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Resumen

Este es un estudio observacional descriptivo retrospectivo tipo serie de casos, donde los autores recogen 10 pacientes con artrosis de
tobillo secundaria a trauma (9 casos) y a hemofilia (1 caso), sin deformidad de la articulacién comprometida, quienes al momento de la
consulta presentaban dolor y limitacién funcional que afectaba las actividades de la vida diaria. Se practicé una artrodesis tibiotalar por
miniartrotomia, segin la técnica Myerson con algunas variaciones de la misma, a través de 2 incisiones verticales de 3 cm: una anterolateral
y una anteromedial sobre la articulacién del tobillo y fijando con tornillos canulados de esponjosa de 6,5 mm, cruzados de medial y lateral,
desde la tibia al talo respetando la artculacién subtalar.

El periodo de inmovilizacién, con un yeso sin apoyo, oscil$ entre seis y ocho semanas, al cabo de las cuales se verificé radiolégicamente
la consolidacion de la artrodesis a los rayos X. Todos los pacientes excepto uno reasumieron la marcha sin dolor a las ocho semanas. Este
es un método de fusién que permite una ripida consolidacién de la artrodesis tibiotalar, en ausencia de deformidad a la altura del tobillo
artrGsico, por la escasa desperioszacion de los tejidos blandos periarticulares, con escaso ntmero de complicaciones.

Introduccién
La artrosis de tobillo ha recibido variadas modalida-
des de tratamiento quirdrgico en los dltimos afios, que
incluyen la artroplastia distractora, la osteotomia
supramaleolar, la prétesis total de tobillo y la artrodesis.
De las anteriores la que continia siendo de eleccién en
artrosis terminal de tobillo, es la artrodesis.

practicada por miniartrotomia en pacientes con artrosis
de tobillo con deformidad minima, como esti descrita
por Miller y Myerson con algunas variaciones a la técnica.

El tiempo corto de inmovilizacién y la fusion rapida se
muestran como aspectos positivos en el manejo de la artrosis
de tobillo en pacientes seleccionados con la técnica descrita.

La artrodesis de tobillo esti indicada en las artrosis
secundarias a trauma, artritis reumatoide, infecciones,
Osteoartrosis y otras artrosis secundarias( por mala-alinea-
cion, hemofilia, etcétera). Este método se utiliza para el
manejo de la artrosis de la mencionada articulacion, desde
la primera descripcion efectuada por Albert en 1879. Des-
de entonces se han descrito més de 30 técnicas quirérpicas,

Marco teérico
Albert presentd el primer reporte de artrodesis de to-
billo en 1879." En 1932 Key describi el concepto de la
aplicacién de presion transarticular a la altura del tobillo
para facilitar la artrodesis. Este concepto fue utilizado
posteriormente por Charnley en 1951 para la artrodesis
de rodilla, hombro y tobillo con fijadores externos.! Desde

que van desde las técnicas abiertas con incisiones amplias y
sin fijacién hasta las técnicas por incisiones minimas o asis
tidas por artroscopio con fijacion interna rigida.

En el presente trabajo se muestra la técnica quinirgica
y los resultados de la artrodesis con fijacion interna rigida

entonces la artrodesis tibio-talar se considera una inter-

vencion quiringica que genera resultados adecuados para
tratar el dolor de la artrosis de tobillo,

La artrodesis tibio-talar es un método efectivo para
mejorar el dolor en pacientes con enfermedad articular
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degenerativa del tobillo.*'*!" Esta puede desarrollarse‘s?—
cundariamente a infeccién, osteoartrosis, artritis
reumatoidea (AR) y trauma.*!!

En la literatura estin descritos mas de 30 procedi-
mientos diferentes para lograr la artrodesis tibio-talar; tra-
dicionalmente, los procedimientos abiertos han utilizado
incisiones amplias, con resecciones de hueso extensas. Las
alternativas incluyen: 1. Injertos por deslizamiento ante-
rior de tibia; 2. Injertos sobrepuestos de peroné; 3. Fija-
cion externa; 4. Fijacion interna con tornillos, grapas, cla-
vOs y una variedad de placas.

Desde 1951 el uso asociado de la compresion ha au-
mentado los indices de fusién.! En los 70 y 80 la
artroplastia del tobillo fallé en lograr lo que las prétesis
lograron en otras articulaciones, El reemplazo del cartila-
g0 estd en su infancia pero promete ser el futuro trata-
miento de la artrosis. Por este motivo la artrodesis sigue

siendo el tratamiento de eleccién en el manejo de la artrosis
dolorosa del tobillo.”

Las complicaciones pueden ocurrir en 60% de los casos
de artrodesis de tobillo, siendo la no-unién la mas
devastadora con frecuencias que van de 0 a mds de 40%.35
Los factores que se asocian a esta complicacién son la
infeccion, osteonecrosis del talo, mala-alineacién de la ti-
biay el talo. La fijacién mecinica insuficiente, la inadecua-
da técnica quirirgica y la mala vascularizacién por ciru-
gias previas, agravan esta condicién. Adicionalmente a
estas causas se ha encontrado la asociacién de fumar con
la no-unién después de artrodesis de tobillo.>!!

En reportes recientes de Morgan, Mauerer, Myerson
y Paremain se demostré que se logra la fusién atn en
€asos en que no se utilizan incisiones extensas y resecciones
Gseas. Estas técnicas permiten desbridamiento intra-arti-
cular de cartilago de superficies osteoartrésicas sin com-
promiso importante de los tejidos blandos. Por no prac-
ticar resecciones 6seas €xtensas, se minimiza la inestabili-
dad triplanar de las resecciones amplias,'*

Por su parte, la fijacién también ha evolucionado; la

tendencia actual es lograr la compresion de las superficies
cruentas con tornillos transarticular

es de compresién
interfragmentaria. 2812

La aplicacion exitosa de estas técnicas menos invasivas
lleva a una mayor rata de consolidaciones, al conservar Ia
vascularizacién de los segmentos que se artrodesan, re-
duciendo también los riesgos de complicaciones,

La posicion ideal de fusion del tobillo debe ser en
neutro en el plano sagital con unos 5 4 10° de rotacién
externa y el retropié en 0° a 5° de valgo ™! Aunque se

ha debatido la necesidad de trasladar e ty), POsteriq,
mente sobre la tibia €st0 NO €5 Necesario perg g deb;
evitar la traslacion anterior para evitar e] aumento de] brag,
de palanca que esto genera sobre {31 t.oblllo. Con Ia técni,
de miniartrotomia o de aquella asistida por artroscopiy |,
traslacion postetior no se hace necesaria 44

La evaluacion preoperatoria clinica y radjol('){c_;ica (AP
y lateral con apoyo) definira el tipo de artrodesis y el ng.
mero de articulaciones que se van a fusionar (tobillo vy
tibio-talo-calcinea)."

No se hace necesaria la tomografia computarizads par
la evaluacion preoperatoria. En casos de necrosis avascula
del talo se hace necesaria la resonancia magnética para
cuantificar la severidad y extension de la necrosis 1!

La decision del tipo de artrodesis depende entonces
de si existe 0 no, deformidad a nivel del tobillo, Ademjs
depende de la experiencia del cirujano, la posicién del
tobillo, la presencia de neuropatia, pérdida Ssea, infec-
cion, calidad 6sea y condiciones circulatorias locales.!!

El proceso de toma de decision para la artrodesis del
tobillo sin infeccién y neurolégicamente intacto, se define
por la presencia o no de deformidad articular. Hay dos
tipos basicos de artrodesis: la ptimera que es la artrodesis
“in situ” y la otra que requiere de alineacién de a extremi-
dad."” La técnica de artrodesis asistida por artroscopia
tiene altos indices de consolidacion y fusién mas rapida
que las artrodesis abiertas convencionales, pero es una
técnica dificil con un indice frecuente de complicaciones
como lo reporta Ferkel en un articulo con 9,8%.*

Por este motivo fue descrita la técnica de miniat-

trotomia por Miller y Myerson para la artrodesis de tobi-
llo sin deformidad.'

La técnica de artrodesis port miniartrotomia consiste
en la reseccién limitada de las superficies articulares por
dos incisiones. La ptrimera experiencia de Miller y Myerson,
con 15 pacientes, demostré un promedio de fusion del
100% en un promedio de 6 semanas. El promedio de
fusion radioldgica fue de 8 semanas."* Por la morbilidad
minima con esta técnica, comparable a las grandes series
de artrodesis de tobillo, los autores decidieron adoptarla

de manera regular para el manejo de tobillos mini-
mamente deformados,

La técnica quirirgica de artrodesis por miniartrotomia
se lleva a cabo con el paciente en posicion supina con
anestesia general o conductiva o por bloqueo de nervio
periférico con sedacién. Se utilizan dos incisiones de 1,58
2,0 cm; una anteromedial y una anterolateral que se €N
cuentran en la misma posicion de las incisiones que s
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utilizan en la técnica artroscopica. La incision medial se
hace medial al tendén del ubial anterior y la lateral se hace
lateral a} tenddn del tercer peroneo. Se profundizan las
incisiones hasta incidir la cipsula articular. Con ¢l uso de
un separador de limina pequefio se distrae la articulacion
ubiotalar por una de las dos incisiones y por la otra se
reseca el cartilago articular y la sinovial inflamatoria con
curetas rectas y curvas y gubias pequenas. Se alterna el
mismo procedimiento por las dos incisiones hasta tener
completamente denudado el pilén tibial y el domo talar
en sus 2/3 anteriores.

Se reseca el hueso subcondral del domo del talo, el
plafén ubial y las goteras con fresa. El tobillo se coloca
en 5° de valgo, 0" de dorsiflexién v rotacion neutra. La
posicién se sostiene con tornillos canulados auto-
perforantes y auto-roscantes de 6,8 6 7,3 mm. Los cla-
vos guia se colocan bajo intensificador de imigenes de la
tibia anteromedial al talo y de la tibia posterolateral al
talo. Un tercer tornillo se coloca del peroné distal al talo.
Ortros autores han recomendado tres tornillos percutineos
de la ubia al talo.

El manejo postoperatorio incluye la inmovilizacion del
tobillo con una férula con vendaje bultoso por dos se-
manas, postetiormente se retira la férula y los puntos. Se
coloca un yeso por 4 a 6 semanas hasta evidenciar conso-
lidacion clinica y radiologica.**"

Esta técnica de artrodesis por miniartrotomia ofrece
un método sencillo de artrodesis de tobillo. Los resulta-
dos excelentes se pueden atribuir a la naturaleza menos
invasiva del procedimiento con menor compromiso de
la circulacion pen-articular.*® La mayoria de los pacientes
se manejaron ambulatoriamente. Las radiografias mos-
traron una fusion ubiotalar de los dos tercios anteriores
de la articulacién. El significado de este patron de conso-
lidacion parcial todavia esti por evaluarse, desde el punto
de vista de estabilidad a largo plazo.

Objetivos

Este estudio busca, en primer lugar, mostrar los resul-
tados obtenidos con la técnica de artrodesis in sit por
miniartrotomia, de pacientes con artrosis de tobillo, con
deformidad minima, secundaria a las patologias mas fre-
cuentes descritas en la literatura (artrosis postraumatica,
AR, osteoartrosis, hemofilia), para observar principalmente
el tiempo de consolidacién y las complicaciones.

El segundo objetivo es compartit los detalles de la
técnica quirirgica, el instrumental utilizado, el periodo de
inmovilizacién postoperatora y los resultados clinicos y
radiolégicos de pacientes intervenidos quinirgicamente

en el Hospital General de Medellin Luz Castro de
Gutiérrez, Clinica Le6n X111 del 1SS, Clinica Soma y Cli-
nica del Sur de la ciudad de Medellin.

Materiales y métodos

Este es un estudio observacional descriptivo, retros-
pectivo, tipo serie de casos, en el cual se incluyen 9 pa-
cientes con artrosis de tobillo secundaria a trauma y uno
secundario a hemofilia, que no presentaron deformida-
des angulares de la articulacion tibiotalar comprometida.
La justificacion para la artrodesis se baso en los hallazgos
radioldgicos y clinicos que se describen en la literatura
para practicar dicha intervencion.

Los siguientes fueron los criterios de inclusién: 1. Pa-
cientes adultos de ambos sexos que consultaron por do-
lor al nivel de la articulacion tibiotalar secundario a un
compromiso artrosico de la misma. 2. Ausencia de in-
feccion activa en el sitio de la artrodesis al momento de la
cirugia. 3. Pacientes fumadores y no fumadores a los que
se les explicaba la importancia de suspender el cigarrillo
antes y después del evento quirirgico hasta la consolida-
cién clinica y radiologica del sitio de la artrodesis, sin ex-
cluir aquellos que no suspendian el cigarrillo. 4. Acepta-
cién por parte del paciente de la inmovilizacién de la
extremidad artrodesada por un periodo no menor de 8
semanas, con posibilidad de extensién en caso de no cum-
plir los parimetros de consolidacién clinicos y radio-
logicos. 5. Pacientes operados por los autores con la téc-
nica y el instrumental descrito en la literatura.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: 1. In-
feccion activa en el sitio de la artrodesis; 2. Deformida-
des angulares que requieran osteotomias correctoras y 3.
Utilizacién de material de osteosintesis diferente a los tor-
nillos propuestos en la literatura.

Técnica quirirgica

Con el paciente en decubito dorsal, bajo anestesia ge-
neral 6 conductiva y con torniquete en el muslo se practi-
can dos incisiones de 1,5 2 2,0 cm; una anteromedial y
una anterolateral que se encuentran en la misma posi-
cién de las incisiones que se utilizan en la técnica
artroscopica. La incisién medial se hace medial al ten-
don del tibial anterior y la lateral se hace lateral al ten-
don del tercer peroneo. Se profundizan las incisiones
hasta incidir la cipsula articular.

Con el uso de un separador de limina pequedo se
distrae la articulacion tibiotalar por una de las dos incisio-
nes y por la otra se reseca el cartilago articular y la sinovial
inflamatoria con curetas rectas y curvas. Se alterna el mis-
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mo procedimiento por las dos incisiones hasta tener com-
pletamente denudado el pildn tibial y el domo talar, en
sus 2/3 anteriores (Figura 1).

A diferencia de la técnica original descrita por Miller y
Myerson, practicamos elevacion del hueso subcondral a
manera de escama de pescado con escoplo de 5 mm. del
domo del talo, el pilén tibial y las goteras.

El tobillo se coloca en posicion neutra de dorsiflexién,
valgo de 5° y rotacién neutra. La posicion se sostiene con
tornillos canulados auto-perforantes y auto-roscantes de
0,5 6 7,0 mm, ptevia colocacion de los clavos guia bajo
intensificador de imagenes. Los clavos guia se colocan
desde la tibia anteromedial al talo y de la tibia posterolateral
al talo. En algunos casos se utilizaron 2 tornillos y en otros
casos se utilizaron 3 tornillos, 2 de los cuales se colocaron
medialmente y uno lateral (Figura 2).

El manejo postoperatorio en todos los pacientes se
llevé a cabo con vendaje bultoso y yeso por 15 dias
inicialmente, al cabo de los cuales, se retiraron los pun-
tos de sutura colocando un nuevo yeso hasta completar
6 semanas. Al cabo de estas se retiraba el yeso y se to-
maba control radiolégico. Segin los hallazgos clinicos y
radiolégicos se suspendia la inmovilizacion o se prolon-
gaba hasta completar 8 6 12 semanas. Entre la tercera y
cuarta semana comenzaron a apoyar en la mayoria de

los casos (Figura 3).
Todos los pacientes fueron manejados ambula-
toriamente con instrucciones precisas en el postoperatorio.

Resultados
A 10 pacientes se les practicé artrodesis tibiotalar por
miniartrotomia llenando los criterios de inclusién. Del total
de pacientes, nueve presentaron artrosis secundaria a
traumatismos del tobillo con compromiso de la articula-
cion tibiotalar de predominio del pilén tibial en ocho
€asos y uno por necrosis avascular del talo secundario a
una fractura Hawkins tipo I1I a la que se le habia practica-
do reduccién quirirgica urgente y que evoluciond hacia
la necrosis con colapso parcial del cuerpo del talo. El
otro caso con artrosis de tobillo secundario a otra causa

se presento en un paciente hemofilico,

Todos los pacientes fueron intervenidos por los auto-
res con la misma técnica quirdrgica y con el seguimicnto y
evaluacion, hasta la consolidacion del sitio de la artrodesis.

Se evaluaron las siguientes variables preoperatorias: 1.
Edad; 2. Sexo; 3. Diagnéstico preoperatorio: tiempo de
evolucion del trauma inicial, lado comprometido, fuma-

dor/no fumador (Tabla 1).

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

En el postoperatorio, las variables evaluadas fueron:
1. Tiempo de inmovilizacién; 2. Iniciacién del apoyo; 3.
Momento de la consolidacién radioldgica y 4. Consoli-
dacion clinica.

Complicaciones
Se present6 una no-unién en una paciente, que en la
actualidad lleva 20 meses de postoperatorio, asintomatica
y no ha requerido reintervencion.

En el presente estudio se incluyeron 10 pacientes de
los cuales 9 presentaron artrosis de tobillo secundario 2
trauma y uno secundario a hemartrosis multiples secun-
darias a hemofilia.
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Tabla 1. Variables preoperatorias

Nombre Edad Sexo Lado HC Diagnostico preoperatorio
NDA 39 F D 38301 Fractura tobillo (X-97) OS
Artrosis TT postrauma
MVOM 39 F D 6524 Fractura tobillo (I-98) OS
Artrosis TT postrauma, infeccion?
(no comprobada)
CCP 58 F D 516084 Luxofractura abierta tobillo (llI-98)
OS Artrosis TT postrauma
LEVS 48 M D CldeFX Fractura tobillo y astragalo
(VI-99) OS Artrosis TT postrauma
CUH 38 M I 47561 Fractura talo (V-97) OS NA talo
Artrosis TT NA Talo revasc.
JIAR 38 M D HGM Fractura abierta tobillo (78)
OM 2 anos 7 cirugias Artrosis TT
CST 42 M D 626399 Artrosis TT hemofilia B
HMG 52 M D 512254 Fractura pilon tibial (V-99)
OS Artrosis TT postrauma
MA 43 F D s Fractura tobillo (1-98)
sin OS Artrosis TT postrauma
AJ 37 M | Soma Fractura pilén tibial (VIII-99)
sin OS Artrosis TT postrauma
Fumador Fecha de Duracién de Comentarios
cirugia inmovilizacién
N 25-11-99 12 semanas 8 sin apoyo y 4 con apoyo
S 26-VI-99 12semanas 6 sin apoyo y 6 con apoyo
N 25-VIII-99 8 semanas 8 semanas sin apoyo
N 26-111-00 8 semanas 8 semanas sin apoyo
S 7-VII-00 12semanas Fumoé durante yeso,
8 semanas sin apoyo
y 4 con apoyo
N 6-VI-00 6 semanas Colocacién de injerto de calcéneo.
6 semanas sin apoyo
N 3-XI-00 8 semanas 8 semanas sin apoyo
N 17-X-00 8 semanas 8 semanas sin apoyo
N 16-VIII-00 12 semanas 4 semanas sin apoyo,
6 con apoyo
N 8-VIII-00 7 semanas Tornillos 7.0
Apoyo con yeso
_ desde las tres semanas J
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Figura 4.

Todos presentaban artrosis radiolégica de tobillo con
limitacién para la marcha y dolor en todas las actividades
de la vida diaria. Las edades fluctuaron entre los 37 y los
58 afios de edad con 4 mujeres y 6 hombres. Se encon-
traron comprometidos 8 tobillos derechos y 2 izquier-
dos. El paciente con mayor tiempo de evolucién desde el
momento del trauma inicial hasta la fecha de artrodesis
fue de 22 afios y el de menor tiempo de evolucion fue de

9 meses (Figura 4).

El tiempo de inmovilizacién total se discrimino asi:

* 1 paciente con 6 semanas
* 1 paciente con 7 semanas
* 4 pacientes con 8 semanas

* 4 pacientes con 12 semanas
yo después de

En 5 pacientes solo s¢ permiti6 el apo) :
inaron asi:

retirado el yeso. Estos pacientes s€ discrim

* 4 pacientes inmovilizados 8 semanas.

* 1 paciente inmovilizado 6 semanas.
ciaron la inmoviliza-

Los cinco pacientes restantes 1ni :
aron durante la in-

cion sin apoyo y posteriormente apoy
movilizacién. Estos se discriminaron ast:

« 2 pacientes con inmovilizacion de 12 semanas, que

iniciaron apoyo a las 6 semanas.

* 2 pacientes con inmovilizacion de 12 semanas, que

iniciaron apoyo a las 8 semanas.

« 1 paciente con inmovilizacién de 7 semanas, que 1ni-

cio apoyo a las 3 semanas.
La consolidacién radioldgica se evidencio asi:
* 1 paciente a las 6 semanas
* 5 pacientes a las 8 semanas
* 3 pacientes a las 12 semanas
* 1 paciente sin evidencia de consolidacion

La consolidacién clinica se evaluaba durante los cam-
bios de yeso y se basaba en tres criterios principales: 1.
Edema y calor alrededor del tobillo; 2. Dolor a la mani-
pulacién de la articulacién del tobillo y 3. Movilizacion
activa dolorosa.

La consolidacion clinica se evidencié en los 10 pacien-
tes discriminados asi:

* 1 paciente a las 6 semanas

* 1 paciente a las 7 semanas

* 4 pacientes a las 8 semanas
* 4 pacientes a las 12 semanas

Aunque la correlacién clinico-radiolégica no es abso-
lutamente paralela, si existe una relacién entre la fusion
clinica y radioldgica que se cumplié en los pacientes in-
cluidos en este estudio excepto por un caso que se en-
cuentra en no-unién asintomdtica después de 20 meses
de evolucién postquirtirgica (Figura 5),
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Figura 5

A la fecha de la dltima evaluacién de los pacientes se
encontro la paciente mencionada con 20 meses postope-
ratorios sin evidencia radioldgica de consolidacion, pero
asintomatica desde de punto de vista clinico.

En este grupo de pacientes encontramos que la con-
solidacion se produjo clinica y radioldgicamente entre las
6y 12 semanas en todos los casos excepto el menciona-
do anteriormente.

Todos los pacientes en el presente estudio fueron in-
tervenidos en forma ambulatoria y ninguno presento
complicaciones de las heridas por dehiscencia 6 infec-
cion.

En la ltima evaluacion clinica y radiologica que se
llevé a cabo en el mes de enero de 2001 se encontrd que
todos los pacientes se encontraban reincorporados a las
actividades de la vida diaria laborando sin restricciones y
utilizando calzado convencional (Figura 6).

El paciente de mayor evolucién postoperatoria fue
de 32 meses y el de menor evolucién de 3 meses.

Discusion

La principal complicacion de la artrodesis de tobillo
continua siendo la no-unién y en muchos casos el retardo
de consolidacion. Con el advenimiento de nuevas técni-
cas quirurgicas encaminadas a preservar la vascularizacién
de la tibia y el talo se han logrado consolidaciones mas
rapidas y, por tanto, inmovilizaciones mas cortas. Segin
la técnica original no se requiere la reseccion total de las
superficies articulares de tibia y talo pues la asociacion de
la compresion interna rigida por medio de tornillos
canulados y el minimo compromiso de los tejidos blan-
dos preservando la circulacién, garantizan una fusion ade-
cuada. A la fecha no se saben las implicaciones que a lar-
go plazo pueda generar este hecho.

Las ventajas que presenta esta técnica son multiples: la
minima lesién de los tejidos blandos y, por ende, de la
circulacion Osea; la replicacion ficil y reproducible de la
técnica quirdrgica; el instrumental basico elemental; la dis-
traccién articular que se logra mediante el uso de
separadores de lamina pequenos, sin necesidad de utilizar
distractores invasivos que aumentan la morbilidad; el tiem-
po quirtrgico corto v ¢l procedimiento quirirgico am-
bulatorio.

En el postoperatorio ¢l dempo de inmovilizacion re-
lativamente corto juega un papel importante para el
reintegro del paciente a sus labores. Ademis, al con-
servar la anatomia externa del tobillo evita las defor-
midades postquirdrgicas estéticas que se presentan con
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Figura 6.
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