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Introduccion

La artrodesis de tobillo permite apoyar con un pie indo-
loro, estable y plantigrado. Sus principales indicaciones
son los casos postraumaticos, la inestabilidad crénica
del tobillo y la disfuncién del tendén tibial posterior
de grado 4". Las tasas de consolidacién oscilan entre
el 80% y el 100%, con una notable satisfaccion del pa-
ciente en un seguimiento a medio plazo??. Sin embar-
go, se ha observado un riesgo de deterioro articular del
retropié a largo plazo®. La indicacién de la artrodesis
condicionara el resultado global del procedimiento?9.
Se han observado peores resultados en los casos de una
neuroartropatia de Charcot, grave deformidad, y en los
casos secundarios a infeccién®”.

La artrodesis de tobillo mejora la capacidad funcio-
nal del paciente, pero genera sobrecarga en las estruc-
turas vecinas que pueden comprometer el resultado a
medio-largo plazo®. En la consulta se debe realizar una
valoracién clinica y radiolégica del paciente, valorando
preoperatoriamente la edad, el estado de las articula-
ciones adyacentes, la deformidad, las enfermedades
concomitantes, la calidad dsea y las cirugias previas. Se
debe informar al paciente de que el patrén de marcha
se alterard, condicionando una menor cadencia, menor
longitud de zancada, una alteracién de la movilidad del
retropié y una sobrecarga de las articulaciones del re-
tropiéto8),

Las complicaciones principales de la artrodesis de
tobillo se pueden clasificar, segun el momento de pre-
sentacion, en tres grupos: corto plazo, medio plazo y
largo plazo.

Complicaciones a corto plazo

Las complicaciones a corto plazo se presentan en el in-
tervalo entre el postoperatorio inmediato y los prime-
ros seis meses de evolucion. Mayoritariamente incluyen
problemas relacionados con la herida quirirgica e infec-
ciones®. Otras posibles complicaciones que se pueden

presentar son la lesién de estructuras neurovasculares,
sindrome de dolor regional complejo, fendémenos trom-
boembdlicos y otras complicaciones médicas, que pue-
den conllevar un retraso en las fases del postoperatorio.
Habitualmente se observa una atrofia muscular post-
operatoria debido al periodo de descarga.

Problemas relacionados con la herida
quirdrgica

Se ha observado que las complicaciones relacionadas
con la herida quirdrgica estan en relacién directa con
la técnica quirdrgica y el manejo de las partes blandas
durante el acto quirdrgico. Ha de tenerse presente que
muchos de los pacientes se habran sometido a proce-
dimientos quirtrgicos previos, por lo que presentaran
cicatrices y/o retracciones cuténeas previas que condi-
cionaran el abordaje quirirgico. Debemos intentar utili-
zar los abordajes previos generando colgajos cutaneos
de espesor completo para optimizar el aporte vascular
a nivel de los margenes cuténeos. En caso contrario, se
deben respetar los angiosomas para evitar la necrosis
de los puentes cutaneos entre incisiones.

Los problemas de la herida quirdrgica conllevan re-
traso de la cicatrizacién e infecciones superficiales de la
misma. Existen referencias sobre infecciones superficia-
les a nivel de la herida quirdrgica o a nivel de los pines
en los sistemas de artrodesis mediante fijacién externa
cercanos al 40% de los casos”'". Existen pacientes con
un mayor riesgo debido a comorbilidades preoperato-
rias: pacientes con artritis reumatoide sin control de la
enfermedad, diabetes mellitus, en tratamiento crénico
con corticosteroides o estados de desnutricién (hipo-
proteinemia).

Los cultivos de la herida quirdrgica tienen una efec-
tividad controvertida debido a las altas tasas de conta-
minacién, lo que conlleva falsos positivos. Un diagnds-
tico y tratamiento precoces permiten curar la infeccién
superficial sin problemas en el futuro. En caso contrario,
un retraso en el diagndstico puede generar resultados
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desastrosos debido a que la infeccién puede pasar a ser
profunda®.

Infeccion profunda

Las infecciones profundas tras una cirugia de artrodesis
de tobillo son un problema importante a nivel local y
sistémico, porque pueden generar estados de osteo-
mielitis dsea y septicemia. El diagndstico debe ser
precoz, asociado a un tratamiento médico-quirirgico
agresivo. El tratamiento quirdrgico agresivo consiste en
una limpieza quirdrgica lo méas exhaustiva posible. El tra-
tamiento médico agresivo incluye tratamiento antibio-
tico endovenoso durante un minimo de seis semanas,
inicialmente empirico hasta obtener el resultado de los
cultivos. Se debe retirar el material de osteosintesis y
estabilizar mediante un fijador externo para intentar sal-
var la artrodesis"®. Hemos de valorar el uso de sistemas
de presién negativa de tipo VAC®, o realizar un colgajo
miocutaneo! en los casos en que no sea posible el cie-
rre primario de la herida quirirgica.

La tasa de amputacién en pacientes con cuadros de
osteomielitis cronica y drenaje continuo a pesar del tra-
tamiento médico-quirdrgico puede ser cercana al 50%
de los casos!!21519),

Complicaciones a medio plazo

Las complicaciones a medio plazo son aquellas que
aparecen entre los seis meses y el afio del postoperato-
rio. Durante este periodo, la fusion se remodela en una
construcciéon ésea mas sélida, permitiendo a los pacien-
tes un incremento progresivo en la carga y la posibilidad
de retorno a sus actividades?.

Las principales complicaciones en este periodo son la
consolidacién viciosa (mala unién) y la pseudoartrosis (no
unién). Otras posibles complicaciones son: edema cré-
nico y fractura por estrés a nivel proximal™'” (Figura 1).

La posicién éptima de la artrodesis se ha modifica-
do a lo largo del tiempo. Histéricamente se hacia uso
de una posicién con tendencia al equino para permitir
a los pacientes el uso de zapatos con tacén, pero se ha
observado, mediante estudios de la marcha, que reali-
zar una artrodesis en flexion plantar del tobillo puede
conllevar una marcha con tendencia al recurvatum de
rodilla®™®.

La posicion mas aceptada actualmente para llevar a
cabo la artrodesis de tobillo es una posicion neutra de
flexién dorsal/flexion plantar, 5° de valgo del retropié y
5-10° de rotacién externa, con un ligero desplazamiento
posterior del astragalo respecto de la tibia?'®. De esta

Figura 1. Fractura por estrés a nivel proximal de la artrodesis de tobillo.
Fractura en el tercio distal de la tibia. Imagen de captacion en gammagraffa
de rastreo 6seo.

forma se genera un patréon de marcha mas fisiolédgico y
se reduce el estrés a nivel de la rodilla. El desplazamien-
to posterior del astragalo respecto la tibia produce una
disminucién del brazo de palanca anterior del pie distal
al nivel de la artrodesis, a pesar que a nivel clinico no
se han observado las tedricas ventajas’. La alineacién
general del pie respecto a la extremidad debe de ser
evaluado y comparado con la extremidad contralateral
antes de proceder a la fijacién definitiva.

Consolidacién viciosa
Deformidades en el plano sagital®®*?

Una artrodesis realizada con exceso de flexiéon dorsal o
plantar puede condicionar una deformidad en flexién o
extension de la rodilla, alterando el patron de marcha.
La artrodesis en flexion dorsal conlleva un incremento
de presion a nivel de la almohadilla grasa del talon y un
patrén de marcha en flexo de rodilla para conseguir un
apoyo plantigrado.

La artrodesis en equino ocasiona un patréon de mar-
cha en saltos debido a un recurvatum de rodilla se-
cundario en la fase propulsiva. Esta alteracion genera
un estrés a nivel de la parte anterior de la tibia y del
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Figura 2. Mala unién con alteracion en el plano sagital con un exceso de
flexion plantar. Artrosis del retropié.

mediopié, pudiendo ocasionar fracturas por estrés!'” y
metatarsalgia. Secundariamente, los pacientes adoptan
una rotacién externa de la extremidad compensatoria
durante la marcha, generando una sobrecarga en el
compartimento interno de la rodilla y a nivel del retro-
pié (Figura 2).

El tratamiento inicial en el caso de una artrodesis sin-
tomatica se inicia con una modificacion en el calzado.
El tratamiento quirdrgico esta reservado para los casos
mas graves. Se deben realizar osteotomias correctoras a
nivel de la artrodesis mediante cufias de apertura o cie-
rre, siendo mas frecuentes y aconsejables estas Ultimas.
Mediante las osteotomias de cierre se consiguen altas
tasas de fusion. La desventaja es la posible dismetria re-
sidual de la extremidad afecta.

Deformidades en el plano coronal®?

Una artrodesis realizada en més de 5° de valgo o varo
puede condicionar un estrés a nivel del retropié y en la
rodilla. Un exceso de valgo condiciona una sobrecarga
a nivel de tenddn del tibial posterior y de las estructuras
capsuloligamentosas de la columna medial que provoca

Figura 3. Consolidacion viciosa con un exceso de valgo.

una deformidad en pie plano y una sobrecarga a nivel
de la articulacion tarsometatarsiana del primer radio. El
tratamiento inicial consiste en aconsejar una cufia me-
dial, reservando el tratamiento quirdrgico para los ca-
sos que no responden al tratamiento conservador. La
cirugia consiste en la realizaciéon de una cufia medial de
cierre a nivel de la masa de fusién (Figura 3).

Existe un consenso generalizado acerca de que no
es tolerable una alineacién en varo de una artrodesis de
tobillo, porque conlleva una sobrecarga a nivel de la ar-
ticulacién subastragalina, de los tendones peroneos y
de estructuras capsuloligamentosas de la columna ex-
terna. A la larga aparece una artrosis de la articulacién
subastragalina.

Pseudoartrosis

La pseudoartrosis es una de las principales causas de fra-
caso de la artrodesis de tobillo. Se ha observado en di-
ferentes series clinicas que la complicacién que con mas
frecuencia se presenta es la pseudoartrosis'®. La pseu-
doartrosis tras una artrodesis de tobillo generalmente
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es dolorosa y requiere cirugia de revisién. Las tasas de
pseudoartrosis eran histéricamente de entre un 5% y un
41%9. Sin embrago, con los nuevos métodos de fijacion
se han logrado tasas de fusién superiores al 90%"”.

Los factores de riesgo asociados a la pseudoartrosis
son@: fracturas conminutas, heridas abiertas, procesos
sépticos locales, osteonecrosis del astragalo, comorbi-
lidades médicas (diabetes mellitus, vasculopatia perifé-
rica), artritis reumatoide y enfermedades psiquiatricas.
No se ha observado relacién con factores como: edad
del paciente, antecedentes de artrodesis subastragali-
na o triple artrodesis del retropié y la técnica quirdrgi-
ca seleccionada. Otros factores intraoperatorios que se
correlacionan con la no unién serian una escasa com-
presién interfragmentaria, defectos éseos masivos y/o
escaso aporte de injerto, una mala preparacion de las
superficies articulares y un escaso contacto éseo®??,
Uno de los principales factores de riesgo es el consumo
de tabaco®. En pacientes sin otros factores de riesgo, el
riesgo relativo de pseudoartrosis en fumadores es die-
ciséis veces mayor respecto al grupo de no fumadores.
El efecto de la nicotina a nivel de la circulacién periféri-
ca y del monéxido de carbono, con una mayor afinidad
para la hemoglobina (carboxihemoglobina), podria ser
la causa de las altas tasas de no unién en los fumadores.
No existe evidencia médica del periodo necesario para
limpiar los efectos toxicos del tabaco?, aunque de for-
ma empirica se concluye que entre una y dos semanas.

Complicaciones a largo plazo

Sobrecarga mecanica de las articulaciones
adyacentes

La fusién de una articulacién conlleva una sobrecarga
mecénica de las articulaciones adyacentes. En estudios
a largo plazo tras artrodesis de tobillo, se ha observa-
do cémo los pacientes presentan cambios radiogréfi-
cos degenerativos en las articulaciones adyacentes. Las
articulaciones mas afectadas son la subastragalina, as-
tragaloescafoidea, tarsometatarsiana, escafocuneana y
calcaneocuboidea. A su vez, no se ha podido hallar co-
rrelacion entre el dolor y el grado de artrosis (Figura 4).

En estudios prospectivos® acerca de la movilidad
en el plano sagital del retropié tras la artrodesis de to-
billo, se ha observado un aumento de la movilidad de
las articulaciones subastragalina y de la columna medial.
Una mayor movilidad de la articulacién subastragalina
condiciona una sobrecarga en la faceta articular de la
subastragalina posterior, ocasionando un incremento
de la incidencia de artrosis precoz subastragalina tras la
artrodesis de tobillo.

Figura 4. Artrosis a nivel de la articulacion subastragalina, en su faceta
posterior. Captacion en la gammagrafia con Tc® a nivel de la subastragalina.

La artrodesis de tobillo nos beneficiara en el manejo
del dolor y en una mejora global del paciente, pero se
produce una alteracion en el patrén de la marcha con
un riesgo potencial de deterioro articular del retropié®.

Dismetria residual

La longitud del miembro afecto se ve afectada tras la
realizacién de una artrodesis. Generalmente, dismetrias
inferiores a 2,5 cm son bien toleradas mediante el uso
de alzas??). Se ha observado una mayor afectacién de
la longitud en los casos postraumaticos.
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