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1. RESUMEN

Diferentes tipos de fijacion han sido utilizados para la realizacion de artrodesis
tibiotalocalcanea, el propédsito de nuestro estudio fue realizar un analisis de
nuestra experiencia utilizando la placa blogueada de 3,5mm de humero proximal
philos para este fin.

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 (5 mujeres, 16 hombres) con edad promedio de 33 afos,
artrosis de la articulacion tibio talar y subtalar de etiologia diversa, 14 (66%)
postraumaticas, la mayoria de ellas secundarias a mina antipersonal, neuropaticas
5 (24%) principalmente por artropatia diabética, metabdlicas en un caso (5%) y
congénitas en un caso (5%) por hemimelia de peroné. Se realizd seguimiento
minimo de 6 meses. Se evalué la funcién pre operatoria y post operatoria por
medio de la escala AOFAS (0 a 100), el dolor mediante la escala visual analoga (0
a 10), el tiempo de consolidacion con controles radiograficos, el tipo de injerto
utilizado y las complicaciones asociadas. Se encontraron como complicacién 2
pacientes con infeccidon superficial, que requirieron manejo con antibiético
endovenoso, y 2 pacientes con retardo en la consolidacién que fueron llevados a
cirugia de revision. Los resultados obtenidos con seguimiento a 6 meses
muestran que la artrodesis tibiotalocalcanea con placa philos es un excelente
método de fijacion (90,4% consolidacidn) en pacientes con artrosis del tobillo y sub
talar con mala calidad 6sea por lo cual la consideramos una técnica apropiada y
reproducible para pacientes con ésta patologia.



2. TITULO DEL PROYECTO

ARTRODESIS TIBIOTALOCALCANEA CON PLACA PHILOS.
EXPERIENCIA EN HOSPITAL MILITAR CENTRAL



3. INTRODUCCION

Existen muchas patologias que pueden producir artrosis de las articulaciones del
cuello de pie y de la articulacion subtalar. Dentro de las posibles etiologias para
esta afeccibn se encentran la neuropatia diabética, enfermedades
neuromusculares, artritis postraumatica, osteonecrosis talar y artritis inflamatoria.
Esta entidad se caracteriza por dolor y limitacion para la movilizacion de la
articulacion del tobillo y el retro pie afectando la calidad de vida de los pacientes
con dicha entidad. En nuestra institucion (Hospital Militar Central), la patologia
mas comun son las heridas por onda explosiva que comprometen las
extremidades inferiores (minas antipersonales), 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.

Multiples técnicas para el manejo quirdrgico de esta patologia se han descrito
entre ellas se encuentran los clavos retrogrados, placas anguladas, tornillos
canulados, fijadores externos y placas bloqueadas de 3,5mm. En este estudio se
desea evaluar de manera retrospectiva el uso de la artrodesis con la placa
bloqueada de 3,5mm para humero proximal PHILOS (proximal humerus internal
locking sistem, Synthes) por abordaje lateral transfibular. Es de anotar que las
anteriores técnicas descritas también han sido usadas por los autores pero los
resultados no han sido tan favorables debido a inconvenientes en la fijacion y
adaptacion de los implantes.



4. MARCO TEORICO

Los pacientes con enfermedad que involucran tanto el pie como la articulacion
subtalar pueden tener significativo dolor, deformidad y limitaciébn funcional.
Numerosas condiciones pueden causar enfermedades en la articulacion del tobillo
y subtalar. La artrodesis esta indicada en numerosas etiologias como la artritis
reumatoide, degenerativa, traumatica o infecciosa. Ademas, se encuentran otras
indicaciones menos frecuentes como la necrosis avascular del talo,
neuroartropatia, lesiones osteocondrales sintomaticas del talo y cirugias de
salvamento de artroplastias totales de tobillo fallidas ().

Los métodos no quirdrgicos como medicacion 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 articulaciones. El tratamiento ortopédico estandar actual
de la enfermedad articular en el tobillo y subtalar para lo cual el manejo
conservador ha fallado es una artrodesis tibiotalocalcanea. Una de las primeras
descripciones de artrodesis tibiotalocalcanea fue hecha por Lexer en 1906 (345).
El llevo a cabo este implante en las articulaciones del tobillo y subtalar en huesos
de cadaveres. Desde la fecha ha habido una gran variedad de materiales usados
para obtener una artrodesis tibiotalocalcanea. Los implantes actuales incluyen
tornillos (6,7), placas (s,9), clavos intramedulares (10,11 y fijacion externa ,12). Chiodo
y colaboradores (13) biomecanicamente compararon el uso de una placa y la
fijacion con un clavo intramedular retrogrado y encontraron que la fijacién
realizada tenia significativamente baja tasa de deformacion plastica y una alta tasa
de estabilidad y 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 mas reciente
investigacion son las placas bloqueadas (@5). Estos implantes difieren
sustancialmente de las placas convencionales. EI bajo perfil de las placas
bloqueadas muestra pocos puntos de contacto con el hueso adyacente que a la
vez minimiza la reaccion periostica y la des vascularizacion @s). Los tornillos
bloqueados que son especificamente disefiados para usarlos con placas
bloqueadas tienen cabeza roscada que bloquea las correspondientes cabezas
dentro de los orificios de la placa, de esta forma previniendo fuerzas de torque
sobre el tornillo. @7

Las fuerzas son transferidas del hueso a la placa a través de la conexion tornillo-
placa bloqueada. Con multiples tornillos blogueados en diferentes planos de
fijacion, toda la construccion entre placa bloqueada y tornillos actia como un
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dispositivo de fijacion interna (1. Ademas las placas bloqueadas pueden ser
especialmente 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 osteoporotico 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 bloqueadas in vivo esta
limitado al tratamiento de fracturas periarticulares complejas de segmentos tales
como el fémur distal o tibia proximal (10,21). En la literatura hay muy poca evidencia
respecto al uso de placas bloqueadas in vivo para artrodesis tibiotalocalcanea.

COMPLICACIONES RELACIONADAS AL PROCEDIMIENTO

Numerosas complicaciones han sido asociadas con la artrodesis tibiotalocalcanea,
entre ellas deben mencionarse la no-union, infeccion, curacion retardada de la
herida, trauma neurovascular, artrosis de las articulaciones adyacentes del pie o
su laxitud, mal alineamiento, edema crénico, fracturas por estrés y cicatrices
dolorosas. La complicacion méas frecuentemente asociada a la artrodesis es la no-
unién, informada entre el 11 y 40% en varias series (22,23.24,2526) con tasas mas
altas atribuibles a necrosis avascular del talo (27). Factores de riesgo asociados
como diabetes mellitus, neuropatia periférica, obesidad, hipertension, tabaquismo,
problemas vasculares, falla renal, y alcoholismo incrementan la posibilidad de no-
unién  (2326.27,28). También contribuyen condiciones desfavorables como
osteoporosis e infeccion que requieren estabilidad mecénica, alineamiento preciso,
control de la infeccién y el adecuado tratamiento de los tejidos blandos (29).

El pronéstico de la artrodesis a menudo se encuentra agravado por condiciones
locales de los tejidos blandos como linfedema cronico, cicatrices extensas,
osteomielitis cronica, lesiones mayores de vasos y nervios, y masa 0sea deficiente
como resultado de mudltiples cirugias previas. Es tan importante considerar el
estado de los tejidos blandos como la calidad del tejido 6seo para lograr el éxito en
el tratamiento (2s).

Se considera la cirugia de revision para lograr la artrodesis un procedimiento
técnicamente dificil con alta probabilidad de complicaciones (s0): la osteopenia,
consecuencia de la infeccion, necrosis 0sea y cirugias previas que alteran la
anatomia tibio-talar aumentando el grado de dificultad. La comparacion de las
tasas de éxito de la artrodesis no sépticas y sépticas en la literatura es escasa
(31,32,33), siendo significativamente mas baja en los procesos sépticos (71-83 %). La
infeccion profunda de la articulacion y el compromiso generalmente severo de los
tejidos, enfermedades pre y coexistentes alteran severamente el prondéstico (27).
Deben realizarse desbridamientos exhaustivos del componente 6seo en la primera
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cirugia para evitar recidivas de la infeccion.

El tratamiento de la artritis severa de las articulaciones del tobillo y subtalar
permanece en constante cambio. Los pacientes se presentan a menudo con dolor
significativo, deformidad y limitacion funcional. EIl objetivo de la artrodesis
tibiotalocalcanea es aliviar el dolor y corregir la deformidad mientras se provee un
complejo tobillo-retropié estable para la funcidn. Russotti y colaboradores (12)
usaron multiples tornillos con fijacibn externa para llevar a cabo fusion
tibiotalocalcanea. Reportaron resultados satisfactorios en 76% de los pacientes y
union 6sea en el 86%. Sin embargo, hay instancias en las cuales los tornillos y la
fijacion externa no son lo suficientemente rigidos para prevenir el colapso de la
fusion. 34) Los fijadores externos tienen una desventaja adicional con el riesgo de
infeccion en el tracto de los pines.

Para mejorar la estabilidad y fijacibn de la unién 6sea, muchos autores han
empleado artrodesis tibiotalcalcanea con clavos intramedulares mas rigidos. Kyle
y sus colaboradores (14) reportaron resultados satisfactorios en el 87% de sus
pacientes y consolidacion ésea en el 93% de los pacientes quienes tuvieron
artrodesis con un clavo intramedular. Chow y sus colaboradores (11 condujeron un
estudio retrospectivo multicéntrico involucrando 37 pacientes en quienes un clavo
intramedular fue usado para una artrodesis tibiotalcalcanea. 86.5% tuvieron
consolidacion 6sea. Mendicino y colaboradores (3) realizaron 20 artrodesis
tibiotalcalcanea con un clavo intramedular y reportaron consolidacion 6sea en
95% de estos. Sin embargo, en el mismo estudio ellos reportaron que el 25% de
los pacientes tuvieron complicaciones mayores, y 55% complicaciones menores
postoperatorias. Las complicaciones mayores incluyeron osteomielitis, no union
de la fusion, necrosis de tejidos blandos. Las complicaciones menores incluyeron
drenaje persistente por la herida y dehiscencia superficial de la herida.

Un reciente estudio por O Neill y colaboradores (7 comparo las placas bloqueadas
con clavo intramedular para artrodesis tibiotalocalcanea en modelo cadavérico.
Ellos no reportaron diferencias significativas en deformacion y rigidez entre los dos
materiales, sin embargo esto fue un estudio in vitro, el cual es sujeto de
limitaciones por el uso de especimenes cadavéricos. Los diferentes estudios que
usaron la placa bloqueada PHILOS para una artrodesis tibiotalcalcanea predijeron
alivio de los sintomas, consolidacion Osea, correccion de la deformidad,
restauracion y mejoramiento de la funcion. Ya que la placa es colocada en el
area de reseccion de la fibula, no queda prominente ni va a producir discomfort
para el paciente.

Como el uso de placas bloqueadas ha sido uno de los mas extendidos y
populares dispositivos actualmente usados, numerosos tipos han surgido. Estos
incluyen placas blogueadas que son anatomicamente disefiadas para segmentos
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en extremidades inferior o superior. Un implante bloqueado que es
especificamente disefiado para uso en el humero proximal como tratamiento para
estas fracturas es la placa Proximal Humerus Internal Locking System (PHILOS).

Parecido a otras placas bloqueadas, los tornillos bloqueados en la cabeza
humeral, son blogueados sobre la placa PHILOS. Esta placa es especificamente
disefiada con tornillos bloqueados que mejoran el agarre dentro de la cabeza
humeral y que alternativamente divergen y convergen en mdltiples planos de
fijacion (Fig.1).

La literatura actual respecto a la placa bloqueada PHILOS esté limitada a un
pequefio numero de estudios clinicos que examinan este rol en el tratamiento de
fracturas del humero proximal (3s,36). Estos estudios reportan buenos y excelentes
resultados clinicos y radiolégicos a mediano y largo plazo. Hasta la fecha el uso
de la placa PHILOS no ha sido descrito como meétodo para artrodesis
tibiotalocalcanea.
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Fig 1. Placa bloqueada PHILOS con tornillos bloqueados en la porcién proximal
de la placa. Los tornillos bloqueados convergen y divergen en diferentes planos.
Foto suministrada por Synthes-Colombia.

TECNICA QUIRURGICA

Una estimacion 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 posicion de la artrodesis. En adicion a las
radiografias, una tomografia computarizada es recomendada para evaluacion de
nouniones y defectos 6seos particularmente cuando la integridad de la metéfisis
tibial estd en cueston. Fig 2. Una importante parte de ésta técnica es la
adaptacion del implante que fue diseflado para un muy diferente propoésito. La
técnica quirtrgica descrita a continuacion es la que se esta realizando actualmente
por los especialistas del servicio: El paciente es posicionado en supino con un
bulto colocado en la cadera ipsilateral y rotacién interna del tobillo para facilitar la
exposicién. Una incision transfibular estdndar de 8cm, con reseccion de la fibula
distal se realiza para exposicidon de la articulaciéon tibio talar. La incisibn se
extiende hacia la base del cuarto metatarsiano permitiendo la elevacion del
musculo extensor digitorum brevis para exponer la articulacion 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 y los tejidos blandos son liberados para corregir cualquier deformidad
en el alineamiento.
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Fig. 2 TAC preoperatorio de una superficie articular no reconstruible.
Foto preoperatoria de un paciente de 24 afios de edad quien sufrié accidente por

mina antipersonal. Imagen de un caso del servicio

Después de la preparacion de las superficies articulares, se deben colocar injertos
0seos rellenando o cubriendo los defectos 6seos de la gran conminucion. En
algunos casos se deben colocar injertos estructurales para evitar la pérdida de la
altura de la extremidad (estos injertos, provienen del peroné que resecamos en
forma parcial). 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 bloqueada, con el tornillo en el plano sagital y la
placa en el plano coronal para incrementar la estabilidad rotacional de la fijacion.

La porcion proximal de la placa PHILOS es fijada al calcaneo y al talo con tornillos
blogueados en multiples planos de fijacion. La porcidn distal de la placa es fijada
a la tibia distal a través de la combinacién 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 3.

12



Fig.3 placa PHILOS invertida y aplicada en el aspecto lateral del complejo tobillo-
retropie para llevar a cabo la fusion. La tibia distal, el talo y el calcaneo son fijados
con 4, 2 y 6 tornillos bloqueados, respectivamente. Los tornillos dentro del talo y
el calcaneo convergen y divergen en mdaltiples planos de fijacion.

Foto suministrada por Synthes-Colombia

CUIDADO POSTOPERATORIO

A los pacientes se les coloca una inmovilizacién corta tipo férula posterior hasta la
visualizacion del callo éseo 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 consolidacién en forma completa se retira la inmovilizacién al paciente.

La placa PHILOS invertida contornea el aspecto lateral del tobillo y de la
articulacion subtalar en una posicién en la cual el retropié mantiene un valgo
apropiado y suple al medio pié para la ambulacion. A través de la estabilidad
interna multiplanar dentro de la tibia, talo y calcaneo, la placa bloqueada provee
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suficiente estabilidad y rigidez a la artrodesis para prevenir el colapso. Pacientes
que tuvieron una artrodesis tibiotalcalcanea con una placa PHILOS tuvieron
significativamente altos puntajes funcionales y bajos puntajes de dolor (escala
visual analoga), que antes que la cirugia.

En conclusion este tipo de artrodesis tibiotalcalcanea es apropiado para pacientes
con hueso osteopénico, artritis dolorosa y deformidad rigida. Los fijadores
externos son ideales para pacientes con infecciones activas. La ventaja de la
placa bloqueada es que provee fijacion y estabilidad actuando como un dispositivo
de fijacion interna y los tornillos bloqueados colocados en diferentes direcciones
dan una fijacion multiplanar. La placa blogueada permite una fijacion rigida sin las
dificultades técnicas observadas con las placas convencionales o el
enclavijamiento endomedular. Esto es especialmente importante en el tratamiento
de pacientes con pobre calidad 6sea. El uso modificado de ésta placa bloqueada
no es ni el dnico ni el mejor medio para llevar a cabo una artrodesis
tibiotalcalcanea pero puede ofrecer ventajas significativas sobre otras técnicas
descritas previamente.
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5. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

PROBLEMA

El perfil epidemiologico de los pacientes del Hospital militar central se caracteriza
por una poblacion expuesta principalmente al trauma de guerra y otro tipo de
patologias con secuelas por el trauma de alta energia que se pueden beneficiar
de la técnica en estudio que se realiza actualmente en el Hospital Militar Central
como alternativa para el manejo de la patologia del retropié y tobillo.

Las ventajas esperadas con el uso de la placa bloqueada de 3,5mm son su mayor
fijacion en hueso osteopénico, menores problemas cutaneos debido al bajo perfil
de la placa y la facilidad de su fijacion sin necesidad de premoldear ni cortar la
placa.

Es de anotar que no existen reportes de ésta técnica y sus resultados en la
literatura a nivel nacional.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Como han sido los resultados clinicos y radiologicos de los pacientes
intervenidos para artrodesis tibiotalocalcanea con el uso de la placa PHILOS en el
Hospital Militar Central ?
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6. JUSTIFICACION

Debido a las mdltiples técnicas descritas para la artrodesis tibiotalocalcanea y a la
variedad de los resultados clinicos descritos en la literatura es importante realizar
una evaluacion critica de la técnica con placa PHILOS. Esta nueva técnica es
utilizada por multiples autores como alternativa en pacientes con artrosis subtalar
y del tobillo que no mejoran al manejo médico y asociadas a deformidades
inaceptables con hueso osteopénico.

En nuestra institucion es usual encontrar una poblacién expuesta al trauma de
guerra, con grandes secuelas y deformidades severas que terminan en artrosis
de las articulaciones y evidencia de osteopenia importante. Es nuestra impresién
gue este método ofrece ventajas en este tipo de pacientes.

La placa Philos se utiliza para fracturas de hiumero proximal que tienen una gran
conminucion. Debido a la complejidad de las lesiones que comprometen las
fracturas de tibia distal, talo y calcaneo (heridas por mina antipersonal en el
Hospital Militar Central), por iniciativa de los autores y ante la ausencia de
métodos de fijacidn interna para este tipo de fracturas, desde el afio 2007 se usa
la placa Philos para resolver este tipo de lesiones. Posterior al inicio del uso
modificado de ésta placa el grupo de investigacibn empieza a buscar la aplicacion
de ésta misma técnica en otros hospitales que tienen el mismo tipo de trauma de
alta energia.

Consideramos importante reportar los resultados clinicos y radioldgicos obtenidos
por nosotros con la realizacion de ésta innovadora técnica que venimos realizando
desde el afio 2007 para el manejo de las diferentes patologias del tobillo y retropié
en las cuales se encuentre indicado este procedimiento.
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7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados clinicos y radiolégicos en los pacientes que han sido
llevados a una Artrodesis tibiotalocalcanea con placa philos por abordaje
transfibular en el Hospital Militar Central entre los afios 2007 a 2009.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la funcionalidad prequirtrgica y postquirargica a los 3 y 6 meses
de los pacientes operados con ésta técnica en el Hospital Militar Central
entre 2007 y 2009.

2. Describir las complicaciones clinicas de la intervencion y mecanicas del
implante hasta los 6 meses del posoperatorio.

3. Describir las ventajas y desventajas observadas en los casos estudiados
con ésta técnica.

4. Evaluar el grado de dolor a los 3 y 6 meses posoperatorio mediante el
uso de la escala analoga.

5. Evaluar los resultados radiologicos en cuanto a tiempos de
consolidacion a los 3 y 6 meses posoperatorios.
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8.METODOLOGIA

8.1 DISENO:

Estudio retrospectivo de serie de casos recopilados a través de la experiencia
clinica de los autores en el Hospital Militar Central entre los afios 2007 y 2009.

Se recopilaron los datos en una base en el software estadistico SPSSS 15 con
control en libro de Excel para garantizar la confiablidad del dato. Se realiza un
andlisis descriptivo evaluando medidas de dipersién y tendencia central de las
variables cualitativas y posteriormente se realiz6 una evaluacion de las tendencias
de normalidad por lo cual se decide aplicar pruebas de estadistica no paramétrica
(T de Wilcoxon)

8.2 POBLACION

Pacientes intervenidos con la técnica de artrodesis tibiotalocalcanea con placa
PHILOS por abordaje transfibular, realizados en el Hospital Militar Central en el
periodo comprendido entre enero de 2007 hasta diciembre de 2009 sin diferencia
por edad, sexo o etiologia de la artrosis.

8.3 MUESTRA

Técnica de Muestreo

Se estudiaron todos los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en el
periodo entre enero 2007 y diciembre 2009 con la técnica a estudio, que
cumplieron con los criterios de inclusiébn y que acepten de forma voluntaria

participar en el estudio. Para el presente estudio se operaron 21 pacientes.
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8.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y RETIRO

CRITERIOS INCLUSION:

Pacientes intervenidos quirdrgicamente para artrodesis tibiotalocalcanea con placa
philos, sin discriminar por edad, sexo o etiologia de la artrosis, operados en el
periodo de tiempo del estudio por los autores.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes intervenidos quirdrgicamente para artrodesis tibiotalocalcanea con placa
philos cuyo registro de historia clinica se encuentre incompleto o no hayan
completado 6 meses de postoperatorio, que no accedan a participar en el estudio.

Seran retirados los pacientes cuyos datos en la historia clinica presenten
inconsistencias en edad, datos incompletos o mal diligenciados.

VARIABLES DE ESTUDIO

Tabla 1. Tabla de variables

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | CODIFICACION | NIVEL DE
MEDICION
Género Género del Paciente ya sea 1: Masculino Nominal
masculino o femenino 2: Femenino dicotémica
Edad Edad en afios cumplidos del 1-99 Discreta
paciente continua
diagnostico Etiologia de la artrosis motivo de Nominal Nominal
la realizacion de la artrodesis
Utilizacién Uso de injertos autologos o 1.aut6logo Nominal
injertos aloinjertos 2.aloinjerto
3.ambos
complicaciones Complicaciones postoperatorias Nominal Nominal
Dolor Puntuacion escala visual analoga De0al0 Numérica
del dolor
Escala AOFAS Puntuacién escala AOFAS de De 0 a 100 Numérica
pre y pop funcionalidad y satisfaccién
Tiempo union Tiempo medido en meses que Nominal Nominal
tardo la consolidacion
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8.5 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION,
INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODOS PARA EL CONTROL DE CALIDAD
DE LOS DATOS

INSTRUMENTO MEDICION

Los datos fueron recopilados mediante la revision de historias clinicas atendidos
en el seguimiento habitual del manejo de la patologia pre y posquirdrgica
evaluando funcionalidad, dolor y control radiolégico. Para esto se utilizd el
instrumento (ver anexo No.1)

CALIDAD DEL DATO, CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

SESGOS
Sesgos de informacion: Se realiz6 control de calidad y critica del dato en la

revision de las historias clinicas con datos completos e ingreso de las variables a
la base de datos.

ERRORES

- De instrumento: Dada por la previa prueba piloto del
instrumento de recolecciéon de datos

- De observador: Aun cuando la realizacibn de las historias

clinicas no se realiza por el investigador la recopilacion de los
datos completos se hace por parte del investigador principal.
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9. PLAN DE ANALISIS

9.1 SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

Para la sistematizacion y el andlisis de la informacion se cre6 una base de
datos en Excel 2007 para facilitar su validacion, estandarizacion,
categorizacion y revision de integridad bajo rutinas de chequeo para identificar
inconsistencias y eliminar registros defectuosos o incompletos.

9.2 PLAN DE ANALISIS GENERAL

Se hizo una revision de la integridad de los datos que componen la base de
datos; se realiz6 copia de chequeo para evaluar la totalidad de los datos.
Posterior a esto se realizé andlisis univariados para describir la poblacién,
estableciendo la magnitud del evento mediante medidas de frecuencia para el
analisis descriptivo.
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10. CRONOGRAMA

ETAPA DE LA |1 2 3 4 5 6 7 8
INVESTIGACION | mes | mes | mes | mes | mes | mes | mes | mes
Elaboracion del | X X
Anteproyecto
Definicion del X X X
Protocolo de
Investigacion y
aprob por comité
de ética.
Recoleccion de X X
la informacion.
Anélisis de la X
informacion.
Elaboracion del X X
Informe final
10.PRESUPUESTO
Asumido por los investigadores
CATEGORIA VALOR VALOR TOTAL
Revision de historias |- -
clinicas para recoleccion
de datos
Papeleria 100.000 -
Fotocopias 100.000 -
Impresion  protocolo y|100.000 -
resultados
Analisis estadistico 100.000 -
Imprevistos 100.000 -
Total 500.000 500.000
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12. ASPECTOS ETICOS

Se recopilo la informacion de las historias clinicas manteniendo la privacidad del
paciente a través del uso de un cdédigo serial y el nUumero de historia clinica, los
demés datos tomados respeta y sigue las disposiciones dadas en la resolucion
No. 008430 de 1993 de la legislacion Colombiana.

A su vez este tipo de investigacion epidemioldgica con seres humanos no pone
en riesgo la salud integral de los participantes y se realizd utilizando un
instrumento y bajo un protocolo para el analisis de la informacion posterior a la
aprobacion por el comité de ética en el Hospital Militar Central de esta manera se
garantiza que este estudio cumple las normas de investigacion en seres humanos
establecidas en el acta de la asociacion médica de Helsinki en su dultima
actualizacion del 2004.°

Es una investigacion sin riesgo para el paciente y dado que se trata de un estudio
observacional, descriptivo, no se solicitara consentimiento informado.
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13. RESULTADOS

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

En cuanto a la etiologia de la artrosis se encontré 14(66%) postraumaticas, la
mayoria de ellas secundarias a mina antipersonal, neuropaticas 5 (24%)
principalmente por artropatia diabética, metabdlicas en un caso (5%) y congénitas
en un caso (5%) por hemimelia de peroné.

El injerto utilizado fue autélogo en 7 casos (33%), aloinjerto en 5 casos (24%) y
combinado en 9 casos (42%). Tabla niamero 1.

El tiempo de fusién encontrado fue de 3.2 meses con una tasa de fusion del
90.4%. En 2 casos no se evidencié fusibn 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 quirtrgica fue de 18/100 puntos y postquirdrgica de 63/100
puntos. Tabla numero 2, donde se presenté una mejoria 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 quirdrgica encontrada fue de 8
y postquirdrgica 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 infeccién superficial (9.52%)
los cuales se manejaron con antibitico endovenoso, 2 pacientes con dehiscencia
de la sutura quienes se manejaron con curaciones. Y dos pacientes con no union
después de 6 meses requirieron cirugia de revision.
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Género

Mujeres 5 24%
Hombres 16 76%
Edad

Promedio 38,3 afios
Mediana 33 afios
Etiologia

Neuropatico 5 24%
Postraumatico 14 66%
Metabdlico (NAV)* 1 5%
Congénito (Hemimelia de peroné) 1 5%

Tipo de Injerto

Autdlogo 7 33%
Aloinjerto 5 24%
Combinado 9 42%

Consolidacion

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

Complicaciones

Infeccidn superficial 2 9,52%
Dehiscencia sutura 2 9,52%
No union 2 9,52%
Otras complicaciones mayors 0 0,00%

INAV : Necrosis avascular
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Tabla nimero 2

Pre quirugico Postquirugico Mejoria | Valor de
(6meses) P
M M

Escala AOFAS
Calificacion sobre 100 18 63 45 0.017
puntos
Intervalo de calificaciones (5-44) (48-84)
Dolor VAS
Calificacion de 0-10 8 2 6 0.03
Intervalo de calificaciones (6-10) (0-5)

u: Mediana

valor de p calculado con prueba de Wilcoxon
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DISCUSION:

La artrodesis tibio talo calcAnea usando las placas blogueadas, es una
herramienta atil cuando nos vemos en la necesidad de realizar fusiones éseas
extensas, teniendo que corregir defectos 0Oseos y deformidades angulares
teniendo como sustrato un hueso debilitado por el deshuso, y en muchas
ocasiones teniendo que esperar tiempos prolongados para la recuperacion 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 ademéas una técnica quirdrgica 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 configuracion 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, y 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 similares a otros trabajos en la
literatura en tiempo de consolidacion, porcentaje de union, funcionalidad y
complicaciones. EI numero de pacientes es similar a los grandes centros de
remision 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 utlidad en pacientes con
compromiso 6seo severo a nivel de tobillo que requieren artrodesis como cirugia
de salvamento, comprendiendo siempre que es una alternativa de manejo
respecto a los diversos implantes.
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16 .ANEXOS

ANEXO 1. ARTRODESIS TIBIOTALOCALCANEA CON PLACA PHILOS

NUMERO:

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

HISTORIA CLINICA:
TELEFONO:

PIE INTERVENIDO:

TIPO INJERTO UTILIZADO:
TIEMPO CONSOLIDACION:

ESCALA A.O.F.AS

PREQX POSTQX

DOLOR:

O NO 40

. MODERADO OCASIONAL 30

o MODERADO DIARIO 20

. SEVERO, PRESENTE CASI SIEMPRE 0
FUNCION (LIMITACION ACTIVIDADES, USO DE SOPORTES)

. NO LIMITACION, NO SOPORTE 10

. LIMITACION ACTIVIDADES RECREATIVAS, NO SOPORTES 7

o LIMITACION ACTIVIDADES DIARIAS, USO DE BASTON 4

. SEVERA LIMITACION DE ACTIVIDADES, USO DE CAMINADOR 0

O SILLA DE RUEDAS

MAXIMA DISTANCIA CAMINADA, CUADRAS

. MAS DE 6 5

. 4-6 4

. 1-3 2

. MENOS DE UNA 0
CAMINATA EN SUPERFICIE

. SIN DIFICULTAD EN SUPERFICIE ALGUNA 5

° ALGO DE DIFICULTAD EN ALGUNOS TERRENOS, ESCALERAS 3

. SEVERA DIFICULTAD EN ALGUNOS TERRENOS , ESCALERAS 0
ANORMALIDADES EN MARCHA

. NINGUNA O LEVE 8

° OBVIA 4

. MARCADA 0
MOVIMIENTO SAGITAL (FLEXION MAS EXTENSION)

. NORMAL O MINIMARESTRICCION (30 O MAS) 8

. RESTRICCION MODERADA (15 A 29) 4

° RESTRICCION SEVERA (MENOS DE 15) 0
MOVILIDAD DEL RETROPIE (INVERSION MAS EVERSION)

° RESTRICCION NORMAL O LEVE (75% A 100% DE LO NORMAL) 6

. RESTRICCION MODERADA (25 A 74% DE LO NORMAL) 3

° RESTRICCION SEVERA (MENOS DEL 25% DE LO NORMAL) 0
ESTABILIDAD DEL TOBILLO Y RETROPIE (AP, VARO, VALGO)

° ESTABLE 8

. INESTABLE 0
ALINEAMIENTO

. BUENO, PLANTIGRADO, TOBILLO Y RETROPIE ALINEADO 10

e ACEPTABLE, PLANTIGRADO, ALGUNOS GRADOS MAL ALINEADO
. MALO, PIE NO PLANTIGRADO, MAL ALINEAMIENTO SEVERO

TOTAL
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EVALUACION DE COMPLICACIONES

COMPLICACION

Sl

NO

Lesion neurolégica

Lesion vascular

Infeccion

Falla de material

Retardo consolidacion

No union

Amputacion

Cutaneas

ESCALA ANALOGA DE DOLOR

PREQUIRURGICO

0 1 2 3
NO
DOLOR

POSTQUIRURGICO

0 1 2 3

NO
DOLOR

4 5 6
MODERADO

4 5
MODERADO

9

10

SEVERO

9
SEVERO

10
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