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Resumen
El presente estudio de serie de casos informa los resultados obtenidos en 9 pacientes a quienes se practic una artrodesis del tobillo con
el método de Ilizarov en presencia de infeccién. En 4 casos la artrodesis fue primatia y en 5 fue revision de artrodesis con infeccion.
Obtuvimos la unién en el 100% de los casos, se requirieron entre 2 y 4 procedimientos quirargicos (promedio2.4) a lo largo de todo el
tratamiento. El tiempo con el fijador se extendié por 3 a 12 meses (promedio de 8.7 meses). En 1 paciente se present6 infeccion al final
del tratamiento (11.1%). Se informaron los problemas, obstaculos y complicaciones segin la escala de Paley. Creemos que el método de

Ilizarov es reproducible y recomendable en nuestro medio.

Palabras clave: artrodesis, tobillo, infeccion, Ilizarov.

Abstract
The present study of case series informs of the results obtained on 9 operated patients with Ilizarov’s method in presence of infection. On 4
cases the arthrodesis was primary and on 5 it was revision of arthrodesis with infection. The union was obtained in 100% of the cases. The
patients required from 2 to 4 arthrodesis procedures (average 2.4) all along the treatment. The time with the fixative was from 3 to 12 months
(average of 8.7 months). On 1 patient infection presented to the end of the treatment (11.1%). The problems, obstacles and complications

were informed according to Paley’s scale. We believe that Ilizarov’s method is reproducible and recommendable in our media.

Key words: arthrodesis, ankle, infection, Ilizarov.

Introduccion

La artrodesis de tobillo fue inicialmente descrita por Albert
en 1879 y sigue siendo el procedimiento de eleccion para el
tratamiento de deformidades y artrosis del tobillo y retropié (1).
No menos de 30 procedimientos han sido desctitos con tasas de
complicacién tan altas como el 60%.(2) La artrodesis primaria
del tobillo esta indicada en numerosas etiologfas como las artritis
reumatoide, degenerativa, traumatica o infecciosa; ademas se
encuentran otras indicaciones menos frecuentes como la necro-
sis avascular del talo, neuroartropatia, lesiones osteocondrales

sintomaticas del talo y cirugfas de salvamento de artroplastias
totales de tobillo fallidas (2, 3, 4, 5).

Numerosas complicaciones han sido asociadas con la artrode-
sis primaria de tobillo, entre ellas deben mencionarse la no-union,
infeccion, curacion retardada de la herida, trauma neurovascular,
artrosis de las articulaciones adyacentes del pie o su laxitud, mal

alineamiento, edema crénico, fracturas por estrés y cicatrices
dolorosas. La complicaciéon més frecuentemente asociada a la
artrodesis es la no-union, informada entre el 11 y 40% en vatias
seties (1,2, 3,4, 5) con tasas mas altas atribuibles a necrosis avas-
cular del talo (6). Factores de riesgo asociados como diabetes me-
llitus, neuropatia periférica, obesidad, hipertension, tabaquismo,
problemas vasculares, falla renal, y alcoholismo incrementan la
posibilidad de no-unién (2, 5, 6, 7). También contribuyen condi-
ciones desfavorables como osteoporosis e infeccion que requieren
estabilidad mecanica, alineamiento preciso, control de la infeccion
y el adecuado tratamiento de los tejidos blandos (8).

El pronéstico de la artrodesis tobillo a menudo se encuentra
agravado por condiciones locales de los tejidos blandos como
linfedema crénico, cicatrices extensas, osteomielitis cronica,
lesiones mayores de vasos y nervios, y masa Osea deficiente
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como resultado de multiples cirugfas previas. Es tan importante
considerar el estado de los tejidos blandos como la calidad del
tejido 6seo para lograr el éxito en el tratamiento (7).

El proposito del siguiente trabajo es describir nuestra expe-
riencia con 9 pacientes manejados con el método de Ilizarov con
artrodesis de tobillo en presencia de infeccién bien sea como
artrodesis primaria o artrodesis de revision.

Materiales y métodos

Se presenta un estudio desctiptivo de setie de casos con 9
pacientes manejados con artrodesis de tobillo en presencia de
infeccion.

Poblacion y muestra: pacientes mayores de 15 afios que asis-

tieron a la consulta de reconstruccion de extremidades.

Criterios de inclusion:
* Artrodesis de revisién con presencia de infeccion a su ingreso.
* Artrodesis primaria con presencia de infeccion a su ingreso.

Criterios de exclusion:

* Se excluyeron dos pacientes con artrodesis de tobillo infectada
con artropatia de Charcot por tratarse de una patologfa que tiene
un comportamiento diferente.

* Se excluyeron pacientes a quienes se realiz6 artrodesis de tobillo
con tutor de Ilizarov sin presencia de infeccion.

Sélo en una paciente la patologia de base fue artritis reumatoi-
de, en los 8 restantes las lesiones iniciales fueron debidas a trauma.
La serie consta de 4 mujeres y 5 hombres con un promedio de
edad de 35.2 aflos (19 y 59 afios). La artrodesis fue primaria en 4
pacientes y de revisién en 5 con el método y el tutor de ilizarov
(ADJ-BRASIL).

Se realizaron 22 cirugfas, (2 a 4 por paciente, con promedio
de 2.4 cirugfas/ paciente) incluyendo la cirugfa inicial, el retito
de fijador y algunos procedimientos adicionales por obstaculos
durante el tratamiento. Los procedimientos fueron llevados a cabo
entre 1997 y 2004 por el mismo cirujano (L.E.C).

Los pacientes se habfan sometido en promedio a 2.5 cirugfas
previas (1-6). El tiempo transcurrido entre la cirugfa inicial y
la artrodesis en promedio fue de 32 meses (entre 2 y 204). El
seguimiento postetior al retiro del fijador fue de 21 meses en
promedio (5 a 60)

Se analizaron los resultados usando la clasificacion de pro-

blemas obstaculos y complicaciones descrita por Dror Paley
para pacientes tratados con método de Ilizarov y la escala de la
American orthopaedics foot and ankle society de 100 puntos para
evaluar resultados funcionales de tobillo y retropié.

Técnica quirargica

El procedimiento quirdrgico consisti6 en un desbridamiento
exhaustivo de tejidos 6seos y blandos, preparacion de las su-
perficies 6seas para ser artrodesadas y estabilizacion mediante
fijador externo con un armazon igual al descrito por Ilizarov
modificado por Catagni(4, 9, 10, 11) para artrodesis de tobillo,
consistente en 2 aros a nivel de tibia con 1 alambre de Ilizarov
en cada uno y 2 clavos de Schanz; un hemianillo para fijacién del
talo y el calcaneo con 2 alambres de llizarov y uno o dos clavos de
Schanz, respetando los corredores anatomicos de seguridad
(12,10). Se fija el medio o antepié con un hemi anillo horizontal
o vertical usando 2 o 3 alambres de Ilizarov. Estos hemianillos se
unen con placas rectas. En caso de realizarse alargamiento tibial
se adicionan 2 aros proximales con alambres de Ilizarov y clavos

de Schanz y se realiza osteotomia tibial (Figurala, 1b, 1c, 1d).
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Figura. 1 A, armazon de llizarov clasico para artrodesis de tobillo.
Figura. 1 B, ejemplo clinico.
Figura. 1 C, D armazon hibrido segun Catagni, corredores de seguridad.

Se tomaron cultivos intraoperatorios en todos los pacientes.
Se dié manejo antibiotico intrahospitalario por 3 dias y luego
manejo con antibi6ticos orales segun los gérmenes cultivados.
Se dejaron las heridas abiertas.

Se tom6 control con intensificador de imagenes intraopera-
torio. Ein la consulta externa se realizé seguimiento con radio-

graffas mensuales para valorar la consolidacion de la artrodesis

y el alargamiento 6seo.

La compresion de la artrodesis se ejecutd con una velocidad
de 0.5 mm /dfa por el tempo necesatio, iniciando desde el cuarto
dfa. El alargamiento se inici6 el dia 7 para los casos con discre-
pancia de longitud. Se inicié deambulacién con minimo apoyo
protegido con muletas desde la segunda semana. Se insisti6 en

el auto cuidado de los clavos con 2 curaciones al dia.

El fijador de Ilizarov se retir6 1 mes después de observar
la consolidacion radiogrifica de la artrodesis y/o del callo de
alargamiento tibial. Se protegié en el postoperatorio inmediato
con férula y 2 semanas después con yeso cerrado con apoyo
progresivo por 1 mes mas. Se continué manejo antibiético oral

por 15 dias mas.

Resultados

Se obtuvo consolidacion en el 100% de los casos. El tiempo
promedio para la consolidacion radiografica de la artrodesis fue
de 6.4 meses (3 a 12). El fijador fue retirado en promedio a los
8.7 meses (3 a 12). Se realizo alargamiento en 4 casos con un
promedio de segmento alargado de 4 cm. (3 a 5 cm.). El indice
de alargamiento fue 2.3 meses/cm. (Tabla 1).

Tabla 1 Descripcién de pacientes. Variables demograficas
N Tiempo ]
Caso  Edad  Sexo Diagndstico con tutor Resultado final
. Unioén sin infeccion.
1 21 F Fractura pilon infectada. 11 Alargamiento 3 cm.
Unioén sin infeccion.
Mal unién de pilén infectada. .
2 40 W B 12 Alargamiento 5 cm.
3 22 M No unién de talo infectada con necrosis + fractura 7 Unién sin infeccion de artrodesis
platillos y pseudoartrosis de fémur infectada. y de fractura de fémur
4 37 M No unién de artrodesis infectada + artrosis 9 Union sin infecci(?n
postrauma de rodilla. osteotomia por equino.
5 46 M TVam A 12 Unidn sin infeccion.
Fractura de pilén infectada. Alargamiento 5 cm.
6 3 F No unién de artroldgsw infectada + artritis 10 R
reumatica severa.
7 52 F No unién de artrodesis infectada. 8 Unidn con infeccién
8 32 F No unién de artrodesis infectada + Unidn sin infeccion. Alargamiento
luxacion traumatica de rodilla inveterada. . 8 cm. correcelon quac'.on de
rodilla con método de Ilizarov.
9 30 M Fractura tobillo infectado. 3 Unidn sin infeccion.
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Sélo un paciente presenté mal alineamiento con un equino
de 20° que alteraba su marcha y fue operado nuevamente con
el mismo método obteniendo la consolidacién a los 4 meses y
correccion de la deformidad. Los restantes pacientes cumplian
con los parametros de alineamiento que requiere una artrodesis
de tobillo. Un paciente present6 luxaciéon metatarso falangica
en el 2 rayo, que requiri6 artroplastia de reseccion. Se presentd
recidiva de la infeccion en 1 paciente (11.1 %); cultivandose E.
Coli multiresistente. Fue tratada con curetaje y los antibidticos
adecuados pero persistio la fistula intermitente.

Tabla 2. Porcentaje de complicaciones.
Complicaciones Porcentaje
Mal unién. 11.1%
No union. 0%
Infeccion. 11.1%
Neuroma. 11.1%
Distrofia simpatica 11.1%
Artrosis Vecinas. 55.5%
Edema. 22.2%
Cicatriz dolorosa. 0%

Las complicaciones inherentes al tratamiento del método de
Tlizarov fueron analizadas segin la clasificacion de Paley (13).
Si la dificultad se resuelve por medios no quirdrgicos se llama
problema. Si la dificultad se resuelve por medios quirtargicos se
denomina obstaculo. Si la dificultad persiste al finalizar el trata-
miento se denomina complicacién. (Tabla 3).

Tabla 3.
Problemas, obstaculos y complicaciones.
Problema  Obstaculo Complicacién.
Infeccién de pines. 55.5% 0% 0%
Fractura de pines. 11.1% 0% 0%
Rigidez de articulaciones. 0% 22.2% 66.6%
Luxacion. 0% 0% 11.1%
Lesion neuroldgica. 0% 11.1% 0%
Lesion vascular. 0% 0% 0%
Retardo de consolidacion.  44% 0% 0%
Consolidacion prematura. 0% 0% 0%
Refractura. 0% 0% 0%
Fractura perisegmento. 0% 0% 0%
Insomnio. 77.7% 0% 0%
Depresion. 100% 0% 0%
Psicosis. 0% 0% 0%

Tabala 4. Escala AOFAS.

Dolor.
No
Moderado, ocasional.
Moderado diario.
Severo, presente casi siempre.
Funcion.

Limitaciones a las actividades, uso de soportes.

- No limitaciones, no soportes.

- No limitacion a las actividades diarias,

- Limitacion a actividades recreativas, no soportes.

- Limitacion a actividades diarias y recreacionales,
uso de baston.

- Severas limitaciones de actividades,uso de
caminador, silla ruedas

Maxima distancia caminada, cuadras.
- Mas de 6.
- 4-6.
-1-3.
- Menos de una.

Caminata en superficies.
- Sin dificultad en superficie alguna.
- Algo de dificultad en algunos terrenos, escaleras.
- Severa dificultad en algunos terrenos, escaleras.

Anormalidades en marcha.
- Ninguna o leve.
- Obvia.
- Marcada.

Movimiento sagital (flexién mas extension).
- Normal o minima restriccion (30 o0 mas).
- Restriccion Moderada (15 a29).
- Restriccion Severa (menos de 15).

Movilidad del retropié (inversién mas eversion).
- Restriccion Normal o leve (75% a 100% de normal).
- Restriccion Moderada (25% a 74% de normal)
- Restriccion Marcada (menos de 25% de normal).

Estabilidad de tobillo y retropié (anteroposterior,
varo, valgo).

- Estable

- Inestable.

Alineamiento.
- Bueno, plantigrado, tobillo y retropié bien
alineado.
- Aceptable, plantigrado, algunos grados mal
alineamiento
- Malo, pié no plantigrado, mal alineamiento
severo
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Se utiliz6 la escala AOFAS para evaluacion funcional de retro-
pi¢ y tobillo que considera el dolor, la funcién y el alineamiento
de la artrodesis.

Se realizé evaluacion funcional antes y después del tratamiento.

Tabla 5.
Escala A.O.F.A.S
funcional al inicio y al final del tratamiento.
Paciente. Escala inicial. Escala final.
1. 43/100. 94/100.
2. 47/100. 80/100.
3. 10/100. 78/100.
4. 15/100. 58/100.
5 20/100. 64/100.
6. 20/100. 89/100.
7. 7/100. 67/100.
8. 0/100. 57/100.
9. 16/100. 95/100.

Distraccion
Compresién

Figura. 2 a, b, c, d.
paciente de 46 afios con fractura infectada del pilon tibial, se realiza
desbridamiento extenso de partes 6seas y blandas (en rojo).

Figura. 2 e, f
ya finalizada la fase de distraccion en el extremo proximal de la tibia y
compresion distal.

Figura. 2 g, h, i, ]
aspecto clinico y radiolégico al finalizar su tratamiento.
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Discucion

Las pautas de manejo de esta patologfa son : desbridamiento
de tejidos 6seos y blandos erradicando los focos sépticos; manejo
con antibibticos (parenteral y local), una adecuada aposicion de
las superficies 6seas que van a ser artrodesadas; y una fijacion
estable, que permita la curacion de los tejidos blandos (2, 6,7, 8,
14,15, 16,17, 18, 19, 20, 21).

En el método escogido para fijar la artrodesis (en presencia de
infeccién) encontramos diferentes tendencias. El uso de fijacion
externa (8, 20, 22, 23, 24), fijacion interna (6) y combinacion de
ambas (6, 7). En 1989 Cierny informa buenos resultados con la
utilizacién de la fijacién interna y/o externa después del control
de la infeccién, sin embargo este autor en la actualidad utiliza
la fijacion externa tipo llizarov para el manejo de los casos mas
complejos. Los resultados obtenidos por Richter son similares
con placas y/o tornillos mas fijacion externa AO en grandes
series en 1999 (7).

Tabla 6
Revision de la literatura de artrodesis
de tobillo con infeccion.
Autor Tiempo de fusion Fusion Amputacion
(meses) (%) %)
Hawkins. 6 80 4.8
Johnson. 7 83 0
Kolling. 4 93 0
Laughlin. 6.7 84 0
Yanuka. 3 100 0
Rickman. 6 92 7.6
Richter. 5 86.6 2.2
Autores 8.7 100 0

En la mayorfa de las grandes series estudiadas se encuentran
casos de amputacion después de la revision fallida, lo que habla
de la dificultad en el tratamiento de esta patologfa y obviamente
la gran pérdida funcional de estos pacientes.

Se considera la cirugfa de revision para lograr la artrodesis
de tobillo un procedimiento técnicamente dificil con alta proba-

bilidad de complicaciones (20): la osteopenia, consecuencia de la
infeccion, necrosis 6sea y cirugfas previas que alteran la anatomia
tibio-talar aumentando el grado de dificultad. La comparacion
de las tasas de éxito de la artrodesis no sépticas y sépticas en la
literatura es escasa (15, 17, 18), siendo significativamente mads
baja en los procesos sépticos (71-83 %).

La infeccién profunda de la articulacion y el compromiso
generalmente severo de los tejidos, enfermedades pre y coexis-
tentes alteran severamente el prondstico (6). Deben realizarse
desbridamientos exhaustivos del componente 6seo en la primera
cirugfa para evitar recidivas de la infeccion.

La mayorfa de nuestros pacientes presentaba como lo refieren
algunos autores (0, 7), pérdida de la autoestima, disfuncién fami-
liar, severos problemas laborales y econémicos habiendo perdido
su capacidad laboral antes de iniciar el tratamiento.

Consideramos que estos tratamientos deben ser concebidos
como cirugfas de salvamento, como una alternativa a la amputa-
cién, por lo tanto los resultados funcionales deberfan ser compa-
rados con pacientes amputados con manejo protésico adecuado.
La escala funcional de AOFAS (25, 20) nos permite comparar
el estado funcional del paciente antes y después del tratamiento.
Nuestros pacientes tuvieron una marcada ganancia funcional.
Sin embargo si se comparan los resultados funcionales con los
de la artrodesis primaria no complicada, la puntuacion es menor.
Adicionalmente los pacientes de este estudio presentan secuelas
de politrauma con compromiso importante de otros segmentos
6scos, que alteran su marcha disminuyendo su puntuacién en

esta escala.

Las desventajas del tutor de llizarov son obvias; es un aparato
de fijacién externa utilizado generalmente en patologias complica-
das que exigen tiempos de tratamiento largos, con inmovilizacion
articular prolongada y con frecuencia se ve acompafiado de dolor
moderado durante el periodo de distraccion (26). Comparada con
la aplicacion del tutor de llizarov en otros segmentos 6seos, la apli-
cacion en el pie tiene una curva de aprendizaje mucho mas lenta
(26). Es esta una raz6n mas para que el uso del tutor de Ilizarov
no sea aplicado con mas frecuencia en estos casos dificiles.

Cuando la infeccién, osteopenia, discrepancia de longitud
de la pierna, o compromiso de los tejidos blandos, impiden las
técnicas convencionales, el armazén circular proporciona una

opcién de reconstruccion excelente.

88 Rev. Col. de Or. Tra.



Artrodesis de tobillo infectada: Experiencia de nueve casos con tutor de llizarov

Nuestra serie de casos presenta resultados similares a otros
trabajos en la literatura en tiempo de consolidacion, porcentaje
de unién, persistencia de infeccién, y tasas de amputacion. El
nimero de pacientes es menor a los grandes centros de remision
de Europa y Estados Unidos (7, 15), pero similar al resto de
estudios en el mundo; sin embatgo el seguimiento es muy corto,

por lo que se necesita observacién mas prolongada.

De acuerdo a nuestra experiencia el tutor de Ilizarov puede
ser de utilidad en pacientes con compromiso éseo severo por
infeccion a nivel de tobillo que requieren artrodesis como cirugfa
de salvamento, comprendiendo siempre que es una alternativa

a la amputacion.
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