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Resumen

Estudio descriptivo observacional, retrospectivo tipo serie de casos, realizado entre enero de 2007
y diciembre de 2009 en el Hospital Militar Central. Fueron tratados 21 pacientes con artrosis de la
articulacion tibio talar y subtalar de etiologia diversa, con seguimiento minimo de 6 meses. Se evalu6;
la funcion pre operatoria y post operatoria por medio de la escala AOFAS, el dolor mediante la escala
visual analoga, el tiempo de consolidaciéon con controles radiograficos, el tipo de injerto utilizado v las
complicaciones asociadas. Se encontraron como complicaciones 2 pacientes con infeccién superficial,
que requirid6 manejo con antibiético endovenoso, y 2 pacientes con retardo en la consolidacion que
requirieron cirugia de revision. Los resultados obtenidos demuestran que la artrodesis tibiotalocalcanea
con placa philos es un excelente método de fijacion (90,4% consolidacion) en pacientes con artrosis
del tobillo y sub talar y mala calidad 6sea.
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TIBIOCALCANEAL ARTHRODESIS WITH PHILOS PLATE - EXPERIENCE IN
THE HOSPITAL MILITAR CENTRAL - JANUARY 2007 TO DECEMBER 2009

Summary

Descriptive, observational, retrospective, case-series study conducted between January 2007 and
December 2009 in the Hospital Militar Central. Twenty one patients with tibiotalar and subtalar joint
arthrosis of diverse etiology were treated, with follow-up of at least 6 months. The following facts
were assessed: pre-operatory and post-operatory function through the AOFAS scale, pain according
to the visual analogue scale, time to consolidation by radiographic controls, type of used graft and
associated complications. Complications were found in 2 patients with superficial infection which
required management with intravenous antibiotic, and 2 patients showing consolidation delay who
required revision surgery. The obtained results demonstrate that tibiotalocalcaneal arthrodesis with
Philos plate is an excellent fixation method (90.4% consolidation) in patients with ankle and subtalar
arthrosis and poor bone quality.
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ARTRODESE TIBIOTALOCALCANEA COM PLACA PHILOS. EXPERIENCIA
NO HOSPITAL MILITAR CENTRAL. JANEIRO DE 2007 A DEZEMBRO DE 2009

Resumo

Estudo descritivo observacional, retrospectivo tipo série de casos, realizado entre janeiro de 2007
e dezembro de 2009 no Hospital Militar Central. Foram tratados 21 pacientes com artrose na ar-
ticulacao tibio talar e subtalar de etiologia diversa, com acompanhamento minimo de 6 meses. Foi
avaliada a funcéo pré-operatéria e pos-operatoria por meio da escala AOFAS, a dor mediante a escala
visual anéloga, o tempo de consolidacdo com controles radiograficos, o tipo de enxerto utilizado
e as complicacdes associadas. Foram encontradas como complicacées 2 pacientes com infeccao
superficial, que requereram tratamento com antibi6tico endovenoso, e 2 pacientes com retardo na
consolidacio que requereram cirurgia de revisdo. Os resultados obtidos demonstram que a artrode-
se tibiotalocalcanea com placa philos & um excelente método de fixacao (90,4% consolidacdo) em
pacientes com artrose do tornozelo e sub-talar e mé qualidade 6ssea.

Palavras chave: tibiotalocalcanea, artrose, placa philos.

Introduccion

Los pacientes con enfermedades que involucran tanto
el pie como el tobillo pueden tener significativo dolor,
deformidad y limitacion funcional. Numerosas condi-
ciones pueden causar enfermedades en la articulacién
del tobillo y subtalar. La artrodesis estéd indicada en
numerosas etiologias como la artritis reumatoide, la
artrosis degenerativa, traumatica o infecciosa. Ademas
se encuentran otras indicaciones menos frecuentes
como la necrosis avascular del talo, la neuroartropa-
tia, las lesiones osteocondrales del tobillo y de la sub
talar que no son susceptibles de otros tratamientos
y cirugias de salvamento como en las artroplastias
totales de tobillo fallidas (1).

En nuestra instituciéon (Hospital Militar Central), la
patologia méas comin son las heridas por onda ex-
plosiva (minas antipersonales) que comprometen las
extremidades inferiores, que obligan a que el grupo
quirargico de cirugia reconstructiva innove o utilice
elementos de osteosintesis que las casas comerciales
venden para solucionar fracturas complejas en otras
articulaciones.

Los métodos no quirtrgicos como medicacién para el
dolor y uso de brace en el tobillo pueden ser utilizados
inicialmente para manejo de los sintomas (1,2). Sin
embargo, estos tratamientos no pueden fisicamente
corregir de base la enfermedad en las dos articulacio-
nes. El tratamiento ortopédico estandar actual de la

enfermedad articular en el tobillo y subtalar para lo
cual el manejo conservador ha fallado es una artro-
desis tibiotalocalcanea. Una de las primeras descrip-
ciones de artrodesis tibiotalocalcanea fue hecha por
Lexer en 1906 (3.4.5). El llevo a cabo este implante
en las articulaciones del tobillo y subtalar en huesos de
cadaveres. Desde la fecha ha habido una gran varie-
dad de materiales usados para obtener una artrodesis
tibiotalocalcanea. Los implantes actuales incluyen
tornillos (6,7), placas (8,9), clavos intramedulares (10,11)
vy fijacion externa (8,12). Chiodo y colaboradores (13)
biomecanicamente compararon el uso de una placa
y la fijacién con un clavo intramedular retrogrado y
encontraron que la fijacion realizada tenia significati-
vamente baja tasa de deformacion pléstica y una alta
tasa de estabilidad v rigidez final. Actualmente no hay
un implante estandar para llevar a cabo una fusion
tibiotalocalcanea con tasas publicadas de no unién
que varian del 7 al 14% (10,14,3,12).

Los actuales dispositivos ortopédicos que son sujeto de
la més reciente investigaciéon son las placas bloquea-
das (15). Estos implantes difieren sustancialmente de
las placas convencionales. El bajo perfil de las placas
bloqueadas muestra pocos puntos de contacto con
el hueso adyacente que a la vez minimiza la reaccién
peridstica y la des vascularizacion (16). Los tornillos
bloqueados que son especificamente disefiados para
usarlos con placas bloqueadas tienen cabeza roscada la
cual se bloquea dentro de los orificios de la placa, de esta
forma previenen fuerzas de torque sobre el tornillo. (17)
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Las fuerzas son transferidas del hueso a la placa a
través de la conexion tornillo-placa bloqueada. Con
multiples tornillos bloqueados en diferentes planos de
fijacion, toda la construccion entre placa bloqueada y
tornillos actiia como un dispositivo de fijacion interna
(18). Ademas las placas bloqueadas pueden ser espe-
cialmente usadas en pacientes con hueso osteopénico
donde las técnicas con placas convencionales pueden
fallar. Esto es soportado por dos estudios in vitro que
encontraron que la placa bloqueada Less Invasive
Stabilization System (LISS), tiene una alta resistencia
a la falla bajo carga y baja deformacion irreversible
en modelo osteopordtico de fémur distal que otros
implantes que incluyeron una placa convencional o
enclavijamiento intramedular (19,20). Hasta la fecha, la
mayoria de la literatura sobre el uso de placas bloquea-
das in vivo esta limitado al tratamiento de fracturas
peri articulares complejas de segmentos tales como
el femur distal o tibia proximal (10,21). En la literatura
hay muy poca evidencia respecto al uso de placas
bloqueadas in vivo para artrodesis tibiotalocalcanea.

Por lo anterior decidimos realizar este estudio para
describir y mostrar nuestros resultados y compararlos
con la literatura mundial. Con ésta y otras técnicas
y asi determinar las ventajas v desventajas de ésta
técnica.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo observacional, retrospectivo
tipo serie de casos, realizado entre enero de 2007
y diciembre de 2009 en el Hospital Militar Central
de Bogota. Todos los pacientes con diagnéstico de
artrosis sintomatica del tobillo y subtalar sin mejoria
al manejo médico fueron intervenidos con artrodesis
tibiotalocalcanea (TTC), con placa philos por abordaje
transfibular. Se incluyeron pacientes con artrosis TTC
sintomatica diagnosticada tanto clinica como radiol6-
gicamente y con valoracién funcional pre quirGrgica
con escala AOFAS (American Orthopaedics Foot and
Ankle Society) y con seguimiento a 6 meses.

Se excluyeron pacientes intervenidos quirargicamente
para artrodesis tibiotalocalcanea con placa philos cuyo
registro de historia clinica se encontré incompleto o
no hayan completado 6 meses de postoperatorio y
ademas que no accedan a participar en el estudio.

Se recopilaron los datos en una base del software
estadistico SPSSS 15 con control en libro de Excel
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para garantizar la confiablidad del dato. Se realiza un
analisis descriptivo evaluando medidas de dispersion y
tendencia central de las variables cualitativas y poste-
riormente se realiz6 una evaluacion de las tendencias
de normalidad por lo cual se decide aplicar pruebas
de estadistica no para métrica (T de Wilcoxon). El
presente estudio recibi6 la aprobacién por el comité
de ética de la Universidad Militar Nueva Granada.

Técnica Quirtrgica

Una estimacioén anticipada de la calidad 6sea antes
de la cirugia es importante. Si hay una significativa
deformidad la extremidad contralateral debe ser
comparada como plantilla para estimar la posicién
de la artrodesis. En adicién a las radiografias, una
tomografia computarizada es recomendada para
evaluacién de no uniones y defectos 6seos particu-
larmente cuando la integridad de la metafisis tibial
esta en cuestion. Es muy importante tener en cuenta
la adaptacion del implante que fue disefiado para un
muy diferente proposito. Se realiza planeamiento
preoperatorio (fig.1).

I

Figura 1. Planeamiento preoperatorio

La técnica quirtirgica descrita a continuacién es la
que se esta realizando actualmente por los autores:
El paciente es posicionado en supino con un bulto
colocado en la cadera ipsilateral y rotacién interna
del tobillo para facilitar la exposicion del peroné. Una
incision longitudinal transfibular estandar de 8-12 cm,
con reseccion de la peroné distal que se utiliza para
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la exposicion de la articulacién tibio talar y sub talar
disecando la porcién distal del nervio sural (fig.2).

Figura 2. Abordaje, osteotomia y reseccién de peroné distal

La incisién se extiende hacia la base del cuarto
metatarsiano permitiendo la elevacion del musculo
extensor digitorum brevis para exponer la articulacién
subtalar. El cartilago articular artritico remanente es
removido junto con la placa de hueso subcondral
hasta que el hueso sangrante es visualizado. Los
cortes 6seos son realizados vy los tejidos blandos son
liberados para corregir cualquier deformidad en el
alineamiento (fig.3).

Figura 3. Preparacién superficies articulares

Después de la preparacion de las superficies articu-
lares, se deben colocar injertos 6seos rellenando o
cubriendo los defectos 6seos de la gran conminucion.
En algunos casos se deben colocar injertos estructura-
les para evitar la pérdida de la altura de la extremidad
(estos injertos, provienen del peroné que resecamos
en forma parcial y del banco de huesos) (fig.4).

Figura 4. Aloinjerto de cabeza femoral

Un tornillo canulado de rosca parcial de 7.3mm, es
colocado de posteriorinferior a anteriorsuperior a
través del calcaneo talo y tibia distal, comprimiendo
tanto la articulacién del tobillo como la subtalar. Este
tornillo es colocado perpendicular a la placa blo-
queada, con el tornillo en el plano sagital y la placa
en el plano coronal para incrementar la estabilidad
rotacional de la fijacion.

La porcién proximal de la placa PHILOS es fijada al
calcaneo y al talo con tornillos bloqueados en multi-
ples planos de fijacion. La porcion distal de la placa
es fijada a la tibia distal a través de la combinacion de
tornillos corticales y bloqueados. En la mayor parte
de los casos la fijacion se obtiene en el calcaneo con
cuatro tornillos bloqueados, dos a tres en el talo y
cuatro tornillos bicorticales en la tibia distal. (Fig. 5).

-

Figura 5. Fijacion definitiva clinica vy radiolégica artrodesis
tibiotalocalcanea
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Cuidado postoperatorio

A los pacientes se les coloca una inmovilizacion corta
tipo férula posterior hasta la visualizacion del callo
0seo en las radiografias. En todas las instancias este
periodo de inmovilizacién se encuentra entre seis a
doce semanas después de la cirugia. Los pacientes
con sobrepeso y severa osteopenia, especialmente
con artropatia de Charcot son inmovilizados hasta
por diez a doce semanas después del procedimiento.
Una vez que se presenta consolidacion radiolégica
se inicia un programa de fisioterapia con soporte
progresivo de peso en incrementos de 25% del peso
corporal cada dos a tres semanas. Una vez que el
hueso ha completado su consolidaciéon en forma
completa se retira la inmovilizacién al paciente y se
autoriza el apoyo.

Resultados

En el estudio fueron evaluados 21 pacientes. Todos
cumplieron con los criterios de inclusién. De los 21
pacientes 16 (76%) fueron hombres y 5 (24%) muje-
res. La edad promedio fue de 38 afios, mediana de
33 afios, con variaciones entre 19 y 77 afios.

En cuanto a la etiologia de la artrosis se encontrd
14(66%) postrauméticas, la mayoria de ellas secun-
darias a mina antipersonal, neuropaticas 5 (24%)
principalmente por artropatia diabética, metabélicas
en un caso (5%) y congénitas en un caso (5%) por
hemimelia de peroné. El injerto utilizado fue autdlo-
go en 7 casos (33%), aloinjerto en 5 casos (24%) vy
combinado en 9 casos (42%). Tabla 1.

El tiempo de fusién encontrado fue de 3.2 meses
con una tasa de fusién del 90.4%. En 2 casos no
se evidenci6 fusion en 6 meses por lo que fueron
reintervenidos.

En cuanto a la funcionalidad evaluada por medio de
la escala AOFAS la mediana de funcionalidad pre
quirargica fue de 18/100 puntos y postquirargica de
63/100 puntos. Tabla 2, donde se present6 una me-
joria global en el puntaje de ésta escala en 45 puntos
con un valor de p 0.017 lo cual muestra una mejoria
estadisticamente significativa en los pacientes después
de la intervencion. Respecto a la escala de dolor VAS
la mediana pre quirtrgica encontrada fue de 8 y pos-
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tquirtrgica de 2 con una p 0.03 lo cual muestra una
disminucién del dolor estadisticamente significativa en
los pacientes después de la intervencion.

Como complicaciones se presentaron 2 pacientes
con infeccion superficial (9.52%) los cuales se mane-
jaron con antibidtico endovenoso, 2 pacientes con
dehiscencia de la sutura quienes se manejaron con
curaciones. Y dos pacientes con no unién después
de 6 meses requirieron cirugia de revision.

Tabla 1. Estadistica descriptiva

Género

Mujeres 5 24%
Hombres 16 76%
Edad

Promedio 38,3 afios
Mediana 33 aros
Etiologia

Neuropatico 5 24%
Postraumatico 14 66%
Metabélico (NAV)1 1 5%
Congénito (Hemimelia de peroné) 1 5%
Tipo de Injerto

Autélogo 7 33%
Aloinjerto 5 24%
Combinado 9 42%
Consolidacion

Si 19 90, 4%
No 2 9.6%
Tiempo de Consolidacion 3.2mes  (3-4)meses
Complicaciones

Infeccién superficial 2 9,52%
Dehiscencia sutura 2 9,52%
No union 2 9,52%
Otras complicaciones mayores 0 0,00%
INAV : Necrosis avascular
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Tabla 2.
Pre P?stgui- . .| Valor
uirtrgico rargico | Mejoria de p
q (6meses)
n n
Escala AOFAS
fggﬁ;if]‘g; 2 18 63 45 |0.017
Intervalo
de calificaciones (6-44) (48-84)
Dolor VAS
Calificacion de 0-10 8 2 6 0.03
Intervalo
de calificaciones (6-10) (0-5)

p: Mediana

valor de p calculado con prueba de Wilcoxon

Discusion

La artrodesis tibio talo calcanea usando las placas
bloqueadas, es una herramienta util cuando nos vemos
en la necesidad de realizar fusiones 6seas extensas,
teniendo que corregir defectos 6seos y deformidades
angulares teniendo como sustrato un hueso debilitado
por el deshuso, y en muchas ocasiones teniendo que
esperar tiempos prolongados para la recuperacién de
los tejidos blandos. En nuestra institucion el trauma de
alta energia es la principal causa de lesiones extensas
que comprometen éstas articulaciones, por lo que
hemos estandarizado esta técnica que nos permite en
un solo tiempo fijar las articulaciones comprometidas,
dar estabilidad, corregir las deformidades angulares,
sin preocuparse mucho por el estado de los tejidos
blandos por ejemplo en la cara medial del pie o del
tobillo, es ademaés una técnica quirtrgica que permite
recuperar la altura en las extremidades con pérdida
importante de hueso, ya que hemos comprobado que
se pueden colocar injertos de hasta 5 cms, y debido
a la configuracién de la placa en angulo fijo permite
mayor fijacion y estabilidad en hueso osteopénico y
de mala calidad.

Como cirujanos de pie y tobillo hemos experimentado
con otras técnicas de fijacion tibio talo calcaneas como
los clavos endomedulares, los tornillos canulados, vy
la fijacion externa por supuesto, pero como en la

literatura hemos encontrado mayores ventajas usando
placas bloqueadas para este tipo de cirugia.

Nuestra serie de casos presenta resultados simila-
res a otros trabajos en la literatura en tiempo de
consolidacién, porcentaje de union, funcionalidad y
complicaciones. El niimero de pacientes es similar a
los grandes centros de remisién de Europa y Estados
Unidos (2,8), sin embargo el seguimiento es muy corto,
por lo que se necesita observacion mas prolongada.
De acuerdo a nuestra experiencia la placa bloqueada
puede ser de utilidad en pacientes con compromiso
6seo severo a nivel de tobillo que requieren artrodesis
como cirugia de salvamento, comprendiendo siem-
pre que es una alternativa de manejo respecto a los
diversos implantes.
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