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RESUMEN

HBSTRACT

El uso de anclas de hueso supone una técni-
ca de fijacion estable y duradera de las partes
blandas al hueso. Esta técnica es comunmente
utilizada para la fijaciéon de determinados gru-
pos musculares en articulaciones grandes. Sin
embargo, su utilizacion en el pie y mas concre-
tamente en la zona distal del antepie no esta
muy extendida. El presente articulo presen-
ta un caso clinico de necrosis del aparato se-
samoideo que fue intervenido quirirgicamente
y en el que se utilizaron estos dispositivos de
anclas de hueso para mejorar la fijacion del te-
jido blando al hueso. El presente articulo dis-
cute las caracteristicas de los elementos de an-
claje al hueso asi como sus beneficios, ventajas
e inconvientes.

PALABRAS CLAVE

Bone Anchors are used as a stable and
long lasting method of fixation of soft tissues
to bone. This technique is commonly used for
the fixation of concrete muscles groups in spe-
cific joints. However, its use in forefoot surgery
is not widespread. The present article shows a
case of osteonecrosis of both sesamoids that
was surgically treated with the use of a bone
anchor to improve the adherence of soft tissues
to bone. Characteristics of bone anchors along
with their benefits, pros and cons are discussed
in the present paper.

KEY LORDS

Anclas de Hueso, Sesamoideo, Osteonecro-
sis, Enfermedad de Renander, Cirugia Podol6-
gica.
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IKTRODUCCION

En muchas ocasiones la cirugfa osteoarticular del
pie y tobillo necesita una restauraciéon de la funcién
normal del pie y tobillo durante las actividades de
carga como la base de su éxito a largo plazo. En este
sentido, la insercién o reinsercién del tejido blando
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en el hueso supone un aspecto fundamental desde
el punto de vista mecénico en determinados proce-
dimientos de la cirugfa del pie y tobillo. El objetivo
principal de esta reinsercién es restaurar los momen-
tos articulares adecuados que han podido quedar al-
terados después de la cirugfa con objeto de devolver
al pie su funcién normal.

Esta insercién de las partes blandas hace o puede
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TRAS SESAMOIDECTOMIA COMPLETA

hacer referencia al tendén, cépsula o a los ligamen-
tos. Su restauracién ayuda a que la funcién posterior
sea lo més normal posible. Existen dos formas de
unién del tejido blando al hueso. Una es la llamada
unién natural en la que Gnicamente se deja el tejido
blando unido al hueso por la sutura. Y la otra es la
unién mecénica y esta forma de fijacién tiende a utili-
zar tornillos, placas o anclas de hueso. Independiente
del tipo de unién del tejido blando al hueso, el pro-
ceso de consolidacién de las partes blandas al hueso
es similar al de la consolidacién ésea (biotenodesis)
llevando aproximadamente unas 3-4 semanas hasta
que el tejido blando adquiere una tensién suficiente
como para poder resistir fuerzas tensionales mas o
menos elevadas.

A continuacién se presenta un caso de osteone-
crosis de sesamoideos que es tratada mediante se-
samoidectomfa medial y lateral después de los fra-
casos de los tratamiento conservadores. Durante la
cirugfa se utilizé un ancla de hueso para evitar la des-
viacién en flexién dorsal del primer dedo después de
la extirpacién de ambos sesamoideos.

CASD CLINICO

Paciente de sexo masculino y 31 afios de edad
acude a la Policlinica Universitaria de la Universidad
Europea de Madrid presentando dolor plantar en la
primera cabeza metatarsal del pie derecho de cuatro
afios de evolucién. El dolor aumenta en bipedesta-
cién y ortostatismo que comienza a los 5 minutos de
empezar a andar. El paciente ha sido diagnosticado
de sesamoiditis y estuvo con tratamiento conservador
durante tres afios con ortesis plantares y fieltros de
descarga sin mejorfa. No existen antecedentes perso-
nales generales de relevancia.

En la exploracién el paciente presenta dolor a la
palpacién selectiva del sesamoideo medial y lateral
del pie derecho. No signos de inflamacién alrededor
de la articulacion. Existe leve limitacién de la movili-
dad metatarsofalangica y el grado de flexibilidad del
primer radio a la carga es compatible con la norma-
lidad. No se observan otras alteraciones significati-
vas en la exploracién del paciente. En la exploracién
vascular los pulsos son permeables y temperatura y
coloracién es normal. La exploracién neuroldgica es
compatible con la normalidad. Se realizan radiogra-
ffas dorsoplantares en carga y axial de sesamoideos
del paciente (Imagenes 1 y 2) donde se evidencia
disminucién de la densidad ésea en el sesamoideo
medial y lateral del pie derecho en comparacién con
el izquierdo.

Se diagnostica proceso de osteonecrosis de se-
samoideos y se instaura un tratamiento consistente
en descarga absoluta de la zona por 6 semanas con
una bota tipo Walker seguido de seis semanas de re-
habilitacién con magnetoterapia (12 semanas en to-
tal). El paciente termind el tratamiento sin mejorfa
sintomatoldgica por lo que se solicita una gammagra-
ffa con Tc 99 para confirmar el proceso de osteonecro-
sis de sesamoideos y se le pide un perfil reumaético
completo. El resultado de la gammagrafia ofrece cap-
tacién selectiva en la fase tardfa informéndose como
positivo para el diagndstico de osteonecrosis de los
sesamoideos medial y lateral y el resultado del perfil
reumatico es negativo. Ante el fracaso del tratamien-
to conservador se propone intervencién quirtdrgica
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Imagen 1. Radiografia dorsoplantar de ambos pies. Nétese la pérdida de densidad dsea
en el sesamoideo medial y lateral del pie derecho en comparacion con el izquierdo.

mediante sesamoidectomia medial y lateral del pie
derecho.

Tres meses después de la consulta inicial del pa-
ciente se realiza intervencién quirldrgica consistente
en sesamoidectomfa medial y lateral del pie derecho
mediante doble incisién medial y plantar. La analitica
preoperatoria muestra unos valores de Hemoglobina
y de Hemoglobina corpuscular ligeramente aumenta-
da, el Hierro elevado y un tiempo de protrombina de
12,1sg. Intraoperatoriamente se realiza un bloqueo
anestésico en primer radio de 7cc con mepivacaina
al 2% y bupivacaina 0.5%. Se realiza sesamoidecto-
mia medial mediante incisién medial (Imagen 2) y
sesamoidectomfia lateral mediante incisién plantar
levemente lateral (Imagen 3). Junto con la sesamoi-
dectomia se realizd una trasposiciéon de flexor largo
del primer dedo a la base de la falange proximal para
lo que se utilizo un material de fijacién con ancla de
hueso para el flexor largo (Imagen 4, 5y 6). La reco-
mendacién postoperatoria inmediata fue tres sema-
nas de reposo sin apoyar el pie bajo ningin concepto
(con uso de muletas). Se le pauta heparina de bajo
peso molecular durante las 3 primeras semanas
(Clexane 20 mg/24h/sc) e ibuprofeno 600mg cada seis
horas para el dolor postoperatorio y si el dolor persis-
te paracetamol lgr. Los sesamoideos extraidos fueron
enviados para su estudio anatomopatolégico infor-
mado como tejido dseo con éreas focales de osteone-
crosis aséptica sin signos de infeccién ni malignidad.

A los doce dfas postop, la evolucién es buena.
Presenta un leve hematoma plantar proximal. Se re-
tiran los puntos y presenta una leve dehiscencia en la
zona central por lo que se dejan dos puntos para re-
tirar la préxima semana. Se pauta una cura local con
povidona yodada. A las tres semanas del postopera-
torio la cicatriz plantar presenta muy buen aspecto. El
paciente no refiere molestia y se recomienda ir reali-
zando una carga progresiva con el uso de sus ortesis
plantares. A los dos meses postop el paciente tiene
una muy buena evolucién. Presenta una leve molestia
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Imagen 4. Colocacidn del ancla de hueso con rosca en la base de la falange proximal.

Imagen 6. Anudado de la sutura del ancla al fendan del flexor largo del primer dedo.

al caminar por lo que se recomienda tratamiento de
fisioterapia rehabilitadora para aumentar el rango de
movimiento y disminuir el edema. A los tres meses la
evolucién es favorable aunque el paciente refiere leve
molestia bajo la primera cabeza metatarsal a los 45
minutos de caminar (Imagen 7 y 8). Se modifica sus
ortesis plantares realizando una descarga de fieltro
con un cut-out bajo la cabeza del primer metatarsia-
no y se revisara después del verano. Se le recomienda
realizar sesiones de magnetoterapia en la primera ca-
beza del metatarsiano ya que la radiograffa muestra
una leve descalcificacién de la cabeza.
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Imagen 5. Exiraccion del dispositivo de ancla con el hilo de sutura no absorbible.

Imagen 7. Radiografia postoperatoria.
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Al ano de la intervencién el paciente esté practi-
camente sin dolor y realiza una vida completamente
normal aunque refiere cierta limitacién al correr du-
rante mas de 40 minutos seguidos en la primera ca-
beza metatarsal. A pesar de ello el paciente se siente
contento y satisfecho del resultado de la intervencién.

Durante todas las sesiones postoperatorias se
observé muy buena estabilidad del dedo en el pla-
no sagital (Imagen 9 y 10). Existe buena estabilidad
y leve tendencia del dedo a la flexién plantar que el
paciente también refiere de forma subjetiva posible-
mente derivada de la tension del tendén flexor largo
del primer dedo en la falange proximal mediante el

DISCUSION

La necrosis u osteonecrosis aséptica de sesamoi-
deos es también conocida como enfermedad de Re-
nander y se define como un proceso de isquemia
dsea o interrupcién del aporte sanguineo de origen
no infeccioso sobre los huesos sesamoideos. Esta is-
quemia puede afectar de forma aislada al sesamoideo
medial, al lateral y/o, més raramente, a los dos a la
vez. Clinicamente se caracteriza por un dolor selecti-
vo bajo la cabeza del primer metatarsiano de cardcter
mecéanico. La primera articulacién metatarsofalédngica
puede mostrar signos locales de inflamacién aunque
en muchos casos éstos son ausentes. Es por ello que
el diagnéstico debe basarse principalmente en los
hallazgos radiograficos ya que en muchas ocasiones
apenas existen hallazgos clinicos. El tratamiento con-
servador consiste en la descarga selectiva de la zona
junto con medidas para aumentar el crecimiento éseo
como puede ser el uso de magnetoterapia. Cuando
estas medidas no son eficaces el tratamiento quirdr-
gico esté indicado y consiste en la extirpacién del se-
samoideo afectado.

Sin embargo, la extirpacién del sesamoideo afec-
tado puede llevar a deformidades de la primera arti-
culaciéon metatarsofalédngica debidas a una pérdida de
los momentos articulares normales que estabilizan la
articulacién de forma adecuada. Esta posible tenden-
cia a deformarse es todavia mds acentuada cuando la
extirpacién es de ambos sesamoideos (medial y late-
ral) que puede debilitar las estructuras plantares de la
primera articulacién metatarsofaldangica como ocurre
en el caso presentado. Esta debilidad puede suponer
un desequilibrio en los momentos articulares con
predominio de las estructuras que realizan momentos
dorsiflexores de la articulacién pudiendo, a la larga,
degenerar en una deformidad en flexién dorsal del
dedo con mayor o menor grado de contractura.

Imagen 9. Aspecto clinico a los 6 meses de la infervencion. Natese la prension digital en
hipedestacidn.

Imagen 8. Aspecto Clinico a los 3 meses de la intervencion. NGtese la posicion del primer
dedo en flexion plantar por la tension del flexor largo del primer dedo.

Para evitar esta posible pérdida de fuerza o ten-
sién de las estructuras plantares, se hace fundamen-
tal la unién del tejido blando al hueso, y mas concre-
tamente, a la base de la falange proximal. La unién
natural suele realizarse mediante sutura y consiste
en crear dos agujeros en el hueso en forma de “V”. A
continuacién se pasa la sutura para la unién al teji-
do blando. El proceso de consolidacién es similar en
hueso cortical y en esponjoso generalmente requiere
un postoperatorio de 3-4 semanas en el que el pacien-
te no puede ejercitar o rehabilitar ese musculo o gru-
po muscular de forma activa. Es decir, deben pasar al
menos 3 semanas hasta que la unién del tejido blan-
do al hueso adquiere una unién estable en el hueso.
Por su parte la unién mecénica utiliza elementos de
fijacién rigida en el hueso y adquiere una mayor fuer-
za de tension de forma casi inmediata. Esto permite

Imagen 10. Aspecto clinico a los 6 meses de la intervencion. Nétese la funcién de la
primera arficulacién metatarsofaldngica.
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una movilizacién y recuperacién més temprana que estabilidad de las estructuras plantares al extirpar

con los métodos de unién de naturales para la vuelta ambos sesamoideos del mismo dedo. Es por ello que
del paciente a su actividad normal. se utilizd un ancla de hueso fijada en la base de la

En este sentido, las anclas de hueso son disposi- falange proximal (por abordaje plantar) y a la que se
tivos disefiados para la implantacién estable del teji- suturd el tenddn del flexor largo del primer dedo. La
do blando en el hueso. La idea fundamental de estos intencién de este abordaje consiste en aumentar los
dispositivos es insertar o reinsertar los ligamentos, momentos plantarflexores sobre la articulacién meta-
tendones o cdpsula articular en el hueso con objeto tarsofalédngica con la unién del flexor largo del primer
de restaurar la biomecénica normal y las fuerzas y mo- dedo a la base de la falange. La estabilizacién de la
mentos articulares sobre la articulacién intervenida. falange proximal en el plano sagital se realiza gracias
Su principal ventaja es la estabiblidad y la facilidad a los musculos flexores cortos del primer dedo, ab-
de aplicacién. Generalmente estan formados por un ductor del primer dedo y adductor del primer dedo y
dispositivo de fijacién al hueso (metélico o absorbi- a la fuerza tensil de la fascia plantar en situaciones de
ble) junto con un hilo de sutura de diferente tamafio carga, todos ellos a través del aparato sesamoideo. Al
y generalmente no absorbible. Cldsicamente se han desinsertar ambos sesamoideos todas estas estruc-
usado en el retropié y muy pocas veces en el antepie turas quedan debilitadas por lo que la estabilidad se
debido a la relativa ausencia de hueso esponjoso en realizé por medio del flexor largo del primer dedo. El
esta zona y a la dificultad para fijar sistemas de ancla- resultado mecdnico fue excelente (Imagen 9y 10) y el
je o fijacién en los metatarsianos y/o falanges que son paciente refiere gran estabilidad del primer dedo sin
muy estrechos y en los que el anclaje al hueso podrfa perder prensién digital en el bipedestacién (el primer
ser un problema. Sin embargo, actualmente existen dedo sigue tocando el suelo).

innovaciones técnicas que permiten una fijacién mas
estable y permanente de las anclas. Actualmente en

el mercado existen diferentes tamafios, caracteristi- [:[]H[:LUS'[]HES
cas e indicaciones con més de 20 tipos diferentes que
pueden ser usadas en el antepie con gran fiabilidad.

En el presente articulo se presenta un caso de El uso de anclas de hueso en el antepie supone
osteonecrosis aséptica del sesamoideo medial y la- un recurso de estabilizacién muy eficaz que puede ser
teral del primer dedo que fue tratada mediante extir- usado para la restauracién de las fuerzas y momentos
pacién de ambos sesamoideos. Después del fracaso articulares normales en la cirugfa podolégica. Estos
del tratamiento conservador el tratamiento quirdrgi- dispositivos pueden ser de especial ayuda en casos
co se encuentra indicado siendo éste la extirpacion en los que la function articular quede comprometida
de ambos sesamoideos. La complejidad de este caso por la patologfa del paciente o por la propia técnica
viene derivada de intentar evitar la aparicién de con- quirdrgica ayudando a restaurar la funcién normal del
tracturas y deformidades dorsales por la pérdida de pie durante las situaciones de carga.
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