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Resumen

La disfuncion del tendo6n del tibial posterior (TTP) es considerada como un proceso degenerativo que conduce a la tendinosis
y alargamiento del primer estabilizador dinamico del arco longitudinal interno. El objetivo de este trabajo es presentar los
resultados del tratamiento quirdrgico de la disfuncién del TTP en estadio Il mediante la artrorrisis subastragalina usando
la endortesis subastragalina en el servicio de Patologia de Pie y Tobillo del Instituto Nacional de Rehabilitacion, Ciudad de
México, México. Se realiz6 un estudio abierto tipo serie de casos. Se incluyeron 15 pacientes, 16 pies, con disfuncién de TTP
en estadio Il de la clasificacién de Bluman y Myerson. 86,66% de sexo femenino. La edad promedio fue de 49,26+8,31(36-67)
afios. El seguimiento promedio fue de 27,5+12,69 (12-46) meses. El score de la AOFAS mejord de 53,52 pre-operatorio hasta
84,87 postoperatorio. La complicacion mas frecuente fue dolor crénico en el seno del tarso, evidenciada en 4/16(25,00%)
casos, a quienes fue necesario retirarles el implante. 1/16(6,25%) caso presentd una distrofia simpatico-refleja mientras que
1/16(6,25%) evoluciond hacia la artrosis. En conclusion, en la disfuncion del TTP, se debe realizar una intervencion quirurgica
(después de los medios conservadores) que genere menor morbilidad en el paciente y a su vez conserve la movilidad articular
como lo hace la artrorrisissubtalar, antes de procedimientos mas agresivos como las osteotomias de calcaneo o las artrodesis..
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Abstract

Posterior tibial tendondys function (TTP) is considered a degenerative process that leads to tendinosis and lengthening of
the first dynamic stabilizer of the internal longitudinal arch. The objective of this workis to present the results of the surgical
treatment of stage Il TTP dysfunction through subtalar arthrorrisis using subtalar endorthosis in the Foot and Ankle Pathology
Service of the National Institute of Rehabilitation, Mexico City, Mexico. An open-label case series study was made. 15patients,
16 feet, with stage Il TTP dysfunction according to the Bluman and Myerson classification, treated surgically with subtalar
arthrorrisis between January 2010 and September 2013, were included. 86,66% female. The mean age 49,26 + 8.31 (36-67)
years. The mean follow-up was 27,5+12,69(12-46) months. The AOFAS score improved from 53,52 pre-operative to 84,87
postoperative. The most frequent complication was chronic pain in the tarsal sinus, evidenced in 4/16 (25,00%) cases, in who
was necessary to remove the implant. 1/16 (6,25%) case presented a sympathetic-reflex dystrophy while 1/16 (6,25%) evolved
towards osteo arthritis. In conclusion, in TTP dysfunction, a surgical intervention should be performed (after conservative
means) that generates less morbidity in the patient and in turn preserves joint mobility as does subtalar arthrorrisis, before
more aggressive procedures such as osteotomies. Calcaneus or arthrodesis. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51
(1): 11-18.
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(1). Descrita ya en 1936 por Kulowski, esta
patologia conduce a la deformidad de pie
plano adquirido del adulto (2). A pesar de
que aparece mas comunmente en mujeres
mayores de 40 afos, afecta a labiomecanica
del pie y tobillo, en personas de diversas
edades, incluyendo a los jévenes (3).

Johnson y Strom idearon en 1989 una
clasificacion sencilla para la disfuncion
del TTP y comprende tres estadios, el
estadio 1 caracterizado por debilidad y/o
paratendinosis, sin deformidad establecida;
el estadio 2 ya esta instalado un pie plano
flexible, abduccion del antepié, y valgo
del retropié; finalmente en el estadio 3 ya
tendremos un pie plano con retropié en
valgo, rigido, con varo compensatorio del
antepié (4). En 2007, Bluman y Myerson
modificaron esta clasificacién, afadiendo
un cuarto estadio que compete el valgo
de la articulacion del tobillo, igualmente
establecieron varias subclasificaciones de
las anteriormente descritas (5).

Existen diversas técnicas quirdrgicas
descritas para el tratamiento del estadio 2
de esta lesion, donde destacan la tendlisis,
con o sin tenosinovectomia, plicatura del
tendon, transferencias tendinosas del FDL
o FHL al navicular, alargamiento del tenddn
de Aquiles, osteotomias de calcaneo, entre
otras (6). La artrorrisissubastragalina ha
estado en uso desde hace mas de 35 afos
y es ampliamente empleada tanto para el
pie plano pediatrico y adulto. Al actuar
como un espaciador de compresion en
el seno del tarso, bloquea la pronacion
de la articulacion subastragalina y el
deslizamiento astragalino sobre el calcaneo
(7), igualmente con el uso de este implante,
solo
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limitamos la eversién subastragalina, por
lo cual es un procedimiento relativamente
sencillo y conservador que evitara el
proceso degenerativo articular y evitar un
procedimiento mas agresivo y limitante
como lo es la artrodesis para estos
pacientes.

Mediante esta investigacion pretendemos
presentar los resultados del tratamiento de
la disfuncion del TTP en estadio Il mediante
la artrorrisissubastragalina usando la
endortesis subastragalina en el servicio
de Patologia de Pie y Tobillo del Instituto
Nacional de Rehabilitacion.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio abierto tipo serie de
casos, donde se incluyeron 15 pacientes
de ambos géneros (16 pies) con disfunciéon
de TTP en estadio Il de la clasificacion
de Bluman y Myerson (5), con edades
comprendidas entre 36y 67 anos, sometidos
a artrorrisis subastragalina entre enero de
2010 y septiembre de 2013.

Los criterios de exclusion fueron obesidad,
tratamiento quirurgico previo del retropié,
pie neuropatico, artrosis subastragalina y
artritis reumatoide.

El diagndstico se realizd por medio del
examen clinico y radioldgico. Todos los
pacientes presentaban dolor en el lado
medial y/o lateral del tobillo durante al
menos 6 meses, a quienes se les habia
indicado tratamiento médico mediante
rehabilitacién osteomuscular y ortesis, sin
lograr los resultados esperados.
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Fue preservada parte de la movilidad de
la articulacion subastragalina (inversion)
y la deformidad del pie era corregible
en todos los casos. Las radiografias de
ambos pies fueron tomadas en posicion de
dorsoplantar y lateral con carga. El angulo
de Moreau-Costa-Bartani, el angulo de
divergencia astragalo calcaneoy la linea de
Meary fueron medidos.

Todos los pacientes fueron evaluados
utilizando el score de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
para evaluar retropié y tobillo (8).

El implante utilizado en todos los casos fue
una endortesissubastragalina y el acceso
fue lateral al seno del tarso. La medida del
implante se adapto a cada paciente. No se
utilizaron injertos éseos autélogos u otros
sustitutos.

Endortesis subastragalina

En el servicio de Patologia del Pie y Tobillo
del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
hemos usado la protesis subastragalina
para el tratamiento de la disfuncion del
TTP estadio Il desde el 2008. Basicamente
consiste en un cono de titanio roscado para
facilitar su insercion y evitar la expulsion
desde su continente (figura 1).

Figura 1. Endortesis subastragalina de titanio

Técnica quirurgica

El paciente se coloca en posicion decubito
supino, el primer paso seria la valoracion
previa del tendon de Aquiles mediante la
maniobra de Silfveskiold (9) y en caso de
gue presente acortamiento se procede
a realizar un alargamiento percutaneo
del mismo con dos o tres incisiones o
liberacion del musculo gemelo interno
si el acortamiento es a expensas de los
gastrocnemios.

Como segundo paso procedemos a realizar
una incision en la piel sobre el TTP cercano
a su insercion hasta el navicular, se abre
la vaina tendinosa y se explora el mismo a
fin de determinar la necesidad de realizar
adelantamiento del mismo.

Se realiza otra incision en el lado lateral
del retropié a nivel del seno del tarso.
Este es evacuado de su contenido (tejido
graso con abundantes terminaciones
nerviosas) para de esta manera limitar los
estimulos irritativos de la proétesis en el
seno. Procedemos a introducir la palanca
de Viladot en el seno para efectuar tal vez
el paso mas importante de la cirugia, la
reduccién astragalo-calcaneo. Mediante
supinacion de la parte posterior del pie
(con la palanca) y la pronacion del antepié
con las manos del cirujano. El objetivo
de esta maniobra es elevar la cabeza del
astragalo, cerrar el angulo de divergencia
astragalo-calcanea y corregir la pronacion
del retropié. Una vez completada Ila
reduccién se determina la medida ideal del
seno mediante el componente de prueba
para luego insertar la protesis definitiva
(figura 2).

A continuacién, se realiza la reparacion
del TTP. En los casos donde se evidencia
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Figura 2. Técnica quirdrgica e instrumental

abundante tejido inflamatorio se realiza Al finalizar el cierre de heridas se aplica
una tenosinovectomia. Si hay alargamiento un vendaje enyesado tipo papiraceo. Las
se realiza la plicatura. Si existe una solucién suturas se retiran a las dos semanas vy
de continuidad, se realiza la tenorrafia del se sustituye el vendaje enyesado por un
mismo. zapato de marcha hasta completar las 6-8
semanas. En la figura 3, 4 y 5, se muestra
el tratamiento y evolucion de uno de los
Pre-Operatorio Post-Operatorio pacientes de esta serie.

Pre-Operatorio

Post-Operatorio

Figura 3. Radiografia anteroposterior de pie Figura 4. Radiografia Lateral de pie derecho
derecho pre y post-operatorio pre y post-operatorio
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Post-Operatorio

Analisis de la informacién

Los datos recogidos en el formulario se
analizaron utilizando el programa SPSS 20,0
(Statistical Package for the Social Sciences
de IBM; Chicago, lllinois). ElI estudio
descriptivo de las variables comprendio
medidas de tendencia central (media)
y dispersion (desviacion estandar) para
las variables cuantitativas; las variables
cualitativas fueron expresadas en cifras
absolutas y relativas. Todos los resultados
se presentaron en tablas.

Requisitos éticos

Se obtuvo la autorizacion del Comité de
Etica Institucional para la realizacién de
este estudio e igualmente se obtuvo el
consentimiento informado de todos los
pacientes participantes. Se garantizd la
confidencialidad y el manejo seguro de la
informacién e identidad de los pacientes.

Pre-Operatorio

Resultados

Se incluyeron 15 pacientes con el
diagnostico mencionado quienes fueron
tratados con la artrorrisis subastragalina,
de los cuales 2 (13,33%) fueron de sexo
masculinoy 13 (86,66%) del sexo femenino.
La edad promedio fue de 49,26+8,31(36-
67) aios. El grupo etario mas afectado fue
el de 36-45 afos con 7(46,66%) pacientes
seguido del de 46-55 afios con 6(40,00%)
Tabla 1.

El lado que resulté afectado con mayor
frecuencia fue el izquierdo con 10
(66,66%) y 5 (33,33%) derecho, un caso
fue bilateral, lo cual quiere decir que se
colocaron 16 endortesis. En cuanto a la
medida de la endortesis usada, la talla
10 fue la mas empleada usandose en
8/16(50,00%) pacientes mientras que la
talla 11 se empleé en 7/16 (43,75%) de
los pacientes. Respecto al alargamiento
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Tabla 1. Resultados de acuerdo a cada caso.

Caszo Edad Sexe Pie Meadida ATA TTP Retiro Seguimiento AOQFAS CB AC Faiss
1 43 F =] 1 =1 TEHOSINOY 5l {24m) 2m 24 e 45 (Lo
2 47 F I 10 -1} TEMOSINGY HO 4Gmi a7 430 2= og
3 30 F (1] 11 =] ADELANTAM HO 3IBm 74 128 q49* oz
4 B M | 10 TEHOSINOV HO I0m a5 13~ 18* oo™
5 6 F I 10 Sl TENOSINGY Sl (22m) 48m 96 138 294° o
1] BT F D 10 Sl ADELANTAM HNO 41m T 121 18* o3=
T * 45 F D 11 51 ADELANTAM 51 (189m) ddm 11} 12 22 og*
T * 45 F 1 11 s1 FLICATURA 51 (30m) 3am a0 131°  25° Ll
k] 0 M 1 11 TENOSINOY HO 12m 100 135* 2@ o™
a w5 F L] 10 PLICATURA HO 20m 31 1 13 az®
1o 53 F =] 11 Sl ADELANTAM S [8m) 15m 46 134* 2T o2
11 A F =] 10 Sl TENOSINOV [} ZZm 63 o 49 o5
12 47 F I 10 & TEWOSINGY  NO 18m 85 LEE L T 04
13 52 F I 11 & PLICATURA =] Hm 93 134 23 oo®
14 4a F 1] 12 5l ADELANTAM HO 13m 82 141 26* e
15 fii F 1] 10 5l ADELANTANM HO 16m 100 128 22* on®

F., lamaning; M, masculing: O, darecha; | Izquiends; ATA, alargamients tandon Acgules:m, mMaeses CE, Costa Eartanl; AC, asirdgala calcanad,

del tendén de Aquiles, fue realizado en
todos los pacientes (100%) debido a que se
evidencié acortamiento del mismo. El TTP
fue tratado mediante tenosinovectomia en
7/16(43,75%)pacientes, adelantamiento
en 6/16(37,50%) pacientes y plicatura del
tendon en 3/16(18,75%) pacientes.

El seguimiento promedio fue de 27,5+12,69
(12-46) meses

En cuanto a la valoracién pre vy
postoperatoria realizada mediante la escala
de la AOFAS, el puntaje pre-operatorio fue
53,52y mejord a 84,87 en el postoperatorio.
El promedio del angulo de divergencia
astragalo-calcaneo mejor6 de 29,36 en el
preoperatorio a 20,62 en el postoperatorio.

La complicacion mas frecuentemente
observada en estos pacientes fue dolor
cronico en el seno del tarso, evidenciada
en 4/16(25,00%)de los casos, a quienes
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fue necesario retirarles el implante con lo
que mejord la sintomatologia dolorosa.
1/16(6,25%) caso presentd  distrofia
simpatico-refleja mientras que 1/16(6,25%)
aun después del retiro del implante
evolucioné hacia el desarrollo de artrosis
subastragalina.

Discusion

En la disfuncion del TTP, la deformidad del
pie obedece a una causa mecanica como
resultado a la incapacidad del tendon de
ejercer su funcion como lo es mantener el
arco interno, puesto que la estructura ésea
se encuentra en una adecuada posicion

hasta que empieza el tendon a flejar (10,
11).

La artrorrisis subastragalina puede ser una
herramienta valiosa para el cirujano del pie
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y tobillo en el manejo de la insuficiencia del
TTP en adultos. Ya sea como técnica Unica
0 en conjunto con otros procedimientos,
tales como el alargamiento percutaneo
del tendén de Aquiles, osteotomias para
corregir deformidades Oseas y reparacion
del TTP, este procedimiento resulta ser
atil para corregir la deformidad. Si lo
comparamos con los procedimientos
descritos para el tratamiento de esta
patologia, como lo son las osteotomias
y artrodesis, con el primero se genera
menor morbilidad durante la cirugia y en
el postoperatorio (12). No hay riesgo de
pseudoartrosis, favorece la movilizacion de
la articulacion (inversién) y es técnicamente
facil de realizar. Al igual que con todos los
procedimientos quirdrgicos, la seleccion
adecuada del paciente es extremadamente
importante (13).

La principal limitacién de este estudio fue
el tamafio de la muestra, pero se explica
al tomar exclusivamente los pacientes con
la insuficiencia del TTP en estadio Il, dado
que la frecuencia de esta es relativamente
baja. Las intervenciones fueron realizadas
por varios cirujanos, aunque todos tenian
experiencia con el implante.

Si comparamos nuestros resultados con
literaturamundial, observamosquenuestros
resultados son similares a los obtenidos por
Viladot et al (14) y Needleman et al (15), en
ambos casos obtuvieron una mejoria de 35
puntos en el score de la AOFAS entre el pre
y el postoperatorio; nuestra investigacion
demostré una mejoria de 31 puntos en
nuestros pacientes. Mientras que Viladot
realizo un seguimiento promedio de 27
meses y Needleman de 44 meses, nuestra
investigacion fue mas consecuente con la
realizada por el primero pues realizamos
un seguimiento de 27,5 meses.

En la ausencia de patologia subastragalina
preexistente, aun es desconocido el motivo
por el qué algunos pacientes desarrollan
dolor en el seno y otros no. La etiologia
podria ser consecuencia a una irritacion
mecanica entre el implante, los tejidos
blandos y el hueso. También podria
ser causado por una mala posicién del
implante. Si el dolor es persistente aun
después de ejercicios de rehabilitacion y
tratamiento farmacoldgico, la siguiente
opcién es el retiro del implante. Obtuvimos
un 31,25% (5) de los pies complicados
con dolor en el seno del tarso a quien, a
pesar de rehabilitacion osteomuscular
postoperatoriay medicacion farmacolégica,
fue necesario retirar el implante, por un
11% de Viladoty un 39% de Needleman. De
nuestros 4 pacientes (5 pies) a quienes se
les retiro el implante, 2 de ellos persistieron
con el dolor, pues uno de ellos habia
desarrollado una artrosis subastragalina
mientras que el otro paciente presentd una
distrofia simpatico refleja.

En conclusion, en vista de los resultados
obtenidos, concluimos que en los casos
de pie plano causado por la disfuncion
del TTP, se debe realizar una intervencion
quirdrgica para corregir el valgo del
retropié (después de haber intentado
los medios conservadores previos) que
genere menos morbilidad en el paciente
y a su vez conserve la movilidad articular
como lo hace la artrorrisis subastragalina,
antes de procedimientos mas agresivos
como las osteotomias de calcaneo o las
artrodesis. Ademas, la implantacion de un
endortesis subastragalina no descarta la
posibilidad de una osteotomia del calcaneo
o alargamiento de la columna externa si el
primer procedimiento no es eficaz.
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