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Introduccion

La artrodesis de tobillo es un procedimiento quirdrgico
descrito por Albert en 1879" y que se utilizé inicialmente
para la poliomielitis y la tuberculosis, pero sus indicacio-
nes y técnicas han sufrido muchos cambios con el tiempo
para ser adaptadas a diferentes patologias?. En la actua-
lidad, es el tratamiento de eleccién en aquellas patolo-
gias degenerativas tibioastragalinas en fases avanzadas,
aunque las protesis van presentando mejores resultados
progresivamente y van teniendo mas indicaciones.

En la literatura estdn documentadas mas de 40 téc-
nicas diferentes, pero cuando nos planteamos la reali-
zacién de una artrodesis de tobillo lo primero que de-
bemos valorar es la necesidad de incluir la articulacion
subastragalina en la fijacién. Para ello es imprescindible
una valoracién clinica para determinar la presencia de una
sintomatologia dolorosa en esta articulacién, ademas de
un estudio radioldégico y por tomografia computarizada
(TC), para establecer la posible afectacién degenerativa
de la misma que obligue a la realizacién de una artrodesis
tibiotalocalcidnea. Frecuentemente, las deformidades se-
veras del tobillo suelen comprometer a las articulaciones
del retropié, por lo que se deben incluir estas articulacio-
nes en la artrodesis a realizar®®. A pesar de ello, algunos
cirujanos prefieren realizar siempre la fusién simultanea
de la articulacién subastragalina cuando realizan una ar-
trodesis tibioastragalina, justificandolo en la medida que
obtienen una fijacion mas estable y evitan el deterioro
articular que se produciria en esta articulacién a medio
plazo y que requeriria una nueva intervencién.

Posteriormente, se debe escoger la via de acceso
mas apropiada para cada caso, pudiendo optar por una
via anterior (posiblemente la mas ampliamente utilizada
en las artrodesis tibioastragalinas), por una via lateral o
por una via posterior (estas dos Ultimas de predileccion
en los casos de artrodesis tibiotalocalcaneas). Aunque
no debemos olvidarnos de las técnicas artroscopicas,
que en la actualidad son cada vez més empleadas para
artrodesis tibioastragalinas o tibiotalocalcaneas con

deformidades menores que no requieran el uso de in-
jerto dseo.

Teniendo en cuenta que los buenos resultados no
dependen sélo del tipo de abordaje, finalmente tendre-
mos que plantearnos cudl deberé ser el método de fija-
cién méas adecuado en cada caso especifico para conse-
guir una correcta estabilidad que nos asegure el éxito
de la artrodesis. Dentro de estos sistemas de osteosin-
tesis tenemos los tornillos cruzados o las placas anterio-
res (de eleccion en las artrodesis tibioastragalinas) y los
clavos endomedulares retrogrados o las placas laterales
o posteriores (para las artrodesis tibiotalocalcaneas).

La situacion se puede complicar mucho mas en
aquellos casos donde existen graves deformidades (de-
generativas, postraumaticas o neuropaticas) que requie-
ren correcciones complejas y en los que puede existir
una gran destruccién y pérdida ésea que, en muchas
ocasiones, precisa el uso de aloinjerto éseo masivo es-
tructurado. A todos estos casos los hemos denominado
con el término de artrodesis complejas de tobillo.

Clasificacion de las artrodesis
complejas

En la literatura actual no estan descritas clasificaciones
etiolégicas de estas situaciones con deformidades se-
veras del tobillo, las cuales van a requerir de unos trata-
mientos individualizados y de unos métodos de fijacion
mas complejos.

Las artrodesis de tobillo que nosotros hemos deno-
minado “complejas” las podriamos clasificar segin la
etiologia que provoca la deformidad:

e Artrodesis después de fracaso de prétesis de to-
billo: cada vez méas frecuentemente estamos tra-
tando fracasos o infecciones de protesis de tobillo
que requieren su reconversion a una artrodesis® 0.

e Necrosis avascular™'? o pérdida ésea masiva por
traumatismos o tumores.

® Revisién de fallos de artrodesis previa(®19),
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¢ Deformidades importantes: por secuelas postrau-
maticas o en estadios avanzados de artropatias
degenerativas, como la disfuncion del tibial pos-
terior®4,

® Deformidades neurolégicas congénitas.

e Artropatia neuropatica (o pie de Charcot)¢%,

Técnicas quirdrgicas
Valoracion preoperatoria

Serd imprescindible plantear un tratamiento individua-
lizado para cada caso, debiéndose realizar una historia
clinica minuciosa con especial interés en la coexistencia
de enfermedades sistémicas, uso de medicamentos,
consumo de tabaco, antecedentes traumaticos, cirugias
previas sobre la extremidad y antecedentes de infeccio-
nes en el tobillo y pie@".

Es necesario realizar una exploracién fisica valorando
el estado de las partes blandas, la existencia de cicatrices
previas que nos pueden comprometer el acceso quirlrgi-
co, el estado vascular de la extremidad, la movilidad de |a
articulacion del tobillo y retropié, asi como comprobar la
alineacién de toda la extremidad inferior™9,

Es importante realizar radiografias en carga del pie
y tobillo, valorando minuciosamente el estado dseo y
articular, asi como para planear la correccién necesaria
en cada caso. En muchos casos aconsejamos disponer
de una telemetria de las extremidades inferiores para
valorar la alineacién de toda la extremidad y la dismetria
si existiera. La TC es Util en la mayoria de casos para va-
lorar el estado articular del tobillo y de las articulaciones
vecinas, determinar la existencia de una pérdida o ne-
crosis 6sea que precisen el uso de injerto éseo y planear
las correcciones intraoperatorias necesarias para conse-
guir una extremidad plantigrada.

Puede ser necesario, en muchos casos, solicitar una
analitica completa con velocidad de sedimentacion
globular (VSG) y proteina C reactiva (PCR), ademés de
gammagrafias éseas con leucocitos marcados y la to-
mografia por emisién de positrones combinada con to-
mografia computarizada (TEP-TC), para descartar pro-
cesos sépticos latentes subyacentes.

Planificacién operatoria

Dada la gran variabilidad de estas situaciones comple-
jas, es muy dificil establecer unos protocolos comunes a
todos los casos. A pesar de ello, como norma general,
en estas situaciones con deformidades severas siempre
se debe plantear realizar una artrodesis simultanea de la

articulacion tibioastragalina y de la subastragalina para
conseguir una fijacién méas estable y con un método de
sintesis lo suficientemente rigido que nos asegure una
fusién adecuada. Incluso en algunos casos puede ser
necesario incluir las articulaciones astragaloescafoidea
o calcaneocuboidea en la artrodesis.

Es imprescindible valorar qué via de acceso se va a
emplear, y tiene que planificarse la necesidad de utilizar
injerto éseo y si éste deberéd ser autdlogo o si seré pre-
ciso recurrir al aloinjerto.

Vias de acceso

En cuanto a la eleccion de la via de acceso quirdrgico
mas adecuada, debemos tener especial atencién en las
incisiones de las cirugias previas, la situacion del estado
cuténeo y de los posibles injertos de partes blandas que
se hayan realizado con anterioridad. Debemos intentar
evitar siempre aquellos accesos quirirgicos que hayan
presentado problemas de cicatrizacion o de infeccion
en cirugias previas.

En estos casos clasificados como de artrodesis com-
plejas de tobillo, las artrodesis artroscopicas o por mini-
ma incisién no suelen ser utilizadas de forma habitual,
aunque algunos autores? refieren buenos resultados
empleando estas técnicas quirlrgicas.

Nosotros no recomendamos la via anterior para las
artrodesis complejas de tobillo, ya que no permite el ac-
ceso simultaneo a la articulacion tibioastragalina y sub-
astragalina, por lo cual se deberia realizar un abordaje
adicional subastragalino; y porque, ademas, puede pre-
sentarnos problemas cicatriciales con mayor frecuencia.
Son mas recomendables las vias laterales o las vias poste-
riores. Cada una de ellas presenta unas ventajas en estos
complejos casos y deberd escogerse la mas adecuada
segun la situacion concreta en la que nos encontremos.

Via lateral

Este es un abordaje transfibular, es decir, que precisa de
la osteotomia o de la reseccidn de la parte distal del pe-
roné. Se puede usar para cualquier paciente y situacién,
pero es particularmente Util para los que tienen gran-
des deformidades angulares y en los casos de fracasos
de protesis de tobillo que requieren la extraccién de la
misma y la implantacién de injerto éseo estructurado,
o cuando se requiere retirar material de osteosintesis.
Esta via de acceso presenta unas determinadas ca-
racteristicas y ventajas:
e Permite un buen acceso al tobillo y articulacion
subastragalina de forma simultédnea, para su co-
rrecta preparacion.




® Permite una facil extraccion de una prétesis de to-
billo.

e Consigue la correccion de deformidades importan-
tes.

® Precisa la reseccion del peroné distal, el cual pue-
de ser empleado posteriormente como injerto
bseo, ya sea mediante una aposicién en la pared
lateral para dar una mayor estabilidad o en frag-
mentos pequefos, como autoinjerto en casos de
pérdida 6sea; también podemos usar el peroné
como injerto estructural intramedular para aumen-
tar el contacto éseo y proporcionar una estabilidad
central al montaje.

e Permite una muy buena exposicion de la tibia, as-
trdgalo y calcéneo, lo cual facilita la fijacion que
puede efectuarse mediante clavo endomedular,
placas laterales o fijacién externa.

® En el caso que sea necesario, puede realizarse
también la artrodesis astragaloescafoidea por esta
misma via.

Con este abordaje estédn publicadas unas tasas de

consolidacién que oscilan entre el 93% y el 96%, con un
tiempo promedio de consolidacion de unos 82 dias®?.

Via posterior

Descrita para artrodesis de tobillo por Hammit en
20069, tiene varias ventajas para su uso en artrodesis
complejas de tobillo:

e Evita cicatrices de cirugias previas que general-
mente se encuentran en la cara anterior o lateral
del tobillo.

e La diseccién se realiza entre angiosomas, respetan-
do la vascularizacion de la piel® y evitando posi-
bles necrosis cutdneas avasculares.

e Se accede a la articulacién tibioastragalina y su-
bastragalina por la misma via de forma simulta-
nea.

¢ Se puede conservar el peroné, con lo cual se con-
trola la alineacién del tobillo o se puede usar como
injerto o adicionar a la artrodesis para dar una ma-
yor estabilidad®.

e Al estar el paciente en posicién de decubito prono
podemos obtener injerto éseo de la cresta iliaca.

e Tenemos un control de la alineacion del tobillo y
retropié, tanto de forma clinica como fluorosco-
pica.

* Se puede realizar la fijacién con clavos endome-
dulares o placas posteriores, las cuales tendréan
una buena cobertura por parte de los tejidos blan-
dos®@.

e El tenddn de Aquiles se alarga en el mismo proce-
dimiento.
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Uso de injerto oseo

En una gran parte de las artrodesis complejas de tobi-
llo existen pérdidas dseas o graves deformidades que
obligan a emplear aloinjertos estructurados para poder
conseguir una fusiéon adecuada y en correcta posicién.
En estos casos podemos emplear diferentes tipos de
injerto 6seo:

Aloinjerto estructurado: clasicamente se ha em-
pleado la cabeza femoral como aloinjerto en caso de
grandes pérdidas éseas, ya sea por necrosis astragali-
nas masivas o por fracasos de prétesis de tobillo®®. Esto
obliga a realizar un fresado esférico de la articulacion,
pudiéndose usar las fresas de cotilo para conseguir una
correcta implantacion®, o bien a un tallado cilindrico de
la cabeza femoral, el cual suele ser dificultoso debido a
la dureza y a la esfericidad de la misma.

Nosotros preferimos utilizar aloinjerto criopreserva-
do del pilon tibial como injerto dseo segmentario por
varias razones: el injerto dseo congelado tiene mayor
induccién dsea que el liofilizado; dado que se trata de
un injerto de la misma zona receptora, su implantacion
es mucho mas sencilla, ya que adecua perfectamente al
extremo distal de la tibia; su tallado es mucho mas sen-
cillo, ya que es méas esponjoso y sélo tenemos que ade-
cuar el grosor y amplitud del mismo como un cajetin;
idealmente es mucho maés légico usar como un injerto
una parte de tobillo para poder artrodesar otro tobillo
(Figura 1).

Peroné: en la mayoria de estos pacientes el peroné
se encuentra indemne y puede ser utilizado como injerto
Oseo para la artrodesis tibiotalocalcanea; ademas, cuan-
do empleamos la via lateral el peroné ya debe osteoto-
mizarse para poder realizar una correcta artrodesis.

Este peroné puede emplearse como injerto de dife-
rentes maneras. Puede usarse mediante una aposicion
lateral sobre la cara externa de la tibia, astragalo y calca-
neo, debiéndose refrescar la cortical medial del peroné
y fijarlo mediante tornillos. Puede cortarse en cilindros
de hueso diafisario, introducirlo en la zona de defecto
6seo"” y hacer una especie de empalizada alrededor
del clavo endomedular. O incluso puede triturarse y
usarse para rellenar la cavidad residual.

Algunos autores prefieren preservar la integridad
del peroné para disponer de una mayor superficie de
contacto 6seo para la fusion, preservar el surco de los
tendones peroneos y mantener el valgo del tobillo®, lo
cual es una buena opcién en casos de artrodesis tibio-
astragalinas simples, pero no en las artrodesis comple-
jas, donde existe una gran deformidad o pérdida de
hueso.

Nosotros preferimos emplear el peroné como un
autoinjerto intramedular introducido del mismo modo
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Figura 1. Utilizacion de aloinjerto estructurado criopreservado de pilon tibial en una artrodesis tibioastragalocalcanea tras extraccion de una protesis de tobillo.
A) Tallado del pilon tibial. B) Colocacion del bloque del aloinjerto entre tibia y astragalo y artrodesis con placa lateral blogueada. C) Imagen radiologica de la

artrodesis.

que se implanta un clavo retrégrado®). Para ello se
debe realizar un fresado endomedular retrégrado del
segmento calcaneo-astragalo-tibial hasta un didmetro
de unos 13-14 mm, si es posible, y posteriormente tallar
el peroné distal hasta conseguir que tenga un didme-
tro similar en toda su longitud (Figura 2). Finalmente, se
introduce retrogradamente en el tobillo a través de la
incision plantar hasta que se encuentre alineado con la
cortical plantar del calcaneo, de forma que no pueda
producir exostosis que ocasionen dolor a nivel del talén.
Légicamente, como todos los casos de uso de injerto
Oseo, se precisa de una sintesis rigida para su estabili-
zacion, siendo la placa lateral tibiotalocalcanea la mejor
alternativa en estos casos.

Algunos autores han propuesto el relleno del de-
fecto éseo después de la extraccién de una protesis de
tobillo mediante un implante de metal trabecular con la
finalidad de evitar la necesidad de realizar nuevos ac-
cesos para la obtencién de autoinjerto, con el posterior
dolor en la zona donante, disminuir el tiempo quirdrgico
y simplificar el procedimiento®?.

Métodos de sintesis

La realizacion de una artrodesis tibiotalocalcanea de to-
billo en situaciones complejas precisa de un sistema de

osteosintesis especialmente rigido para evitar fracasos
de la fusién o roturas del implante.

Para ello, disponemos de los clavos intramedula-
res retrégrados que nos ofrecen una gran solidez, con
didmetros desde los 10 mm a los 12 mm y longitudes
de 15 cm a 30 cm de manera convencional, aunque se
pueden solicitar longitudes mayores para casos excep-
cionales. El problema de estos implantes es la estabili-
zacién dsea, ya que se fija a nivel proximal Unicamente
mediante dos tonillos tibiales (uno de los cuales suele
ser dindmico), y distalmente con un tornillo en astrdgalo
(el cual muchas veces presenta una calidad dsea defi-
ciente para un correcto anclaje del tornillo) y un tornillo
calcaneo. Estos dos tornillos proximales y distales pue-
den ser insuficientes para una correcta estabilizacion
rotacional y sagital del tobillo, lo que nos puede llevar
a una falta de fusion y a la rotura de los tornillos o del
clavo.

Por otro lado, tenemos las placas bloqueadas tibio-
talocalcéneas laterales, que tienen un grosor de unos
5 mm para aportar una gran solidez. Para su correcta
colocacién, es preciso realizar una via lateral amplia y
resecar el tercio distal del peroné, ya que se anclan so-
bre la tibia distal, el astrédgalo y el calcaneo, debiéndo-
se rechazar los tendones peroneos. Presenta la ventaja
de poder colocar multiples tornillos de fijacién, tanto
tibiales como calcéneos, que ademés se encuentran
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Figura 2. Utilizacion del tercio distal del peroné como injerto endomedular en la artrodesis tibioastragalocalcanea. A) Tallado del peroné. B) Comprobacion del
correcto diametro del peroné con respecto a la fresa final utilizada. C) Introduccion del peroné endomedular a través de una incision plantar en el talon.

bloqueados a la placa, lo que proporciona una estabili-
zaciéon muy rigida de la artrodesis, pudiéndose también
realizar compresién a través de los orificios ovales que
existen en la placa. Esto es muy Util en pacientes os-
teopénicos o con una mala calidad del hueso.

Artrodesis complejas de tobillo
en diferentes patologias

Artropatia neuropatica

En la neuroartropatia de Charcot se produce una des-
truccion de las articulaciones, predominantemente del
tobillo y retropié, que llevan a una deformidad que
causa inestabilidad, ulceraciones y posterior sobreinfec-
cién. Puede ser ocasionada por multiples neuropatias
periféricas, pero la causa mas frecuente en la actualidad
es la neuropatia diabética.

El tratamiento quirdrgico mediante artrodesis esta-
rad indicado cuando se presenta inestabilidad, Ulceras
recurrentes o grandes deformidades que no pueden
ser controladas de forma conservadora™3. La com-
plejidad de estas artrodesis viene dada por la gran
deformidad que suelen presentar estos tobillos, junto
con la mala calidad ésea o la importante pérdida de
hueso. El objetivo de la artrodesis en estos pacientes
es evitar la aparicién de las Ulceras plantares y de las
amputaciones secundarias, para lo cual la mejor solu-

cién es lograr tener un pie estable y plantigrado que
sea util para caminar y poder usar un calzado lo mas
normal posible!!?.

Las Ulceras o infecciones activas deben ser tratadas y
resueltas antes de la realizacién de la artrodesis, siendo
preciso, en algunos casos, un primer tiempo de fijacion
externa para estabilizar el tobillo y posteriormente reali-
zar la artrodesis definitiva (Figura 3).

La fijacién con placas y tornillos ha mostrado tasas
de éxito que van del 65% al 70%@“3¥; |as tasas de con-
solidacién con clavo retrogrado son del 71-78%%39.
Hay pocos articulos de artrodesis realizadas con fijacion
externa, aunque Fabrin® indica que se logré salvar la
extremidad en el 92% de los casos, pero sdlo se consi-
guié la consolidacion en el 50% de los casos. La fijacién
externa es una buena opcién cuando estd contraindi-
cada la fijacién interna o existen problemas de tejidos
blandos.

Otra técnica publicada en la literatura es la astraga-
lectomia y posterior fijacion tibiocalcanea, con tasas de
consolidacién del 93%®", para aquellos pacientes que
presentan un compromiso severo del astragalo secun-
dario a una destruccién dsea masiva que hace imposible
su reconstruccion.

En estos pacientes, nosotros aconsejamos realizar
una artrodesis tibiotalocalcanea o tibiocalcanea me-
diante una via de acceso lateral y la fijacién con una
placa lateral sélida bloqueada, que proporciona una
gran rigidez al montaje, permitiendo ademas el uso
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Figura 3. Panartrodesis de tobillo en dos tiempos en una neuroartropatia de Charcot. A) Importante destruccion neuropatica del tobillo y retropié.
B) Estabilizacion inicial con fijador externo. C) Panartrodesis con clavo retrogrado y aloinjerto criopreservado.

Figura 4. Artrodesis tibiocalcanea en neuroartropatia de Charcot. A) Radiologia
preoperatoria, donde se aprecia la destruccion de la articulacion subastragalina
y de Chopart. B) Artrodesis tibiocalcanea con placa lateral bloqueada.

del peroné endomedular retrégrado a través del cal-
céneo hasta la tibia para proporcionar una mayor es-
tabilidad adicional y un mayor soporte bioldgico, que
nos aportard una mayor tasa de consolidacién de la
artrodesis (Figura 4).

Fracaso de proétesis total de tobillo

La prétesis total de tobillo se ha realizado desde la dé-
cada de los 70 en pacientes seleccionados con artrosis
de tobillo en fases avanzadas, artrosis postraumatica y
artrosis por enfermedades inflamatorias®,

Las proétesis de primera generaciéon estaban asocia-
das a altas tasas de revisién o artrodesis, un 72% a los 10
anos®. Estas prétesis han evolucionado, pero contintian
teniendo tasas de fracaso hasta de un 10% a los 5 afios®?,
siendo las principales causas el hundimiento, el afloja-
miento, la mala alineacién, la infeccién, las complicacio-
nes de los tejidos blandos, el pinzamiento con el peroné,
la luxacion de los componentes y el desequilibrio de los
tejidos blandos articulares.

Las posibles soluciones para una prétesis fallida son
la amputacion, la revision con la implantacién de una
nueva prétesis o la artrodesis. La artrodesis proporciona
una extremidad estable, libre de dolor y tiene unos re-
sultados més predecibles.

El incluir la articulacién subastragalina en la artrode-
sis del tobillo va a depender de si existe o no compro-
miso de ella y si se dispone de suficiente astragalo para
la realizacion de la fijacion.




Cuando la causa del fracaso es la infeccion, el pro-
cedimiento debe realizarse en dos tiempos; uno en el
cual se retira la protesis, se desbrida la articulacion y se
deja un espaciador de cemento, pudiéndose estabilizar
con un fijador externo si fuera preciso. Posteriormente,
cuando la infeccidn haya sido erradicada, se realiza la
artrodesis, ya sea con fijacién externa o interna y el uso
de injerto 6seo“?. Otra opcidén es la compresion del
defecto dseo y el posterior alargamiento con el mismo
fijador externo mediante la corticotomia de la tibia y el
peroné®.

Si la causa del fracaso de la protesis no es la infec-
cién, se puede realizar la artrodesis en un solo tiempo.
No se recomienda la fijacién aislada con tornillos, dado
los malos resultados que presenta. La fijacion interna
podria ser con placa o clavos retrégrados, obtenién-
dose buenos resultados con los dos procedimientos®.
La fijacién externa presenta tasas de consolidacién del
62%4142 mientras que los clavos endomedulares ofre-
cen tasas de consolidacién del 81%%.

Se ha publicado tanto el uso de autoinjertos y aloin-
jertos como implantes metalicos trabeculares’*? para
el tratamiento de la pérdida de hueso que se presenta
cuando se retiran los componentes protésicos.

Son multiples las técnicas que se han publicado para
realizar la artrodesis en protesis fallidas. El planeamien-
to de la cirugia va a depender de las condiciones de
cada caso. Si la artrodesis puede ser tibioastragalina ais-
lada, puede efectuarse un acceso anterior para retirar la
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protesis, colocar el injerto dseo y realizar la fijacion con
placas anteriores o tornillos. Si se debe realizar una ar-
trodesis tibiotalocalcénea es preferible el acceso lateral,
a través del cual se puede retirar correctamente la proé-
tesis, colocar el injerto estructurado y realizar la fijacién
con placa lateral o clavo retrogrado (Figura 5).

Necrosis del astragalo

La necrosis del astragalo puede ser ocasionada por cau-
sas traumaticas, no traumaticas o idiopéaticas, siendo
las causas traumaticas las mas frecuentes (75% de los
casos —fracturas del cuello del astrdgalo o del cuerpo,
asi como luxaciones-). Hawkins encontré un 53% de
necrosis avasculares del astrdgalo en 57 pacientes con
fractura del cuello del astragalo en su estudio cléasico®.
Canale y Kelly"® obtuvieron resultados similares, con un
52% de necrosis en 71 pacientes. Dentro de las causas
no traumaticas (15%) estan las enfermedades autoinmu-
nes, el alcoholismo, la anemia drepanocitica, la didlisis,
la hemofilia, el linfoma, la hiperuricemia, el uso de medi-
camentos como esteroides y la quimioterapia®.

Los signos de necrosis del astragalo se pueden ver en
las radiografias, aunque de forma maés temprana puede
apreciarse radiolégicamente el signo de Hawkins como
signo de tendencia a que no exista una osteonecrosis.
La gammagrafia dsea tiene un papel limitado, dado
que es mas sensible que especifica, y en la actualidad

Figura 5. Artrodesis tibioastragalocalcanea con enclavado endomedular retrogrado v aloinjerto estructurado criopreservado de pilon tibial tras extraccion de
una protesis de tobillo. A) Radiograffa anteroposterior donde se aprecia el bloque dseo integrado y el uso del peroné distal mediante aposicion a la pared
lateral del tobillo. B) Radiograffa lateral de tobillo con clavo retrogrado. C) Imagen de TC donde se comprueba la correcta integracion del aloinjerto.
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Figura 6. Artrodesis tibioastragalocalcanea en una necrosis avascular
postrauméatica masiva del astragalo, con el uso de aloinjerto criopreservado
combinado con el peroné endomedular y placa lateral bloqueada.

A) Radiograffa lateral donde se aprecia la necrosis avascular masiva del astragalo
a pesar del intento de revascularizacion mediante una artrodesis subastragalina.
B) Radiografia anteroposterior con afectacion articular tibioastragalina asociada

a una pseudoartrosis del maléolo tibial. C) Radiografia lateral postoperatoria de

la artrodesis. D) Radiograffa anteroposterior postoperatoria donde se observa

la correcta consolidacion de la artrodesis v el uso combinado del bloque de
aloinjerto y del peroné endomedular.

el mejor método de diagndstico es la resonancia mag-
nética, la cual es especifica y sensible, y ademas puede
detectar la revascularizacion®.

Dependiendo del estadio de necrosis del astragalo,
se han propuesto multiples manejos, como la preven-
cién del colapso, la descompresién del hueso, injerto
vascularizado, autoinjerto y aloinjerto. Pero cuando es-
tos procedimientos fallan o la necrosis se encuentra en
un estadio lll o IV (con colapso del hueso subcondral
o cambios artrdésicos)*®4?) es necesario realizar una ar-
trodesis.

Cuando se dispone de suficiente hueso y no esté
comprometida la articulacion subastragalina es posible

realizar una artrodesis tibioastragalina aislada, la cual, si
no existen alteraciones en la alineacién, se podria rea-
lizar de forma abierta, artroscépica o minimamente in-
vasiva. Una alternativa es realizar una artrodesis de tipo
Blair modificada, la cual tiene como ventaja que conser-
va la movilidad subastragalina, ademas de la altura de la
extremidad, habiéndose publicado buenos resultados
con esta técnica®.

En el caso de existir un gran compromiso dseo, es
necesario en muchos casos resecar el hueso necroti-
co. Cuando no queda suficiente hueso para realizar la
artrodesis de forma adecuada se debe optar por usar
aloinjerto o autoinjerto para realizar una artrodesis tibio-
talocalcénea (Figura 6). Cuando realizamos una resec-
cién importante del astrégalo se requiere del uso de un
aloinjerto de gran tamano, como lo puede ser el pilon
tibial, la cabeza femoral o la cresta iliaca, pudiéndose
asociar ademas la introduccién del peroné endomedu-
lar a través del injerto criopreservado para dar un mayor
aporte biolégico al montaje.

Diferentes métodos de fijacién pueden emplearse
en estos casos. El uso de un clavo presenta una serie de
ventajas: realiza una fijacién lejos del &rea del defecto
bseo y, ademas, en los casos en los que se deja un re-
manente del astragalo, el paso del clavo serviria para la
descompresion y favoreceria la revascularizacién®,

En algunos casos se puede efectuar una astragalec-
tomia y una artrodesis tibiocalcénea y posterior alarga-
miento 6seo para corregir el acortamiento, como des-
cribe Dennison®?. También se han publicado trabajos
en los cuales se han usado prétesis, pero no hay resulta-
dos a largo plazo®3,

Artrodesis en infeccidn del tobillo

Las infecciones del tobillo se producen cominmente a
causa de cirugias previas, heridas, Ulceras infectadas,
fracturas abiertas o diseminacién hematdgena. La artri-
tis séptica tiene una incidencia anual de 2-10 por cada
100.000 personas®™, de las cuales aproximadamente el
3-7% comprometen al pie o al tobillo®?.

Una artritis séptica no tratada llevaré a la destruccién
del cartilago y a una artritis acelerada, osteomielitis de
la tibia o del astrédgalo, discapacidad, sepsis y hasta a
la muerte del paciente. El diagnéstico de infeccion del
tobillo (ya sea artritis séptica u osteomielitis) se debe
hacer basicamente por la clinica, ademas de por exa-
menes complementarios, como el recuento de leuco-
citos, velocidad de eritrosedimentacién y proteina C
reactiva. Si se tiene la sospecha de una artritis séptica,
se debe realizar una puncién articular, lo cual confirma-
ra el diagnostico. La resonancia magnética nos ayuda




para detectar lesiones de tejidos blandos y colecciones
purulentas. La radiografia y la tomografia nos dan una
idea del stock dseo con el que contamos para planear
nuestras posteriores cirugias. La prueba estdndar de
oro para el diagnéstico de osteomielitis es la resonan-
cia magnética, que tiene una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 82%%". Algunos autores promueven el
uso de la gammagrafia 6sea con leucocitos marcados.

El tratamiento quirdrgico inicial de estos pacientes
es realizar un desbridamiento amplio, resecando todo el
hueso necrético o infectado, asi como los tejidos blan-
dos. Se deben tomar cultivos y colocar un espaciador de
cemento con antibidtico o un rosario de gentamicina, el
cual se deja por un periodo de 4-6 semanas. De ser po-
sible, se realizara el cierre primario de los tejidos blan-
dos, pero de no ser asi se planeara efectuar un colgajo
junto con el servicio de cirugia plastica.

El pie se debe poner en una posicién plantigrada y
colocar un espaciador lo suficientemente grueso para
proporcionar una suficiente estabilidad ligamentosa del
tobillo, con lo que evitamos la necesidad de emplear
una fijacion externa y todas sus incomodidades y com-
plicaciones. De todas formas, puede emplearse un fija-
dor externo para su estabilizacion en aquellos casos con
lesiones de partes blandas que requieran control y curas
periddicas.

Se deben tomar posteriormente nuevos cultivos
para definir si requiere o no posteriores desbridamien-
tos® y si la infeccion esté resuelta.

Cuando la infeccién ha sido controlada, se puede
realizar la artrodesis, ya sea mediante fijacion externa
o hibrida (que son las més ampliamente usadas) o con
una fijacién interna, como se indica en el trabajo de
Klouche®, con una consolidacién del 89,5%, después
de 4,8 meses, y la curacién de la infeccion en el 85% de
los casos, comparable con los resultados de la fijacion
externa e hibrida. Con la fijacion hibrida se obtiene una
curacién de la infeccion en el 86,6% de los pacientes y
una fusion del 86,2%. Con la fijacién externa la consoli-
dacién es del 91,7%40.

Fracasos de artrodesis previas

Las artrodesis de tobillo pueden presentar fracasos, ya
sean debidos a la falta de fusién, a una inadecuada posi-
cién del tobillo, que dificulta la correcta deambulacién,
como a los problemas cutaneos que puedan abocar a
una infeccién profunda®,

Existen diferentes causas que pueden llevar a una
falta de consolidacién de la artrodesis; dentro de ellas
se encuentran las causas propias del paciente (diabe-
tes, tabaco, osteoporosis, alcohol, antiinflamatorios no
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esteroideos, edad, obesidad, cumplimiento de la des-
carga de la extremidad), los factores locales (infeccién,
vascularizacién y lesién de partes blandas) y los factores
quirdrgicos, que pueden ser mecénicos (estabilidad e
insuficiente compresion interfragmentaria) o del propio
cirujano®”,

Las faltas de unién mecénicas suelen relacionar-
se con una inadecuada técnica quirdrgica, ya sea por
una incorrecta preparacién de las superficies articulares
como por una osteosintesis insuficiente. En estos ca-
SOs se precisa una revisidn quirdrgica, con una correc-
ta preparacion de las superficies, el empleo de injerto
6seo (siendo recomendable en estos casos el autoinjer-
to) y una fijacién sélida.

Las artrodesis de tobillo pueden presentar una po-
sicion incorrecta en el plano sagital (con un excesivo
equino del tobillo), en el plano coronal (con un varo o
un valgo inadecuados), en el plano transversal (con una
rotacidn interna o externa incorrecta) o una deformidad
compleja con la suma de varias de estas alteraciones.
La correccion de esta mala posicion requiere de un me-
ticuloso estudio radioldgico y con TC para valorar las
diferentes osteotomias correctoras que se deben reali-
zar para llegar a tener una correcta posicion del pie con
respecto al eje de la tibia.

Nos podemos encontrar un problema especial en
estos fracasos de las artrodesis cuando se ha empleado
en la primera cirugia un clavo endomedular retrégrado.
En estos casos es necesario retirar el clavo inicial para
poder tratar la pseudoartrosis o la mala posicién, sien-
do posteriormente dificil volver a plantearse una nueva
fijacion con un clavo, debido a la inadecuada estabili-
dad que nos va a proporcionar, siendo mejor planear
la sintesis con una placa lateral. El problema es la falta
de un hueso de buena calidad para conseguir la fusion,
ya que todo el canal medular de la tibia se encuentra
vacio de hueso esponjoso, asi como una gran parte cen-
tral del astragalo y del calcdneo. Ademas, esta falta de
hueso puede comprometer a la correcta fijacion de los
tornillos. Para resolver esta situacion es uGtil emplear el
peroné endomedular tallado, lo que nos va a asegurar
un mejor anclaje de todos los tornillos y va a establecer
un puente éseo bioldgico entre el calcaneo, el astragalo
y la tibia que ayudara a la consolidacién final (Figura 7).

Algunos autores prefieren el empleo de fijadores ex-
ternos circulares para las revisiones de artrodesis, ya que
evitan colocar implantes en areas con infecciones pre-
vias, obviando la necesidad de depender de una poten-
cial pobre calidad del hueso que pueda comprometer la
fijacion del implante interno19,

Hay que tener presente que una amputacion infra-
condilea puede ser la Unica alternativa final para los fra-
casos recurrentes de artrodesis de tobillo!342.
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Figura 7. Correccion de una artrodesis tibioastragalocalcanea en una incorrecta
posicion en un paciente con enfermedad de Charcot-Marie-Tooth. A) Radiologia
preoperatoria lateral donde se aprecia la posicion en un equinismo importante
del tobillo de la artrodesis. B) Radiologia preoperatoria anteroposterior. C) Imagen
radioldgica lateral postoperatoria con la correccion lograda de la artrodesis tras
la extraccion del clavo y reseccion de una cunia anterior v la fijacion con una
placa lateral bloqueada. D) Radiograffa postoperatoria anteroposterior donde se
aprecia el uso del peroné endomedular para rellenar la cavidad dejada al extraer
el clavo endomedular,

Tumores 6seos del tobillo

El extremo distal de la tibia y el peroné son lugares co-
munes para tumores primarios. Habitualmente, el tra-
tamiento de los tumores malignos del tobillo consiste
en la amputacion por debajo de la rodilla, por las difi-
cultades que los salvamentos representan debido a las
amplias resecciones, dificultad de cobertura de los teji-
dos blandos y dificultad de conseguir amplios margenes
de reseccion. Pero, teniendo en cuenta los avances en
el tratamiento coadyuvante de las lesiones tumorales,
como la quimioterapia perioperatoria y los avances en
las técnicas de transferencia de tejido libre vasculariza-
do, la cirugia conservadora de la extremidad en los tu-
mores benignos y malignos agresivos sobre el tobillo se
ha vuelto més factible.

La cirugia de salvamento esté indicada en tumores
Oseos benignos y tiene que ser considerada en pacien-
tes que rechazan la amputaciéon. Las opciones de re-
construccién de la tibia distal incluyen las endoprotesis,

aloinjertos osteoarticulares, artrodesis de tobillo con el
uso de autoinjertos dseos libres o vascularizados y artro-
desis con aloinjertos®?.

Hay pocas referencias en la literatura sobre esto.
Abudu® uséd prétesis semiconstreiiidas con no muy
buenos resultados, por problemas biomecanicos y de
infeccion. Los aloinjertos osteoarticulares no son utiliza-
dos con frecuencia por las dificultades para conseguir
estabilidad de la articulacién y el fallo del procedimien-
to, por lo que la artrodesis del tobillo es la opcién maés
usada para este tipo de salvamento.

Algunos autores han propuesto recientemente la ar-
trodesis de tobillo como alternativa a la amputacién en
pacientes con tumores 6seos de la tibia distal?”, dado
que presenta las ventajas de restaurar la continuidad del
esqueleto, proporcionar una excelente estabilidad y evi-
tar problemas relacionados con las protesis.

Estas situaciones son complejas y limite, y requieren
la reseccién de toda la tumoraciéon de la tibia y el em-
pleo de injerto dseo masivo (ya sea aloinjerto, autoinjer-
to vascularizado o no, o combinaciones de los mismos)
para una artrodesis tibiotalocalcdnea con clavo endo-
medular. En algunos casos proponen utilizar el tercio
distal del peroné para medializarlo y colocarlo a modo
de puente dseo entre la tibia distal y el astragalo®.

Enfermedades neuroldgicas

De todas les enfermedades neurolégicas congénitas
que provocan importantes deformidades a nivel del
pie y del tobillo, probablemente sea la enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth la que mas frecuentemente vemos
en nuestro medio y cuya deformidad mas tipica es el
pie equino-cavo-varo rigido; mientras que dentro de las
enfermedades neurolégicas adquiridas la mas frecuente
serfa la poliomielitis, con deformidades bastante simi-
lares.

Estas enfermedades neurolégicas suelen provocar
deformidades osteoarticulares complejas del retropié
con un pie cavo-varo, secundarias a una alteracion y
desequilibrio motor musculotendinoso, que en algunas
ocasiones pueden llegar a provocar una destruccion
degenerativa de la articulacion del tobillo, lo que nos
va a obligar a plantear realizar una artrodesis tibiotalo-
calcanea o una panartrodesis para lograr colocar el pie
en una posicién plantigrada que permita una adecuada
deambulacién®®. Para ello hay que planificar realizar,
junto con la artrodesis de tobillo, las tenotomias y os-
teotomias necesarias para conseguir un correcto posi-
cionamiento del tobillo y del retropié®”.

Otra alternativa es realizar el tratamiento quirtrgi-
co en dos tiempos (Figura 8). En una primera cirugia se




Figura 8. Artrodesis de tobillo en dos tiempos en un paciente con
enfermedad neurologica congénita de Charcot-Marie-Tooth. A) Deformidad
neuroldgica del tobillo y retropié en equino-varo-aducto. B) Radiografia
lateral donde se aprecia el importante equinismo v la afectacion del tobillo.
() Colocacion de un fijador circular (Taylor Spatial Frame®. Smith &
Nephew) para la correccion gradual de la deformidad. D) Imagen radiologica
con el fijador colocado. E) Posicion final del tobillo tras la artrodesis de
tobillo en un segundo tiempo. F) Radiograffa lateral con la artrodesis
tibioastragalocalcanea consolidada en una correcta posicion mediante un
enclavado retrogrado.

realizan las osteotomias y tenotomias adecuadas y se
implanta un fijador externo circular para una correccion
gradual de la deformidad en los tres planos del espa-
cio. Una vez conseguida la correccion final se efectia el
segundo tiempo mediante una artrodesis tibiotalocal-
cénea, pudiéndose emplear un clavo retrégrado o una
placa bloqueada lateral para su estabilizacion.
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