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Prélogo

Continuando la linea de colaboracion entre la AAOS y la SECOT, presentamos esta monografia
como expresion grafica del curso realizado en Madrid, los dias 6 y 7 de junio de 2006, por miembros
de ambas sociedades.

En €l han participaron cirujanos ortopédicos expertos en el tratamiento de las fracturas de pie y tobi-
llo, desarrollando un programa que trat6 en profundidad todos los temas concernientes al tratamien-
to de esta patologia.

No obstante, la direccion del curso por parte de la AAOS nos envid, para su publicaciéon, una serie
de trabajos excepcionales y de gran contenido cientifico (tedrico y practico) que complementan los
temas expuestos.

Para nosotros ha sido una experiencia muy interesante poder contrastar criterios e indicaciones tera-
péuticas sobre esta patologia tan frecuente en nuestros servicios de urgencias, cuyo tratamiento es rea-
lizado la mayoria de las veces por los equipos que estan de guardia. De ahi que hayan podido sentar-
se algunas bases sobre el manejo de estos pacientes, que nos serviran de ayuda a la hora de la toma
de decisiones.

Por dltimo quiero agradecer a la SECOT y a la AAOS la deferencia que han tenido conmigo por per-
mitirme coordinar el curso y esta monografia que tan excelentemente presenta Editorial Médica Pana-
mericana.

M. Nunez-Samper
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Fracturas del pilén

= [N

bial

A. Dalmau Coll y Lluis Roger Berenguer

INTRODUCCION

Las fracturas del pilén tibial son fracturas complejas,
que se caracterizan por conminucién y destruccién articu-
lar, de dificil reconstruccién anatémica, y estan localizadas
en una region en la que el hueso presenta escasa protec-
cién de tejidos blandos distensibles. Generalmente, se pro-
ducen por traumatismos de alta energia y, en muchas oca-
siones, tienen un prondstico incierto y evolucionan a
artrosis.

Clasicamente, ya desde los trabajos de Ruedi y Allgo-
wer' en 1968, el tratamiento consistia en reduccion ana-
tdmica y la osteosintesis con placa, pero, con frecuencia,
se producia un numero elevado de complicaciones, fun-
damentalmente, a causa de la mala evolucién de las par-
tes blandas adyacentes. Debido a esto fueron apareciendo
otras alternativas de tratamiento. Entre ellas, la fijacién
externa es un método util y efectivo de estabilizacion y
reduccién de la fractura, asi como de restauracidn de la
longitud de la extremidad mediante ligamentotaxis. A su
vez, facilita el cuidado de las partes blandas, habitualmente
afectadas, por lo que, utilizado con indicacién precisa, dis-
minuye la tasa de complicaciones y mejora las expectati-
vas para lograr una recuperacion funcional precoz.

APLICACION DE LA FIJACION EXTERNA

Hay varios fijadores externos que podemos utilizar para
el tratamiento de estas fracturas. Los monoplanares son
monolaterales, cdmodos para el paciente y facilitan las vias
de abordaje para osteosintesis asociadas y cobertura de
partes blandas, pero tienen reducida la capacidad de adap-
tacion a la lesion. Los modulares son de facil montaje y
adaptables a cualquier lesion. Los circulares, como el de
[lizarov, son de montaje complejo, poco comodos para el
paciente y limitan mucho los abordajes quirtrgicos. Los
mixtos o hibridos pueden ser modulares y circulares, resul-
tando mas simples de montar que el tipo Ilizarov anterior,
mejoran el bienestar del paciente y estimulan la consoli-
dacién.

La eficacia de ]a fijacion externa en las fracturas dista-
les de tibia depende de su correcta aplicacién de acuerdo
con la valoracién de los pardmetros de evaluacion anato-
mopatolégica y de la clasificacion diagndstica de la frac-
tura, de los objetivos del tratamiento con fijador externo,
de las estrategias de utilizacién y de las indicaciones de
aplicacién que expondremos a continuacién.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Es importante proceder a una correcta evaluacién de la
fractura, radiolégicamente de las partes blandas. Puesto
que se trata generalmente de traumatismos por mecanis-
mo de alta energia (precipitaciones, accidentes de trafi-
co, ...) es de suma importancia valorar no sélo las lesiones
locales de la extremidad, pues alrededor de un 20% de estas
fracturas son abiertas, sino también el estado general del
paciente y la posibilidad de la existencia de patologia aso-
ciada a dicha fractura y/o a otros niveles, ya que en un 30%
se presentan lesiones asociadas (pelvis, columna, extremi-
dad superior o lesiones bilaterales)?.

En cuanto al diagndstico por la imagen, consideramos
que ademas de las proyecciones radiolégicas simples es
aconsejable un estudio mediante TC axial de tobillo con
reconstrucciones sagital y coronal para ajustar mejor el
diagnéstico anatomopatoldgico. En los casos en los que
inicialmente se coloque una traccion o un fijador externo
temporal, resulta muy 1til la realizacién de un nuevo estu-
dio de TC previo a la cirugia definitiva para la planificacién
de ésta*’.

CLASIFICACION

El propdsito de la clasificacion de la fractura es el uso
como guia en cuanto al prondstico y al tratamiento. Para
ello, usamos la Clasificacion AO que divide a estas fractu-
ras en tipo A (extraarticular), tipo B (articular parcial) y tipo
C (articular completa) y que, a su vez se subdividen en fun-
cion del grado de conminucion y de la localizacion de la
fractura®.
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas del pilén tibial es dis-
tinto para cada una de ellas. La decisién va a depender de
la configuracion de la fractura y del estado de las partes
blandas. Tampoco hay que olvidar las lesiones asociadas a
distancia 0 en la misma extremidad, que, a menudo, pue-
den condicionar el tratamiento inicial.

Los objetivos son:

— Restauracién de la longitud de la extremidad; para
ello, mediante sintesis del peroné reconstruimos la
columna Jateral.

— Reduccién anatémica de la superficie articular.

— Restauracion de la pérdida 6sea con aporte de injer-
to 6seo siempre que sea necesario.

— Estabilizacién de la columna medial.

Para conseguir dichos objetivos, basicamente, tenemos
tres opciones de tratamiento:

1. Reduccién abierta y osteosintesis mediante placa.

2. Reduccién abierta y osteosintesis minima asociada
a un fijador externo puente.

3. Fijacion externa hibrida, asociada o no a osteosin-
tesis interna.

ESTRATEGIAS DE LA FIJACION EXTERNA

Es evidente que el tratamiento que lograra en mayor
grado los objetivos enumerados es la osteosintesis abier-
ta con placa. Sin embargo, y como hemos mencionado, la
afectacion de Jas partes blandas puede contraindicar un
abordaje abierto, por lo que la opcidn del fijador externo
como tratamiento se planteard muy frecuentemente.

La fijacion externa en las fracturas de pilén puede apli-
carse como:

a) Tratamiento temporal de la fractura. En casos de
fracturas abiertas, o con lesiones de riesgo de necro-
sis de las partes blandas, se aplica como estabili-
zacion provisional de urgencia previa al tratamiento
definitivo (Fig. 1). En esta situacion, la fijacién exter-
na ayudard a la reduccién de la fractura y al resta-
blecimiento de la longitud de la extremidad, faci-
litando el tratamiento de sintesis interna que
realicemos posteriormente. Coincidimos con otros
autores® en que Ja estabilizacién temporal de estas
fracturas con fijador externo disminuye el riesgo
de complicaciones y facilita la planificacién qui-
rirgica de la osteosintesis de estas fracturas com-
plejas para obtener la mejor reconstruccién articu-
lar. Asi, en casos de urgencia aplicariamos el fijador
externo para estabilizar la columna medial y, ade-
mas, la osteosintesis del peroné si las partes blan-
das lo permiten, y harfamos de forma diferida la
sintesis del pilén cuando mejorase el estado de la
piel.

b) Como complemento al tratamiento de ostecsinte-
sis interna. Se utiliza en aquellos casos en que, por
el tipo de fractura, ademads de una osteosintesis
interna utilizamos el fijador externo temporalmen-
te para mejorar la contencion de los fragmentos o

para evitar grandes exposiciones, arriesgando la vita-
lidad de los tejidos adyacentes®. Es decir que estara
indicado en lesiones con compromiso de partes
blandas y fracturas abiertas, especialmente, en los
tipos B3 con subluxacion anterior y en las tipos C
(Fig. 2).

¢) Tratamiento definitivo. En los casos en que no es
posible la ostecsintesis en una de las dos aplicacio-
nes anteriores utilizamos la fijacion externa como
tratamiento hasta la consolidacion’. A veces, es posi-
ble transformar un fijador aplicado como ligamen-
totaxis en un fijador hibrido. Las indicaciones de la
fijacion externa hibrida, que puede ir asociada o no
a fijacion interna con tornillos interfragmentarios,
serian las fracturas abiertas o con compromiso de
partes blandas de los tipo A3, de las tipo C1y C2
(especialmente, aquellas que son tributarias de sin-
tesis percutdneas) y las tipo C con extension diafi-
saria (Fig. 3).

MONTAIES
CONFIGURACION MODULAR

Los montajes del fijador externo establecen un ele-
mento de control del fragmento proximal mayor, que
corresponde a la diafisis proximal de la tibia, y un control
distal que, en el caso de aplicaciones temporales o de gran
conminucion, es el calcaneo y el primer metatarsiano.

CONFIGURACION DE LA FIJACION HIBRIDA

La configuracién hibrida evita la inestabilidad de la liga-
mentotaxis, estableciendo el control distal por transfixién
de las agujas tensadas sobre el aro circular de los elemen-
tos epifisarios. Podemos usar sélo agujas o asociarlas a pins.
Las agujas deben de respetar los segmentos posterior y
anterior por el paso de elementos vasculonervicsos o ten-
dinosos, lo que es causa de inestabilidad del fragmento
anterior, que se puede solucionar colocando un pin en el
segmento anterior®. En algunos casos se asociara al fijador
externo hibrido una osteosintesis minima con tornillos de
los fragmentos epifisarios.

Si estando consolidada la epifisis se produce un retar-
do de consolidacidn en la metéfisis, se retirard el fijador
externo y se colocard una placa con aporte de injerto seo.
Este cambio de sintesis requerira un paso previo de reti-
rada del fijador y tiempo de espera hasta la cicatrizacion
de heridas antes de la nueva osteosintesis abierta.

COMPLICACIONES

Como todas las técnicas quirurgicas, la fijacion exter-
na no estd exenta de complicaciones’. Entre ellas, cabe des-
tacar la intolerancia y/o la infeccién en e] trayecto de las
agujas o los pins. Debera instruirse al paciente sobre los
cuidados diarios del fijador para intentar minimizar esta
complicacion que puede requerir la modificacién del mon-
taje o retirada del fijador.

También pueden aparecer seudoartrosis, que, general-
mente, no son completas estando consolidados los frag-
mentos epifisarios y acontecen en el fragmento metafisa-
rio. Como hemos mencionado anteriormente, requeriran
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Figura 1. Tratamiento temporal de una fractura de pilén tibial. A. Radiologia inicial y tratamiento con fijador externo. B. Resulta-

do findl.

Figura 2. A. Fractura de pilén tibial tratada mediante osteosintesis minima con tornillos asociada con fijador externo. B. Resulta-
do final de la misma fractura.
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Figura 3. Fractura articular abierta de pilén tibial. A. TC ini-

cial. B. Osteosintesis mediante fijador externo hibrido
interfragmentarios. €. Aspecto clinico de la fractura a
Consolidacién final.

g torniflos

ierta. D.

3

|

la retirada del fijador y un segun-
do tiempo de legrado, aporte dsec
y osteosintesis estable a compre-
sidén con una placa.

Otra complicacién que puede
aparecer es la consolidacion defec-
tuosa de algunas fracturas o la
reduccion articular imperfecta.
Para evitar su aparicién, en mu-
chas ocasiones, se asociard una
osteosintesis interfragmentaria o
de los fragmentos epifisarios al
fijador externo.

Finalmente, es importante el
conocimiento anatémico de la zo-
na para evitar la lesidn de estruc-
turas neurovasculares y/o tendi-
nosas en el momento de Ia
introduccién de pins y agujas’.

DISCUSION

La reposicidn anatémica de las
articulaciones es primordial en el
tratamiento de las fracturas articu-
lares, y mucho maés si estas estan
sometidas a carga, por lo que la re-
solucién del tratamiento de las frac-
turas del pildn tibial por ostecsinte-
sis ha de ser el primer objetivo del
tratamiento de estas fracturas. No
obstante, la dificil cicatrizacion de
los tegumentos que sucede de
forma habitual en este tipo de frac-
turas, dificulta la osteosintesis, reco-
mendandose realizarla de forma
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diferida cuando esté asegurada la viabili-
dad de los tejidos blandos o se haya podi-
do realizar su reparaciéon®’. Es preferible
esta espera que realizar una osteosintesis
en condiciones precarias o abocar la
misma al fracaso por la necrosis tisular con
exposicién de la fractura y contaminacion.
La fijacién externa en las fracturas del pilon
tibial es un método Utll, técnicamente facil,
seguro y con poca agresion de las partes
blandas. Contribuye a la reduccién, aline-
acion y estabilizacion de la fractura, con-
trolando el edema y facilitando la curacién
de las heridas, factores que aseguran la
efectividad del tratamiento.

En fracturas articulares complejas, la
fijacién externa ayuda a la reduccién ini-
cial y facilita el estudio de la fractura
hasta la curacién de las partes blandas'®.
Ademas, el montaje de un fijador exter-
no hibrido permite movilizar el tobillo y
facilita la remodelacién articular.

En las secuelas traumdticas, la fijacién
exterma permite la correccién de deformi-
dades a la vez que tratamos la lesion'"?
(Fig. 4). La posibilidad de reformar el mon-
taje externo conservando la sujecién de los
fragmentos 6seos permite tratar las des-
viaciones que se aprecien durante la fase
de consolidacion.

Creemos que lo mas importante es
establecer el tipo de aplicacion del fija-
dor, temporal, complementaria o defini-
tiva, saber qué tipo de montaje de fija-
ci6én externa debe usarse y cuando esta
indicada la fijacién modular o la hibrida,
ya que su correcta utilizacién tiene la
ventaja de conseguir tan buen resultado
como la fijacién interna con menor ries-
go. Sin embargo, para ello es imprescin-
dible el conocimiento biomecanico de la
osteosintesis y la osteotaxis.

RESUMEN

La conminucién de los fragmentos,
la extensién frecuente a zonas extraarti-
culares, la presencia de lesiones de las
partes blandas, tanto abiertas como
cerradas (mecanismos de alta energia),
la frecuencia de asociacién de otras lesio-
nes (en enfermos polifracturados o poli-
traumaticos) y los tratamientos prolon-
gados, hacen de la fijacién externa, como

Figura 4. A. Osteosintesis con placa de una
fractura de pilén tibial con desviacién en varo y
recurvatum. B. Tratamiento de la fractura y
correccién de la deformidad mediante fijador
circular de llizarov. €. Consolidacién de la frac-
tura con la desviacién corregida.
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Fracturas maleolares.
Métodos de fijacion interna

M. Nuiez-Samper

INTRODUCCION

La articulacion del tobillo se fractura, fundamental-
mente, por traumatismos indirectos donde concurren fuer-
zas de rotacién, traslacion y axiales. Como consecuencia
de éstos, se produce una salida brusca del astragalo de su
ubicacion anatdmica, fracturandose el tobillo de dentro
afuera, actuando al astragalo como «verdugo» de la pro-
pia articulacion.

En lineas generales son lesiones que requieren reduc-
cién abierta y fijacion interna, pero hay condicionantes como
enfermedades 6seas, diabetes grave, infecciones locales o
dermopatias que pueden modificar la indicacién operatoria.

Los objetivos fundamentales del tratamiento quirirgi-
co de la fractura de tobillo son los siguientes' *

— Reconstruir la congruencia de la superficie articu-
lar.

— Recuperar la longitud del peroné.

— Restablecer la actividad de las estructuras pasivas.

Esta situacion requiere una exacta clasificacion de la
misma para llevar a cabo una planificacién preoperatoria
correcta, que podra ser realizada mediante el método del
dibujo-calco de la fractura y permitird aplicar, posterior-
mente, las diferentes plantillas con los dibujos de los
implantes® y utilizar el mds indicado.

Deberan ser intervenidas antes de la aparicién de ede-
mas, flictenas, etc., o cuando se observe sufrimiento de las
partes blandas. De ahi que haya que operarlas antes de las
12 primeras horas' 2.

CLASIFICACION

Utilizamos la propuesta por la AO/ASIF en 1990 y desa-
rrollada por Miiller y Nazarian, basada en la clasificacién
de Weber de 1971 (Fig. 1). Es una clasificacién alfa-numé-
rica que define no sélo la lesion 6sea, sino la de las partes
blandas: ligamentos, sindesmosis, cdpsula y membrana
interdsea, mostrandonos de forma indirecta la anatomia
patoldgica de la fractura, lo que facilitara el tratamiento

quirargico® (AO Miiller Electronic Long Bone Fracture Clas-
sification 2000).

Corresponden estas fracturas al tipo 4.4 y se subdivi-
den a su vez en tres grupos: A, By C, segtin esté la linea
de fractura del peroné, por debajo, a través o por encima
de la sindesmosis.

La fractura del peroné infrasindesmal o tipo A tienen,
a su vez, tres subgrupos 1, 2 y 3 que se corresponden con
las fracturas del maléolo medial o posteromedial.

La fractura transindesmal o tipo B tienen también tres
subgrupos 1-2-3, segiin exista o no la fractura del maléo-
lo interno o del canto tibial posterior. La sindesmosis puede
permanecer integra, o rota parcial o completamente.

La fractura del peroné suprasindesmal o tipo C conlle-
va igualmente tres subgrupos (1-2-3), segin sea la linea
de trazo simple, multifragmentaria o se encuentre por deba-
jo de la cabeza del peroné. Los grupos 2 y 3 llevan obliga-
toriamente fracturas del maléolo interno y la sindesmosis
se encuentra siempre rota. En el subgrupo 3, ]a membra-
na interésea puede estar igualmente lesionada.

La produccién de un tipo de fractura u otro va a estar
relacionada con la posicion del pie y la direccion de Ja fuer-
za. La posicién del pie en inversion (tipo A) o en eversién
(tipos B y C) condicionard qué estructura estd sometida a
tensién en el momento de la deformacién y las que seran
primeras en romperse.

PRINCIPIOS BASICOS DE ESTABILIZACION

El tratamiento completo de las fracturas de tobillo con-
lleva no sélo la estabilizacion dsea, sino la reparacién de
las estructuras pasivas, es decir, ligamentos, capsulas, sin-
desmosis y membrana interésea*?, en el caso de que estén
lesionados.

Los principios bésicos clasicos de la AO/ASIF de apli-
cacién para el tratamiento de estas fracturas son:

— Compresion interfragmentaria.
— Neutralizacion.

— Soporte.

— Efecto tirante.
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venir lo antes posible. Si no es asi,
debera considerarse como urgen-
cia diferida y el mo-mento de la
intervencion quedara supeditado
al estado de las partes blandas.

VIAS DE ACCESO

Disponemos de diferentes vias
para acceder a la fractura (Fig. 2):

transindesmal

/ S

/@\

=4
A C [ — Premaleolar externa.
Lesion NG I Lesion sindesmal — Retromaleolar externa.
infrasindesmal F d , s - d | — Submaleolar interna.
ractura de peroné — - — @ - - - Suprasindesma __ Retromaleolar interna.

Dorsolateral.

/ @\

La incision lateral seré realiza-

Asociada con Fractura diafisaria  Lesion
Aislada  Asociado con Aislada lesion medial de peroné proximal da de tal modo que para obtener
— 1 | r ] la reduccién y realizar la fijacion
1 2 1 2 1 ) sea necesaria la miI_wima disec;ién
de partes blandas, siempre tenien-
Fractura  Fractura + Simple  Multifrag- d_o cuidado de no _le_SIOnar'el ner-
maléolo  postero- Volkmann mentaria vio peroneo superficial. La incisién
interno medial nunca quedara encima del mate-
rial de osteosintesis implantado.
Al Bl , cr La incisién medial se hara si-
Lesién Fractura de peroné Lesiéon . .
infrasindesmal transindesmal suprasindesmal, gul?ndo los borfjes a_ntenor Y pos-
aislada aislada fractura diafisaria terior del maléolo interno, y se
de peroné simple deberd prestar atencién a la vena
safena interna y al tenddn tibial
posterior.
u \ A2 B2 c2 El acceso posterior se hara en-
b Lesion Fractura de peroné Lesién tre el tendén de Aquiles y los ten-
>4 infrasindesmal

con fractura

transindesmal
con lesién medial

suprasindesmal,
fractura dicfisaria

dones peroneos, evitando lesionar

de maléolo interno

A3

Lesién
infrasindesmal
con fractura
posteromedial

B3

Fractura de peroné
transindesmal

con lesién medial
y Volkmann

el nervio sural.

IMPLANTES

Son los adecuados al tamario y
forma del peroné distal y del maléo-
lo interno:

de f)eroné
multifragmentaria

C3

Lesion
suprasindesmal,
lesién proximal
del peroné
(Maisonneuve)

— DPlacas semitubulares con
tornillo de 4,5 mm.

— DPlaca de tercio de tubo con
tornillo de 3,5 mm.

Figura 1. Closificacién alfanumérica de la fractura de tobillo AO/ASIF.

TOMA DE DECISIONES

Estos principios deberan ser aplicados en funcién del
trazo de la fractura: simple, multifragmentario o conmi-
nuto; también debe tenerse en cuenta el tamano de los
fragmentos y la calidad del hueso, resistente u osteoporé-
tico.

Valorado en el conjunto, utilizaremos el implante mas
adecuado para conseguir el efecto deseado: compresion
de los fragmentos (directo o a través de placa), neutraliza-
cion o simplemente soporte. Siempre debemos intentar
lograr la estabilidad completa de la fractura.

La existencia 0 no de flictenas, hematoma, edema o
fracturas abiertas o cerradas condicionara si se debe inter-

— Tornillos de cortical de 4,5
mm.

— Tornillos de esponjosa de 6
y 3,5 mm.

— Agujas de Kirschner de diferente grosor.

— Alambre de acero para cerclaje.

Cada implante sera utilizado seglin la necesidad y las
caracteristicas, con la finalidad de lograr la correcta esta-
bilizacién de la fractura®”* (Fig. 3).

METODOLOGIA

Como anteriormente hemos expuesto, seglin el tipo de
fractura y las caracteristicas del trazo de fractura se proce-
der4 a la reduccion de la misma y a la fijacion interna con
los implantes preestablecidos’ en la planificacion preope-
ratoria.
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Figura 2. Vias de acceso para la reduccién abierta de la frac-
tura de tobillo. 1: Prema/eorz;r externa; 2: retromaleolar externa.
3: submaleolar interna; 4: retromaleolar interna; 5: dorsolateral.
{Manual of internal fixation. Slides series. Springer Verlag 1992).

FRACTURAS INFRASINDESMALES
Tipo4.4A-1;2;3

Cuando el maléolo externo ha sufrido avulsion y pre-
senta una fractura transversal, ésta es estabilizada con tor-
nillo a compresioén, cerclaje o placa semitubular con un
efecto tirante. Si el fragmento es muy pequefio, habra que
fijarlo con un cerclaje antidistractor.

El maléolo interno serd estabjlizado con uno o dos tor-
nillos de 3,5 mm, con efecto de traccién a compresion inter-
fragmentaria (Fig. 4). En ocasiones, si el fragmento es
pequeno, se utilizard un cerclaje antidistractor con agujas
de Kirschner y alambre.

Figura 3. Diferentes implantes de osteosintesis para el trata-
miento de las fracturas de tobillo.

FRACTURAS TRANSINDESMALES
Tipo 4.4B-1;2;3

La fractura del peroné es, generalmente, oblicua, de
delante hacia atras, lo que condiciona que el maléolo exter-
no se desplace hacia atrés y hacia fuera.

La sindesmosis puede sufrir una ruptura parcial o com-
pleta y el canto tibial no siempre aparece fracturado.

Para conseguir la fijacién definitiva se utilizan uno o
dos tornillos de cortical de 3,5 mm de compresién inter-
fragmentaria. Una placa de tercio de tubo de 6 6 7 aguje-
ros actuara como efecto de neutralizacion, permitiendo
que los tornillos de compresion interfragmentaria no reci-
ban ningun tipo de solicitacién por cizallamiento.

Si las condiciones de la fractura nos impidieran implan-
tar la placa, podran tratarse estas fracturas con un atorni-
llado simple, lo que condicionara, posteriormente, el uso
de un vendaje de escayola de forma temporal.

La placa también puede utilizarse sélo con un efecto
de soporte, si no se permite hacer previamente una com-
presion interfragmentaria (Fig. 5), sobre todo, si el trazo de
fractura no es simple, por lo que es aconsejable, en estos
casos, implantar la placa en la cara posterior.

El maléolo interno seré estabilizado con uno o dos torni-
llos de esponjosa de 3,5 mm con efecto de compresion inter-
fragmentaria. Si el canto tibial posterior estd fracturado en mas
de un tercio del tamano de la superficie distal articular de la
tibia, debera ser reducido y estabilizado con uno o dos torni-
llos de esponjosa de 4,5 mm con efecto de compresion inter-
fragmentaria. Si el tamario es menor puede dejarse sin fijar.
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Figura 4. Fractura infrasindesmal tipo 4.4 A-2. Casos clinicos pre y postoperatorio. Tratadas mediante osteosintesis con tornillos y
cerclaje antidistractor.

Figura 5. Fracturas transindesmales 4.4 B-1, B-2 y B-3. Tratadas mediante reduccién abierta y fijacién interna.

En aquellos casos en que no haya fractura del maléolo
interno y se sospeche una rotura del ligamento lateral inter-
no es aconsejable hacer una exploracion y sutura del mismo.

FRACTURAS SUPRASINDESMALES
Tlpo 44C-1;2;3

En estos casos, si la fractura es de trazo simple, debe
exponerse y reducirse anatémicamente. Si, por el contra-

rio, el foco de fractura es multifragmentario, debe proce-
derse a alinear el peroné, sin desperiostizar los fragmen-

10

tos y reducir la misma de forma indirecta utilizando la placa
como tutor. Esta serd semitubular o de tercio de tubo, segun
sea el grosor del peroné.

Las fracturas proximales del cuello del peroné, por lo
general, no deben ser expuestas, pero el peroné si debe ser
reducido y restituido a su posicién anatémica, mediante
traccion.

Las fracturas del maléolo interno y del canto tibial pos-
terior serdn tratadas como anteriormente se ha referido
(Fig. 6).



FRACTURAS MALEOLARES. METODOS DE FIJACION INTERNA

Figura 6. Fracturas suprasindesmales 4.4 C-1, C-2 y C-3. Tratadas medianfe osteosintesis. En cada caso se ha realizado la esta-
bilizacién correspondiente al tipo de fractura.

TORNILLO SUPRASINDESMAL

Si es necesario o no dependera de la reduccién anaté-
mica y de la integridad y estabilidad de la sindesmosis, asi
como de la rotura o no de la membrana interésea. Este
hecho debera ser comprobado en el acto operatorio
mediante maniobras de manipulacion del peroné.

Su colocacién se hace preferentemente 3 6 4 cm por
encima de la linea articular y con una inclinacion de atras
hacia delante de 20-30 grados (Fig. 7).

Siempre sera un tornillo de cortical que tome tres corti-
cales (dos del peroné y uno de tibia) sin efecto de compre-
sion interfragmentaria, es decir, un tornillo de situacién.

El tornillo suprasindesmal es pues una fijacién acceso-
ria para proteger la reparacién y cicatrizacién de la sin-
desmosis, que debera ser retirado a las seis semanas.

PARTES BLANDAS

A las pocas horas de la fractura, el tobillo se inflama
debido al hematoma, no al edema de los tejidos. Ante esta
situacion, a veces, no es facil la sutura de los mismos para
cerrar la brecha quirtirgica. Si no es posible hacerlo es mejor
hacer una sutura de aproximacién y dejar la herida abier-
ta, para ser cerrada a las 48 6 72 horas.

11

Ante la existencia de edema vy flictenas es preferible
posponer la intervencion cuatro o cinco dfas hasta la mejo-
ria de las partes blandas.

Sila fractura es abierta debe hacerse antes un desbri-
damiento, y hacer una estabilizacion provisional median-
te agujas de Kirschner percutaneas. Al mejorar las partes
blandas se hace la estabilizacion definitiva.

CONCLUSIONES

Las fracturas de tobillo, sea cual sea su tipo, requieren
una reconstruccion perfecta de la superficie articular, lo
que conlleva dar al peroné su longitud anatomica para evi-
tar desviaciones secundarias en varo o valgo.

Deben ser intervenidas cuando la piel no haya sufrido
y no existan ampollas 0 hematomas o edemas que acon-
seje retrasar la intervencion, por eso se llevaré a cabo antes
de las 12 primeras horas.

La reduccion debe ser perfecta y la osteosintesis esta-
ble adaptada a cada tipo de fractura (A, B o ).

Las partes blandas, ligamentos, capsulas, sindesmosis
y membrana interésea seran reparadas, puesto que son
elementos estabilizadores de primer nivel del complejo
periastragalino. La no observacion de estas recomenda-
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Figura 7. Colocacién de un fornillo suprasindesmal o de proteccién de la sindesmosis. Debe llevar una orientacién de 20-30 gra-
dos de inclinacién hacia delante. Su misién es permitir que la sindesmosis y membrana inferésea cicatricen correctamente.

ciones puede inducir a la aparicién de fracasos con graves Cada tipo de fractura requiere una osteosintesis espe-

consecuencias posteriores™ "V, cifica que permitira reconstruir la pinza maleolar, asi como
Una rehabilitacion precoz permitira, sin duda, evitar  las estructuras estabilizadoras primarias, lo que facilitara

rigideces post-fractura y facilitara la recuperacion funcio-  la recuperacién funcional precoz de la articulacion.

nal completa, el apoyo sera realizado de forma progresiva

seis-ocho semanas, aproximadamente, segun el tipo de B|B|_|OGRAF[A
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misma v, a la vez facilitar la aplicacion de los dif ¢ cas en Cirugia del Pic. Masson, 2003,
o ,y’ o 1 o apli o ]On, € los aiferentes 9. Riedi TR, Murphy WM. Principios AO ¢n ¢l Tratamiento de las Frac-
principios de estabilizacién y la utilizacién del correspon- turas. Masson, 2003,
diente implante. 10. Orozco R. Errores en la Osteosintesis. Masson, 1999.
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Fracturas y luxaciones del astragalo
y de la articulacién subastragalina

Benedict F. DiGiovanni y Judith F. Baumhauer

INTRODUCCION

Los traumatismos del astragalo y de Ja articulacidn
subastragalina suelen producir lesiones graves que pue-
den llegar a ser muy graves, requerir largos periodos de
recuperacion y provocar una afectacién funcional impor-
tante. La complejidad de Ja anatomia del astragalo y la pre-
cana vascularizacion de esta zona del pie contribuyen a los
problemas que solemos encontrarnos durante el trata-
miento de estas lesiones. Aunque las fracturas del astrd-
galo son relativamente frecuentes (aproximadamente, el
1% de todas las fracturas), en realidad, son las segundas
lesiones mas frecuentes de los huesos del tarso tras las frac-
turas del calcaneo.

ANATOMIA Y VASCULARIZACION

El astrdgalo esta dividido en tres regiones anatémicas
fundamentales: la cabeza, el cuello y el cuerpo. La forma
peculiar del astragalo le predispone a tipos de Jesién com-
plejos. El didmetro transversal del cuerpo es mds ancho
por delante que por detras, lo que proporciona una mayor
estabilidad al tobillo durante su flexion dorsal. El cuello del
astragalo se inclina medialmente, formando un dngulo de
declinacién variable (cuyo valor medio es de 24 grados).
La cabeza del astragalo se articula distalmente con el esca-
foides e inferiormente con la carilla anterior del calcaneo.
La movilidad del retropié es compleja, siendo fundamen-
tal para tener una buena funcién. La articulacién astraga-
loescafoidea es basica para la funcién del retropié. De
hecho, contribuye notablemente a dicha funcién.

Aproximadamente, un 70% del astragalo esta cubier-
to de cartilago articular. Con la excepcion del extensor digi-
torum brevis, el astragalo no tiene ni origenes ni insercio-
nes musculares. Esta ausencia de inserciones de tejidos
blandos limita la perfusion indirecta del cuerpo del astra-
galo, por lo que es muy vulnerable a la osteonecrosis. La
vascularizacion intradsea y extradsea del astragalo ha sido
estudiada ampliamente (Fig. 1), habiéndose observado que
en el 60% de los casos existe una completa continuidad
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arterial intradsea entre todas sus regiones. Cuando esto
ocurre, la amplia vascularizacion arterial intradsea men-
cionada permite sobrevivir al astrdgalo, a pesar de gran-
des desplazamientos o lesiones de partes blandas. La
vascularizacion extradsea procede de las tres arterias prin-
cipales de la parte distal de la pierna. Estas arterias, en
orden de importancia, son la tibjal posterior, la tibial ante-
rior y la peronea. La arteria del canal tarsiano, que es una
rama de la tibial posterior, proporciona la mayor parte de
la vascularizacién al cuerpo del astragalo. La arteria del
seno del tarso, formada por ramas de las arterias tibial ante-
rior y peronea, es la principal fuente de vascularizacion de
la cabeza y del cuello del astragalo. La arteria del canal tar-
siano y la arteria del seno del tarso forman un anillo vascu-
lar que rodea al cuello del astragalo y al seno del tarso. La
arteria deltoidea, que se localiza en la porcion profunda
del ligamento deltoideo, es una fuente importante de
vascularizacion extradsea del cuerpo del astragalo.

FRACTURAS DEL CUELLO DEL ASTRAGALO
INCIDENCIA

Las fracturas del cuello del astragalo suponen, aproxi-
madamente, el 50% de todas las fracturas de dicho hueso.
La mayorfa se producen en accidentes de trafico o en cai-
das desde alturas. Son frecuentes las lesiones asociadas,
de modo que entre un 19 y un 28% de los pacientes sue-
len presentar también fracturas del pie y del tobillo. Ade-
mas, un 67% de ellos pueden tener otras lesiones dseas o
de partes blandas. Suelen producirse fracturas abiertas en
las fracturas muy desplazadas y en las que tienen frag-
mentos 6seos extruidos o desvitalizados.

MECANISMO LESIONAL

El mecanismo lesional predominante en las fracturas
del cuello del astragalo es la dorsiflexién excesiva del pie,
estando la tibia fija. El cuello del astragalo, que es estrecho
y poco denso, impacta contra el margen anterior de la tibia,
que es ancho y fuerte, produciendo una fractura del cue-
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Figura 1. Anatomia vascular regional del astragalo (imagen reproducida con autorizacién de Adelaar RS. Fractures of the talus. En:
Green WB (ed.). Instructional Course Lectures XXXIX. Park Ridge, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1990; 147-156).

llo del astragalo entre sus carillas media y posterior. Cuan-
do la fuerza lesional persista, la excesiva dorsiflexion del pie
hara que se rompan la capsula posterior y los ligamentos
del tobillo y, también, los de la articulacién subastragalina,
causando una subluxacion o una luxacién del cuerpo del
astragalo con respecto a las articulaciones subastragalina y
tibioastragalina. Si a la dorsiflexion se le anade una inver-
sién del pie, que es un mecanismo lesional habitual, el cue-
llo del astragalo puede golpear al maléolo in-terno, pro-
duciendo una conminucién medial del cuello v,
ulteriormente, una subluxacién medial del pie y de la articu-
lacién subastragalina (o una luxacién subastragalina). Cuan-
do el cuerpo del astragalo se luxa, el ligamento deltoideo
suele permanecer insertado en él, lo que producird un des-
plazamiento posteromedial proximo al tendén de Aquiles.
También suele comprimir al paquete vésculo-nervioso y
poner en tensién la piel de la zona cercana. En el caso mas
raro de dorsiflexion y eversion del pie, el pie y la cabeza del
astragalo se subluxaran o luxaran lateralmente.

En el laboratorio ha sido dificil reproducir las fracturas
del cuello del astrdgalo solamente mediante un exceso de
dorsiflexion. En un estudio se ha observado que, para pro-
ducirlas, también es necesaria una compresién vertical a
través del calcaneo. Clinicamente, la asociacién de las frac-
turas de los maléolos interno y externo con las del cuello
del astragalo destaca lo importantes que son las fuerzas
rotacionales. En otro estudio se ha observado que el 26%
de los pacientes con fracturas del cuello del astrdgalo tam-
bién sufren fracturas asociadas del maléolo interno. Las
fracturas de maléolo interno o externo asociadas con frac-
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turas desplazadas del cuello del astradgalo tienen un pro-
ndstico todavia peor.

CLASIFICACION

En 1970, Hawkins publicé un trabajo clasico, en el que
presentd una clasificacion de tipo prondstico, relacionada
con la afectacion vascular existente. Las fracturas del cue-
llo del astrdgalo se clasificaron en tres tipos: tipo I, tipo II
y tipo III. Canale y Kelly describieron, posteriormente, un
cuarto tipo (tipo IV). Las clasificaciones se derivaron de los
hallazgos observados y de las radiografias simples obteni-
das en el momento de la lesion.

Una fractura de tipo I es una fractura sin desplazar del
cuello del astragalo. En ella, el astragalo permanece ana-
tomicamente colocado en las articulaciones subastragali-
nay del tobillo. Por ello, el riesgo de pérdida de vasculari-
zacion del cuello del astragalo es minimo. Si existieran
dudas sobre si la fractura estd o no desplazada, habria que
hacer una tomografia computarizada (TC). Si en la TC se
observara un desplazamiento, la fractura deberia conside-
rarse de tipo II.

Una fractura de tipo Il es una fractura desplazada del
cuello del astragalo con subluxacién o luxacién de la articu-
lacién subastragalina. Lo habitual es que el pie y el calca-
neo se desplacen en direccién medial, no estando afecta-
da la articulacién del tobillo. En estas lesiones pueden verse
afectadas dos de las fuentes principales de vascularizacion
del astragalo: los vasos que entran en el cuello (vasos del
seno del tarso) y los vasos del canal tarsiano que entran
en el cuello y en el cuerpo del astragalo.
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Una fractura de tipo 11l del cuello del astragalo esta des-
plazada y tiene un desplazamiento asociado del cuerpo del
astragalo con respecto a las articulaciones subastragalina
y tibioastragalina. Estas fracturas suelen producirse con
lesiones de alta energia, produciéndose una luxacion del
cuerpo del astrdgalo con respecto a la mortaja tibiopero-
nea-astragalina. Mas de la mitad de las fracturas son abier-
tas, de modo que todas las fuentes de vascularizacion del
astragalo se lesionan. La tnica vascularizacion del cuerpo
astragalino que puede salvarse es la rama deltoidea de la
arteria del canal tarsiano.

Una fractura de tipo IV incluye una subluxacién o luxa-
cién del cuerpo del astragalo con respecto a las articula-
ciones subastragalina y tibioastragalina, junto a una sublu-
xacion o luxacion de la cabeza del astragalo a nivel de la
articulacién astragaloescafoidea. Las fracturas de tipo IV
son raras. Cuando ocurren, los resultados suelen ser malos.

VALORACION CLINICA Y RADIOGRAFICA

En los pacientes con fracturas del cuello del astragalo
suele haber una intensa inflamacién dorsal en el medio-
pié y en el retropié. En las fracturas desplazadas, los relie-
ves del tobillo suelen desaparecer. Ademas, si no se reali-
za una buena exploracion, podrian pasar desapercibidas
pequenas heridas abiertas. Las fracturas del cuello del astra-
galo también se asocian con lesiones ocultas, como, por
ejemplo, las de columna toracolumbar, por lo que habra
que pensar en ellas.

Las radiografias estandar que hay que hacer para valo-
rar estas lesiones son una anteroposterior (AP) y una late-
ral del pie. Para evaluar lesiones asociadas del tobillo, tam-
bién hay que hacer radiografias ortogonales de dicha
articulacion. Una proyeccién AP modificada del pie nos
permitira valorar bien la angulacién y el acortamiento del
cuello de] astragalo (Fig. 2), siendo especialmente util en
la evaluacién del grado de desplazamiento y para la clasi-
ficacion de la fractura (tipo [ o tipo II).

La TC puede ser también util para definir mejor la
extension de la lesidn astragalina. Las imagenes axiales y
semicoronales pueden afiadir informacién util con respecto
al tipo de fractura y el grado de conminucion. En cirujanos
que no traten habitualmente estas lesiones tan complejas,
las imagenes sagitales y coronales podran ayudarles a pla-
nificar la intervencion quirdrgica.

TRATAMIENTO

El principal objetivo terapéutico es lograr una reduc-
cién anatémica y estable. Un articulo ha definido como
reduccién aceptable aquella que tenga un desplazamiento
menor de 5 mm o un defecto de alineacién menor de 5
grados. Sin embargo, los estudios més recientes han indi-
cado que cualquier desplazamiento o defecto de alinea-
cién podria tener una gran importancia negativa sobre la
funcién del pie. En un modelo de cadaveres referente a
consolidaciones viciosas en varo, una mala rotacién en
varo de 17 grados produjo una pérdida de movilidad
subastragalina del 30%. En otro estudio se observd que
un desplazamiento de tan sélo 2 mm modificaba signi-
ficativamente las caracteristicas de contacto de la articu-
lacién subastragalina. El desplazamiento dorsal y en varo
fue el que produjo los cambios mas importantes en las
fuerzas de contacto, sobre todo en la carilla posterior. Los
hallazgos mencionados destacan la importancia de la
reduccién anatémica si queremos lograr un buen resul-
tado funcional.

Fracturas de tipo |

Las fracturas no desplazadas pueden tratarse con un
botin de yeso en descarga durante seis a ocho semanas.
Para vigilar un posible desplazamiento secundario, hay que
realizar radiografias periédicas durante las primeras sema-
nas de evolucidn. Si la fractura se desplazara con el tobi-
llo en posicion neutra, entonces, seria una fractura de tipo
II, que requerira tratamiento quirdrgico. Si la fractura no

&

15°

)

—

Figura 2. Posicién para redlizar una radiografia anteroposterior segin el método de Canale y Kelly (imagen adaptada con auto-
rizacién de Canale ST, Kelly FB Jr. Fractures of the neck of the talus: Long-term evaluation of seventy-one cases. J Bone Joint Surg

Am, 1978, 60:143-156).
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se desplaza tras seis a ocho semanas de descarga en botin
de yeso, se iniciara la carga progresiva conforme vayan
observandose signos radiograficos de consolidacién.

Fracturas de tipo 1l

Las fracturas de tipo II son inestables, por lo que para
lograr una buena reduccién anatémica requeriran trata-
miento quirdrgico (Fig. 3). Un tema controvertido es si las
fracturas de tipo Il son o no urgencias desde el punto de
vista quirtrgico. La mayoria de los autores coinciden en
que en el minimo tratamiento que hay que realizar de
urgencia se debe incluir la reduccién cerrada inmediata.
De esa forma podra aliviarse un exceso de tension sobre
las partes blandas. La forma de preservar la vasculariza-
cion restante y de evitar la estasis venosa es realizar una
reduccién anatémica o casi anatdmica. La técnica de reduc-
cion cerrada incluye la flexion plantar del pie (especial-
mente, en mediopié y antepié), seguida de la manipulacién
del talén en varo o en valgo (para corregir el desplaza-
miento inicial). Para mantener la reduccién, hay que inmo-
vilizar el tobillo en flexion plantar. Si no pudiera lograrse
precozmente la reduccion cerrada, estaria indicada la inter-
vencién quirdrgica.

El objetivo del tratamiento quirirgico es una reduccién
anatomica y estable. Otra posible opcién es la reduccién
cerrada seguida de fijacion con tornillos percutaneos. Sin
embargo, es dificil valorar con precisién mediante radio-
grafias intraoperatorias simples o mediante radioscopia la
alineacion rotacional y la longitud adecuada del cuello del
astragalo. La mayoria de los autores recomiendan la reduc-
cion abierta con fijacién interna rigida, puesto que permi-
tira una mejor visualizacién de la fractura (lo que ayudara
a conseguir la reduccidén anatémica).

Para reducir las fracturas del cuello del astragalo se
han descrito abordajes anteromediales, anterolaterales
y posterolaterales. El objetivo de cualquiera de dichos
abordajes es lograr una buena exposicion de la fractura,
sin que con ello lesionemos aun mas la vascularizacién.
La incision anterolateral suele usarse de forma aislada o
mas habitualmente junto a un abordaje anterolateral. La

via posterolateral se usa, sobre todo, para colocar torni-
llos bajo control radioscopico, desde el cuerpo del astra-
galo hasta el cuello astragalino o hasta el fragmento de
la cabeza.

El abordaje anteromedial puede hacerse a través del
intervalo que hay entre los tendones del extensor hallucis y
del tibialis anterior o entre los tendones del tibial anterior
y el tibial posterior. La principal ventaja de la primera de
las opciones es el abordaje directo de las zonas mediales
y superiores del cuello del astragalo tras la reduccion. Su
principal desventaja es el peligro de afectar aun mas a la
vascularizacidn, como consecuencia de una rotura de los
vasos mediales. Si la fractura se extendiera proximalmen-
te hacia el interior del cuerpo del astragalo, cualquiera de
los dos abordajes mencionados podria prolongarse proxi-
malmente, pudiendo hacerse si hiciera falta una osteoto-
mia del maléolo interno para mejorar la visién. El hecho
de anadir el abordaje anterolateral al anteromedial nos per-
mitira exponer mejor la fractura, y también acceder a la
articulacién subastragalina (para, de esa forma, observar
cuidadosamente la reduccién anatémica). Normalmente,
en el lado externo del cuello del astragalo existe una menor
conminucién, lo que facilitard su reduccion. Ademas, la
parte anterolateral del cuello del astragalo suele conser-
varse, siendo una zona ideal para colocar tornillos.

El abordaje posterolateral se realiza entre el tenddén de
Aquiles y el peroné. Dicho abordaje no expone la fractura.
Sin embargo, permite colocar un tornillo posterior a través
del intervalo que hay entre los tendones del flexor hallucis
longus y del peroneus brevis. Después, hay que localizar el
tubérculo posterolateral del astragalo, para colocar alli tor-
nillos (desde la zona posterolateral hasta la zona antero-
medial). Lo mas habitual es usar dos tornillos. En un estu-
dio biomecanico se ha demostrado una mayor resistencia
mecanica cuando los tornillos se colocan de atras a delan-
te que cuando se colocan de delante a atras. El principal pro-
blema de la via posterolateral es la falta de vision directa del
cuello del astragalo para confirmar su reduccién anatémi-
ca. Es frecuente utilizar la via posterolateral junto al abor-
daje anterior. Para poder hacer dicho abordaje combinado
habra que colocar al paciente en posicidén semilateral.

Figura 3. En A y B se muestra una fractura de tipo Il del cuello del astrégalo. Nétese la subluxacién subastragalina asociada. C.
Imagen tras la reduccién cerrada inmediata hecha para proteger los vasos y los tejidos blandos (posteriormente se realizé una esta-
bilizacién quirdrgica de la lesién).
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Para lograr una fijacién anatémica estable es mejor la
fijacién con tornillos que la fijacion aislada con agujas de
Kirschner. La fijacién con tornillos suele ir precedida de
una fijacion provisional con agujas de Kirschner. Lo mas
habitual es usar tornillos canulados. En las fracturas con-
minutas, los tornillos no deben colocarse a compresién.
Ello evitara una impactacién medial, cuyo resultado seria
una consolidacién viciosa en varo. Habra que pensar en
usar tornillos de titanio, puesto que no interfieren con las
imégenes de resonancia magnética (RM). La utilizacién de
tornillos sin cabeza evitara el posible problema de la pro-
minencia de sus cabezas, que podrian producir roce (impin-
gement) en la parte posterior del tobillo o interferir con la
funcién de la articulacién astragaloescafoidea cuando se
colocan de delante a atras. También hay implantes reab-
sorbibles, aunque existe poca informacion referente a su
uso en las fracturas del cuello del astragalo.

Idealmente, la fijacién interna permite hacer una reduc-
cién estable, con minima conminucién. Cuando los teji-
dos blandos hayan cicatrizado adecuadamente, se comen-
zardn los ejercicios en el arco de movilidad. Los pacientes
deberan llevar un botin de yeso y permanecer en descar-
ga hasta que la fractura haya consolidado de forma evi-
dente desde el punto de vista radiogréfico, Jo que suele tar-
dar entre 8 y 12 semanas. Después, se permitira cargar peso
con botin de yeso, hasta lograr la completa consolidacién
de la fractura.

Fracturas de tipo 11l

En las fracturas del cuello del astragalo de tipo III hay
que realizar un tratamiento quirirgico inmediato. La reduc-
cién cerrada no suele dar buenos resultados. Para aliviar la
tensién de las partes blandas, como la piel y las estructu-
ras vasculo-nerviosas, hay que realizar una reduccién abier-
ta urgente. El proceso de reduccion suele resultar dificil,
por lo que una buena relajacién muscular podra ayudar-
nos a llevarlo a cabo. Para que sirva de ayuda durante la
traccién y la manipulacién habra que colocar un clavo de
Steinmann transversal en la tuberosidad del calcaneo. Lo
mas habitual es que el cuerpo del astragalo se desplace
posteromedialmente y quede enganchado por el ligamento
deltoideo. Es frecuente que haya fracturas asociadas del
maléolo interno, lo que facilitara la reduccién del fragmento
del cuerpo del astragalo dentro de la mortaja tibiopero-
nea-astragalina. Cuando el maléolo interno esté intacto,
podra hacer falta realizar una osteotomia del mismo. La
dorsiflexion inicial del tobillo, seguida de flexion plantar y
eversion del calcaneo, nos permitiré abrir la parte medial
de la articulacién del tobillo. Después, habra que aplicar
presion sobre el fragmento del cuerpo del astragalo para
moverlo lateralmente y anteriormente (con lo que conse-
guiremos reducirlo dentro del tobillo). El apalancamiento
del cuerpo del astragalo con un elevador peridstico fuerte
también nos ayudara a reducir el tobillo. La luxacion de la
parte medial de la articulacién subastragalina podra redu-
cirse aplicando una presién directa sobre el calcaneo.

Es frecuente que haya conminucién en la parte medial
del cuello del astragalo. Hay que prestar mucha atencion
a la reduccién anatémica, al tiempo que debe evitarse una
consolidacion viciosa en varo. La incisién lateral accesoria
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podria ser util al respecto, puesto que permitiria observar
directamente la parte lateral del cuello del astragalo (que,
normalmente, tiene menos conminucion). Esto ayudaré a
conseguir una reduccién precisa, asi como a lograr una
mejor exposicién de la reduccién de la articulacion subas-
tragalina. Tras la reduccién suele existir un espacio vacio
en la zona de conminucién medial, que podrd rellenarse
mediante injerto éseo. Después se utilizard un régimen
postoperatorio similar al usado en las fracturas del cuello
del astragalo de tipo II.

Fracturas de tipo IV

El protocolo de tratamiento de las fracturas de tipo IV
es el mismo que el de las fracturas de tipo IlI, aunque ana-
diendo la reduccién de la articulacién astragaloescafoi-
dea. Para mantener la reduccién anatémica de dicha articu-
lacién suelen usarse agujas de Kirschner, que deben ser
retiradas a las seis semanas de la intervencién. El trata-
miento postoperatorio sera similar al de las lesiones de
tipo IIL

COMPLICACIONES DE LAS HERIDAS

La necrosis cutanea, que es una complicacion seria, se
asocia frecuentemente a las lesiones de tipo Il y IV. Los
objetivos del tratamiento de las fracturas abiertas son la
cicatrizacion de las partes blandas, la consolidacion ésea
y, finalmente, evitar la infeccién. Los autores de un estu-
dio sobre fracturas graves abiertas del astragalo han obser-
vado que los resultados finales se correlacionan con la apa-
ricién de infeccion. Los cuerpos astragalinos extruidos y
sin inserciones de tejidos blandos, que hayan sido intro-
ducidos de nuevo en la mortaja tibioperoneaastragalina,
también se correlacionan con una alta tasa de infeccién y
de malos resultados.

OSTEONECROSIS

También se ha demostrado que la incidencia de oste-
onecrosis del cuerpo del astragalo aumenta conforme se
incrementa la gravedad de la lesién (Tabla 1). El signo de
Hawkins, que puede ser un indicador precoz de una vascu-
larizacién suficiente del cuerpo del astragalo, aparece en
las radiografias AP de tobillo como una radiolucencia lineal
subcondral en la clipula astragalina. Su presencia sugiere
la existencia de reabsorcion dsea (que es un proceso acti-
vo que requiere vasculanzacién). El signo de Hawkins, tipi-
camente, aparece a las seis u ocho semanas de la lesién,
pudiendo verse sélo en el lado medial. Ello se debe a que
la rama deltoidea profunda se conserva intacta, lo que indi-
ca que hay flujo vascular medial y osteonecrosis parcial.
Cuando el mencionado signo esté presente, el flujo san-
guineo estard intacto, de modo que no se producird una
osteonecrosis amplia. La ausencia del signo de Hawkins
no indica necesariamente la aparicién de osteonecrosis.

La evidencia radiografica de osteonecrosis puede verse
en tres a seis meses de la lesion, en forma de aumento rela-
tivo de densidad en la ctipula astragalina. La pérdida de
vascularizacién y la presencia de osteonecrosis no son abso-
lutamente predictivos de malos resultados. La RM es mds
util que la TC en el diagnostico y cuantificacion de la osteo-
necrosis. Los elementos predominantes del hueso tra-
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Tipo de fractura Osteonecrosis
Tipo | 0-13
Tipo I 20-50
Tipos lll'y IV 80-100

TABLA 1 :
TASAS DE COMPLICACIONES PUBLICADAS EN LAS FRACTURAS DEL CUELLO DEL ASTRAGALO

Consolidacién viciosa

Artrosis postraumatica

(%) (%)
0-30 0-10

40-90 0-25

70-100 18-27

Reproducido con autorizacion de Fartin PT, Balazsy JE. Talus fractures: Evaluation and treatment. J Am Acad Orthap Surg, 2001; 9:114-127.

becular de la médula sea son las células grasas. Dichas
células son responsables de la intensa sefal, que se pro-
duce en las imagenes potenciadas en T1. La necrosis de la
médula 6sea es un signo precoz de osteonecrosis. De
hecho, las iméagenes potenciadas en T1 suelen ser muy sen-
sibles (en forma de disminucién de la sefial) a dichos cam-
bios precoces. Se ha publicado hace poco cual es el papel
de la RM en la deteccién de las osteonecrosis tras la reduc-
cién abierta y fijacion interna de las fracturas del cuello del
astragalo. En pacientes con mas del 50% de afectacion del
cuerpo segun la RM, los hallazgos de las radiografias sim-
ples se correlacionan bien con los de la RM. Sin embargo,
en aquellos pacientes que tengan en la RM menos del 50%
de afectacion del cuerpo del astragalo, dicha correlacién
no existe. Ello sugiere que tras tres sermanas, como mini-
mo, desde la lesién, la RM podria desempetiar un papel
importante en la identificacién de pacientes con riesgo de
colapso secundario a osteonecrosis. Por otro lado, la RM
puede ayudar a dirigir las recomendaciones terapéuticas
posteriores.

El objetivo del tratamiento de la osteonecrosis es pre-
venir el colapso del cuerpo del astragalo. La revasculari-
zacién puede tardar hasta dos afos o més. Segtin nuestros
datos, no hay estudios de seguimiento sobre osteonecro-
sis que nos ayuden a dirigir su tratamiento. Actualmente,
los procedimientos invasivos no son recomendables, como,
por ejemplo, la revascularizacién, la descompresién cen-
tral (core decompression) o la artrodesis subastragalina. No
hay consenso con respecto al mejor método que proteja la
carga de peso, al tiempo que mantenga la funcién. Sin
embargo, las recomendaciones podrian basarse en la exten-
sién de la osteonecrosis. Ademas, las RM seriadas podrian
ayudarnos a definir e tipo y duracién del tratamiento. Una
de las opciones terapéuticas consiste en largos periodos
de descarga mientras se produce la revascularizaciéon. Sin
embargo, los pacientes suelen tener dificultades para lle-
var a cabo el mencionado periodo de proteccién (que puede
llegar hasta dos afios). Otra opcién es la carga de peso pro-
tegida con ayuda de una ortesis PTB (patellar tendon bea-
ring, carga en el tendon rotuliano). Con ella puede aliviar-
se la carga de las articulaciones del tobillo y del retropié.
Otra posibilidad es llevar una ortesis deportiva de tobillo
que evite las fuerzas varizantes o valguizantes. Finalmen-
te, hay que limitar, al menos, las carreras o las actividades
que impliquen regates.

Afortunadamente, muchos pacientes con osteonecro-
sis aislada no presentan colapsos segmentarios tardios.
Dichos colapsos suelen producirse mas en los pacientes
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con mayor afectacién, pudiendo tratarse entonces con una
intervencion de salvamento. Una de dichas intervenciones
es la artrodesis de Blair. Otra es la de Blair modificada por
Lionberger y sus colaboradores. Durante dicha interven-
cién se preserva y se utiliza la cabeza del astragalo, la cual
todavia estd vascularizada (incluso cuando exista una
amplia osteonecrosis del cuerpo del astragalo). Tras la extir-
pacion del cuerpo avascular del astragalo, se fijard un injer-
to en ranura en la cabeza astragalina y en una pequefa
porcién de] cuello del astragalo. La modificacion de la téc-
nica de Blair, descrita por Lionberger, utiliza tornillos de
esponjosa, colocados desde la parte posterior de la tibia
hasta la cabeza del astragalo. Otras opciones de salvamento
son las artrodesis tibioastragalocalcaneas con injerto 6seo
posterior entre la tibia y en la parte dorsal del calcdneoy
las fusiones tibiocalcaneas junto a las astragalectomias par-
ciales. Las artrodesis tibioastragalocalcaneas o las artro-
desis tibiocalcaneas se usan ultimamente cada vez mas,
permitiendo artrodesar la cabeza y el cuello del astragalo
a la parte anterior de la tibia.

CONSOLIDACION VICIOSA Y ARTROSIS
POSTRAUMATICA

La incidencia de consolidaciones viciosas y de artrosis
postraumaticas se incrementa conforme aumenta el tipo
de la clasificacién de Hawkins (Tabla 1). La forma mas fre-
cuente de consolidacién viciosa es en varo, que se produ-
ce tras el 50% de las fracturas desplazadas del cuello del
astragalo. Conforme aumenta la energia de la lesion tiene
lugar una mayor conminucién de la parte medial del cue-
llo, por lo que cada vez resulta més dificil lograr una ver-
dadera reduccién anatémica (sobre todo, mediante una
sola incision anteromedial). La consolidaciéon viciosa en
varo hace disminuir significativamente la movilidad del
retropié. Ademas, produce una marcha torpe y con alto
gasto energético y dolor en la columna lateral del pie (con
las consiguientes limitaciones funcionales derivadas de
todo ello). Para las consolidaciones en varo sintomaticas
se han sugerido las osteotomias correctoras. Sin embargo,
la eficacia de dichas osteotomias todavia esta en estudio.

El desarrollo de artrosis postraumadtica dependera de
la extension del dano cartilaginoso articular en el momen-
to de la lesién y también de la calidad de la reduccién. Suele
producirse artrosis postraurmatica precoz avanzada en los
primeros 18 a 24 meses. Las técnicas reconstructivas se
basan en la localizacién y extensién de la artrosis. Dichas
técnicas, muchas veces, son guiadas por valoraciones pre-
operatorias hechas con ayuda de la TC. Otra herramienta
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diagndstica util es la inyeccion selectiva de anestésico local
en una determinada articulacién. Entre las opciones de sal-
vamento destacan las artrodesis subastragalinas aisladas,
las fusiones aisladas de tobillo y las artrodesis combina-
das.

FRACTURAS DEL CUERPO DEL ASTRAGALO
FRACTURAS DE LA CUPULA ASTRAGALINA

Las fracturas de la cipula del astrdgalo son, en reali-
dad, fracturas complejas del cuerpo de dicho hueso. Segin
el tipo de fractura suelen clasificarse como transversales,
sagitales y coronales. Normalmente, podremos conseguir
un diagnostico mediante las radiografias simples, aunque
la precisa definicién de una fractura de la cipula astraga-
lina podra verse dificultada por los maléolos interno y exter-
no. Cuando las radiografias simples no muestren lesién
alguna, la TC podré ayudarnos a confirmar la sospecha de
fractura astragalina y también a definir mejor el tipo de
dicha fractura. Incluso sin luxacién del astragalo, en el 25%
de las fracturas de la clipula astragalina aparecerd osteo-
necrosis clinicamente significativa del astragalo.

Para lograr una reduccién anatémica, normalmente,
hay que realizar un tratamiento quirdrgico. Los abordajes
anteromedial y anterolateral no suelen ser adecuados, sien-
do, a veces, necesaria la osteotomia del maléolo externo.
Se ha descrito hace poco una técnica de osteotomia del
maléolo interno que puede ayudarnos a abordar mejor las
fracturas desplazadas del cuerpo del astragalo. Tras la reduc-
cién anatémica hay que realizar una fijacién rigida. Para
ello habra que seguir los mismos principios utilizados en
las fracturas del cuello del astragalo.

FRACTURAS DE LA APOFISIS POSTERIOR

La apofisis posterior del astragalo esta formada por los
tubérculos posteromedial y posterolateral. El tercio poste-
rior del ligamento deltoideo y el ligamento tibioastragali-
no posterior se insertan en la apéfisis posteromedial. Las
fracturas de la apofisis posteromedial son raras. Ademas,
su diagndstico suele pasar desapercibido. Un retraso diag-
néstico producird limitaciones funcionales que podrian
requerir la extirpacion de la apdfisis. No existe actualmente
consenso con respecto al tratamiento ideal de las peque-
fias fracturas diagnosticadas en la fase aguda, aunque cuan-
do den sintomas persistentes, podran tratarse con inmo-
vilizacidn y cirugia ulterior. Sin embargo, las fracturas
grandes y desplazadas deben tratarse mediante reduccién
abierta y fijacién interna. Las fracturas de la apéfisis (esqui-
na) posteromedial del astrdgalo son especialmente difici-
les de visualizar con radiologia simple. Si la magnitud de
la lesion y los hallazgos clinicos no se correlacionan con
los hallazgos radiograficos, debera hacerse una TC.

El tubérculo posterolateral (apdfisis de Stieda) es mayor
que el posteromedial, proyectdndose también mas hacia
atras. Ademads, por su tamano, se lesiona mas frecuente-
mente que el tubérculo posteromedial. El ligamento pero-
neoastragalino posterior se inserta en el tubérculo poste-
rolateral. Ademas, dicho tubérculo también funciona como
borde lateral del canal osteofibroso del tendén del flexor
hallucis longus.
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Se han descrito varios mecanismos lesionales para las
fracturas del tubérculo posterolateral. Una inversidn del
tobillo puede lesionar el ligamento peroneoastragalino
posterior, produciendo, a cambio, una fractura por avul-
sion de la insercidn astragalina. También se ha sugerido
como mecanismo lesional la dorsiflexion forzada de la
articulacién tibioastragalina, con torsion del ligamento
peroneoastragalino posterior. Un tercer mecanismo pro-
puesto ha sido el roce (impingement) directo del tubérculo
posterolateral contra la parte posterior de la tibia, secun-
dario a una flexién plantar forzada de la articulacion tibio-
astragalina.

Las fracturas recientes de la apdfisis posterolateral del
astragalo muchas veces son dificiles detectar. Inicialmen-
te, las radiografias simples suelen ser anodinas. Ello se debe
a que suele resultar dificil ver la parte posterolateral del
astragalo. Sin embargo, las radiografias laterales del tobi-
llo y/o del pie pueden mostrar una fractura reciente. Cuan-
do se sospeche una fractura de la apdfisis posterolateral,
laTC con reconstruccién sagital podra ser de gran utilidad.

Un modo de presentacién habitual es en forma de dolor
crénico de tobillo, tras haber hecho un diagnéstico y tra-
tamiento iniciales de esguince de ligamento lateral exter-
no. La flexién plantar forzada del tobillo, muchas veces,
puede reproducir el tipo de dolor que el paciente siente al
subir escaleras o al recorrer largas distancias. A veces, es
dificil distinguir una fractura no consolidada del tubércu-
lo lateral posterior del astragalo de un os trigonum sinto-
matico. En las fracturas antiguas, la TC suele ser de menor
ayuda. La gammagrafia con Tecnecio 99m (*™Tc) puede
ayudarnos a diferenciar las dos lesiones previamente men-
cionadas. Sin embargo, un estudio reciente ha constatado
que en sujetos activos sin lesion posterior de tobillo no es
frecuente que la gammagrafia con *™Tc muestre un
aumento de la captacién en la parte posterior del tobillo.
La RM puede ser de gran utilidad en el diagnéstico de frac-
turas sintomaticas sin consolidar de la apdfisis posterola-
teral del astragalo (Fig. 4). Una inyeccion diagnostica de 1
ml de lidocaina al 1% en dicha 4rea podra ayudarnos a
confirmar la sospecha clinica antes de que pensemos en
la cirugfa.

Las lesiones recientes deben inmovilizarse con botin
de yeso, evitando la carga de peso durante cuatro a seis
semanas. Si se detecta un gran fragmento desplazado, esta-
r4 indicada la reduccién abierta, seguida de fijacion inter-
na. Las fracturas no consolidadas pueden requerir la extir-
pacién quirdrgica del fragmento no consolidado. Los
resultados tras la extirpacién de dicho fragmento suelen
ser buenos.

FRACTURAS DE LA APOFISIS LATERAL

Las fracturas de la apdfisis lateral del astragalo son bas-
tante comunes, produciéndose con una frecuencia un 25%
mayor que las del cuerpo del astrdgalo. El mecanismo lesio-
nal mas frecuente es la compresién axial con dorsiflexion
y rotacién externa. Se ha publicado una asociacion fre-
cuente de estas lesiones con el esqui sobre tabla (snowbo-
ard), denominandose, por ello, fractura de los practicantes
de snowboard. Una revision prospectiva de lesiones de tobi-
llo y pie durante la practica del esqui sobre tabla no demos-
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Figura 4. Imégenes de RM potenciadas en T2 (A) y en T1 (B) que muestran cambios de
sefial en la apétisis posterolateral del astrégalo, en un paciente con dolor crénico posterior

de tobillo.

tré una correlacion entre el tipo de bota (blanda, mixta o
dura) y la tasa global de lesiones del tobillo y pie. En dicho
articulo se constato un nimero elevado de fracturas de la
apofisis lateral del astragalo (el 15% de las lesiones de tobi-
llo y el 34% de todas las fracturas del tobillo). Muchas de
estas fracturas no se ven en las radiografias simples ruti-
narias. Sin embargo, retrospectivamente, pueden verse en
forma de conminucién en la proyeccion AP del tobillo. Un
dolor anterolateral de tobillo en un practicante de esqui
sobre tabla debera hacernos sospechar una posible frac-
tura oculta de la apdfisis lateral. Si las dudas persistieran,
habria que realizar una TC.

Las fracturas recientes sin desplazar se tratan con botin
de yeso en descarga, con el pie en ligero equino, durante
seis a ocho semanas. Las fracturas recientes desplazadas
y con grandes fragmentos deben tratarse con reduccién
abierta y fijacién interna. Los fragmentos pequenos de frac-
turas conminutas recientes pueden extirparse. Lo mas habi-
tual es que estas fracturas se inmovilicen durante algunas
semanas y que los fragmentos se extirpen en una fecha
posterior (si el paciente todavia sigue teniendo sintomas).
Cuando el diagnéstico se retrasa no suele haber unos resul-
tados tan buenos. A pesar de la extirpacion tardia de los
grandes fragmentos, suele haber dolor persistente y artro-
sis subastragalina sintomatica. Esto se debe a que estamos
hablando de fracturas articulares.

FRACTURAS OSTEOCONDRALES DEL ASTRAGALO

La osteocondritis disecante, las fracturas transcondile-
as de la ctipula astragalina y los defectos ostecondrales del
astragalo se conocen como fracturas osteocondrales de
dicho hueso. La etiologia de tales fracturas, muchas veces,
es de tipo traumético. Sin embargo, también puede haber
defectos osteocondrales astragalinos idiopaticos. En un 0,9
y al 6,5% de los casos, los defectos osteocondrales del astra-
galo se asocian con esguinces agudos de tobillo. En pacien-
tes con inestabilidad crénica lateral de tobillo se ha cons-
tatado una mayor incidencia de estas lesiones. La edad
media de los pacientes que sufren estas fracturas suele ser
de 20 a 30 anos. Ademas, en el 10% de los casos, la lesion
es bilateral.
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Las lesiones osteocondrales
mas frecuentes del astragalo son
los defectos osteocondrales astra-
galinos medial y lateral, aunque los
defectos mediales ocurren con
mayor frecuencia que los laterales.
Dichas lesiones mediales suelen
tener forma de copa. Muchas
veces, son profundas y se localizan
posteriormente, pudiendo estar
asociadas con traumatismos. Ade-
mas, es mas frecuente que no
estén desplazadas que las latera-
les. Los traumatismos con fre-
cuencia se asocian a las fracturas
laterales, sobre todo, en las lesio-
nes de tobillo por inversién. Los
defectos osteocondrales laterales
suelen localizarse en la parte
media o anterior del astragalo.
Normalmente, son superficiales y en forma de barquillo.
Las lesiones laterales suelen estar mas desplazadas y ser
mas sintomaticas que las mediales. Las lesiones laterales
también tienen menos posibilidades de consolidacion.

La presentacion clinica de estas lesiones tipicamente
es en forma de dolor anterior localizado de tobillo, con
inflamacién y chasquidos (clicking). Frecuentemente, los
pacientes manifiestan sensacion de inestabilidad, con his-
toria previa de esguince de tobillo reciente o antigua. En
las radiografias se ven fragmentos desplazados, aunque
otras lesiones, muchas veces, pasan desapercibidas en
dichas radiografias. Ademas, con las radiografias simples
suele subestimarse la extension de la lesion condral. En las
lesiones mediales sin historia traumatica previa estara jus-
tificada la radiografia de tobillo contralateral para descar-
tar anomalias congénitas de la cipula astragalina. La TC
suele evidenciar la mayoria de las lesiones, siendo espe-
cialmente util para definirlas mejor. La RM proporciona
mejor informacion que la TC sobre el estado del cartilago,
asi como sobre las anomalias asociadas de las partes blan-
das (tanto intraarticulares como extraarticulares).

La clasificacion de las fracturas transcondrales del astra-
galo desarrollada por Berndt y Harty comprende cuatro
estadios basados en las radiografias simples: el estadio 1
incluye compresién del hueso subcondral aunque sin rotu-
ra del cartilago (7%); el estadio 2 hace referencia a lesio-
nes incompletas con desinsercion parcial del fragmento
(25%); el estadio 3 incluye lesiones completas pero sin des-
plazamiento de] fragmento (40%), mientras que el estadio
4 hace referencia a lesiones incompletas con un fragmen-
to desplazado o un cuerpo libre (28%). Aunque la men-
cionada clasificacién puede ayudarnos a realizar la valo-
racidn inicial, en realidad, tiene poca correlacién con los
hallazgos artroscopicos.

Otra clasificacion utiliza los hallazgos de la RM para iden-
tificar las lesiones de la ciipula astragalina (Tabla 2). Para cla-
sificar estas lesiones, también se han utilizado los hallazgos
de 1aTC. Los estadios de esta clasificacion se corresponden
con los descritos por Berndt y Hardy, aunque también tie-
nen en cuenta el grado de osteonecrosis, la existencia de
quistes subcondrales y la separacion de los fragmentos.
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TABLA 2
CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS OSTEOCONDRALES DEL ASTRAGALO SEGUN LA RM

Estadio |

Estadio Il Separacién incompleta del fragmento
Estadio IIA Formacién de quistes subcondrales
Estadio Il

Estadio IV Fragmento desplazado

Compresion trabecular subcondral, edema de médula ésea en la RM pero con radiografias simples normales

Fragmento sin desplazar, no desinsertado, con existencia de liquido sinovial alrededor del fragmento

Am, 1989; 71:1143-1152.

Reproducido con outorizacion de Anderson IF, Crichton KJ, Gratton-Smith T, Cooper RA, Brozier D. Osteochondrol froctures of the dome of the talus. J Bone Joint Surg

La decisién de usar o no laTC o la RM para identificar
estas fracturas suele basarse en la preferencia de cada ciru-
jano. La TC permite definir mejor el hueso que la RM, sien-
do recomendada por algunos autores cuando las radiogra-
fias simples sean sospechosas de defectos osteocondrales
(Tabla 3). Sin embargo, otros prefieren la RM, puesto que
proporciona informacién especifica sobre el estado del car-
tilago, asi como sobre el potencial de curacién asociado a
la patologia de las partes blandas.

La cirugia artroscépica permite explorar el cartilago de
forma directa. El sistema de graduacion quirtrgica que se
muestra en la tabla 4 se basa en los hallazgos del cartila-
go articular en el momento de la cirugfa artroscépica.
Teniendo en cuenta que muchas veces el aspecto artros-
copico de la lesién no se correlaciona con los resultados
de los estudios preoperatorios referentes al estadio, seran
los hallazgos quirdrgicos los que guien el plan terapéuti-
co definitivo.

Las recomendaciones terapéuticas se basan en la anti-
giiedad de la lesion y en el estado del fragmento cartilagi-
noso. Las lesiones agudas sin desplazar pueden tratarse
con yeso en descarga durante 6 semanas. Las lesiones agu-
das desplazadas deberan tratarse con cirugia artroscépica
precoz. El prondstico a largo plazo del tratamiento no qui-
rirgico de los cuerpos libres o de las lesiones desinserta-

das es que pocas curan y que frecuentemente aparecen
cambios artrésicos posteriores. La artroscopia de tobillo
evita, en la mayoria de las lesiones, tener que realizar una
osteotomia de maléolo. Los fragmentos agudos grandes
podran reducirse y fijarse, posiblemente, con agujas reab-
sorbibles. Sin embargo, muchas veces no es posible fijar
las lesiones agudas y crénicas. Por eso, la intervencion qui-
nirgica deberd incluir la extirpacién del fragmento, el cure-
taje del hueso necrético del crater y las perforaciones o la
técnica de microfracturas (como forma de estimular la for-
macién de fibrocartilago) (Fig. 5). Ademas, para tratar las
lesiones asociadas de roce (impingement) sobre las partes
blandas habrd que desbridar la sinovial y las cicatrices
hipertréficas. Las roturas en colgajo pequefas o medianas,
normalmente, se desbridan y estabilizan. Las roturas en
colgajo grandes podrén tratarse con fijacién con agujas
reabsorbibles y perforaciones en el lecho de la lesién. Tam-
bién se ha publicado lo importantes que son las perfora-
ciones retrogradas de la lesion hechas a través del tubércu-
lo medial o lateral del astragalo, bajo control radioscépico
y artroscopico. Dicha técnica reduce la posibilidad de dano
cartilaginoso articular en lesiones con cartilago intacto,
mientras se realiza el injerto éseo.

El tratamiento postoperatorio debe incluir la inmovili-
zacioén a corto plazo (7 a 10 dias), seguida de ejercicios en

TABLA 3
CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS OSTEOCONDRALES SEGUN LA TC
Estadio | Lesién quistica en la copula del astragalo, con techo intacto
Estadio IIA Lesién quistica que se extiende a la superficie de la copula astragalina
Estadio 1IB Superficie articular abierta con fragmento suprayacente sin despﬁozor
Estadio Il Lesién no desplazada con radiolucencia
Estadio IV Lesién abierta con fragmento desplazado

Repraducido con autorizacién de Heinen GT, Ferkel RD. Arthroscopy of the onkle and subtalar joints. Foot Ankle Int, 1999; 4:833-864.

TABLA 4

SISTEMA DE GRADUACION QUIRURGICA DE LOS DEFECTOS CARTILAGINOSOS ARTICULARES
Grado A El cartilago articular es suave y esté intacto (aunque blando)
Grado B El cartilago articular tiene una superficie rugosa
Grado € Existen fisuras o fibrilacion
Grado D Existe un colgajo o el hueso estd expuesto
Grado E Hay un fragmento sin desplazar pero suelto
Grado F Existe un fragmento desplazado

Reproducido con autorizacién de Heinen GT, Ferkel RD. Arthroscopy of the ankle and subtalar joints. Foat Ankle Int, 1999; 4:833-864.
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Figura 5. A. Visién artroscépica de un defecto osteocondral postraumético lateral del astrégalo. B. Imagen que muestra la extir-
pacién del fragmento junto al curetaje del tejido necrético del crétér. €. Nétese el sangrado en la base del créter tras haber realiza-
do las perforaciones con agujas de Kirschner o la técnica de microfracturas y haber liberado el manguito de isquemia.

descarga durante seis semanas. Muchas veces, los sinto-
mas mecanicos mejoran, por lo que los resultados a corto
y medio plazo suelen ser alentadores. La artroscopia en
forma de mosaicoplastia o de trasplante de condrocitos
son ejemplos de nuevos métodos quirtrgicos que, actual-
mente, se estdn usando. Estos métodos pueden ser favo-
rables en pacientes en los que el desbridamiento inicial
con microfracturas o perforaciones produzca malos resul-
tados, haciendo necesaria la cirugia adicional.

También se estan desarrollando nuevas técnicas para
el tratamiento de lesiones sintomaticas en estadios preco-
ces. Las lesiones blandas del cartilago y las roturas en
colgajo también pueden tratarse con diversas técnicas
artroscopicas. Las roturas en colgajo, muchas veces, se
acompanan de la correspondiente sinovitis y cicatrices
hipertroéficas. Estas pueden tratarse con desbridamiento
artroscopico. Ademas, muchas veces son aconsejables las
perforaciones para estimular la vascularizacion y la con-
solidacion. En las lesiones mediales, esto implica realizar
perforaciones a través de cartilago intacto de la tibia dis-
tal, lo que puede contribuir a que aparezcan cambios dege-
nerativos en el futuro.

LUXACIONES SUBASTRAGALINAS

Las luxaciones de la articulacion subastragalina son
raras. Sin embargo, la frecuencia de estas lesiones ha
aumentado durante la ultima década, sobre todo, en los
accidentes de trafico. Una luxacion subastragalina es una
Juxacién simultdnea de las articulaciones astragalocalca-
nea y astragaloescafoidea. Se cree que este tipo de lesién
tiene lugar porque los fuertes ligamentos calcaneoesca-
foideos permanecen intactos, mientras que los débiles liga-
mentos astragalocalcaneos y astragaloescafoideos y la
capsula se rompen. La clasificacion de las luxaciones subas-
tragalinas se hace segin la direccion del pie en relacién
con el astragalo. Los tipos més frecuentes de dichas luxa-
ciones son las mediales y las laterales. También se han des-
crito las luxaciones subastragalinas anteriores y posterio-
res, aunque son muy raras.

El 80% de las luxaciones subastragalinas son mediales.
Su mecanismo lesional es una inversion forzada del pie en
la que el sustentaculum tali actia como brazo de palanca.
Aunque la mayoria de las luxaciones subastragalinas son
el resultado de accidentes de alta energia, también se han
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descrito lesiones jugando al baloncesto. Las luxaciones
subastragalinas laterales, que sélo se ven en los acciden-
tes de alta energia, se producen en un 15% de los pacien-
tes, siendo, normalmente, el resultado de una eversién for-
zada del pie.

Teniendo en cuenta que este tipo de lesiéon es muy
raro, el diagnostico de las lesiones agudas suele retrasar-
se. Normalmente, observaremos una deformidad, que
podria ser erréneamente diagnosticada de luxacion de
tobillo o de fractura-luxacion. Para evitar compromisos
vasculo-nerviosos y/o lesiones de partes blandas hay que
reconocer y reducir precozmente estas luxaciones. Para
ello hay que hacer radiografias simples de pie y tobillo.
Aunque la radiografia AP de tobillo suele revelar el tipo
de luxaciéon (Fig. 6), hay que revisar todas las radiografias
en busca de posibles fracturas asociadas.

La reduccion cerrada, normalmente, se logra median-
te una sedacién intravenosa. La maniobra de reduccién
incluye la flexion de rodilla para relajar la fuerza defor-
mante de los gemelos y contratraccion en el muslo mien-
tras el cirujano sujeta el tobillo y el antepié. Después, hay
que acentuar la deformidad para finalmente invertirla. A
continuacién se colocara e] pie en flexion plantar, apli-
candose presidn digital en la cabeza del astragalo para
reducir el componente astragaloescafoideo. Cuando las
articulaciones del retropié vuelven a su posicién normal
suele palparse la reduccién. Después, hay que constatar
la presencia de una correcta estabilidad y de una buena
movilidad. En la mayoria de los pacientes suele conse-
guirse una reduccién estable, con un buen arco de movi-
lidad.

La imposibilidad de lograr la reduccion suele deberse
a la interposicién de partes blandas en la zona anterior.
En las luxaciones subastragalinas mediales, el impedi-
mento mas frecuente para la reduccion cerrada es la cabe-
za del astragalo, que se introduce por un orificio hecho en
las partes blandas anteriores (por ejemplo, en el muscu-
lo del extensor digitorum brevis, en el retindculo extensor
inferior o en el ligamento astragaloescafoideo y la capsu-
la articular). Es frecuente que el tendén del tibial poste-
rior impida la reduccidn de las luxaciones subastragalinas
laterales. La imposibilidad de lograr la reduccion median-
te manipulacién cerrada es mas frecuente en las Juxacio-
nes subastragalinas laterales que en las mediales.



FRACTURAS Y LUXACIONES DEL ASTRAGALO Y DE LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA

En un 50%, aproximadamente,
de estas lesiones hay fracturas aso-
ciadas. Dichas fracturas suelen
pasar desapercibidas en la explora-
cién inicial. Para detectarlas es muy
util laTC. En un estudio se encon-
traron lesiones no detectadas pre-
viamente en el 44% de los casos, de
tal forma que dichos hallazgos alte-
raron el curso del tratamiento. La
TC debe hacerse en todas las luxa-
ciones subastragalinas, tras haber
conseguido la reduccion cerrada o
abierta.

El tratamiento que sigue a la
reduccién, normalmente, incluye
la inmovilizacién con botin de yeso
en descarga durante tres a cuatro
semanas. Tras ello se iniciaran ejer-
cicios en el arco de movilidad. La
complicacién mas frecuente de
esta Jesion es la pérdida de movi-
lidad subastragalina, aunque la
mayoria de los pacientes Jogran
una movilidad pasiva excelente
justo tras la reduccién. El unico
grupo de pacientes en el que se ha
observado una cierta tendencia a
la inestabilidad son las mujeres jovenes con laxitud liga-
mentosa generalizada. Dicho grupo de pacientes debera
ser inmovilizado durante seis semanas tras la reduccion.

Los resultados funcionales tras la reparacion quirirgi-
ca de las luxaciones subastragalinas dependera de varios
factores. Las luxaciones subastragalinas mediales produ-
cidas en accidentes de baja energfa tienen buen pronosti-
co, aunque dicho pronéstico es cada vez peor conforme
aumenta la energfa que produce las lesiones. Las Jesiones
de alta energia tienen altas elevadas de fracturas asocia-
das, de artrosis postraumatica y de lesiones de partes blan-
das. En un estudio a largo plazo de 15 luxaciones subas-
tragalinas abiertas, también se produjeron importantes
lesiones de partes blandas, entre ellas, 10 lesiones del ner-
vio tibial (de las que siete produjeron causalgia) y cinco
roturas de la arteria tibial posterior. Cinco de las 15 lesio-
nes produjeron osteonecrosis del cuerpo del astragalo, de
forma que todas ellas requirieron artrodesis. Diez de las
luxaciones fueron laterales y cinco mediales. Teniendo en
cuenta que en Ja mayoria de los pacientes se observaron
limitaciones funcionales importantes, los autores del men-
cionado estudio destacaron la gravedad diferente de las
luxaciones subastragalinas abiertas.

RESUMEN

La compleja anatomia y la precaria vascularizacion de
las articulaciones astragalinas y subastragalina hacen que
las fracturas y luxaciones de esta zona sean dificiles de tra-
tar y con alto riesgo de complicaciones. Son fundamenta-
les una reduccién anatémica y una funcién estable, pues-
to que incluso un pequenio grado de alineacion deficiente
podria afectar a los resultados funcionales.

Figura 6. A. Radiografia lateral de una luxacién subastragalina interna. B. Imagen de
la misma lesién en proyeccién anteroposterior de tobillo (nétese que la lesién se aprecia
mejor en esta proyeccién).
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del esqui de tabla se produce por una dorsiflexion e inversién puras,
asociadas a una carga axial. Sin embargo, los autores del articulo
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fundamental del mecanismo lesional. En este trabajo se estudiaron
en una maquina de prueba de materiales 10 tobillos de caddver en
posicion fija de dorsiflexion e inversién. Después, se sometieron a
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lesién aislada del ligamento lateral externo. De hecho, se encontra-
ron 15 lesiones asociadas diferentes. Las lesiones que se encontra-
ron con mayor frecuencia fueron la tenosinovitis de los peroneos (en
47 de los 61 pacientes, 77%), las lesiones de roce (impingement) ante-
rolaterales (en 33 de los 61 pacientes, 54%) y la sinovitis de tobillo
(en 30 de los 61 pacientes, 49%). Otras lesiones importantes menos
frecuentes fueron los cuerpos libres intraarticulares (en 16 de los 61
pacientes, 26%), las roturas del peroneus brevis (en 15 de los 61 pacien-
tes, 25%), las lesiones osteocondrales del astragalo (en 14 de los 61
pacientes, 23%) y la tenosinovitis de los tendones mediales del tobi-
llo (en 3 de los 61 pacientes, 5%).

Hamilton WG, Chao W. Posterior ankle pain in athletes and dancers. Foot
Ankle Clin, 1999; 4:811-832.

Los autores de este articulo han revisado las causas y el tratamiento del
dolor posterior de tobillo en deportistas y bailarines.

Heinen GT, Ferkel RD. Arthroscopy of the ankle and subtalar joints. Foot
Ankle Clin, 1999; 4:833-864.

Los autores de este articulo han revisado las indicaciones, instrumental,
técnicas y resultados de la artroscopia de tobillo y de Ja articulacidn
subastragalina.

Kirpatrick DP, Hunter RE, Janes PC, Mastrangelo ], Nicholas RA. The
snowboarder’s foot and ankle. Am J Sports Med, 1998; 26:271-277.

Los autores han recogido los datos referentes a 3.213 lesiones de esqui
sobre tabla producidos en 12 estaciones de esqui de Colorado. De
ellas, 491 (15,3%) fueron lesiones de tobillo y 58 (1,8%) lesiones del
pie. Entre las lesiones de tobillo hubo 216 fracturas (44%) y 255
esguinces (52%). De las lesiones de pie 33 (57%) fueron fracturas y
16 (28%) esguinces. Las lesiones restantes fueron de partes blandas,
contusiones o abrasiones. También se encontrd un nimero muy ele-
vado de fracturas de la apdfisis lateral del astragalo.
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mediante isétopos junto a una exploracién fisica del pie. De 200 pies,
27 (13,5%) mostraron un aumento de captacién en la regién del os
trigonum, en la gammagrafia hecha con difosfonato de metileno *™Tc
(*"Tc MDP). Solo 10 de esos 27 pies (37%) tuvieron un os trigonum
sintomatico. Los resultados parecen indicar que, en soldados en acti-
vo es frecuente encontrar un aumento de captacion de la gamma-
graffa con *"Tc MDP en la region del os trigonunt. Sin embargo, su
valor es limitado en cuanto a detectar un os frigonum sintomatico.

Taranow WS, Bisignanj GA, Towers |D, Conti SF. Retrograde drilling of
osteochondral lesions of the medial talar dome. Foot Ankle Int, 1999;
20:474-480.

Dieciséis pacientes (16 tobillos) con lesiones osteocondrales de la parte
interna de la cipula astragalina fueron tratados artroscépicamente
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con perforaciones percutdneas realizadas a través del seno del tarso.
A diferencia de los métodos tradicionales, esta técnica quirtirgica per-
mite preservar el cartilago articular. La mejoria media segtin la pun-
tuacién de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
fue de 25 puntos. No hubo complicaciones quirirgicas. Los resulta-
dos a corto plazo fueron comparables a los publicados mediante otras
técnicas conocidas.

Ziran BH, Abidi NA, Scheel MJ. Medial malleolar osteotomy for exposurc
of complex talar body fractures. ] Orthop Trauma, 2001; 15:513-518.

Los autores de este articulo han descrito una técnica de osteotomia del
maléolo interno, utilizada en una pequena serie de pacientes para
acceder al cuerpo del astrdgalo en aquellas situaciones en las que los
abordajes tradicionales no suelen proporcionar una visién suficiente.

LUXACIONES SUBASTRAGALINAS

Bibbo C, Lin SS, Abidi N, ¢t al. Missed and associated injuries after sub-
talar dislocation: The role of CT. Foot Ankle Int, 2001; 22:324-308.

Una revision de las luxaciones subastragalinas ha demostrado quc la
mayoria de dichas lesiones ocurren en varones (78%), con una edad
media de 29 afos. Ademas, la extremidad inferior derecha se lesio-
na con mayor frecuencia (87,5%) que la izquierda. La luxacién subas-
tragalina fue diagnosticada inicialmente en todos los pacientes
mediante radiografias simples. En el 100% de los pacientes, laTC
identificé otras lesiones que habian pasado desapercibidas en las
radiografias simples. En el 44% de los pacientes, la nueva informa-
cién que la TC proporcioné hizo modificar el tratamiento.
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Lesiones del complejo articular

tarsometatarsiano

Michael C. Thompson y Matthew A. Mormino

INTRODUCCION

Linsfranc describi6 la amputacién a través de la articu-
lacién tarsometatarsiana (TMT) para el tratamiento de
lesiones de gangrena grave del mediopié, por lo que su
nombre se asocié después con muchas lesiones diferen-
tes de esta region anatdémica'. Myerson? describié dichas
incluye las articulaciones metatarsianas y tarsometatar-
sianas (TMT), las cunas, el cuboides y el escafoides®. El
espectro de las lesiones del CTM va desde las de baja ener-
gia (como, por ejemplo, las producidas por un resbalén)
a lesiones por aplastamiento de alta energia, caracteriza-
das por una amplia conminucién ésea y una gran afecta-
cion de las partes blandas. Por ello, el patrén lesional del
CTM es muy variable, pudiendo ir desde roturas liga-
mentosas puras sin fractura, hasta fracturas metatarsia-
nas asociadas, pasando por fracturas de las cufias, del
cuboides o del escafoides.

El diagnostico preciso de dichas lesiones es funda-
mental. Aunque en las radiografias iniciales exista un mini-
mo desplazamiento, podria haber una rotura ligamentosa
grave. Si dicha rotura no se trata se producira una impor-
tante incapacidad funcional, caracterizada por artrosis pos-
traumnatica dolorosa y pie en plano-valgo™**. Cuando explo-
remos un paciente con traumatismo en un pie habra que
pensar en estas lesiones, puesto que en mas del 20% de
los casos el diagnéstico suele retrasarse o incluso pasar
desapercibido®”.

En las lesiones del CTM el objetivo terapéutico sera
lograr un pie plantigrado, estable e indoloro. Los buenos
resultados se relacionan claramente con la consecucion y
mantenimiento de una buena reduccién anatémica™*®?,
Los estudios iniciales ya constataron que la reduccion cerra-
da no era capaz de mantener la reduccién anatémica'®'%.
En 1982 Hardcastle et al.’ publicaron que las técnicas abier-
tas con fijacién temporal no rigida a veces sufrian despla-
zamientos secundarios. Por ello la fijacién rigida median-
te tornillos, que es una técnica publicada por Arntz et al.®
en 1988, se ha convertido en el método preferido para esta-
bilizar estas lesiones®.
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ANATOMIA Y BIOMECANICA

Para poder hacer una buena valoracion y tratamiento
de las lesiones del CTM es fundamental conocer su ana-
tomia. La estabilidad del complejo se logra por una com-
binacién de su arquitectura dsea y de su soporte ligamen-
toso. Las cufas interna, media y externa se articulan
distalmente con los metatarsianos primero, segundo y ter-
cero, respectivamente' (Fig. 1 A). El cuboides se articula
distalmente con los metatarsianos cuarto y quinto. La cuna
media descansa, proximalmente, en las cufias interna y
externa. Esta configuraciéon en forma de mortaja hace que
se acomode a ella la base del segundo metatarsiano, lo que
proporciona a esta articulacién una mayor estabilidad. En
el plano coronal, la estabilidad se ve reforzada por la forma
de arco romano que tienen las bases de los metatarsianos.
En dicho arco, la base del segundo metatarsiano actua
como piedra angular (Fig. 1 B).

Los ligamentos que soportan el CTM pueden ser segun
su localizacién anatémica dorsales, plantares o interéseos.
Los metatarsianos pequefos se mantienen unidos gracias
a los ligamentos intermetatarsianos dorsales y plantares (Fig.
1 A). De igual forma, los ligamentos intertarsianos mantie-
nen juntas las cunas y el cuboides. Sin embargo, entre las
bases del primer y segundo metatarsiano no hay conexio-
nes ligamentosas. El ligamento interéseo mas grande y
potente del CTM es el ligamento de Lisfranc, que nace en
la superficie lateral de la cuna interna y se inserta en la cara
medial de la base del segundo metatarsiano, cerca de la
superficie plantar’. La base del primer metatarsiano se ancla
a las caras dorsal y plantar de la cufia interna mediante dos
ligamentos longjtudinales. Las inserciones del peroneus lon-
gusy del tenddn del tibial anterior estabilizan aun més la
primera articulacion TMT. Un entramado variable de liga-
mentos longitudinales y oblicuos aseguran en las caras dor-
sal y plantar del complejo los metatarsianos restantes a las
cuias y al cuboides. En general, los ligamentos dorsales son
mas débiles que los plantares. En menor medida, la fascia
plantar y la musculatura intrinseca del pie afaden estabili-
dad al CTM.
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Ligamentos
intermetatarsianos

Ligamento
de Lisfranc ]
(estructura p|antar)

Cuia inferna .
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Figura 1. A. Imagen anteroposterior del complejo articular tar-
sometatarsiano que muestra su anatomia ésea y ligamentosa. |,
I, 1, IV y V indican los metatarsianos corresponcﬁenfes {adap-
tado con autorizacién de Myerson MS. Fractures of the midfoot
and forefoot. En: Myerson MS. Foot and Ankle Disorders. Phila-
delphia, PA: WB Saunders, vol. 2, 2000, 1265-1296. B. Corte
coronal realizado a través de las bases de los metatarsianos que
muestra la forma de arco romano tipica {adaptado con autori-
zacién de lenczner EM, Waddell JP. Graham JD. Tarsal-meta-
tarsal (Lisfranc) dislocation. J Trauma, 1974, 14:1012-1020).

Teniendo en cuenta la anatomia dsea y ligamentosa
especifica del CTM, la movilidad normal de sus compo-
nentes individuales es variable. Por el hecho de tener con-
tacto articular con las tres cunias, la base del segundo meta-
tarsiano en circunstancias normales tiene poca movilidad,

siendo su arco de dorsiflexion-flexion plantar medio de 0,6
grados'. En comparacién, la dorsiflexion-flexion plantar
de la articulacién TMT es de unos 1,6 grados, mientras que,
en la primera articulacién, dicha movilidad es de 3,5 gra-
dos. Las articulaciones TMT cuarta y quinta son las mas
moviles, teniendo respectivamente unos arcos de dorsi-
flexion-flexion plantar de 9,6 grados y de 10,2 grados'.

LESIONES DEL COMPLEJO ARTICULAR
TARSOMETATARSIANO

La incidencia global anual de lesiones del CTM es, apro-
ximadamente, de 1 por cada 60.000 personas'*'®, siendo
dichas lesiones dos a tres veces mas frecuentes en varones
que en mujeres (Tabla 1). El mecanismo lesional mas habi-
tual, seguin la bibliografia, es el accidente de trafico, siendo
responsable del 40 al 45% de las lesiones. Los accidentes
con mecanismos de baja energia son responsables de un
30% de dichas lesiones. También se han publicado lesiones
por caidas desde alturas y también por aplastamientos.

El mecanismo productor de las lesiones del CTM puede
ser directo o indirecto (el mas habitual). El mecanismo
directo es un golpe traumatico de alta energfa, normal-
mente, aplicado al dorso del pie. Los aplastamientos cons-
tituyen la mayoria de estas lesiones. PPor eso, en muchas
de ellas hay también traumatismos importantes de partes
blandas. Los sindromes compartimentales y las fracturas-
luxaciones abiertas asociadas son mas frecuentes en las
lesiones producidas por mecanismo directo. Como conse-
cuencia del traumatismo asociado de partes blandas y del
mayor grado de lesién articular, las lesiones directas sue-
len tener peor prondstico que las indirectas**.

El mecanismo lesional indirecto suele implicar una carga
axial del pie en flexién plantar. Un ejemplo seria el de un
jugador de futbol americano que cayera sobre el talén de
otro jugador cuyo pie estuviera apoyado en el suelo en fle-
xion plantar. Este tipo de lesién también puede ocurrir en
el futbol europeo, en el baloncesto y en la gimnasia'’. Las
caidas desde alturas pueden producir una flexioén plantar
del antepié en el momento del impacto. En los accidentes
de automovil, la lesion del pie en flexion plantar se pro-
duce por una combinacién de aceleracion y de introduc-
cién del pie en el suelo del coche. Aunque es menos fre-

TABLA 1
MECANISMOS LESIONALES DEL COMPLEJO ARTICULAR TARSOMETATARSIANO (CTM)

Nomero de lesiones (%)

C::;uocll'zsr:e Aplastamiento

7 (14,5) 6(12,5) 15 (31)
717) 01(0) 13(32)
9 (14) 14 (21) 211(32)
8(14,5) 8(14,5) 5(9)
3(13) 1(4) 0 (0}

16 (13,5) 0(0) 55 (46,2)
0 (0) 8 (31) 11 (42)

: Nimero de
Estudio poﬂen{tﬁ;/Mie)smes Accidentas
de trafico

Kuo, et al.5 48/48 (32/16) 20 (42)
Arntz, et al ¢ 40/41 (28/12) 21 (51)
Vuori, et al.'é 66/66 (46/20) 22 (33)
Myerson, et al.? 52/55 (ND) 34 (62)
Hesp, et al.3¢ 23/23(16/7) 19 (83)
Hardeastle, et al'3 | 119/119 (86/33) 48 {40,3)
Wilppula, etal’? | 26/26(21/5) 7 (27]
ND: no disponible; H: hombres; M: mujeres.
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cuente, una abduccién violenta o giro del antepié pue-
de producir también una fractura-luxacién en la zona
del CTM.

En las lesiones directas, el tipo de fractura y la direc-
cion de la luxacién son muy variables, dependiendo del
vector de fuerza que se aplique. Por el contrario, e tipo més
frecuente en las lesiones indirectas implica una rotura en
tension de los débiles ligamentos TMT dorsales, con la con-
siguiente luxacion dorsal o dorsolateral de los metatarsia-
nos. Un desplazamiento menor a nivel de la articulacién
TMT producird una disminucién considerable del contac-
to articular. Un desplazamiento dorsolateral de la base del
segundo metatarsiano de 1 6 2 mm haré que disminuya el
area de contacto articular TMT, respectivamente, un 13,1%
y un 25,3%'8. Aunque las fracturas de las cufias son rela-
tivamente frecuentes, la fractura mas comun en las lesio-
nes del CTM es la de la base del segundo metatarsiano’.
Son menos frecuentes las fracturas asociadas del cuboi-
des, las del escafoides y las de otros metatarsianos.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de las lesiones de alta energia o por
aplastamiento del CTM es, normalmente, bastante senci-
llo. La exploracién tipicamente mostrard una inflamacién
moderada o intensa del antepié. En las lesiones abiertas
habrd una lesién cutanea y del tejido subcutaneo. La ins-
peccion del pie indicard anomalias morfoldgicas groseras,
como ensanchamiento o aplanamiento del mismo. Un
espacio vacio entre el primer y segundo dedo sera indica-
tivo de una rotura entre las cufias, asi como de una lesion
TMT"™ 2. La palpacién de la arteria dorsal del pie a veces
es imposible a causa de la intensa inflamacién y deformi-
dad existentes. Aunque se han publicado roturas de la arte-
ria dorsal del pie, las lesiones vasculares son raras”?"%, Un
dolor intenso en la dorsiflexién pasiva de los dedos, en un
pie con inflamacién a tensién, nos deberd hacer sospechar
un sindrome compartimental. Sin embargo, su valoracién
puede verse dificultada por el dolor asociado a la lesidén
6sea®*. Cuando haya dudas sobre la existencia de un sin-
drome compartimental habra que medir las presiones del
compartimento. Una presién absoluta mayor de 40 mm
Hg sera patognomonica, siendo, por tanto, también indi-
cacién para llevar a cabo una descompresién urgente del
compartimento afectado. En los pacientes hipotensos, una
presion arterial diastélica de 30 mm Hg también sera una
indicacién de descompresién.

Los hallazgos de las lesiones del CTM pueden ser rela-
tivamente pequenos. Ante un paciente con dolor en ante-
pié, incluso tras un pequeno traumatismo, siempre habra
que sospechar la existencia de estas lesiones. Los pacien-
tes, normalmente, tienen dolor intenso con carga, siendo
a veces incapaces de apoyar el pie afectado. La inflama-
cién sjempre existe en mayor o menor medida. A veces,
puede haber también equimosis en la cara plantar del
mediopié®®. La palpacion de las articulaciones TMT suele
ser dolorosa. Un dolor intenso con la abduccién y prona-
cién pasivas del antepié también nos debera hacer sospe-
char una lesién del CTM".

El estudio radiografico inicial deberd incluir proyec-
ciones anteroposteriores (AP), laterales y oblicuas del pie
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a 30 grados. Para ver la articulacion de Lisfranc en el plano
tangencial, la radiografia AP debe hacerse con el rayo a
15 grados de la vertical. Las radiografias en bipedesta-
cion suelen ser las mas adecuadas, aunque pueden ser
dificiles de realizar por el dolor existente (Fig.2 Ay B). Si
no fuera posible hacer radiografias en carga, una proyec-
cién del antepié en abduccién forzada, normalmente,
mostrard inestabilidad, sobre todo, en la primera articu-
lacién TMT?7 2. Deberan valorarse todas las radiografias
en busca de signos de inestabilidad. En la proyeccién AP
la distancia entre las bases del primer y segundo meta-
tarsiano es variable en los sujetos sanos, considerdndo-
se que hasta 3 mm es normal®* ¥, En los casos dudosos,
habréd que hacer radiografias del pie contralateral para
compararlas.

Stein® revis$ 100 radiografias de pies normales y encon-
tré varias relaciones anatémicas constantes. En la proyec-
cién AP, el borde interno del segundo metatarsiano esta
alineado con el borde interno de la cufia media, el primer
metatarsiano con los bordes interno y externo de la cuna
media, y el espacio intermetatarsiano primero y segundo,
en continuidad con el espacio intertarsiano de las cunas
interna y media (Fig. 1 A). En la proyeccion oblicua a 30
grados el borde interno del cuarto metatarsiano esta ali-
neado con el borde interno del cuboides, el borde externo
del tercer metatarsiano con el borde externo de la cuna
externa y e] espacio intermetatarsiano tercero y cuarto en
continuidad con el espacio intertarsiano de la cufia exter-
nay el cuboides?.

Hay otros signos radiograficos que pueden ayudarnos
a hacer el diagnéstico. La avulsién del ligamento de Lis-
franc en la base de] segundo metatarsiano es patognomo-
nica de las lesiones del CTM” (Fig. 2 C). El andlisis de la
linea de la columna interna del pie en la radiografia AP
hecha en abduccion forzada podra mostrar pequetias lesio-
nes® (Fig. 3). El aplanamiento del arco longitudinal puede
sugerir una lesién del CTM. Dicho aplanamiento podra
valorarse comparando la proyeccién lateral en carga con
la del pie sano contralateral®.

La tomografia computarizada (TC) ha demostrado ser
util en el diagnostico de las lesiones del CTM. De hecho,
es mas sensible que las radiografias simples en la detec-
cién de pequefios desplazamientos y de pequenas fractu-
ras™-*_ Incluso un desplazamiento de 2 mm podria no
detectarse en las radiografias simples, aunque si en las ima-
genes de la TC. Hay que hacer radiografias axiales y coro-
nales comparativas de ambos pies. Un pequeno ensan-
chamiento o una pequefa subluxaciéon dorsal de los
metatarsianos son hallazgos que nos deberdn hacer sos-
pechar roturas del CTM. Por otro lado, una fractura por
arrancamiento de la base del segundo metatarsiano es
patognomonica de dicha lesién® (Fig. 4). En las fracturas-
luxaciones de alta energia, la TC preoperatoria puede faci-
litar la planificacién quirurgica, al permitimos definir mejor
Ja extension de la lesion dsea.

El papel de la resonancia magnética nuclear (RM) en
la valoracién de las lesiones del CTM todavia estd pen-
diente de definicion. La RM es mas sensible que las radio-
grafias simples en la deteccién de pequenas fracturas y
pequenas malas alineaciones. También lo es en la valo-
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Figura 2. A. Radiografia anteroposterior en descarga de un paciente con dolor en antepié tras sufrir una lesién por carga axial.
Nétese el pequefio ensanchamiento (flecha) existente entre las bases del primer y segundo metatarsiano. B. Radiografia anteropos-
terior en bipedestacién del mismo paciente de la figura A en la que se observa una subluxacién (flecha) en la base d?e/ segundo meta-
tarsiano. €. Imagen anteroposterior de un paciente que sufrié arrancamiento del /igamenfo de lisfranc (flecha) en la base del segun-
do metatarsiano.

Figura 3. Imagen que muestra la linea
de la columna interna del pie. En la radio-
grafia anteroposterior hecha con el ante-
pié en abduccién forzada (imagen del pri-
mer metatarsiano pintada con lineas
discontinuas) hay que trazar una linea
tangencial al borde medial del escafoides
y dg la cuiia interna (linea negra discon-
tinua). Si esta linea no corta 70 base del
primer metatarsiano tendremos que sos-
pechar la existencia de una lesién del
complejo articular tarsometatarsiono
(CTM). A. Pie normal. B, Rotura del CTM
de primer, segundo y tercer metatarsia-
nos {linea oscura muy negra). Las flechas
indican la direccién de los fuerzas (odap-
tado con autorizacién de Coss HS, Manos
RE, Buoncristiani A, Mills W.J. Abduction
stress and AP weightbearing radiography
of purely ligamentous injury in the tarso-
A B merararsaF[oinr. Foot Anz;e Int, 1998;
19:537-541).

racion de las estructuras ligamentosas que rodean al CLASIFICACION

CTM™ ™, Sin.e.mbargo, con respecto al diagnostico y a la La primera clasificacién de estas lesiones fue publica-
toma de decisiones, la TC es mejor que la RM™. Por lo da en 1900 por Quenu y Kuss'?, siendo posteriormente
tanto, actualmente, la RM no es aconsejable de forma  modificada por Hardcastle et al.™ en 1982 y por Myerson
rutinaria en la valoraciéon de este tipo de lesiones. et al.” en 1986. El sistema de clasificacion més publicado
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Figura 4. A. Imagen de tomografia computarizada (TC) coronal en la que se observa

un ligero ensanchamiento (flecha) entre las bases de los metatarsianos primero K se
do. B. Imagen coronal de TC que muestra una fractura por arrancamiento (flecha)

base del segundo metatarsiano.

recientemente es el de la Orthopaedic Trauma Association
(OTA, Asociacion Americana de Ortopedia)™, que es simi-
lar a la clasificacion original de Quenu y Kuss. Todas estas
clasificaciones se basan en la congruencia de las articula-
ciones TMT y en la direccion del desplazamiento de las
bases de los metatarsianos. Un hecho comtn a todas ellas
es que no parecen ser utiles con respecto al prondstico de
las lesiones®.

TRATAMIENTO

El tratamiento no quirdrgico de las lesiones del CTM
debe limitarse a los casos en los que no haya fracturas o a
aquellos en que éstas sean no desplazadas y estables a la
exploracién radiogréfica en posicion forzada. Un despla-
zamiento aparentemente pequeiio de 2 mm o la presen-
cia de una fractura en el CTM hara obligatoria la fijacién
quirargica. Las lesiones ligamentosas que no estén des-
plazadas y sean estables podran tratarse con botin de yeso
en descarga durante un minimo de seis semanas. A la una
o dos semanas de la lesién habrd que repetir la explora-
cién radiogréfica para confirmar que se mantienen la ali-
neacion y la estabilidad. A las seis semanas podra iniciar-
se la carga gradual con ayuda de una ortesis protectora.
Hasta los tres o cuatro meses no se autorizaran las activi-
dades sin restriccién, como por ejemplo la carrera y el salto.

Aunque hay lesiones desplazadas e inestables del CTM
que han sido tratadas con reducciéon cerrada y yeso, lo
habitual es que se produzca una pérdida de reduccion y
un resultado incierto, con una alta incidencia de malos
resultados. Las técnicas quirurgicas actualmente acepta-
das son la reduccion cerrada con fijacién percutdnea
mediante agujas de Kirschner o tornillos® y la reduccién
abierta con fijacion con tornillos y/o agujas*®. Para fijar las
tres articulaciones TMT internas es preferible usar torni-
llos a agujas de Kirschner, puesto que la cicatrizacion liga-
mentosa podra requerir hasta 12 a 16 semanas de inmo-
vilizacién. Ademads las agujas de Kirschner pueden
aflojarse, lo que haria necesaria una extraccion a veces tan
precoz como las seis semanas. Independientemente de la
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técnica usada el objetivo serd la
reduccion anatdmica de las articu-
laciones afectas. Lo importante es
destacar que muchos estudios han
constatado que los resultados cli-
nicos se correlacionan con la pre-
cisién de la reduccion > 12213637,

Lo ideal es llevar a cabo un tra-
tamiento quirdrgico de las lesio-
nes cerradas cuando la inflamacién
de las partes blandas sea minima,
pudiendo hacerse de forma inme-
diata o cuando la inflamacion haya
desaparecido. Este retraso puede
llegar a ser de hasta dos semanas,
pudiendo identificarse por la desa-
paricion de las ampollas en la piel.
La incisién inicial se hard dorsal-
mente entre el primer y el segun-
do espacio interdigital. Después
habra que identificar y separar en
bloque el tenddn del extensor hallu-
cis longus, el nervio peroneo profundo y la arteria dorsal
del pie. Esto permitira hacer una diseccion cortante pro-
funda posterior con la que se podran exponer las articula-
ciones TMT primera y segunda. A continuacién, habra que
desbridar los pequenos fragmentos dseos articulares irre-
ducibles. La reduccién debera comenzar medialmente y,
después, continuar lateralmente. Alineando la cara inter-
na del primer metatarsiano y la cufia interna se reducira
la primera articulacion TMT. Para asegurar que no haya un
espacio plantar vacio habré que exponer toda la cara inter-
na de dicha articulacién. Después se mantendra una reduc-
cion provisional mediante agujas de Kirschner, estabili-
zandose la articulacion con un tornillo con contrarrosca de
3,5 mm o de 2,7 mm, colocado desde la base del primer
metatarsiano hasta la cuna interna. Es preferible utilizar
tornillos de cortical totalmente roscados para lograr la posi-
cién adecuada, no para hacer compresién. Los tornillos
que cruzan articulaciones normales no suelen producir
problemas a largo plazo (o muy pocos). Si la inestabilidad
rotacional de la primera articulacién TMT persistiera tras
colocar el primer tornillo, habria que colocar un segundo
tornillo o una aguja de Kirschner desde la cufia interna
hasta la base del primer metatarsiano.

Después se reducira el segundo metatarsiano con el
borde interno de la cuiia media, manteniendo la reduccion
con una aguja de Kirschner provisional. La fijacion defini-
tiva se realizard con un tornillo de fijacién de contrarros-
cade 3,5 mm o de 2,7 mm, colocado desde la base del
segundo metatarsiano hasta la cufia media. En la mayoria
de los pacientes, lo mas adecuado serd usar un tornillo de
3,5 mm. En pacientes pequenos o cuando nos preocupe el
tamano de 3,5 mm con respecto al didmetro del segundo
metatarsiano podrd usarse un tornillo de 2,7 mm. Después
se completara la fijacion de la columna interna del pie,
colocando un tornillo de 3,5 mm o de 2,7 mm desde la
cufia interna hasta la base del segundo metatarsiano.

Si la tercera articulacion TMT estuviera rota y siguiera
estando inestable tras la fijacion de las articulaciones TMT
primera y segunda, habria que hacer una segunda incision
dorsal entre el tercer y el cuarto metatarsiano para expo-

un-
e la
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ner la tercera articulacion TMT. Esta articulacion se redu-
cira y fijara de forma similar, con un tornillo de 3,5 mm o
de 2,7 mm dirigido desde la base del tercer metatarsiano
hasta la cuna externa. La reduccién de las articulaciones
TMT cuarta y quinta suele ocurrir al mismo tiempo que la
reduccién de las tres articulaciones TMT mediales, aunque
después tendra que asegurarse mediante agujas de Kirsch-
ner percutaneas (Fig. 5). Otra opcidn es realizar una fija-
cion con tornillos, aunque ello no suele ser necesario.

Ocasionalmente, una fractura asociada por impacto del
cuboides (fractura en cascanueces) puede requerir trata-
miento. La técnica descrita por Sangeorzan y Swiont-
kowski* implica el restablecimiento de la longitud del cuboi-
des mediante distraccion, injerto 6seo y colocacion de una
placa de osteosintesis. Un fallo al restablecer dicha longi-
tud producird un acortamiento de la columna externa del
pie y por tanto un antepié en abduccion y pronacién per-
manentes. Para facilitar la distraccion antes de colocar la
placa de osteosintesis podra usarse intraoperatoriamente
un distractor o un fijador externo (Fig. 6). Las fracturas aso-
ciadas del escafoides pueden abordarse y estabilizarse,
ampliando, proximalmente, la incisién dorsal medial. En la
mayoria de los casos, los fragmentos son suficientemente
grandes como para poder colocar en ellos tornillos a com-
presién de 3,5 mm o de 2,7 mm.

A veces, las fracturas muy conminutas o contaminadas
de la articulacion TMT no pueden tratarse por fijacién inter-

Figura 5. Imagen que muestra la forma habitual de fijacion de
una rotura del complejo articular tarsometatarsiano (CTM).

Figura 6. Restablecimiento de la longitud del cuboides median-
te injerto éseo y placa de osteosintesis. Para facilitar la distrac-
cién podré usarse durante la intervencién un fijador externo o
un distractor {imagen adaptada con auforizacién de Hansen ST
Jr. Acute fractures in the foot. En: Hansen ST Jr. Functional Recons-
truction of the Foot and Ankle. Philadelphia, PA: Lippincott
Williams and Wilkins, 2000; 65-103).

na, siguiendo las técnicas estdndar. En estos casos, una de
las opciones serd usar un fijador externo temporal o uno
definitivo de puenteo. Una fijacién percutanea limitada
con agujas de Kirschner o con tornillos puede potenciar la
estabilizacion, aunque debera usarse con precaucién en
los casos en que haya contaminacién.

El cierre de las incisiones debera realizarse tratando con
mucho cuidado las partes blandas. Después, se colocara
un botin de yeso en descarga durante seis semanas. En el
momento de quitar el yeso se retirardn las agujas percuta-
neas (si las hubiera), permitiendo al paciente iniciar la carga
progresiva con ayuda de una bota de marcha (que llevara
durante otras cuatro a seis semanas mas). Las indicacio-
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nes para extraer los tornillos todavia son un tema contro-
vertido®®. La mayoria de los autores aconsejan realizar la
extraccion rutinaria una vez iniciada la carga de peso, mien-
tras que otros recomniendan hacerlo a las 16 semanas de la
fijacién®. Nosotros preferimos extraer los tornillos sélo
cuando molesten, aunque nunca antes de las 16 semanas.
La rotura de tomnillos se ha visto sélo en un pequefio nime-
ro de pacientes. Es mas, los pacientes que sufren dicha
complicacién normalmente, estan asintomdticos. Sin
embargo, los tornillos rotos pueden ser un problema si
hubiera que realizar una artrodesis de salvamento.
Cuando se diagnostique un sindrome compartimental
habra que realizar una fasciotomia de urgencia®’. Usando
las dos incisiones dorsales mencionadas previamente en
este capitulo podran descomprimirse los dos comparti-
mentos interéseos. Después, habra que disecar entre los
metatarsianos para liberar los compartimentos medial, cen-
tral y lateral (Fig. 7). Raramente existen lesiones asociadas
del retropié, como, por ejemplo, fracturas de calcaneo (que
también podrian hacer necesaria la liberacion del com-
partimento calcdneo). Esto podria hacerse mediante una
incisién longitudinal medial realizada sobre el comparti-
mento. Tras la fasciotomia habra que realizar la fijacién
definitiva. Después, tendremos que dejar abiertos los com-
partimentos fasciales y las heridas, debiendo hacerse un
nuevo desbridamiento e intento de cierre de las heridas a
las 48 a 72 horas. A veces, no es posible llevar a cabo un
cierre secundario de las heridas, por lo que sera necesario
realizar un injerto laminar de piel de mediano grosor® .
Las fracturas-luxaciones abiertas de las articulaciones
TMT deben tratarse como urgencias quirtrgicas. Siempre
que sea posible habrd que hacer un lavado y desbrida-
miento antes de las seis horas. Ademas de la profilaxis anti-
tetdnica, las lesiones abiertas de tipo I o II de Gustiloy
Anderson deberan tratarse con una cefalosporina de pri-
mera generacion. En las fracturas de tipo Il habra que ana-
dir, ademas, un aminoglucésido. Una contaminacién grave
o la existencia de compromiso vascular, obligaran a aria-
dir penicilina G al régimen antibidtico. Las heridas debe-

Incision medial dorsal

Incision lateral dorsal

Flexor
hal/uqs Flexor digiti
brevis /. minimi brevis
N
Abductor
y \ digiti minimi
TN

hallucis \ .

Cuadrado plantar

Paquete  Adductor Flexor digitorum brevis

vasculo-nervioso  hallucis

Figura 7. Descorgf)resién de sindromes compartimentales
mediante incisiones dorsales (imagen adaptada con autorizacién
de Myerson MS. Experimental decompression of the fascial com-

partments of the foot: The basis for fasciotomy in acute compart-
ment syndroms. Foot Ankle, 1988; 8:308-314).
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ran dejarse abiertas y cubiertas con gasas empapadas en
suero salino o con un aposito equivalente. Cada 48 horas
habra que repetir el lavado y desbridamiento hasta que la
herida quede limpia v su lecho sca viable. Lo ideal sera
cerrar la herida mediante un cierre secundario. Sin embar-
go, en el pie, esto muchas veces es imposible. La cobertu-
ra podra lograrse mediante un injerto cutaneo laminar de
mediano grosor o mediante colgajos locales de rotacion,
segun las preferencias de cada cirujano y las posibilidades
de cada hospital.

RESULTADOS

En 1986 Myerson ¢t al.” publicaron un estudio retros-
pectivo de 76 lesiones de la articulacién TMT, tratadas
durante un periodo de 10 afios. Seis de dichas lesiones fue-
ron abiertas. Los tratamientos utilizados fueron inmovili-
zacién aislada, reduccién cerrada mas yeso, reduccion cerra-
da con agujas de Kirschner percutaneas y reduccién abierta
con fijacién mediante agujas de Kirschner. Se estudiaron
55 lesiones, con un seguimiento medio de 4,2 anos (inter-
valo: 1,6 a 11 afos). La inmovilizacién aislada o la reduc-
cion cerrada mas yeso produjeron, respectivamente, 0 de
5y 3 de 5 (20%) resultados buenos y excelentes. Por el con-
trario, se observaron resultados clinicos buenos y excelen-
tes en 9 de 17 pacientes (53%) tratados con reduccidn
cerrada y agujas percutaneas, asi como en 14 de 18 pacien-
tes (78%) tratados con reduccidn abierta y fijacién con agu-
jas de Kirschner. Siete de las ocho lesiones producidas por
aplastamiento directo tuvieron resultados funcionales regu-
lares 0 malos (88%). En general, la calidad de Ia reduccion,
que fue una forma subjetiva de valorar la alineacion de la
articulacion TMT, se correlaciond con los resultados clini-
cos. En 22 de los 26 pacientes (85%), en los que se logrd
una reduccién aceptable, se obtuvieron resultados buenos
0 excelentes. Sin embargo, sélo en 5 de 29 pacientes (17%)
con una reduccion inaceptable se lograron resultados bue-
nos y excelentes. Los autores del estudio concluyeron que
los factores mas importantes para conseguir un resultado
deficiente son el dafio de la superficie articular en el
momento de la lesion y la mala calidad de la reduccién ini-
cial”.

En 1988 Arntz et al.® publicaron los resultados de 41
lesiones TMT de 40 pacientes tratados mediante reduccién
abierta y fijacidén con tornillos. Siete de las lesiones fueron
fracturas-luxaciones abiertas. En el momento de la cirugia
se evidencid una fractura intraarticular o una conminucién
articular en el 54% de los casos (22/41). En el 97% de las
lesiones cerradas (33/34) y en el 88% de todas ellas (36/41)
se logro la reduccién anatémica (menos de 2 mm de des-
plazamiento). En todos los pacientes se extrajo el material
de osteosintesis tras un minimo de 12 semanas. Se anali-
zaron 34 pacientes (35 lesiones) con un seguimiento medio
de 3,4 anos. En el 93% de las lesiones cerradas (27/29), los
resultados funcionales fueron buenos o excelentes. Por el
contrario, cuatro de los seis pacientes con lesiones abier-
tas tuvieron resultados funcionales regulares o malos. En
todos los pacientes, la existencia de signos degenerativos
en las radiografias realizadas durante el seguimiento no se
correlacionaron con los resultados funcionales. En 26 de
30 lesiones, en las que se logré una reduccién anatomica
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(87%), no hubo evidencias radiograficas, o fueron mini-
mas, de artrosis postraumatica. Por el contrario, las cinco
lesiones en las que no se consiguié la reduccion anatémi-
ca desarrollaron artrosis postraumatica moderada o inten-
sa. En general, los pacientes con lesiones abiertas tienen
mas probabilidades de presentar conminucién periarticu-
lar durante la cirugia, de tener mayores cambios degene-
rativos postraumaticos al final del seguimiento y de lograr
peores resultados funcionales. Los autores del estudio con-
cluyeron que los factores mas importantes para la apari-
cion de artrosis postraumatica son la lesién del cartilago
articular y no poder lograr la reduccidon anatémica. Ade-
mas, destacaron que para obtener buenos resultados es
muy importante lograr una reduccién anatémica abierta
seguida de una fijacion rigida mediante tornillos®.

Recientemente, Kuo et al.* han publicado 92 lesiones
del CTM, tratadas durante un perfodo de siete anos. Seis
de ellas fueron abiertas. Todos los pacientes fueron trata-
dos de forma quirtrgica, estabilizando las tres articulacio-
nes mediales con tornillos y la cuarta y quinta con agujas
de Kirschner. En el postoperatorio, los tornillos se extraje-
ron s6lo si producian dolor. Tras un seguimiento medio de
4,3 anos (intervalo: 1,1 a 9,5 afios), se estudiaron 48 pacien-
tes (es decir, la tasa de seguimiento fue del 52%). La pre-
valencia de artrosis postraumatica en las radiografias fue
significativamente menor (p = 0,004) en los pacientes en
los que se logrd la reduccién anatémica (menos de 2 mm
de desplazamiento), es decir, en 6 de 38 (16%), que en
aquellos en los que no se logré dicha reduccién anatémi-
ca (6/10, 60%). Ademas, los pacientes con reduccién ana-
tdmica tuvieron una puntuacion funcional media signifi-
cativamente mejor (p = 0,05) de la escala de mediopié de
la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society).
Las lesiones ligamentosas puras tuvieron tendencia a mayor
prevalencia de artrosis, aunque sin que ello fuera estadis-
ticamente significativo. Los autores del estudio concluye-
ron que, en general, los resultados tras el tratamiento qui-
rurgico de estas lesiones son buenos y que la reduccién
anatémica es importante para lograr buenos resultados a
largo plazo’.

COMPLICACIONES

La artrosis postraumatica sigue siendo la complicacién
mas frecuente de las lesiones del CTM. Sin embargo, no
todos los pacientes que desarrollan cambios artrésicos en
las radiografias tienen sintomas relacionados con ellos’.
En la serie de Kuo et al.>"* de los 48 pacientes (25%) tuvie-
ron artrosis postraumatica al final del seguimiento. De ellos,
seis precisaron artrodesis. Arntz et al.® han observado cam-
bios degenerativos moderados a intensos en 9 de sus 35
pacientes (26%) segun las radiografias hechas al final del
seguimiento. El tratamiento conservador de la artrosis pos-
traumatica de las lesiones del CI'M incluye plantillas, modi-
ficaciones del calzado y antiinflamatorios. Cuando dicho
régimen falle, el tratamiento de eleccion sera la artrodesis
de las articulaciones afectadas.

Existen otras complicaciones menos frecuentes. Por ejem-
plo Arntz et al.® y Kuo et al.> han publicado una frecuencia
respectiva de roturas de tornillos del 2 y de] 25%. También
se ha publicado infecciones superficiales, disestesias resi-
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duales, desplazamientos tardios y trombosis venosas pro-
fundas, con una frecuencia global menor del 4% %,

RESUMEN

Las fracturas luxaciones del complejo articular tarso-
metatarsiano pueden producirse por traumatismos direc-
tos o indirectos. Las lesiones directas suelen deberse a
aplastamientos, por lo que pueden asociarse a sindromes
compartimentales, a importantes darios de partes blandas
y a fracturas-luxaciones abiertas. Las lesiones indirectas,
frecuentemente, se deben a cargas axiales que actian con
el pie en flexion plantar. La existencia de dolor en el medio-
pié, incluso tras una pequena lesién del antepié, debera
hacernos sospechar estas lesiones. Hasta un 20% de las
lesiones del complejo articular tarsometatarsiano pueden
pasar desapercibidas en el momento de la exploracién ini-
cial. Las radiografias anteroposteriores en abduccién for-
zada pueden revelar pequefias lesiones, aunque la tomo-
grafia computarizada suele ser la modalidad de imagen
preferida por la mayorfa de los autores. El objetivo del tra-
tamiento sera restablecer un pie funcional e indoloro. El
tratamiento preferido por la mayoria de autores es la reduc-
cion abierta seguida de ostecsintesis, fijando los tres radios
mediales con tornillos y los dos radios laterales con agu-
jas de Kirschner. En el 90% de los pacientes, los resulta-
dos suelen satisfactorios con dicho método.

Las lesiones del complejo articular tarsometatarsiano,
frecuentemente, pasan desapercibidas. Muchas veces, inclu-
so no son bien entendidas. Para hacer un diagndstico pre-
ciso mediante los adecuados estudios de imagen hay que
conocer previamente la compleja anatomfa 6sea y liga-
mentosa de la zona. El método preferido de tratamiento
de estas lesiones es la reduccién abierta seguida de una
osteosintesis rigida. Las claves para lograr un buen resul-
tado son la reduccion anatémica (con un desplazamiento
menor de 2 mm) y la eliminacién de complicaciones
mediante el cuidadoso manejo de las partes blandas.
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Fracturas de los metatarsianos

J. R. Rodriguez Alténagaq, S. Plaza Garcia y J. R. Alténaga

INTRODUCCION

Las fracturas de los metatarsianos son lesiones que se
producen por un mecanismo lesional directo, en general,
por la caida de un objeto pesado sobre el pie; sin embar-
go, existe un mecanismo lesional indirecto con aplicacion
de una fuerza de torsién, que va a provocar fracturas dia-
fisarias espiroideas en los metatarsianos centrales. Final-
mente, existen fracturas por un mecanismo de avulsiéon en
la base del quinto metatarsiano y fracturas por estrés o
sobrecarga, en el cuello del segundo y tercero, y a nivel de
la diafisis proximal del quinto.

El metatarsiano que mas se fractura es el quinto, segui-
do del tercero, segundo, primero y cuarto, siendo las frac-
turas diafisarias las mas frecuentes' y el tercer metatarsia-
no el que se va a fracturar con mas frecuencia en accidentes
laborales.

En general, son fracturas que no se valoran demasia-
do, y que en el caso de tratarse de fracturas aisladas o con
un desplazamiento minimo, evolucionan bien, pudiéndo-
se tratar mediante métodos conservadores, utilizando zapa-
tos de suela rigida, vendajes funcionales o yesos cortos.
Sin embargo, en el caso de fracturas desplazadas, espe-
cialmente, si el desplazamiento es en el plano sagital, es
imprescindible conseguir una buena reduccion cerrada o
abierta, ya que puede presentarse un riesgo de metatar-
salgias y no debe aceptarse en pacientes jovenes y activos.

Existe otra serie de fracturas de los metatarsianos, que
por sus caracteristicas nos van a obligar en la mayoria de
los casos a optar por un tratamiento quirdrgico, como ocu-
rre con las fracturas multiples, fracturas intraarticulares,
fracturas abiertas acompaiiadas de lesiones graves de los
tejidos blandos, y en ocasiones las fracturas por estrés o de
esfuerzo, aunque sobre estas Ultimas existe cierta contro-
versia en cuanto a cual es el método ideal de tratamiento.

ANATOMIA Y BIOMECANICA

Los distintos estudios biomecénicos sobre la djstribu-
cion de fuerzas en el antepié durante la marcha y la bipe-
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destacion confirman que todos los metatarsianos, excep-
to el primero, soportan una carga de peso similar, que es,
aproximadamente, un sexto del peso corporal y el prime-
ro, que es el mas potente anatémicamente, soporta como
minimo el doble de peso que el resto, trasmitiéndolo al
suelo a través de los sesamoideos?.

Dividiremos los metatarsianos en funcién de sus pecu-
liaridades anatémicas y biomecdnicas en tres grupos: pri-
mer metatarsiano, metatarsianos centrales (segundo, ter-
cer y cuarto metatarsianos) y quinto metatarsiano.

PRIMER METATARSIANO

Es mas corto y ancho que el resto, y no tiene conexio-
nes interligamentosas con el segundo metatarsiano, lo que
le da movilidad, aunque tiene ligamentos tarsometarsia-
nos muy potentes que le dan estabilidad. El musculo tibial
anterior se va a insertar sobre la superficie medial plantar
de la base del primer metatarsiano, y el peroneo lateral
largo se inserta sobre la base plantar lateral.

Es importante destacar que el primer metatarsiano
soporta un tercio de todo el peso que se trasmite a través
de la region metatarsofalangica®.

METATARSIANOS CENTRALES

Estdn unidos entre si por ligamentos muy potentes. En
la base de cada uno de los tres metatarsianos centrales se
insertan tres ligamentos (dorsal, central y plantar), que sir-
ven para dar soporte y estabilidad. Estos ligamentos sir-
ven de insercién a los musculos interdseos plantares y dor-
sales, que aparecen en numero de siete: cuatro dorsales
para los cuatro espacios interdseos, y tres plantares para
los tres ultimos espacios interdseos, estando desprovisto
de interdseo plantar el primer espacio interdseo.

Los musculos interdseos plantares se insertan, cada
uno dentro de su espacio, sobre la cara del metatarsiano
que mira hacia el eje del pie, y los musculos interéseos dor-
sales ocupan la parte de los espacios interéseos que dejan
libres los musculos interdseos plantares. Ademas, existe
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un potente ligamento metatarsiano transverso que, a nivel
distal, une las ldminas plantares de las articulaciones meta-
tarsofalangicas.

La movilidad a través de las articulaciones tarsometa-
tarsianas aumenta progresivamente desde el segundo hasta
el quinto metatarsiano. Por este motivo, las fracturas por
fatiga o estrés son mas frecuentes en el segundo y tercer
metatarsianos.

QUINTO METATARSIANO

Su principal caracteristica anatémica son las insercio-
nes musculares importantes que encontramos en su base.
El musculo peroneo lateral corto se inserta a nivel dorsal
en la apofisis del quinto metatarsiano y el tercer peroneo
se fija mas distalmente en la difisis proximal.

En los adolescentes observamos radiolégicamente una
linea radiolucida, que diferencia una pequefia apofisis res-
pecto al resto de la tuberosidad, y que no debemos con-
fundir con una posible fractura-avulsion de la misma.

En cuanto al sistema de vascularizacién del quinto
metatarsiano?, la vascularizacion de la diafisis proximal
llega de la arteria nutricia arterial. La vascularizacién de la
tuberosidad se une con la vascularizacién de la diafisis pro-
ximal en el area de la tuberosidad distal, y parece ser que
existe cierta correlacién entre la rotura de la arteria nutri-
cia y la vascularizacién en esta zona, con una mayor inci-
dencia de pseudoartrosis en las fracturas diafisarias proxi-
males del quinto metatarsiano.

DIAGNGSTICO

Los sintomas clinicos son claros: después del trauma-
tismo, aparece e] dorso del pie inflamado con equimosis y
con puntos dolorosos sobre el foco de fractura. Este dolor
en el dorso es mas intenso en bipedestacion.

Es muy importante descartar un posible sindrome com-
partimental en fracturas multiples cerradas por aplasta-
miento y con edema. El hallazgo clinico mas frecuente y
fiable en el sindrome compartimental es el dolor a la dor-
siflexion pasiva de los dedos, aunque la evaluacién de los
pulsos mediante ecografia Doppler y la medicion de la pre-
sion en los compartimentos central e interéseo nos per-
miten confirmar el diagnéstico’.

La radiologia convencional con diferentes proyeccio-
nes, anteroposterior, lateral y oblicua a 30 grados, permi-
te valorar si existe un desplazamiento importante de la
cabeza de los metatarsianos en el plano sagital. Ademas,
en el caso de fracturas proximales intraarticulares, hay que
descartar si la articulacién de Lisfranc esté afectada. En este
sentido, la tomografia axial computarizada es de gran ayuda
a la hora de detectar fracturas ocultas, lesiones sutiles y de
evaluar el grado de consolidacion de las mismas.

La resonancia magnética tiene como principal indica-
cién la deteccién precoz de fracturas de estrés (Fig. 1) y el
diagnéstico de fracturas ocultas.

TRATAMIENTO

La eleccion de un tratamiento conservador, ortopédi-
co o funcional, o la necesidad de realizar una estabiliza-
cién quirtrgica esta condicionado por diversos factores:
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Figura 1. Valoracién mediante resonancia magnética de una
fractura de estrés del primer metatarsiano.

fundamentalmente, el niimero y tipo de metatarsianos frac-
turados, y el tipo de fractura (abierta o cerrada, sencilla o
conminuta, con o sin desplazamiento, a nivel de la diafi-
sis, base o cabeza...).

PRIMER METATARSIANO

En el caso de las fracturas del primer metatarsiano, si
no existen evidencias de inestabilidad, alteracién de la posi-
cién de la cabeza o pérdida de la longitud ésea, optaremos
por un tratamiento conservador, que consistira en la colo-
cacién de un yeso corto de pierna durante cuatro a seis
semanas. Deberemos reevaluar el grado de estabilidad a
los 10 dias, mediante control radiolégico.

En el caso de existir signos de inestabilidad o de alte-
racion en la posicion de la cabeza respecto al resto de meta-
tarsianos, y al tratarse de un metatarsiano sin conexiones
interligamentosas, optaremos por la reduccién y estabili-
zacion de la fractura por osteosintesis: agujas de Kirsch-
ner, tornillos de cortical, placas o fijadores externos, depen-
diendo del tipo y de la localizacién de la fractura®’.

En general, la mayoria de las fracturas diafisarias sim-
ples del primer metatarsiano se tratan con colocacion de
agujas de Kirschner de un didmetro apropiado, bien por
via percutanea o con reduccién abierta.

En el caso de fracturas diafisarias transversas en las que
busquemos una fijacion mas estable utilizaremos placas
de osteosintesis (Fig. 2 Ay B). Se trata de placas semitu-
bulares de tercio de tubo, para tornillos de 2, 2,7 y 3 mm
de didmetro. Este tipo de implantes tienen un funcién de
sostén o soporte, ya que, en ocasiones, no permiten reali-
zar compresion dindmica axial.

Las fracturas simples de la base que afecten a la super-
ficie articular, pueden ser reducidas y estabilizadas median-
te la colocacién de un tornillo de cortical de 2,7 mm de dia-
metro.

En el caso de las fracturas de la cabeza, es necesario
conseguir una buena reduccién anatémica, para lo cual
podremos utilizar agujas de Kirschner o minitornillos.

Los fijadores externos estaran principalmente indicados
en fracturas conminutas y abiertas, ya que permiten recupe-
rar la longitud axial del primer radio y, ademas, respetan al
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méaximo los tejidos blandos ya
danados (Fig. 3A, By O).

METATARSIANOS CENTRALES

Las fracturas aisladas de los
metatarsianos centrales pueden
tratarse de forma conservadora, ya
que los metatarsianos adyacentes
aportan la estabilidad necesaria.
En el caso de tratarse de fracturas
diafisarias aisladas y estables, en
las que no va a ser necesaria la
reduccidn, el tratamiento consisti-
ra en la colocacion de un calzado
rigido, permitiéndose la deambu-
lacién segun tolerancia al dolor. Si
se trata de fracturas aisladas a nivel
de la cabeza o el cuello con cierto
grado de desplazamiento, seran
tratadas de forma conservadora,
aunque va a ser necesaria la reduc-
cién mediante traccién.

Debemos prestar especial aten-
cién a las fracturas proximales ais-
ladas de alguno de los metatarsia-
nos centrales, ya que, en ocasiones,
van acompanadas de inestabilidad
de la articulacién de Lisfranc. La
incidencia de estas lesiones es baja,
en torno a un caso por cada 55.000
habitantes y afio. Sin embargo,

Figura 2. A. Fractura didfisaria ligeramente oblicua del primer metatarsiano. B. Trata-
miento mediante reduccién abierta y osteosintesis mediante un tornillo de compresién inter-
fragmentaria y una placa de osteosintesis con una funcién de neutralizacién.

aunque son lesiones poco frecuentes, no por ello son el paciente acude por primera vez a un servicio de urgen-
menos graves para toda la integridad del mediopié sino  cias, ya que la reduccién espontdnea enmascara la inesta-
se valoran correctamente desde un principio. Diferentes  bilidad subyacente.

estudios*” han demostrado que hasta un 20% de los casos En las fracturas distales desplazadas més de décimo en
no son diagnosticados correctamente en el momento que el plano dorsoplantar, o cuando las cabezas de varios meta-

LN

Figura 3. A. Fractura abierta del primer metatarsiano a nivel de didfisis distal. B. Resolucién mediante la colocacién de un fijador
externo. €. Cuando utilicemos la falange proximal, con el fin de aportar mayor estabilidad, debemos intentar que el dedo quede lige-
ramente flexionado hacia dorsal, para evitar posibles rigideces postraumdticas.
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tarsianos estén desplazadas 3-4 mm en cualquier plano, es
obligatoria la reduccion y estabilizacion de los metatarsia-
nos afectados”, mediante la colocacién en la mayoria de los
casos de agujas de Kirschner (Fig. 4 A y B), aunque, en oca-
siones, indicaremos placas de osteosintesis (Fig. 5 Ay B).

QUINTO METATARSIANO

El quinto metatarsiano es el que se fractura con mas
frecuencia y el que puede presentar mas complicaciones.
Como regla general dividimos las fracturas en dos grupos:

1. Fracturas espiroideas distales o del bailarin.
2. Fracturas de la base del quinto metatarsiano.

Exceptuando las de la base, las «fracturas del bailarin»
son todas aquellas fracturas del quinto metatarsiano, ori-
ginadas por un mecanismo lesional indirecto, normal-
mente, por una fuerza rotatoria aplicada al pie mientras es
sobrecargado axialmente en una posicion de flexién plan-
tar', lo que conlleva que Ta presentacion mds frecuente

Figura 4. A, Fracturas de los metatarsianos centrales. B. Osteosintesis medianfe agujas

de Kirschner.

Figura 5. A. Fractura diafisarias de los metatarsianos centrales. B. Tratamiento median-

te la colocacién de dos placas de osteosintesis.

sean fracturas espiroideas distales (Fig. 6). En general, pue-
den evolucionar favorablemente con tratamiento conser-
vador.

Las fracturas proximales del quinto metatarsiano se
dividen, a su vez, en tres tipos segun su localizacién. Su
tratamiento es controvertido, existiendo diferentes opcio-
nes terapéuticas quirirgicas y conservadoras.

Las fracturas de la zona I consisten en la avulsién de la
apofisis de la base del quinto metatarsiano, producidas por
un mecanismo de inversién y sobrecarga indirecta del pie,
lo cual tensiona la banda lateral de la fascia plantar que
estd insertada en la base del quinto metatarsiano'’. El tama-
fio del fragmento avulsionado puede variar desde un
pequeno arrancamiento de la cortical ésea hasta la avul-
sion completa de toda la apdfisis.

En el diagnostico diferencial de este tipo de fracturas
debemos tener en cuenta dos conceptos anatémicos impor-
tantes, en primer lugar, en adolescentes, la presencia de
una linea de crecimiento (radiolicida) a nivel de la tube-
rosidad, que puede confundirse
con una fractura'?. Ademds, exis-
ten dos huesos sesamoideos (0s
peroneum y os vesalianum) en la
misma regién, que, a veces, pue-
den confundirse con un fragmen-
to avulsionado, aunque se dife-
rencian, facilmente, por tener un
aspecto redondeado y liso.

Este tipo de fracturas, en gene-
ral, se tratan con éxito de forma
conservadora de la misma manera
que las «fracturas del bailarin», aun-
que también es posible la reduccién
y estabilizacion de la apdfisis avul-
sionada mediante la colocacion de
dos agujas de Kirschner y un cer-
claje como banda de tensién (Fig.
7 A'y B), o mediante un tornillo a
compresion®™ M.

Las fracturas de la zona I, zona
de unidn metafiso-diafisaria, son
las verdaderas fracturas de Jones™,
y, normalmente, se producen por
una traccién excesiva sobre la cara
lateral del quinto metatarsiano
(Fig. 8).

Respecto al tratamiento de las
fracturas de la zona II, podemos
optar por tratarlas de forma con-
servadora mediante un yeso de
apoyo progresivo durante 8-10
semanas, aunque debemos tener
en cuenta que consolidan mas len-
tamente que las de la zona [, y
tienden a reaparecer si se aplica
esfuerzo antes de que aparezcan
signos radioldgicos de consolida-
cion'™ 7,

Por otra parte, debemos dife-
renciar las fracturas de esfuer-
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Figura 6. Fractura
espiroidea distal del
quinto metatarsiano,
también conocida co-
mo «fractura del bai-
larin».

Figura 7. A. Fractura de la base del quinto metatarsiano en la zona I. B. Reducciérzf/
estabilizacién de la apdfisis avulsionada mediante la colocacién de un cerclaje como banda

de tensién.

Figura 8. Fractura de Jones o fractura de la base del quinto
metatarsiano en la zona . '

z0o localizadas en la misma unién metafisis-diafisis (zona
II), de la verdadera fractura de Jones que es una fractura
aguda. Estas fracturas de esfuerzo son lesiones patoldgi-
cas, que vienen precedidas por sintomas prodrémicos dolo-
rosos, y podemos considerarlas igual que las fracturas de
la zona IIL

Existe un tercer grupo de fracturas a nivel de la base del
quinto metatarsiano, que se conocen como fracturas de la
zona [I'% 1.

Son fracturas que observamos en atletas, debidas a un
proceso de sobrecarga o fatiga a nivel de la diafisis proxi-
mal. Normalmente, este tipo de fracturas también pre-
sentan sintomas prodrémicos que preceden a la aparicién
de la fractura completa.

Las fracturas de la zona III de la base del quinto meta-
tarsiano tienen cierto riesgo de pseudoartrosis sintomati-
ca®y, por este motivo, existe cierta discusion en cuanto al
método ideal de tratamiento. Podemos optar por un tra-
tamiento conservador con yeso en descarga durante tres
meses con reposo absoluto, y permitir la carga, unicamente,
cuando no exista dolor a la exploracioén fisica, o quirtrgi-
co dependiendo de las caracteris-
ticas y edad del paciente. Hay que
tener en cuenta que en los depor-
tistas de elite la vuelta a la compe-
ticiéon debe ser lo mas rapida posi-
ble. En estos casos recurrimos cada
vez mas al tratamiento quirdrgico,
que consistird en la reduccion
abierta, colocacion de un injerto de
hueso de esponjosa y posterior
compresién intramedular median-
te tornillo maleolar AO/ASIF de
4,5 mm de diametro?'.

Las complicaciones mas fre-
cuentes son las refracturas y las
pseudoartrosis; la primera de ellas
se debe fundamentalmente a la
utilizacién de algun tipo de im-
plante de osteosintesis distinto al
tornillo maleolar AO/ASIF de 4,5
mm de diametro y al fracaso de los
injertos 6seos utilizados, bien debi-
do a un fresado insuficiente del
canal medular, o a que el tamafo
de estos autoinjertos era excesiva-
mente pequefio®.

En cuanto a la no-unién o pseudoartrosis sintomatica,
se produce cuando el paciente no ha realizado suficiente
reposo o cuando hemos optado por un tratamiento qui-
rirgico, en el que el abordaje no ha respetado las diferen-
tes estructuras anatémicas y su vascularizacion, en espe-
cial, las inserciones tendinosas del tercer peroneo y del
peroneo lateral corto.

En el caso de producirse una pseudoartrosis sintorma-
tica, el tratamiento quirdrgico consistirad en abordaje a lo
largo del borde lateral del quinto metatarsiano, desbrida-
miento abierto del foco de fractura, liberaciéon de restos
escleréticos del canal medular y relleno con autoinjerto
de hueso de esponjosa. Posteriormente, haremos com-
presién axial, mediante la aplicacién de un tornillo de
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3,5 mm de didmetro, que ira colocado desde la tuberosi-
dad proximal de la base del quinto y se fijard en la cortical
distal y opuesta.

En cualquier caso debemos evitar la carga precoz

mediante la colocacién de un yeso corto durante las pri-
meras semanas, que proteja la estabilizacion quirdrgica.
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Artrodesis para reconstruir las lesiones
postraumaticas del pie y tobillo

David B. Thordarson

iINTRODUCCION

Aunque las lesiones de pie y tobillo, pocas veces, ponen
en riesgo la vida de los pacientes, a largo plazo pueden
causar graves incapacidades. Turchin et al.’ han compara-
do dos grupos de 28 politraumatizados con y sin lesiones
del pie mediante tres métodos estandar de valoracion.
Dichos autores observaron que los resultados de los pacien-
tes politraumatizados con lesiones del pie fueron mucho
peores que los que no tuvieron dichas lesiones'. En un
estudio similar, en el que se compararon 14 pacientes con
lesiones del pie y 14 pacientes sin ellas, se encontraron
importantes diferencias con respecto a las puntuaciones
de funcion fisica, de dolor corporal, de capacidad social, de
salud fisica y dolor, de satisfaccion con respecto a los sin-
tomas y de mediciones globales de pie y tobillo?. Los estu-
dios mencionados han destacado la influencia de los trau-
matismos de pie y tobillo, y la de las técnicas quirirgicas
empleadas para disminuir el dolor y mejorar la funcién y
la calidad de vida relacionadas con la edad. Cuando haga
falta llevar a cabo una reconstruccion, la artrodesis sigue
siendo la forma mas adecuada de tratamiento.

Los nuevos conocimientos y técnicas pueden mejorar
los resultados de las artrodesis realizadas para el trata-
miento de las artrosis postraumaticas de pie y tobillo. Cada
vez es mas frecuente llevar a cabo artrodesis limitadas de
las articulaciones sintomaticas, con lo que se conserva una
mayor movilidad y se produce una menor incapacidad. Los
estudios a largo plazo parecen indicar que las artrodesis
de tobillo o retropié pueden producir un deterioro pro-
gresivo de las articulaciones adyacentes® . Los menciona-
dos hallazgos clinicos se relacionan con el mejor conoci-
miento de la biomecanica del pie y tobillo, asi como con
los efectos de las artrodesis sobre la movilidad del retro-
pié. Los nuevos disefios de implantes, como, por ejemplo,
los clavos-placa angulados y los clavos intramedulares cor-
tos, anaden nuevas opciones a las reconstrucciones com-
plejas de tobillo y retropié. El conocimiento de la biome-
canica del pie y tobillo nos ayudara a saber qué segmentos
de dichas estructuras son moéviles y cuales no. Una valo-
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racion preoperatoria adecuada nos permitira identificar Jas
articulaciones sintomaticas y, asi, realizar las artrodesis de
pie y tobillo en el menor ntimero posible de segmentos
moviles.

BIOMECANICA DE LA RECONSTRUCCION
DE PIEY TOBILLO

El objetivo de la mayoria de las intervenciones recons-
tructivas de los pies y tobillos postraumaticos es crear un
pie estable, plantigrado e indoloro. Cuando exista una artro-
sis postraumatica importante, practicamente, cualquier
articulacién del pie y tobillo puede necesitar una artrode-
sis. Teniendo en cuenta que algunas articulaciones tienen
mas movilidad que otras, su artrodesis podria producir una
mayor incapacidad.

La articulacion del tobillo es responsable de casi toda la
flexion dorsal y plantar del pie. En un estudio realizado en
cadaveres, Astion ef al.® observaron que, tras una artrode-
sis del tobillo, el 26% de la flexion plantar y dorsal norma-
les puede mantenerse a través de articulaciones tarsianas
moviles transversales (como, por ejemplo, la astragaloes-
cafoidea y la calcaneocuboidea). Asi pues, la mayoria de
pacientes con artrodesis sélidas de tobillo y sin artrosis en
las articulaciones tarsianas transversales, pueden tener una
marcha relativamente normal. Por el contrario, los pacien-
tes con artrodesis panastragalinas (de tobillo y triple artro-
desis, incluyendo las astragalocalcaneas, las astragaloesca-
foideas y las calcaneocuboideas) suelen tener una gran
rigidez, de tobillo y pie, que ademas normalmente es muy
incapacitante. Por lo tanto, cuando se realice una fusion de
tobillo hay que intentar por todos los medios preservar las
articulaciones del retropié.

La inversion y la eversion a través de las articulaciones
del retropié fundamentalmente se hacen en las articula-
ciones subastragalina y astragaloescafoidea. La articula-
cion calcaneocuboidea es relativamente inmévil si se le
compara con las dos anteriores. Aunque la artrosis del
retropié suele tratarse mediante artrodesis de sus tres
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articulaciones, una artrodesis selectiva de las articulacio-
nes que estén implicadas nos permitird conservar mejor
su funcién. La artrodesis subastragalina produce una com-
pleta pérdida de inversion-eversion. Sin embargo, tras ella
se mantienen la flexién dorsal y plantar, asi como una cier-
ta abduccién y adduccién de la articulacion tarsiana trans-
versal. La artrodesis de la articulacidn astragaloescafoidea
bloquea el retropié, eliminando toda inversion-eversion y
toda flexién dorsal-plantar a través de las articulaciones
del retropié. Por el contrario, las artrodesis de la articula-
cién calcaneocuboidea disminuyen la inversidn-eversion
del retropié s6lo en un tercio de su movilidad total®. En un
estudio se ha constatado que la artrodesis de la articula-
cién calcaneocuboidea con el pie en posicion neutra y con
la columna externa del pie mas o menos larga (10 mm, sin
alargar o acortada, 5 mm) no afecta a la movilidad del retro-
pié®. En dicho estudio sélo se noté un cambio en la movi-
lidad del retropié cuando el pie se fusioné en flexién plan-
tar-eversién o en flexién dorsal-inversién, de forma que
ambas circunstancias produjeron una menor movilidad en
el retropié®. En definitiva, parece que la artrodesis aislada
de la articulacion calcaneocuboidea puede tolerarse bien.

Desde el punto de vista anatomico-funcional, el pie
tiene dos columnas, una interna y otra externa. La colum-
na interna incluye los metatarsianos primero, segundo y
tercero (con sus cufias correspondientes), el escafoides y
el astragalo. La columna externa comprende los metatar-
sianos cuarto y quinto, asi como el cuboides y el calcaneo.
La mayor parte de la movilidad de la coJumna interna tiene
lugar a través de la articulacién astragaloescafoidea. Las
articulaciones escafocuneanas y metatarsocuneanas con-
tribuyen poco a dicha movilidad. En las articulaciones tar-
sometatarsianas primera, segunda y tercera la movilidad
es minima’. Por el contrario, l]a movilidad tarsometatarsia-
na es mayor en las articulaciones metatarsocuboideas de
los metatarsianos cuarto y quinto. Hay que intentar por
todos los medios conservar la mayor movilidad posible de
las articulaciones mas méviles. Por tanto, la artrodesis de
articulaciones con poca movilidad producira mucha menor
incapacidad a largo plazo.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO
DE LAS ARTRODESIS DE PIE Y TOBILLO

Ademas de que las artrodesis de tobillo evitan la movi-
lidad de dicha articulacién y hacen que su funcién se pier-
da, las articulaciones adyacentes del pie sufren sobrecar-
gas adicionales. En una serie de 23 pacientes a los que se
realizé una artrodesis aislada de tobillo por artrosis pos-
traumatica, tras una media de seguimiento de 22 anos,
Coester et al.* constataron un aumento de los signos de
artrosis radiografica en las articulaciones astragaloescafoi-
dea, subastragalina, calcaneocuboidea, escafocuneana, tar-
sometatarsiana y metatarsofalangica del primer dedo. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes quedaron satisfechos
con e] resultado.

Igualmente, la artrodesis subastragalina o la triple artro-
desis pueden producir un estrés afiadido sobre el tobillo.
Saltzman et al.” han publicado una serie de 77 pies a los
que realizaron una triple artrodesis, tras una media de 25
anos de seguimiento primero y de 44 afios después. En la
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primera evaluacién, sélo 21 tobillos (31%) no mostraron
signos radiograficos de artrosis. Sin embargo, en la segun-
da valoracién radiogréfica, todos los tobillos presentaron
algun signo de artrosis. Dichos autores constataron cam-
bios artrdsicos progresivos similares en las articulaciones
escafocuneana y tarsometatarsiana, de forma que el 75%
de los buenos resultados de la primera evaluacién des-
cendi6 al 28% en la segunda. A pesar de la progresién de
los sintomas y del deterioro radiografico en el tobillo y en
el mediopié, el 95% de los pacientes quedaron satisfechos
con los resultados. En un estudio retrospectivo de 34 pies
de 22 pacientes a los que se realizé una triple artrodesis
por enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, 20 de los 34 pies
mostraron signos radiograficos de artrosis de tobillo o de
las zonas adyacentes del pie tras 10 afios de seguimiento®.
Por el contrario, de Heus et al.” han revisado 48 pacientes,
con artrodesis subastragalinas o triples artrodesis tras un
seguimiento medio de 10 afos. Quince de las artrodesis
se realizaron por enfermedades neuroldgicas, pie zambo,
polio o espina bifida. Treinta y nueve artrodesis se llevaron
a cabo por anomalias 6seas como pie zambo, coalicién tar-
siana o artrosis postraumatica. Dichos autores no obser-
varon signos de artrosis de tobillo en 36 pies (24 triples
artrodesis, 12 subastragalinas). Sin embargo, si observaron
un aumento de sélo un grado en los cambios artrdsicos de
14 pies (10 triples artrodesis, cinco subastragalinas), de dos
grados en tres pies (todos ellos, triples artrodesis) y de tres
grados en un pie (al que se realizé una artrodesis subas-
tragalina). Sin embargo, en los cuatro pies en que los cam-
bios artrésicos aumentaron en dos o mas grados, se habja
constatado una anomalia en la articulacién tibioastragali-
na antes de la artrodesis del retropié. Los autores mencio-
nados llegaron a la conclusion de que la artrodesis subas-
tragalina o triple tiene pocos efectos secundarios sobre la
funcién del tobillo, incluso después de muchos afnos®.

Los citados estudios de seguimiento a largo plazo pare-
cen indicar que aunque la pérdida de movilidad de un seg-
mento importante del tobillo o del retropié suele producir
artrosis en las articulaciones circundantes, la mayoria de
los pacientes mejoran en cuanto a su dolor y su funcion,
quedando satisfechos con los resultados de las interven-
ciones durante varias décadas.

EVALUACION PREOPERATORIA

La historia clinica debe recoger el grado de incapaci-
dad, el tipo y la intensidad del dolor, los factores que lo
provocan y los resultados de los tratamientos conservado-
res realizados previamente. Ademas, hay que llevar a cabo
una valoracion realista de las expectativas de los pacien-
tes con respecto al tratamiento. Muchos pacientes no saben
que aunque probablemente no recuperaran una funcién
normal, su funcién mejorara con la cirugia reconstructiva.

La historia clinica tambjén debe recoger el mecanismo
lesional y los tratamientos quirtrgicos previos. Las lesio-
nes de alta energia, las fracturas abiertas, las que compro-
meten las partes blandas circundantes o las infecciones
previas pueden disminuir las tasas de consolidacién™. Se
ha demostrado claramente que el tabaquismo aumenta el
riesgo de pseudoartrosis en las artrodesis de columna, asi
como en las de pie vy tobillo!. Por eso, hay que aconsejar a
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los pacientes que dejen de fumar antes de la cirugia, por
cl alto riesgo que tienen de obtener un mal resultado.

La exploracion fisica debe comenzar valorando anti-
guas cicatrices y la calidad de Jas partes blandas, para asi
planificar el abordaje quirirgico adecuado. Las lesiones
previas de partes blandas pueden producir cicatrices desde
el tejido subcutaneo hasta el hueso. 5i una pjel afectada se
incluyera en el abordaje, habr{a grandes posibilidades de
sufrir dehiscencias de sutura. También debe conocerse la
extension de una posible lesién neuro-vascular previa. Si
no se palpan pulsos, se debe consultar con Cirugia Vascu-
lar y, probablemente, realizar una arteriografia para deter-
minar la extensién y las vias de vascularizacién del pie y
tobillo, todo ello con la finalidad de evitar una mayor lesién
durante la reconstruccién quirdrgica. Hay que documen-
tar previamente las posibles lesiones neurolégicas, para no
confundirlas con lesiones postoperatorias. Las zonas dolo-
rosas deben confirmarse mediante palpacién de las articu-
laciones afectadas. La movilidad de cada articulacién lesio-
nada en todo su rango de movimiento servira para valorar
su integridad. Normalmente, al mover una articulacién
afectada suele reproducirse el dolor de la deambulacién.

La valoracion de pacientes con artrosis que ademas ten-
gan una deformidad suele ser mas compleja. Por ejemplo,
si existe un valgo postraumatico considerable, la mayoria
de los pacientes desarrollardn una deformidad en supina-
cién compensatoria del mediopié para mantener el pie en
posicién plantigrada, como ocurre por ejemplo en las rotu-
ras cronicas del tendén del tibial posterior. Antes de la ciru-
gia hay que valorar la flexibilidad del mediopié rotandolo
alrededor del eje axial del pie. Una deformidad rigida en
supinacién o pronacién del mediopié podria producir una
deformidad secundaria del antepié cuando se corrija la
deformidad del retropié o del tobillo. Para hacer una pla-
nificacion preoperatoria eficaz debe conocerse la impor-
tancia de las deformidades secundarias. Hay que informar
a los pacientes de que pueden necesitar una ortesis pos-
toperatoria para compensar algunas deformidades resi-
duales de poca intensidad. En casos extremos podria hacer
falta realizar una osteotornia metatarsiana o del mediopié
para corregir deformidades secundarias.

La valoracion radiografica debe incluir proyecciones en
carga de la porcidn afectada del pie. Cuando claramente
haya artrosis postraumatica en la zona dolorosa, habitual-
mente, no seran necesarias otras evaluaciones radiografi-
cas. Sin embargo, una articulacién con anomalias radio-
gréficas puede ser asintomatica y no requerir tratamiento
quirurgico. En algunos casos de grave deformidad, las
radiografias de tobillo y pie en carga pueden identificar la
zona de dicha deformidad y ayudar a planificar la correc-
cioén quirtrgica. En otros casos, las imagenes bidimensio-
nales no proporcionan una visualizacién suficiente del pro-
blema. En pacientes con dolor tras fracturas de calcaneo,
suele hacer falta una TC del retropié para determinar si la
articulacion tiene signos artrosicos o si simplemente hay
un roce entre la pared externa del calcaneo y la punta del
peroné. Teniendo en cuenta que el mediopié es dificil de
ver mediante radiografias simples, una TC en los planos
coronal y transversal puede ayudarnos a determinar qué
articulaciones del mediopi¢ sufren artrosis postraumatica
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(metatarsocuneana, intercuneana o escafocuneana). En
pacientes con dolor postraumatico persistente pero con
radiografias normales, una gammagrafia ésea con “™Tc
puede ayudarnos a localizar las articulaciones que tengan
signos inflamatorios y/o artrésicos.

Los bloqueos anestésicos de las articulaciones adya-
centes pueden ser Utiles para clarificar casos clinicos con-
fusos y determinar qué articulacién es la que duele. La
mejor forma de llevar a cabo un bloqueo anestésico dife-
rencial es inyectar una pequefia cantidad de contraste
radio-opaco bajo control radioscopico (para confirmar que
Ja aguja se ha colocado en la articulacién adecuada)'?. Des-
pués, hay que inyectar una pequena cantidad de anestési-
co de accidn corta y larga en la articulacién, para a conti-
nuacion pedir al paciente que nos informe sobre el grado
de mejoria. Cuando haya un alivio completo con una sola
inyeccion, sélo dicha articulacién requerira tratamiento
quirurgico. Por el contrario, cuando haya un alivio parcial
tras el bloqueo, después de haber inyectado las articula-
ciones adyacentes, la técnica de artrodesis debera hacerse
en todas ellas.

ARTRODESIS EN EL TOBILLO
POSTRAUMATICO

La artrodesis de tobillo sigue siendo el tratamiento de
eleccion de la artrosis postraumatica sintomatica de tobi-
llo, cuando el tratamiento conservador haya fracasado. La
mayorija de los pacientes a los que se realiza una artrode-
sis de tobillo suelen haber sido operados previamente de
fracturas de dicha articulacién. Normalmente, tienen cica-
trices internas y externas de la cirugia previa sobre los malé-
olos, que, normalmente, no estan adheridas al hueso sub-
yacente y, por tanto, no suelen comprometer la piel. Sin
embargo, tras las fracturas del pildn tibial, las cicatrices
adheridas a la parte anterior de la tibia pueden hacer que
las partes blandas de dicha zona estén comprometidas.
Esto ocurre, sobre todo, cuando previamente ha habido un
problema de cicatrizacién de Ja herida. La realizacién de
una incisién sobre dicha zona con problemas previos de
vascularizacién puede aumentar la tasa de complicaciones
postoperatorias de la herida. A veces, la Unica piel sana tras
una fractura abierta de pildn tibial puede estar en la parte
posterior del tobillo. Por tanto, ésta sera una zona quirar-
gica segura, que no necesite colgajos de cobertura. Los
defectos dseos postraumaticos pueden crear dificultades a
la hora de lograr un montaje estable en las artrodesis de
tobillo. Aunque en los grandes defectos éseos puede hacer
falta llevar a cabo una osteosintesis en neutralizacidn, la
técnica ideal deberd ser a compresion'?. Tras las fracturas
del pilén tibial, cuando haya grandes defectos internos o
externos, podria producirse respectivamente una defor-
midad en varo o valgo™ ™.

ARTRODESIS DE TOBILLO: OSTEOSINTESIS
A COMPRESION

La artrodesis de tobillo mediante técnicas estdndar de
compresion sigue siendo el tratamiento de eleccion de la
mayoria de los pacientes con artrosis postraumatica ter-
minal, siempre que no hayan respondido a Jos tratamien-



PIE Y TOBILLO

tos conservadores. Aunque la compresion inicialmente des-
crita se solia realizar mediante fijadores externos en un
solo plano, la osteosintesis (fijacién interna) ha sustituido
a la fijacion externa gracias a sus menores tasas de infec-
cién (tanto superficiales como profundas) a y sus mayores
tasas de fusién™. La fijacién puede llevarse a cabo median-
te placas o tornillos de esponjosa grandes. En los casos de
artrodesis sencillas, los tornillos de esponjosa son mas faci-
les de poner y suelen dar buenos resultados.

Entre los abordajes quirdrgicos para las artrodesis de
tobillo destacan el anterior, el anterolateral, el transpero-
neo y el posterior. La via transperonea, en la que se rese-
ca el peroné a la altura de la sindesmosis de forma obli-
cua, proporciona una excelente vision del tobillo con una
incisién minima. Dicha osteotomia preserva los ligamen-
tos de la sindesmosis. Ademas evita la inestabilidad pos-
toperatoria del peroné distal que podria producirse si se
resecara por encima de la sindesmosis.

La supetficie articular del tobillo puede prepararse para
su fusién raspando el cartilago de las dos superficies o
haciendo cortes paralelos en la tibia distal y en la cipula
del astragalo, para aplanar las superficies articulares. Lo
mas importante es tener dos superficies amplias y bien
vascularizadas de hueso esponjoso directamente enfren-
tadas. Cuando se realizan dichos cortes paralelos en la tibia
distal y en la ctipula del astragalo, sélo debe resecarse una
minima cantidad de hueso. Con dicha técnica suele pro-
ducirse un acortamiento de 1 cm, aunque ello normalmente
permite lograr un contacto excelente de dos grandes super-
ficies esponjosas, asi como el desplazamiento posterior del
astragalo bajo la tibia. Sin embargo, esta intervencion suele
ser técnicamente dificil, puesto que los cortes dseos dicta-
ran la posicion de la artrodesis.

Como alternativa, el raspado del cartilago articular y
del tejido fibroso, y la subsiguiente apertura del hueso sub-
condral en ambas superficies articulares mediante esco-
plo, nos ayuda a preservar el contorno normal del tobillo,
produciendo un minimo acortamiento de la extremidad.
Esta técnica también permite ajustar la flexion dorsal y
plantar en el momento de llevar a cabo la osteosintesis, sin
tener que recortar hueso.

A continuacion, hay que colocar dos agujas guias para
tornillos canulados grandes en posicién de artrodesis. Esto,

normalmente, se logra manteniendo la pierna con la tibia
paralela al suelo y el pie orientado verticalmente. La aline-
acion del retropié se valorard con la piema colgando y con-
firmando que el calcaneo esta en aproximadamente cinco
grados de valgo con respecto al eje longitudinal de la tibia.
Comparando la posicion del pie con la de la rétula puede
valorarse la rotacion externa, que debe ser simétrica a la del
lado opuesto. Si queremos preservar la curvatura normal
de la articulacién en pacientes sin deformidades previas
rotacionales o en varo-valgo, normalmente, sélo hara falta
ajustar la flexién dorsal-plantar, siempre que las superficies
articulares se hayan resecado de forma simétrica en el
momento de la preparacién articular.

Tras alinear adecuadamente la artrodesis habra que
llevar a cabo la osteosintesis rigida. La forma mads senci-
lla de lograrlo es colocar tornillos de esponjosa de rosca
parcial a través de la zona de artrodesis. Se han descrito
diversas opciones, aunque todas ellas proporcionan com-
presién. Mediante una incisién externa es mas facil colo-
car un tomillo desde la parte anteroexterna de la tibia hasta
el cuerpo del astragalo, y otro desde el astragalo en la zona
del seno del tarso hasta la parte posteromedial de la tibia
(Fig. 1). También puede colocarse un tornillo percutdaneo
desde la parte anteromedial de la tibia hasta el cuerpo del
astragalo. La posicion ideal de la artrodesis de tobillo es
la neutra, manteniendo el valgo normal del retropié en
unos cinco grados y la rotacién externa en unos 10 gra-
dos (para que se equipare a la extremidad inferior con-
tralateral)'*"’. En las mujeres no hay que colocar el pie en
flexion plantar, puesto que ello las obligaria a llevar un
tacon permanente para evitar la hiperextension exagera-
da de rodilla y la consiguiente sobrecarga del antepié.

Algunos autores han publicado buenos resultados con
las artrodesis por via artroscépica. Sin embargo, a pesar de
su menor morbilidad y sus mayores tasas de consolidacion
rapida y de recuperacién global, los defensores de la artro-
desis artroscépica afirman que dicha técnica no puede
corregir las deformidades intensas que suelen acompanar
a las artrosis postraumaticas de tobillo™. Ademas, la inter-
vencion es técnicamente dificil y requiere un largo perio-
do de aprendizaje. Por eso, muchos cirujanos suelen tener
inicialmente resultados poco satisfactorios, con tiempos
anestésicos muy largos. El abordaje limitado también evita

Figura 1. A. Radiografia anteroposterior que muestra el material de osteosintesis y la artrosis postraumdtica de un tobillo tras fra-
caso la reduccion abierta y la osteosintesis. B. Radiografia lateral preoperatoria de una artrosis postraumética. €. Radiografia ante-
roposterior postoperatoria en la que se observa una sélida fusién del tobillo. Nétese la reseccién oblicua que se ha hecho en el pero-
né a la altura de la articulacién del tobillo. D. Radiografia lateral postoperatoria.
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la resecciéon del maléolo externo, que es una parte muy
importante de la técnica (para estrechar el tobillo y mejo-
rar el calzado).

ARTRODESIS DE TOBILLO: OSTEOSINTESIS
EN NEUTRALIZACION

La pérdida 6sea metafisaria periarticular tras las frac-
turas del pilén tibial puede complicar la osteosintesis con
tornillos de esponjosa. La fijaciéon en neutralizacién,
mediante fijador externo, placa o algun dispositivo intra-
medular, puede mantener la alineacién de la artrodesis
durante la consolidacién. Los fijadores externos pueden
complicarse por la infeccién de sus agujas, por la rigidez
de la articulacion subastragalina y por sus mayores tasas
de pseudoartrosis™. Los dispositivos intramedulares, nor-
malmente, requieren una artrodesis tibioastragalocalca-
nea, que produzca una fusién en la articulacion subastra-
galina. Si tras una fractura del pilén tibial, la articulacién
subastragalina no estd afectada, dicho montaje seria ina-
ceptable. Entonces, la alternativa seria la fijacién en neu-
tralizacién mediante un clavo-placa anterior o lateral®. Es
mas, las pseudoartrosis o los retardos de consolidacién
metafisarios adyacentes podran estabilizarse ajustando la
longitud de la placa y colocando injerto éseo en el momen-
to de la artrodesis de tobillo. La fijacion con una placa ante-
rior puede hacer que ésta sobresalga bajo las partes blan-
das, produciendo mayores tasas de complicaciones de la
herida o irritacién local (que suelen obligar a extraer dicha
placa).

La colocacién del clavo-placa en la zona posterior suele
realizarse mediante el correspondiente abordaje, con el
paciente en dectbito prono. Hay que hacer una incisién
longitudinal en la cara externa del tendén de Aquiles. 5i
existe una contractura en equino de dicho tendén, podria
alargarse. En caso contrario, habra simplemente que sepa-

rarlo. El intervalo existente entre los musculos flexor hallu-
cis longus 'y peroneus brevis se abrira, entonces, a lo largo de
la parte posterior de la tibia, permitiendo visualizar la cara
posterior de las articulaciones subastragalina y del tobillo.
Después, se extirpara el cartilago articular remanente del
pilén tibial y de la ctipula astragalina. Normalmente, suele
haber un gran defecto éseo en la zona de artrodesis, que
deber4 rellenarse mediante injerto esponjoso autélogo
tomado de cresta ilfaca posterior. Después se colocard el
clavo-placa de 90 grados bajo control radioscopico. La aguja
guia debera colocarse en el eje longitudinal del astragalo,
comenzando en la parte central de la apéfisis posterior
justo por encima de la articulacién subastragalina, parale-
la a la cara plantar del pie. La visién radioscopica AP de la
cabeza del astragalo y lateral del retropié ayudaran a con-
firmar la posicién centrada de la aguja guia en la cabeza
del astragalo. Después, se colocara una fresa canulada sobre
la aguja guia, para, finalimente implantar un clavo-placa
canulado de 90 grados y del tamano adecuado. A conti-
nuacion se resecara la zona metafisaria que quede por
debajo de la placa, para que su Jado externo quede plano
sobre la parte posterior de la tibia (Fig. 2). Después se
impactara el clavo-placa en el cuerpo del astragalo, tenien-
do cuidado de que ¢l retropié quede con el valgo adecua-
do. A continuacién, se anclard la parte lateral de la placa
en el gran fragmento distal tibial mediante tornillos de cor-
tical y de esponjosa de grandes fragmentos (dependiendo
de la calidad del hueso).

Morgan et al.'* han descrito la técnica de placa canula-
da de 90 grados, que es ideal en pacientes que hayan sufri-
do fracturas del pilén tibial y que tengan defectos 6seos en
la zona de artrodesis. En un pequeno grupo de seis pacien-
tes, dichos autores lograron una tasa de artrodesis del
100%. Ademas, la mayoria de ellos tenfan un defecto meta-
fisario adyacente que se rellené de injerto durante la inter-
vencién. El éxito de la artrodesis tibioastragalina se rela-

Figura 2. A. Radiografia anteroposterior de una fractura conminuta del pilén tibial. Para lograr la estabilizacién se colocé un fija-
dor externo, realizéndose una artrodesis de tobillo a los tres meses de la lesién. B. Fotografia de la cara posterior de un tobillo en la
que se observa un clavo-placa colocado por detrés sobre una aguja guia. Esto permitié el adecuado contorno metafisario de la dicha
cara posterior del tobillo y, por tanto, que se adapte adecuadamente a la parte posterior de la tibia. €. Radiografia antero-posterior

de un tobillo tras haber realizado una artrodesis mediante clavo-placa. D. Radiografia lateral tras la artrodesis. Nétese la preserva-

cién de las articulaciones del retropié con dicho tipo de fijacién.
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ciona claramente con la estabilidad de la osteosintesis. Un
problema importante en estos pacientes es ¢l que se deri-
va de la inestabilidad inherente a la pérdida dsea metafi-
saria y de la imposibilidad de lograr compresion a través
de la zona de artrodesis. La fijacién con clavo-placa pro-
porciona estabilidad axial y rotatoria adicionales. Colo-
cando la placa a lo largo del eje del astrdgalo, normalmente,
se logra el maximo contacto de la placa, para, de esa forma,
resistir las fuerzas flexoras y extensoras (Fig. 2).

ARTRODESIS TIBIOASTRAGALOCALCANEA

Las artrodesis tibioastragalocalcaneas se realizan cuan-
do hay artrosis postraumatica tanto en e] tobillo como en
la articulacién subastragalina, o en pacientes con osteo-
necrosis del astragalo. La necrosis avascular del astraga-
lo sintomatica suele ser un reto, puesto que los pacien-
tes, normalmente, tienen hueso avascular a uno de los
lados de la artrodesis. Ademas, tras las fracturas de astra-
galo, la mayoria de los pacientes tienen una artrosis
importante de la articulacién subastragalina, por lo que
pueden necesitar una artrodesis tanto del tobillo como
de la subastragalina para que su dolor mejore. Papa 'y
Myerson'® han publicado una serie de 21 pacientes con
artrosis avanzada de tobillo y retropié. En ese estudio
hubo cinco consolidaciones viciosas (24%) y cinco pseu-
doartrosis (14%), por lo que los autores llegaron a la con-
clusion de que hay que alinear muy bien el mediopié y e

Figura 3. A. Radiografia lateral preopera-
toria de una fractura abierta del cuello del
astragalo con una fistula abierta medialmen-
te hacia el tobillo. B. Radiografia loteral tras
la artrodesis tibiocalcanea. Nétese cémo se
ha aproximado el cuello del astrégalo a la
tibia anterior, que previamente habia sido
decorticada para facilitar la artrodesis a dicho
nivel. €. Radiografia lateral tras la retirada
del fijador externo. Nétese la artrodesis tibio-
calcanea conseguida {unién fibrosa asinto-
mética entre cuello del astrégalo y la parte
anterior de la tibia).

retropié en el plano coronal para poder obtener consoli-
dacién y pie plantigrado.

Las opciones de artrodesis en pacientes con osteone-
crosis sintomatica del astragalo, que suelen tener colapso
de la cipula astragalina, incluyen la artrodesis tibioastra-
galocalcanea y la tibiocalcdnea con o sin masa de fusién
extra-articular posterior. Otra opcién descrita por Blair™,
es la extirpacion del cuerpo del astrdgalo y la fusion de la
cabeza y cuello viables del astragalo con la tibia distal.
Urquhart ef al.’® han publicado nueve artrodesis satisfac-
torias en 11 tobillos artrodesados con cuatro técnicas dife-
rentes tras osteonecrosis del astragalo. Dichos autores lle-
garon a la conclusién de que cuando se logra la artrodesis,
hay que esperar un buen resultado clinico. Sin embargo,
la menor estabilidad de la zona de artrodesis tras la extir-
pacién del cuerpo del astragalo y el gran acortamiento de
la extremidad hacen que la fusion tipo Blair no sea la mejor
opcion. Aunque se han descrito resultados satisfactorios
con artrodesis tibiocalcaneas, dicha técnica deberia reser-
varse probablemente para pacientes sin astragalo (Fig. 3).
Seria preferible una artrodesis tibioastragalocalcanea con
masa de fusion extraarticular.

La artrodesis tibioastragalocalcanea es una operacion
mas compleja que la tibioastragalina por el hecho de que
hay que artrodesar dos articulaciones. La via transperonea
permite exponer las articulaciones del tobillo y subastra-
galina a través de una sola incisién. Si hay buena calidad
6sea y sin grandes defectos en la zona de artrodesis, debe-
rian utilizarse tornillos de com-
presion de esponjosa atravesando
ambas articulaciones. Cuando haya
defectos 6seos en las zonas de
artrodesis sera mejor una fijacién
en neutralizacién, como, por ejem-
plo, un clavo-placa o un clavo
intramedular. Si el astragalo esta
desvascularizado, el injerto 6seo
podra colocarse por detras entre la
tibia decorticada y la parte dorsal
del calcaneo para formar una masa
de fusién extra-articular. Los cla-
vos intramedulares han sido modi-
ficados para utilizarlos en la region
del retropié. Su finalidad es ase-
gurar las artrodesis tibioastragalo-
calcaneas (Fig. 4). Aunque son
resistentes y soportan muchas car-
gas, la sujecion de los tornillos de
cerrojo en el calcaneo suele ser
insuficiente a causa de la natura-
leza esponjosa de dicho hueso. Sin
embargo, los nuevos clavos per-
miten realizar una colocacién pos-
teroanterior de los tornillos. Te-
niendo en cuenta que el calcaneo
suele estar localizado ligeramente
lateral con respecto al eje longitu-
dinal de la tibia, el calcdneo debe-
r4 ser medializado para permitir
que el clavo intramedular se colo-
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Figura 4. A. Radiografia lateral preoperatoria en la que se observa una artrosis de tobillo y de la articulacién subastragalina. B.
Radiografia antero-posterior postoperatoria tras haber realizado una artrodesis tibioastragalocalcénea mediante clavo intramedu-
lar. También se utilizé un estimulador éseo interno. €. Radiografia postoperatoria lateral del mismo paciente.

que en el canal medular de la tibia distal. La otra posibili-
dad es que el clavo intramedular se inserte con una ligera
angulacion, sin que su punta entre en la diafisis. Hay que
tener mucho cuidado cuando se coloca el clavo a través de
la grasa del talon para no lesionar la arteria y el nervio plan-
tares externos. La incision a lo largo de la cara anterior del
paquete graso del taldn, seguida por la diseccion roma del
hueso, evitardn una lesién neuroldgica yatrogénica. Cuan-
do Pochatko et al.*® realizaron enclavados intramedulares
retrogrados en cadaveres, mediante la técnica estandar de
insercion, la arteria y el nervio plantares externos estaban
a 5 mm del clavo. McGarvey ¢t al.*" han estudiado la loca-
lizacion de las estructuras neurovasculares con respecto al
canal medular de la tibia cuando se realiza un enclavado
anterégrado. En los ocho caddveres de su estudio obser-
varon que, sin la medializacién del pie, un clavo colocado
de forma anterdgrada desde Ja tibia hasta el pie implicaba
un gran riesgo de lesion yatrogénica de la arteria y nervio
plantares externos.

ARTRODESIS PANTALAR

En los pacientes que tengan alteraciones postraumati-
cas en tobillo y en todas las articulaciones del retropié, la
tnjca fusion alternativa posible es la pantalar. Dicha inter-
vencion suele producir una incapacidad significativa y per-
sistente a causa de la marcada rigidez que produce en las
regiones del tobillo y retropié. Sin embargo, Papa y Myer-
son™ publicaron que la artrodesis pantalar es una alterna-
tiva viable a la amputacion. Los pacientes suelen tener una
intensa cojera tras la cirugia a causa de la completa pérdida
de movilidad en las regiones del tobillo y retropié. Tras la
artrodesis pantalar debe colocarse una plantilla en el zapa-
to para aliviar el dolor que suele haber durante la marcha.

La intervencion puede hacerse combinando un abor-
daje para artrodesis tibioastragalocalcanea, previamente
descrito, junto a una extensién distal de la porcién del seno
del tarso de la via lateral para exponer la articulacién cal-
caneocuboidea. También hay que hacer una incisidn inter-
na separada sobre la articulacidn astragaloescafoidea. En
todas las articulaciones pueden utilizarse tornillos canu-
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lados de esponjusa a compresién. La articulacién calcane-
ocuboidea puede asegurarse con dos grapas orientadas a
90 grados para favorecer la artrodesis.

RECONSTRUCCION TRAS FRACTURAS
DE CALCANEO

El dolor persistente e incapacitante que tienen los
pacientes con fractura de calcadneo suele deberse a una
artrosis subastragalina secundaria a la incongruencia articu-
lar y a la alteraciéon morfoldgica del calcaneo que se pro-
duce. La reconstruccién quirtirgica, normalmente, requie-
re una artrodesis subastragalina junto a otras técnicas que
mejoren la morfologia del calcaneo. El dolor anterior del
tobillo puede deberse al choque entre el cuello del astra-
galo y el borde anterior de la tibia, secundario a la coloca-
cién horizontal del astragalo al impactar con el calcaneo.
Los pacientes pueden tener problemas con el calzado por
el ensanchamiento del calcaneo y por el roce de los malé-
olos contra el contrafuerte del talén del zapato. El dolor de
la parte externa del retropié suele deberse a tendinitis pero-
nea, a roce entre calcaneo v peroné, o a neuritis del nervio
sural. La debilidad del mecanismo gemelos-séleo también
puede elevar la insercion del tendén de Aquiles y acortar
el brazo de palanca del calcaneo.

A veces, el dolor puede ser secundaric a una tendini-
tis de los peroneos y a un roce calcaneoperoneo. Cuando
la articulacién subastragalina esté bien conservada pero
tenga una prominencia en su pared externa que cause ten-
dinitis de los peroneos o roce calcaneoperoneo, sélo podra
lograrse un buen resultado mediante la descompresion de
la pared externa. Sin embargo, Myerson y Quill* han publi-
cado un trabajo con siete pacientes a los que realizaron
solamente una reseccion de la exéstosis externa. Cuatro
de ellos tuvieron dolor persistente. La principal conclusion
de dichos autores fue resaltar la importancia de la ade-
cuada seleccion de los pacientes. Una descompresion de
la pared lateral de los tendones peroneos suele ser un tra-
tamiento inadecuado.

Cuando haya poca deformidad, una artrodesis in situ
combinada con una descompresion de la pared externa
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suele ser una estrategia adecuada para aliviar el dolor®. Si
el material de osteosintesis de la reduccidén quirtrgica no
molesta, puede dejarse y entonces utilizar un abordaje
sobre el seno del tarso. Si dicho material de osteosintesis
molesta, habra que utilizar la incisién antigua para extra-
erlo y aprovecharla para después llevar a cabo la artrode-
sis. De esa forma podria resolverse el dolor de la articula-
cién subastragalina, la tendinitis de los peroneos y el
desgaste del calzado. A pesar de la pérdida de la altura del
calcéneo, algunos autores aconsejan hacer la fusién in situ
junto a la osteotomia de la pared lateral cuando los pacien-
tes no tengan dolor anterior de tobillo por roce (evitando
asf la morbilidad adicjonal de otras técnicas reconstructi-
vas)®. Cuando haya una disminucién importante de la altu-
ra del calcaneo (es decir, una disminucién del angulo de
Bohler), la fusién in situ incluso con descompresién de la
pared externa no suele restablecer la funcién normal del
retropié. En estos casos habra que reconstruir la forma glo-
bal del calcdneo. Las dos opciones para lograrlo son la
artrodesis por distraccion a través de la articulacién subas-
tragalina o la artrodesis subastragalina combinada con
osteotomia del calcaneo®?.

ARTRODESIS POR DISTRACCION

La reconstruccién mediante distraccién a través de la
artrodesis de la articulacién subastragalina con ayuda de
un injerto éseo estructural podra restablecer la altura del
calcaneo, normalizando, asi, la biomecanica del complejo
gemelos-séleo. También permitird restablecer la inclina-
cion normal del astragalo con respecto a la cara externa
del pie, aliviando el roce anterior del tobillo (al tiempo que
se conseguira la artrodesis subastragalina). Para minimi-
zar e] riesgo de necrosis cutanea que puede ocurrir si se
hace una incisién curva, hay que realizar una incisién lon-
gitudinal posterior al peroné, puesto que el alargamiento
pondria la piel a tensidn. Ademas de colocar un separador
de ldmina en la zona de la artrodesis, hay que colocar un
distractor femoral medialmente entre el calcdneo y la tibia
para evitar una deformidad en varo. Para evitar el colapso
de la distraccion es aconsejable utilizar dos tornillos de
esponjosa de rosca completa®. Sin embargo, dichos torni-
llos no siempre estan disponibles en las cajas de instru-
mental. También se pueden utilizar dos tornillos de espon-
josa parcialmente roscados, sin que por ello se pierda altura.

Una desventaja con respecto a la fusién in situ es la
morbilidad adicional que resulta de la utilizacién de un
injerto de cresta iliaca tricortical. Algunos cirujanos estan
utilizando ahora aloinjerto en lugar de autoinjerto®. Carr
et al.® han publicado datos de 16 casos en los que utiliza-
ron artrodesis en bloque éseo con distraccién subastraga-
lina. Trece de los pacientes lograron buenos resultados.
Dichos autores concluyeron que la distraccién de la articu-
lacién subastragalina con el bloque éseo, que permite res-
tablecer la altura perdida del calcaneo, es clave para lograr

la correccion quinirgica y un buen resultado en estos casos
dificiles.

ARTRODESIS CON OSTEOTOMIA

Otra opcién reconstructiva para recuperar la forma del
calcaneo es la fusién in situ de la articulacion subastraga-
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lina con descompresién de la pared externa, combinada
con una osteotomia de la linea de fractura primaria®. Lo
mas dificil de esta técnica es reconstruir la linea primaria
de fractura, puesto que la fractura de calcdneo ya esta con-
solidada. Cuando se hace de forma adecuada, podra corre-
gir la altura del calcdneo y disminuir el roce anterior del
tobillo mientras se logra la fusién, sin tener que usar un
injerto 6seo de interposicion. Otra opcién es la osteoto-
mia transversal de calcaneo para trasladar el fragmento
posterior hacia la planta y restablecer la altura del calca-
neo, combinada con una artrodesis subastragalina in situ?.

CONSOLIDACIONES VICIOSAS DEL CUELLO
DEL ASTRAGALO

La artrodesis puede desempefian un papel en la recons-
truccion de las consolidaciones viciosas del cuello del astra-
galo. Una consolidacién viciosa de dicha zona suele pro-
ducir un antepié rigido y supinado. En un estudio realizado
en caddveres, Daniels et al.?* demostraron que con cada
tres grados de varo del cuello del astragalo, el antepié sufre
una adduccién de dos grados, lo que indica que hay una
clara correlacion entre el grado de alineacién deficiente en
varo a nivel del cuello del astragalo y el cambio de posi-
cién del pie y de la movilidad subastragalina. Normalmente,
la deformidad estd presente en los tres planos del espacio
con algun componente de rotacion alrededor del eje lon-
gitudinal del cuello astragalino. Para realizar una valora-
cion precisa, ademas de las radiografias anteroposteriores
y laterales del pie lesionado, hay que realizar radiografias
comparativas del lado sano opuesto. La naturaleza tridi-
mensional de la deformidad puede apreciarse mejor en
una tomografia computarizada en tres planos.

La reconstruccién ideal de una consolidacion viciosa
de una fractura de cuello de astragalo es la osteotomia. Sin
embargo, dicha intervencién conlleva un cierto riesgo de
necrosis avascular. Como han mencionado Daniels ef al.?,
la articulacién subastragalina tiene un grado bajo de tole-
rancia incluso para alineaciones deficientes moderadas del
cuello astragalino, haciendo que la reconstruccién sea muy
dificil. La opcién preferible (aunque también muy dificil)
es la triple artrodesis con correccién de la deformidad, a
través de las articulaciones, incluyendo un injerto 6seo de
interposicion en la zona de fusién astragaloescafoidea para
corregir la supinacion y el varo del antepié.

TECNICAS DE SALVAMENTO
TRAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES

La reduccion anatomica de las fracturas de escafoides
suele ser dificil. Por ello, a pesar de la reduccién quirtrgi-
ca inicial, algunos pacientes desarrollan artrosis postrau-
matica de la articulacion astragaloescafoidea. En los pacien-
tes en los que haya fracasado el tratamiento no quintirgico
de la artrosis de dicha articulacion, la artrodesis astragalo-
escafoidea puede salvarla. Para ello es fundamental man-
tener la longitud de la columna interna. Si hay un acorta-
miento del escafoides a causa de una impactacion previa
o por haberse resecado hueso o cartilago en el momento
de la artrodesis, el consiguiente acortamiento de la colum-
na interna producird una deformidad en adduccién. En
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tales casos, para mantener la longitud de la columna inter-
na durante una artrodesis astragaloescafoidea aislada, hay
que colocar un injerto 6seo en la zona de fusién. Si se esta
realizando una doble o triple artrodesis, la longitud de la
columna interma puede mantenerse mediante injerto 6seo,
siendo otra posibilidad el acortamiento de la columna exter-
na a través de la zona de fusion calcaneocuboidea (Fig. 5).

La mayoria de los pacientes con artrosis del mediopié
suelen tener una afectacion de las tres articulaciones media-
les tarsometarsianas (articulaciones metatarsocuneanas)
(Fig. 6). Sangeorzan et al.®' han publicado los resultados
de una serie de 16 pacientes en los que fracaso el trata-
miento de fracturas-luxaciones de Lisfranc y que, por ello,

ARTROSIS POSTRAUMATICA
DE LA ARTICULACION DE LISFRANC

Aunque la reduccién anatdmica a cielo abierto para
realizar una fijacion interna de las lesiones de Lisfranc pro-

duce mejores resultados que la
reduccién no anatémica, algunos
pacientes con reduccién anatémi-
ca tienen dolor de tipo persistente.
Las lesiones no tratadas o inade-
cuadamente fijadas (incluyendo
aquellas en las que se retira el
material de osteosintesis de forma
prematura) pueden acabar con un
pie plano en abduccién, con dolor
sobre las articulaciones tarsometa-
tarsianas. También pueden tener
dolor sobre las prominencias éseas,
en casos de grandes deformidades
plantares del mediopié.

La forma fundamental de trata-
miento de la artrosis tarsometatar-
siana es la artrodesis. Tras una cui-
dadosa valoracion que determine
qué articulaciones estan afectas, hay
que hacer una artrodesis de las
articulaciones sintomadticas. Algu-
nos pacientes tienen poca o ningu-
na deformidad, sobre todo, si se les
ha realizado previamente una
reduccion a cielo abierto y osteo-
sintesis. Pueden tener dolor persis-
tente a causa de Ja fibrosis o de los
cambios artrésicos secundarios a la
lesidn cartilaginosa producida en el
momento del traumatismo inicial.
Jonson y Jonson* han publicado un
estudio con 13 pacientes a los que
realizaron artrodesis del mediopié
con injerto «en espiga» a causa de
artrosis secundaria. Once de ellos,
que pudieron ser valorados tras una
media de 37 meses, obtuvieron
buenos resultados. Estos autores
creen que las incisiones pequenas
realizadas y la pequenia cantidad de
hueso requerido en el método «en
espiga» es mas ventajoso que las
técnicas con «injerto incrustado»™.
Sin embargo, en dicha menciona-
da serie no se intentd reducir la
deformidad, realizandose Ja artro-
desis in situ.

precisaron artrodesis. En 11 de los 16 pacientes (69%) obtu-
vieron resultados buenos y excelentes. Quince de los 16
(94%) quedaron satisfechos con el resultado. Una reduc-
cién precisa y un tratamiento precoz fueron los parame-
tros que mas se correlacionaron con un buen resultado (p
=0,05). Komenda et al.** han publicado un ensayo con 32

Figura 5. A. Radiografia lateral que muestra una subluxacién dorsal de un fragmento del
escafoides. También puede observarse una pseudoartrosis del cuerpo del escafoides y un
estrechamiento de la articulacién astrégaloescafoidea. B. Radiografia lateral en la que se
observa una adecuada alineacién entre el astrégalo y el primer metatarsiano {cero gra-

dos).

Figura 6. A. Radiografia antero-posterior de un paciente al afio de haber sufrido una
fractura-luxacién de Lisfranc. El tratamiento inicial consistié en la reduccion abierta y fija-
cién percuténea con agujas de Kirschner. Nétese la mala alineacién y leve y el esfrecl!aa-
miento existentes en las articulaciones tarsometatarsianas primera, sequnda y tercera. Cli-
nicamente, la alineacién del pie fue simétrica con respecto a la del lado contralateral. B.
Radiografia antero-posterior tras la atrodesis realizada en las articulaciones metatarsocu-
neanas primera, segunda y tercera y en las articulaciones infercuneanas interna y externa.
En el momento de la intervencion se observé una intensa artrosis en las articulaciones inter-
cuneanias, por lo que también fueron artrodesadas.
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pacientes a Jos que realizaron artrodesis tarsometatarsia-
nas por artrosis postraumaticas, mediante fijaciones inter-
nas rigidas. Tras una media de 4,2 afios observaron una
mejora significativa (p = 0,02) con respecto a la puntua-
cion de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society, Sociedad Ortopédica Americana de Pie y Tobillo)
de valoracién del mediopié. Los citados autores destaca-
ron la importancia de una fijacion interna rigida, del injer-
to 6seo y de la realineacién de la deformidad, para lograr
un buen resultado.

El abordaje para las artrodesis de Lisfranc es el mismo
que para realizar una reduccion abierta y fijacion interna.
Hay que hacer una incisién longitudinal dorsal en el pri-
mer espacio intermetatarsiano. Mediante dicha incisién se
exponen las tres articulaciones metatarsocuneanas media-
les, las intercuneanas y las escafocuneanas. La inspeccion
visual de cada una de ellas puede mostrar cambios artro-
sicos adicionales que deberan incorporarse en la artrode-
sis. Cualquier cartilago articular o tejido fibroso remanen-
te debera ser extirpado. El hueso subcondral también
deberd ser decorticado para mejorar la vascularizacién de
la zona de fusion.

Tras preparar las superficies articulares hay que relle-
nar de injerto 6seo los defectos que haya en la zona de
artrodesis. Johnson™ ha descrito un método de injerto 6seo
moldeable en el que se reseca el hueso subcondral a cada
lado de la artrodesis en el mediopié, rellenando el vacio
con hueso esponjoso del injerto local (por ejemplo, calcé-
neo o tibia distal) o con un injerto de cresta iliaca.

Tras preparar la zona de artrodesis y realinear el pie,
podra llevarse a cabo la fijacion interna a compresién. En
la mayorfa de pacientes con deformidades leves o mode-
radas pueden usarse tornillos de compresion corticales de
pequenos fragmentos o tornillos de esponjosa parcialmente
roscados atravesando las articulaciones afectadas. Una fija-
cién rigida requiere como minimo un solo tornillo atrave-
sando cada una de las articulaciones afectadas. La radios-
copia intraoperatoria facilitard la colocacién de dichos
tornillos.

Cuando haya una gran deformidad normalmente no
serd posible corregirla totalmente mediante la movili-
zacién directa de las articulaciones. En tales circunstan-

Figura 7. A. Radiografia anteroposterior tras una artrodesis de Lisfranc de columna inter-
na mediante una placa plantar medial y un injerto de interposicién {para restaurar su lon-
gitud). La deformidad en adduccién del antepié mejoré notablemente. B. Radiografia late-
ral postoperatoria que muestra la colocacién plantar y medial de una placa J?e tercio de
tubo a lo largo del lado de tensién de la artrodesis. La deformidad en flexién plantar del

primer metatarsiano mejoré notablemente.

cias puede hacer falta colocar un distractor en la cara
externa del pie entre el quinto metatarsiano y el calcé-
neo, para forzar al antepié a una alineacién normal. A
veces, a pesar de utilizar el distractor lateral y la movili-
zacién de las partes blandas en la zona de artrodesis, la
deformidad puede persistir. En tales casos podra hacer
falta una osteotomia de cufia cerrada y una artrodesis de
todo el mediopié.

La artrodesis de todas las articulaciones tarsometatar-
sianas es una intervencién de salvamento que suele dar
lugar a un pie tremendamente rigido. Algunos autores
aconsejan la artroplastia por reseccién con interposicion
de tendones extensores en las articulaciones tarsometa-
tarsianas cuarta y quinta para preservar algo de movilidad
en dichas articulaciones*. Cuando se ha corregido una
deformidad intensa, otra opcién de fijacion es colocar una
placa de pequenos fragmentos desde la superficie plantar
del primer metatarsiano hasta la superficie plantar de) esca-
foides™ (Fig. 7).

ARTICULACION METATARSOFALANGICA
DEL PRIMER DEDO

La rigidez postrauimatica o la artrosis de la articulacion
metatarsofaldngica del primer dedo puede afectar mucho
a la capacidad de marcha del paciente. La rigidez de dicha
articulacion, normalmente, se debe a cambios 6seos (artro-
sis) 0 a contracturas de partes blandas. La valoracion pre-
operatoria debe incluir el grado de movilidad y si el dolor
existe en todo el arco de movilidad o sélo en los extremos
de dicho arco. El aspecto radiografico puede ser variable,
desde una arquitectura 6sea normal hasta un pinzamien-
to articular intenso.

El tratamiento conservador suele incluir la utilizacién
de zapatos de suela rigida u ortesis rigidas. Cuando el tra-
tamiento conservador haya fracasado y el estrechamiento
radiografico sea marcado, el tratamiento definitivo seré la
artrodesis. La posicion adecuada de artrodesis debe tener
el primer dedo en una flexién dorsal de 10 grados con res-
pecto al suelo. Dicha posicién permite realizar un despe-
gue adecuado de las puntas de los dedos en la simulacién
intraoperatoria de carga de peso (unos 20-30 grados con
respecto a la diéfisis del primer metatarsiano). Sin embar-
go, ello varfa con el angulo de
declinaciéon del primer metatarsia-
no con respecto a la cara plantar
del pie. Tras las artrodesis meta-
tarsofalangicas suele obtenerse un
buen alivio del dolor. Entre sus
inconvenientes est4 la limitacién
en la altura de los tacones femeni-
nos (aproximadamente, 2,5 cm).
También pueden aparecer cambios
degenerativos radiogréficos, inclu-
so en la articulacion interfalangi-
ca, que puede ser dolorosa. La sin-
tomatologia interfalangica suele
ser mas frecuente en las artrode-
sis en mala posicién (cuando el
primer dedo no se haya colocado
en ligera flexién dorsal).
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RESUMEN

A pesar del adecuado tratamiento de las lesiones de pie
y tobillo en su fase aguda, muchas de ellas acaban en una
artrosis postraumatica. La artrodesis sigue siendo el trata-
miento mds importante para la artrosis terminal de pie y
tobillo. El conocimiento de su biomecéanica, sobre todo,
con respecto a las articulaciones mas importantes para
lograr una adecuada funcién del pie, es fundamental a la
hora de plantear la reconstruccién. Una historia clinica y
exploracion fisica bien hechas, unas radiografias adecua-
dasy, en caso necesario, unos bloqueos anestésicos selec-
tivos para hacer un diagnostice diferencial, suelen ser muy
utiles para limitar las artredesis a las articulaciones que
verdaderamente sean dolorcsas. El tratamiento de elec-
cion sigue siendo la osteosintesis a compresién siempre
que sea posible. Sin embargo, cuando haya defectos dseos
podria ser necesaria fijacién en neutralizacion para preve-
nir posibles deformidades secundarias.

El tratamiento de los problemas postraumaticos del pie
y tobillo debe estar encaminado a lograr una superficie de
carga y una marcha estables e indoloras. La artrodesis sigue
siendo la solucién quirtirgica mas frecuente de la artrosis
postraumatica del pie. Teniendo en cuenta que la artrode-
sis de una articulacién mévil produce un aumento de fuer-
zas en las articulaciones adyacentes no artrodesadas, habra
que intentar conservar la funcién de todas las articulacio-
nes posibles. Por eso, son cada vez mds frecuentes las artro-
desis limitadas del retropié y del mediopié. Aunque la
reconstruccion del pie postraumatico mediante artrodesis
no suele producir una funcién normal, el dolor y la inca-
pacidad suelen mejorar mucho.
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En esta monografia de Pie y tobillo han participaron cirujanos
ortopédicos expertos en el tratamiento de las fracturas de pie y
tobillo, tratando en profundidad temas concernientes al trata-
miento de las mismas.

Se contrastan criterios e indicaciones terapéuticas sobre esta
patologia tan frecuente en los servicios de urgencias, cuyo tra-
tamiento es realizado la mayoria de las veces por los equipos
que estan de guardia, sentandose algunas bases sobre el manejo
de estos pacientes.

El contenido de esta monografia es una recopilacion de temas
del segundo curso avanzado AAOS-SECOT, celebrado en Madrid
el presente ano 2006.

EDITORIAL MEDICA
C_panamericana >




	hoja0001
	hoja0003
	hoja0004
	hoja0005
	hoja0006
	hoja0007
	hoja0008
	hoja0009
	hoja0010
	hoja0011
	hoja0012
	hoja0013
	hoja0014
	hoja0015
	hoja0016
	hoja0017
	hoja0018
	hoja0019
	hoja0020
	hoja0021
	hoja0022
	hoja0023
	hoja0024
	hoja0025
	hoja0026
	hoja0027
	hoja0028
	hoja0029
	hoja0030
	hoja0031
	hoja0032
	hoja0033
	hoja0034
	hoja0035
	hoja0036
	hoja0037
	hoja0038
	hoja0039
	hoja0040
	hoja0041
	hoja0042
	hoja0043
	hoja0044
	hoja0045
	hoja0046
	hoja0047
	hoja0048
	hoja0049
	hoja0050
	hoja0051
	hoja0052
	hoja0053
	hoja0054
	hoja0055
	hoja0056
	hoja0057
	hoja0058
	hoja0059
	hoja0060
	hoja0061
	hoja0062



