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RESUMEN

En las fases avanzadas de la artrosis de tobillo, el tratamiento
mediante artrodesis sigue siendo considerado el gold standard.
El objetivo de la artrodesis es obtener la fusion 6sea con una
alineacion adecuada, proporcionando un apoyo plantigrado, un
tobillo estable y una articulacion indolora.

Las mejoras en el instrumental artroscopico y el perfecciona-
miento de la técnica han permitido, desde su primera descrip-
cion hace 40 anos, posicionar al procedimiento artroscopico
como una referencia para el tratamiento de la patologia dege-
nerativa del tobillo.

Incluso, en algunas variables y para indicaciones concretas, ha
mostrado superioridad al procedimiento abierto, por lo que la
evidencia actual respalda el abordaje artroscopico para los pro-
cedimientos de fusion articular. El cirujano ortopédico especiali-
zado en el pie y tobillo debe conocery profundizar en el dominio
de la técnica.

El articulo repasa las indicaciones y conceptos clave de la artro-
desis artroscopica anterior de tobillo, senala los aspectos mas
importantes de la técnica quirlrgica y revisa algunas de las pu-
blicaciones mas relevantes sobre el tema.

Nivel de evidencia: nivel V.
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ABSTRACT
Anterior arthroscopic ankle arthrodesis

In patients with end-stage ankle arthritis, arthrodesis treatment
remains the gold standard. The goal of arthrodesis is to achieve
bone fusion with proper alignment, providing plantigrade sup-
port, a stable ankle, and a pain-free joint.

Improvements in arthroscopic devices and the refinement of the
technique have allowed, since its first description 40 years ago,
to position the arthroscopic procedure as a reference for the
treatment of ankle osteoarthritis.

Current evidence supports the arthroscopic approach. In certain
cases, and for specific indications, it has even shown superior-
ity to the open procedure. Orthopedic surgeons specializing in
foot and ankle surgery should be familiar with and promote the
technique.

The goal of this review is to analyze the indications and key con-
cepts of anterior arthroscopic ankle arthrodesis, describe the
most important aspects of the surgical technique and review
some of the most relevant publications on this topic.

Level of evidence: level V.

Key words: Ankle arthrodesis. Arthroscopic arthrodesis. Tibiota-
lar fusion. Ankle osteoarthritis. Anterior ankle arthroscopy.
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Artrodesis artroscopica anterior de tobillo

Introduccion

La patologia degenerativa que afecta a la articulacion del
tobillo repercute de manera significativa en la calidad de
vida de los individuos que la padecen, debido al dolor, la
limitacion funcional y la rigidez articular caracteristica de
estas lesiones.

La principal etiologia es postraumatica, afectando a
pacientes que se encuentran todavia en edad laboral®.
Suelen ser casos secundarios a fracturas, a inestabilida-
des articulares o a una combinacion de ambas®.

Tradicionalmente, el tratamiento de eleccion para la
artrosis de tobillo refractaria al tratamiento conservador
ha sido la artrodesis tibioastragalina abierta (ATA). Las
complicaciones habituales de estos procedimientos in-
cluyen los problemas de heridas y de partes blandas, las
infecciones y las tasas de no consolidacion, independien-
temente del método de fijacion empleado®.

El perfeccionamiento de las técnicas artroscopicasy la
evolucion del instrumental utilizado permitio desarrollar
la realizacion de estos procedimientos de fusion articular
a través de un abordaje artroscopico. La primera descrip-
cion fue a cargo de Schneider en 1983%,

Con el paso de los anos, ha logrado posicionarse como
un procedimiento menos invasivo, que disminuye el dano
a los tejidos blandos periarticulares y logra disminuir las
tasas de dolor postoperatorio, preservar mejor la vasculari-
zacion periarticular, reducir el sangrado, acortar la estancia
hospitalaria y minimizar las complicaciones de las heridas
quirargicas, ofreciendo en algunas de las series publicadas
una tasa de fusion mas rapida respecto a técnicas abiertas®.

Otra ventaja de la artrodesis artroscopica de tobillo
(AAT) es la preservacion del peroné, aumentando la es-
tabilidad en la fusion y permitiendo escenarios futuros
de reconversion a protesis de tobillo para algunos casos
seleccionados® (Tabla 1).

El objetivo de este trabajo es realizar una revision téc-
nica sobre la AAT, analizando las indicaciones, los concep-

tos clave de la técnica quirdrgica y las ventajas publicadas
de la fusion tibioastragalina artroscopica en comparacion
con la artrodesis abierta.

Indicaciones y contraindicaciones

Cualquier paciente que presente una artrosis sintoma-
tica de tobillo, con dolor a la movilizacion pasiva de la
articulacion, afectacion tibioastragalina avanzada y pre-
servacion del eje mecanico tras reduccion manual de la
articulacion, es candidato a una AAT? (Tabla 2).

Las técnicas artroscopicas pueden tener su indicacion
en aquellos pacientes con potenciales problemas de cica-
trizacion y compromiso de partes blandas, en pacientes
diabéticos, en aquellos con colgajos o injertos resultantes
de cirugias previas, e incluso en casos con antecedentes
de infeccion o necrosis avascular leve.

Las contraindicaciones son las mismas que para cual-
quier otro procedimiento quirdrgico de artrodesis”. La
presencia de una infeccion activa se considera una con-
traindicacion absoluta. Conviene remarcar que aquellas
artropatias con deformidades angulares supra- o inframa-
leolares, que requieran de correccion del eje mecanico,
son contraindicacion de una artrodesis in situ si se va a
realizar como procedimiento aislado.

En casos de desalineaciones del tobillo con una in-
clinacion anomala del astragalo (angulo tibioastragalino
aumentado), el tilt astragalino puede corregirse artrosco-
picamente mediante liberaciones planificadas de tejidos
blandos y la estabilizacion adecuada tras la correccion
intraarticular®,

Algunos estudios recientes han publicado que la fu-
sion artroscopica de tobillo produce tasas satisfactorias
de fusion y correccion de la deformidad en tobillos con
deformidades coronales y sagitales incluso superiores a
los 15°EM,

Segln estos autores, parece que la indicacion de

AAT podria tolerar un grado

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes

considerable de deformidad

Ventajas Inconvenientes

preoperatoria en funcion de su
reductibilidad. Defienden que,

Tasas de fusion mas tempranas

Elevada demanda técnica

en lugar de decidir en funcion

Menores problemas de cicatrizacion de la herida

del angulo de deformidad ra-

quirdrgica

Curva de aprendizaje

diologico, debe considerarse el

Menor incidencia de infecciones

Primeros casos: mayor tiempo quiriirgico

angulo de la deformidad tras
la reduccion manual como un

Preservacion de la longitud de las extremidades
(limitada reseccion del hueso subcondral)

Limitaciones en la correccion de algunas
desalineaciones de tobillo

mejor parametro para estable-
cer una contraindicacion para la

Menor dolor postoperatorio

Limitaciones en la traslacion anteroposterior del
astragalo

artrodesis de tobillo.
Otra de las contraindicacio-

Menor tiempo de hospitalizacion

Casos con defectos 0seos mayores que requieran
injerto 6seo

nes clasicamente establecida
es la presencia de una necrosis

Mejor coste-efectividad

avascular grave en el astragalo.
Zvijac™ publicd que la presen-
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Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones

midiendo el angulo tibial distal
anterior y el angulo tibial distal

Indicaciones

Contraindicaciones

lateral, respectivamente.

Artropatia dolorosa refractaria a tratamiento

Infeccion activa
conservador

En la proyeccion anterior
de tobillo evaluaremos el talar

Ausencia de desalineaciones significativas

Desalineaciones mayores

tilt o angulo de inclinacion del
astragalo, aumentado en las le-

Paciente muy activo, pacientes jovenes,
actividades laborales demandantes

Defectos 6seos graves de la superficie articular

siones incongruentes intraarti-

Artrosis donde la protesis no es mejor alternativa

Artrosis asimétrica no corregible manualmente

culares (Figura 1).
Hay que valorar de forma

Injertos o colgajos previos, compromiso de partes
blandas

Necrosis de astragalo grave

precisa la alineacion del retro-
pié, planteando la correccion

Inestabilidades graves

de desaxaciones previamente o
asociandolas a cualquier proce-

Vasculopatia/Neuropatia

dimiento de fusion tibioastra-

cia de una necrosis avascular del astragalo superior al
30% es uno de los factores de riesgo de fracaso de la AAT.

De forma similar, los defectos 6seos mayores de un
tercio de la clpula del astragalo se consideran otra con-
traindicacion relativa, como preconizan Myerson y Quill™.

Planificacion preoperatoria

El examen fisico debe incluir una inspeccion cuidadosa
del estado de las partes blandas, la identificacion de sig-
nos de arteriopatia o neuropatia periférica, y la valoracion
del retropié. Debe evaluarse el dolor y el rango de movili-
dad activa y pasiva. En casos con incongruencias intraar-
ticulares, debe valorarse la capacidad de reductibilidad
manual preoperatoria.

Como para cualquier proce-
dimiento articular en el tobillo,
es mandatorio analizar la ali-
neacion proximal, la alineacion
inframaleolar y la desalineacion
intraarticular.

El estudio por radiologia
simple debe incluir la realiza-
cion de radiografias con proyec-
ciones posteroanterior y lateral
del tobillo y del pie en carga y
una proyeccion de mortaja. Asi-
mismo, debemos disponer de
una telemetria de la extremi-
dad para evaluar la alineacion
proximal y una proyeccion de
Saltzman o long axial view para
valorar la alineacion inframa-
leolar™,

La alineacion supramaleo-
lar del tobillo debe evaluarse
en los planos coronal y sagital,
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galina.

Debemos observar si, en las
proyecciones laterales, existe una traslacion anterior del
astragalo que muchas veces ocurre en estos fenomenos
degenerativos cronicos asociados a inestabilidades (Figu-
ra 2).

La tomografia computarizada (TC) y la tomografia por
emision de foton Gnico (SPECT)-TC son las pruebas comple-
mentarias a la radiografia simple de mayor utilidad, puesto
que permiten caracterizar las lesiones osteoarticulares tan-
to en el tobillo como en el resto de las articulaciones veci-
nas, asi como también evaluar alteraciones en las distintas
estructuras o6seas (osteofitos, quistes 6seos, pérdidas de
stock 6seo, etc.). Algunos estudios defienden que la SPECT-
TCtiene una fiabilidad inter- e intraobservador significativa-
mente mayor en comparacion con la TC"™.

La resonancia magnética (RM) permite la evaluacion
del cartilago con mayor precision y, pese a no pedirse de

Figura 1. A: angulo tibial distal anterior, entre el eje anatémico de la tibia en el plano poste-
roanterior y la linea de la superficie articular distal de la tibia; B: angulo de inclinacién astra-
galina (talar tilt), formado entre la linea de la superficie articular tibial y la linea de la super-
ficie articular astragalina. Evalda la congruencia articular; C: angulo tibial distal lateral, entre
el eje anatomico lateral de la tibia y la linea de la superficie articular distal lateral de la tibia.
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Artrodesis artroscopica anterior de tobillo

Figura 2. Traslacion anterior del astragalo, caracteristica de las ar-
tropatias tibioastragalinas secundarias a inestabilidades cronicas.

rutina, estaria indicada en casos
con sospecha o antecedentes de

necrosis del astragalo o la tibia.

Todos los hallazgos deben
formar parte de la planificacion
del tratamiento quirdrgico.

Técnica quirdrgica

Preparacion y posicionamiento
del paciente

Se administra profilaxis antibio-
tica antes de la cirugia segin el
protocolo del hospital.

El paciente se coloca en de-
clbito supino. En funcion del
cirujano, puede posicionarse
la extremidad de dos maneras.
Una de las opciones es con el
talon apoyado en el borde de
la mesa de quirdfano. En este
caso, se coloca un soporte para
elevar ligeramente la cadera ip-
silateral, neutralizar la rotacion
externa y posicionar el tobillo
en neutro.

Otra opcion preferida por
algunos autores es, habiendo
retirado los soportes de pierna
de la mesa quirdrgica, sujetar
el muslo de la extremidad con
una pernera, de tal manera que
la cadera queda flexionada al-
rededor de 60°, con la rodilla

138

flexionada y movil, permitiendo que el tobillo caiga li-
bre® (Figura 3).

Se utiliza un torniquete en el muslo con el acolchado
adecuado.

Se preparay se posiciona estratégicamente el intensi-
ficador de imagenes.

Se procede al lavado antiséptico y se entalla con cam-
pos estériles dejando libre y accesible la extremidad infe-
rior desde la rodilla hasta los dedos.

La irrigacion puede ser por declive o con bomba.

Instrumental

- Artroscopio de 4,0 mm (30°).

- Sinoviotomo motorizado: shaver con hoja interior
dentaday hoja externa lisa, o bien shaver con doble
hoja dentada.

- Fresas motorizadas esféricas o cilindricas.

Figura 3. Distintos posicionamientos de la extremidad para los procedimientos de artrodesis
de tobillo artroscopica. Segtn la preferencia del cirujano, puede utilizarse una pernera en el
muslo y, con la rodilla en flexion, dejar el tobillo colgando a favor de la gravedad. Otra opcién es
trabajar en posicion de semiflexion de rodilla en la mesa de quiréfano. Finalmente, el posicio-
namiento tradicional en deciibito supino sobre la mesa de quiréfano con la rodilla en extension.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2025;32(2):135-45
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Preparacion de superficies
articulares (Figura 4)

Osteotomos, escoplos, cucharas y curetas (rectas y
curvas).

- Set de tornillos con rosca parcial y completa de 6,5
a7 mm de diametro.

Cincha distractora del tobillo (no suele ser necesaria).

Extras

Injerto 6seo esponjoso (auto- o aloinjerto).
- Sustituto de injerto oseo.
Matriz 6sea desmineralizada.

Portales

Se utilizan los portales anteromedial y anterolateral
estandar.

Puede insuflarse 15-20 mL de solucion salina como
paso previo, para distender la capsula y generar es-
pacio.

- Se aconseja marcar con rotulador el trayecto del ner-
vio cutaneo dorsal inter-
medio, visible superficial-
mente en muchos casos
al realizar flexion plantar e
inversion del tobillo, con el
fin de minimizar el riesgo
de lesionarlo al realizar el
portal anterolateral.
Durante la cirugia, pue-
den requerirse portales
adicionales, para acceder
a los recesos medial vy
lateral. En algunos casos,
pueden ser necesarios
portales accesorios pos-
teromediales o postero-
laterales, para cruentar la
porcion mas posterior del
astragalo vy la tibia.

En caso de artrofibrosis o
sinovitis significativa, se
realiza un desbridamiento
inicial con un sinoviotomo
que permita la visualiza-
cion de la articulacion.

inicial sea necesario el uso de fresa, cureta u os-
teotomo, con cuidado de no danar las estructuras
neurovasculares anteriores. Resecarlos de entrada
permite, en ocasiones, mejorar la dorsiflexion del
astragalo y una mejor posicion neutra en el plano
sagital, asi como una mejor visualizacion del campo
de trabajo.

Es Gtil el intercambio de portales de vision y tra-
bajo para acceder a toda la extension de las super-
ficies condrales y comprobar la reseccion completa.

El vaporizador es (til en casos de pinzamiento
grave y fibrotico, caracteristico de casos postrauma-
ticos o reintervenciones, pero de nuevo debe ser lo
mas proximo a hueso o espacio articular, para evitar
lesiones tisulares anteriores.

No suele ser necesario usar un dispositivo de dis-
traccion para abrir la articulacion, ya que el espacio
articular aumentara progresivamente a medida que
se resequen los remanentes de cartilago articular.

Se procede a la cruentacion quirlrgica, la delami-
nacion condral y la exéresis del tejido cartilaginoso
hasta obtener un lecho de hueso esponjoso viable.

Pueden presentarse os- Figura 4. Preparacion de las superficies articulares empleando distintos tipos de instrumental:
teofitos anteriores gran- curetas, escoplos o fresas motorizadas. Imagen final tras la obtener un 6ptimo lecho subcon-
des, para cuya reseccion dral de la articulacién tibioastragalina.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2025;32(2):135-45
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Artrodesis artroscopica anterior de tobillo

Puede realizarse con o sin
apoyo de fresas motoriza-
das, en funcion de cada
€aso.

Para la preparacion de los
recesos, se pueden uti-
lizar portales accesorios
medial y lateral para el
fresado o curetaje, tan-
to de la cara medial del
peroné distal como de la
cara lateral del maléolo
medial.

En caso de lesion sindes-
mal avanzada, con un en-
sanchamiento notorio, se
recomienda una fusion
sindesmal, especialmen-
te en casos de artropatia
en valgo. Se acostumbra
a preparar la superficie
articular tibioperonea con
alguno de los terminales
de shaver escogidos.

- Se eliminan todos los
restos con el instrumen-
tal especifico. Se pueden
anadir perforaciones para
obtener areas de sangra-
do en el hueso subcon-
dral.

Se realiza la liberacion
de tejidos blandos, si es
necesario. Fundamental-
mente el ligamento del-
toideo cuando existe un
componente de varo en la
artropatia.

En casos de defectos ma-
yores o pobre stock 6seo
se utiliza auto- o aloinjer-
to estructural en funcion
de cada caso. Puede ser
necesaria la ampliacion
de portales para su colo-
cacion o la realizacion de miniartrotomias.

Posicionamiento del tobillo

La posicion 6ptima para la artrodesis de tobillo es un sutil
valgo de 5°, una dorsiflexion neutra y una rotacion exter-
na de 5 a 10°. En particular, el valgo sutil es beneficioso,
ya que desbloquea las articulaciones tarsianas transver-
sas'®),

140

Figura 5. Colocacion de tornillos percutaneos. Distintas opciones de configuraciones, utilizando
tornillos con o sin cabeza, con o sin arandela, tornillos a compresion y tornillos de neutralizacion.
En ambos casos, se observa la colocacion del tornillo home run en direccion posteroanterior.

Una traslacion posterior del astragalo es mas favorable
biomecanicamente y disminuye el brazo de palanca en el
mediopié.

En algunos casos puede ser necesario el alargamiento
del gastrocnemio o el alargamiento del tendon calcaneo
para la reduccion de casos graves de equino, valgo o tras-
lacion anterior. En otros, la liberacion parcial o subtotal
del ligamento deltoideo.

Una vez obtenida la posicion deseada, se fija prelimi-
narmente con agujas de Kirschnery se confirma mediante

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2025;32(2):135-45
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fluoroscopia intraoperatoria en los planos anteroposte-
riory lateral.

Métodos de fijacion

En las artrodesis de tobillo por via artroscopica, el uso de
tornillos a compresion colocados de forma percutanea es
la técnica de eleccion (Figura 5).

La mayoria de los autores consideran el uso de tor-
nillos canulados (de 3 a 4) como el método idoneo de
fijacion. Los diametros de los tornillos escogidos oscilaran
entre los 6 y los 7 mm. Con esta técnica se consigue del
85 al 100% de fusion y entre el 84y el 95% de satisfaccion
del paciente.

Van Dijk, Kerkhoffs et al.?® reportan excelentes resul-
tados con el uso de 3 tornillos como método estandariza-
do para las artrodesis de tobillo.

Configuracion y colocacion de los tornillos

Dependiendo de la deformidad y en funcion de la pla-
nificacion preoperatoria, se realiza la colocacion de los
tornillos, comenzando con el tornillo de compresion que
contrarresta la deformidad.

Es decir, en las artropatias con componente de varo
empezariamos por un tornillo lateral, mientras que en las
desalineaciones en valgo la recomendacion es colocar el
primer tornillo desde medial. El segundo tornillo deberia
ser del lado opuesto al primero. Ambos deben realizar la
compresion adecuada entre superficies articulares™.

En general, se utilizan un minimo de 3 tornillos. El ter-
cer tornillo es el denominado home run, cuya importancia
destacan en su trabajo Holt et al.?". Se dirige cruzando el
tobillo desde la parte posterior de la tibia hasta el cuello
del astragalo. Puede utilizarse un cuarto tornillo a modo
de aumentacion del primero, del que contrarresta la de-
formidad principal.

Goetzmann et al.??, en su serie de revision de 111 ca-
sos, respaldan el uso de al menos 3 tornillos para la fija-
cion de la artrodesis tibioastragalina artroscopica. Anadir
un tercer tornillo parece asociarse con un menor riesgo
de pseudoartrosis y un menor tiempo de consolidacion.
Estos efectos pueden atribuirse a una mayor estabilidad
del constructo.

Glick, Myerson® et al. publicaron que la configuracion
que conferiria mayor rigidez a la osteosintesis es con 2 tor-
nillos desde medial y 1 desde lateral.

En aquellos casos donde existe una traslacion anterior
de astragalo, es importante una buena reseccion del ma-
léolo posterior tibial para permitir su reduccion y posicio-
nar bien al astragalo. Otra técnica (til es, en decibito supi-
no, colocar un soporte bajo la tibia distal dejando el talon
libre para poder desplazarlo manualmente a posterior.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2025;32(2):135-45

Tabla 3. Tips quirtirgicos

El primer tornillo corrige la deformidad

Colocar de 3 a 4 tornillos. Compresion y neutralizacion

La traslacion posterior del astragalo es fundamental para reducir
el brazo de palanca del pie. En ocasiones, puede necesitarse un
alargamiento del gastrocnemio

Un valgo sutil (5°) desbloquea las articulaciones tarsianas transversas

Es mandatorio evitar la posicion en equino del astragalo

Los gestos de balance y equilibrado articular se realizan a través de
procedimientos dseos y de liberacion de tejidos blandos (deltoideo en
artropatias en varo)

Control radiografico para comprobar la posicion y la longitud correcta
de los tornillos (proyeccion de pie para confirmar el tornillo home run
en direccion a la cabeza del astragalo)

En algunos de estos casos con traslacion anterior del
talo, a diferencia de las recomendaciones habituales,
puede ser til posicionar primero el tornillo posteroante-
rior con rosca parcial, para reducir el astragalo de anterior
a posteriory alinearlo con el eje longitudinal lateral.

Se toman radiografias definitivas anteroposterior, de
mortaja, lateral del tobillo, dorsoplantar y oblicua del
pie para confirmar la correcta reduccion, la posicion y la
longitud de los tornillos, en especial del tornillo home run
(Tabla 3).

Postoperatorio y evolucion

Finalizada la intervencion quirlrgica, el tobillo se inmo-
viliza con una férula. Se realizan controles de revision y
curas durante las primeras 3 semanas hasta poder retirar
los puntos de sutura. El consenso habitual es una pau-
ta de descarga las primeras 6 semanas, aunque algunos
autores autorizan una carga parcial entre la 4.2 y la 8.3,
demorando la carga completa hasta observar una fusion
superior al 50% de la superficie articular. De forma estan-
darizada se suelen realizar controles posteriores a los 3, 6
y 9 meses, y al afo de la cirugia®.

Discusion

Los resultados funcionales y las tasas de satisfaccion de
los pacientes sometidos a AAT publicados son buenos; la
mayoria de las series reportan buenos resultados (del 76
al 98%) en los seguimientos a medio y largo plazo tras
estos procedimientos®. Con un seguimiento promedio de
9 anos, Hendrickx et al.?® publican en su serie una tasa
de satisfaccion del 91% en 60 pacientes intervenidos me-
diante AAT, constatando la persistencia de los beneficios
de este procedimiento a largo plazo.
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Artrodesis artroscopica anterior de tobillo

Las técnicas abiertas han sido el tratamiento de re-
ferencia para la artropatia de tobillo durante décadas.
Desde la introduccion de la AAT, numerosos estudios han
demostrado buenos resultados e incluso algunas venta-
jas en comparacion con el procedimiento abierto, que se
fundamentan en la menor estancia hospitalaria, las tasas
de fusion, el menor indice de complicaciones de partes
blandas y el menor dolor postoperatorio®.

En algunos estudios debe hacerse una lectura criti-
ca de posibles sesgos de seleccion, ya que el grado de
deformidad, la presencia de infeccion previa o el estado
vascular son factores determinantes en la seleccion de
los pacientes®?®. Este posible sesgo favoreceria la elec-
cion de casos menos complejos para los procedimientos
artroscopicos.

Tasas de fusion

El procedimiento artroscopico es capaz de lograr de forma
consistente una alta tasa de fusion, que oscila entre el 91y
el 100%. En la serie publicada por Gougoulias et al"?, la tasa
de consolidacion llega a ser del 98%, sin diferencias en tér-
minos de fusion cuando se comparan con la cirugia abierta.

Varias revisiones sistematicas han sido publicadas
los Gltimos anos, comparando la eficacia clinica de la AAT
con la ATA. Bai et al.” analizaron 18 estudios, incluyendo
a 1102 pacientes, 551 de ellos tratados mediante aborda-
je abierto y 551 mediante artroscopia. Reportaron tasas de
fusion del 83,2% para el grupo abierto y del 951% para el
grupo artroscopico. Los autores atribuyen este hallazgo
a la naturaleza minimamente invasiva del procedimiento
artroscopico, que minimiza la lesion de tejidos blandos y
promueve condiciones dptimas para la consolidacion osea.

En la revision sistematica de Lorente et al.®? se exa-
minaron a 994 pacientes, de los cuales 487 se sometieron
a artrodesis abierta y 507 se trataron artroscopicamen-
te. Las tasas de fusion fueron del 78,5% para las técnicas
abiertas y del 92,3% para los métodos artroscopicos.

Mok et al.®” incluyeron a 507 pacientes (234 abiertos,
273 artroscopicos). Informaron tasas de fusion del 79%
para las técnicas abiertas y del 91% para las artroscopicas.

Sin embargo, estas diferencias no van en la linea de lo
reportado en la revision sistematica publicada por Van-
denheuvel et al.® acerca de las tasas de fusion de los
procedimientos abiertos de artrodesis de tobillo. Revisa-
ron 38 estudios, incluyendo a 1.250 pacientes, e informa-
ron de tasas de fusion superiores al 95% independiente-
mente de la via de abordaje abierta empleada.

Tiempo de consolidacion

El tiempo de consolidacion reportado para la AAT oscila
en las series publicadas entre las 9 semanas y los 3,5 me-
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ses®®), Algunos trabajos han publicado un tiempo de
consolidacion mas corto en el procedimiento artroscopico
en comparacion con el abierto®-,

La definicion de consolidacion y unién no es homogé-
nea entre series. Algunas publicaciones utilizan criterios
radiograficos simples en lugar de imagenes por TC, con
el consiguiente sesgo que ello supondria. Dada la difi-
cultad y el conflicto ético para realizar TC seriadas en los
controles postoperatorios, el consenso para la definicion
de union deberia aunar conceptos clinicos y radiologicos:
tobillo estable e indoloro a la carga, sin pérdida de correc-
cion postoperatoria, sin alteraciones de la fijacion interna
y criterios radiologicos que demuestren la presencia de
puentes 6seo0s.

Duracioén del procedimiento

La duracion promedio del procedimiento varia segin
los trabajos publicados. Machado da Silva® reporta una
duracion media de 81,4 minutos, Towshend® de 99 mi-
nutos, y el que muestra mas tiempo empleado para el
procedimiento se extiende a los 140,5 minutos®. La ex-
periencia del cirujano y la curva de aprendizaje jugaran
un papel importante en torno a este aspecto del proce-
dimiento.

Tasas de complicaciones postoperatorias

El analisis de las complicaciones postoperatorias en los
estudios publicados revela una tendencia consistente a
favor de las técnicas artroscopicas sobre los abordajes
abiertos, resaltando la capacidad de la AAT para lograr
resultados quirGrgicos comparables con significativa-
mente menos eventos adversos. Bai et al.?® informaron
tasas de complicaciones del 12,8% para abordajes abier-
tos, en comparacion con el 61% para la técnica artrosco-
pica. Lorente et al.?” informaron tasas de complicaciones
del 154% para las técnicas abiertas y del 8,5% para los
abordajes artroscopicos. Park et al.®” encontraron que las
complicaciones ocurrieron en el 16% de los casos utili-
zando técnicas abiertas y en el 10% de los casos con ar-
troscopia.

Estancia hospitalaria

En la evaluacion realizada de los dias de ingreso hospi-
talaria, los procedimientos artroscopicos suelen tener de
media 2 dias menos de estancia hospitalaria respecto
a las técnicas abiertas (3 y 5 dias de media, respectiva-
mente), lo que impactaria de forma directa en un ahorro

de costes y una utilizacion mas eficiente de los recur-
505(2538,39,40)
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Grado de deformidad e indicacion

Schmid, Younger et al.“? publicaron su trabajo sobre la
influencia de la deformidad preoperatoria en los resulta-
dos de la artrodesis abierta y la artrodesis artroscopica.
Analizaron 97 pacientes sometidos a procedimientos de
fusion de tobillo (62 artroscopicos y 35 abiertos) con un
seguimiento de 2 anos tras la cirugia. Comprobaron que
los pacientes seleccionados para procedimientos artrosco-
picos tenian menos deformidad a nivel de la tibia distal. El
hecho de emplear procedimientos abiertos para los casos
con deformidades mas complejas parece ser un patron que
se repite en la mayoria de los estudios y que, sin duda,
debe considerarse al analizar los resultados.

Nielsen et al.“? compararon 58 artroscopias con 49 pro-
cedimientos abiertos, con criterios de inclusion similares,
pero se observo que el grupo abierto presentd mayores
desalineaciones en el plano coronal (varo/valgo), lo que
incurriria en el mencionado sesgo de seleccion.

Varios autores han defendido un cambio de tenden-
cia en cuanto a la eleccion del grado de deformidad
como contraindicacion para el procedimiento de AAT. Este
cambio de paradigma se basa en valorar la deformidad
preoperatoria en funcion de su reductibilidad. Asi, en lu-
gar de decidir en funcion del angulo de deformidad radio-
logico estatico en carga, deberia considerarse el angulo
de la deformidad tras la reduccion manual como un mejor
parametro para establecer una contraindicacion formal
para la artrodesis de tobillo a través de un procedimiento
artroscopico™.

A pesar de las diferencias radiologicas preoperatorias
publicadas en la serie de Schmid“", los resultados clini-
cos fueron similares en ambos grupos al final del segui-
miento, asi como la correccion radiologica conseguida. La
deformidad preoperatoria en el plano coronal o sagital
no influyd en el resultado clinico ni en las escalas funcio-
nales o de satisfaccion al final del seguimiento. La Unica
variable que influyo en los resultados fue el nivel de dis-
funcion reportado en las escalas preoperatorias.

Artrodesis y cambios cinematicos. Alternativas

La artrodesis de tobillo producira, a largo plazo, alteracio-
nes relevantes en la cinematica de la marcha. Debido a la
fusion tibioastragalina, el movimiento en el plano sagi-
tal disminuye. Es conocida la compensacion biomecani-
ca a través de la articulacion subastragalina para suplir
la ausencia de movimiento en el tobillo. El aumento de
las fuerzas de cizallamiento que se transmitiran a tra-
vés de las articulaciones subastragalina y mediotarsia-
nas conducira al posterior desarrollo de artrosis en las
articulaciones vecinas, especialmente en la articulacion
subastragalina®“9. Por este motivo, los procedimientos
de artroplastia deben considerarse como alternativa en

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2025;32(2):135-45

estos pacientes, si las condiciones de cada caso en parti-
cular lo permiten®7,

Conclusiones

La artrodesis de tobillo sigue siendo, en la actualidad, el
procedimiento quirGrgico mas comidn para el manejo de
la artrosis de tobillo. El objetivo es obtener un tobillo es-
tabley libre de dolor, con un apoyo plantigrado, pudiendo
alcanzar una marcha eficiente tras la fusion.

La artrodesis artroscopica es una opcion reproducible
para el tratamiento de la artrosis de tobillo. Permite con-
seguir altas tasas de fusion, un menor tiempo de consoli-
dacion y una correccion adecuada de la deformidad, con
las ventajas de una estancia hospitalaria mas corta, un
menor sangrado y una disminucion de las complicaciones
derivadas de las lesiones de las partes blandas.

Las ventajas inherentes a su naturaleza minimamente
invasiva reducen el traumatismo sobre los tejidos blandos
y fomentan las condiciones dptimas para la consolidacion
0sea, permitiendo una preparacion articular precisa.
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