| JornaDAS EN Cirugia DE Pie Y ToBILLO

1.2 Mesa:
GENERALIDADES

RECUERDO HISTORICO DE
LAS ARTRODESIS DE PIE Y TOBILLO

Dres. R. Viladot Pericé, F. Alvarez Goenaga,
E. Rodriguez Boronat
Hospital Sant Rafael. Barcelona

A partir de la detallada descripcion de la técnica y los resulta-
dos de la cirugia publicados en el afio 1882 (Einige Félle von
Ktinstlicher Ankylosenbildung an paralytischen Gliedmassen.
Wien Med Presse 1882; 23: 726-8) por Eduard Albert, en la
mayoria de trabajos revisados se considera a este autor el
“padre” de las artrodesis en el pie. Sin embargo, fue Lesser
(Uber operative Behandlung des Pes varus paralyticus. Zen-
tralbl. Chir 1879; 6: 497-500), al parecer, el primero en prac-
ticar artrodesis en pies varos paraliticos, y su publicacién, en
el afio 1879, es, pues, anterior a la de Albert.

Una larga lista de ilustres cirujanos ortopédicos ha descrito
diferentes técnicas de artrodesis, y el nimero de trabajos
publicados es muy extenso. Sélo vamos a comentar algunos
aspectos que nos parecen de interés historico.

Sigue siendo motivo de discusion la terminologia de doble
o friple artrodesis, para designar la artrodesis de la articula-
cion subastragalina y de Chopart, articulacién formada, como

Diferentes técnicas de artrodesis descritas.
Various described arthrodesis techniques.

todos sabemos, por las articulaciones astragalo-escafoidea y
calcaneo-cuboidea.

La escuela francesa utiliza el término doble artrodesis
(subastragalina y Chopart), mientras que los anglosajones
emplean la denominacion de triple artrodesis (subastragali-
na, astragalo-escafoidea y calcdneo-cuboidea).

Este tipo de artrodesis constituye una de las técnicas
quirtrgicas mas “emblematicas” en cirugia del pie, con un
gran numero de indicaciones en pies deformados por causa
paralitica, degenerativa, postraumatica, etc.

Ducroquet y Launay publican el afo 1909 (Paralysie
infantile des muscles du pied. Son traitment par I'arthodese
partielle. Presse Médicale, 1909) la técnica de la doble artro-
desis. Unos afios después, en 1923, Ryerson (Arthrodesing
operations on the feet. J Bone Joint Surg 1923; 5: 453-71)
describe la “triple” artrodesis.

Charnley (The compression artrodesis of the ankle and
shoulder. J Bone Joint Surg (Br) 1951; 33: 180-91) intro-
duce el concepto de compresion para favorecer la consoli-
dacion de las artrodesis, y los fijadores externos de Charnley
han sido utilizados con éxito durante muchos afios en las
artrodesis de tobillo.

Queremos destacar la figura del Prof. Vaquero Gonzéalez en
Espafia, quien —con una vision biomecanica de gran interés—
consideraba las artrodesis del pie como intervenciones movi-
lizadoras, al permitir mediante una artrodesis limitada que las
articulaciones vecinas funcionen mejor. Esta idea es la base de
la teoria de los “centros perianquiléticos del movimiento”, que
siguen conservando su interés en la actualidad.

Las artrodesis en el pie, como toda la cirugia ortopédica,
ha evolucionado. Se han descrito nuevas vias de abordaje, y
las instrumentaciones, tanto la fijacién interna como externa,
son mejores en nuestros dias que hace unos afios.

Finalmente, cabe sefialar el papel que la cirugia artrosco-
pica y las técnicas MIS desempefian en las técnicas actuales
de artrodesis.

INDICACIONES ACTUALES DE LAS
ARTRODESIS DE PIE Y TOBILLO

Dr. M. Niifiez-Samper
Clinica Virgen del Mar. Madrid

Las artrodesis en el pie deben entenderse desde un concepto
funcional y no anatémico, como intervenciones movilizadoras
para normalizar el apoyo y suprimir el dolor.
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Se pueden someter a artrodesis todas las articulaciones
salvo las metatarso-falangicas de los radios centrales y latera-
les. La indicacién general es diversa y multiple: como indica-
cion primaria (tumores, osteoartritis, sinostosis pie paralitico,
etc.), o bien secundaria como rescate de procesos previos
(secuelas de fracturas, de cirugia primaria, infecciones, pér-
dida de sustancia 6sea, etc.).

Artrodesis de tobillo en tumor articular.
Ankle arthrodesis in an articular tumour.

En la actualidad, para lograr una movilizacién y apoyo pre-
coz se estabiliza con osteosintesis, que es diversa para cada
caso y para cada articulacion: grapas, tornillos, placas espe-

ciales, fijadores externos, etc., siendo también recomendable
como complemento utilizar injerto 6seo antélogo, homaologo y
factores de crecimiento plaquetario para asegurar la consoli-
dacion y el blogueo 6seo.

Artrodesis en la enfermedad de Miiller-Weiss.
Arthrodesis in Miiller-Weiss’ disease.

Artrodesis-distraccion en rescate de la primera MTF.
Rescue arthrodesis-distraction of the first MTP joint.

CAMBIOS BIOMECANICOS Y SECUENCIA
EVOLUTIVA TRAS UNA ARTRODESIS

Dr. E. Maceira
Hospital Beata Maria Ana de Jesus. Madrid

Las artrodesis en el pie pueden realizarse para tratar el
dolor originado en una articulacién o para controlar su
posicion. Una vez blogueada una articulacion, las vecinas
se veran sometidas a mayores solicitaciones en un intento
de compensar la pérdida de movilidad en los segmentos
implicados.
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Andlisis de la marcha con el sistema Vicon.
Gait analysis with the Vicon system.

Dado que en la mayoria de las ocasiones en las que se
indica la artrodesis, la articulacion afectada ya tenfa mer-
mada su capacidad de movimiento o del control de éste, la
intervencion puede considerarse como una operacion movili-
zadora tras la cual los centros perianquiléticos de movimien-
to, o pool funcional, suelen permitir una funcién general lo
mas parecida posible a la previa durante la marcha.

Esta capacidad de suplencia sera distinta segiin cual sea la
articulacion fijada y la posicion en que se fije. Las posiciones
optimas de fijacion se discuten en otros apartados de este
trabajo. En general, el varo siempre se tolera peor, mientras
que el valgo tiene mas capacidad de compensacion a cargo
de segmentos vecinos. También hay que tener en cuenta que
los cambios artrésicos, que con suma frecuencia aparecen
en las articulaciones vecinas tras la fusién de alguna articu-
lacion tarsiana, suelen tolerarse sorprendentemente bien en
estas localizaciones.

La artrodesis tibiotarsiana aislada tiende a compensar el
movimiento en el plano sagital a nivel de la mediotarsiana;
pero un defecto en la posiciéon de la artrodesis en el plano
sagital (flexion plantar, flexion dorsal excesivas) repercute en
mayor medida en la articulaciéon de la rodilla (recurvatum,
genu flexo, respectivamente).

Un cierto valgo en la artrodesis puede compensarse en la
subastragalina, pero el varo se tolerara muy mal; habitualmen-
te, de la amplitud total de movimiento subtalar, 2/3 correspon-
den ainversiony 1/3 a eversion. Por otra parte, el devenir de la
articulacion subastragalina tras la fusion del tobillo predispone
a su bloqueo secundario en varo, motivo por el que algunos
autores recomiendan su fusion simultanea en posicion neutra.
Otros autores atribuyen a la subastragalina cierta capacidad
de suplencia del tobillo en el plano sagital; ésta puede admi-
tirse en cuanto a la aportacion de una flexién plantar adicional
(que, dado el caréacter triplanar de la orientacion del eje subta-
lar, ha de asociarse a una inversion), pero no parece factible si
el movimiento a compensar es la flexién dorsal.

La artrodesis subastragalina en valgo aumentara la movi-
lidad potencial del resto del pie, mientras que en varo la
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Cinematica de la artrodesis tibioastragalina descalza.
Kinematics of the unshod tibio-talar arthrodesis.
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Cinematica de la artrodesis tibioastragalina calzada.
Kinematics of the shod tibio-talar arthrodesis.
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disminuira; este efecto se debe a la interaccion entre las
columnas calcanea y astragalina. Por otra parte, un valgo
excesivo producira un aumento de solicitaciones compresi-
vas en el margen externo del tobillo y de solicitaciones ten-
siles en el medial. La fijacion en varo, que como siempre se
tolera peor, producira sobrecarga en la columna externa del
pie y lesiones proximales por sobrecarga debidas a la falta de
amortiguacion tras el contacto inicial.

El bloqueo aislado de la subastragalina permite cierta movi-
lidad en el resto del complejo periastragalino; el bloqueo de
la articulacién talonavicular anula el movimiento efectivo en
la subastragalina y la calcaneo-cuboidea; el bloqueo aislado
de la calcaneo-cuboidea es el que menor repercusion produ-
ce en el resto del complejo. La movilidad de la tibiotarsiana
también se reduce tras la fusion subastragalina: los estudios
in vitro sugieren que la influencia de la subastragalina en el
tobillo es pequefia, pero los estudios clinicos in vivo le dan
una importancia mayor.

Sobre el tobillo la triple artrodesis tiene repercusiones
mayores que la subastragalina aislada. ;Cuando artrodesis
subastragalina y cuando triple? Si la indicacién se basa en la
existencia de dolor por cambios artrésicos, se recurrira a la
subastragalina si el resto del complejo esta sano. Si la indica-
cion es por necesidad de estabilizacion, debe prestarse aten-
cion a la posicién relativa del antepié con respecto al retropié
una vez alineado éste con la pierna: si la alineacion correcta
del taldon conlleva una alineacién anormal del antepié en
valgo (pronacién; aumento de la inclinacion del primer radio)
0 en varo (supinacion; aumento de la inclinacion relativa del
quinto radio), debera incluirse la mediotarsiana en la artrode-
sis para resolver la alineacion relativa ante-retropié.

La artrodesis de la primera escafo-cuneana limita de forma
importante la pronacion del pie durante el apoyo intermedio.
Se ha empleado como tratamiento del pie plano valgo laxo.

La artrodesis de la primera clneo-metatarsiana permite ali-
near y estabilizar el primer metatarsiano, ademas de facilitar
la accion del peroneo largo; para algunos autores constituye
el procedimiento de eleccion en el tratamiento del hallux
valgus con aduccion de M1. Deben evitarse especialmente
la fijacion en dorsiflexion (puede bloguear la dorsiflexion de
la MF1) y el acortamiento excesivo del radio.

La artrodesis de Lisfranc se tolera bien en el pie astragali-
no; debe evitarse en lo posible la fusién de las articulaciones
cuboideo-metatarsianas.

La artrodesis de la primera articulacién metatarso-falangica
puede reducir la duracién del segundo rockery obligar a rea-
lizar el tercero en supinacion; es posible que aparezca una
metatarsalgia por transferencia en los radios menores.

No hay intervenciones de fusiéon de las articulaciones
metatarso-falangicas menores; su anquilosis se tolera muy
mal, siendo preferibles las artroplastias de reseccién del seg-
mento proximal, respetando siempre la férmula metatarsal.

ARTRODESIS DEL PIE Y TOBILLO
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Dr. L. Terricabras Carol
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

La artrodesis de tobillo en adolescentes tiene muy pocas
indicaciones en el momento actual; sélo en ocasiones,
como secuelas de una degeneracion articular secundaria
a una displasia epifisaria hemimiélica o enfermedad de
Trevor, o secuelas sépticas y traumaticas, puede tener su
indicacion.

Displasia epifisaria hemimiélica o enfermedad de Trevor.
Hzaemimyelic epiphysary dysplasia, or Trevor’s disease.

La artrodesis del pie en nifios y adolescentes puede ser
debida a causas congénitas, neurolégicas o adquiridas.
Como causas congénitas las sinostosis congénitas fusiona-
das en mala posicién pueden ser susceptibles de una nueva
realineacion para conseguir un apoyo plantigrado. Dentro de
este apartado podriamos incluir las coaliciones tarsales que
dan lugar a un pie plano valgo contracto no diagnosticadas
(principalmente, las astragalo-calcaneas) que, si no son
resecadas en edades precoces, entre los 9 y los 13 afios,
pueden precisar una doble o triple artrodesis al consolidar
en una mala posicion.

Dentro de las causas neurolégicas, la mas frecuente son
las neuropatias principalmente en la enfermedad de Char-
cot-Marie-Tooth, pero también tiene su indicacién en el mie-
lomeningocele, parélisis cerebral y en la poliomielitis. Entre
las causas adquiridas puede estar indicada la doble o triple
artrodesis en secuelas de pies equinovaros, astragalo vertical
congénito y las secuelas traumaticas e infecciosas.

La doble osteotomia en el nifio no debe realizarse hasta la
fase final del crecimiento del pie. Por dicho motivo, en oca-
siones precisamos realizar otros tipos de cirugia en edades
mas precoces. En la realizacion de la intervencion de Evans
en pacientes de menos de 9 afios es aconsejable realizar
una osteotomia cuboidea, y, en los mayores de esa edad,
una artrodesis calcaneo-cuboidea. En pies planos valgos
neurolégicos dolorosos o con importantes hiperqueratosis

Revista del Pie y Tohillo ® Tomo XXI (Supl.), diciembre de 2007



Generalidades

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth.
Charcot-Marie-Tooth’s disease.

puede estar indicada una artrodesis extraarticular de tipo
Grice, Grice-Cavalliere o una artrorrisis; y, en casos muy
concretos de artrogriposis y de mielomeningocele, una astra-
galectomia.

ARTRODESIS EN PROCESOS SEPTICOS

Dres. A. Matamala, J. Asuncion
Hospital Mutua de Terrassa (Barcelona)

Las fracturas de tobillo constituyen una de las roturas de
hueso mas frecuentes que podemos encontrarnos en la
actualidad. Una de las causas es, paraddjicamente, el
aumento de la seguridad en los automoviles. Los dispositivos
protectores (airbag, habitaculo indeformable, cinturones...),
por un lado evitan o minimizan los traumatismos toracicos y
craneales, pero por otro dejan mas desprotegidas las extre-
midades inferiores, que sufren fracturas de alta energia v,
consecuentemente, graves lesiones 6seas y cutaneas.

La cobertura cutéanea de estas fracturas es uno de los pro-
blemas mas graves con los que nos tenemos que enfrentar,
y que habitualmente nos obliga a recurrir la cirugia plastica
para su tratamiento definido.

El riesgo de infeccion en estas fracturas aumenta con los
problemas de cobertura cutanea, tanto si aquélla se debe a
una lesion de alta energia como si se origina en una fractura
en un paciente diabético con problemas de riego sanguineo
0, sobre todo, en fracturas de pilén tibial tratadas quirtrgica-
mente con placa en los primeros dias del accidente.

Boumer, en 1983, habla de una tasa de infecciéon en frac-
turas de alta energia de 13 %, y Wyrich, de una tasa de 28 %
en fijacion interna de pilén tibial (JBJS 78, 1996).

Un problema importante al que nos enfrentamos en el
caso de una infeccién de estas fracturas radica en el hecho
de que cuando tenemos una osteitis por infeccion de la placa

Dehiscencia de herida después de la cirugia de una fractura de
tobillo.
Suture dehiscence after surgery for an ankle fracture.

Osteoartritis séptica de tobillo.
Septic osteoarthritis of the ankle.
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Relleno con bloque de cemento con antibidtico tras la reseccion
de las superficies articulares.

Filling with an antibiotic-containing cement block after resection
of the articular surfaces.

a nivel de la fractura, al tratarse de lesiones que afectan a la
articulacion frecuentemente nos vamos a encontrar con una
artritis por contigliidad. Asi pues, en caso de una infeccion
en una fractura de pilén tibial nos vamos a enfrentar, por un
lado, a la infeccién 6sea; por otro, a la lesion articular propia
de la fractura o de la artritis; y, por Ultimo, a la consolidacion
de la misma, que en este caso se tratara de una pseudoa-
trosis séptica.

Hemos de intentar conseguir curar la infeccién, consolidar
la fractura y recuperar la funcionalidad.

Para llevar a cabo este tratamiento nos hemos basado en
la experiencia de los espaciadores de cemento con antibio-
ticos conseguida en el tratamiento de las artroplastias infec-
tadas. La técnica consiste en un primer tiempo en el que se
hace un desbridamiento amplio y exhaustivo de los tejidos
afectados, toma de muestras para microbiologia y anatomia
patolégica; una vez limpios, se rellena la cavidad resultante
con un blogue de cemento mezclado con antibiético (gene-
ralmente, gentamicina 3 g por cada 40 g de cemento). Esta
operacion nos permite estabilizar el foco; colocamos una
botina de yeso en la que practicamos una ventana para
visualizar la herida y se permite la carga parcial ayudada por
dos bastones.

El tratamiento antibidtico, una vez conocido el germen, se
adecua al antibiograma y se mantiene de 6 a 8 semanas.
Una vez transcurrido este tiempo, se suspenden los anti-
bidticos, y a las dos semanas se realiza una artrocentesis
para cultivo. Si el resultado es negativo, procedemos al
segundo tiempo, que consiste en la extraccién del bloque
de cemento, relleno de la cavidad con injerto 6seo, a ser
posible autdlogo, y estabilizacion con osteosintesis que, en

Aspecto radioldgico tras el primer tiempo de la cirugia.
X-ray aspect after the first step of surgery.

nuestro caso, si se conserva la articulacion subastragalina,
lo hacemos con tornillos canulados, a ser posible tres, y
si la subastragalina esta afectada lo fijamos con un clavo
endomedular.

La utilizacion de los espaciadores de cemento nos permite
rellenar la cavidad para evitar espacios muertos, estabiliza
el foco mejorando el dolor y permite una carga parcial con
una botina de yeso, prescindiendo de la utilizacion de los
fijadores externos, que no nos permiten la carga de la extre-
midad con la consecuente incomodidad para el paciente.
Nos evitaremos los problemas de intolerancia a los clavos y
de distrofia refleja por desuso de la extremidad.

La principal desventaja que se atribuye a este sistema
respecto de las perlas de gentamicina es la menor superfi-
cie para la liberacién de los antibiéticos; sin embargo, para
nosotros no es un problema, dado que pensamos que el
tratamiento efectivo es el antibidtico sistémico y que con la
aplicacion local sélo buscamos rellenar la cavidad evitando
espacios muertos que puedan ser caldo de cultivo para los
gérmenes.
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Artrodesis tibioastragalina en dos tiempos con tornillos canulados.
Two-step tibio-talar arthrodesis with cannulated screws.

La otra desventaja apuntada es la posibilidad de migracién
del mismo, y los posibles problemas cutaneos. Pero es una
complicacioén poco frecuente, sobre todo si el espaciador esta
bien conformado; ademas, con la debida vigilancia, en caso
de migracién podemos corregirla y evitar la necrosis cutanea.

Nuestra experiencia se refiere a 11 casos, con un segui-
miento minimo de 1 afio (8 tibioastragalina, 2 de calcaneo y
1 escafocuneana).

Los gérmenes fueron: 3 polimicrobianas, 4 S. aureus,
2 S. epidermidis, 2 Enterobacter.

Hemos colocado 8 espaciadores en tibioastragalina, 2 sub-
astragalina y 1 escafoides.

En el procedimiento, la artrodesis la hemos realizado:
4 con clavo retrégrado, 4 con tornillos tibioastragalinos,

Artrodesis tibioastragalocalcanea en dos tiempos con clavo endo-
medular retrégrado.

Two-step tibio-talo-calcaneal arthrodesis with retrograde endo-
medullary nail.

2 subastragalinas con tornillos y 1 escafocuneana con injerto
de cesta tricortical.

En el segundo tiempo los cultivos siempre fueron negati-
vos; al afilo no hemos tenido ninguna recidiva y hemos regis-
trado un fracaso en la artrodesis tibioastragalina (la fijacion
con peroné endomedular practicada inicialmente se rompié
y nos obligd a fijarla con tornillos).

Conclusion

e | 0os buenos resultados de la infeccion 6sea se basan el
tratamiento multidisciplinar.

e Se ha de combinar la cirugia agresiva de limpieza con los
antibioticos sistémicos durante 6-8 semanas.

e Y por Ultimo, el espaciador nos permite una mejor tole-
rancia que el fijador durante el periodo de tratamiento.
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