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RESUMEN

Introduccion: La artrodesis de tobillo es el tratamiento de eleccion para la enfermedad degenerativa del tobillo, dolorosa
y que no mejora con tratamientos conservadores. La artrodesis de tobillo asistida por via artroscépica, es una opcién a
las técnicas abiertas que si bien presentan resultados similares en cuanto a los indices de consolidacion, la artrodesis
artroscopica de tobillo presenta ventajas comprobadas y documentadas relacionadas con una menor morbilidad, menor
estadia hospitalaria, mas rapida rehabilitacién y con tiempos de consolidacién mas rapidos. El objetivo del presente
trabajo es presentar nuestra experiencia con una serie de pacientes que presentaban enfermedad degenerativa de la
articulacion del tobillo de diferentes causas, y que fueron tratados mediante artrodesis tibio-astragalina por asistencia
artroscopica. Presentaremos las indicaciones, el detalle de la técnica quirdrgica y los resultados obtenidos.

Material y Métodos: Presentamos 11 pacientes a los cuales se les realizé una artrodesis artroscoépica de tobillo. Un
caso fue bilateral. Nueve fueron de sexo masculino y 2 de sexo femenino. La edad promedio al momento de la cirugia
fue de 56.9 afos. Los casos seleccionados fueron pacientes no fumadores y con patologias degenerativas del tobillo
que presentaban dolor que no habia mejorado con tratamientos conservadores y relacionadas en un caso con artritis
reumatoidea (caso bilateral), cuatro casos de osteoartritis primarias y seis casos de osteoartritis de origen postraumatico.
Resultado: La evaluacion se realizé mediante el Score de Kitaoka en donde obtuvimos 8 buenos resultados, un resultado
excelente, uno regular y un mal resultado. Se utilizaron estudios radiograficos para evaluar el grado de consolidacion a
las 4, 8,12 y 20 semanas posteriores a la cirugia. El promedio obtenido con el score de kitaoka fue de 80.2 puntos. La
consolidacion clinica y radiolégica se obtuvo en el 91% de los casos, con un tiempo promedio de 9.7 semanas y con un
promedio de internacion en horas de 40.3.

Conclusién: La artrodesis artroscépica es un procedimiento de baja morbilidad comparado con las técnicas abiertas y
con resultados similares a estas Ultimas en relacién a los indices de consolidacién. En pacientes seleccionados presenta
buenos resultados con altos indices de consolidacién y comparado con técnicas abiertas con tiempos mas cortos de
consolidacién, menor tiempo de internacién, menor morbilidad y mas rapida recuperacion.

Tipo de estudio: Series de casos, Retrospectivo
Nivel de evidencia: IV
Palabras claves: Tobillo; Artrodesis; Artrodesis Artroscépica

ABSTRACT

Introduction: Ankle arthrodesis is the treatment of choice for degenerative ankle disease, with pain and does not responded
with conservative treatments. Ankle arthrodesis assisted through arthroscopy, is an option to open techniques that although
they present similar results in terms of consolidation rates, arthrodesis arthroscopic ankle presents proven and documented
advantages related to lower morbidity, shorter hospital stay, faster rehabilitation and faster consolidation times. The objective
of this paper is to present our experience with a series of patients who presented degenerative disease of the ankle joint of
different causes and who were treated by arthroscopic ankle arthrodesis. We will present the indications, the detail of the
surgical technique and the results obtained.

Material and Methods: \We present eleven patients who underwent arthroscopic arthrodesis of the ankle. One case was
bilateral. Nine were male and two female. The average age at the time of surgery was 56.9 years. The selected cases were
non-smoking patients with degenerative ankle pathologies that presented pain that had not improved with conservative
treatments and related in one case with rheumatoid arthritis (bilateral case), four cases of primary osteoarthritis and six cases
of osteoarthritis of posttraumatic origin.

Result: We used the Kitaoka Score for the functional evaluation and where we obtained eight good results, one excellent
result, one regular result and one bad result. Radiographic studies were used to evaluate the degree of consolidation at 4,

8, 12 and 20 weeks after surgery. The average obtained with the kitaoka score was 80.2 points. The clinical and radiological
consolidation was obtained in 91% of the cases, with an average time of 9.7 weeks and with an average of hospitalization in
hours of 40.3.

Conclusion: Arthroscopic arthrodesis is a procedure of low morbidity compared to open techniques and with similar results

to the latter in relation to consolidation rates. In selected patients, it presents good results with high consolidation rates and
compared with open techniques with shorter consolidation times, shorter hospitalization time, lower morbidity and faster recovery.

Type of study: Case series, Retrospective
Level of evidence: |V
Keywords: Ankle; Arthrodesis; Arthroscopic Arthrodesis

INTRODUCCION

La artrodesis de tobillo sigue siendo el tratamiento de
eleccién para las patologias degenerativas que afectan la
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funcién articular del tobillo y que no responden a trata-
mientos conservadores. El dolor, la limitacién del rango
de movilidad y los desejes que produce la enfermedad de-
generativa del tobillo de diferentes origenes son exitosa-
mente tratadas con este procedimiento, en comparacién
con los resultados obtenidos con las técnicas de reempla-
zo protésico que si bien, han mejorado sus disefios, toda-
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via presentan altos indices de complicaciones. Existen di-
ferentes técnicas de artrodesis entre las cuales se destacan
la fijacién interna con abordajes amplios 0 minimamente
invasivos mediante diferentes métodos de fijacién, y la fi-
jacién externa mediante la utilizacién de tutores externos.
En ambos casos, existen desventajas relacionadas con estos
procedimientos que incluyen un aumento de la morbilidad
con dolor postoperatorio, mayor tiempo de consolidacién,
complicaciones de la herida quirtrgica, mayor estadia hos-
pitalaria y mayor tiempo de recuperacién.

Es por ello que la artrodesis de tobillo asistida por via ar-
troscépica, se ha popularizado como una alternativa desde
que Schneider presento esta técnica en 1983 con resulta-
dos que mostraban una mds rdpida consolidacién, menor
morbilidad y una recuperacién mds rapida.' Si bien el ob-
jetivo de la artrodesis de tobillo es lograr un pie planti-
grado, que permita al paciente la deambulacién sin dolor,
no en todos los casos la misma se puede lograr median-
te artroscopia, existiendo indicaciones y contraindicacio-
nes para este procedimiento.

El objetivo del presente trabajo es presentar nuestra ex-
periencia con una serie de pacientes que presentaban en-
fermedad degenerativa de la articulacién del tobillo de di-
ferentes causas y que fueron tratados mediante artrodesis
tibio-astragalina por asistencia artroscépica. Presentare-
mos las indicaciones, el detalle de la técnica quirdrgica y
los resultados obtenidos.

MATERIALY METODOS

Fueron evaluados 11 pacientes a los cuales se le realizé
una artrodesis tibio-astragalina asistida por via artrosc6pi-
ca, entre los afios 2000 y 2016. Nueve pacientes fueron de
sexo masculino y dos de sexo femenino, con una edad pro-
medio de 56,9 afios al momento de la cirugfa (minimo 45
méximo 66 afios). Siete tobillos fueron derechos y cuatro
izquierdos (un caso bilateral). Las patologias que obliga-
ron a la realizacién del procedimiento fueron, en un caso
una artritis reumatoidea (bilateral), en seis casos una os-
teoartritis por secuelas traumadticas y en los tres restantes el
origen estuvo relacionado con una osteoartritis degenera-
tiva primaria. En todos los casos, el sintoma predominan-
te fue el dolor que limitaba la deambulacién con alteracién
de la calidad de vida de los pacientes y que no habian me-
jorado con tratamientos conservadores. Para la evaluacién
y seguimiento de los resultados utilizamos el Score funcio-
nal de Kitaoka,? con un seguimiento promedio de 15 me-
ses (minimo 12 y maximo 24 meses) y una evaluacion ra-
diolégica de la consolidacién a las 4, 8, 12 y 20 semanas
posteriores al procedimiento quirdrgico (Tabla 1).

En todos los casos presentados para decidir realizar una
artrodesis asistida por artroscopia, los pacientes debian

cumplir con algunas condiciones establecidas para favore-
cer el éxito del procedimiento. Para ello solo selecciona-
mos pacientes no fumadores, con una deformidad en varo-
valgo menor de 15 grados, una superficie astragalina que
permita una coaptacién o relacion simétrica con la tibia,
descartindose procesos osteonecroticos severos, que pre-
sentaran un adecuado stock éseo y un buen estado de la
articulacién subastragalina y del medio pie.

Técnica quirurgica

Con respecto a la técnica quirtrgica, el paciente es colo-
cado en decubito dorsal, con la camilla sin quebrar y un
soporte o brete en la pierna para lograr tener el tobillo y
pie elevado con respecto al plano de la camilla. Utilizamos
manguito hemostitico y una cincha tomando el medio pie
y talén y fijada a la cintura del cirujano para permitir las
maniobras de distraccion de la articulacién para poder in-
gresar de manera mds cémoda con el artroscopio y mejo-
rar la visién articular (fig. 1). Utilizamos pticas de 4 mm
y 30 grados.

Con marcador estéril, dibujamos los reparos anatémi-
cos y portales a utilizar y a través de un portal anteroin-
terno cldsico medial al tendén del tibial posterior, coloca-
mos el artroscopio. Es importante que el mismo se ubique
a 5 mm por debajo del borde inferior de la tibia y per-
pendicular a la superficie articular para evitar maniobras
que generen lesiones condrales, y tener una buena visién
de la articulacién tibio-astragalina. Utilizando la técnica
de transiluminacion, realizamos el portal anteroexterno y
un anteroexterno accesorio que nos servird como porta-
les para poder trabajar sobre el domo astragalino, y realizar
el debridamiento del cartilago del mismo. En algunos ca-
sos, para completar el debridamiento del cartilago articu-
lar, podemos utilizar un portal posterolateral, aunque no lo
utilizamos de rutina (fig. 2).

Dividimos al procedimiento en tres pasos. Primero la
evaluacién artroscépica y el debridamiento del cartilago de
las superficies articulares. Segundo la reduccién del tobillo
en una posicién neutra y tercero, como dltimo paso, la fija-
cién interna de la articulacién tibio-astragalina con torni-
llos canulados y bajo control radioscépico.

En el primer paso mediante la visualizacién artroscépica
anterointerna y traccién de la articulacién, trabajamos so-
bre las superficies articulares desde los portales anteroex-
terno cldsico y accesorio, y si es necesario por el posterola-
teral. Utilizando el shaver a bajas revoluciones, realizamos
el debridamiento del cartilago articular en astrdgalo y ti-
bia, respetando el hueso subcondral (figs. 3, 4 y 5). Du-
rante esta etapa, es recomendable suspender la entrada de
agua intermitentemente para evaluar la presencia de san-
grado de la superficie articular (fig. 6). Es muy importan-
te para lograr una buena congruencia articular, respetar
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TABLA 1: SCORE DE KITAOKA

Dolor

FUNCION

Nivel de Actividad — Re-
querimiento de apoyo

Distancia que camina en
cuadras

Anormalidad en la cami-
nata - Renguera

Restricciones en el mo-
vimiento del retropie

Alineacion

RESULTADO

No 45
Leve - Ocasional 35
Moderado - Diario 25
Severo - casi siempre presente 0
No limitacion - no apoyo 10
No limitacion en las actividades diarias — limitacion en actividades recreativas
— No requiere apoyo extra
Limitacién en actividades diarias, recreativas — Necesidad de baston
Severa limitacion en actividades diarias, recreativas, utilizacion de inmoviliza- 0
cion o silla de ruedas
Mas de 6 10
De4 a6 7
De1a3 4
Menos de 1 0
No presenta, leve 10
Ocasional 5
Marcada 0
Ninguna o leve (75 a 100% normal) 10
Moderada (25 a 74% normal) 5
Marcada (menor al 25% normal) 0
Buena. Flexion neutral, o a 10 grados de valgo 15
Regular. Flexion o valgo inaceptable 8
Mala. Flexion y valgo inaceptable 0
100 a 90 puntos Excelente
89 a 75 puntos Bueno
74 a 60 puntos Regular
Menor de 60 puntos Malo

Figura 1: Maniobra para distraccion del tobillo.

Figura 2: Manejo de los portales artroscopicos en el tobillo.

las goteras maleolares y mantener los contornos articula-
res, evitando la remodelacién de los mismos. Una vez lo-
grado el debridamiento que creemos necesario, pasamos a
la segunda etapa que es reducir el tobillo en la posicién
en la cual serd posteriormente fijado. Para ello, intenta-
mos lograr una posicién que permita al paciente tener un

pie plantigrado que le dard comodidad para la deambu-
lacién. La posicién ideal segiin nuestro criterio es dorsi-
flexion neutra, cinco grados de valgo y entre cinco y diez
grados de rotacién externa. Para finalizar y como ulti-
mo paso, mediante control radioscépico o intensificador
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Figura 3: Shaver a bajas revoluciones.

Figura 4: Resultado de la reseccion con shaver.

de imdgenes y control artroscépico, colocamos las clavijas
guias para la posterior colocacién de tornillos canulados.
Habitualmente, preferimos la utilizacién de dos tornillos
de configuracién cruzada. Comenzamos siempre colocan-
do una clavija gufa del lado interno transmaleolar bajo vi-
si6n artroscépica evaluando la correcta posicién de la mis-
ma y mediante el intensificador de imagenes controlamos
no invadir la articulacién subastragalina (figs. 7 y 8). Pos-
teriormente por un abordaje transmaleolar externo colo-
camos la segunda clavija. Una vez que estemos conformes
con la posicién de las clavijas, las mismas son apenas reti-
radas dejandolas en posicién justo encima de la superficie
articular del astragalo. Liberamos la traccién, para permitir
la compresion, mantener y elegir al posicién de la artrode-
sis y por ultimo colocamos los dos tornillos canulados de

Figura 5: Reseccion.

Figura 6: Visualizacion sin agua para evaluar el sangrado.
6.5 0o 7 mm manteniendo la posicién de reduccién antes
descripta (figs. 9,10y 11).

Luego de la cirugia, el paciente es inmovilizado con una
bota rigida durante cuatro semanas sin apoyo y otras cua-
tro en donde se le permitird el apoyo. Retiramos la inmo-
vilizacién a las ocho semanas posteriores a la cirugia.

RESULTADOS

En diez de los once pacientes se logré la consolidacién de
la artrodesis (91%). El tiempo promedio de consolidacién
fue de 9.7 semanas (minimo 7 semanas, maximo 18 sema-
nas) y el tiempo promedio de internacién fue de 40,3 ho-
ras, donde el periodo de internacién mas prolongada fue
de 72 horas y el mds corto fue de 24 horas.

Los resultados funcionales fueron evaluados mediante
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Figura 7: Colocacion de clavija transmaleolar interna bajo control con IDI.

Figura 8: Control artroscopico de la posicidn de la clavija.

el score de Kitaoka. Obtuvimos un paciente con resultado
excelente, ocho con buenos resultados, un paciente con re-
sultado regular y un resultado malo. El paciente con resul-
tado regular y que presentaba artritis reumatoidea, fue re-
intervenido a la tercera semana ya que uno de los tornillos
habia migrado a la articulacién subastragalina, en donde
se reposiciono el tornillo y se colocé un tercero, logrando
la consolidacién a las 15 semanas (fig. 12). En el pacien-
te que presenté un mal resultado con un puntaje de 46 so-
bre 100, la consolidacién se obtuvo a las 18 semanas, pero
con una alineacién inaceptable que le generaba dolor y al-
teraba la deambulacién, por lo cual fue re operado a cie-
lo abierto por el servicio de pierna y pie. Salvo este wltimo
caso, el resto de los 10 pacientes, presentaron una mejoria

Figura 9: Colocacion de tornillo.

Figura 10: Configuracion de la osteosintesis.

Figura 11: Paciente con artritis reumatoidea a quien se debi6 agregar un tercer
tornillo.

subjetiva del dolor y manifestaron su conformidad con re-
sultado obtenido. En tres pacientes se retiraron los torni-
llos, previa comprobacién de la consolidacién, debido a las
molestias que los mismos ocasionaban por protrusién de

los mismos a nivel de la piel (fig. 9) (Tabla 2).
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Figura 12: Control con IDI a las 15 semanas. En este caso se retiraron los tornillos.

TABLA 2: DISTRIBUCION DE CASOS Y RESULTADOS
CASO Afos Horasde Consoli- Puntaje Resultado

interna-  daciénen Score de Score de
cion semanas Kitaoka Kitaoka
1 63 48 9 88 Bueno
2 65 72 9 85 Bueno
3 54 36 8.5 85 Bueno
4 47 36 7 80 Bueno
5 57 36 10 77 Bueno
6 45 36 8.5 88 Bueno
7 66 72 15 68 Regular
8 64 36 7.5 90 Excelente
9 52 24 8 88 Bueno
10 57 24 7 88 Bueno
11 56 24 18 46 Malo
Prome- 56.9 40.3 horas 9.7 80,2
dio semanas
DISCUSION

La artrodesis de tobillo, es el tratamiento de eleccién para
patologias degenerativas que afectan la funcién articular
ya sea por los desejes propios de la degeneracién articu-
lar o el dolor que altera la calidad de vida de los pacien-
tes. Estd indicada en procesos articulares degenerativos del
tobillo relacionados con artritis reumatoidea, osteoartritis
postraumdticas, primarias o por inestabilidad crénica que
presentan dolor persistente que no mejora con otros trata-
mientos conservadores. El objetivo del procedimiento, es
lograr un pie plantigrado que le permita al paciente man-
tener la funcion de la marcha sin dolor. La posicién ideal
u optima es fijindolo en dorsiflexién neutra, cinco grados
de valgo y entre cinco a diez grados de rotacién externa.’®
La artrodesis asistida por artroscopia, se ha transformado
en un procedimiento cada vez mids utilizado en estas pa-
tologias ya que presentan una menor morbilidad y menor

indice de complicaciones. Schneider en 1983, presenté por
primera vez esta técnica, informando mejores resultados
comparando las técnicas de artrodesis a cielo abierto. Sin
embargo, estudios posteriores no mostraron diferencias
significativas entre los indices de consolidacién con técni-
cas de artrodesis abiertas y artrodesis artroscépicas, tenien-
do en cuenta que el éxito del procedimiento estd basado en
la consolidacién radiolégica y clinica.** Si bien, la técnica
artroscopica, no mejora los resultados en relacién a los in-
dices de consolidacién comparados con las técnicas abier-
tas, si son claras las diferencias relacionadas con una me-
nor morbilidad, menor estadia hospitalaria, mejor control
del dolor postoperatorio, menor tiempo de inmovilizacién
y mds rdpida recuperacién y la diferencia mds importante
es que reduce los tiempos de consolidacién.*® Los indices
de consolidacién reportados en la bibliografia y de acuer-
do a diferentes autores tanto en técnicas abiertas como ar-
troscopicas son: del 85 al 97%.%**® Duan’® Presenta una
tasa de consolidacién del 100%, agregando micro fractu-
ras al procedimiento. Como mencionamos anteriormen-
te, la diferencia mds importante es la relacionada con el
menor tiempo de consolidacién observado. En nuestra ca-
suistica, la tasa de consolidacién fue del 91%, con un tiem-
po promedio de 9.7 semanas, que coincide con los presen-
tados en la bibliografia. Myerson presenta una diferencia
de 8.5 semanas con técnicas artroscépicas comparado con
14.5 semanas con técnicas a cielo abierto. Otros auto-
res presentan datos similares en relacién a esta observa-
cién.”11 Peterson' presenta un extenso estudio y andli-
sis sobre la diferencia de costo-beneficio de una artrodesis
artroscépica comparado con las técnicas abiertas. Si bien
son dificiles de aplicar estos resultados observados por Pe-
terson a nuestra realidad sanitaria, es interesante el analisis
final relacionado con el menor costo beneficio de la téc-
nica artroscépica lo cual se explica por una menor estadia
hospitalaria, lo cual genera menores costos hospitalarios,
menores gastos de los prestadores de salud y una mayor
rentabilidad para el cirujano. Esta diferencia en el tiem-
po de estadia en internacién, coincide con lo documenta-
do por otros autores que comparan ambas técnicas. 1116
Si bien la artrodesis artroscépica es un procedimiento
con probadas ventajas no solo por lo antes mencionado,
sino también porque es de eleccién en pacientes con pro-
blemas de cicatrizacién o a aquellos sometidos a injertos
de piel, presenta algunas limitaciones o contraindicacio-
nes. Stone,'” menciona como contraindicacién absoluta, la
infeccién activa y alteraciones severas de la superficie ar-
ticular, con déficit de stock éseo y deformidades o dese-
jes mayores a 15 grados de varo o valgo. Esto coincide con
las informaciones que presentan la mayoria de los auto-
res. Sin embargo, en los trabajos de Townshend y Gou-
goulias, mencionan que los grandes defectos articulares e
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importantes desejes o deformidades, no es una limitacién
para realizar una artrodesis artroscépica y que en manos
de cirujanos experimentados se logran resultados exitosos.
Gougoulias, compara dos grupos de estudio de artrodesis
asistida por via artroscépica. Un grupo que presenta mini-
ma deformidad de la superficie articular y otro grupo con
deformidades en valgo mayores a 15 grados y no encontrd
diferencias en los indices de consolidacién ni en el tiempo
promedio de la misma."® Jain," evalda diferentes variables
relacionadas con la consolidacién de la artrodesis. No en-
contré diferencias relacionadas con el sexo, la edad, el in-
dice de masa muscular o la ingesta de medicamentos como
corticoides. Sin embargo, menciona la necesidad de reali-
zar fijaciones mds rigidas y estables en pacientes con tras-
tornos neuromusculares como el Parkinson, y la relacién
existente entre pacientes fumadores y la falta de consoli-
dacién. En tal sentido, Piraino, puntualiza la relacién entre
el efecto de la nicotina en pacientes fumadores en los cua-
les aumenta cuatro veces las posibilidades de no consolida-
cién comparado con los pacientes no fumadores.

En cuanto a la técnica quirdrgica, el fresado de las super-
ficies articulares a bajas revoluciones para evitar el dafio
articular, y respetar la arquitectura articular preservando
los contornos, aumenta el drea de contacto de la superfi-
cie articular, favoreciendo a una estabilizacién mds rigida
y estable y por lo tanto favoreciendo a la consolidacién de
la artrodesis. !9

Si bien algunos autores como Farias,?® no utiliza ningin
método de osteosintesis para la fijacién de la artrodesis y

lo hace mediante una inmovilizacién enyesada, el méto-
do de eleccién actual, es la utilizacién de tornillos canula-
dos. Aunque no hay consenso en la cantidad de tornillos a
utilizar ni a la configuracién ideal, coincidimos con Duan,
que cuanto mayor cantidad de tornillos sean utilizados,
menor serd el drea de contacto. Creemos que la utilizacién
de dos tornillos transmaleolares en configuracién cruzada,
son suficientes para lograr una fijacién lo suficientemente
rigida y estable.

CONCLUSION

La artrodesis de tobillo asistida por artroscopia, es un pro-
cedimiento indicado para patologia degenerativa del to-
billo de diferentes origenes y que no responde a los tra-
tamientos conservadores. En pacientes seleccionados
presenta buenos resultados con altos indices de consolida-
cién y comparado con técnicas abiertas, tiempos mds cor-
tos de consolidacién, menor tiempo de internacién, menor
morbilidad y mds rdpida recuperacién.

Como debilidad del presente trabajo, creemos que la fal-
ta de un grupo control, nos impide tener una real dimen-
sién de los resultados comparados con técnicas abiertas.
Por otro lado, quizés el nimero de casos presentados pa-
rece escaso, pero hay que tener en cuenta que la incidencia
de la patologia también lo es. De cualquier manera, cree-
mos que nuestra presentacién es de utilidad para describir
la técnica quirdrgica, las indicaciones y los resultados ob-
tenidos con la misma.
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