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Artrodesis de tobillo con FMIP, asistida con artroscopia.
Propuesta alternativa

Cymet-Ramirez J*

Hospital Angeles Pedregal, Ciudad de México

RESUMEN. El tobillo, por ser una articulacién
de carga con poca superficie de contacto, es muy
vulnerable a las lesiones traumaticas, por ser una
region expuesta. Es una articulacién Unica, por-
que forma varias articulaciones. En ella la carga
recae sobre el area de contacto que esun tercio de
larodilla o de cadera, esla parte mas importante
de nuestr o sistema musculo-esquel ético disefiada
para la deambulacién y bipedestacion. Cuando
existen lesiones en el tobillo, la artrodesis es un
procedimiento que serealiza para aliviar €l dolor,
disminuir la deformidad y dar estabilidad. El re-
sultado 6ptimo de este procedimiento se logra fa-
cilmente, si el tobillo sefija en la posicién correcta,
por lo que esta técnica seguira siendo una alter na-
tiva para €l tratamiento. Con la «fijaciéon minima-
mente invasiva per cutanea» (FMIP) la fijacion es
segura, disminuye el dolor y detiene la progresion
de la degeneracion, es un método minimamente
invasivo a través de una pequefia herida poster o-
medial sobre la superficie ventral de la metafisis
distal dela tibia que minimiza la diseccién de los
tejidos blandos, abatiendo las complicaciones de la
herida. Para nuestro estudio incluimos pacientes
con dafo articular severo, dolor, cuya actividad
laboral demandaba grandes esfuer zos, en los que
fracasaron otrostratamientosy no fue posible rea-
lizar una artroplastia total (por sus dudosos resul-
tados). Excluyendo a los pacientes que presentaron
un varo-valgo mayor de 15°, necrosis del talus,
defectos 6seos que requieran deinjerto o artrosis
subastragalina. Nosotr os encontramos que hubo
un mejor control del dolor; menor tiempo de hos-

ABSTRACT. Theankleisaloadingjoint with a
small contact surface and it is therefore very vul-
nerable to trauma, asit is an exposed region. It is
a unique joint because it forms several joints. In
thisjoint the load falls on the contact area, which
is one third of the knee or the hip, and it is the
most important part of our musculo-skeletal sys-
tem designed for ambulation and bipedestation. In
case of ankle injuries, arthrodesisis a procedure
performed to relieve pain, decr ease defor mity and
provide stability. An optimum result of this proce-
dure may be easily achieved if the ankleisfixed in
theright position, so thistechnique will continue
to be a treatment alternative. With «minimally
invasive percutaneous fixation (M| PF)» fixation
is safe, it relieves pain and stops the progression
of regeneration, it isa minimally invasive method
performed through a small posteromedial incision
on the ventral surface of the distal tibial metaphy-
sis, which minimizes soft tissue dissection thus
eliminating wound complications. In this study we
included patients with severe joint damage and
pain, with a physically demanding type of work, in
whom other treatments had previously failed and
in whom total arthroplasty was not possible (due
to questionable results). Patients with a varus-
valgus > 15°, talar necrosis, bone defectsrequiring
a graft or subtalar arthrosis were excluded. Our
results are no different from the world literature
concer ning the incidence rate of complications by
age and diagnosis as well as the healing rate. Post-
oper ative patient management was better as no
rigid immobilization was required. Even though
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pitalizacion ya que la recuperacién es corta (mejor
evolucion); la cicatrizacion estempranay no exis-
te edema; no serequirié de rehabilitacion, ya que
durantela cirugia no hubo despegamientos innece-
sarios (que pudieran dar origen a infecciones o de
cicatrizacion), los cortes fueron de mayor precision
sin dafio de otrostejidos, se preservo la longitud de
laextremidad y no seinvadio la articulacion subas-
tragalina; no se observo lesion vascular o nerviosa
(necrosisdel talus), ni embolismo por €l fresado del
canal. Durante el postoperatorio setuvo un mejor
manejo del paciente pues no requirié de inmovili-
zacion rigida y aunque el apoyo no fue inmediato,
a las dos semanas pudo usar una bota de descarga
paraapoyo parcial y apoyo total alas seis semanas.
Por tanto se presentaron menos complicacionesy
si cuando existi6 fracaso se tuvo la posibilidad de
otracirugia derescate.

Palabras clave: tobillo, artroscopia, artrodesis,
técnica, fijacion interna defracturas.

Introduccion

El tobillo, por ser una articulacion de carga con poca
superficie de contacto, tiene la particularidad de ser muy
vulnerable alas lesiones trauméticas, consideradas dentro
del grupo de los problemas mas frecuentes. El tobillo y sus
articulaciones permiten una transicion fluida de las fuerzas
de la parte posterior y anterior del pie, con un gasto minimo
de energia. La articulacion del tobillo y el movimiento que
proporciona en el plano sagital, desempefian un papel fun-
damental en la mecénica de la marcha.*

Laarticulacion del tobillo es una articulacion Unica. Po-
see un manto de cartilago muy fino, con un espesor medio
de aproximadamente 1.6 mm en comparacion con los 8.6
mm de larodilla, es una articulacion de carga, formada por
los huesos peronég, tibiay astragalo, calcaneo y escafoides
gue mantienen unidos mediante los ligamentos (deltoideo,
laterales y de la sindesmosis tibioperonea). Forma varias
articulaciones (tibioperonea astragalina y tibioastragalina),
tiene una capsula que sefijaen el contorno de las superficies
articulares excepto en la parte anterior. Se mueve en varias
direcciones, mediante flexion, extension, supinacion, prona-
cion y circunduccién. El movimiento principal de esta arti-
culacion se produce en el plano sagital. El arco promedio de
flexion del tobillo esde 43° y laextension lareaiza hastalos
43°, 63° y 30°. Este movimiento se requiere para caminar en
estado estacionario (10° flexion y extension 20).2 Larotacion
del astrégalo dentro de la mortaja del tohillo es en promedio
de 10°, hace de laarticulacién una articulacion biplano.®4 La
cargadel cuerpo recae sobre su pequefia superficie, €l areade
contacto es solo un tercio de larodillao de la cadera® es la
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weight bearing was not immediate, at two weeks
they could use an unloading boot for partial weight
bearing, and total weight bearing was possible by
week six. Therefore, there were less complications
and in failed cases salvage surgery was possible.

Key words: Ankle, arthroscopy, arthrodesis,
technic, internal fixation of fractures.

parte méas importante de nuestro sistema muscul oesquel ético
disefiada para la deambulacion y bipedestacion.® El tobillo
acepta mas fuerza que cualquier otra articulacion, de 5-7 ve-
ces el peso del cuerpo en comparacion con 3-4 veces de lo
que aceptalarodillay 2-3 veces la cadera.’

La artrodesis es un procedimiento que se realiza para
aliviar el dolor, disminuir la deformidad y dar estabilidad
en el tohillo, causados por fracturas mal curadas con con-
solidacion viciosa (90%), artritis reumatoide, secuelas de
infecciones, pardlisis (poliomielitis, Charcot, PCI), defectos
congénitos o enfermedades degenerativas.®

Hasta este momento no existe una evidencia fehaciente
gue demuestre una gran confiabilidad y durabilidad de las
protesis de tobillo, situacion que coloca a la artrodesis de
tobillo como un procedimiento alterno de uso cotidiano en
estos casos, ya que suele mejorar mas €l dolor y la estabili-
dad con la artrodesis que con un reemplazo articular.®

El resultado 6ptimo de este procedimiento se logra facil-
mente si €l tobillo se fijaen la posicién correcta (neutral en
el plano sagital, con ligero valgo del retropiéy rotacion late-
ral igual aladel otro lado). Entonces el efecto adverso sobre
lamarchay el estado de equilibrio es minimo y la mayoria
de los pacientes estan satisfechos a mediano y largo plazo.
Con €l tiempo, €l deterioro es lento, ya que el desarrollo de
laartritis del retropié ipsilateral es comin por desgaste, par-
ticularmente en la articulacion subastragalina.’ La predis-
posicién de la parte posterior del pieipsilateral a desarrollo
de la artritis ha sido €l principal problema para continuar
con la exploracién de nuevas alternativas para la artrodesis
de tobillo, junto con los Ultimos estudios sobre la marchay
laevaluacion de los resultados funcional es de una artrodesis
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de tobillo, que demuestran que incluso entre los pacientes
satisfechos, las limitaciones fisicas siguen siendo significa-
tivas. Laartrodesis de tobillo seguira siendo y/o debe seguir
siendo una aternativa de tratamiento viable en el manejo de
la deformidad del retropié y/o artritis en etapa terminal .1t
L as contraindicaciones para este procedimiento incluyen: la
fisis esté abierta, mala vascularidad, AT contralateral o pie
del diabético «complicado».'?

La «fijacion minimamente invasiva percuténea» (FMIP)
consiste en lafijacion 6sea con material colocado por me-

Figura 1. Vistadelaintervencion quirdrgicayacicatrizaday sin edema.

dio de incisiones minimas que permiten la introduccion de
materiales percutdneamente, que puentea las fracturas ala
artrodesis y se fija en forma segura en situacion proximal y
distal. Durante ésta, sdlo se realizan incisiones proximales
y distales, por lo que el trauma quirdrgico es menor a de
las técnicas convencionales;, mejora los indices de consoli-
dacion de la fractura, disminuye los indices de infeccion y
las complicaciones postoperatorias, asi como las necesida-
des de utilizacion de injerto 6seo. Se comenzo a utilizar en
fracturas diafisarias complejas del fémur, luego en fracturas
subtrocantéreas y supracondileas. Posteriormente se utili-
z0 en fracturas supracondileas articulares complejas (C2 y

Figura 3. Sinovectomia.

Figura 2. Visualizacion delalesion.
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Figura 4. Rasurado del cartilago.

299



Cymet-Ramirez J

C3) realizando una artrotomia parapatelar parala reduccién
de los fragmentos articulares y luego la fijacion indirecta
al componente diafisometafisario de la fractura. Por ltimo,
se esta utilizando en fracturas de la extremidad distal de la
tibia, que no pueden ser estabilizadas por su ubicacion, con
un clavo endomedular o por conminucién con otro método.
No es una técnica exenta de complicaciones: |0 mas impor-
tante es tener en cuenta la restauracion de la alineacion del
miembro. Como no se puede ver la fractura, la longitud,
rotacion, alineacion varo-valgo y anteroposterior deben ser
determinados indirectamente y eso se logra sdlo con habili-
dad y experiencia del cirujano y de su equipo. Esta técnica
disminuye €l dolor del tobillo y detiene la progresion de la
degeneracion, es un método minimamente invasivo atra-
vés de una pequefia herida posteromedial sobre la superficie

Figura5. Curetgjefinal.

Figura 6. Colocacion de tornillos mediante fluoroscopia vista lateral.
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ventral de la metafisis distal de latibia que minimizaladi-
seccion de los tgjidos blandos, abatiendo las complicaciones
de la herida.**

Procedimiento y técnica
Proponemos se incluyan pacientes con darfio articular se-
vero, dolor, cuya actividad laboral demande grandes esfuer-

zos, en los que fracasaron otros tratamientos y no es posible
realizar una artroplastia total (por dudosos resultados). Ex-

~-

Figura 7. Osteotomiafibular distal.

Figura 8. Colocacion de tornillos vista lateral .
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Figura 9. Vista AP con consolidacién alos 6 meses.

cluyendo alos pacientes que presenten un varo-valgo mayor
de 15°, necrosis del talus, defectos 6seos que requieran de
injerto o artrosis subastragalina.

Consiste en un procedimiento mixto, que utiliza tres tor-
nillos de esponjosa 6.5 mm, rosca 16, colocados de latibia
al astragal o en unadireccion ventroposterior y de proximal a
distal, la variacion consiste en la utilizacion de una fluoros-
copia que facilitala minima invasion con la adicién de una
osteotomia percuténea distal del peroné para cerrar la mor-
taja misma que se fija con otro tornillo similar de lateral a
medial y que comprime entre si al maléolo medial, €l astr&
gaoy €l tercio distal delafibula. Asi mismo, latécnicaera
abierta para efectuar las osteotomias de tibiay astrégalo,*
que fueron sustituidas por una artroscopia del tobillo que
retira con mayor precision €l cartilago dafiado de latibia, €l
astragalo y peroné através de dos incisiones. Durante nues-
tra préctica observamos que: se controlé mejor €l dolor, un
menor tiempo de hospitalizacion (porque se acortd el perio-
do de recuperacién 'y se mejoro laevolucion postoperatoria),
se present6 en forma més temprana la cicatrizacion, dismi-
nuyeron |os problemas cutaneos e infecciones (posiblemen-
te porque no se practicaron despegamientos innecesarios y
lamejor precision de los cortes 6seos), minimo edema, no
se observaron lesiones vasculares, nerviosas o embolismo
por fresado del canal, lalongitud de la extremidad se con-
servO. Durante latécnicano seinvadio la articulacion subas-
tragalinay habitualmente no necesitaron de rehabilitacion ni
inmovilizacion externa, ademas de que en caso de fracaso
existio la posibilidad de otra cirugia de rescate. Es muy im-
portante vigilar la mala alineacién ya que es frecuente, asi
como el desanclgje de los tornillos, para evitar lano union,
con minimo edema (Figura 1). Estatécnica se diferenciade
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las artrodesis tradicionales, en las cuales se utilizan grandes
incisiones y despegamientos cuténeos, con implantes muy
agresivos, con una recuperacion mas lentay mayor nimero
de complicaciones.

Se comienza con isquemia e infiltracién 15 cc de solu-
cion deirrigacion en la articulacion la cua se tracciona en
formamanual. Con la colocacion de dos portales, se visuali-
za€l sitio delesion (Figura 2), selleva a cabo la sinovecto-
mia (Figura 3), €l rasurado del cartilago (Figura 4) y €l cu-
retaje final (Figura 5) hasta el retiro completo del cartilago
tanto de latibia, como del astragalo y del peroné.

Bajo vision fluoroscopicay através de unaincision ventral
de 3 cm se colocan los tres tornillos de esponjosa de 6.5 mm,
rosca 16, oblicuos, tibio-astragalinos, con una flexoextension
de 0°, rotacion lateral de 5-10° y 5° de valgo (Figura 6). A
continuacion y por unaminincision se hace la osteotomia fibu-
lar transindesmal oblicua, con fresa Shannon 44 larga, utilizada
paraminimainvacién (MI), con desplazamiento de la bisagra
del peroné (Figuras5, 6, 7 y 8). Seintroduce otro tornillo de
6.5 mm, luego se suturay coloca un vendaje amohadillado.

Los puntos se retiran en dos semanas (Figura 1). Durante
€l postoperatorio no se requiere de inmovilizacion rigida, ni
se permite el apoyo inmediato, alas dos semanas se cambia
el vendaje por una bota de descarga con apoyo parcial y a
las sei's semanas se permite €l apoyo total con bastén, previo
control radiogréfico.

Nosotros encontramos que existe un mejor control del
dolor, menor tiempo de hospitalizacion ya que la recupera-
cion es corta (mejor evolucion), lacicatrizacion es temprana
y no existe edema, habitualmente no se requiere de rehabi-
litacion, ya que durante la cirugia no hay despegamientos
innecesarios (que pudieran dar origen ainfecciones o de ci-
catrizacion), se tienen cortes de mayor precision sin dafio de
otros tejidos, se preservalalongitud de la extremidad, no se
invadio la articulacion subastragalina; no se observa lesion
vascular o nerviosa (necrosis del talus), ni embolismo por el
fresado del canal. Durante el postoperatorio ofrece un mejor
manejo del paciente pues no requiere de inmovilizacion ri-
giday aunque el apoyo no es inmediato, a las dos semanas
puede usar una bota de descarga para apoyo parcial y apoyo
totalmente alas sei's semanas. Por tanto se presentan menos
complicacionesy si hubiera fracaso se tiene la posibilidad
de otra cirugia de rescate (Figura 9).
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