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A continuacién, intentaremos reducir y elevar el
fragmento hundidc mediante un periostotomo (Fig.
7-22C y 7-22D) o escoplos finos y fijaremos provisio-
nalmente la fractura mediante agujas de Kirschner y
posteriormente colocaremos la placa (Fig. 7-22E).

Una vez colocado uno de los tornillos, localizamos
de manera percutanea el resto y los vamos colocando.

Cuando finalizamos la colocacion de la placa, habra
que colocar uno o varios tornillos que fijen la tuberosi-
dad mayor con el resto del calcaneo (Fig. 7-22F).

Por Ultimo, realizamos el cierre y dejamos un dre-
naje de Penrose que retiramos al dia siguiente (Fig.
722G y H).

Técnica MIS con balén de cifoplastia, relleno
de cemento y tornillos canulados

Se trata de una técnica basada en la elevacién del
cuerpo vertebral fracturado, mediante el uso de los
balones para cifoplastia. Actualmente, ya existen balo-
nes especificos para calcaneo. La técnica consiste, en
primer lugar, en introducir una cucharilla debajo del
fragmento de la subastragalina hundida, para crearnos
espacio e intentar movilizar el fragmento subtalar.

A continuacién, introducimos el balon que, una vez
inflado, elevara el fragmento hundido de la subastra-
galina. El espacio que queda por debajo tras elevar el
fragmento se rellena con cemento biocompatible y, por
ultimo, fijamos la fractura con tornillos canulados (Fig
7-23).

Osteosintesis mediante técnica MIS asistida
por artroscopia

La artroscopia comenzd a utilizarse en los ahos 80
para asistir en la reduccion en las fracturas de la
meseta tibial. A raiz de la publicacién en 1988 de los
resultados obtenidos por Caspari, se fomentd su uso
en otras articulaciones: en el tobillo para las fracturas
de tobillo y de pildn tibial, en la muneca para algunas
fracturas de extremidad distal de radio y en la subas-
tragalina, en la que comenzd a utilizarse en la artrode-
sis por portales laterales y, posteriormente, a raiz de
los trabajos de Van Dijk, a través de los portales por
via posterior.

Las ventajas de la artroscopia en las fracturas
articulares son 2:

* Permite una vision directa (Fig. 7-24A) y por lo
tanto una mayor calidad de reduccion gque la que
nos ofrece la radioscopia, incluyendo la proyec-
cion axial de Brodén, lo que puso de manifiesto
Stefan Rammelt en 2002 al comparar la artrosco-
pia intracperatoria con la proyeccién de Brodén.
Posteriormente en 2010, publica los resultados
sobre 61 pacientes tipo lIA y IIB encontrando bue-
nos resultados.

* Presenta una menor morbilidad que el abordaje
lateral y evita sus complicaciones.

* Permite valorar y tratar lesiones asociadas,
sobre todo lesiones condrales, permitiendo retirar
cuerpos libres.

Figuran 7-23. A. |C sagital. B. Elevacion. C. Introduccion del balon. D. Relleno con cemento. E. Fijacion con tornillos

canulados, (Cortesfa Dra. Elvira Iglesias, Hospital Asepeyo Coslada.)
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Tratamiento postoperatorio

Consistira en vendaje blando, con
tiras de esparadrapo para mante-
ner la correcta posicién de los
dedos y zapatilla ortopédica post-
quirdrgica del hallux con carga
inmediata. Retiramos las agujas a
las 3-4 semanas tras la cirugia. La
primera cura se cita a los 10-15
dias, y se prefiere el uso de sutura
reabsorbible para no tener que
retirarla.

Deformidades por
desviaciones laterales:
clinodactilia

Es la desviacidon lateral o medial
de los dedos, con origen en las
articulaciones interfalangicas; sal-
vo lesiones iatrogénicas, la defor-
midad es en varo infraducto con
rotacién externa, asociandose a
los dedos en martillo; la localiza-

Figura 13-7. Hallux valgus con metatarsalgia, tratada quirdrgicamente con
Scarf + Akin + DMMO (percutanea) + artrodesis interfalangica proximal con

cién mas frecuente es en el 4.° Yy gistoma Nextra. A. Rx preoperatoria. B. Rx a los 3 meses de evolucidn.

5.7 dedos. El tratamiento consiste

en osteotomias desrotadoras que

en nuestro equipo siempre realizamos de forma percu-
tanea, asociando tenotomias flexoras y extensoras
(Fig. 13-9)

Deformidades por exostosis digitales

El término heloma se refiere a las lesiones cutaneas
en los dedos por exostosis subyacentes, muy doloro-
sas y que presentan una discrepancia entre la clinica
que refiere el paciente y el tamano de la lesidn que
nosotros observamos en la exploracion; se deben al
roce entre los dedos o con el calzado, consecuencia
de una alteracicén de la posicién normal del dedo.
Los diferenciamos en:

» Heloma duro. Cuando la exostosis se encuentra
dorsal o distal, provocando un callo o hiperquera-
tosis dura.

* Heloma blando.

Enla exploracion, encontramos la lesion interdigital
provocando una lesidn de aspecto blando o incluso
macerado, que en estadios evolucionados pueden lle-
gar a provocar ulceras, llegando a exponer la falange
subyacente.

El tratamiento es comuln para ambos tipos, y con-
siste en la reseccién de la exostosis; nosotros reco-
mendamos en todos los casos la técnica percutanea,
asociando si es preciso, la correccidon de las posibles
causas que lo pudieran haber producido, como por
ejemplo osteotomias desrotadoras de la falange proxi-
mal (Fig. 13-10).

Figura 13-8. En esta Rx podemos observar: 1. Segundo
dedo con una artrodesis antigua. 2. Tercer dedo con un
sistema endomedular de artrodesis IFP, en este caso se
trataba del sistema Hammerfix. 3. Cuarto dedo, una artro-
plastia fibrosa con aguja de Kirschner. 4. kn el quinto dedo
una ostectomia percutanea de la primera falange para
corregir el dedo en martillo,
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Deformidades del quinto dedo

Quinto supraducto

Se trata de una deformidad congénita caracterizada
por la desviacion en varo supraducto del dedo, aso-
ciandc una rotacion del mismo, provocando una retrac-
cion de las estructuras blandas mediales (capsula,
ligamentos y aparato extensor del quinto dedo), es
tipico de mujeres jdvenes que acuden por dolor vy difi-
cultad para calzarse.

El tratamiento quirdrgico empleado consiste en
tenotomia del tenddn extensor, capsulotomia medial y
osteotomia desrotadora percutaneas, con muy buenos
resultados. Se han descrito técnicas abiertas como la
incision en raqueta, o las técnicas de reseccion en «\V»
dorsal e «Y» plantar, que consideramos muy agresivas
y no recomendamos (Fig. 13-11).

Quintus varus

Consiste en una deformidad del quinto metatarsiano
en valgo y del dedo en varo, por tanto seria una defor-
midad en espejo del hallux valgus, asocidndose con
frecuencia ambas patologias. Comunmente se ha
denominado «juanetillo de sastre», aunque dicho tér-
mino seria mas propio de utilizarlo para la bursitis de
la cabeza del quinto metatarsiano.

'.ﬁ-gl{'..i&ﬂ
Figura 13-9. Clinodactilia y dedo martillo con lesién dér-
mica por roce con el calzado.

Figura 13-10. Heloma blando en
segundo dedo. A. Imagen Rx en carga
prequirdrgica. B. Control Rx postqui-
rargico, asociado a la exéresis del helo-
ma, cruentacion de la articulacion
interfaldngica proximal y osteotomia
de Akin percutdnea de la primera falan-
ge del primer dedo para aumentar el
espacio interdigital. C. Imagen
intraoperatoria de reseccidn percuta-
nea de un heloma.




Hallux
rigidus

Codina Santolaria, J.
Fernandez Munoz, S.

| hallux rigidus, término acuhado en 1888 por
Cotterill, es una degeneracién artrésica y progresi-
va de la articulacién metatarsofaldngica y del com-
plejo sesamoideo del hallux (Fig. 15-1).

El hallux rigidus puede tener como origen una
alteracion biomecanica, siendo el estadio final de
un hallux limitus funcional, o tener otro tipo de ori-
gen (traumatice, metabdlico, etc.) al que denomina-
remos hallux rigidus no biomecanico.

Figura 15-1. Degeneracién
artrdsica en el hallux rigidus.

Epidemiologia

El hallux rigidus:

» Es la artrosis mas frecuente del pie y tobillo.

* Es |a segunda causa de dolor en el primer dedo tras el hallux valgus.
» Afecta entre el 2,5%-5% de la poblaciéon mayor de 50 anos.

* Es muy frecuente encontrar historia familiar asociada.

* Es mas frecuente en mujeres.

* Mas del 80% de los casos presentan sintomas bilaterales.

Fisiopatologia

La etiologia del hallux rigidus continla siendo debatida, sin embargo, el origen biomecanico
del hallux rigidus si parece estar mejor definido, diferenciamos por tanto esta patologia en:

e Hallux rigidus biomecanico (como etapa final de un haflux limitus funcional).
» Hallux rigidus no biomecénico:

—Postraumatico (frecuente en casos de hallux rigidus unilateral).

—Microtraumatismos repetidos.

—Enfermedades inflamatorias y/o metabdlicas (artritis reumatoide, artropatias serone-
gativas, gota, etc.).

—latrogenia.
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Figura 15-2. Articulacién metatarsofaldngica durante el
segundao rocker.

Clasicamente se habia relacionado el haflux rigi-
dus con factores predisponentes, como un primer
metatarsiano elevado, el calzado o el tipo de ocupa-
cién; se ha comprobado que estos factores no influyen
en el desarrollo de la patologia.

El hallux limitus funcional y en su etapa final el
hallux rigidus biomecanico se originan por alteraciones
en estructuras proximales a la articulacién metatarso-
falangica: en el sistema aquileocalcaneoplantary en la
columna medial.

Si recordamos los ciclos de la marcha, durante el
primer rocker, el primer radio se sitla en flexion dor-
sal, debido a la contraccidn del tibial anterior; cuando
pasamos a segundo rocker, el cuerpo avanza hacia
adelante, el tobillo tiene que desplazarse hacia ante-
rior haciendo una flexion dorsal y la metatarsofalangi-
ca se posiciona entonces en flexién plantar (Fig. 15-2).
En el rocker 3 o despegue, la metatarsofalangica
hace un movimiento de deslizamiento con el centro de
rotacion a nivel de la cabeza del metatarsiano (Fig.
15-3). Este rango de movimiento en condiciones nor-
males es de unos 60°-80° de flexion dorsal y 45° de
flexién plantar.

Las retraccicnes del sistema aquileocalcaneoplantar
(recordemos la insercion de la fascia plantar en el com-
plejo sesamoideo y la base de la primera falange), pro-
vocan que la primera falange se aplique hacia plantar,
de manera que el sistema normal de deslizamiento en
la metatarsofalangica queda abolido y pasa a ser un
sistema de rodamiento (con la falange fijada y la cabe-
za del metatarsiano que se eleva) (Fig. 15-4).

Se observa por tanto que, en etapas iniciales, en
cadena cinética abierta (sin accidon del sistema aqui-

Figura 15-3. Articulacion MIF durante el tercer rocker.

Figura 15-4. Patrdn andmalo de rodamiento.

leocalcaneo plantar) la metatarsofalangica tiene un
balance articular completo, pero cuando el pie se situa
en carga (cadena cinética cerrada), la traccién de la
fascia plantar altera la biomecanica de la articulacion
metatarsofalangica y se limita el rango articular: esta-
riamos ante un hallux limitus funcional.

Si esta cinematica andmala continda, el rodamien-
to de la cabeza metatarsal contra la base de la primera
falange provocara alteraciones en la superficie articu-
lar, empezando siempre por su borde dorsal (Fig.
15-5), provocando un hallux rigidus biomecanico y sis-
temas compensatorios que a su vez pueden provocar
patologia:

* Pronacidn y valguizacién del primer dedo.

* Hallux valgus interfalangico.

« Aumento de flexion dorsal de la interfalangica del
primer dedo.

Manifestaciones clinicas

El hallux limitus y el hallux rigidus pueden presentarse
con una clinica muy diversa, no siempre concordante
con los hallazgos radicldgicos.

Cuando existe una alteracion biomecanica que
genera un hallux limitus funcional, la clinica suele
empezar con dolor a nivel de la metatarsofalangica en
dorsiflexion (caminar de puntillas, acuclillarse, correr,

Figura 15-5. Afectacion de la superficie articular dorsal.
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* Mediante un separador laminar o distractor, acce-
demos a todas las superficies articulares, modifi-
cando su posicidn. Con los escoplos y curetas, se
eliminan los restos de cartilago articular y hueso
escleroso subcondral, manteniendo el contorno
anatdémico y exponiendo el hueso esponjoso sub-
yacente (Fig. 18-21).

Hay que realizar una sistematica preparacion de

las tres superficies articulares, comenzando con

la anterior y continuando con las facetas media y

posterior. El tendon del flexor haflucis longus

(FHL) es visualizado en el angulo posteromedial,

marcando el limite de la faceta posterior, debien-

do ser cuidadosos, para no lesionar el tenddn ni
el paquete vasculonervioso tibial posterior (Fig.

18-22). Una vez resecado todo el cartilago, reali-

zamos perforacicnes del hueso subcondral con

una broca de 2 mm para estimular el aporte san-
guineo.

A continuacion, se realiza la reduccion del astra-

galo sobre el calcanec, comprobando que es ade-

cuada. Se realiza fijacion provisional con agujas
guia, comprobando la correcta reduccidon y posi-
cién del talén con radioscopia y se procede a la
fijacion definitiva con uno o dos tornillos canula-
dos de rosca parcial de 6,5-7 mm de diametro,
dirigidos desde la tuberosidad del calcaneo evi-
tando la zona de carga hacia el astragalo (Fig.

18-23).

Puede ser necesario la utilizacion de injerto dseo

para rellenar los espacios y asi favorecer la con-

solidacion (Fig. 18-24). El mas adecuado, por su
calidad, es el injerto autdlogo, aungue tiene la
desventaja de la morbilidad de la zona donante.

Otra opcidn puede ser el aloinjerto o sustitutos

dseos.

- 5 . - -
e "C R ‘-r & T -

Figura 18-20. Imagen intraoperatoria con exposicion de
la articulacién subastragalina tras la diseccion y separa-
cion de los tejidos blandos.

Figura 18-21. Imdgenes intraoperatorias donde se aprecia

- A~
el posicionamiento posterior (A) y antericr (B) del separa- Figura 18-22. Detalle del tenddn FHL en el angulo poste-
dor laminar para tener acceso a todas las facetas de la romedial, marcando el limite de la faceta posterior de la

articulacién subastragalina. articulacién subastragalina.
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Figura 18-23. Imdgenes intraoperatorias de la comprobacion de la adecua-
da posicidn de las agujas guia con radioscopia (A) y colocacidn de dos tor-

nillos (B y C).

Artrodesis por distraccion

Se usa en las secuelas de fracturas de calcaneo,
cuando se produce una pérdida de altura con horizon-
talizacién del astragalo, debido a un hundimiento de la
articulacién subastragalina posterior. Esto provoca una
disminucién de la dorsiflexion del tobillo y un sindrome
de pinzamiento anterior del mismo, con limitaciones
funcionales importantes (Fig. 18-25).

El paciente se coloca en decubito lateral o prono.
Se realiza una incision longitudinal posterior al peroné,
evitando lesicnar el nervio sural. Consiste en realizar
la artrodesis, mediante distraccidon articular, interpo-
niendo un injerto dseo estructural para restablecer la

Figura 18-25. Radiografia lateral donde se aprecia pérdi-
Figura 18-24. Radiografia lateral de artrodesis subastraga- da de altura del calcdneo, por fractura, con horizontaliza-
lina en dos pacientes diferentes: (A) sin injerto y (B) con cion del astragalo que provoca un sindrome de pinza-
uso de injerto. miento anterior.
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Figura 30-18. Ostcocondritis en una nina de 12 anos.
A, B. La Rx muestra un aspecto litico clasico con un halo
de condensacion periférica. C. La RM muestra una lesién
de aspecto estable (secuencias T2 FatSaty T1 (D).

Tratamiento

El tratamiento de las OCD en el tobillo dependera de
la edad del paciente, la estabilidad del fragmento y la
gravedad de los sintomas (principalmente dolor). El
factor prondstico de forma independiente mas impor-
tante es la edad del paciente en el momento diagnoés-
tico. En cambio, la localizacidn de la lesidn no se corre-
laciona con un mayor riesgo de fracaso del tratamiento
conservador.

Teniendo en cuenta la posibilidad de evolucién
espontanea favorable, en el caso de las lesiones esta-
bles, el tratamiento inicialmente es conservador. Se
recomienda la colocacién de una bota de yeso durante

- '- it
Y D ! pr

Figura 30-19. Osteocondritis en una nifia de 10 afios en la Rx (A) v en RM secuencia T1 (B y C). Tras un ano de trata-

6-8 semanas, seguido de restricciones de actividad
fisica durante 6 meses (Fig. 30-19).

En pacientes de 12 anos 0 menos, algunos autores
sugieren continuar con el tratamiento conservador
durante 1 ano. Perumal y cols. describieron que, en
pacientes menores de 12 anos, en los primeros 6
meses solo obtuvieron curacion clinica y radiografica
el 16%. Sin embargo, al ano del tratamiento conserva-
dor se curaron un 46% mas de pacientes.

Tratamiento quirudrgico

Reservado para lesiones que no respondieron al
manejo conservador, en etapas avanzadas y lesiones
inestables del fragmento osteocondral. En estudios
recientes la incidencia de cirugia en pacientes pedia-
tricos con OCD, es aproximadamente de 1/3 de los
casos.

El objetivo es obtener una buena cobertura de car-
tilago promoviendo la revascularizacidn y reosificacidon
del fragmento osteocondral mediante la creacion de
canales, que unan el hueso subcondral con la lesion.
Un requisito muy importante, para que el tratamiento
sea exitoso, es tener un buen eje de carga.

Varias técnicas han sido propuestas en funcién del
estadio de la lesion y el tamano del fragmento. Depen-
diendo de la experiencia del cirujano, se pueden hacer
estas técnicas de forma artroscopica, abierta o en oca-
siones combinada.

Se realizan portales artroscdpicos clasicos antero-
medial y anterolateral. Una traccién no invasiva permi-
te tener una buena visualizacion de toda la clpula
astragalina realizando movimientos de flexo-extension
del tobillo. En caso de superficie articular intacta, rea-
lizamos una palpacion con gancho buscande zonas
depresibles (Fig. 30-20). Son raros los casos que pre-
cisan endoscopia posterior u osteotomia del maléolo
medial.

En caso de fragmento maovil, el palpador permitira
apreciar la estabilidad. El tratamiento se indicara en
funcién del aspecto del cartilago, la estabilidad del
fragmento y el tamano de la lesion:

miento conservador, presenta un aspecto de curacién asociando una osificacion del nicho y una desaparicion del ribete

de condensacidn periférico (D).
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Figura 30-20. Vista artroscopica de tobillo. A, B. La palpacion muestra una zona depresible. C, D. Se coloca una canu-
la que facilita el posicionamiento de la aguja. E, F. La perforacion se realizan con aguja de Kirschner a motor.

* Lesiones estables con cartilago articular
intacto (estadio tipo 2 de Hepple):

—Perforaciones retrogradas transoseas del
hueso subcondral afectado por la osteocon-
dritis. Para las perforaciones retrogradas, el
punto de entrada se hace por el seno del tarso
(Fig. 30-21). Siempre se debe verificar en planos
anteroposterior y lateral del astragalo, con guia
fluoroscopica, la correcta posicion del trocar
para llegar a la lesion con precisién. Con el obje-
tivo de asegurar que no se haya traspasado el
cartilago articular, de forma complementaria, se
puede hacer artroscopia de tobillo.

* Lesiones estables con cartilago articular afec-
tado (estadio tipo 3 de Hepple):

—Perforaciones transarticulares del cartilago.
Para las perforaciones transcondrales, la utiliza-
cion de una canula metalica facilita el posiciona-
miento de la aguja (Fig. 30-9). La aguja se intro-
duce con motor hasta el hueso subcondral sano.
Una vez desinflado el manguito, el sangrado por
los orificios cartilaginosos permite asegurarse de
la profundidad satisfactoria de las perforaciones.
Las perforaciones o micrefracturas provocan un
coagulo sanguineo, con células pluripotenciales
y factores de crecimiento gue generan una repa-
racion de la lesién (Fig. 30-22)

Figura 30-21. En RM (secuencia T2 FatSat), podemos
En caso de que una lesion osteocondral sea visualizar el trayecto realizado con la aguja al realizar
de d[fiCI| acceso deb|d0 asu Ubicacién en Ia Gl:ipU“ IZ}(!”OF’H(ZE()“ re%:mg;’ada fransosea.,
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Medial T

Figura 37-26. Tenoscopia de pero-
neos. A. Maniobra del vessel-loop
para separar los tendones peroneos.
B. Con esta maniobra se amplia el
espacio retrofibular para realizar la
profundizacién de la escotadura retro-
fibular. C. Maniobra del vessel-loop
doble. D. Reparacion all-inside del
retinaculo superior en un caso de ines-
tabilidad de peroneos.

7. De igual modo, en las tenoscopias del tendén tibial posterior, cuande interesa
separar el tenddn, por ejemplo, a nivel alto en las tenodesis laterolateral con el
flexor digitorum fongus; a nivel medio, en las lesiones del ligamento deltoideo y
en los sindromes del tdnel del tarso proximal y a nivel distal en las resecciones de
un navicular accesorio con reinsercién del tenddn con sutura de refuerzo anclada
en hueso (Fig. 37-27).

Casos clinicos

» Caso 1: Paciente joven que practica motociclismo de montana al mas alto nivel
competitive. Después de una fractura de tibia, desarrollo un sindrome compartimen-

Figura 37-27. Tenoscopia tibial pos
terior en el contexto de un navicular
accesorio. A, Aspecto externo del
navicular accesorio B. lmdgenes de
diagnéstico. C. lenoscopia tibial pos-
terior. D. Exéresis del navicular acce-
sorio y reinsercion del tendén.
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La cirugia como parte integrante de la medicina es una ciencia sometida a constante evolucion y cambio.
Diariamente aparecen innovaciones en todos sus campaos, particularmente en el terrenco de las técnicas y de la
farmacologia. Si bien han sido contrastadas todas y cada una de las informaciones contenidas en este texto
con fas fuentes consideradas de solvencia a la luz de los conocimientos a la hora de la publicacion; ni los direc-
tores, ni los coordinadores, ni los autores que han colaborado en este tratado pueden garantizar que la infor-
macion contenida sea exacta y completa en todos sus aspectos.

Por lo tanto, se aconseja especialmente revisar los prospectos que adjuntan los laboratorios a los distintos
medicamentos que se desean administrar, particularmente en aquellos farmacos nuevos o poco empleados.
Consultar, los valores normales de referencia de las distintas determinaciones biologicas manejadas en los

propios laboratorios del medio en que se trabaja.
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Figura 7-22. A. Dibujo de la incisidn. B. Exposician de los tendones peroneos. C. Exposicion de la subtalar y el dangulo

de Gissane. D. Reduccién con periostotome. E. Introduccién de la placa y colocacién de agujas provisionales y de tor-
nillos, manteniendo el separador de Hintermann hasta que fijemos por completo la placa. F. Colocacién del tornillo que
fija la tuberosidad mayor con la placa colocada. G, Aspecto de la placa recién colocada. H. Cierre con seda, dejando
drenaje de Penrose.



