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Resumen
Objetivo

Correccion conservadora del eje articular en
la desviacion en varo sintomatica del retropié mediante
la realizacion de una osteotomia correctora a la altura del
calcaneo o de la tibia distal. La realineacién de las fuerzas
intraarticulares aplicadas ralentizara el proceso
degenerativo de la articulacién tibiotarsiana superior
e inferior.

Indicaciones
Desviacién en varo de la articulacion tibiotarsiana
superior, de diversa etiologia y con cartilago remanente.

Contraindicaciones
Enfermedades neurovasculares graves.
Inestabilidad no corregible del retropié.
Degeneracion cartilaginosa amplia de la articulacion
tibiotarsiana superior (grados 3y 4 de Outerbridge).

Técnica quirurgica

Deformidad en varo de la tibia distal: osteotomia en
cuhna abierta medial o cerrada lateral. En la osteotomia
en cuia abierta medial se colocara un espaciador,
mientras que en la cerrada sera necesario realizar una
reseccion en cuna. Esta Ultima técnica se lleva a cabo
en el peroné.

Deformidad en varo del retropié: osteotomia de
desplazamiento lateral del calcaneo, por ejemplo, una
osteotomia en Z. Se realiza una osteotomia del calcaneo
en forma de Z con abordaje lateral.

Mediante una reseccién en cuia lateral se efectua
la valguizacién, asi como un desplazamiento lateral.

En todos los casos debe considerarse la posibilidad
de realizar intervenciones complementarias tanto
en el metatarso como en los tejidos blandos.

aClinica Ortopédica, Hospital cantonal Liestal, Suiza.
bHospital Universitario, Basilea, Suiza.
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Tratamiento posterior

Inmovilizacién con vendaje de escayola que apoya
directamente en el suelo de 6 a 8 semanas. A
continuacion, se aumentara progresivamente la carga
y se realizara fisioterapia para fortalecer la musculatura
transarticular y restaurar la marcha.

Resultados

En doce pacientes que presentaban una deformidad
en varo de la articulacién tibiotarsiana superior,
sometidos a osteotomia correctora en la tibia distal, se
observé una reduccion significativa del dolor segtin escala
analégica visual (p = 0,0001) y de los signos radiograficos
de artrosis (indice de Takakura). Ademas, se confirmé
una mejoria funcional de las actividades cotidianas
mediante el incremento objetivo de la movilidad:
de 33° (5-55°) en el preoperatorio a 39° (25-50°) en el
postoperatorio. En los 18 pacientes sometidos a una
osteotomia correctora del calcaneo se observé un alivio
de las molestias previas a la intervencién y una
consolidacion ésea confirmada radiograficamente al cabo
de un maximo de 6 meses.

Palabras clave

Retropié. Deformidad en varo de la articulacion
tibiotarsiana superior. Osteotomia correctora.
Osteotomia del calcaneo.
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Notas preliminares

Segtn los resultados de investigaciones previas, las des-
viaciones axiales en las extremidades inferiores pueden
causar cambios degenerativos de la articulacion tibiotar-
siana superior y del retropié, lo que puede atribuirse en
gran medida a la gran carga que soportan estas articula-
ciones”?15, Al contrario que las correcciones sistemdticas
del eje de la rodilla y la cadera, las correcciones de la tibia
distal y el retropié comenzaron a popularizarse hace sélo
unos afios>>7:1214, Hasta ahora, al margen de la desvia-
cién axial, las opciones de tratamiento eran el desbrida-
miento artroscoépico, los trasplantes osteocondrales y las

Principios quirargicos y objetivos
Alivio del dolor y mejoria funcional de la articulacién
tibiotarsiana superior mediante:

1. Correccion de la desviacion axial articular y despla-
zamiento de la carga principal a una zona con carti-
lago remanente.

Ventajas

e Posibilidad de aplazar la “soluciéon” definitiva (prote-
sis 0 artrodesis) en las artrosis de la articulacidn tibiotar-
siana superior.

e Descarga de las zonas con una mayor degradacion
cartilaginosa y desplazamiento de la carga a una zona ar-
ticular en la que atin existe cartilago remanentel®.

e Restablecimiento de la orientacion ortégrada del re-
tropié, lo que facilitard después la realizacién de una ar-
trodesis o la implantacién de una proétesis.

¢ Ralentizacién o interrupcién de la degradacién carti-
laginosa acompafiada de una mejoria en las variables cli-
nicas y radiolégicas!-14.

soluciones definitivas, como la artrodesis o las protesis.
Alentados por los buenos resultados obtenidos con la os-
teotomia de transposicién en la tibia distal, cada vez se
realiza con més frecuencia este tipo de intervencién para
tratar la artrosis asimétrica de la articulacién tibiotarsiana
superior!37:2:12-14 ‘sobre todo formando parte de un trata-
miento en dos etapas, en el que primero se corrige la des-
viacién axial y luego, en funcioén de los resultados, se deci-
de si llevar a cabo la segunda etapa consistente en una
reconstruccioén definitiva mediante una artrodesis o una
prétesis (tabla 1).

2. Mejora de la congruencia articulary, por tanto, de la
mecanica articular, ya que la elevacién de la super-
ficie de contacto provoca una disminucién de la pre-
sion intraarticular maxima.

3. Descarga de las zonas en las que el cartilago se en-
cuentra muy degradado, lo que ayuda a aliviar el dolor
y, eventualmente también, a regenerar el cartilago.

Desventajas

¢ Reintervenciones por complicaciones o secuelas (pré-
tesis y artrodesis).

¢ Algunos pacientes manifiestan tinicamente un alivio
muy leve de las molestias.

e No resulta facil establecer la indicacién; ademas, la
técnica quirdrgica es complicada en caso de correcciones
de deformidades en varo complejas.

¢ Rehabilitacién prolongada con carga parcial de la ex-
tremidad afectada.

* Necesidad de intervenir también en los tejidos blan-
dos.
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Indicaciones
Absolutas

¢ Artrosis medial de la articulacién tibiotarsiana supe-
rior.

¢ Fractura tibial distal cicatrizada con desviacién en va-
ro o artrodesis de la articulacién tibiotarsiana superior.

e Desviacidon en varo de la tibia distal o del retropié
en los casos en los que esté previsto implantar posterior-
mente una prétesis o realizar una artrodesis en la articu-
lacion tibiotarsiana superior (tratamiento en dos eta-

pas).

Relativas

¢ Osteocondrosis en la porcién interna de la articula-
cién tibiotalar.

¢ Deformidad en varo causada por enfermedad neuro-
l6gica (por ejemplo, enfermedad de Charcot-Marie-To-
oth o atrofia muscular peroneal). Es condicién previa que
haya actividad muscular residual. En general, es necesa-
rio realizar una intervencion laboriosa en los tejidos blan-
dos.

Contraindicaciones
Absolutas

e Estado critico de los tejidos blandos (por ejemplo, ci-
catrices adherentes).

¢ Inestabilidad pronunciada, no corregible, del retropié
(“floppy hindfoot™).

¢ Enfermedades neuroldgicas o vasculopatias periféri-
cas graves.

¢ Enfermedades neuropdticas (por ejemplo, artropatia
neuropdtica de Charcot).

e Carencias sensoriomotrices graves en la extremidad
afectada.

Relativas

¢ Deformidad en varo debida a una enfermedad nervio-
sa periférica o central® (por ejemplo, lesiones cerebrovas-
culares, tumores intramedulares o poliomielitis).

¢ Estabilidad 6sea reducida causada por:

— Osteoporosis u osteopenia grave.

— Quistes o necrosis Osea periarticular extensa.

— Medicamentos que influyen en el metabolismo dseo
(por ejemplo, tratamiento prolongado con corticoides).

¢ Edad avanzada (> 70 aiios).

¢ Diabetes mellitus insulinodependiente.
¢ Tabaquismo.

¢ Enfermedades reumdticas.
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Tabla1
Diagrama de las etapas terapéuticas en la intervencion
de la articulacion tibiotarsiana superior.

Etapa 1 Correccion de la desviacion axial
® Osteotomia correctora

o Eventualmente también

- artroscopia

- desbridamiento articular

- reconstruccion de ligamentos
- operacion de cartilagos

- microfracturacion

- mosaicoplastia

Etapa 2
Etapa 3

Intervalo paucisintomatico
Tratamiento definitivo

® Artrodesis

® Protesis

Informacién para el paciente

e Riesgos quirtirgicos generales.

¢ Alteraciones de la cicatrizacion, seudoartrosis, posibi-
lidad de fracturas y sindrome de dolor regional crénico.

* Hospitalizacién de 4 a 8 dias.

¢ Riesgos asociados a la eventual obtencion de hueso a
partir de la cresta iliaca.

¢ Modificacién de la longitud de las piernas en correc-
ciones grandes.

¢ Disminucién de la fuerza del musculo triceps sural de-
bido a resecciones en cufia de > 7 mm?.

e Tratamiento postoperatorio:

— Carga: contacto con el suelo de 6 a 8 semanas en una
venda semirrigida de resina Softcast hendida o en una 6r-
tesis; posteriormente, se incrementara la carga de forma
progresiva durante 2 semanas.

— Fisioterapia: deambulacién progresiva y ejercitacion
de las articulaciones contiguas durante las primeras 6 u
8 semanas; a continuacion, fortalecimiento de la muscula-
tura.

e Exdmenes radiograficos: en el postoperatorio y tras 6
u 8 semanas (antes de comenzar a incrementar la carga).
e Reanudacion de las actividades laborales:

— Actividades en sedestacion: después de 3 o 4 semanas.
— Actividades ligeras en bipedestacién: después de 8 o
10 semanas.
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— Actividades fisicas intensas: en general, no antes de
3 meses.

e Posibilidades de éxito: las perspectivas de una mejoria
duradera son inciertas y dependen del diagnéstico inicial.
e Intervencién secundaria:

— Extraccién del material: segiin el material utilizado
(el grosor de las placas) y la ubicacion (placas subcuta-
neas para el peroné y la tibia medial) puede ser necesa-
rio extraer el material cuando el implante resulta mo-
lesto.

— Artrodesis o protesis secundaria segin lo previsto
(tratamiento en dos etapas) o si no se produce alivio del
dolor.

Preparacion para la intervencion
e Exdmenes ambulatorios previos:

— Clinicos:

» Extension y rigidez de la deformidad en varo.

« Estabilidad de la articulacién tibiotarsiana superior.

» Funcién de los tendones peroneos.

» Prueba de bloques de Coleman para descartar varo
del retropié causado por el antepié!?,

— Radiografias:

« Pie con carga en dos planos: jse observan reacciones
de estrés en el quinto metatarsiano?; ;hay hiperactividad
del musculo tibial posterior con subluxacién astragalona-
vicular?; ;hay flexion forzada del primer haz?

« Articulacion tibiotarsiana superior en dos planos con
carga, radiografia de Saltzman!!: grado de artrosis segtin
Takakura (tabla 2); grado de la desviacion del eje.

— SPECT-TC optativo:

» Determinacion de la actividad en las areas en proceso
de degeneracidn, asi como quistes cercanos a la articula-
cién. Las lesiones activas bipolares, es decir, a ambos la-
dos de la linea articular, suelen tener un prondstico peor.

— TC optativo, RMN en casos especiales como:

» Osteocondrosis disecante.

» Ruptura del tejido peroneal.

» Examen de los ligamentos (;existe insuficiencia late-
ral o cicatrices retractiles mediales?).

Tabla 2

indice de Takakura. El grado de artrosis se determina en funcién
de las imagenes anteroposteriores de la articulacion
tibiotarsiana superior con carga'.

Grado 0 Lineas articulares paralelas, sin signos de artrosis

Grado I Lineas articulares paralelas sin inclinacion tibiotalar;
signos de esclerosis subcondral u osteofitos

Grado IT  Inclinacion tibiotalar con eje en varo o en valgo;
ausencia de contacto con el hueso subcondral

Grado IIT  Inclinacion tibiotalar con eje en varo o en valgo;
contacto con el hueso subcondral

Grado IV Dehiscencia completa en la articulacion tibiotalar;

amplia zona de contacto con el hueso subcondral

e Planificacién precisa de la osteotomia considerando la
ubicacion de la desviacion (figs. 1y 2). La mayoria de los
autores recomienda una ligera hipercorreccién en valgo
de 2 a 3°17.13.14 En el caso de desviaciones postraumati-
cas, se incluirdn en la planificacién los abordajes ya exis-
tentes.

¢ Exploracién podobarografica: determinacién de la
distribucién de presiones bajo el pie.

¢ Inmediatamente antes de la intervencién: rasurado lo-
cal, antibioterapia preventiva segiin las pautas hospitala-
rias (por ejemplo, con cefalosporinas de segunda genera-
cién, como cefuroxima [Zinacef®], 1,5 g via i.v.).

Instrumental e implantes

¢ Osteosintesis: a ser posible, implantes de dngulo esta-
ble, por ejemplo, placas para osteotomia correctora en la
tibia distal (Newdeal, Lyon, Francia, fig. 3).

e DBX (matriz 6sea desmineralizada, Synthes, Ober-
dorf, Suiza) como implante interpuesto para osteotomias
en cuifia abierta.

Anestesia y posicion del paciente

¢ La anestesia se elige en funcién de la comorbilidad, se
prefiere la anestesia raquidea. En ocasiones, serd necesa-
rio utilizar un catéter periférico para aliviar el dolor.

e La posicion del paciente depende del abordaje ele-
gido:

— Abordaje anterior: se colocara al paciente en decubi-
to supino con un cojin plano debajo de la tibia; el pie de-
be situarse en el borde de la mesa.

— Abordaje lateral: se colocara al paciente ligeramente
en decubito lateral con un travesafio debajo de la pelvis
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Perpendicular
~ al plano articular

Figura 2

CORA (centro de rotacion y angulacién): en las deformidades
postraumaticas, debera planificarse la osteotomia a la altura de
la desviacion del eje; de lo contrario, se produciria una traslacion
de la porcién distal con el correspondiente desplazamiento del
eje mecanico de la articulacién.

Figura1

Planificacién de la osteotomia. La siguiente operacion permite
calcular aproximadamente la altura de la base de la cuiia que
debe extraerse de la tibia: x =y x tan a. En la osteotomia, por
tanto, se realizara probablemente una correccién de 1° para una
reseccién de 1 mm (menor en correcciones mas pequeias).

homolateral y un cojin plano debajo de la tibia que va a
operarse; ademds, tendrda un apoyo lateral en la pelvis
contralateral, de modo que la mesa pueda voltearse en ca-
SO necesario.

— Abordaje medial: se colocara al paciente en decubito
supino, con la rodilla homolateral ligeramente doblada y
un cojin plano debajo del pie que va a operarse; ademas, .
tendr4 un apoyo lateral en la pelvis homolateral, de modo ~ L84ra3

poy p e Puede lograrse una buena estabilidad primaria con las placas

que la mesa pueda voltearse en caso necesario. anatémicas preformadas de angulo estable.
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Técnica quirargica
Figuras 4 a13

La osteotomia correctora se lleva a cabo a la altura de
la deformidad (tibia distal o retropié) (tabla 3).

Tablas
Algoritmo para la osteotomia correctora en la deformidad en varo del retropié (modificada segtin Pagenstert et al?).

Normal

/\

Peroné
Demasiado largo/defecto de rotacion Osteotomia correctora (eventualmente, en Z)

En varo » Osteotomia correctora en cufia cerrada lateral
Tibia  >
Osteotomia correctora en cuiia abierta medial

Normal

/\

Envaro ———>» Causado por el antepi¢ ——— > Osteotomia de extension dorsal

\ del primer metatarsiano
Calcéneo en varo » Osteotomia en Z del calcaneo

Talén

/\

Normal

Osteotomia correctora en la tibia distal

La osteotomia correctora en la tibia distal puede efec-
tuarse mediante la extraccién de una cuiia lateral (“cufia
de cierre”) o mediante una correccién de apertura medial
(“cufia de apertura”).

Abordaje medial (osteotomia abierta)

Rama terminal
V. safena mayor y
n. safeno ™
N ~

_— M. tibial post. t.
Figurag

Realizar un corte en forma de arco sobre el maléolo
interno y alargarlo desde la posicion distal en
sentido anterior por encima de la punta del
maléolo. Exponer la tibia distal conservando la zona
del periostio, el nervio safenoy el ramal de salida de
la vena safena mayor, que deberan encontrarse en
posicién anterior respecto a la incisién. Realizar una
incisién en la vaina tendinosa del masculo tibial
posterior proximal al maléolo interno. Introducir un
separador de Hohmann debajo de los tejidos para
visualizar la tibia distal. Si es posible, evitar abrir la
vaina tendinosa en la porcién distal de la incision.

| |
] = _IﬂJl- — Maléolo interno

A

1
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Figuras

Supervisar la intervencién mediante control radioscépico con el intensificador
de imagenes y marcar el plano en que se realizara la osteotomia con la ayuda
de una aguja de Kirschner, que se extendera desde la cara interna de la
metafisis hasta la cara externa en la zona de la placa epifisaria original.

En las deformidades posteriores a traumatismos, la aguja de Kirschner
discurrira por la zona de la seudoartrosis o en el centro de rotaciéony
angulacion de la deformidad® (“center of rotation and angulation” [CORA]).
Se apartara ligeramente en el lugar de |la osteotomia. Revisar la posicién
correcta del separador de Hohmann para evitar una lesion del tendén tibial
posterior. Realizar la osteotomia con una hoja de sierra ancha (con irrigacion
constante) o un escoplo ancho en paralelo a la aguja de Kirschner. Es optativo
realizar un control radioscopico. Hay que prestar atencién a que la correccion
s6lo tenga lugar en el plano deseado (en las desviaciones en varo es el plano
frontal). No debe seccionarse el hueso cortical externo para evitar desviaciones
en la rotacién, traslacion, flexién o extensién de la tibia distal. Al dejar el hueso
cortical externo como bisagra, puede realizarse la osteotomia abriendo
cuidadosamente con un separador.

Colocar un separador sintético (por ejemplo, Tutoplast® Spongiosa o Tutogen
Medical GmbH, Neunkirchen, Alemania) o autégeno (por ejemplo, de la cresta
iliaca). Opcionalmente puede colocarse una matriz 6sea desmineralizada

(por ejemplo, DBX o Synthes) y utilizarse un implante especial (por ejemplo,
una placa de Puddu, Arthrex, Naples, FL, EE. UU.). Realizar la supervision final
mediante control radioscépico con el intensificador de imagenes.

- Aguja
= de Kirschner

Figura 6

Osteosintesis mediante implante de angulo estable (véase la figura 3). Cerrar
el periostio alrededor de la osteotomia con hilo reabsorbible de 2/0 y adaptar
la vaina tendinosa del musculo tibial posterior. La colocacién de un drenaje es

optativa. La herida se cierra con sutura dérmica y subcutanea. A%
\)\+ — Cufa 6sea

Figurayz

Vendaje de algodon hidréfilo almohadillado e inmovilizacién
de la articulaciéon con una férula (por ejemplo, férula para el pie
de Salzmann AG, St. Gallen, Suiza) o vendaje de escayola.
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Abordaje lateral (osteotomia cerrada)

Nervio cutaneo Sindesmosis
dorsal intermedio Bloques éseos

que van a resecarse

Musculos peroneos largo \

y corto N. sural
. . ]
Sierra oscilante |
Figura 8 Figurag
En la mayoria de las osteotomias en cufa cerrada lateral Osteotomia en Z del peroné de 8 a10 cm, en la que el corte
debe acortarse el peroné para mantener la congruencia vertical distal es proximal a la sindesmosis. Es optativo marcar el
de la articulacion tibiotarsiana superior. Seccionar sobre la mitad punto de referencia de |la osteotomia con agujas de Kirschnery
anterior del peroné distal. Exponer la cara externa del peroné realizar la supervision mediante control radioscépico con el
en la zona del periostio, asi como las ramas del nervio peroneo intensificador de imagenes. La alternativa a la osteotomia en Z
y del nervio sural. En ocasiones, deben seccionarse las ramas es una osteotomia simple realizada en el plano horizontal del
maleolares externas. peroné con posibilidad de reseccion ésea (en cavo, hay

estabilidad primaria reducida y riesgo de una desviacion, en
especial de rotacion).
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Aguja
de Kirschner

Sindesmosis

Figura1o

Exposicion de la tibia distal y marcacion del plano de la
osteotomia y de la cuia 6sea identificada con agujas de
Kirschner, extendiéndose desde la cara externa de la metafisis
hacia la placa epifisaria original de la cara interna. Se pretende
cruzar las agujas de Kirschner directamente en posicién interna
respecto al hueso cortical interno, a fin de evitar una osteotomia
completa involuntaria. Si se observa cicatrizacion detras del
maléolo interno, se recomienda exponer el tendén tibial
posterior mediante una pequefa incisién auxiliar para evitar
posibles lesiones.

Abordaje anterior
Las ventajas de este abordaje consisten
en que posteriormente puede utilizarse la

M. extensor

misma incisién para una segunda recons-  largo del

., ) ., dedo gordo

truccion en la que se realice una fusiéon o

se coloque una protesis. La desventaja es-

triba en que este abordaje no permite lle-

gar hasta el peroné. Por este motivo, es

adecuado principalmente para correccio-

nes pequenas. N. peroneo
superficial

Figura12

Realizar una incisién entre los tendones del
musculo tibial anterior, manteniendo la vaina
tendinosa en posicion medial, y el muisculo
extensor largo del dedo gordo del pie, en
posicion lateral. Exponer y mantener intacto
el nervio peroneo superficial. Abrir el retinaculo
de los musculos extensores y girar el haz
neurovascular en direccion lateral. Exponer

la tibia distal. Realizar la osteotomia segin

el planteamiento previsto después de colocar
las marcas con agujas de Kirschner.
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|| Osteotomia
cerrada

Figuran

Osteosintesis con placas y una compresién adecuada del espacio
de la osteotomia mediante un tensor (por ejemplo, de la
compaiiia Newdeal o tensor para placas AO) o mediante taladros
excéntricos. La colocacién de una matriz 6sea desmineralizada
es opcional. A continuacion, acortar el peroné y revisar la
posicion mediante control radioscépico con el intensificador de
imagenes. En las correcciones amplias puede ser necesario
movilizar la sindesmosis para lograr una articulacién
congruente. Para ello, desprender la sindesmosis en la zona del
peroné distal con una escama dsea y volver a fijarla tras la
osteosintesis utilizando un tornillo o suturas transéseas. Realizar
una osteosintesis del peroné con tornillos (en la osteotomia en
Z) o una placa de tercio de tubo. Cerrar la herida.

M. tibial ant. g
l( FYaN
i )
M. extensor largo | | ':
de los dedos |

_ M. tibial ant.

Retinaculo de
> los m. extens.

N. peroneo
profundo
A. dorsal del pie

\
Cépsula articular
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Osteotomia correctora del calcaneo

Al igual que la osteotomia de Dwyer?, la
osteotomia en Z del calcdneo permite una
mejor correccién debido a la lateralizacion
de la tuberosidad del calcineo y a la extrac-
cién afiadida de la cufia lateral. De este mo-
do se logra una mejor estabilidad primaria y
no se acorta el brazo de palanca del tendén
de Aquiles*6-16,

Figura13

Practicar una incision paralela ligeramente
curvada a1cmde la cara posterior del tendén
peroneo largo. No daiar el nervio sural y marcar
los puntos de referencia de la osteotomia con
agujas de Kirschner. La osteotomia debera tener
una longitud de unos 2 cm y discurrir en paralelo
a la planta del pie. La incisién vertical anterior se
encuentra a la altura del sustentaculo del
astragalo, mientras que la seccién posterior
discurre por delante del tend6n de Aquiles hacia
la superficie superior cdncava de la tuberosidad
del calcaneo. Proteger el tendon de Aquiles con
un separador de Hohmann. Proceder a la
osteotomia con una sierra oscilante hasta el
hueso cortical interno utilizando escoplos para
no dafiar los tejidos blandos. Resecar una cufia
6sea de 3.a 6 mm de altura (en funcién de

la desviacion) con base en la cara externa.

A continuacion, desplazar lateralmente la
tuberosidad del calcaneo. Es posible practicar
un alargamiento opcional del calcaneo mediante
desplazamiento posterior de la tuberosidad

del calcaneo. Asegurar la osteotomia con una

o dos agujas de Kirschner y realizar control
radioscopico con el intensificador de imagenes.
Estabilizar con uno o dos tornillos acanalados
(6-7,5 mm). Cerrar la herida.

Medial

Tratamiento postoperatorio

¢ Vendaje de algoddn hidréfilo estéril con suficiente al-
mohadillado. Inmovilizacién de la articulacion tibiotarsia-
na superior mediante una Ortesis o férula de escayola.

® Reposo en cama estricto durante 24 h; a continuacion,
reposo en cama parcial (el paciente puede levantarse y
permanecer sentado durante periodos breves).

e Cambio del vendaje a las 48 h y colocacién de una
venda semirrigida hendida de resina Softcast.

|
Tenddn del m. peroneo largo

,
N. sural

Cufia 6sea

Lateral Medial Lateral

¢ Una vez colocada la venda Softcast, se iniciara la mo-
vilizacién con muletas en contacto con el suelo durante 6
u 8 semanas bajo indicacion fisioterapéutica.

¢ Si la herida ha cicatrizado, se colocard una férula de
escayola circular cerrada hasta que se realicen estudios cli-
nicos y radiograficos a las 6 u 8 semanas.

¢ Si en las radiografias se observa consolidacién des-
pués de 6-8 semanas, se cambiard gradualmente a carga
plena durante otras 2 semanas.
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Figuras14ay14b

a) Radiografia de un paciente varén

de 29 aios con una desviacion en varo
aislada de la articulacioén tibiotarsiana,

que también se observa en la lateralizacion
de la radiografia de Saltzman.

b) Radiografias 3 meses después

de la osteotomia en cuiia abierta medial de
la tibia distal con normalizacién del angulo
de la articulacion tibiotalar.

e La fisioterapia consistird en deambulacién progresiva y
ejercitacion de la musculatura, especialmente la peroneal.

Errores, riesgos, complicaciones

¢ Hipercorreccién o hipocorreccion de la tibia: seria ne-
cesario realizar una nueva correccién, implantar una pré-
tesis o efectuar una artrodesis de la articulacion tibiotar-
siana superior.

¢ Seccionamiento del tendén tibial posterior: una vez fi-
nalizada la intervencion mediante un abordaje medial, se
comprobard la continuidad. En el abordaje lateral es mds
dificil realizar esta comprobacién: normalmente es posible
la palpacién percutdnea del tendén. Si los resultados de la
exploracién son dudosos, puede liberarse el tendén me-
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diante una pequefia incisién. Si se ha producido una le-
sion, se practicard sutura primaria del tendon.

e Compresion lateral en la osteotomia correctora de
apertura medial y cerrada lateral, que se resolvera con
terapia antiinflamatoria local (ultrasonidos, antiinflama-
torios locales e infiltraciones) o calzado adecuado (so-
porte del arco para disminuir la pronacién). Si las moles-
tias persisten, se realizard un desbridamiento quirdrgico
y, si fuera necesario, una osteotomia secundaria del pe-
roné.

¢ Separacién de la cortical opuesta en la osteotomia con
riesgo de dislocacion causada por la inestabilidad rotato-
ria y traslacional. En este caso, asegurar la osteotomia me-
diante una segunda placa.
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¢ Posicionamiento incorrecto del peroné en la osteoto-
mia en cufia cerrada lateral con compresién lateral, des-
viacion de la carga intraarticular o inestabilidad de los li-
gamentos. Si fuera necesario, se considerard realizar una
segunda osteotomia correctora.

¢ Dafio de las estructuras mediales (arteria tibial poste-
rior, nervio tibial y tendones flexores) en la osteotomia del
calcaneo. En caso de duda, se procederd a la exploraciéon
y, si fuera necesario, a la reconstruccion.

¢ La falta de elasticidad de la piel que rodea al calcdneo
puede provocar alteraciones cicatriciales en las correccio-
nes extensas debido a la tensién a que son sometidos los
tejidos blandos. Por ello, en las correcciones extensas se
considerard extraer una cufla mas grande.

¢ En presencia de seudoartrosis, se llevard a cabo una
cirugia de revisién con una osteosintesis nueva y, si fuera
necesario, con espongioplastia.

e Si existe sindrome de dolor regional crénico, se ins-
taurard un tratamiento interdisciplinario (analgésicos, te-
rapia para el catabolismo 6seo vy fisioterapia).

Resultados

A lo largo de 5 afios (3-10,5 afios), se realizaron explo-
raciones clinicas y radiograficas de seguimiento a un total
de 12 pacientes que tenfan deformidad en varo de la arti-
culacidn tibiotarsiana superior (figs. 14a y 14b). Se obser-
v6 una disminucion del dolor de 7 (4-10) a 3 (1-6) en una
escala analégica visual’ (EAV) (p = 0,0001), como refie-
ren otros autores!13:14, En todos los pacientes se observé
una mejoria de la capacidad funcional con una mayor ca-
pacidad deambulatoria y mayor movilidad de la articula-
cidn tibiotarsiana superior (33° [5-55°] en el preoperatorio
en comparacion con 39° [25-50°] en el postoperatorio), asi
como una mayor actividad fisica’, de acuerdo con otras
publicaciones!1415, El indice de Takakura (véase la tabla 2)
mostré un retroceso radiografico de los signos de artrosis
(de 2,2 [1-3] en el preoperatorio a 1,4 [1-2] en el postope-
ratorio) en un total de nueve pacientes (75%). En tres de
los pacientes, el indice de Takakura no se modificé.

Desde 2001 se ha efectuado la osteotomia en Z del cal-
caneo a un total de 18 pacientes (11 mujeres y 7 varones
de 47 afios de edad [19-67]) que tenian retropié en varo.
Se realiz6 el seguimiento de los pacientes a lo largo de
17 meses (6-50). En todos los pacientes se observé en las
radiografias una osteotomia consolidada al cabo de seis
meses*. En un solo paciente se consideré que la correccién
habia sido insuficiente, aunque el resultado subjetivo fue

mejor que el estado preoperatorio. Un paciente presentd
hipoestesia persistente en la zona cicatricial, y otro, una
prominencia ésea en el retropié lateral, que, sin embargo,
no afectaba al tendén peroneal®.

Bibliografia

1. Cheng YM, Huang PJ, Hong SH, et al. Low tibial osteotomy for
moderate ankle arthritis. Arch Orthop Trauma Surg 2001; 121:
355-8.

2. Dwyer FC. Osteotomy of the calcaneum for pes cavus. J Bone
Joint Surg Br1959;41:80-6.

3. Harstall R, Lehmann O, Krause F, et al. Supramalleolar lateral
closing wedge osteotomy for the treatment of varus ankle
arthrosis. Foot Ankle Int 2007;28:542-8.

4. Knupp M, Horisberger M, Hintermann B. A new Z-shaped
calcaneal osteotomy for 3-plane correction of severe varus
deformity of the hindfoot. Tech Foot Ankle Surg 2008: in press.

5. LaClair SM. Reconstruction of the varus ankle from soft-tissue
procedures with osteotomy through arthrodesis. Foot Ankle Clin
N Am 2007;12:153-76.

6. Malerba F, De Marchi F. Calcaneal osteotomies. Foot Ankle Clin
2005;10:523-40, Vii.

7. Pagenstert G, Hintermann B, Barg A, et al. Realignment surgery
as alternative treatment of varus and valgus ankle
osteoarthritis. Clin Orthop 2007;462:156-68.

8. Paley D. Frontal plane mechanical and anatomic axis planning.
In: Paley D, ed. Principle of deformity correction, 3rd edn.
Berlin—-Heidelberg—New York: Springer, 2005:67-8.

9. Radin EL, Burr DB, Caterson B, et al. Mechanical determinants of
osteoarthrosis. Semin Arthritis Rheum 1991;21:Suppl 2:12-21.

10. Sage FP. Inheritable progressive neuromuscular diseases. In:
Canales ST, ed. Campbell’s operative orthopaedics, 7th edn. St.
Louis: Mosby, 1987:3082.

1. Saltzman CL, EI?Khoury GY. The hindfoot alignment view. Foot
Ankle Int1995;16:572-6.

12. Stamatis ED, Cooper PS, Myerson MS. Supramalleolar osteotomy
for the treatment of distal tibial angular deformities and
arthritis of the ankle joint. Foot Ankle Int 2003;24:754-64.

13. TakakuraY, Takaoka T, Tanaka Y, et al. Results of opening-wedge
osteotomy for the treatment of a post-traumatic varus
deformity of the ankle. J Bone Joint Surg Am 1998;80:213-8.

14. Takakura Y, Tanaka Y, Kumai T, et al. Low tibial osteotomy for
osteoarthritis of the ankle. Results of a new operation in
18 patients. J Bone Joint Surg Am 1995;77:50-4.

15. Tarr RR, Resnick CT, Wagner KS, et al. Changes in tibiotalar joint
contact areas following experimentally included tibial angular
deformities. Clin Orthop 1985;199:72-80.

16. Weil LS Jr, Roukis TS. The calcaneal scarf osteotomy: operative
technique. J Foot Ankle Surg 2001;40:178-82.

Correspondencia

Dr. Markus Knupp

Orthopadische Klinik

Hospital cantonal Liestal

4410 Liestal (Suiza)

Tel.: (+41/61) 925-2226; fax: -2808

Correo electrénico: markus.knupp@ksli.ch

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 19 nim. 2, 2010 ® 69



