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RESUMEN

Introduccion: la artrodesis tibiotalocalcanea (ATTC) me-
diante el uso de un clavo retrogrado es un tratamiento
utilizado en la patologia compleja del retropié, que obtie-
ne la fusion articular en la mayoria de los casos. La rotura
de estos implantes es una complicacion de dificil rescate,
dada la complejidad para extraer el fragmento proximal
del clavo.

Material y métodos: presentamos una serie de 4 casos de
rotura del clavo intramedular retrogrado por pseudoartro-
sis aséptica tibiotalar o subtalar y su técnica de extraccion.
Resultados: se extrae en 2 casos el fragmento proximal
del clavo roto mediante la realizacion de una muesca en
el mismo con una fresa a través del foco de pseudoartro-
sis utilizando dicha muesca para empujar el clavo. En un
caso, se extrae el clavo con agujas intramedulares que en-
ganchen el clavo y, en otro caso, con el sistema extractor
original del clavo.

Discusion: para aumentar la rigidez del montaje una vez
retirado el clavo, se puede colocar otro clavo de mayor
tamano y grosor o, preferiblemente, una placa bloqueada
tibiotalocalcanea.

Conclusion: la extraccion del clavo mediante el abordaje
del foco realizando una muesca en el fragmento proximal
para empujarlo es una posibilidad a tener en cuenta en
extracciones dificultosas, aunque inicialmente es de elec-
cion la utilizacion de agujas guia curvadas.
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ABSTRACT
Broken tibiotalocalcaneal arthrodesis nail: extraction
technique. Case series

Introduction: tibiotalocalcaneal arthrodesis using a retro-
grade intramedullary nail become a widely popular treat-
ment for the complex hindfoot pathology, reaching articu-
lar fusion in most cases. The breakage of these implants,
in pseudoarthrosis cases, is an uncommon complication
with a hard rescue, given the complexity of removing the
proximal nail fragment.

Material and methods: we present a 4 cases series of
broken retrograde intramedullary nails caused by asep-
tic tibiotalar or subtalar pseudoarthrosis and its removal
technique.

Results: in 2 cases, the proximal fragment of the broken
nail was removed doing a notch with a reamer in the nail
through the pseudoarthrosis focus to push it away. In one
case, the nail was removed with the use of intramedullary
wires to catch the nail and in another case with the origi-
nal removal nail system.

Discussion: to increase the stability after removing the
nail, we could use a larger and thicker nail or preferably a
locking tibiotalocalcaneal plate.

Conclusion: nail removal by approaching the pseudoar-
throsis focus to make a notch in the proximal fragment
of the nail to push it away is a possibility to consider in
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Palabras clave: Clavo tibiotalocalcaneo. Roturas clavo. Ar-
trodesis tibiotalocalcanea. Injerto autologo.

Introduccion

La artrodesis tibiotalocalcanea (ATTC) es un pro-
cedimiento quirlrgico indicado en el tratamiento
de distintas patologias como la artrosis tibiotalar,
la necrosis avascular del astragalo, secuelas de
fracturas complejas del retropié, la artropatia de
Charcot o la revision de protesis de tobillo fra-
casadas?. El objetivo de dicha artrodesis es la
correccion de la deformidad, consiguiendo un pie
indoloro y plantigrado®. En los Gltimos anos, se
ha utilizado la fijacion con clavos intramedulares
retrogrados bloqueados, que consiguen conso-
lidaciones en entre el 76 y el 95% de los casos,
segln los autores“®. Aunque los resultados pu-
blicados son muy favorables, esta técnica no esta
exenta de complicaciones, entre las que se inclu-
yen la pseudoartrosis, la infeccion o la rotura del
implante. La pseudoartrosis es la principal causa
de aparicion de roturas del implante y su inci-
dencia aumenta en casos de déficit de reseccion
de superficie articular, defectos 6seos importan-
tes o artropatia de Charcot®. Apenas existen en la
bibliografia casos descritos de técnicas de revi-
sion de clavos endomedulares de ATTC rotos que,
cuando se producen, obligan a realizar cirugias de
revision que pueden resultar técnicamente difi-
cultosas. La complejidad de los casos radica en la
extraccion del fragmento proximal del clavo roto
cuando queda incluido dentro del hueso, lo que
puede llevar a necesitar realizar técnicas agresi-
vas como osteotomias o nuevos abordajes para
su extraccion.

Material y métodos

En este articulo presentamos una serie de 4 casos
de pseudoartrosis tras ATTC mediante clavo en-
domedular que precisaron revision, describiendo
la técnica utilizada para su extraccion. Hemos uti-
lizado el clavo endomedular retrogrado Phoenix®
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difficult extractions, although at the beginning the use of
curved guide wires may be chosen.

Key words: Tibiotalocalcaneal nail. Broken nail. Tibiotalo-
calcaneal arthrodesis. Autologous graft.

(Zimmer Biomet) de titanio que se introduce me-
diante una pequena incision en la zona plantar
del talon, respetando asi la vascularizacion de
la zona. Es un clavo que obtiene un buen con-
trol rotacional y proporciona gran estabilidad al
montaje. Mediante un orificio ovalado, el clavo
se bloquea a nivel astragalino y se puede realizar
una compresion de la articulacion tibiotalar a tra-
vés de un buldén alojado en interior del implante
que, al apretarlo, permite el desplazamiento del
tornillo del orificio ovalado de la parte distal a
la proximal del mismo. En un segundo tiempo, la
guia del implante permite una compresion de la
articulacion subtalar mediante un dispositivo ex-
terno que actlla de modo directo sobre el talon.
El orificio ovalado donde se bloquea el astragalo
supone un punto de debilidad biomecanica que
va a aumentar el estrés sobre el implante en esta
zonay ello puede ser causa de fallo del implante.

En 3 pacientes se realizd un rescate mediante
placa de ATTC bloqueada y en 1 caso se implanto
un clavo endomedular de mayor tamano y grosor.

Resultados
Caso 1

Se trata de un paciente varon de 46 anos con un
cuadro de paralisis en el miembro inferior, por le-
sion del nervio ciatico, secuela de un sindrome
compartimental (Tabla 1). Presentaba deformidad
en varo del tobillo con Ulceras de repeticion en la
region externa del pie por pérdida de la sensibili-
dad y antecedentes de fracturas de estrés en los
metatarsianos cuarto y quinto.

Se le realizo una ATTC mediante abordaje late-
ral transperoneal para el legrado de las articula-
ciones tibiotalary subtalar, y fijacion con un clavo
tibiotalocalcaneo (TTC) retrogrado modelo Phoe-
nix® (Zimmer Biomet) de 180 mm de longitud y
diametro de 11 mm. Ante el retraso de la conso-
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Tabla 1. Resumen de los casos clinicos

lidacion, el clavo se dina-
mizo a los 6 meses de la

Etiologia Fusion TT | Fusion ST | Rescate Injerto implantacion retirando el
Caso1 | Sindrome compartimental No No Clavo IM RIA tornillo de bloqueo proxi-
Caso 2 Fractura pilon tibial No Si Placa Cresta iliaca mal"A los 15 mese§ se ob-
- servo falta de fusion tanto

Caso 3 Fracaso PTT No No Placa Cresta iliaca . .. L
- - — de la articulacion tibiotalar
Caso 4 Fractura astragalo No Si Placa Cresta iliaca como subtalar y rotura del

IM: intramedular; PTT: prétesis total de tobillo; ST: subtalar; TT: tibiotalar

clavo con extrusion del tor-

Figura 1. Imagenes radiograficas donde se observa rotura del clavo y extrusion
del tornillo del astragalo con ausencia de fusion. En la tercera imagen, proyec-

cion sagital de tomografia computarizada.

Figura 2. Agujas guias curvadas de revision para la ex-
traccion de clavos rotos.
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nillo de bloqueo del astra-
galo (Figura 1).

La reintervencion se lle-
vO a cabo a los 18 meses de
la primera cirugia. En pri-
mer lugar, a través del pun-
to de entrada plantar, se fijo
el extremo distal del clavo
con el sistema de extrac-
ciony se retird el tornillo de
blogueo calcaneo. A conti-
nuacion, se extrajo el tor-
nillo proximal de la tibia y
el astragalino extruido. Para
la extraccion del fragmento
proximal del clavo, a travées
de la luz del clavo se intro-
dujeron 2 guias con punta
curvada, disenadas para la extraccion de los cla-
vos de femur rotos, enganchando la parte proximal
del mismo y procediendo a su retirada (Figura 2).
Se realizo un nuevo fresado del canal medular con
el sistema RIA (reamer/irrigator/aspirator) (DePuy
Synthes) y se colocd un clavo con una longitud y
un diametro mayores (210 y 13 mm, respectivamen-
te). Mediante abordaje percutaneo se coloco el in-
jerto en pasta 0sea que obtuvimos con el sistema
RIA a nivel tibiotalar, sin legrado de las superficies
articulares. Se tomaron muestras intraoperatorias
para cultivos bacterianos, que fueron negativos.

Caso 2

Se trata de un paciente varon de 35 anos con una
secuela postraumatica de fractura de pilon tibial
conminuta en la que se decidio realizar una ATTC
por via transperoneal con un clavo retrogrado
Phoenix® (Zimmer Biomet) de 180 mm de longi-
tud y 11 mm de diametro, que se reforzo con un
tornillo oblicuo TTC colocado a través de la guia
gue posee el clavo.
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Figura 3. Imagenes del clavo tibiotalocalcaneo roto a través de la trinchera
0sea y maniobra de extraccion con guias endomedulares ayudadas por la im-
pactacion directa en la muesca realizada en el clavo.

El paciente siguid un postoperatorio dentro de
la normalidad con controles clinico-radiologicos
correctos, pero a los 12 meses de la intervencion
refirio un aumento del dolor, por lo que se realizo
un estudio radiografico (radiografia -Rx-) y una to-
mografia axial computarizada (TAC) donde se ob-
jetivo una pseudoartrosis tibiotalar con consolida-
cion de la articulacion subtalar y rotura del clavo.

Se reintervino al paciente realizando la extrac-
cion del fragmento distal del clavo con el sistema
extractor del mismo. Para la extraccion del extre-
mo proximal fue necesario, ademas de la utili-
zacion de las guias curvadas, abordar el foco de
la pseudoartrosis hasta visualizar el clavo y, con
una fresa de alta velocidad, hacer una muesca
en el mismo. Mediante la
percusion sobre un esco-
plo apoyado en la muesca
realizada en el clavo y con
la ayuda de las agujas guia
introducidas a traves del
clavo, se consiguio la ex-
traccion del extremo proxi-
mal a través de la planta
del pie (Figura 3). Se legro
la superficie articular ti-
biotalar y se coloco injerto
de cresta iliaca, fijando la
artrodesis con una placa
TTC (Palex Medical), aun-
que la articulacion subta-
lar estuviese artrodesada,
para dar mayor solidez al
montaje.
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Caso 3

Se trata de un paciente va-
ron de 65 anos que presen-
taba fracaso de una pro-
tesis total de tobillo (PTT)
modelo Hintegra® (NewD-
eal S.A,, Lyon, Francia) colo-
cada 8 anos antes. Asociaba
una osteotomia de calca-
neo valguizante sintetizada
con tornillos realizada a los
9 meses de la artroplastia,
posiblemente para corregir
la deformidad en varo, lo
cual dificultaba la ATTC con
clavo retrogrado.

Se realizd, por via transperoneal, la extraccion
de la protesis de tobillo y una ATTC con clavo
Phoenix® (Zimmer Biomet) de 11 mm de diametro
y 180 mm de longitud, reforzando el montaje con
un tornillo oblicuo desde el calcaneo a la tibia,
como en el caso nimero 2. El peroné extraido por
el abordaje lateral se utilizd como injerto autolo-
go corticoesponjoso (Figura &).

El paciente siguid una evolucion favorable
hasta un mes antes del control al ano de la in-
tervencion donde, en la TAC solicitada, se objeti-
vO ausencia de consolidacion a nivel tibiotalar y
subtalar con rotura del clavo.

Se reintervino al paciente realizando la extrac-
cion del fragmento distal del clavo sin dificultad.

Figura 4. Imagenes de tomografia computarizada con lisis alrededor de la pro-
tesis con deformidad en varo. Se aprecia la osteosintesis para la osteotomia
del calcaneo realizada previamente. Imagenes radiograficas tras la artrodesis
tibiotalocalcanea con clavo retrogrado con tornillo tibiotalocalcaneo del cal-
caneo a la tibia oblicuo.
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Figura 5. Imagenes de tomografia computarizada con el clavo roto. Finalizacion
de la extraccion con la guia curvada a través de la luz del clavo. Rescate con
placa tibiotalocalcanea e injerto corticoesponjoso colocado en el foco.

Para la extraccion del fragmento proximal, se
practico, como en el caso anterior, ademas de la
utilizacion de las guias curvadas, en el foco de
pseudoartrosis, una muesca en el clavo con la
fresa de alta velocidad para apoyar el escoplo. De
ese modo, con la ayuda de la percusion directa
sobre el clavo, se consiguio la extraccion del ex-
tremo proximal a través de la planta del pie. Tras
legrar las superficies articulares y aportar injer-
to tricortical de cresta iliaca, se realizo la fijacion
con una placa de artrodesis TTC (Palex Medical)
(Figura 5).

Caso 4

Se trata de una paciente mujer de 32 anos de
edad politraumatizada tras un accidente de tra-
fico que presento una fractura, con pérdida osea,
de todo el cuerpo del astragalo, junto con una

fractura de la mandibula
y una fractura del himero.
Se realizo inicialmente una
ATTC con clavo endomedu-
lar Phoenix® (Zimmer Bio-
met) de 180 mm de longi-
tud y 10 mm de diametro,
con abordaje lateral trans-
peroneal, utilizando como
autoinjerto el extremo dis-
tal del peroné e injerto de
cresta iliaca en el foco de
artrodesis, para favorecer
la consolidacion y reponer
el defecto 6seo inicial. Se
asociaron tornillos astraga-
localcaneos a nivel anterior.

La paciente presentd un postoperatorio dentro
de la normalidad pero, a los 2 anos de evolucion,
empezO a presentar molestias en el tobillo. Se
realizaron Rx y TAC donde se objetivd consolida-
cion de la articulacion subtalar pero pseudoar-
trosis a nivel tibiotalar, con rotura incompleta del
clavo y del cerrojo del calcaneo colocado en sen-
tido posteroanterior.

En este caso, la extraccion fue sencilla: una vez
retirados los tornillos de bloqueo, se realizo, con
el sistema extractor del clavo, la extraccion del
mismo sin dificultad, ya que se trataba de una ro-
tura incompleta. Realizamos un nuevo legrado de
las superficies 0seas, perforacion de las mismas,
nuevo aporte de injerto de cresta iliaca y fijacion
con placa de artrodesis tibiotalar (Palex Medical),
ya que la articulacion subtalar estaba consolida-
da (Figura 6).

Discusion

El sistema de artrodesis
con clavo TTC presenta un
buen indice de consolida-
cion, pero las complicacio-
nes suelen ser frecuentes,
siendo alguna de ellas
grave?. Tiene la ventaja de
combinar una alta estabi-
lidad biomecanica con la

Figura 6. Imagen radiografica y clinica en la que se aprecia la rotura parcial del
clavo. Rescate con placa tibiotalar en proyeccion radiografica en carga.
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preservacion de los tejidos
blandos®. La rotura del cla-
VO, Cuya causa principal es
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la pseudoartrosis, es una complicacion rara, pero
temida por los cirujanos de pie y tobillo por la
dificultad que puede suponer su extraccion.

La literatura cientifica, actualmente, solo pre-
senta casos aislados de rotura del clavo, don-
de se describen los sistemas de extraccion y de
posterior revision®*®. Papachristos® utiliza agu-
jas guias con la punta curvada propias de instru-
mental de revision de protesis de cadera, como
la Moreland® (Depuy Synthes). Alexander® utiliza
fresas de un diametro similar al del clavo, con el
objetivo de encastrarlas en el interior del extremo
proximal roto para permitir su extraccion. Aynar-
di® describe una técnica propia, en la que, utili-
zando una aguja guia recta con oliva que intro-
duce desde plantar por la luz del clavo, la extrae
por una trinchera en la tibia proximal para poste-
riormente doblarla y conseguir la extraccion del
fragmento proximal del clavo roto traccionando
de la aguja guia desde la planta del pie®.

Nosotros recomendamos el uso de 1 0 2 agu-
jas guia curvadas, segln el diametro de la luz del
clavo, como las utilizadas en el instrumental de
revision de protesis de cadera u otras similares
empleadas para extraer los clavos endomedula-
res de fémur rotos. No obstante, también aconse-
jamos, en los casos dificultosos, la realizacion de
una trinchera 6sea en el foco de pseudoartrosis
para poder visualizar el clavo. De esta forma, rea-
lizamos una muesca en el extremo proximal del
mismo que nos permite empujarlo distalmente
con un escoplo y facilitar su extraccion, como hi-
cimos en los casos 2y 3.

Logicamente, en todos nuestros casos la rotu-
ra del clavo TTC se ha asociado a una ausencia
de consolidacion de la artrodesis. La rotura, ge-
neralmente, se produce en la parte del clavo en la
que se coloca el tornillo que bloquea el astragalo.
Esto se debe a que, probablemente, es el punto
de mayor fatiga del implante, al tratarse de un
tornillo dinamico que permite la compresion in-
terna tibiotalar en el momento del montaje del
clavo TTC.

En el rescate de la pseudoartrosis en la ATTC,
aunque se puede utilizar un clavo de mayor lon-
gitud y grosor®, como hicimos en nuestro caso
numero 1, nosotros preferimos la colocacion de
placas laterales por el mismo abordaje por el que
realizamos el legrado articular tibiotalar y/o sub-
talar tras la retirada del clavo. Esta técnica nos
permite la colocacion de injerto de cresta iliaca
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en el foco de pseudoartrosis y también empujar
el clavo hacia distal si tenemos dificultad para ex-
traerlo con los métodos mencionados de agujas
guias curvadas.

En la literatura cientifica, los estudios biome-
canicos que comparan el clavo endomedular y la
placa tienen resultados contradictorios®. La fija-
cion con placas podria tener mayor estabilidad
que el clavo endomedular en el hueso osteopo-
rotico, siendo uno de los motivos por lo que
las utilizamos en el rescate del fracaso de ATTC
con clavo previo. Chiodo et al™, en un estudio en
cadaveres, refiere superioridad biomecanica de la
placa, obteniendo una rigidez inicial y final mayor
con una menor deformacion plastica con la car-
ga ciclica. En otro estudio similar, O'Neill™ senala
que el clavo endomedular tuvo una rigidez final
menor que la placa bloqueada por la via lateral.

En nuestra serie, se abordd el foco de pseu-
doartrosis de forma directa realizando un legrado
y aporte de injerto de hueso esponjoso de cres-
ta iliaca, salvo en el caso 1, en el que se hizo un
abordaje percutaneo para colocar el injerto 6seo
extraido con el sistema RIA. Se ha considerado
que el injerto autologo de médula 0sea obtenido
mediante este sistema presenta factores de creci-
miento similares a los obtenidos mediante injerto
de cresta iliaca y se ha utilizado en varios traba-
jos como aporte celular en casos de artrodesis de
tobillo™). Actualmente, preferimos la utilizacion
de injerto autdlogo de cresta iliaca en casos de
pseudoartrosis en la patologia del pie y tobillo,
por su demostrada capacidad osteogénica®™.

Una reflexion importante seria si debemos
confiar en la consolidacion a largo plazo de estos
sistemas de ATTC o debemos plantear un rescate
temprano una vez objetivamos la pseudoartrosis,
antes de que se produzca la rotura del clavo y con
ello aumente la dificultad de su extraccion.

Conclusiones

La extraccion de los clavos rotos de ATTC supo-
ne una complicacion de dificil solucion para su
rescate. El sistema de extraccion mediante el
abordaje del foco realizando una muesca en el
fragmento proximal del clavo roto para empujar-
lo hacia distal pensamos que es una posibilidad
a tener en cuenta, debido a que en la mayoria
de los casos hay que volver a cruentar el foco de
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pseudoartrosis anadiendo injerto de cresta iliaca.
No obstante, para su extraccion pensamos que es
de eleccion la utilizacion de agujas guia curvadas.

Para la fijacion de la pseudoartrosis, prefe-
rimos el rescate con placa bloqueada por la via
lateral, como hemos realizado en la mayoria de
nuestros casos, a la colocacion de un nuevo clavo
TTC de mayor longitud y diametro, porque pensa-
mos que confiere mayor estabilidad mecanica, lo
que facilitaria la artrodesis.
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