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RESUMEN 

Diversos tipos de fijación han sido utilizados para la artro-
desis Tibiotalocalcánea. El propósito de este estudio es 

analizar retrospectivamente el uso de la placa bloqueada 
de humero proximal para la fijación de esta artrodesis. 
Entre julio 2007 y julio 2010 se realizaron 12 artrodesis 
tibiotalocalcánea en 12 pacientes con placa bloqueada 
de húmero proximal a través de un abordaje lateral ex-
tendido previa resección del Peroné distal. Los pacien-
tes presentaban como diagnóstico preoperatorio: artrítis 
reumatoidea, artropatía de Charcot y osteoartrosis pos-
traumática. Los pacientes fueron seguidos por un perio-
do de 7 meses y 3 años (media de 19 meses). Todos 
los pacientes obtuvieron fusión de sus artrodesis en un 
periodo de 3 a 6 meses. Este estudio demuestra que el 
uso de placa humeral bloqueada para la fijación de artro-
desis tibiotalocalcánea es una excelente opción por la atta 
incidencia de fusión de la artrodesis y facilidad la lograr 
correcta alineación del retropié por su forma. 

Palabras clave: Placas Óseas, Fracturas de Húmero, 
Artritis Reumatoide, Artropatía Neurogénica, Osteoartritis. 

INTRODUCCIÓN 

El daño de la articulación del tobillo y la articulación su-
bastragalina puede estar condicionada por múltiples pa-

tologías corno artrítis reumatoidea, artropatía de charcot, 
artrosis postraumática, osteonecrosis del astrágalo y os-
teoartrosis postraumática. La afección de estas dos arti-

culaciones simultáneamente, va a generar en el paciente 
dolor, limitación e impotencia funcional. El tratamiento de 
esta lesión articular debe ser en principio médico, con 
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analgésicos e inmovilización de ambas articulaciones para 

mejorar la condición del paciente, pero de persistir la sinto-
matología dolorosa e incapacidad funcional se debe indi-
car la artrodesis tibiotalocalcánea, que al día de hoy, sigue 

siendo el tratamiento más aceptado para esta patología. 

Hay diversas opciones de fijación de esta compleja artrode-

sis, corno el uso de tornillos solos ó acompañados de placa, 
el uso de clavo intramedular bloqueado, placas bloquea-
das ó fijador externo. Múltiples estudios biomecánicos(2.3.^, 
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7 ' 8 ' 10)  han comparado la estabilidad y rigidez entre distintos 

implantes para la fijación de esta artrodesis. Los tornillos 

son una excelente opción de fijación en artrodesis del tobillo 

aislada, pero no son suficientemente estables en artrodesis 

tibiotalocalcánea. Los fijadores externos también pueden 

ser considerados una opción de fijación de esta artrodesis, 

Santangelo y colsou, compararon la estabilidad de fijación 

del fijador externo con el clavo endomedular bloqueado, 

encontrando que el fijador externo tolera mejor la torsión 

pero ambos sistemas ofrecen similar rigidez; sin embargo 

el largo tiempo de uso del mismo, el riesgo de infección a 

través de los pines y la incomodidad general que generan 

al paciente, hacen que sean considerados una opción solo 

en casos especiales como pacientes con antecedentes in-

fecciosos ó lesiones de partes blandas 

Los dos sistemas de fijación más aceptados en la actualidad 

son el clavo bloqueado intramedular y la placa bloqueada; 

Oneill y coldo, en un completo estudio biomecánico com-

parativo, demostraron que ambos sistemas ofrecían similar 

rigidez. El clavo endomedular bloqueado es una excelen-

te opción de fijación y probablemente la más popular de 

acuerdo al gran número de publicaciones que demuestran 

sus bondades, sin embargo la mayoría de los trabajos 

acerca de este implante muestran una tasa de unión de la 

artrodesis de aproximadamente 76%R. Esto pudiera estar 

condicionado a la difícil técnica de colocación del implan-

te, así como la disminución de la superficie de contacto 

de artrodesis que genera el davo a pasar a través de la 

zona de contacto articular. La placa humeral bloqueada 

invertida (ver Figura N° 1) que analizamos en este trabajo, 

Figura N° 1 

A) Imagen de la placa bloqueada, se aprecia la diversas opciones de fija-
ción de la placa en Calcáneo, Astrágalo y Tibia con sistema de ángulo 4o. 

B) Se aprecia como la angulación distal de la placa permite alinear auto-
mátioamente en ligero valgo el retropié.  

ofrece como ventaja una técnica quirúrgica más sencilla, ya 

que generalmente para este tipo de artrodesis, se realiza 

un abordaje lateral extendido del tobillo con resección del 

peroné distal para mejor coaptación de las articulaciones y 

la forma de la placa permite la configuración en leve valgo 

del tobillo, además de respetar las superficies de contacto 

articular, permitiendo una mayor área para la artrodesis. Sin 

embargo hay pocos estudios clínicos que demuestren su 

eficacia real para este tipo de artrodesis. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Este es un estudio retrospectivo, de pacientes con os-

teoartrosis de la articulación subastragalina y del tobillo. Se 

excluyen del estudio pacientes con evidencia de infección 

activa. Se real izaron 12 artrodesis tibiotalocalcánea entre 

julio 2007 y julio 2010 con placa humeral bloqueada, en 7 

pacientes se utilizó placa Phylos (Synthes) y en 5 pacientes 

placa bloqueada humeral en T. 

10 pacientes fueron de sexo femenino y 2 de sexo mascu-

lino, con edades comprendidas entre 46 años y 67 años 

(promedio de 54 años). 5 pacientes presentaban 2 ó más 

cirugías previas de retropié. Los diagnósticos preoperato-

rios fueron artrosis poslraumática 6 pacientes, artropatía 

de Charcot 3 pacientes y artritis reumatoidea 3 pacientes. 

5 pacientes ameritaron aporte de matriz ósea desmínera-

!izada y a todos se les colocó autoinjerto óseo de Peroné 

distal morcetzado. 

Tabla N° 1. Datos demográficos 

10 femenino : 2 masculino 

Rango de edad : 46-67 años 

Promedio de edad : 54 años 

Artrosis postraumática en 6 pacientes 

Artropatía de Charco/ en 3 pacientes 

Artritis reumatoidea en 3 pacientes 

Todos los pacientes fueron evaluados clínica y radiológi-

camente pre y postoperatorias y la escala visual análoga 

para evaluar dolor (VAS). Igualmente el paciente refiere si 

considera que su resultado fue excelente, bueno, regular 

ó malo y si recomendaría el procedimiento a un amigo. 
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Radiológicamente se evaluó el tiempo en fusionar la artro-
desis y alineación de la misma. Se registraron complica-

ciones. 

Procedimiento  quirúrgico 
Bajo  anestesia  general  inhalatoria con  el paciente  en 
posición decúbito supino, se  coloca un  alza bajo  glúteo 
ipsilateral  para  rotar internamente el miembro inferior  a 
ser  intervenido. Se  realiza  isquemia con torniquete en 
muslo proximal. Se realiza una incisión sobre peroné 

distal y se reseca el mismo hasta aproximadamente 
4  cros proximales  a  la articulación del tobillo, se reali-
za abordaje y excisión del  cartílago  de  articulación del 
tobillo y subastragalina. Se  realiza alineación  correcta 

para la  artrodesis, rellenando defectos óseos con injer-
to morcelizado de Peroné distal y de ser necesario se 
coloca matriz ósea desmineralizada, se realiza fijación 

transitoria con alambres de Kirschnerr y verificación ra-
diológica  con fluoroscópio, de ser necesario  se  realiza 
fijación con  1  ó 2  tomillos canulados de esponjosa de 
6,5  mm de Calcáneo  a  Tibia distal y luego se procede 
a  colocar placa humeral proximal bloqueda invertida fi-
jando Calcáneo, Astrágalo y Tibia distal. 

Postoperatorio 

A todos  los pacientes  se  les colocó férula de yeso 

posterior  por 4  semanas  y se autoriza apoyo progre-

sivo  entre 6ta. y 8va. semana en bota de marcha re-
movible, con excepción de pacientes con artropatía 
de Charcot que se les difiere el apoyo hasta 12da. 
semana. 

RESULTADOS 

Los 12  pacientes fueron evaluados por un periodo de 7 y 
36 meses (media de 19 meses). Todos los pacientes con-
solidaron  sus artrodesis en un período entre 12 y 22 sema-

nas postoperatorias. Cuando se  les preguntó  si  estaban 
satisfechos con  su  cirugía, 11 dijeron  que sí  y se realizarían 

el procedimiento de nuevo, 7  calificaron el  resultado  ex-

celente, 3  como bueno y  2  como regular. La escala visual 
análoga de dolor (VAS), mejoró de 7,3 preoperatorio a 1,2 
postoperatorio  (12 meses postoperatorio), ningún paciente 

refirió molestia lateral por la placa. 

Ningún paciente presentó corno complicación signos de 
infección  superficial  ó profunda, 3 pacientes presentaron 

dehiscencia de la herida  que se  resolvió en  las  primeras  4 

semanas postoperatorias.  3  pacientes presentaron retardo 
de consolidación de su  artrodesis  (2 pacientes  con artro-
patía  de  Charcot). 

Tabla N° 2 . Resultados 

Seguimiento 7 y 36 meses (media 19 meses) 

Consolidación entre 12 y 22 semanas postop 
11/12 pacientes satisfechos con su cirugía 

VAS mejoró  de 7,3 preop  a 1,2  postop 

DISCUSIÓN 

La artrosis de la articulación del tobillo y subastragalina  si-

multáneamente generan en el paciente incapacidad  por el 

intenso dolor y limitación funcional  y  su tratamiento  sigue 

siendo  un gran  desafío en  la actualidad  para  el cirujano or-

topeda.  Si  bien es cierto que lo prudente en  el inicio de la 

enfermedad es el tratamiento conservador, la evolución de 
las patologías que la generan, obligan al cirujano a ofrecer al 

paciente un tratamiento definitivo, que alivie sus síntomas y 
limitación funcional y esto  se  consigue con la  desafiante ar-

trodesis  tibiotalocalcánea;  esta  artrodesis exige  una planifi-

cación y realización  minuciosa por la  alta  incidencia de po-

tenciales complicaciones por  la  complejidad  de  la misma". 

A través de la historia y aún en la actualidad, se han imple-

mentado diversos sistemas de fijación de estas  artrodesis. 

Bennet  y cols(2), analizaron la estabilidad biomecánica de 

fijación de esta  artrodesis  entre tomillos cruzados y clavos 

bloqueados retrogrados, concluyendo que la  mejor estabi-

lidad está dada por el sistema de fijación con tres tornillos 
cruzados de 6,5 mm y con el clavo endomedular bloquea-
do retrogrado reforzado con una grapa tibiotalar, ambos 

sistemas  dan  mejor estabilidad  que dos  tomillos  cruzados 

de  6,5 mm ó el  clavo  endomedular bloqueado retrógrado, 

sin  embargo,  hoy en  día se considera  que la  fijación con 

tornillos de esta artrodesis no  es lo  suficientemente  estable 

y la aparición de nuevos sistemas de placas bloqueadas 
y clavos endomedulares bloqueados retrogrados,  han 

desplazado esta  opción  de fijación. 
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Figura N° 2 

ARTRODESIS TIBIOTALOCALCÁNEA CON PLACA HUMERAL BLOQUEADA 

Los fijadores externos también pueden ser considerados 

una opción de fijación de esta artrodesis, Santangelo y 

colsn, compararon la estabilidad de fijación del fijador ex-

terno con el clavo endomedular bloqueado, encontrando 

que el fijador externo tolera mejor la torsión pero ambos 

sistemas ofrecen similar rigidez; sin embargo el largo tiem-

po de uso del mismo, el riesgo de infección a través de los 

pines y la incomodidad general que generan al paciente, 

hacen que sean considerados una opción solo en casos 

especiales como pacientes con antecedentes infecciosos 

ó lesiones de partes blandas. 

Los clavos bloqueados retrógrados, han sido el sistema de 

fijación más utilizado en los últimos años para la artrodesis 

tibiotalocalcánea, múltiples trabajos demuestran su efica-

cia clínica, el estudio con mayor número de casos es el de 

Ninnimaki y cols (") , reportan el seguimiento de 34 pacientes 

por un tiempo promedio de 24 meses y con una edad pro-

medio de 57 años, obteniendo una consolidación satisfac-

toria en 26 pacientes (76%), en un tiempo promedio de 16 

semanas. Cabe destacar de este estudio, que 7 pacientes 

(20%) necesitaron un nuevo procedimiento, lo que puede 

considerarse un porcentaje importante del grupo estudiado. 

Mückley y colsm, compararon la eficacia de la compresión 

en estos sistemas de fijación con clavo endomedular blo-

queado retrogrado y demostraron que los clavos que dan 

compresión ofrecen una buena superficie de contacto para 
la artrodesis y una mejor estabilidad primaria, concluyendo 
que son muy superiores a los clavos que no ofrecen com-

presión. Es también conocido la incidencia de complica-

ciones comunes a este tipo de implantes, como la fractura 
proximal al clavo por fatiga, con la consecuente mala unión 

ó la necesidad de cambiar el clavo por uno más largo para 

tratar la nueva fractura; otra de las preocupaciones de la 

fijación con clavos, es el hecho que de ser intramedulares, 

van a comprometer parte de la superficie de contacto de la 

articulación, que de hecho es pequeña en estas articulacio-

nes y esto puede dificultar un poco la artrodesis, condición 

que no ocurre con las placas, que al ser extramedulares, 

respetan toda la superficie de contacto articular. O'neill y 

cols(8) , compararon la estabilidad de fijación de la artrodesis 

tibiotalocalcánea de los clavos endomedulares bloqueados 

y las placas bloqueadas, demostrando que ambos implan-

tes tienen similar rigidez, por lo tanto no debe ser la rigidez 

del implante determinante cuando escogemos unos de es-

tos dos sistemas de fijación. 

Los primeros sistemas de placas utilizados para la fijación 

de estas artrodesis fueron las placas anguladas, que daban 

una buena estabilidad a la fijación, sin embargo la técnica 

quirúrgica a utilizar es bastante demandante y con frecuen-

cia cualquier error en el inicio de la fijación de la misma en el 

Calcáneo podía terminar en una reducción inadecuada de 

la artrodesis y su consecuente mal unión. Posteriormente 

salieron al mercado los sistemas de placa bloqueada, siste-

mas de fijación en ángulo fijo, que confieren al sistema una 

mayor estabilidad y obviamente con una técnica quirúrgica 

más sencilla. Chiodo y colsn, compararon la estabilidad en-

tre la placa angulada de acero inoxidable y la placa humeral 

bloqueada invertida (Synthes, Paoli, PA), evidenciando que 

la placa bloqueada confería más estabilidad que la placa 

angulada para esta artrodesis. 

En nuestro estudio, se demostró la eficacia de la placa 

humeral bloqueada invertida para lograr la fusión de la ar-
trodesis Tibiotalocalcánea, por su excelente estabilidad al 

lograr realizar diversos ángulos de fijación en Calcáneo, 

Astragalo y Tibia distal, con tornillos bloqueados a la placa 
y además la forma de la placa invertida, permite alinear y 

moldear el retropié, facilitando la anatómica inclinación en 

leve valgo del retropié. 

Paciente con artropatía de Charcot por diabetes, donde se evidencia el 
daño articular extenso en tobillo así como el importante defecto óseo 
preoperatorio y luego la artrodesis tibiotalocalcánea consolidada en pro-
yecciones de frente y perfil. 

En todos los pacientes, se evidenció fusión de sus artrode- 

sis y notable mejoría de su sintomatología, con la evidencia 
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científica al comparar la escala visual análoga antes y des-
pués de la cirugía. 

Paciente con osteonecrosis de Astrágalo y 3 intentos fallidos de artro-
desis de tobillo, se aprecia imagen radiológica de frente y perfil donde 
se evidencia consolidación de artrodesis tibiotalocalcánea con correcta 
alineación. 

El tiempo de fusión de las artrodesis en nuestro estudio 

fue similar al descrito en otros estudios, considerando las 

múltiples morbilidades presentes en los pacientes estudia-

dos. Podemos además considerar que los pacientes con 

placas bloqueadas pudieran tener un mayor tiempo para 

consolidar, considerando que es más difícil la compresión 
de las artrodesis con este sistema. O'Neill y cols (9 , conclu-

yeron que añadir un tomilb a la artrodesis acompañando 

al clavo bloqueado intramedular ó a la placa bloqueada, 

ofrece mayor estabilidad y rigidez, en 4 de nuestros pa-

cientes realizamos la fijación sob con la placa bloqueada, 

consiguiendo buen resultado al bgrar la fusión completa 

de la artrodesis. 

Por su supuesto que este estudio presenta diversas limita-

ciones, como el número de pacientes evaluados, así como 

la limitación al no tener un grupo comparativo, sin embargo 

podemos concluir de este estudio, que el uso de la placa 

humeral bloqueada invertida es una excelente opción de 

fijación en artrodesis tibiotalocalcánea, por la rigidez que 

le confiere a la fijación su diseño y la alineación del retropié 

que permite su angulación, logrando la fusión de las artro-

desis en todos los pacientes evaluados, mejorando así su 

dolor y limitación funcional. 
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