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INTRODUCCION

Existe controversia en la actualidad respecto al tra-
tamiento ideal de la artrosis evolucionada de tobillo
en la poblacién joven y activa, pues los requerimien-
tos funcionales y la expectativa de vida de este grupo
poblacional son elevados'. Idealmente se debe pensar
primero en realizar procedimientos quirdrgicos que
preserven la articulacién original, pues han demostra-
do ser efectivos en pacientes con artrosis moderada;
sin embargo, en estadios evolucionados de la enferme-
dad, solo la artrodesis y la artroplastia total de tobillo
han mostrado resultados aceptables a medio y largo
plazo, si bien son conocidas las tasas de seudoartrosis
y sobrecarga de articulaciones vecinas del primer pro-
cedimiento y el aflojamiento y otras complicaciones
inherentes a la implantacién de una artroplastia del
segundo”*.

Ante un paciente joven y activo que rechace artro-
desar su tobillo se han descrito maltiples técnicas
que siguen la filosofia de la preservacion articular’,
como la artroscopia de desbridamiento, la queilec-
tomfa, las osteotomias periarticulares (supramaleola-
res o calcdneas), etc., y dentro de ellas se encuentra
la denominada distraccién articular o artrodiastasis.
La artrodiastasis puede suponer una alternativa véilida
en este grupo de pacientes que quieran preservar la
movilidad, entendida como un dltimo esfuerzo antes

de recurrir a otros tratamientos “mds definitivos” que
si sacrifican la articulacién del tobillo original”®. Esta
técnica no es nueva en el tratamiento de la artrosis de
tobillo. Fue Judet quien la desarrollé en esta articula-
cién en la década de los setenta tras los buenos resul-
tados iniciales obtenidos en la cadera'®, aunque fue a
partir de los estudios de Van Valburg et al”® cuando
se retomo e impulsd esta técnica, con resultados satis-
factorios en el seguimiento a medio plazo.

BIOMECANICA DE LA ARTRODIASTASIS

Como su nombre indica, arfro significa articula-
cidn, dias a través y tasis distraccion, es decir, distrac-
cién articular. Son multiples las teorias que explican
el efecto beneficioso de la distraccién articular sobre el
cartilago tibio-astragalino. Por un lado, las variaciones
de la presién intraarticular producidas por la carga
parcial ciclica parecen promover los fenémenos repa-

7112 todo ello favorecido por el

rativos en el cartilago
movimiento tibio-astragalino, de ahi los beneficios de
los fijadores externos articulados; ademds, la esclerosis
subcondral disminuye durante la distraccién, al dis-
minuir el estrés mecdnico sobre el cartilago durante
la carga®. Por otro lado, las bases bioquimicas detrés
de los efectos positivos de la distraccién articular
son complejas. Es bien conocido que el cartilago de

la articulacién del tobillo tiene diferentes espesor y
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Tabla 1. Indicaciones ideales para la artrodiastasis

de tobillo

¢ Paciente menor de 45-50 afios

* Fracaso de tratamiento médico conservador
* Articulacién congruente

¢ Persistencia de movilidad

¢ Artrosis moderada

propiedades biomecanicas que el de la rodilla y cade-
ra"'. Por lo tanto, el cartilago del tobillo puede tener
una mayor capacidad de reparacién que la observada
en la rodilla y cadera bajo los efectos de la descarga
articular y la carga ciclica mediante fijacién externa
articulada®'>14,

En resumen, la bibliografia parece demostrar que
la distraccién articular favorece que se desarrollen los
fenémenos reparativos en el cartilago articular del
tobillo y explica la mejoria de los pardmetros funcio-
nales de los pacientes sometidos a este procedimiento.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA
LA DISTRACCION ARTICULAR DEL TOBILLO

Indicaciones

Las indicaciones (tabla 1) para la artrodiastasis de
tobillo son: la existencia de una articulacién tibio-
astragalina congruente (de lo contrario la distribu-
cién de cargas no es simétrica), dolor refractario a
medidas conservadoras, existencia de movilidad arti-
cular funcional (la anquilosis de tobillo no se bene-
ficia de esta técnica), asi como un grado de artrosis
moderada.

La bibliografia ha demostrado que los candidatos
ideales son los pacientes que tienen artrosis postrau-

mitica evolucionada y son menores de 45 afos''>".

Contraindicaciones

Las principales contraindicaciones (tabla 2) inclu-
yen, pero no se limitan a, las siguientes: infeccién
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Tabla 2. Contraindicaciones para la artrodiastasis

de tobillo

* Infeccién activa
* Alta comorbilidad para cirugfa
* Osteoporosis grave

* Enfermedad vascular periférica
y/o neuroartropatia

* Pacientes psiquidtricos
¢ Mala alineacién de extremidad no resuelta
* Grandes deformidades o incongruencias

* Artrodesis fisiolégica

aguda o crénica, osteomielitis, insuficiencia arterial/
venosa, neuropatia, artropatia de Charcot y proble-
mas psicosociales que limitan la capacidad de mante-
ner un dispositivo de fijacién externa en el miembro
inferior. Como contraindicaciones relativas para este
procedimiento se incluyen: diabetes no controlada,
tabaquismo activo, insuficiencia venosa con dermati-
tis venosa cronica, edema crénico, deformidad o mal
alineacién no resuelta del tobillo (si bien esta puede
corregirse y aplicarse posteriormente la artrodiastasis)
(figs. 1 a 4), anquilosis grave sin movimiento del tobi-
llo, sindrome compartimental anterior con desequili-
brio musculotendinoso residual e importante pérdida
de stock 6seo.

TECNICA QUIRURGICA

El esténdar del procedimiento quirtrgico es el
siguiente: bajo anestesia espinal o general, profilaxis
antibidtica e isquemia preventiva del miembro infe-
rior, paciente en decubito supino.

Primer tiempo o tiempo articular

Antes de aplicar la artrodiastasis se realiza una
inspeccién artroscépica mediante los portales ante-
riores; se procede a lavado articular, sinovectomia y
desbridamiento de lesiones condrales con técnicas de
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estimulacién de médula dsea en las lesiones osteocon-
drales, asi como extraccién de cuerpos libres; ademds,
en casos de impingement anterior éseo se procede a la
regularizacién del margen anterior tibial o astragali-
no. En caso de que el osteofito sea lo suficientemente
grande como para dificultar su tratamiento artroscé-
pico, se amplia el portal anteromedial y se realiza una
miniartrotomia para este fin.

Segundo tiempo:
evaluacion del complejo gastrosoleo

En pacientes con artrosis evolucionada suele estar
afectado el complejo gastroséleo. Intraoperatoria-
mente se realiza el test de Silfverskiold (importante
hacerlo tras la eliminacién de osteofitos anteriores
para evitar falsos positivos). Entonces se realiza, bien
alargamiento del tendén de Aquiles, bien alargamien-
to del gastrocnemio medial (en nuestra experiencia lo
realizamos mediante la técnica de Strayer modificada,
pues nos resulta mds sencilla al estar el paciente en
decubito supino).

Tercer tiempo: distraccion articular

Cldsicamente se han descrito los fijadores exter-
nos circulares tipo llizarov, pero, desde el punto de
vista prdctico, se consideran mds utiles los fijadores
articulados monolaterales (tipo X-Caliber, Ortho-
fix'). En un primer paso se procede a colocar los
pines en astrdgalo y calcineo mediante el material
radiotransparente disefiado exprofeso para, poste-
riormente, colocar los pines tibiales en la superficie
anteromedial de esta (a ser posible 3). Al acabar el
procedimiento se procede a realizar progresivamen-
te una distraccién de entre 5 y 7 mm (se dispone
de un calibrador en el fijador que permite visualizar
la distraccién que se estd realizando) bajo control
radioscépico, como propugnan Van Valburg et al”®
(figs. 5 y 6), quienes describieron el estindar qui-
rargico de esta técnica, dejando finalmente la pieza
articulada totalmente libre para permitir la movili-
dad tibio-astragalina desde el principio. Se aplica un
vendaje compresivo de la extremidad y se retira la
isquemia. El promedio de duracién de la cirugia es
de 1 h y media.

Figura 1. Artrosis postraumdtica, seudoartrosis y mala
alineacion de tibia tras fractura de pilén tibial de alta
energfa.

BIPE

Figura 2. Caso anterior tras aporte de injerto y
osteotomia de realineacién.
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Figuras 3 y 4. Proyeccién anteroposterior y lateral de tobillo del mismo caso tras aplicacién de artrodiastasis con buen

resultado funcional y radioldgico.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El cuidado de los pines comienza el dia siguiente
de la cirugia hasta que estos estén secos. Los pacien-
tes pueden asearse con precaucién manteniendo bien
secos los pines. La movilidad tibio-astragalina es libre
desde el principio y la fisioterapia comienza inmedia-
tamente. Respecto a la carga, se mantiene una car-
ga parcial de 20 kg con apoyo de muletas durante
10 dias, para ir progresando segin tolerancia y dis-
minucién del dolor hasta carga completa, si bien el
uso de muletas es aconsejable durante todo el trata-
miento (fig. 4). Se aboga por mantener el fijador al
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menos 3 meses segiin propugnan Van Valburg et al”®

(los autores afirman que los condrocitos necesitan de
12 a 20 semanas de descarga para ser capaces de rege-
nerar la matriz cartilaginosa); en caso de aflojamiento
o intolerancia precoz de alguno de los pines, se debe
adelantar su retirada.

REVISION BIBLIOGRAFICA
En 1995, el grupo de Van Valburg publicé el pri-

mer estudio retrospectivo sobre artrodiastasis de tobi-
llo’. Quienes portaron un fijador externo circular de
Ilizarov con una distraccién de 5 mm durante 3 meses
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Figura 5. Artrosis postraumdtica tras fractura-luxacién de

tobillo.

fueron 11 pacientes de 35 afios de media, candidatos
a artrodesis. Se permitié carga parcial a los pocos dias
y se articuld el fijador a partir de la semana 6 para
permitir flexoextension. A los 20 meses de seguimien-
to, todos los pacientes demostraron disminucién del
dolor y 5 quedaron sin dolor alguno; la movilidad
mejoré en mds del 50% e, incluso, se demostré un
incremento del espacio articular en 3 casos. Marijnis-
sen et al publicaron un estudio multicéntrico pros-
pectivo de 57 pacientes menores de 40 anos con un
seguimiento de 2,8 afos, y encontraron mejoria signi-
ficativa de los pardmetros funcionales en 38 pacientes,
aunque 10 perdieron seguimiento, 8 se artrodesaron

Figura 6. Artrodiastasis y retirada parcial de osteosintesis.

y 1 precis6 artroplastia total de tobillo por mala evo-
lucién''. Ploegmakers et al'* publican sus resultados
en 27 pacientes con artrosis postraumdtica, media de
edad de 37 afos y seguimiento de 7 afos: el 73%
tuvo mejoria significativa de todos los pardmetros, si
bien 6 pacientes fueron artrodesados. Pero la mejoria
funcional de esta técnica se ha demostrado no solo a
corto plazo; Paley y Lamm demostraron en su publi-
cacién que 16 de 22 pacientes (73%) presentaron una
mejoria persistente a los 7 anos de seguimiento tras la
artrodiastasis™.

Respecto al tipo de fijacién externa, queda demos-
trado que la fijacidn externa circular es superior bio-
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mecdnicamente a la fijacién monolateral, ya que esta
tltima aplica una distraccién desigual sobre la articu-
lacién y es dificil de aplicar a lo largo del eje del tobi-
llo. Sin embargo hay articulos con series amplias de
pacientes que utilizan este tipo de fijacién y muestran
igualmente resultados satisfactorios'">""7.

Marijnissen et al, en el afo 2003, publicaron un
estudio similar al aqui presentado, si bien nuestro
seguimiento es superior, que demostré mejores resul-
tados de la artrodiastasis mds desbridamiento frente a
desbridamiento aislado, con mayores indices de mejo-
ria funcional al ano.

Respecto a la utilizacién de la sinovectomia abierta
frente a la artroscdpica, diversos autores demuestran

79121617 6 bien en

mejores resultados con esta dltima
nuestra serie no podemos encontrar una asociacién
con significacién estadistica en este sentido".

En 2012, Rodriguez et al publicaron la hasta ahora
serie mds amplia de pacientes tratados con artrodias-
tasis de tobillo’®. Se trata de 82 pacientes intervenidos
en el periodo 1998-2010, con un seguimiento medio
de 5,6 anos''?, que se evaluaron antes y después de
la cirugia mediante la escala de resultado funcional
denominada Maryland Foot Score, similar a la uti-
lizada en nuestro estudio (AOFAS), pero que tiene
en cuenta otros aspectos como la dificultad para usar
calzado habitual y aspectos estéticos. Los resultados
arrojan un 24% de resultados excelentes y un 55% de
resultados buenos, es decir, mds de un 70% de resul-
tados buenos o excelentes, con un 15% de resultados
moderados y un 6% malos. De toda su serie, solo los
5 pacientes con mal resultado precisaron cirugia en el
seguimiento, 4 requirieron artrodesis tibio-astragalina
y 1 reemplazo articular. La complicacién mds frecuen-
te fue la intolerancia o infeccién del trayecto de los
pines, en un 15% de casos, similar a los resultados de
nuestra serie®.

Smith et al'?, en 2013, analizaron los niveles de evi-
dencia que existen en torno a la artrodiastasis de tobi-
llo revisando un total de 171 articulos. Afirman que
todavia no existe la adecuada bibliografia basada en
la evidencia para apoyar o refutar su uso como alter-
nativa vélida a la artrodesis o artroplastia (la mayoria
de articulos publicados son opiniones de expertos);
por tanto requieren la implementacién de estudios de
mayor calidad cientifica, prospectivos y comparativos
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para apoyar esta técnica. En el mismo sentido se rea-
firman Barg et al en su revisién de 2013%.

En nuestro pais, nuestro grupo ha publicado
recientemente un estudio prospectivo comparativo
de 2 grupos de pacientes a los que se realizé sinovec-
tomia abierta o artroscdpica sin mds, frente al mis-
mo tratamiento asociado a artrodiastasis articulada.
Nuestros resultados demuestran que en el grupo de
artrodiastasis no solo disminuy6 el dolor de manera
significativa (mds del 70% de pacientes mejoraron en
la escala visual analdgica), sino que también se obje-
tivé una ralentizacién del deterioro articular y una
clara mejorfa funcional. Sobre la base de los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio, consideramos
la artrodiastasis de tobillo como una alternativa de
tratamiento valida y prometedora a tener en cuenta
en el tratamiento de la artropatia postraumdtica de
tobillo en poblacién joven, que ayuda principalmen-
te a disminuir el dolor y a retrasar e incluso obviar
la necesidad de fusién o artroplastia en la mayoria
de nuestros pacientes y que es superior a la sinovec-
tomia aislada. Por otra parte, al afiadir una minima
morbilidad y no cerrar puertas a otros tratamien-
tos quirtrgicos en un futuro, la proponemos como
opcidn terapéutica en los pacientes jévenes y activos
que rechacen la artrodesis tibio-astragalina, siempre
y cuando cumplan con los requisitos para la utiliza-
cién de esta alternativa quirtrgica®.

CONCLUSIONES

Sobre la base de la evidencia disponible en la
actualidad, la bibliografia apoya el uso de la distrac-
cién articular de tobillo, especialmente en pacientes
menores de 45-50 afnos con artropatia postraumdtica
y movilidad del retropié preservada, con buenos resul-
tados en lo que a la mejoria del dolor se refiere. No
obstante son necesarios estudios prospectivos de alta
calidad para evaluar los beneficios de esta técnica a
largo plazo en este grupo poblacional.
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