deambulacién.

Un paciente no ha sido incluido en el estu-
dio, pues fallecidé por causas ajenas a su pato-
logia osteoarticular.

Valoramos a los pacientes mediante la esca-
la de Mazur"”; correspondiendo 10 puntos a
la movilidad de tobillo, 50 a la presencia de
dolor, 6 cojera, 6 distancia que pueden cami-
nar, 6 uso de bastones, 6 subir-bajar escale-
ras, 6 subir-bajar rampas, 5 colocarse de pun-
tillas y 5 para correr.

Con esta escala, un resultado perfecto corres-
ponde a 100 puntos; excelente 80-90 puntos;
bueno 70-79; regular 60-69 y malo menor de
60 puntos.

RESULTADOS

La duracién media del acto quirtrgico fue de 75
minutos. El ingreso hospitalario medio fue de 4
dias. La inmovilizacién se mantuvo entre las 4-6
semanas. En cuanto a la consolidacién radiogra-
fica, el término medio fue de unas 12 semanas
(Figura 6), comparable a otras series como las
de Bressler®, Dent®, De Vriese", Myerson®, e
inferior a la de Ogilvie-Harris.

Utilizando la escala de Mazur de valoracién
clinica, en los 5 pacientes que fueron incluidos
en el estudio, 1 fue considerado como regular y
4 como buenos.

Como complicaciones, apareci® en un caso
una factura a nivel del cuello del astrigalo, al
colocar el distractor a nivel distal, que evolucio-
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Figura 6. Aspec-
to radiogrdfico
a los tres meses
de la interven-
cion.

no6 a la curacién manteniendo mayor tiempo la
inmovilizacién, que corresponde al caso regular.

No tuvimos ningin caso de infeccién ni de
tromboembolismo.

DISCUSION

La realizacién de una artrodesis de tobillo
mediante cirugia artroscopica, pensamos que
tiene sus beneficios asi como sus desventajas
frente a la cirugia abierta. En el trabajo reali-
zado por Myerson?, éste llega a la conclusién
de que con la técnica artroscopica se alcanza
una fusién radiografica en un menor tiempo y
la tasa de pseudoartrosis es menor.

Este hecho lo ha relacionado a diversas cau-
sas: menor diseccién de tejidos blandos, me-
nor lesién peridstica, menor lesién vascular vy,
también, menor afectacién de terminaciones
nerviosas.

En este estudio pretendemos describir la téc-
nica realizada en nuestro Servicio sin comparar
dicha técnica con la cirugia abierta. Aunque
nuestra serie es reducida, la tasa de consoli-
dacio6n radiogrifica se puede considerar como
buena vy, clinicamente, los pacientes estaban
contentos del resultado de la intervencién.

Es importante conseguir una reduccién e
inmovilizacién correcta en el momento de la
osteosintesis para evitar secuelas posteriores.
Hemos encontrado que el grado de acortamien-
to que se produce con esta técnica es minimo,
siendo bien aceptado por el paciente.

CONCLUSIONES

Se debe realizar dicha técnica ante cuadros clini-
COS como osteoartritis postraumaticas dolorosas,
artritis reumatoides avanzadas, sinovitis floridas
y ante grandes lesiones osteocondrales.

Pensamos que, con dicha técnica, el riesgo
de complicaciones significativas asi como de
secuelas, como consecuencia de la agresién
quirtrgica realizada, resulta minimo.

Al igual que otros autores pensamos que, al
ser menor la lesidén peridstica y vascular, la
consolidacién de la artrodesis es mis rapida.

Como toda técnica artroscopica, necesita una
curva de aprendizaje.
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COMPOS!CION
2 ml de solucién de HYALGAN® contienen 20 mg de sal sddica de! acido hialurénico y
agua para inyeccion c.s.

DESCRIPCION

El principio activo de HYALGAN®, el &cido hialurénico, polimero natural perteneciente a la
clase de los glicosaminoglicanos {mucopolisacaridos acidos), es un importante
componente de todas las matrices extracelulares y estd presente en concentraciones
particularmente altas en el cartilago y liquido sinovial. HYALGAN® es una fraccion de!
acido hailurdnico con un alto peso molecular, con un alto grado de pureza y definicion
molecular, y que posee unas caracteristicas bioquimicas, quimico-fisicas y
farmacoldgicas. La administracion intraarticular de HYALGAN® en |a articulacion
astrdsica, induce a la normalizacion de la viscoelasticidad de! liquido sinovia), asi como a
una activacion de los procesos reparadores de los tejidos a nivel de! cartilago articular.
Esta caracteristica se traduce en una mejora del funcionamiento articuar.

USOS E INDICACIONES

La administracion intraarticular de HYALGAN® sirve para mejorar a funcion articular y
por este motivo alivia el dolor producido por la artrosis de rodilla y periartritis del hombro,
mejora |a movilidad articular y normaliza e! liquido sinovial alterado.

HYALGAN® esta indicado en la artrosis de rodilla y periartritis del hombro.

INSTRUCCIONES PARA SU UTILIZACION

DOSIFICACION

Como norma general, se recomienda una inyeccion intraarticular una vez a la semana durante
5 semanas consecutivas. La administracién se deberd realizar en el espacio intraarticular de la
articulacion de la rodilla o de la articulacion del hombro {espacio intraarticular de la
articulacion del hombro, bolsa subacromial o vaina de! extremo largo del tenddn de! biceps
braquial). No obstante, la dosis debera ser ajustada en funcitn de la gravedad de los sintomas.

PRECAUCIONES ESPECIALES DE ADMINISTRACION

Dada la via de administracion del implante deben tenerse en cuenta las siguientes

precauciones:

— Todo el proceso debera realizarse bajo estrictas condiciones de asepsia.

— Deberé suspenderse el tratamiento si no se observan sintomas de mejoria durante e!
primer ciclo de 5 semanas.

— Si se observasen pequefias retenciones de liquido sinovial, drenarlo mediante
artrocentesis.

— Tener cuidado de no inyectar el producto en los vasos.

— No aplicar el producto en los gjos.

— Como el producto se almacena a temperatura inferior a 25° C, deb;(permitirse que
éste alcance la temperatura ambiente antes de utilizarlo.

— Utilizar el producto una sola vez e inmediatamente después de su apertura. Desechar
el producto tras su uso.

— Debe evitarse el contacto con desinfectantes, como las sales de amonio cuaternarias,
incluyendo el cloruro de benzalconio, o con clorhexidina, ya que puede producirse la
precipitacion de la solucién.

INFORMACIONES SOBRE LOS INSTRUMENTOS ADECUADOS PARA LA ADMINISTRACION
Dadala alta viscosidad de HYALGAN® se recomienda utilizar agujas de 22-23 G para la
inyeccidn intraarticular.

EFECTOS SECUNDARIOS

En raras ocasiones, se han desarrollado erupciones cutaneas, comao urticaria y prurito. En
estos casos se debe suprimir la administracion y debe suministrarse al paciente el
tratamiento apropiado. Con poca frecuencia se ha descrito dolor {generalmente transitorio),
tras la administracion e hinchazén en el lugar de la inyeccién. Se han notificado casos de
hidropesia, enrojecimiento, sensacion de calor y pesadez en el Jugar de la inyeccion y, muy
raramente, se ha descrito la aparicion de shack, en cuyo caso debe suspenderse la
administracion, vigilar atentamente a) paciente y proporcionarie el tratamiento adecuado.

CONTRAINDICACIONES
El producto esté contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida al principio
activo a cualquiera de los otros componentes de HYALGAN®.

ADVERTENCIAS ESPECIALES

HYALGAN® puede empeorar la inflamacién local en aquellos pacientes con artrosis de
rodilla que cursen con inflamaci6n de la articulacién. Por ello, se aconseja administrar el
producto después de que haya remitido dicha inflamacién.

Puede producirse, aungue raramente, dolor loca! tras Ja administracion del producto.
Para avitar el dolor tras la inyeccion se recomienda mantener en reposo el miembro
donde se ha realizado el implante.

La solucién debe inyectarse exactamente en el espacio intraarticular, pues de lo
contrario puede causar dolor.

CADUCIDAD
El producto tiene una caducidad de 3 afios.

CONDICIONES ESPECIALES DE ALMACENAMIENTO
El preducto debe conservarse en lugar oscuro y a temperatura inferior a 25° C, evitando
la congelacin.

PRESENTACION
HYALGAN® se presenta en viales y jeriguillas pre-cargadas conteniendo 2 ml de solucién
para implante.
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