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ARTICULAR Y SUS SOLUCIONES

N. Espinosa

Institute for Foot and Ankle Reconstruction. Fussinstitut. Ztirich, Switzerland

Introduccion

Recientemente, la artrosis asimétrica del tobillo se ha visto como una patologia
importante que podria abordarse mediante cirugia de preservacion articular para
posponer o evitar la fusion o la protesis total del tobillo™®. La mayoria de las artro-
sis de tobillo son el resultado de un trauma que incluye fracturas maleolares o de
pilon seguidas de inestabilidad cronica tratadas inadecuadamente®”. Ademas de
eso, las deformidades del retropié, ya sean idiopaticas o adquiridas (deformidades
en varo), incluso sin signos radiograficos de artrosis, pueden verse como condicio-
nes preartrosicas que podrian conducir a una sobrecarga local de las articulaciones
tibiotalar y subtalar, lo que resulta en defectos focales del cartilago.

Los condrocitos del tobillo son resistentes a la degeneracion y tienen el potencial
de repararse facilmente una vez danados®". Por lo tanto, se ha planteado la hipote-
sis de que si se elimina la sobrecarga de cierta area de la articulacion podria crearse
un entorno favorable para la reparacion del cartilago. Esta nueva condicion podria
ser beneficiosa y podria retrasar y/o evitar el desarrollo de una artrosis invalidante.

Las cirugias que no estan dirigidas directamente a sustituir el cartilago pueden
definirse como estrategias de tratamiento para preservar las articulaciones. Estas
abarcan el desbridamiento artroscopico, la reconstruccion de ligamentos, la artro-
plastia de distraccion y las osteotomias del retropié. En caso de alineacion normal de
la pierna y en pacientes jovenes, la artroplastia de distraccion podria ser una opcion.
El concepto se basa en la probable reparacion del cartilago danado que podria ocurrir
cuando la articulacion se descarga y se somete a cambios intermitentes en la presion
del liquido intraarticular. Sin embargo, en pacientes con deformidad mayor, es dificil
aplicar la artroplastia de distraccion®®. Ademas, este procedimiento necesita una
fijacion externa especifica durante aproximadamente 3 meses. Este tratamiento pre-
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cisa una explicacion detallada al paciente debido
a los problemas de tolerancia que se plantean. En
casos de pinzamiento anterior por un osteofito lo-
calizado, da como resultado la compresion de los
tejidos blandos, por lo que el desbridamiento ar-
troscopico puede ayudar a mejorar los sintomas.
Las lesiones osteocondrales locales del astragalo y
la tibia podrian abordarse con éxito por medio del
desbridamiento artroscopico y la microfractura®™.

Sin embargo, en presencia de artrosis de to-
billo global, el resultado del desbridamiento ar-
troscopico no esta garantizado. En la artrosis de
tobillo sin deformidad Osea pero con inestabili-
dad cronica del tobillo, la reconstruccion de li-
gamentos podria ser razonable. Sugimoto et al.®
encontraron que con frecuencia existe cierta de-
formidad en varo del retropié en pacientes con
inestabilidad cronica de tobillo, lo que indica que
una simple reconstruccion ligamentosa puede no
ser suficiente para corregir la alineacion y respal-
dar la necesidad de osteotomias.

Aunque la cirugia de preservacion articular
podria proporcionar una respuesta a la artrosis
asimétrica, puede fallar incluso en las manos
mas experimentadas. El presente capitulo intenta
analizar las causas del fracaso y proporcionar so-
luciones para el rescate.

Definicion de fallo

El objetivo de la cirugia de preservacion es redis-
tribuir las cargas dentro de la articulacion del to-
billo. Al hacerlo, el area degenerada se descargay
al mismo tiempo mejora el dolor. Ademas de esto,
la biomecanica podria cambiar de manera positi-
va, mejorando la funcion y retrasando la progre-
sion de los procesos degenerativos. Si alguno de
esos objetivos no se puede lograr, la cirugia de
preservacion puede verse como un fracaso.

Es importante distinguir entre los fallos que son
el resultado de la enfermedad natural del proce-
so degenerativo artrésico y aquellos que ocurren
debido a una planificacion incorrecta de la cirugia.

Cualquiera que sea la razon subyacente del fra-
caso, el sintoma mas frecuente, segin lo informado
por el paciente, es el dolor. Otros motivos de fallo
son debidos al implante (por ejemplo, fallos del
material de osteosintesis o colapso completo del
injerto). El tiempo para considerar cuando una ci-
rugia de preservacion se considera como fallida es
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dificil de definir. Seglin Pagenstert et al", un inter-
valo de 12 meses parece ser un tiempo razonable.
Los autores que investigaron la resolucion del
dolor después de una cirugia de preservacion,
pudieron demostrar que se necesita casi un ano
hasta que se produce una mejora importante del
dolor después de la cirugia. Esta observacion tam-
bién ha sido realizada por el autor, indicando que
los procesos de reparacion dentro del cartilago de
las articulaciones del retropié ocurren lentamente
y necesitan paciencia tanto por parte del paciente
como del médico que lo trata. A veces los pacien-
tes necesitan una informacion adecuada y también
apoyo por parte del médico en este sentido.

Tipos de fallo

El autor clasifica las complicaciones de la cirugia
de preservacion como sigue:

1. Errores técnicos:

- Indicacion incorrecta.

- Sobrecorreccion.

- Infracorreccion.

- Malalineacion.

- Fijacion inadecuada (retraso de consolida-
cidon, no union).

2. Historia natural de la degeneracion (artrosis
global de las articulaciones).

3. Infeccion.

Soluciones

Las soluciones son derivadas de los conceptos
generales de la cirugia ortopédica, cuyas solucio-
nes deber ir dirigidas al problema subyacente, asi
como a las necesidades del paciente.

1. Errores tecnicos
Indicacion incorrecta

La correcta indicacion antes de embarcarse en
una cirugia de preservacion es crucial para con-
seguir un resultado exitoso. Para las artrosis en
varo, los mejores resultados se obtienen en los
estadios iniciales. Los pacientes con una adecua-
da movilidad valorada preoperatoriamente tie-
nen mejor resultado tras las osteotomias.
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Sobrecorreccion

La sobrecorreccion puede ser devastadora. Puede
resultar en pinzamientos articulares, mala funcion
del retropié y una deformidad secundaria. Por lo
tanto, ello acelera la progresion a los cambios de-
generativos de las articulaciones. En caso de so-
brecorreccion tras la cirugia de preservacion, es
necesario valorar si la mayor parte del cartilago
permanece intacto todavia. Para ello, una reso-
nancia magnética o una artrografia con tomogra-
fia axial computarizada (TAC) pueden ayudar a es-
timar la cantidad de tejido cartilaginoso viable®?.
La tomografia computarizada por emision de po-
sitrones (PET) ha mostrado ser una herramienta
Util para detectar los cambios artrosicos en las ar-
ticulaciones. Si hay suficiente cartilago viable, en-
tonces una nueva osteotomia correctora ha mos-
trado resultados aceptables y ciertamente puede
ser considerada. En pacientes que sufren de so-
brecorreccion en contexto de pie equino varo con-
génito con impingement de tobillo, la ostetotomia
supramaleolar ha mostrado ser un procedimiento
quirdrgico eficaz. Knupp et al.?? fueron capaces de
demostrar que la cantidad de correccion fue aso-
ciada con un bajo riesgo de complicaciones perio-
peratorias y condujo a una significativa reduccion
del dolor, incremento del rango de movimiento y
mejora del resultado clinico.

Pero cuando el proceso degenerativo esta
avanzado, es preciso pensar en otras medidas.
En un paciente con un buen rango de movilidad
pero una artrosis global del tobillo, una protesis
es una buena opcion. En un paciente con una
artrosis de tobillo dolorosa pero con déficit de
movilidad, la fusion podria ser considerada in-
cluso en aquellos pacientes que puedan benefi-
ciarse de la protesis. Los mejores resultados de
la artrodesis son conseguidos cuando no existen
fenomenos artrosicos en las articulaciones ve-
cinas en el momento de la indicacion. Por otro
lado, podria ser razonable implantar una prote-
sis de tobillo simultaneamente a la artrodesis
subtalar.

Infracorreccion
Los mismos principios y resultados se aplican en

caso de infracorreccion, la cual es el resultado de
un déficit de planificacion quirirgica®. Por medio
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de una radiografia convencional es posible medir
los angulos tibial lateral distal y estimar la canti-
dad de deformidad residual. Es importante valo-
rar el apex de la deformidad porque representa
la localizacion donde se debe hacer la correccion.
Cuando existe un buen estado del cartilago, po-
dria ser posible rehacer la cirugia de preserva-
cion. Algunos pacientes podrian necesitar una
osteotomia adicional de calcaneo (medializacion
o lateralizacion) o en forma de “Z” para corregir
una malalineacion en valgo o varo. Cuando hay
una artrosis global dolorosa debe ser considera-
da una protesis o una artrodesis de tobillo.

Malalineacion

Aunque la mala alineacion en los planos coronal,
sagital y transverso debe ser corregida, hay algu-
Nos casos con una correccion perfecta en el plano
coronal pero una malalineacion sutil en el plano
sagital, transverso o como combinacion de estos.

Cualquier deformidad en el plano sagital pue-
de ser valorada mediante el angulo anterior ti-
biotalar distal, pero la malalineacion en el plano
transverso es dificil de detectar. Esta condicion
es frecuentemente encontrada cuando se realiza
una osteotomia accidental de la tibia completa
dejandola inestable. Es de ayuda utilizar recons-
trucciones 3D de ambas piernas para valorar la
deformidad angular. El autor es consciente de
que no hay evidencia cientifica para defender la
siguiente aseveracion, pero es importante corre-
gir estas deformidades para mejorar la funcion,
incluso también detener el proceso degenerativo
del tobillo y proteger la funcion de la rodilla.

Fijacion inadecuada

A pesar de una adecuada planificacion y ejecu-
cion, algunas osteotomias consolidan lentamente
o fallan en su consolidacion. Esta inapropiada res-
puesta al tratamiento quirirgico puede estar re-
lacionada por una pobre vascularizacion, la edad
del paciente, el estado nutricional, la inestabili-
dad o la movilidad en el foco de la osteosintesis.
Otras causas de fracaso incluyen el consumo de
nicotina, hormonas sintéticas, ciertas medicacio-
nes, necrosis local, enfermedades sistémicas del
esqueleto o la infeccion®).
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Algunos investigadores consideran un retardo
de union como una consolidacion normal prolon-
gada. En un caso de retardo de consolidacion en
un paciente sano, podria ser ventajoso adaptar
las cargas de forma progresiva en funcion de la
apariencia del callo 6seo en la radiografia.

No obstante, la no union es definida como el
déficit de fusion de los fragmentos 0seos tras
8 meses desde la cirugia. Cuando hay formacion
de un callo grande alrededor de la ostetomia es
[lamado no union hipertrofica. La razdon para este
tipo de callo es la inestabilidad en el sitio de la
osteotomia. El tratamiento apropiado para ello
incluye la estabilizacion de la osteotomia, que
puede hacerse cambiando los implantes o ana-
diendo otros. A veces la decorticacion y la aplica-
cion de autoinjerto de esponjosa puede ayudar
a la consolidacion. No es recomendable quitar el
callo en la no union hipertrofica. El procedimiento
es similar al manejo de la no union de la tibia tras
una fractura.

En contraste con la no union hipertrofica, la no
union atrofica indica un fallo biolégico de la con-
solidacion Osea. En esos casos se debe mejorar la
biologia. Por lo tanto, se precisa la decorticacion
y la implementacion de autoinjerto de esponjosa,
asi como una osteosintesis rigida. Si hay alguna
duda en relacion con la consolidacion 0Osea, la
aplicacion de proteina morfogenética (BMP-2) ha
sido efectiva para la osteoinduccion en el trata-
miento de la no union de la tibia®?®,

La no unidn tras un gran injerto 0seo se con-
sidera una condicion especial. Los aloinjertos
sirven como andamiajes y, por consiguiente, solo
funcionan como osteoconductores, mientras que
el hueso autdlogo puede proveer de osteoinduc-
cion y osteogénesis®3¥) Hay dificultades para de-
terminar si un injerto 6seo ha consolidado o no.
No obstante, los injertos mas grades son los me-
nos propensos a integrarse rapidamente. El injer-
to se reabsorbe con el tiempo y es restituido de
forma progresiva por el hueso del paciente. No es
dificil imaginarse que este proceso es lento y lle-
va bastante tiempo. Por lo tanto, un implante que
actlie de puente previene el colapso del injerto.
En casos de colapso, la revision consiste en un
desbridamiento y nuevo injerto con una osteo-
sintesis mas potente®¥. En casos de no union, es
mejor primero intentar resolver el problema de la
consolidacion en lugar de convertir la osteotomia
original en una fusion.
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2. Historia natural: transformacion en una
artrosis generalizada

Incluso cuando la alineacion del retropié sea per-
fecta, la artrosis puede progresar y llegar a ser
sintomatica. Esta puede ser tratada con o sin tra-
tamiento quirlrgico. El autor esta convencido de
que la primera linea de tratamiento debe ser no
quirdrgica, mediante medicacion, plantillas para
corregir posibles malalineaciones, estabilizado-
res de tobillo (de tipo Arizona® Ankle Foot Ortho-
ses —AFO-) e infiltraciones locales. Si falla este
tratamiento, se requiere el tratamiento quirdrgi-
o, que consiste en la protesis total de tobillo o la
artrodesis, los cuales no son motivo de discusion
para este capitulo.

Infeccion

La infeccion aguda superficial es una manifesta-
cion temprana (< 2 semanas) que incluye las po-
sibilidades que se comentan a continuacion.

Retraso en la cicatrizacion de las heridas, mas
frecuente la erisipela (una posible infeccion es-
treptococica de la dermis o sistema linfatico su-
perficial) que puede ser tratada con éxito me-
diante antibioterapia oral o usando peniciling,
clindamicina o eritromicina.

El autor prefiere la administracion de antibio-
tico intravenoso y una corta hospitalizacion para
el control de la infeccion. Mientras este problema
puede resolverse en 2-3 dias, la piel puede llevar
mas tiempo. En casos de necrosis de la piel, la
escision local de la zona necrotica y la aplicacion
de apositos antisépticos con injertos de piel pue-
den resolver el problema. En caso de un hemato-
ma infectado, es importante su desbridamiento y
limpieza exhaustiva asociado a un drenaje aspi-
rativo ademas de antibioticos.

En contraste, la infeccion cronica (> 2 semanas),
que atane a partes blandas o hueso o la combi-
nacion de ambos, necesita un abordaje diferente y
mas agresivo. Adicionalmente, contar con un ciru-
jano plastico para ayudar a la cobertura con injer-
tos vascularizados podria ser necesario. El primer
paso seria la escision de todos los tejidos infec-
tados como manejo principal. Todos los tejidos
infectados y necrosados precisan ser desbridados
hasta conseguir tejido sano y bien vascularizado. Si
el hueso subyacente esta afectado, Judet y Judet®)
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recomiendan una escision agresiva y radical de to-
dos los tejidos muertos y material de osteosintesis.
La escision es especialmente importante cuando
se supone que las infecciones provienen de la in-
sercion de aloinjerto o autoinjerto. Se deben reco-
ger cultivos para valorar bacterias multirresistentes
y, en este caso, proporcionar la adecuada antibio-
terapia. El desbridamiento local y la limpieza de-
ben ser repetidos hasta que se consiga una herida
limpia y, en un segundo paso, se comienza con la
reconstruccion del hueso y las partes blandas. Es
importante realizar una decorticacion local donde
sea posible aplicar injerto autdogeno corticoespon-
joso para mejorar la consolidacion y rellenar de-
fectos. Se puede anadir la BMP-2 para promover
la consolidacion. Posteriormente, se realiza una
osteosintesis estable con una placa. Si la infeccion
alcanzo el centro del hueso (osteomielitis) y cuan-
do hay todavia posibilidad de que existan bacterias
residuales, el clavo intramedular no es apropiado,
ya que podria promover infeccion a otras areas de
hueso. Masquelet describio que, en el momento de
la escision, un espaciador de cemento acrilico se
puede usar como puente para contener el espacio
para la reconstruccion®®. El espaciador deberia ser
cubierto inmediatamente con colgajos locales o li-
bres para mantenerlo in situ durante 2-3 meses. Ello
va creando una membrana de cuerpo extrano bien
vascularizada que promueve un ambiente perfecto
para la consolidacion en un segundo tiempo con
autoinjerto de esponjosa. Cuando se necesita un
desbridamiento excesivo, los colgajos 0seos libres
vascularizados (por ejemplo, un injerto de condilo
medial femoral vascularizado) pueden ser planifi-
cados con el cirujano plastico.

Resumen

El presente capitulo ayuda a identificar los po-
tenciales problemas en relacion con la cirugia de
preservacion articular del tobillo. Desafortunada-
mente, no hay demasiada informacion disponible
en relacion con este campo. Por lo tanto, la mayo-
ria de las soluciones provienen de técnicas ya es-
tablecidas en cirugia ortopédica y traumatologia.

El lector debe sensibilizarse para identificar
esas complicaciones y encontrar la solucion mas
adecuada. Se precisa mas investigacion para con-
seguir una vision mas profunda para este intere-
sante tema.
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