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RESUMEN

HBSTRACT

Las artrodesis es probablemente la técnica
quirdrgica mas empleada en la correccién de
las deformidades que afectan a los dedos me-
nores de los pies. A lo largo del pasado siglo
asistimos al desarrollo de diversas modificacio-
nes de esta técnica en una bisqueda por mejo-
rar la estabilidad del procedimiento y garanti-
zar la fusion articular en una posicion correcta.

A partir de 1940 Taylor adapté el uso de
agujas K como sistema estandar de fijacion en
cirugia digital si bien este sistema cuenta con
desventajas considerables que, de la mano del
desarrollo tecnolégico, han impulsado a mu-
chos investigadores a desarrollar nuevos sis-
temas de fijacion que minimicen los conocidos
efectos adversos derivados del uso percutaneo
de las populares agujas. De este modo, en las
dltimas dos décadas hemos asistido a un impor-
tante desarrollo de nuevos sistemas de fijacion
que aumentan las posibilidades del cirujano
para enfrentarse a situaciones clinicas muy di-
versas.

En el presente articulo realizamos un breve
analisis de los nuevos sistemas de fijacion surgi-
dos en los tltimos afios y contrastamos la infor-
macién proporcionada por las diferentes casas
comerciales con la literatura cientifica disponi-
ble en un intento por esclarecer las ventajas e
inconvenientes de cada uno de ellos.

PALABRAS CLALE

Arthrodesis is probably the most common
surgical technique to correct deformities affec-
ting the lesser toes of the feet. Throughout the
last century witnessed the development of va-
rious modifications of this technique on a quest
to improve the stability of the process and ensu-
re joint fusion in a correct position.

In 1940 Taylor adapted the use of K-wires as
standard attachment system in digital surgery
although this system has considerable disad-
vantages, of the hand of technological develo-
pment, have led many researchers to develop
new assessment systems that minimize known
adverse effects from the use of the popular per-
cutaneous wires. Thus, in the last two decades
have seen significant development of new as-
sessment systems that increase the chances of
the surgeon to deal with very different clinical
situations.

In this article we make a brief analysis of the
new fixation systems have emerged in recent
years and contrast the information provided by
various commercial companies with the availa-
ble scientific literature in an attempt to clarify
the advantages and disadvantages of each.
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EN ARTRODESIS DIGITAL

IKTRODUCCION

SISTEMAS TRADICIONALES DE FIJACION EN ARTRODESIS DIGITAL

Han pasado més de 70 afios desde que en 1940
Taylor adaptara el uso de agujas K para la fijacion de
los procedimientos de artrodesis digitall. Durante
la mayor parte de ese tiempo nadie discutfa la uti-
lidad de estos sencillos dispositivos para favorecer
la estabilidad de la osteotomfa y facilitar la fijacién
de las falanges tras la intervencién. Sin embargo, los
avances tecnoldgicos sumados a las complicaciones
derivadas del uso percutédneo de estas agujas han im-
pulsado la investigacidén de nuevos sistemas capaces
de superar las limitaciones y los posibles efectos ad-
versos asociados a este método de fijacién tradicio-
nal dando como resultado la aparicién paulatina de
diferentes alternativas que son objeto de anélisis en
el presente articulo.

Figura 1. Fijacién percutdnea con agujas K y modificacion distal de la
aguja siguiendo las indicaciones de Selig de 1941.

INPLANTES

En los tdltimos afios, gracias a los avances técni-
cos, hemos asistido a un importante desarrollo de
dispositivos que, por su disefio, garantizan una fija-
cién interna muy estable en cualquier procedimien-
to de cirugfa osteo-articular en el pie. Los implantes
digitales, cada vez més extendidos, nos aportan nue-
vas vias y sistemas de fijacién que pueden resultar de
gran utilidad en diferentes situaciones quirirgicas?.

De forma genérica podriamos decir que los im-
plantes presentan como ventaja la garantfa de pro-
porcionar una fijacién interna, estable y duradera.
Esto reduce los riesgos de infeccién y recidiva, asf
como el disconfort de los pacientes después de la
cirugfa, limitaciones todas ellas asociadas al uso de
agujas K. Sin embargo, todos ellos comparten tam-
bién una serie de desventajas. Por un lado encarecen
y dificultan los procedimientos quirdrgicos, ya que
todos estos dispositivos tienen un coste elevado que
no siempre queda justificado en base a los beneficios
que proporcionan y exigen mayor manipulacién de
tejidos y preparacién (destruccién) de hueso. Por otro
lado, al igual que sucede con los tornillos canulados
cuando se usan en fijacién digital®, existe un riesgo
considerable de dolor o inflamacién persistente por
una colocacién inadecuada, por reacciones a cuerpo
extrafio (raras, pero posibles), por excesiva rigidez del
dedo, por manipulacién excesiva de tejidos durante
la cirugfa o por rotura del material al estar sometido a

232

Revista Espaiola

fuerzas angulares excesivas®.

Todas estas situaciones plantean un importante
problema ya que al tratarse de dispositivos de fijacién
interna la retirada de los mismos siempre ird acom-
pafiada de dificultades tanto para el paciente como
para el profesional. En algunos casos la reinterven-
cién no sera posible sin una importante destruccién
dsea que, en el caso de las falanges cuyo tamario es
muy reducido, es un factor muy a tener en cuenta.
Cabe destacar también que son dispositivos que ac-
tdan Gnicamente a nivel digital por lo que en caso de
requerir una estabilizacién adicional de la AMF habria
que recurrir a las agujas K convencionales que son el
Gnico dispositivo que permiten efectuar esta accién
permitiendo una retirada atraumatica posterior?.

No obstante, todos estos dispositivos aumentan
las posibilidades del cirujano a la hora de enfrentarse
situaciones clinicas de todo tipo, como por ejemplo
la resolucién en casos de no unién sintométicos o
recidivas tras otros procedimientos, por lo que el de-
sarrollo y el conocimiento de los mismos es de gran
interés. A continuacion realizaremos un breve repaso
de los distintos implantes que se comercializan ac-
tualmente para la correcciéon quirtrgica del dedo en
garra:

Stay Fuse® (Tornier-Nexa Orthopaedics)

Capim ;g
S

Figura 2. Sistema de fijacion StayFuse® constituido por dos piezas de
titanio y un sistema de cierre (click). Disponible en diferentes tamafios.

o Implante de titanio biocompatible constitui-
do por dos piezas que se atornillan en cada
falange para, posteriormente, unirse mediante
un sistema de cierre. Estd disponible en varias
longitudes y grosores identificados mediante
colores variados. Gracias a su disefio favorece
la estabilidad rotacional del dedo’.

o El equipamiento necesario para colocar el im-
plante incluye unas plantillas que permiten
seleccionar el tamafio correcto de las piezas
que vamos a colocar cotejéndolas con una ra-
diograffa prequirtgica dorsoplantar. Para su
colocacion es necesario preparar los canales
medulares donde seran colocadas las piezas.

o Tiene como principal inconveniente el riesgo
potencial de que el sistema de cierre falle o
pierda efectividad con el tiempo, lo cual podria
conducir a la recurrencia de la deformidad ya
que su colocacién limita la posibilidad de fu-
sién de la articulacion y es el propio implante
el responsable de la estabilidad del dedo tras la
cirugfa.

o En 2010 Ellington y cols. presentaron una re-
visidn retrospectiva de 38 dedos intervenidos
con este implante (12 como primera eleccién y
26 como reintervenciones), con un seguimien-
to medio de 31 meses. Los autores resaltaron
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que en un 94,7% de los casos se mantuvo una
alineacidn correcta en el plano sagital, aunque
encontraron diversas complicaciones que, in-
cluyendo los fenédmenos de no-unién, se dieron
en un 55% de los casos. Unicamente tuvieron
que reintervenir a un paciente por rotura del
implante®.

Weil-Carver® Hammertoe (Biomet)

Figura 3. Sistema de fijacion Weil-Carver Hammertoe® constituido
por una sola pieza biodegradable. En: Yu GV. Exploring new advances
in digital arthrodesis. Podiatry Today, 2003; 16 (9): onine.

Implante de una sola pieza fabricado en Lac-
tosorb®, un copolimero amorfo constituido en
un 82% por acido lactico y en un 18% por acido
glicdlico. Se trata de un material reabsorbi-
ble que mantiene su integridad en torno a 6-8
semanas, tiempo en principio suficiente para
facilitar la fusion dsea. A partir de ese periodo
va perdiendo consistencia y es degradado pro-
gresivamente hasta su totalidad en torno a los
12 meses’.

Esta disponible en tres medidas con un estria-
do y un roscado diferente. El estriado es basi-
co para garantizar su fijacién al hueso. Para su
colocacién, una vez eliminados los cartflagos
articulares, se taladran previamente las falan-
ges, en una posicién céntrica, con una aguja
de Steinmann o una aguja K en principio y
con un taladro especifico aportado por el fa-
bricante para finalmente colocar el implante
que, gracias al disefio roscado-estriado queda
firmemente anclado a hueso.

Como principales inconvenientes podriamos
sefialar que requiere, como todos los implan-
tes, mayor manipulacién de tejidos durante
la cirugfa, lo que podrifa derivar en un edema
postquirdrgico prolongado. Ademds, al es-
tar Unicamente disponible en tres medidas
pueden darse situaciones en los que no dis-
pongamos del tamafo adecuado, si bien, al
tratarse de un material flexible, puede remo-
delarse con precaucién para acortarlo si fuese
necesario.

Pietrzak y cols. realizaron en 2006 un estudio
biomecénico del implante Weil-Carver para
compararlo con una aguja K de 1.57mm (con-
trol) en bloques de hueso sintético®. Para ello,
simularon las condiciones de uso reales de los
dispositivos creando 25 bloques fijados con el
implante y 5 bloques fijados con aguja K para,
acto seguido, someterlos a pruebas mecdanicas
de rigidez y pico de carga méaxima utilizando
maquinaria disefiada para tal fin. De los 25
bloques fijados con implante, 20 fueron some-
tidos a condiciones ambientales de tempera-
tura (47°C) y acidez (pH 7.4) para acelerar la
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hidrolisis y medir sus caracterfsticas mecéani-
cas en diferentes momentos (3, 9, 6 y 12 dias)
mientras que en el caso de los bloques fijados
con aguja K la medicién se realizé Ginicamente
una vez ya que este material no varfa con el
tiempo. Una de las conclusiones del estudio
fue que, en las pruebas efectuadas, los dos
sistemas de fijacién tienen propiedades meca-
nicas equivalentes si bien los investigadores
resaltaron la imposibilidad de reproducir las
condiciones reales del cuerpo humano donde
las fuerzas a las que se verfan sometidos estos
materiales podrfan ser significativamente dife-
rentes.

Smart-Toe® (Memometal-Stryker)

i— 'u | .
Figura 4. Sistema de fijacion Smart-Toe® en 2°,3° y 4° dedo. I
implante se expande a los 2 minutos de entrar en contacto con la
temperatura corporal.

Implante con memoria térmica fabricado en
nitinol, una aleacién de niquel y titanio que
se conoce desde los afios 60. Esta constituido
por una sola pieza de pequefio tamafio que al
entrar en contacto con la temperatura corporal
modifica su forma ensanchandose y, por tanto,
acortandose. Por ello, una vez es colocado ejer-
ce una importante compresién y queda firme-
mente anclado al hueso. Estéd disponible en 2
longitudes diferentes y también con una angu-
lacion de 10° para casos en los que interese do-
tar de cierta curvatura al dedo. Existe un disefio
aln mdas pequefio para tratar la interfaldangica
dista®.

El disefio del implante y su “expansién” térmica
garantiza una fijacién estable y segura, pero es
necesaria su conservacién en frio (a 0° al menos
2 horas antes de la cirugfa) y una vez colocado
hay poco tiempo de maniobra hasta que alcan-
za su tamafio normal (1-2 minutos), por lo que
en caso de errar en su colocacién la manipula-
cién del implante se hace muy dificultosa, del
mismo modo que resultarfa dificultosa su reti-
rada en caso de ser necesaria tiempo después
de la cirugia (desventaja que comparte con el
resto de implantes). Ademads el cirujano debe
tener cuidado de no manipular el implante con
las manos ya que podria acelerar su proceso de
expansion'®.

En 2009 Roukis publicé en un articulo sus ex-
periencias con el uso de este implante en 30
dedos de pacientes diabéticos con neuropatia,
informando de una fusién satisfactoria en el
93% de los casos (28 dedos) y una unidn fi-
brosa no asintomatica en los dos casos res-
tantes'.
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HammerLock® Nitinol (BioMedical Enterprises)

Figura 5. Sistema de fijacion Hammerlock®. El implante esfd disefiado para favorecer
lo médxima compresion en su punto central que coincide con el punto de fusion articular,
garantizando de esfe modo una compresidn excelente.

o Sistema de fijacién con memoria térmica (ni-
tinol) disefiado en una sola pieza, acompafia-
do de un sistema propio (HammerBlock®) que
facilita su aplicacién sin necesidad de tocar
manualmente el dispositivo. De caracterfsti-
cas muy similares al Smart-Toe®, comparte
con él ventajas y desventajas. Disponible en
tres tamafios diferentes con versiones angula-
das y rectas, aumentando por tanto su versa-
tilidad'.

o La principal diferencia respecto al Smart-Toe®
es el disefio de estrfas que incluye tanto en
sus ramas distales como en su ramas proxi-
males y que estdn destinadas a aumentar més
si cabe la fijacién al hueso reduciendo el es-
trés de las corticales éseas. Ademads, el siste-
ma de aplicaciéon propio permite mantener el
implante en frfo por més tiempo (hasta unos
4 minutos).

o Sin embargo, este sistema de estrfas es tam-
bién una desventaja en caso de necesitar una
retirada del implante ya que éste estard mejor
anclado al hueso.

Pro-Toe® (Wright Medical)

Figura 6. Sistema de fijacion Pro-Toe®. Implante de una sola pieza con dos
extremos diferenciados. Extremo proximal (falange proximal) con forma de
tomnillo y extremo distal (falange media) con forma de hoja estriada.

o Implante de una sola pieza de acero inoxida-
ble que incluye un cuerpo roscado que se in-
serta en la falange proximal y una cabeza con
forma de hoja estriada que se inserta en la fa-
lange media. Este sistema de estrias favorece
el anclaje a hueso y limita las posibilidades
de rotacién del dedo tras la cirugfa. Esta dis-
ponible en dos medidas diferentes que varfan
tanto en longitud como en grosor de los di-
ferentes segmentos. Ademds, estd también
disponible con una inclinacién de 10° de la
porcién distal'.

o Como todos los implantes, requiere una pre-
paracion de los canales medulares que en
este caso se realiza de forma sencilla utilizan-
do un sistema de aplicadores de un solo uso,
proporcionado con el fabricante. No requiere
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importantes medios técnicos para su aplica-
cién ya que puede hacerse incluso manual-
mente.

El dispositivo guarda similitudes con el Stay-
Fuse® si bien en este caso el disefio es en una
sola pieza por lo que se reducen las posibles
complicaciones asociadas a un fallo en el sis-
tema de cierre.

En un estudio reciente se realizé un anélisis
retrospectivo de 7 dedos intervenidos (3 pa-
cientes) en los que se aplicd este implante
con un seguimiento medio de un afio. Se em-
plearon escala visual anéloga del dolor (VAS)
y escala de funcién del pie (FFI) y en ambos
casos el resultado de mejora fue significati-
vo'*. Los autores resaltaron la ausencia de
complicaciones en todos los casos y el ele-
vado grado de satisfaccion de los pacientes.
Sin embargo, una muestra tan reducida y un
seguimiento tan corto sugiere que tomemos
estos datos simplemente como orientativos a
la espera de estudios que amplien la muestra
y, sobre todo, el seguimiento de los pacientes
a varios afios vista.

Arrow-LOK® (Arrowhead Medical Device)

Figura 7. Sistema de fijacion Arrow-LOK®. Implante de una sola pieza
con dos extremos en forma de flecha tridimensional estriada.

Implante de acero inoxidable de una sola pie-
za de 1,5mm de grosor con extremos en forma
de flecha estriada que favorece la fijaciéon a
hueso. Estéd disponible en 4 medidas diferen-
tes asf como con una inclinacién de 10°, una
vez mas para favorecer la plantarflexion del
dedo'.

Su similitud con las agujas K hacen que la
aplicacién de este tipo de implantes sea en
principio més sencilla que los presentados
anteriormente ya que ademds no existen res-
tricciones en el tiempo de manipulacién del
mismo como si sucede en otros casos y no
necesita instrumentacién adicional. Requiere
eso sf, como todos los demés, de una prepa-
racién de los canales intramedulares donde
seré ubicado.

Estudios preliminares con este tipo de im-
plantes sugieren que tiene una fuerza de
compresion 11 veces superior a las agujas K
en pruebas realizadas por la misma casa co-
mercial en modelos de poliuretano. Ademés,
sus extremos en forma de flecha y sus estrias
tridimensionales ofrecen una resistencia rota-
cional 10 veces superior a las agujas K16.
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IMPLANTE DESCRIPCION VENTAJAS DESVENTAJAS

STAY-FUSE®

WEIL-CARVER®

SMART-TOE®

HAMMERLOCK
NITINOL®

PRO-TOE®

ARROW-LOK®

Tabla comparativa.

Implante de fitanio de
dos pieras roscadas de

longitud y grosor
variado

Implante estriodo de
una sola pieza
recbsorbible.
Mantiene su integridad
&8 semanas v se
desintegra al ano.

Implante de una sola
pieza con memoria
termica [NiTiNol)

Implante de una sola
pieza con memaoria
térmica [MiTiNol)

Implanta de una sola
piezade acero
inoxidable compuesto
por dos partes
diferenciodas: una base
roscada para la
falange proximal y una
cabera con forma de
hoja estriada para la
falange media

Implante de una sola
plezade acero
inoxidable con dos
exirermos en forma de
flecha tridimensional
con estrias

DISCUSION

En los dltimos afios, de la mano de los avances

tecnoldgicos, hemos asistido a la aparicién en el mer-
cado de diferentes dispositivos destinados a garan-
tizar una fijacién estable y duradera en los procedi-
mientos de artrodesis de los dedos menores de los
pies. La mayorfa de implantes tienen como meta dlti-
ma superar las limitaciones propias de las fijaciones
percutaneas con agujas K que desde hace més de 70
afios siguen vigentes como sistema estdndar de fija-
cién por su facilidad de uso y su excelente relacién
coste-beneficio.

La comercializacién de estos implantes abre el
abanico de posibilidades de los cirujanos para en-
frentarse a diferentes situaciones clinicas y dar asf
una respuesta mas personalizada a cada paciente. De
esta manera, los implantes pueden ofrecer soluciones
précticas en diversas situaciones quirlrgicas tales

2012; XXIll (6) = 231 -236

235

Revista Espariola
de Podologia

Alocienahuess | i o srema
graciasa su dﬁﬁé&ﬁv
sisterma de rosca. n_:“;‘;“ FIUID 2 Eu’ d: 5

Impide larotacion lejidos.
Material R
odegadane.  JoIde

deformidad en
caso de unidn
poco satisfactoria

remodelarse con
una cizalla par
adaptar el tamanio

Debe conservare
Sistema muy en frioy solo
SEQUIo que permiteun
garantiza una middmo de 2
excelente minutos de
comprasion, lo que manipulacion
facilita la fusion de con
la articulacion equipamiento
especial,
Mismas En caso de
caracteristicasque  requerirrefirada
el Smart-Toe®@perc delimplantaias
con un sistema de esfrias pueden
estrics en sus ramas sUponer una
que favorece mas complicacian
el anclaje a hueso anadida
Colocacion simple, El
ity ensanchamiento
Stay-fuse®@peroen I lapiezaque
: la
una sola pieza, lo he:‘;mjn s
; nge media
que podriaevitar i ificultar
problemas de fallo et A
del sgit;rn;n de f o

Colocacion muy

simple. similaralos  cq. e en teoria

agujos K :
fradicionales pero me]-;ﬂc::a'm'e.?”e
con mejor ratio de niailes

compresion que
esfas

como reintervenciones, casos de no-unién sintométi-
cas, pacientes en los que deseemos garantizar una es-
tabilidad en previsién de una posible recurrencia etc.

Sin embargo, si bien los implantes superan las
limitaciones tradicionales propias de la fijacién per-
cutédnea (riesgo de infeccién, estrés post-quirdrgico
del paciente, posibilidad de rotacién del dedo o de
movilidad de la aguja), estos dispositivos no estén
exentos de limitaciones o complicaciones potencia-
les que pueden derivarse de su uso. De un lado, todos
ellos requieren una mayor manipulacién de tejidos
(riesgos de edema y microfracturas éseas) y su apli-
cacion es mas compleja, lo que implica en algunos
casos tiempos restringidos de uso (en los implantes
con memoria térmica), uso de equipamiento e instru-
mental propio de cada fabricante y complicaciones en
caso de ser necesaria una retirada del implante bien
por fallo del mismo, bien por rotura del material.

A todo esto hay que sumar la relacién coste-be-
neficio que estos dispositivos tienen en relacién al
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sistema estédndar con aguja K y que en el medio en
que nos desenvolvemos los poddlogos espafioles, la
sanidad privada, es un factor muy a tener en cuenta
que quizé tenga una importancia algo mas relativa en
otros contextos. Todos los implantes tienen un coste
muy elevado si se compara con el reducido coste de
las agujas K. Ademés, las modificaciones propuestas
para el uso intramedular de estas agujas (descritas en
un articulo anterior) hacen atn mayor hincapié en
este hecho, ya que con las mismas podria decirse que
disponemos de implantes a un coste muy reducido
si bien, claro estd, en ninglin caso una aguja K va a
proporcionar la compresién que es capaz de producir
cualquier implante. Sin embargo, habria que consi-
derar si los beneficios de los implantes respecto a las
agujas internas justifican el incremento de costes de-
rivados de la fijacién para poder determinar cualquier
otro sistema que desplace al estandar actual.

Cabe destacar la inexistencia de estudios pros-
pectivos que avalen el uso de estos dispositivos en
base a un conocimiento cientifico basado en la evi-
dencia. Los pocos estudios de los que disponemos
en la actualidad sobre algunos de los implantes ana-
lizados en este articulo son todos ellos retrospectivos
y aunque tienen una utilidad indiscutible para saber
qué ocurre con los implantes tiempo después de ser
colocados, lo ideal serfa que se efectuaran estudios
prospectivos que compararan alguno de los implan-
tes con el sistema estdndar de fijacion para analizar
de un modo mads riguroso ventajas y desventajas en

cada caso. Es previsible que en los préximos afios
salgan a la luz estudios de este tipo ya que muchos
de los implantes aqui mencionados son recientes y
no ha pasado atn un tiempo prudencial de uso para
reunir muestras significativas y hacer un seguimiento
concluyente sobre las mismas.

CONCLUSION

Por tanto, a modo de conclusién, consideramos
que es importante que los profesionales especializa-
dos en cirugfa del pie estén en contacto con los Gltimos
avances relacionados con su especialidad y conozcan
de primera mano todos los dispositivos de fijacién
que aparecen en el mercado para tener una visién pro-
pia, critica y objetiva de las ventajas e inconvenientes
particulares de cada dispositivo. Partiendo de un co-
nocimiento preciso de los mismos podremos ampliar
nuestra capacidad de respuesta en diferentes situacio-
nes quirdrgicas y ofrecer de este modo soluciones més
eficaces a las necesidades que plantean los pacientes.

Finalmente, los autores desean resaltar que no
existe ningln interés comercial con ninguna de las
empresas mencionadas en el presente articulo y que
los datos aquf presentados han sido extraidos de la
propia informacién facilitada por los fabricantes o de
articulos cientificos en los que se ha informado del
uso de los distintos dispositivos.
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