Artrodesis de tobillo

bajo control artroscépico
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La artrodesis tibio-tarsiana tiene unas claras
indicaciones. El desarrollo de la cirugia artros-
cépica del tobillo ha hecho posible esta modi-
ficacion técnica. Hemos recogido 10 pacientes
intervenidos, con un seguimiento minimo de
dos afos, el procedimiento ha sido similar en
todos ellos: preparacion, bajo control endosco-
pico de las superficies articulares y fijacion me-
diante tornillos canulados. Se ha conseguido la
artrodesis en todos los casos, con una imagen
radioldgica clara de consolidacion entre las 12y
20 semanas. Creemos que es una técnica acer-
tada, en nuestra corta serie sin complicaciones,
y con una excelente tolerancia por parte del
paciente.
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Arthroscopic arthrodesis of the ankle. Ankle
arthrodesis has well defined limited indications.
Improvement in ankle arthroscopy techniques
has made it possible to develop this new pro-
cedure. We report 10 patients operated on in
our hospital with a minimum two year follow-up
period. The procedure was the same in all, with
direct endoscopic control of joint surfaces and
fixation with cannulated screws. Solid arthrode-
sis has been achieved in all the cases with clear
radiological findings of consolidation after 12-20
weeks. We believe this technique offers exce-
llent clinical results with minimal incidence of
complications.

Key words: Arthroscopy, ankle arthrodesis, ti-
bio-astragaline arthrodesis.

I

a descripciéon de la artrodesis de

tobillo la realizé Albert en 18790 y
desde entonces se han descrito mas de 200
técnicas, variando desde el aporte o no de in-
jerto®, la fijacion utilizada®4, y hasta el abor-
daje, pues hay 9 de ellos diferentes. En general,
la tasa de consolidaciéon no era buena: 20% de
pseudoartrosis, de un 5 a un 25% de infeccio-
nes, y una tasa de complicaciones de alrededor
del 60%5.6.7.

El desarrollo de las prétesis articulares hizo
pensar que esta intervencion, al igual que ha
sucedido en otras localizaciones, dejaria de ser
utilizada, pero aunque existen actualmente di-

senos prometedores de artroplastia, a este nivel
contintda ofreciendo unos resultados inconstan-
tes. Esto, unido a la relativa buena tolerancia de
la artrodesis, hacen que ain se considere una
alternativa valida.

El primero en describir la artroscopia de to-
billo fue Burman, en 1931, en sus estudios so-
bre cadaver®, considera esta articulacion difi-
cil de abordar por artroscopia. Posteriormente,
los japoneses Tagaki® y Watanabe(0 son los
que sientan las bases de la artroscopia de tobi-
llo, que se viene realizando con una técnica
si-milar hasta ahora. La especial anatomia del
to-billo dificulta la visualizacién de toda la arti-
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Figura 1. Colocacion del paciente y del equipo.

culacion y por ello, diversos autores, como
GuhldD han utilizado sistemas de distraccion
para mejorar la accesibilidad.

La primera comunicaciéon de una artrodesis
artroscopica se debe a Schneider en 1983012 y
desde entonces diversos autores han publicado
su experiencia con esta técnica®. El procedi-
miento descrito es similar en todos ellos pero,
en general, se obtienen mejores resultados que
por cirugia abiertal®, con un 96% de tasa de
fusion, no reportando ningin caso de infec-
cién, y con un 95% de excelentes y buenos
resultados funcionales.

TECNICA

La operacion la realizamos con el paciente en
decubito supino, anestesia generalmente peri-
dural, mas sedacion si se precisa. Se utiliza un
manguito neumatico para la isquemia de la ex-
tremidad, ésta se coloca con la rodilla flexiona-
da y libre, dejando que el pie caiga por grave-
dad. Para la mayoria de los autores, una parte
importante del éxito de esta intervencion, igual
que en la mayoria de las artrodesis, es la co-
rrecta posicion en que fijemos la articulacion.

Para ayudarnos a conseguir una buena orienta-
cioén, y mejorar la distraccion de las super-
ficies articulares utilizamos una traccién me-
diante una aguja de Kirschner transcalcanea y
un estribo con un peso de 5 kg, aproxima-
damente. La distraccion articular en el tobillo,
que ha sido alternativamente defendida y ata-
cada por diversos autores>, nos parece inutil
en la mayoria de las intervenciones artroscopi-
cas en esta articulacién pero, en cambio, nos es
de gran ayuda para la correcta colocacién defi-
nitiva de la artrodesis (Figura 1).
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Figura 2. Portales y posicion de trabajo.

El instrumental es el habitual de artroscopia:
telescopio de 4,5 mm, vainas, ganchos de prue-
ba, pinceria e instrumental motorizado.

Los portales habituales son el anteroexterno y
el anterointerno, y ya han sido descritos por
diversos autores(10), Como precaucion los reali-
zamos, en este caso, tras la incision de la piel
con bisturi, con una pinza roma tipo mosquito.
El primero que se realiza es el anteroexterno.
Por éste introducimos la vaina del telescopio
con un trocar romo, la entrada de agua la ha-
cemos por la misma vaina, ya que con el flujo
que nos proporciona suele ser suficiente.

Para localizar el portal interno la técnica ha-
bitual es introducir el artroscopio y por transilu-
minacion, para evitar danar la vena y nervio
safenos, determinamos la altura exacta mediante
una aguja. Esto no siempre es posible en tobillos
muy anquilosados o con importante componente
de fibrosis, en este caso lo haremos localizando la
interlinea por palpacion (Figura 2).

Una vez establecidos los portales mediante
instrumental motorizado, desbridamos la sino-
vial y la fibrosis articular, a menudo muy im-
portante, hasta tener una correcta visualizacion
de las superficies articulares. La regularizacion
de éstas, la extirpaciéon de los restos de cartila-
go v la preparacion de las superficies a artrode-
sar las hacemos igualmente mediante las fresas
de artroscopia, creemos que para que la artro-
desis mecanicamente funcione mejor, las super-
ficies de contacto deben ser lo mas planas
posible. Si simplemente curetamos las ca-rillas
articulares, dejamos restos de cartilago y hue-
so subcondral, seguramente ebtrneo, y po- co
atil para conseguir una buena consolidacion.
En cambio, si conseguimos dos superficies pla-
nas, con un gran area de contacto y con hueso
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Figura 3. Introduccion aguja-guia.

Figura 5. Posicion de los tornillos (P).

esponjoso, las posibilidades de una consolida-
cién rapida son mucho mayores.

El fresado se realiza de adelante hacia atras,
hasta llegar a la cipsula posterior de la articu-
lacion. Es conveniente utilizar fresas cilindricas,
para que la superficie obtenida sea mis plana,
nosotros acabamos con una broca de 6,5 mm,
de las utilizadas para la acromioplastia. Hemos
de fresar también las superficies articulares de
los dos maléolos, para que permitan la ascension
del astragalo y el contacto de las dos superficies.

Una vez terminada la preparacién, se colo-
can bajo control artroscépico las agujas guia de
los tornillos que utilizamos para la fijacion (Fi-
gura 3), empleamos tornillos de 6,5 mm porque
nos aseguran una buena compresion. Coloca-
mos 2, uno interno y otro externo, sin incluir el
peroné, intentando que sean lo mas paralelos
posible, para permitir una mejor compresion, y
si el tamafo lo permite, colocaremos otro ante-
rior (Figura 4). Podemos hacer un control por
escopia de la posicion de las agujas, aunque
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Figura 4. Posicion de los tornillos (AP).
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Figura 6. Total de pacientes intervenidos segiin
sexo.

para realizar la medicién no debemos esperar
a que la aguja llegue a su posicion definitiva en
el cuerpo del astrigalo, pues al efectuar com-
presion el tornillo llegard a la articulacién sub-
astragalina, produciendo molestias. Medimos la
longitud del tornillo con la aguja sélo ligera-
mente introducida (5 mm) en el astragalo. Tras
realizar la medicién la introduciremos hasta el
fondo, el tornillo se coloca con la técnica habi-
tual, y al iniciar la compresién deberemos reti-
rar el artroscopio y las pesas de la traccion,
pa- ra que contacten las dos superficies; una
vez colocados los tornillos (Figura 5), podemos
hacer un nuevo control por escopia vy, si son
excesivamente largos, conviene cambiarlos ya
que es importante no bloquear la articulacion
subastragalina.

Se coloca una botina de yeso. Los cuidados
postoperatorios son los habituales tras una ar-
troscopia de tobillo, analgesia convencional,
inicio de la marcha en descarga a las 24 horas
y carga progresiva seguin la tolerancia, suele ser

Cuader. Artroscopia, Vol. 6, fasc. 1, n° 11. Abril 1999.



J-M. CENTENERA ET AL.

Edad 2,0

1,0

<45
45-50
50-55
55-60
60-65
65-70
70-75

Figura 7. Edad media de los pacientes intervenidos.

completa hacia las 2-3 semanas. Si se ha con-
seguido una buena compresion, el yeso se re-
tira hacia las 4-6 semanas, insistiendo en una
deambulacién cada vez mayor y en el uso de
zapato de talén bajo para que el pie se apoye
en plano.

MATERIAL Y METODO

De los pacientes intervenidos mediante esta
técnica hemos revisado 10 con un seguimiento
mayor de 1 afno. Se trata de 7 mujeres y 3 hom-
bres (Figura 6) con una edad media de 59 anos
(45-72 anos) (Figura 7).

La etiologia fue postraumaitica en 8 casos, en
2 de secuelas de una osteocondritis de cipu-
la astragalina. El seguimiento medio ha sido de
2,6 afios (4,3 a 1 aflo).

La técnica ha sido en todos la misma, la Gnica
diferencia ha estado en la utilizacién de 2 o tres
tornillos para la fijacion de la artrodesis, en 4
casos ha sido posible la colocacién de un
tercer tornillo, anterior, en 6 casos la fijacion se
ha realizado sélo con dos, acabada la opera-
cién se inmovilizé el pie con una botina de
yeso almohadillado.

El tratamiento postoperatorio fue similar,
analgesia con AINEs y profilaxis antitromboem-
bélica, no fueron necesarios opidceos o anal-
gesia peridural. La estancia hospitalaria fue de
3 dias de promedio, hasta conseguir una deam-
bulacién auténoma en descarga de la extremi-
dad. Revision clinica a la semana y colocacion
de una botina de carga, el apoyo segun tole-
rancia.

Se realizaron controles radiol6gicos postopera-
torios, a las 3, 6 y 12 semanas (Figura 8). La reti-
rada del yeso fue variable, desde los primeros
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Figura 8. Aspecto clinico a las 12 semanas.

Figura 9. Aspecto radiologico a los 3 afios.

casos, en los que se mantuvo hasta las 12 sema-
nas, hasta los Gltimos, donde se ha retirado mas
precozmente, entre las 3 y las 6 semanas, depen-
diendo de la estabilidad del montaje. La eviden-
cia de callo radiolégico se obtuvo habitualmente
en el control de las 12 semanas, la persistencia de
una interlinea articular durante los primeros
meses, con una artrodesis estable e indolora, se
ha observado en la mayoria de los casos.

COMPLICACIONES

En general, la morbilidad es similar al resto de
intervenciones artroscopicas en el tobillo; en un
caso el paciente refirié parestesias en la zona
externa del tobillo y dorso del pie, seguramente
por lesion del safeno peroneo, que recuperaron
espontaneamente.

La complicacién mas importante en nuestra
serie ha sido la protrusiéon de los tornillos a la
articulacién subastragalina en los dos primeros
casos que realizamos, en ambos se efectué la
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retirada del material de osteosintesis al afo de
la intervencion, con una desaparicion de las
molestias.

Actualmente, siendo cuidadosos a la hora de
medir la longitud del tornillo a emplear en esta
cirugia, este problema no ha vuelto a repetirse
(Figura 9).

CONCLUSIONES

La indicaciéon de una artrodesis de tobillo es
poco frecuente, y la mejoria de los tratamientos
quirdrgicos de las fracturas, el mejor control de
las artropatias inflamatorias y la introducciéon de
disenos protésicos mas evolucionados haran su
indicacién atin mas rara pero, actualmente, en
lesiones degenerativas avanzadas, con impor-
tante destruccion articular, que producen dolor
e incapacidad, la consideramos una propues-
ta valida.

Para nosotros la utilizacion de la técnica ar-
troscopica ha significado una mejoria en todos
los parametros: comodidad para el enfermo, mi-
nimas lesiones troficas, buen resultado estético
y consecucion de una rdpida consolidacion; con
una baja incidencia de complicaciones.

No creemos aconsejable esta técnica en aque-
llas lesiones con una alteracién muy importan-
te de los ejes de carga o con graves pérdidas de
sustancia 6sea, que requieran el aporte masivo
de injertos. En el primer caso, por la imposibi-
lidad de corregir los mismos sin provocar un
acortamiento muy importante, y en el segundo
porque el uso de una exposiciéon amplia para la
colocacion de los injertos impediria la practica
de la artroscopia.

En resumen, y salvo en los dos casos cita-
dos, consideramos la artrodesis de tobillo ba-
jo control artroscopico como la mejor técnica
a elegir.
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