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de crestailiaca
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Resumen
El problema

Varén de 63 anos de edad con anquilosis fibrosa del tobillo
izquierdo después de dos intentos de artrodesis.
La articulacion subastragalina habia sido artrodesada 3 afos
antes al mismo tiempo que se reconstruia el tendén del tibial
posterior. El dolor severo durante la actividad fisica se debia
en parte a una distrofia simpatico-refleja. El uso de calzado
ortopédico no era suficiente para aliviar la sintomatologia;
se habia considerado amputar por debajo de la rodilla.

La solucion
Artrodesis tibioastragalina en posicién funcional con
un injerto 6seo pediculado de cresta iliaca.
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Técnica quirurgica

Disefo de un colgajo microquirurgico pediculado
de cresta iliaca. Desbridamiento de la anquilosis fibrosa
y transplante del injerto 6seo dentro de una regata
anterior tibioastragalina.

Resultados
Consolidacién a los 3 meses. Carga libre de dolor.
El resultado favorable se mantuvo al menos durante 1 aio.

Palabras clave

Anquilosis fibrosa de tobillo. Necrosis avascular
del astragalo. Injerto 6seo autélogo pediculado
de cresta iliaca.
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El problema

Este paciente fue intervenido en 1997, a la edad de 57
afios; se artrodeso la articulacién subastragalina durante
un procedimiento quirtrgico para reconstruir el tendén
del tibial posterior. En 1999 se practic6 una artrodesis por
artrosis progresiva ipsilateral de tobillo. En aquel mo-
mento, utilizamos una osteotomia del maleolo lateral y fi-
jamos el astrdgalo a la tibia con tornillos de esponjosa de
7,3 mm a compresion. Nos vimos obligados a revisarla ese
mismo aflo porque esta operacién no logré la consolida-
cion. Entonces, hicimos una osteotomia del maleolo inter-
no, resecamos la anquilosis fibrosa y estabilizamos la tibia
al astragalo con tornillos de esponjosa de 7,3 mm a com-
presion (figs. 1a y b). De nuevo, el intento de artrodesis
fracasd, fundamentalmente debido a la alteracién de la
vascularizacién del astragalo.

El paciente presentaba un fuerte dolor con la actividad
fisica, exacerbado en parte debido a una distrofia simpati-
co-refleja. Los signos de distrofia remitieron tras la admi-
nistracion de calcitonina. Sin embargo el dolor con la acti-
vidad persisti6.

Hallazgos clinicos

Este paciente de 63 afios de edad presentaba unas cica-
trices imperceptibles en el pie izquierdo. Atrofia severa
del pie y de los musculos de la pantorrilla. Edema difuso
del pie con algunos cambios tréficos. Anquilosis fibrosa
del tobillo en posicién plantigrada del pie. La movilidad
pasiva era muy dolorosa. El paciente deambulaba con
ayuda de dos muletas y evitaba cargar la extremidad iz-
quierda. El estudio con radiografias en dos proyecciones
mostraba una anquilosis fibrosa del tobillo con un aumen-

to de la densidad de los huesos subyacentes que llegaba
hasta el cuerpo del astragalo. Estos cambios se interpreta-
ron como una consecuencia de la disminucion en el apor-
te vascular (figs. la y b). El acortamiento de la extremidad
erade 1 cm.

Opciones terapéuticas

Bota alta con suela en mecedora para aliviar el dolor
durante la actividad: esta opcién fracasoé.

Amputacion por debajo del nivel de la rodilla en el ter-
cio distal de la pierna con colocacién de una protesis: nun-
ca consideramos esta opcidn seriamente, sobre todo desde
el momento en que el paciente rechazo esta modalidad de
tratamiento.

Artrodesis del tobillo con un injerto éseo libre pedicu-
lado de la cresta iliaca colocado dentro de una regata des-
pués de resecar el hueso necrético y mal vascularizado: se
ha publicado la utilizacién de injerto pediculado de hueso
de la cresta iliaca para pontear defectos en casos de pseu-
doartrosis de escafoides tarsianos3, necrosis avasculares
de la cabeza femoral? o defectos mandibulares®. Algunos
articulos publican transplantes libres osteocutdneos de
cresta ilfaca para el pie!”°. No fuimos capaces de encon-
trar ninguna publicacién que describa el colgajo libre vas-
cularizado para tratamiento de la anquilosis fibrosa del to-
billo.

La solucion

Optamos por esta tltima modalidad de tratamiento con
la esperanza de recuperar la estabilidad y la carga indolo-
ra después del trasplante de un injerto éseo autélogo vas-
cularizado ponteando el defecto.

Figurasiayb

Radiografias AP (a) y lateral (b): fijacion
interna de la revision de la artrodesis

con un tornillo calcaneo-astragalo-tibial

a compresion asi como tornillos
tibio-astragalino y astragalo-tibial
colocados desde el lado externo. Los tres
tornillos de diametro 7,3 mm. La reartrodesis
tampoco logré la consolidacion ésea,
probablemente por la insuficiencia vascular
del astragalo.
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Técnica quirargica

Figuras2a12

Figura 2

La incisién empieza a tres centimetros de distancia del paquete
vascular inguinal por dentro del mismo, y discurre paralela

al mismo en sentido proximal, entonces se curva paralelamente
al ligamento inguinal en la espina iliaca anterosuperior

y a continuacion se curva paralela a la cresta iliaca con una
longitud 2-3 cm mayor a la longitud prevista del transplante.

Figura3

Los vasos iliacos circunflejos profundos se dividen a partir
de la arteria iliaca externa justo por encima del ligamento
inguinal. Estos vasos irrigan la cresta iliaca, también emite
ramas musculocutaneas para los musculos abdominales,

y a partir de sus ramas musculares, para el musculo oblicuo
interno.
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Separacién de los musculos de la pared abdominal proximales
al ligamento inguinal (a). Se diseca a lo largo de los vasos iliacos
circunflejos profundos hasta la cresta iliaca. Se despegan el
musculo sartorio, el ligamento inguinal y el tensor de la fascia
lata. Se retrae el gliteo menor, que se encuentra posterior

al tensor de la fascia lata, la longitud suficiente como para

exponer la zona de la osteotomia (b).
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Figurassayb

Obtencion del injerto de hueso con pediculo vascular (a) ya sea mediante

una sierra oscilante o con escoplo. Su longitud depende de la cantidad necesaria
para pontear la distancia tibioastragalina.

La arteria iliaca circunfleja profunda irriga, a través de sus ramas, los musculos
de la pared abdominal y los musculos iliacos. Para lograr un lecho vascular mas
anchoy asegurar una adecuada perfusion, recomendamos dejar una capa
muscular de la pared abdominal y el musculo iliaco alrededor de los vasos (b).
Se ligan la arteria y la vena cerca de su divisién de los vasos principales

y se dividen a 3 mm de distancia del sitio de la ligadura. En lugar de realizar
una ligadura, se puede separar la arteria de la arteria iliaca externa con

un trozo en forma de parche. Esto hace mas facil la sutura de la anastomosis.
El defecto en |a arteria se cubre con un parche venoso.
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Figura 6

El fragmento 6seo debe medir como minimo 6 cm de longitud,
para garantizar un lecho vascular suficientemente amplio,
que se aumenta gracias a la capa muscular circundante.

Preparacion de la zona receptora
y de la microanastomosis

Figuray

Generalmente, pueden utilizarse la arteria tibial posterior o bien
la tibial anterior como vasos receptores. Sin embargo preferimos
la arteria tibial anterior por su proximidad al abordaje previsto;
los vasos se preparan proximalmente al retinaculo extensor.

Los vasos se localizan entre el musculo tibialis anterior

y los musculos extensor hallucis longus y extensor digitorum
longus. Debe evitarse la lesion del nervio tibial anterior

que discurre paralelo a los vasos. Puede ser necesario prolongar
la incision cutanea curvandola sobre el dorso del pie para
adaptar el injerto.

M. obliquus ext. abdom.
M. obliquus int. abdom.

M. transversus abdom.

|
|
|
|
[
|}\
|‘\
—

Ny aal
AN\

Insertio m. tens.
fasc. lat.

9 —

apa muscular
Lugar de la
anastomosis
vascular
M. tibialis ant. ‘l A./V. tibialis ant.

\

/ // N. tibialis ant.
M. extensor dig. long.

M. extensor hall. long.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 15 num. 3, 2006 ® 145



Zollinger-Kies H y Largiader J. Tratamiento de la anquilosis fibrosa del tobillo mediante injerto 6seo pediculado de cresta iliaca

Figuras 8a-c

La sutura microquirirgica es de tipo termino-lateral para evitar
la disminucion en el aporte vascular al pie (a). Si la arteria iliaca
circunfleja profunda se ha sacado con un parche de la arteria
iliaca externa (fig. 5), se cubre el defecto creado con un parche
venoso. Es preciso suturar la obertura longitudinal de |a arteria
receptora (b). Asi se mejora la situacién hemodinamica. El cierre
termino-terminal de la anastomosis venosa es seguro (c).
Utilizamos puntos sueltos de Prolene® 8-o.

Figurag
Prolongacion curva de la incision cutanea anterolateral sobre

el peroné distal y el seno del tarso en direccién a la cufia externa.

Separacion del retinaculo peroneal inferior justo por delante
del peroné; los extensores de los dedos se separan en direccién
lateral. Los bordes de la capsula articular del tobillo se separan
lateral y dorso-medialmente. Extraccién del tejido fibroso

de la anquilosis en el sitio donde esta previsto realizar la regata.
Se tiene mucho cuidado de no lesionar el nervio cutaneo medial
dorsal anteriormente y el nervio sural posteriormente.
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Figura1o 2
Se realiza una regata dsea rectangular en el plano sagital

de la tibia distal y las partes anteriores al cuerpo del astragalo N. suralis _
con el mismo tamario que el injerto éseo obtenido.
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Se coloca el injerto a medida en el surco y se encastra
cuidadosamente, mientras, se protege el paquete vascular

de torceduras y presiones. Ademas, se aporta injerto alrededor
del injerto en bloque. Durante la cirugia se inicia la
anticoagulacién con Liquemin® (heparina sddica)

15.000 Ul/dia.

_ _ Pediculo vascular

_ _ Injerto de cresta iliaca
en la regata ésea
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Figuras12ayb
Radiografias de la pseudoartrosis en dos planos tras
el transplante del injerto 6seo de cresta iliaca.

Manejo postoperatorio

Reposo en cama durante 5 dias con la pierna sobre una
férula almohadillada. Se coloc6 una férula posterior de ye-
so almohadillada para inmovilizar el pie hasta que cicatri-
zaron las heridas. Se vigilé6 que no hubiera ninguna pre-
siébn sobre las heridas quirdrgicas. Se empezd la
anticoagulacién intraoperatoriamente con Liquemin® y se
prolongé hasta obtener unos niveles séricos de Marcu-
mar® administrado por via oral terapéuticos, valorados
mediante el test de Quick. Una vez cicatrizadas las heri-
das, se colocé una bota de marcha tipo Aircast-Walker®
(Aircast Inc) hasta la incorporacién del injerto que se pro-
dujo a las 12 semanas. Se continué anticoagulando por via
oral hasta la carga completa.

Resultados
Las radiografias tomadas a las tres meses mostraban os-
teointegracion del injerto de hueso transplantado. No se

Figuras13ayb

a, b) Imagenes del pie izquierdo tomadas 1 afo después
del transplante. Se puede observar la osteointegracion
completa del injerto en ambos planos.
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modifico la dismetria de la pierna operada, que era 1 cm
mas corta. Incremento de la carga. El edema postoperato-
rio inicial cedié con el tiempo. Se recuperé la deambula-
cién utilizando un calzado especial con soporte de arco y
suela invertida (Stabilschuh, Adidas Inc).

Al afio de la cirugia el paciente estaba libre de dolor; y
toleraba la carga durante muchas horas sin presentar ede-
ma (figs. 13a y b).
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