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Osteotomias de mediopié

Estan indicadas en pies cavo varos anteriores cuando el apex de la deformidad se localiza
en el complejo tarsometatarsiano o articulacion de Lisfranc. Se asocia con un acortamien-
to significativo de la longitud del pie y una elevada tasa de pseudoartrosis o no consolida-
cion de la osteotomia. Las mas empleadas son las osteotomias de Jahss, que se realiza
a nivel del Lisfranc y la osteotomia en «V» de Jappas que tiene como vértice de la osteo-
tomia el navicular y se extiende a la primera cufa y cuboides en su parte lateral (Fig.
21-18). Las ventajas de esta ultima es la menor reseccion 6sea y mantener intacta la
articulacioén de Lisfranc. Myerson describe una osteotomia con efecto desrrotador.

Estas osteotomias o artrodesis son dificiles de fijar, se pueden emplear placas de bajo
perfil especificas, tornillos o recientemente estan cobrando gran auge las grapas especi-
ficas de nitinol.
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Figura 21-17. A. Disefo de la osteotomia dorsiflexora de M1. B. Ejemplo de pie cavo varo tratado mediante osteotomia
de elevacion de M1 con osteosintesis con placa de bajo perfil de 2,7 mm. Compact Foot (DePuy Synthes R. Raynham,
MA), osteotomia valguizante del calcdneo de deslizamiento lateral combinada con reseccién de cuia lateral y elevacion
de la tuberosidad y fijacién con dos tornillos canulados de 6,5 mm. En el pie derecho se observa una artrodesis interfa-
langica del hallux tras la realizacién de un Jones.
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Figura 21-18. Esquema de la osteotomia en «V» de Jappas.

Artrodesis

La artrosis de tobillo en el pie cavo varo es una evo-
lucién natural. Tanto las osteotomias de calcaneo
como las supramaleolares modifican el eje de carga
en los planos coronal y sagital.

Triple artrodesis

La triple artrodesis fue originariamente descrita por
Ryerson en 1923 y aun hoy es considerada la piedra
angular para el tratamiento de distintas deformida-
des del retropié. En aquellos casos en los que exista
rigidez y cambios degenerativos articulares habra
que optar por procedimientos artrodesantes. La tri-
ple artrodesis es una potente herramienta empleada
en aquellos casos de recidivas de la deformidad,
pies neuroldgicos o deformidades severas, especial-
mente en aquellos pacientes de baja demanda fun-
cional. El objetivo debera ser siempre conseguir un
pie plantigrado e indoloro, teniendo que sacrificar la
funcionalidad en estos casos.

Se han descrito diferentes técnicas; como en
cualquier otra artrodesis, es importante realizar una
correcta correccion de la deformidad —en este caso
mediante cuias de base dorsal y lateral- y una fija-
cion rigida para evitar la no consolidacién o hipoco-
rreccion, especialmente en la articulacion talonavi-
cular. El varo del retropié se corrige con una
reseccion de base lateral subtalar y el cavismo se
corrige con una cufa de base dorsal a través del
Chopart (Fig. 21-19). Recomendamos la fijacion de
la articulacion subtalar con dos tornillos canulados
de 6,5 0 7,0 mm y de la talonavicular con dos o tres
grapas de nitinol especificas. Recordar que la articu-
lacién talonavicular es la que presenta una mayor
tasa de no consolidacion.

En pacientes neuroldgicos (CMT) sera necesario
anadir trasferencias tendinosas para evitar la pro-
gresion de las deformidades.

A

Figura 21-19. A. Esquema triple artrodesis en la correccion
del pie cavo varo. B. Radiografia lateral en carga preopera-
toria. C. Radiografia lateral en carga postoperatoria.
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Figura 27-35. Referencia de aro proximal en montaje TL-HEX en contractura en equino. A. Apex de la deformidad.
B. Referencia AP: Medimos la distancia del centro del aro al dpex de la deformidad en plano AP (lateral-medial).
C. Referencia sagital: Medimos en milimetros la distancia de marca lateral del aro al dpex deformidad (posterior-anterior).
D. Referencia axial: medimos distancia en milimetros de dpex al centro del aro (proximal-distal).

Debemos de colocar el aro
de referencia (proximal) lo
mas ortogonal a la tibia y con
el master tab orientado con la
rétula para evitar malrotacio-
nes (Fig. 27-34B).

Referenciamos el centro
geométrico del aro de referen-
cia en los tres planos AP, sagi-
tal y axial respecto al CORA;
es decir el punto donde quere- I

mos colocar la bisagra virtual
para que se corrija la deformi-
dad. En mi practica me gusta
realizar la referencia intraope-
ratoriamente porque es un
paso critico y posteriormente
en mi medio es dificil obtener
buenos estudios radiograficos,
de esta forma me aseguro de
que la referencia es correcta.

En el caso de contracturas en equino la bisagra
virtual esta en la subastragalina en el plano sagital y
axial, y en el centro del astragalo en el plano AP. Mar-
camos sobre la piel estos puntos bajo control de esco-
pia con un marcador y luego con una regla medimos la
distancia al centro del aro en el plano AP, sagital y
axial. Introducimos estos valores en el software en
parametros de montaje.

Una vez aplicado el fijador si fuera necesaria hacer
una osteotomia, se apuntan los valores de los struts y
se liberan para permitir realizar la osteotomia y luego
volverlos a situar en el mismo valor.

Es muy importante seleccionar adecuadamente la
mejor técnica de osteotomia que respete al maximo la
biologia en cada region anatémica.

En la tibia distal mi preferencia personal es la téc-
nica de Bastiani con multiples perforaciones con broca
en un mismo plano y las comunicamos posteriormente
con un escoplo (Fig. 27-36).

En el caso del mediopié y antepié prefiero la técni-
ca de Afghan realizando una diseccién subperiéstica y

e
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Figura 27-36. Técnica de osteotomia de Bastiani.

pasando una sutura y posteriormente la sierra de Gigli
para realizar la osteotomia (Figs. 27-37 y 27-38).

Es recomendable realizar una fijacion de los dedos
al aro con agujas para evitar que se produzca la garra
de los dedos por contractura de los flexores durante el
proceso de correccion. Este gesto es especialmente
necesario si vamos a corregir equinos o cavos.

Tras finalizar la cirugia debemos introducir en el
software los parametros de la deformidad [deformidad
planificada previamente a la cirugia (Figs. 27-26 y 27)],
los parametros del montaje [qué aros y struts hemos
utilizado y relacién con el apex de la deformidad del
aro de referencia (Fig. 27-35)].

También debemos decidir el tiempo de latencia, es
decir cuantos dias esperaremos hasta empezar la
correccion, y el ritmo de distraccion. El tiempo de laten-
cia permite que madure el callo de fractura y se realice
la callostasis si se trata de una osteotomia para corregir
una deformidad; este tiempo es variable en funcién de
la edad y biologia del paciente. Generalmente el tiempo
de latencia en nifnos es de 5-7 dias, en adultos con
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Figura 27-37. Incisiones cutaneas para osteotomia percutdnea con sierra de Gigli.

buena biologia 7-8 dias y en ancianos o paciente de riesgo de 10-12 dias. El ritmo de
distraccion suele ser de 1 mm o un grado de deformidad al dia, si es un paciente con mala
biologia o mal estado de partes blandas lo podemos disminuir a 0,5 mm.

Montaje de tobillo paso a paso

1. Implantacién de aro de proximal de referencia lo mas ortogonal posible a la tibia
y controlando rotacién (master tab alineado con la rétula) con tres puntos de fija-

2 a
incision

12
incision

Diseccion subperidstica plantar completada con elevador periéstico a través de la cara
plantar del mediopié

Diseccion subperiéstica medial
completa, conectando la segunda y
cuarta incisiones

Figura 27-38. A. Diseccién subperidstica entre 1.* y 2.% incisién. B. Diseccién
subperidstica entre 3.% y 4.%. Conexi6n de 4.2 y 2.%. C. Paso de sierra de Gigli.
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Técnica quirargica

¢ Paciente en decubito supino con pie por fuera del
limite de la mesa de quiréfano.

* Bloqueo anestésico a nivel de tobillo.

* No isquemia.

* Instrumental para cirugia minimamente invasiva
del pie:

—Instrumental de control radioldgico (sistema fluo-
roscopico).

—Instrumental motorizado (motor y fresas).

—Instrumental de base (bisturi tipo Beaver, raspas).

Tiempos quirargicos

Exostosectomia

Incision de 0,5 a 1 cm, situada en la cara interna y
plantar del primer metatarsiano, justo por detras y
encima del sesamoideo medial; profundizaremos la
incision hasta alojar el bisturi en el interior de la capsu-
la articular de la articulacion metatarsofalangica del
primer dedo y despegaremos la capsula del hueso en
su porcién medial (Fig. 39-10).

Figura 39-10. Incision para la exos-
tectomia del primer metatarsiano.

Figura 39-11. Exostectomia percuta-
nea del hallux.

A continuacion, introduciremos por la via realizada
una fresa para cirugia percutanea conica, con la que
rebajaremos el volumen de la exostosis hasta el nivel
decidido previamente, todo ello sin emplear velocida-
des superiores a 8.000 rpm para no producir necrosis
0sea (Fig. 39-11).

Realizaremos una leve presién sobre la zona de la
exostosis, de manera que salgan los detritus 0seos
producidos en forma de «papilla», completando su eli-
minacion con las raspas (Fig. 39-12).

Osteotomia distal del primer metatarsiano
tipo Reverdin Isham (Fig. 39-13)

Por la misma via de acceso que utilizamos para la
exostosectomia, introduciremos una fresa tipo Shan-
non 44 larga de 2 milimetros que se colocara sobre la
cara interna del metatarsiano, en una direccién oblicua
de 45° de distal dorsal a plantar proximal, teniendo
como limite en la cortical superior la superficie del car-
tilago articular de la cabeza del metatarsiano.
Iniciaremos el corte, perpendicular a la superficie
articular, que se prolongara hasta la cortical externa,

Figura 39-12. Eliminacion de detritus
0seo.



respetando unos milimetros de la
misma, de manera que asi elimi-
nemos mas cantidad de la cortical
medial, para disefiar una cufa de
base medial.

A continuacion, con un movi-
miento de varizacion del primer
dedo, realizaremos la osteoclasia
de la cortical lateral, cerrandose asi
la cufa y corrigiendo la direccion
de la superficie articular (Proximal
Articular Set Angle, PASA).

Tenotomia del abductor del
hallux y capsulotomia lateral
metatarsofalangica (Fig. 39-14)

A través de una nueva via de 3
milimetros a nivel de la cara dorsal
y lateral de la articulacion metatar-
sofalangica del primer dedo, intro-
duciremos una hoja de bisturi Bea-
ver en posicion paralela al primer
dedo y la alojaremos sobre la cara
interna de la base de la falange,
giraremos 90° hacia externo vy,
movilizando en varo el dedo,
advertiremos el corte de la inser-
cion del abductor hasta completar-
lo totalmente. Al mismo tiempo
realizaremos la capsulotomia solo
de la porcién inferior y externa,
para no desestabilizar excesiva-
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mente la articulacion. Figura 39-14. Tenotomia percutdnea del abductor.

Osteotomia de la base
de la primera falange del primer dedo
tipo Akin (Fig. 39-15)

Realizaremos una nueva incisién de 0,3a 0,5cm en la
cara dorsal de la base de la primera falange del hallux,
inmediatamente medial a los tendones extensores, y
llegaremos hasta el periostio. Con la raspa pequena,
desperiostizaremos toda la cara interna de la base de
la falange, donde se colocara posteriormente la fresa
tipo Shannon 44 larga de 2 milimetros, para realizar la
osteotomia de cuia interna, respetando la parte de la
cortical lateral que se terminara de romper por
osteoclasia.

Vendaje

Una vez finalizada la cirugia colocaremos un vendaje
que sera de vital importancia para mantener la correc-
cion obtenida al no utilizar osteosintesis. Realizaremos
este vendaje manteniendo una moderada hipercorrec-
cion, con el fin de cerrar las osteotomias realizadas, y
ligeramente compresivo (Fig. 39-16).

Pasados 8 dias realizaremos la primera revision,
en la que retiraremos el vendaje colocado en la sala
operatoria y los puntos de sutura. Posteriormente colo-

Figura 39-15. Osteo-
tomia de Akin percu-
tanea.



