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RESUMEN
La osteoartrosis traumatica de tobillo es una condicién de destruccion articular que afecta

gran cantidad de pacientes, principalmente personas jovenes, ya que cominmente se asocia

a traumatismos de alta energia o inestabilidad recurrente de tobillo.

Muchos tratamientos han sido descritos en la literatura y se dividen en:

1. Procedimientos que conservan la articulacion (artroscopia de tobillo, artrodiastasis,
resurfacing osteocondral, osteotomias correctoras)

2. Procedimientos que no conservan la articulacion (remplazo de tobillo, artrodesis).

La artrodesis de tobillo y el remplazo articular son los tratamientos tradicionales en

pacientes con osteoartrosis avanzada y se realizan con el objetivo de aliviar el dolor, sin

embargo, a largo plazo pueden acarrear complicaciones en pacientes jovenes.

Para pacientes jovenes y seleccionados con osteoartrosis postraumatica, la artrodiastasis de

tobillo puede ser una opcion de tratamiento, con buenos resultados a corto y mediano

plazo. Para esto, se utiliza la fijacion externa para realizar traccion a través de la

articulacion del tobillo, con el objetivo teorico de mejorar las condiciones de regeneracion

del cartilago articular.

Para el estudio se realiz6 una busqueda en base de datos que incluyeran las palabras clave:

osteoartrosis de tobillo, artrodiastasis de tobillo, distraccion articular y liquido articular de

tobillo. Se recolecto la literatura descrita hasta diciembre de 2019.
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INTRODUCCION

La osteoartrosis de tobillo es una condicion caracterizada por la degeneracion del cartilago
articular, progresiva y comunmente secundaria a traumatismos de alta energia como
fracturas de pilon tibial o fracturas bimaleolares, asi como inestabilidad recurrente de
tobillo (Bernstein et al., 2017). Es una patologia discapacitante que afecta a personas
jovenes y activas (Badahdah y Zgonis, 2017). A pesar de un adecuado manejo de las
fracturas intraarticulares de tobillo, se ha visto que hasta un 20% pueden desarrollar artrosis
y hasta un 70 a 80% de los casos de artrosis de tobillo tienen como antecedente un
traumatismo previo. (Adams et al., 2017).

Adams et al., 2015, 2017 indican que a diferencia de otras formas de artrosis, con la
osteoartrosis de tobillo postraumatica se conoce el momento de inicio, lo que permite la
realizacion de intervenciones tempranas y prevencion de la progresion.

Algunos estudios han sugerido que mas que el desplazamiento de la fractura o la
incongruencia articular, la energia absorbida inicialmente por la superficie articular es un
mejor predictor del desarrollo de artrosis postraumatica. Esto relacionado a mayor
inflamacion de la sinovial y hueso, asi como muerte de condrocitos. Sin embargo, el
proceso patologico que ocurre dentro de la sinovial y el cartilago lesionado, asi como el
mecanismo que lleva a progresion de la enfermedad ha sido pobremente estudiado (Adams
etal., 2015).

Dentro de las alternativas quirtrgicas para el manejo de la osteoartrosis postraumatica, se
encuentran tradicionalmente la artrodesis de tobillo o la artroplastia total de tobillo.

(Badahdah y Zgonis, 2017)
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La artrodesis provee alivio del dolor, sin embargo se pierde la movilidad del tobillo, lo que
lleva a un incremento del estés en las articulaciones adyacentes y aumenta la energia
necesaria para la deambulacion. Del mismo modo, se debe recalcar que existe un
porcentaje alto de pseudoartrosis que varia de un 5 a un 35%. (Kluesner y Wukich, 2009)
Por otro lado, el remplazo total de tobillo no afecta la movilidad, pero no est4 indicado en
pacientes jovenes activos dado los porcentajes de fallo y subsecuentes revisiones
(Bernstein et al., 2017). Las indicaciones para el remplazo total de tobillo consisten en
personas adultas mayores sin comorbilidades médicas significativas, adecuado indice de
masa corporal, actividad fisica leve y con minima o ausente deformidad en miembros
inferiores (Badahdah y Zgonis, 2017).

Ante este panorama es cuando se desarrolla la artodiastasis articular como alternativa a
pacientes jovenes y activos que no desean sacrificar la articulacion del tobillo (Wynes y
Kaikis, 2018). Segun estos autores el término artrodiastasis fue implementado por
Aldegheri y colegas en Verona, Italia; se deriva de las palabras en griego: arthro
(articulacion), dia (a través) y tasis (estirarse). El grupo de trabajo de Aldegheri realizo los
primeros estudios con distraccion articulada de cadera en pacientes con diversas
condiciones, entre ellas la osteoartrosis.

La artrodiastasis de tobillo fue reportada por primera vez en 1978 por Judet R y Judet T.
pero fue hasta 1995 que Van Valburg et al. desarrollo la técnica (Paley et al., 2005; Zhao et
al., 2017). Esta técnica gan6 popularidad en Europa por los trabajos de Marijnissen, quien
implementd este método como opcion de manejo de osteoartrosis de tobillo en estadio

final. (Marijnissen et al., 2001; Wynes y Kaikis, 2018)
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El objetivo de la artrodiastasis de tobillo es optimizar la capacidad de regeneracion del
cartilago articular, con el fin de aliviar el dolor y mejorar la funcién de la articulacion
enferma, para esto se utiliza un fijador externo, el cual retira la carga en el tobillo, preserva
arcos de movilidad y retrasa el proceso de artrosis. (Bernstein et al., 2017)

En la actualidad en Costa Rica se utilizan como opciones de manejo en artrosis
postraumaticas los tratamientos tradicionales anteriormente mencionados, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion estrictos para realizar dichos procedimientos y sus
limitaciones. Con este trabajo se pretende concienciar sobre la utilizacion de la
artrodiastasis de tobillo como opcion de manejo en aquellos pacientes jovenes y activos
con artrosis postraumatica de tobillo, con el objetivo de conservar la articulacion y asi
aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad. También se pretende describir las técnicas y

perlas quirargicas, asi como los resultados obtenidos segun la revision de la bibliografia.



OBJETIVOS
» Promover la distraccion articular de tobillo como manejo de pacientes jovenes y activos
con artrosis postraumatica de tobillo, con el fin de brindar opciones de tratamiento y

ampliar la implementacion de este método en pacientes con criterios de seleccion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Revisar las generalidades anatdmicas, fisiologicas y biomecénicas de la articulacion del
tobillo cartilago articular del tobillo, asi como el proceso de artrosis postraumatica del
mismo
* Identificar las indicaciones y contraindicaciones para la realizacion de artrodiastasis de

tobillo.

» Describir la técnica quirurgica y los detalles técnicos de importancia.

* Plantear, mediante revision bibliografica, los resultados postoperatorios de artrodiastasis
de tobillo a corto y mediano plazo.

 Analizar los procedimientos que se pueden realizar asociados a la artrodiastasis de tobillo
para mejorar los resultados.

* Describir las complicaciones posibles al realizar artrodiastasis de tobillo.



MARCO TEORICO

Generalidades de la articulacion del tobillo y caracteristicas del cartilago articular
Comparado con otras articulaciones de la extremidad inferior, la articulacion del tobillo
posee caracteristicas epidemioldgicas, anatdmicas, biomecanicas y biologicas tnicas.

La anatomia o6sea del tobillo determina los planos y rangos de movimiento de la
articulacion y le confiere un alto grado de estabilidad y congruencia cuando la articulacion
se encuentra en apoyo.

Los tres huesos que forman la articulacion (tibia, peroné y astragalo) confieren tres caras
articulares opuestas. El maleolo medial y la faceta medial del talo forman la superficie
articular medial; el maleolo lateral y la superficie lateral del talo forman la superficie
articular lateral y la tibial distal y el domo del astragalo forman la superficie articular
central (Blankenhorn y Saltzman, 2014).

La superficie articular distal de la tibia tiene una convexidad longitudinal que empata con
la concavidad de la superficie del talo, el centro de esta union divide la articulacion
tibiotalar en los compartimentos lateral y medial, lo cual es util para la evaluacion de la
carga del tobillo y de los cambios degenerativos. (Figura 1) (Blankenhorn y Saltzman,
2014).

La tibia distal, el maleolo lateral y el peroné forman la mortaja del tobillo, la cual contiene
el astragalo. Los ligamentos anteriores y posteriores mantienen la tibia distal y el peroné
juntos, para formar la sindesmosis tibiofibular. Por otro lado, los complejos ligamentarios
mediales y laterales y la capsula articular estabilizan la relacion entre el talo y la mortaja.

(Blankenhorn y Saltzman, 2014).



Figura 1.

A. Documenta la estructura del tobillo, las relaciones articulares entre el peroné, la tibia distal
y el astragalo, formando las superficies articulares lateral, central y medial. Notese como la
convexidad de la tibia distal empata con la concavidad del domo del astragalo.

B. Radiografia estandar AP del tobillo

Tomado de Blankenhorn, B. Y Saltzman, C.(2014)

La anatomia oOsea, los ligamentos y la capsula articular guian y restringen el movimiento
entre el talo y la mortaja. Estas estructuras se ensanchan levemente de posterior a anterior,
entonces cuando el talo estd plantarflexionado, la porcion mas delgada se encuentra en la
mortaja, lo cual permite que haya un componente rotacional. Cuando el talo esta en
completa dorsiflexion, los ligamentos de la sindesmosis tibiofibular se tensan y la parte
mas ancha de la articulacion talar se bloquea en la mortaja (Blankenhorn y Saltzman,
2014). Todas estas caracteristicas hacen que la articulacion del tobillo sea capaz de

soportar 5,5 veces el peso corporal durante la marcha.
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La orientacion de la articulacion del tobillo es descrita por una linea perpendicular a la

diafisis de la tibia, la cual se encuentra en un leve valgo. El angulo de la tibia distal lateral
tiene una medida promedio 89 grados (86-92 grados) (Bernstein et al., 2017; Paley, 2002)

Una teoria tradicionalmente aceptada es que el astrdgalo rota con un grado de libertad
dentro del eje del tobillo (El cual es creado por una constante geométrica entre el domo del
astragalo, el plafon tibial y los maleolos lateral y medial, que corresponde al eje de Inman)

(Bernstein et al., 2017)

82 £ 3.6°

----~

Figura 2.
Eje de Inman, Correspondiente al eje
de rotacion del tobillo. Tomado de

Figura 3.

[lustracion del eje de Inman en
multiples planos

Bernstein, M. et all (2017) Tomado de Paley, D. et all (2008)
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El Eje de Inman discurre entre el tip del maleolo tibial y peroneal. Este eje es la base de
todos los disefios de protesis de tobillo y de la colocacion de construcciones tipo bisagra
cuando se realizan procedimientos como la distraccion articular (Bernstein et al., 2017).
( ver figuras 2 y 3)

El cartilago articular carece de suplemento vascular, inervacion, o drenaje linfatico; este
recibe nutricion y degradacion de desechos mediante difusion e imbibicion (Bernstein et
al., 2017). El condrocito es la célula funcional del cartilago articular y es la responsable de
la formacién y mantenimiento de matriz organica extracelular. Los condrocitos en edad
adulta permanecen en un estado quiescente y su potencial de proliferacion disminuye con
la edad. Las descargas repetitivas fisioldgicas en la articulacién son vitales para mantener
la salud del cartilago (Kluesner y Wukich, 2009)

El tobillo tiene ciertas caracteristicas unicas que hacen que sea menos propenso a
ostroartrtitis en comparacion con la cadera y la rodilla, entre ellas se encuentran:

* Grosor del cartilago articular y sus propiedades tensiles

* Metabolismo del cartilago articular

Propiedades ténsiles y grosor del cartilago articular

El cartilago articular del tobillo tiene un grosor promedio que va desde menos de Imm
hasta 2 mm. Cuando se comparan las fuerzas tensiles de la cadera y el tobillo, se ha
demostrado que el cartilago del tobillo preserva su fuerza tensil en estrés mejor que el
cartilago de la cadera y estas diferencias incrementaban con la edad. Al igual que la rigidez,

la cual es mejor tolerado por el cartilago del tobillo que de la cadera.



Tension en estrés a facturas (MPa)
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La fuerza tenis en estrés a las fracturas en la articulacion de la cadera es inicialmente mayor
que el de la superficie articular del astragalo. Sin embargo con la edad esto declina
exponencialmente en la cadera pero linealmente en el tobillo como se muestra en la figura
4 A. Como resultado de estas diferencias, con la edad el cartilago articular del tobillo puede
soportar una mayor descarga tensional que la cadera en etapas avanzadas de la vida. En
cuanto a la rigidez tensil se ha visto que siguen un patrén similar a lo largo de la vida

(Figura 4B). (Blankenhorn y Saltzman, 2014).

Fuerza en estrés a las fracturas del Rigidez tensil del cartilago articular a
cartilago articular 10 MPa
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Figura 4

A. Fuerza tensil en estrés a fractura de la superficie articular del tobillo y de la cadera, en
comparacion con la edad

B. Rigidez tensil de la superficie articular del tobillo y de la cadera, en comparacion con la
edad.

Fuente: Blankenhorn, B. Y Saltzman,C.(2014)
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Se presume que esta disminucion de las propiedades tensiles del cartilago articular resulta
de la progresiva debilidad de las fibras de coldgeno articular. La causa de la debilidad de la
matriz cartilaginosa no esta bien explicada atn (Blankenhorn y Saltzman, 2014).

Metabolismo del cartilago articular

El cartilago articular del tobillo puede diferir de las otras articulaciones en la expresion de
una enzima que lo degrada en respuesta a la Interleucina 1 (IL-1). Por ejemplo, se ha
detectado un mensajero de 4cido ribonucleico a la colagenasa de neutrofilos
(metaloproteinasa de matriz 8) en los condrocitos del cartilago articular de la rodilla, pero
no en los del tobillo. La IL-1 inhibe la sintesis del proteoglicanos por los condrocitos del
cartilago articular de la rodilla con mayor eficacia que en el tobillo. La diferencia de
respuesta a la Interleucina -1 entre los condrocitos de la rodilla y el tobillo aparece debido
al nimero de receptores de IL1 en los condrocitos del cartilago de la rodilla. Estas
observaciones requieren mas estudios, pero sugieren que las diferencias en el metabolismo
existen entre ambos cartilagos articulares que podria explicar la relativa rareza de la
osteoartrosis de tobillo. (Blankenhorn y Saltzman, 2014).

El papel de estos marcadores proinflamatorios en el tobillo se explicard en detalle en la
siguiente seccion.

Patogénesis de la osteoartrosis de tobillo

En un estudio realizado en un periodo de 13 afios, se analizaron 639 pacientes con artrosis
de tobillo, de los cuales se document6 que el 70% correspondian a artrosis postraumatica
mientras que solamente 7,2% se trataban de artrosis primarias. De las artrosis

postraumaticas, las causas mas comunes correspondian a las fracturas con componente
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rotacional (37%) e inestabilidad recurrente de tobillo (15%). Del porcentaje de los

pacientes que presentaron una artrosis primaria el 59% tenian clinicamente mal
alineaciones en el retropi¢ (Blankenhorn y Saltzman, 2014).

El tobillo, cuando se encuentra bajo carga, tiene un area de contacto pequefia, entre las dos
caras articulares opuestas, en comparacion con la cadera y la rodilla. Se ha documentado
que a los 500 N de carga el area de contacto en el tobillo es de 350 milimetros cuadrados en
promedio, siendo de 1120 milimetros cuadrados en la rodilla y 1100 milimetros cuadrados
en la cadera. Por tanto, al tener un area de contacto mas pequeia, se puede inferir que el
estrés de contacto maximo es mayor en los tobillos que en estas otras articulaciones
(Blankenhorn y Saltzman, 2014). Se ha demostrado que hasta 1 mm de desplazamiento del
talo en la mortaja genera un 42% de disminucion del area de contacto articular.
Consecuentemente el cartilago remanente es expuesto a fuerzas de compresion sobre un
area de contacto menor, llevando a una potencial degeneracion y artrosis (Bernstein et al.,
2017)

El cartilago articular provee la elasticidad y la resistencia a las fuerzas de compresion,
protegiendo el hueso subyacente; el hecho de que el cartilago articular del tobillo sea més
delgado y con un area de contacto menor hace que la articulacion sea mas susceptible a
osteoartrosis postraumatica, ya que es menos habil para adaptarse a una superficie
incongruente, pues incrementa el estrés de contacto en la articulacion, lo que excede la
capacidad de la articulacion de repararse o adaptarse. Se ha visto que la incongruencia

articular residual y las disyunciones severas del cartilago articular llevan a degeneracion



12

articular, comunmente en los primeros dos afios tras la lesion. (Blankenhorn y Saltzman,
2014; Kluesner y Wukich, 2009)

De acuerdo con esta hipotesis el desarrollo de ostroatrosis postraumatica del tobillo
progresa a través de la sobrexposicion de tres estados: lesion del cartilago articular,
respuesta de los condrocitos al tejido dafiado y disminucion de la respuesta de los
condrocitos a la reparacion (Kluesner y Wukich, 2009)

Asociado a esto se ha documentado que la descarga mecanica constante durante la fase
inflamatoria genera una serie de respuestas biologicas en los niveles macro (tejido) y micro
(celular), activando una cascada de sefializacion intracelular por un proceso llamado
mecanotransduccion (Schenker et al., 2014).

Mediante estudios cadavéricos y en animales, se ha documentado que posterior a una
fractura intraarticular hay disminucion de los condrocitos viables a nivel del sitio de la
fractura. Esta disminucion progresa durante las primeras 48 horas, por mecanismos de
muerte celular tanto de apoptosis como necrosis. (Schenker et al., 2014).

Se ha hipotetizado que la respuesta inflamatoria temprana, con liberacion de mediadores
proinflamatorios y radicales libres, podria llevar a un dafio irreversible en los condrocitos y
la degradacion de la matriz extracelular, dado que el liquido articular actia como un
deposito del metabolismo del cartilago y la sinovial, este tiene el potencial de contener
marcadores cuantificables de la salud articular. (Schenker et al., 2014)

Adams y colaboradores compararon el liquidos articulares del tobillo con luxofracturas o
con osteocondritis disecante al momento de la fractura y posterior a lavados de la

articulacion, encontraron evidencia de un influjo de células inflamatorias, asi como
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activacion del complemento intraarticular posterior a la fractura. Este estudio demuestra el
rol activo del liquido sinovial posterior a la fractura. A su vez, se determind que el liquido
articular en pacientes en ultimo estadio de artrosis postraumatica de tobillo contienen una
elevada cantidad de citoquinas proinfamatorios, cuando se compara con tobillos sanos
(Adams et al., 2015).

Se ha cuantificado un aumento de 12 citoquinas y metaloproteinasas en la fase aguda de la
fractura los cuales incluian IL-1f3, TNF-a, IL-6, IL-8 y las MMPs.

IL-1B y TNF-o aumentan agudamente en el suero y fluido sinovial y estan asociados al
aumento de la expresion de IL-6, IL-8, MMP-1 y MMP-3. Estas citoquinas actilan para
suprimir la sintesis de sustancias como el proteoglicano y coldgeno tipo II (Adams et al.,
2015; Schenker, et al., 2014).

Las metaloproteinasas son enzimas que descomponen el colageno, ya sea actuando
directamente sobre las formas fibrilares (MMP-1 y MMP-3), o actuando sobre las formas
gelatinosas (parcialmente hidrolizadas) en el caso de MMP-2 y MMP-9. Todas las MMP
medidas, incluida la MMP-10 (que contribuye al catabolismo del proteoglicano y la
fibronectina) fueron significativamente mas altas en el liquido articular de los tobillos
fracturados. Se cree que el desarrollo de la osteoartrosis postraumatica de tobillo se
encuentra mas en relacion con el aumento de MMP-2 y MMP-9. No se encontraron
diferencias significativas entre los tobillos sanos y fracturados para los marcadores de
catabolismo de colageno o proteoglicano (Adams et al., 2015).

También se observaron concentraciones significativamente mas altas de IL-6 e IL-8 en el

liquido articular de tobillos fracturados. La IL-6 tiene efectos proinflamatorios y
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antiinflamatorios y se ha demostrado que es un potente biomarcador sérico de trauma,
estrés y dolor que se correlaciona positivamente con la gravedad de la lesion (Adams et al.,
2015).

La IL-6 desempefia un papel importante en la osteoartrosis y afecta la articulacion de la
misma manera que otras citocinas, es decir, disminuye la produccion de matriz extracelular
y regula su catabolismo. La IL-8 es inducida tanto por IL-1B como por TNF-a y es una
quimiocina potente para neutréfilos, asi como el catabolismo de cartilago mediado por
neutrofilos. Recientemente se demostréo que IL-8, pero no IL-6, disminuye en el liquido
articular con el tiempo desde la lesion (Adams et al., 2015).

La IL-10 una potente citocina antiinflamatoria, también se elevo en el liquido articular de
tobillos fracturados. La IL-10 estimula la produccion de coldgeno tipo II, inhibe las MMP y
la apopotosis de los condrocitos, y regula negativamente IL-1p y TNF-q, estimulando la
produccion de IL-1Ra y el inhibidor tisular de la metaloproteinasa de matriz. La presencia
de IL-10 en el liquido articular de un tobillo fracturado sugiere la estimulacion de un
potente mecanismo condroprotector junto con el medio proinflamatorio que sigue a la
fractura aguda de tobillo. Sin embargo, aparentemente es superado por el proceso
proinflamatorio. Conforme evoluciona la fractura los niveles de IL-10 disminuian, lo que
sugiere que esta citoquina tiene importancia durante la fase aguda temprana (Adams et al.,
2015).

Los datos mas recientes indican que las IL-6, IL-8 y MMP-1, MMP-2 y MMP-3 contintan
siendo significativamente elevados en tobillos previamente fracturados a pesar de fracturas

completamente curadas (Adams et al., 2017a; 2017b).
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La comparacion de las concentraciones a los 6 meses con los niveles agudos muestra que

las IL-6, IL-8 y MMP-2 estan presentes en niveles mas altos a los 6 meses, y mientras que
MMP- 1, MMP-3, MMP-9 y MMP-10 se midieron a una concentracion mas baja a los 6
meses, sin embargo, todavia se encuentran por encima de niveles medidos en una
articulacion no lesionada (Adams et al., 2017a; 2017b).

En la fase subaguda, el cartilago articular cambia su composicion incrementando las
concentraciones de agua y disminuyendo la concentracion de proteoglicanos, ademas el
colageno tipo II es debilitado por la combinacién de poca produccion e incremento de las
citoquinas proinflamatorias antes mencionadas (Bernstein et al., 2017).

Aunque los niveles elevados de estas citocinas pueden no persistir en la articulacion
lesionada a largo plazo, es razonable que los efectos nocivos de la activacion aguda de las
vias de sefalizacion inflamatoria puedan tener consecuencias patologicas a largo plazo
(Adams et al., 2017a).

Debido a todos estos cambios inflamatorios, la viscoelasticidad del cartilago articular se ve
afectado, lo que lleva al aumento en la formacion de hueso subcondral; cambios que se
pueden presentar hasta 8 semanas posterior al evento traumatico (Schenker et al., 2014).
Por otro lado, se ha visto que la presion hidrostatica intraarticular ciclica se ve disminuida
en los pacientes con ostoartrosis al afectar la nutricion del cartilago, ni permitir un
adecuado aclaramiento de los factores proinflamatorios, perpetuando la lesion y
disminucioén del cartilago articular. (Kluesner y Wukich, 2009)

La reparacion del cartilago articular es posible por la liberacion de factores de crecimiento

por parte de los espacios de hueso subcondral expuestos. La respuesta inflamatoria local
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estimula las células madre pluripotenciales mesenquimales, que, dependiendo del ambiente
local, puede ser manipulado a formar fibrocartilago. Sin embargo, la relacion entre el hueso
subcondral y el desarrollo de osteoartrosis continua en investigacion (Bernstein et al., 2017;
Kluesner y Wukich, 2009).

Comprender el equilibrio entre las citocinas destructoras y protectoras y como y cuando
este equilibrio se inclina hacia la enfermedad progresiva serd clave para diagnosticar y
tratar la osteoartrosis postraumatica en el tobillo (Adams et al., 2015).

El manejo temprano de las fracturas intraarticulares es recomendado, con el objetivo de
lograr una reduccién anatomica de la superficie articular, evitando asi inestabilidad y
malalineamientos (Schenker et al., 2014).

En cuanto al manejo inicial de esta patologia, queda claro que consiste en medidas
conservadoras, que incluyen, entre otras, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos,
fisioterapia, infiltraciones intraarticulares, modificacion de calzado y estilo de vida.
(Sagray et al., 2012).

Cuando estas medidas no son suficientes para causar alivio al paciente, se establece las

opciones quirurgicas como manejo.

JPor qué usar la distraccion articular?

En 1975, Volkov y Oganesian reportaron la aplicacion del primer dispositivo de fijacion
externa articulado para movilizar contracturas articulares, reducir luxaciones antiguas y
comprimir focos de no uniones en el codo y la rodilla. Van Roermund y sus colegas han

sido reconocidos por su trabajo pionero de distraccion de la articulacion del tobillo para el
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tratamiento de la artrosis. Su hipotesis para el tratamiento de distraccion de la articulacion

del tobillo es que el cartilago osteoartritico deteriorado tiene actividad reparadora cuando
se libera el estrés mecanico de la articulacion durante un periodo de tiempo apropiado.
(Nishino, Chang, Ishii, et al., 2010; Van Roermund, Marijnissen, Lafeber, 2002)

Van Valburg et al., en 1993 midieron la pensién hidrostatica intraarticular durante la
distraccion mediante la insercion de un catéter sensible a la presion. Se demostré que la
presion intraarticular es fluctuante. Los autores sugirieron que estas fluctuaciones
combinadas con la ausencia de estrés mecénico ayudan al incremento del liquido articular y
a la reparacion articular (Bernstein et al., 2017; Paley et al., 2005).

La razon por la cual la distraccion del tobillo conduce a un alivio duradero del dolor de la
osteoartrosis de la articulacion del tobillo aun no es clara. En teoria, la distraccion
proporciona un entorno protegido de baja presion que permite la reparacion del cartilago.
La distraccion articular mejora el estado metabolico del cartilago al optimizar el ambiente
local y mantener la presion intermitente del liquido intraarticular (Castagnini et al., 2016;
Tellisi et al., 2009). El flujo articular intermitente se favorece al permitir que el paciente
apoye con el fijador de forma temprana, causando fluctuaciones en la presion hidrostatica
intraarticular entre la fase de balanceo y golpe de talén. Este movimiento del liquido
articular mejora el ambiente local para la curacion del cartilago articular. (Badahdah y
Zgonis 2017; Tellisi et al., 2009).

Salter y sus colegas mostraron que la reparacion del cartilago se produce dentro de un
defecto del cartilago en un rango de movimiento mantenido apropiado, en donde se

desarrolla fibrocartilago, que posteriormente restaura la superficie articular normal. Se
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teoriza que el tejido fibroso estable formado en la articulacion del tobillo es el causante del
alivio del dolor, ya que funcionaria como una artroplastia de interposicion (Castagnini et
al., 2016; Salter et al., 1980; Zhao et al., 2017; Zgonis y Stapleton, 2007).

Otra teoria se centra en el dolor de la osteoartrosis. Los sintomas clinicos pueden estar
relacionados con el efecto de la presion hidrostatica sobre los defectos de los canales
hidrostaticos en el hueso subcondral. La artroplastia de distraccion del tobillo puede
permitir una reparacion cartilaginosa y Osea suficiente para sellar estos canales
hidrostaticos. (4, 21,30) (Badahdah y Zgonis, 2017; Paley et al., 2005; Van Roermund,
Marijnissen y Lafeber, 2002)

La serie clinica actual de Van Roermund y colegas (2002) mostr6é que la distraccion sola,
sin ejercicios de rango de movimiento, produce un efecto clinico positivo en el 70% de los
casos.

Los autores teorizan que la adicion de varios principios, tales como el rango de movimiento
de la articulacion, la correccion de la mala alineacion de tejidos dseos, contracturas de
tejidos blandos y la eliminacion de causas del pinzamiento articular, deberia mejorar atn
mas estos resultados clinicos. El uso concomitante de procedimientos 0seos y en tejidos
blandos estd ampliamente recomendado para realizarse en el mismo momento o antes de la
distraccion articular (Van Roermund et al., 2002)

Se cree que al liberar el tobillo de cargas en compresion, pero favoreciendo la persistencia
de la presion intermitente, se mejoran las caracteristicas del liquido articular favoreciendo
la persistencia de factores de crecimiento y antiinflamatorios, lo que incitaria la balanza a

la regeneracion de los condrocitos y que este efecto beneficioso se veria a las 12 a 22
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semanas de liberacion de la carga mecanica. Las mejoras clinicas en cuanto al dolor
persisten posterior a este periodo (Tellisi et al., 2009).

También se ha documentado que la distraccion articular disminuye la esclerosis subcondral
a nivel del tobillo, presumiblemente debido a que la descarga axial es transferida a través

del fijador (Tellisi et al., 2009).

Planeamiento preoperatorio

El planeamiento preoperatorio es un paso critico a realizar en los pacientes que podrian
beneficiarse del procedimiento. En la historia clinica debe recopilarse informacién como:
edad, nivel de actividad, fumado, ingesta de alcohol, soporte social, comorbilidades
médicas, antecedentes traumaticos a nivel de miembros inferiores y neuropatias.

Se debe indagar sobre las caracteristicas del dolor, asi como su localizacion, agravantes y
métodos de alivio, si hay presencia de sensacion de inestabilidad, tratamientos no
quirtrgicos y/o quirargicos previos (Bernstein et al., 2017).

En el examen fisico se deben buscar datos de estado neurovascular, rangos de movilidad
del tobillo, contracturas en equino, inestabilidad y deformidades 6seas (Zhao Hong-Mou et
al., 2017). Se buscan a su vez datos de inestabilidad dindmica y la medicion del angulo de
progresion del pie mediante andlisis de la marcha (Bernstein et al., 2017).

Se valora la contractura en equino del tobillo mediante el test de Silverskiold que determina
si existe una contractura gastromenio dependiente. Lo que ayuda a determinar el tipo de

procedimiento asociado Optimo: un deslizamiento del gastronemios o una reseccion tipo
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Vulpius a través de un abordaje Gastronemio medial o posterior directo (Bernstein et al.,

2017)
Dentro de los estudios de imagen y gabinete, se debe centrar con radiografias de pie y
tobillo con apoyo (AP, Lateral y de mortaja), radiografias de la tibia y de la alineacion del

retropie con el paciente de pie como la proyeccion de Saltzman. (Figura 5)

Figura 5.

a. Técnica de toma de proyeccion de Salzman para valorar el
eje axial del retropie.

La ventaja de esta proyeccion es que muestra el cancaneo la
articulacion del tobillo y la tibia con mayor caridad.

Tomado de Paley D. Principles of Deformity Correction.

Se realiza la medicion del espacio articular, que se refiere a la cantidad de espacio medido
entre el hueso subcondral del plafon tibial y el hueso subcondral del talo (Fragomen et al.,
2014). Esta medicion ayudard a determinar la cantidad de distraccion articular requerida.
Se determina la orientadicion del tobillo con el fin de descartar deformidades Oseas
asociadas que requieran su correccion. Se descarta la presencia de osteofitos anteriores

(Tellisi et al., 2009).
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La artrosis de tobillo se clasifica radiolégicamente segin Van Dijk. Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion radiolégica Van Dijk de la
artrosis de tobillo

Grado 0 Ninguna, normal

Grado 1 Leve, Osteofitos sin pinzamiento articular

Grado 2 Moderada, Pinzamiento articular con o sin
osteofitos

Grado 3 Severa, Desaparicion subtotal, total o
deformacion de la interlinea articular

Tabla 1. Clasificacion radioldgica de artrosis de tobillo. Tomado de Herrera, M. et al., (2013)

Los estudios como TAC, RMN vy andlisis de la marcha, no son estudios solicitados de
rutina, sin embargo el TAC ayuda a delimitar la extension de la artrosis, la integridad de
articulacion subtalar y a identificar lesiones como la osteocondritis disecante. La RMN se
utiliza en casos de sospecha de osteonecrosis o infeccion y en la evaluacion de tejidos
blandos y el cartilago articular (Bernstein et al., 2017; Tellisi et al., 2009; Zhao Hong-Mou

et al., 2017).

Indicaciones y contraindicaciones para artrodiastasis de tobillo

Las indicaciones citadas por van Roermund y colegas son: (Bernstein et al., 2017;
Marijnissen et al., 2001; Wynes y Kaikis 2018).

* Pacientes de 20 a 70 afios (de preferencia menor a 50 afios)

» Artrosis de tobillo postraumatica moderadas, severas unilaterales (grado 2 o menores de

la clasificacion de Van Dijk) dolorosas, con o sin contractura en equino
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* Articulaciones de tobillo semimoviles y congruentes, con al menos 20 grados de
movilidad (Bernstein et al., 2017).

Es importante que el paciente se encuentre motivado y desee una alternativa a la fusion del

tobillo o el remplazo total de tobillo.

Las contraindicaciones mayores para una distraccion articular son: (Bernstein et al., 2017;

Kluesner y Wukich 2009; Zhao Hong-Mou et al., 2017).

* Insuficiencia arterial.

* Infeccién activa.

» Neuropatia de Charcot o neuropatias periféricas marcadas.

» Pacientes que no se van a apegar al tratamiento.

* Osteoporosis severa.

* Rango de movilidad de tobillo menor a 20 grados.

Las contraindicaciones relativas incluyen: (Barg, 2013; Bernstein et al., 2017; Wynes y

Kaikis 2018; Zhao Hong-Mou et al., 2017).

* Sindrome de dolor regional complejo.

* Infeccidn previa.

* Fumado o ingesta de alcohol.

* Diabetes descompensada.

* Insuficiencia venosa o linfatica asociada con dermatitis venosa cronica.

* Antecedente de sindrome compartimental previo o recurrente.

» Cambios severos de artrosis o presencia de artrosis inflamatorias.

* Pacientes en edad avanzada con poca demanda funcional.
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* Obesidad morbida.

La presencia de deformidades extraarticulares no son contraindicaciéon para el

procedimiento, sin embargo deben corregirse durante este (Bernstein et al., 2017).

Técnica de distraccion de tobillo no articulado

Es importante destacar que el procedimiento se debe realizar con un dispositivo tipo
circular, ya que si bien es una técnica mas compleja (en comparacion con un fijador
monolateral), permiten una mejor aplicacion de la distraccion articular simétrica y una
mejor alineacion con el eje del tobillo (Kluesner y Wukich, 2009).

El procedimiento se realiza bajo anestesia general, con el paciente colocado en decubito
supino, la utilizacion de un torniquete es altamente recomendada, sin embargo, este es
desinflado antes de la colocacion del dispositivo de fijacion externa (Badahdah y Zgonis,
2017).

La distraccion articular se puede realizar en conjunto con otros procedimientos, con el
objetivo de manejar problemas puntuales documentados en el planeamiento preoperatorio.
Si se requiere alguna técnica concomitante esta se realiza al inicio de la cirugia, ingresando
a la articulacion mediante una artroscopia de tobillo o un abordaje anteromedial justo
medial al tendon del musculo tibial anterior, evitando las estructuras neurovasculares
mediales. Se realiza un lavado articular con sinovectomia, se retiran los osteofitos y
cuerpos libres; se valora la movilidad del tobillo y si es necesario se corrige cualquier
contractura en equino. Las heridas se cierran y se desinfla el torniquete (Badahdah y

Zgonis, 2017; Barg, 2013).
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En el protocolo holandés, establecido por Van Roermund y colaboradores, el dispositivo

Ilizarov se fija a la tibia con dos alambres de Kirschner de 1.5 mm por anillo, estos dos
anillos se unen al anillo en forma de u por medio de cuatro barras roscadas. Se utilizan uno
o dos cables talares para evitar la distraccion de la articulacion subtalar, dos cables con
oliva cruzados en calcaneo y un cable con oliva medial a través de los metatarsianos, los
cuales se fijan al anillo del pie. La distraccion se realiza a una velocidad de 0,5 mm dos
veces al dia durante 5 dias para lograr una distraccion total de 5 mm (Van Valburg AA, van
Roermund PM, Lammens J, et al., 1995; Van Roermund, Marijnissen, Lafeber, 2002).

Esta distraccion se mantiene durante 3 meses, durante los cuales se soporta todo el peso

permitido. (Figura 6)

Figura 6.
Ay B: Fijacion articular no moévil.
Tomado de Bare. A. et all (2013)
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Técnica desarrollada por Paley (Articulado)

Diferente al enfoque de Van Roermund y colegas (Tellisi et al. 2009; Zhang et al., 2017), el
protocolo de distraccion de tobillo de Dror Paley y su grupo utiliza un fijador externo con
bisagras que permite ejercicios de rango de movimiento del tobillo. Se pueden realizar
procedimientos asociados que incluyen la eliminacion de osteofitos que causen
pinzamiento, la liberacion de la contractura articular y la correccion de la alineacion dsea
de la articulacion del tobillo. Después de que la anatomia del tobillo y el rango de
movimiento se restablecen lo mejor posible, se aplica un fijador externo Ilizarov en la tibia

y el pie. La fijacion se mantiene durante 4 meses mientras se permite soportar peso segun

lo tolerado.(8, 21)

Pasos de la técnica (Fragomen et al., 2014; Paley et al., 2005).

* Paso 1. Fijar en la tibia dos aros, cada uno ya sea con un schanz y un cable o dos cables,
ademas se unen entre ellos con barras roscadas. Los aros deben permitir el paso de 2
dedos de forma circunferencia entre la piel y los aros. El primer aro es colocado
aproximadamente 6 cm proximal al maleolo medial directamente anterior. Debe ser

perpendicular al eje de la tibia. (Figura 7)
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El pin colocado en el eje de Inman es utilizado como referencia
para la bisagra a través del tobillo.
Tomado de Paley, . et all (2008)

* Paso 2. Colocar un alambre o un kirshner temporal a través de centro de rotacion
siguiendo el eje de Inman (punta del maléolo medial a la punta del maléolo lateral). Es
importante realizar radiografias laterales para asegurarse de que la referencia este en el
centro del cuerpo talar (Kluesner y Wukich, 2009) (Figuras 2y 3)

Posteriormente colocar un anillo en U en pie unido con dos alambres que crucen la

articulacion del tobillo, después insertar dos alambres a nivel del talo (uno de medial a

lateral a través del cuello del astragalo y otro de anteromedial en el cuello del astragalo a

posterolateral al tendon de Aquiles. A estas se les aplica una tension de 90 kg.

A los dos alambres colocados a nivel de calcaneo en la zona segura de lateral a medial y de

posteromedial a anterolateral, se les aplica una tension de 130 kg. Mediante fluoroscopia se

debe asegurar que no se haya penetrado la articulacion subtalar o la tibio astragalina.

(Figura 8.)
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Figura 8.
Colocacioén de agujas a travez del pie.
Dos agujas a travez del calcaneo, dos agujas a travez del talo y dos agujas a

travez del medio pie.
Tomado de Paley, D. et all (2008)

* Paso 3. Conecte las varillas roscadas medial y lateral desde el anillo tibial distal para
intersecar el alambre del eje del tobillo. Agregue bisagras universales a estas barras. La
bisagra medial serd mas proximal y anterior que la bisagra lateral, ya que cada una sigue

la linea del eje de Inman. (Figura 9.)

Dispositivo
de bisagra

Figura 9.
Visualizacion de bisagras articuladas siguen el eje de Inman.
Tomado de Paley, D. et all (2008)
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* Paso 4. Coloque en la parte posterior una barra roscada para dar distraccion, que se

pueda quitar luego para los ejercicios de rango de movimiento.
Esta barra es desbloqueada cuatro veces al dia para realizar ejercicios de arcos de

movilidad, aproximadamente 15 veces por sesion. (Figura 10)

_ Dispositivo de
distraccion articular

Figura 10.

Colocacion de barra de distraccion posterior

Esta barra se retira para realizar ejercicios de arcos de movilidad.
Tomado de Paley, D. et all (2008)

Una vez establecida la consrtuccion, el tobillo se distrac de forma aguda 2-3 mm y se
verifica con fluoroscopia para garantizar una distraccion simétrica y precisa del tobillo.
Una distraccion aguda mas alla de esto podria producir una lesion neuroldgica por traccion
(Bernstein et al., 2017).

El paciente comienza la distraccion a razén de 1 mm por dia en el dia postoperatorio 1 por

un total de 5 dias (Paley et al., 2005). Algunos autores prefieren realizar ellos mismos las
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distracciones articulares subsecuentes: en el postoperatorio un dia 2 mm méas y 1 mm
faltante al segundo dia postoperatorio. A las dos semanas postoperatorias realizan la
distraccion de uno a dos milimetros faltantes. El objetivo es alcanzar 8§ a 10 mm de
distraccion total (Bernstein et al., 2017; Paley et al., 2005).

En definicion el espacio de distraccion es el espacio que es creado iatrogénicamente en la
articulacion por distraccion de las superficies articulares. El espacio articular medido por
rayos X menos el espacio ocupado por el cartilago articular corresponde al gap de

distraccion. (Figura 11) (Fragomen et al., 2014).

Figura 11

A)Muestra la medicioén del espacio articular en radiografias con apoyo previo a la
distraccion articular.

B) Muestra la medicion del espacio articular en las radiografias con apoyo posterior a
la distraccion articular. El gap de distraccion puede ser calculado restando el gap
articular inicial al espacio articular posterior a la distraccioén: en este caso el gap
articular es de 4,1 mm.

Tomado de Fragone et al., (2014)
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(Distraccion articular movil versus fija?

En los estudios en donde se realizé una distraccion articular no moévil, los investigadores
informan que el 70% de sus pacientes mostraron una mejoria clinica significativa, que
incluy6 una disminucion del dolor y una mayor funcion (resultados para 50 pacientes con
un seguimiento de 2 a 8 afos). La movilidad articular se logr6 con el tratamiento de
distraccion, pero logrando solamente un 50% del rango normal (Bradley, 2009).

Lo mas notable fue el momento de la mejoria clinica; solo la mitad de la mejoria clinica y
radiografica ocurrié dentro del primer afio después del procedimiento. Durante un periodo
de 5 afios, se observé un ligero aumento en la movilidad articular. Ademas, durante este
mismo periodo de tiempo, se observé en las radiografias un engrosamiento significativo del
espacio articular y una esclerosis subcondral disminuida (Paley et al., 2005; Van Valburg et
al., 1995; Van Roermund, Marijnissen, Lafeber, 2002).

Marijinissen, et al en el 2002 comparan la artrodiastasis de tobillo fija con el
desbridamiento artroscopico. En dicho estudio compararon los resultados de 17 pacientes
con osteoartrosis severa y se documentd que los pacientes podian lograr un resultado
estadisticamente significativo mejor en comparacion con los pacientes que se sometieron
so6lo a un desbridamiento artroscopico de la articulacion del tobillo (Marijnissen, Van
Roermund, Van Melkebeek et al., 2002; Van Valburg et al., 1995; Van Roermund,
Marijnissen, Lafeber, 2002).

Segtn Saltzman y colaboradores en su ensayo prospectivo aleatorizado y controlado, en
donde se compararon los resultados para los 36 pacientes con osteoartrosis avanzada de

tobillo que fueron manejados con distraccion fija de tobillo o distraccion de tobillo movil y
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seguidos durante veinticuatro meses después de la extraccion del fijador. Documentaron
que ambas formas de tratamiento de distraccion se asociaron con mejoria en los resultados
informados, en comparacion con el estado previo al tratamiento. El tratamiento con un
distractor articulado resultdé en una mejoria temprana y consistentemente mejor en
comparacion con la distraccion fija (Saltzman et al., 2012).

Agregar movimiento a la distraccion duplicé la respuesta al tratamiento con los
instrumentos de medicion de resultados utilizados. Sobre la base de estos resultados, se
recomienda que se incluya movimiento cuando se usa la distraccion para tratar la

osteoartrosis de tobillo (Saltzman et al., 2012).

Procedimientos de acompafiamiento (Kajiwara et al., 2005).

Se utiliza en pacientes en los que se documentan sintomas mecénicos, los cuales se realizan
previo a la distraccion articular.

La reseccion de osteofitos de bloqueo anterior, la liberacion de contractura equina y los
procedimientos de realineacion de la articulacion del tobillo se deben realizar junto con la
distraccion de la articulacion del tobillo en un enfoque "a la carta".

Reseccidn de osteofitos que producen pinzamiento anterior

Si la dorsiflexion esta limitada por osteofitos tibiales distales anteriores o de cuello talar, se
deben resecar los osteofitos, esto se puede realizar mediante artroscopia de tobillo o
mediante una técnica abierta. El cuello del astragalo debe profundizarse. Para evitar la
recurrencia de esta exostosis, se debe colocar alguna estructura de interposicion ya sea cera

de hueso o se puede agregar un injerto graso. (Paley et al., 2005; Zgonis y Roukis, 2006).
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Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (indometacina o naproxeno) se pueden
usar después de la operacion para inhibir la formacion de hueso durante 6 semanas, pero no
se deben usar si se realiza una osteotomia (Paley et al., 2005).

Artroscopia de tobillo

La preponderancia de la evidencia clinica sugiere que la artroscopia por si sola no tiene
ningiin efecto beneficioso a largo plazo en la artrosis terminal. Sin embargo, la
sinovectomia artroscopia y el lavado articular podrian ayudar conjuntamente con la
distraccion articular a crear un ambiente propicio para la formacion del cartilago articular.
(Saltzman et al., 2012).

Liberacion de contractura en equino

La contractura del equino se puede liberar al realizar una reseccion gastrocnemio-soleus
(procedimiento de Vulpius modificado) o un alargamiento del tendon de Aquiles. Si estos
procedimientos no proporcionan una liberacion suficiente, una liberacion capsular posterior
mas formal se puede realizar para liberar el movimiento de la articulacion del tobillo. La
correccion aguda de la deformidad del equino debe combinarse con la descompresion del
tunel tarsal. La descompresion del tinel tarsal y la liberacidon capsular posterior se pueden
realizar mediante una incision longitudinal posteromedial. Cuando la liberacion aguda no
es suficiente para reducir la deformidad del equino, se puede realizar una distraccion

gradual con la fijacion externa (Paley et al., 2005).

Realineamiento de la articulacion del tobillo (Castagnini et al., 2016; Paley, 2002; Zgonis y

Roukis, 2006).
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La mala alineacion de la articulacion del tobillo puede ser la causa de la degeneracion de la
articulacion del tobillo. El objetivo de la osteotomia es restaurar la congruencia articular de
la articulaciéon y las areas de contacto normal. Un mal alineamiento de 10-15 grados en
cualquier plano cardinal es indicacién de osteotomia. Se ha demostrado que la mala
alineacion del plano frontal de la tibia se tolera mas facilmente que la mala alineacion del
plano sagital debido al movimiento inherente del plano frontal presente dentro de las
articulaciones subtalar y mediatarsal.

Las deformidades en valgo y recurvatum son las mds notorias para la degeneracion
articular, sin embargo las deformidades en varo son menos toleradas debido a las limitadas
habilidades para la eversion de la articulacion subtalar.

Las contraindicaciones para cirugia de realineamiento son: estadio final de osteoartrosis,
infeccion y desordenes neurovasculares.

Las fracturas con deformidades rotacionales de tobillo y las fracturas tibiales distales son a
menudo perjudiciales para la integridad estructural de la articulacion tibiotalar. El
tratamiento no quirdrgico de estas fracturas, asi como la fijacion interna con reduccion
inadecuada, pueden conducir a una mala posicion de la articulacion. Para aumentar la
longevidad de la reorientacion del tobillo, se debe realizar una osteotomia supramaleolar
para realinear el plafon de la articulacion del tobillo. La deformidad compensatoria de la
articulacion subtalar fija, si esta presente, debe abordarse al mismo tiempo (Wynes y
Kaikis, 2018).

El objetivo de este procedimiento es restablecer la alineacion triplanar de la articulacion del

tobillo, asi como restaurar el area de tobillo que soporta peso a una relacion anatomica
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normal. La alineacion normal del plano frontal del tobillo (dngulo tibial distal lateral) es 89
(86-92) y la alineacion normal del plano sagital del tobillo (dngulo tibial distal anterior) es
80 (78-82) (Paley, 2002).

Existen multiples técnicas qurirurgicas: la ostetotomia de cierre o apertura medial, o lateral,

cirugia de fibula en Z, osteotomia de alargamiento del calcaneo, osteotomia en ctipula.

Inyeccién de autoinjerto de médula dsea (Bernstein et al., 2017).

Se ha descrito que una cantidad aproximada de 60 ml de injerto de cresta tiene 7 ml de
concentrado de medula 6sea, el cual contiene células madre pluripotenciales, que al ser
inyectadas a nivel de la articulacion del tobillo podrian derivar su crecimiento a
condrocitos.

La inyeccion se realiza de forma percutanea directamente en la articulacion. De esta técnica
hace falta evidencia clinica en humanos que la soporte. Sin embargo, existen estudios en
animales que documentan que el uso del concentrado de médula 6sea aumenta la
regeneracion del cartilago articular.

Microperforaciones

Zhang, K. y colaboradores, en el 2017 realizaron un estudio de cohorte con 96 pacientes
que se sometieron a una artroplastia de distraccion sola o combinada con microfractura
artroscopica entre mayo de 2005 y abril de 2012. Se document6 que la realizaciéon de
microperforaciones, de forma artroscopica en conjunto con la artrodiastasis de tobillo,
brindaba mejores resultados en cuanto al alivio del dolor, resultados funcionales y

radiologicos, en comparacion con la artrodiastasis aislada (Zhang et al., 2017).
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En conclusion, dado que la patologia de la osteoartrosis de tobillo es heterogénea, muchas

veces requiere procedimientos combinados que involucran a su vez manejo de tejidos
blandos. La evaluaciéon y correccion de las deformidades compensatorias son importantes
para identificar y considerar antes de la intervencion quirtrgica. (Castagnini et al., 2016;

Paley et al., 2005).

Manejo postoperatorio (Bernstein et al., 2017)

Se debe realizar limpieza de los pines dos veces al dia y mantenerlos secos (Barg, 2013). Al
paciente se le permite un apoyo completo con muletas, a tolerancia a los 10 a 14 dias
después del procedimiento inicial, esto si no hubo procedimientos 6seos concomitantes. Si
hubo algin procedimiento 6seo entonces el apoyo debe ser retrasado y el tiempo de
permanencia del fijador externo a su vez se prolonga (Badahdah y Zgonis, 2017).

En caso de que se realice una distraccion articular con bisagra, el terapeuta fisico le ensefia
al paciente como desbloquear la bisagra para permitir que el paciente realice los ejercicios
de arcos de movilidad.

Una vez que el paciente se encuentre comodo con el manejo del sistema se le incita a que
realice marcha con el sistema desbloqueado. El soporte de peso con el fijador externo
permite una presion continua intermitente del liquido intraarticular y un aumento del
liquido sinovial, lo que ayuda atn mas en la restauracion del cartilago. Mantener el fijador
durante 3 meses (de 8 a 12 semanas) permite reducir la densidad 6sea subcondral, lo que

aumenta la resistencia de la articulacion (Bradley M, 2009).
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No se han observado beneficios manteniendo el fijador por un periodo mas prolongado,
cuando se trata de distraccion articular sin procedimientos 6seos concomitantes. (Bradley
M, 2009; Castagnini et al., 2016; Paley et al., 2005).

Posterior al retiro del fijador externo el paciente puede progresar a la marcha con “Walking
Boot” o un zapato con soporte con terapia fisica y rehabilitacion si es necesario. Se retorna
a la actividad normal aproximadamente a los 3-4 meses postoperatorio. Si se realiza algin
procedimiento de realineamiento no se permite el reingreso a actividades deportivas antes

de 4 meses del procedimiento (Badahdah y Zgonis, 2017; Castagnini et al., 2016)

Elementos clave del procedimiento y del cuidado postoperatorio que mejora la

funcion: (Tellisi et al., 2009)

» La bisagra debe ser colocada a través del eje de Inman para prevenir una distraccion
articular desigual en el rango de movimiento, y no sobredistender la capsula articular.

» Evitar colocar tornillos en al antepie, dado que no es comodo ni permite un apoyo
adecuado.

* No sobrepasar los 5- 6 mm de distraccion articular intraoperatorio: el resto de
distraccion si es necesario puede ser aplicado gradualmente durante el postoperatorio.

* Iniciar terapia fisica de arcos de movilidad de forma temprana.

* Un fijador circular es superior a uno monolateal dado que este ultimo produce una
distraccion desigual de la articulacion y una bisagra simple de un fijador monolateral es

dificil de colocar a través del eje del tobillo.
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Complicaciones

Dentro de las complicaciones esperables, se han documentado la recurrencia del dolor en
un 24 a 27% al afio de retiro del fijador externo, lo cual llevo a la artrodesis de tobillo en la
mayoria de ocasiones (Bernstein et al., 2017). El sexo femenino se encontraba mas
propenso a fracaso, mientras que la movilidad del tobillo previa era un factor protector en
cuanto a la reaparicion del dolor. Los autores reportan que la edad avanzada, osteoartrosis
del tobillo severa y la ausencia de arcos de movilidad son predictores de fallo a los dos
afios. La seleccion de pacientes con artrosis moderada podria llevar a mejorar los resultados
a largo plazo. Mas investigaciones al respecto son necesarias (Bernstein et al., 2017).

Por otro lado Zhao et al documentan que dentro de los factores relativos que predisponen al
fallo se encuentran la obesidad y un aumento del angulo tibio talar mas de 5 grados (Zhao
etal., 2017).

La enfermedad del pin, tipicamente se resuelve solamente con antibidticos. Sin embargo,
en ocasiones requirio el retiro y su recolocacion. Se ha documentado una incidencia de un
14 al 100% (Bernstein et al., 2017; Nishino et al., 2010). La presencia de osteomielitis
requiere la hospitalizacion y tratamiento con antibidtico intravenoso, esto tiene una
incidencia de 1,2 a 5,5%.

La fatiga de los pines ocurre mas frecuentemente en el medio pie, normalmente en la unién
del pin con el aro, esto debido al movimiento ciclico, producido por la marcha. La
incidencia de esto es de un 14 a 24% (Bernstein et al., 2017).

Se debe tener un conocimiento de la anatomia del tobillo para la evitar lesion de estructuras

neurovasculares y tendinosas, especialmente cuando se colocan los aros a nivel de tibia en
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donde se debe evitar el tendon tibial anterior y el paquete neurovascular anterior
(Castagnini et al., 2016).

A nivel del pie se deben evitar las estructuras neurovasculares mediales, ademas, si se
produce una sobredistraccion durante el procedimiento quirtrgico se puede producir una
neuropraxia del nervio tibial posterior. Otra complicacion descrita, pero poco frecuente es
el desarrollo de sindrome de dolor regional complejo. (Castagnini et al., 2016).

Las complicaciones son evitadas con la seleccion estricta y consistente de los pacientes,
una meticulosa técnica quirtirgica y un seguimiento cercano. Es importante que el paciente
tenga un nivel de educacion apropiado, ya que debera ser capaz de manejar el fijador

externo en su hogar.

RESULTADOS EXISTENTES

Los objetivos de la artrodiastasis del tobillo son: disminuir el dolor, aumentar la funcion y
retrasar la artrodesis o la artroplastia del tobillo.

A continuacion se estableceran los resultados encontrados en la literatura.

Experimentos en animales

En 1978 Judet y Judet describieron la técnica de fijacion externa articulada para la
separacion mecanica de 4-8mm en la articulacion tibio tarsal de perros, manteniéndola por
un periodo de 30 dias. Al afio, documentaron cambios de metaplasia en las superficies
articulares, tanto de forma macroscopica como microscopica. (Bernstein et al., 2017;

Kluesner y Wukich, 2009).
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Estudios experimentales en rodillas de caninos, a los cuales inicialmente se les realiz6 una
seccion del ligamento cruzado anterior (Marijnissen et al., 2003); se documentd que la
distraccion con dispositivos tipo Ilizarov producia una ausencia de tensiones mecanicas
constantes y dafiinas entre las superficies del cartilago articular, lo que produjo a su vez una
presion de liquido intraarticular intermitente. E1 movimiento articular generé cambios en la
presion del fluido intraarticular que oscilaron entre 2.9 kPa y 11.8 kPa. Estos
micromovimientos llevaron a un cambio significativo en el metabolismo de los
proteoglicanos (PG) hacia los valores de la rodilla contralateral normal. La importancia de
la presion de liquido intraarticular intermitente se demostr6 por la inhibicidn casi completa
del metabolismo de PG y el agotamiento de PG en el cartilago del grupo que se sometio a
una compresion estatica (sin fluctuaciones en la presion). De estos estudios indicamos que
la distraccion articular, mediante el establecimiento de la presion de flujo intermitente,
mejora el metabolismo del cartilago, conduciendo a la reparacion del cartilago a largo
plazo (Marijnissen et al., 2003).

Estudios en conejos analizan los efectos de la distraccion articular y el transplante de
derivados de células mesenquimales de médula 6sea. En el estudio de Yanai y
colaboradores, se utilizaron 33 conejos que se dividieron en 3 grupos: 1) con y sin
distraccion articular, 2) distraccion articular y gel de colageno 3) con distraccion articular
derivados de células mesenquimales de medula 6sea y gel de coldgeno. Se obtuvieron
resultados significativamente mayores en los animales tratados con distraccion articular,
transplante de células madre y gel de coldgeno, y se recalcod la importancia del fijador

externo articulado para mejorar el flujo intermitente articular y asi crear un ambiente
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mecanico Optimo para la proliferacion de condrocitos y la lubricacion por permiabilizacion
de factores de crecimiento. Posteriormente Nishino y colaboradores en el 2010 obtuvieron
resultados similares (5,20,33) (Barg, 2013; Nishino et al., 2010; Yanai et al., 2005).

A su vez, en el 2004, Kajiwara et al, demostraron mediante estudios de distraccion articular
seguido de perforaciones subcondrales en rodillas de conejos, la regeneracion del cartilago
articular mediante la formacion de cantidades significativas de cartilago hialino y
fibrocartilago que rellenaban el defecto alrededor de las semanas 8 a 12 posterior a la
distraccion (Kajiwara et al., 2005).

Series clinicas

Uno de los primeros estudios preliminares analizé retrospectivamente a 11 pacientes que se
sometieron a una distraccion articular de Ilizarov (Van Valburg et al. 1995). En esta serie de
4 mujeres y 7 hombres con una edad promedio de 35 afios (rango, 20 a 70 afios), todos los
pacientes habian desarrollado OA del tobillo después de la fractura y eran candidatos para
una artrodesis de tobillo. Utilizando un protocolo de distraccion que consistia en un fijador
externo Ilizarov estatico, 5 de los 11 pacientes requirieron correccion quirdrgica de la
deformidad equina concomitante. El fijador se mantuvo por un periodo de 6 a 12 semanas.
Con un seguimiento promedio de 20 +/- 6 meses, todos los pacientes habian mejorado en
cuanto a dolor (5 se aliviaron completamente). El rango de movimiento del tobillo mejord
en el 55% de los pacientes, y se observdo un ensanchamiento del espacio articular
radiografico en el 50% (3 de 6 pacientes). El investigador concluy6 que la distraccion a

corto plazo retrasa la necesidad de artrodesis de tobillo (Van Valburg et al., 1995).
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El estudio preliminar original fue seguido por una segunda serie: un estudio prospectivo
con un seguimiento de 2 afos. Diecisiete pacientes, 10 hombres y 7 mujeres (edad
promedio 39.6 afios), fueron evaluados prospectivamente con examen clinico, capacidad
funcional, cuestionarios, escala de dolor, movilidad articular y una evaluacion radiografica
(por dos observadores independientes totalmente ciegos). La mayoria de los pacientes tenia
artrosis severa. Mas de dos tercios de los pacientes mejoraron significativamente, segin los
parametros indicados anteriormente. La mejoria clinica fue progresiva con mejoras
continuas observadas en el segundo afio de seguimiento (Van Roermund, Marijnissen,
Lafeber, 2002). A pesar de que radiolégicamente no se vio persistencia del espacio articular
posterior al retiro del fijador externo, la mejoria clinica persistio. El investigador concluyo
que la distraccion de la articulaciéon con un dispositivo tipo Ilizarov era una técnica
prometedora.

Una tercera serie clinica mas grande, un estudio prospectivo abierto en 40 pacientes y un
ensayo aleatorio de 17 pacientes adicionales realizado en 2002 (Marijnissen et al., 2002)
compar6 la distraccion y el desbridamiento de las articulaciones con el desbridamiento
solo. Treinta y ocho de los 40 pacientes en el estudio abierto habian sido seguidos durante
un minimo de 1 afio, con un maximo de hasta 5 afios (media 2.8 afos). Tres cuartos de los
57 pacientes demostraron una mejoria clinica significativa que continu6 aumentando por
hasta 3 afios. En una cuarta parte de los pacientes, la distraccion articular no dio lugar a
ninguna mejoria clinica. Especificamente 1 afio después de la cirugia, el puntaje promedio
para el dolor disminuy6 en un 38%, el puntaje promedio para la funcién aumentd en un

69%, el puntaje promedio para la condicion clinica aumenté en un 120%, y el puntaje
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promedio para la movilidad articular aument6 en un 8% (no significativo). Con el tiempo
estos parametros parecieron sélo mejorar (Marijnissen et al., 2002).

En el 2008, Paley publicé los resultados de realizar una distraccion articular mévil. Dentro
del estudio se encontraban un total de 23 pacientes (9 hombres y 14 mujeres), manteniendo
el fijador por un periodo de 17 semanas. El promedio de seguimiento fue de 64 meses (de
24 a 157 meses); 77% de los pacientes lograron marcha sin dolor, 33% lograron correr.
Los estudios radiograficos documentaron que la distraccion articular no persiste después
del retiro del fijador externo, sin embargo, esto no afectaba los resultados clinicos. (Paley et
al., 2005).

Tellesi, y colaboradores, en el 2009, analizaron 23 pacientes en su estudio retrospectivo, a
quienes se les realizd una artroplastia de distraccion articular movil entre los afios 1999 al
2006, el promedio de edad de los pacientes fue de 43 afios (rango de 16 a 73 afios), 16
hombres y 7 mujeres. Todos los pacientes presentaban artrosis postraumatica dolorosa y
tenian movilidad articular conservada (mas de 20 grados); quienes fallaron a medidas
conservadoras y que se les recomend6 una artrodesis de tobillo para aliviar el dolor (Tellisi
et al., 2009).

En algunos de los casos se requirieron técnicas complementarias, tanto 6seas como de
tejidos blandos. Se mantuvo la fijacion externa por 12 semanas. El 91% de los pacientes
reportd mejoria del dolor, dos de los pacientes empeoraron al final del seguimiento pero
ambos mantuvieron la movilidad del tobillo (Tellisi et al., 2009).

Tellisi et al. (2009) documentaron que el efecto positivo de la distraccion articular no se

observa inmediatamente y tendian a visualizarse tras un periodo que comprendia entre 6
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meses a 2 anos (en promedio a los 12 meses los participantes ya no presentaban dolor).
Estos autores especulan que el tiempo juega un papel importante en la formaciéon de un
tejido de interposicion estable; sin parecer importante el demostrar la persistencia de la
distraccion articular posterior a retiro del fijador externo (Tellisi et al., 2009).

En cuanto a la cantidad de distraccion articular requerida, Van Valburg y sus colegas, en su
investigacion de 1995, observaron que una distraccion de 5.0 mm gradualmente (0.5 mm
dos veces al dia durante 5 dias) a partir del dia postoperatorio 1 arrojé resultados positivos
en sus pacientes. Esta fue la primera recomendacion de medicion documentada para la
distraccion (Van Valburg et al., 1995).

Fragomen et al., (2014) estudiaron la cantidad de distraccion mediante el uso de muestras
cadavéricas. Después de aplicar marcos circulares a 9 muestras de cadaver, aplicaron varias
cargas de fuerza y luego midieron el espacio radiografico de la articulacion y la presion de
contacto articular. Sus resultados establecieron la "brecha minima de distraccion" que
proporcionaria la descarga de la articulacion tibiotalar a 700 N. Postularon que una brecha
de distraccion de 5.8 mm no permitiria el contacto durante la carga de peso total a través
del fijador externo (Fragomen et al., 2014).

En un estudio prospectivo Herrera y colaboradores, (2013) demostraron que la
artrodiastasis es un procedimiento superior a solamente la sinovectomia para el tratamiento
de artrosis postraumatica, a pesar de que en este estudio se utilizd fijacion unilateral
(Herrera-Pérez M et al. 2013).

Finalmente, Marijnissen y colaboradores, en un ensayo de control aleatorio de 17 pacientes

cuyo tratamiento consistié en desbridamiento y fijador Ilizarov versus s6lo desbridamiento
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fueron examinados artroscOpicamente. Se observaron mejoras similares en la puntuacion
del dolor, la funcion y la situacion clinica en el primer grupo y los resultados fueron
comparables a las series abiertas. En contraste, 3 de 8 pacientes en el "grupo de
desbridamiento" no alcanzaron el seguimiento de 1 afio y experimentaron dolor y fracaso
significativos. Estos 3 pacientes se sometieron a una fusion de tobillo con alivio posterior.
El resto no tuvo cambios significativos en su resultado. (Marijnissen et al., 2002).

En resumen, el grupo que se sometid a una distraccion articular mostrd un mejor resultado
clinico que el grupo que se sometid solamente a desbridamiento. Los malos resultados del
segundo grupo fueron consistentes con el hallazgo de que el desbridamiento en la etapa
tardia de la OA tiene poco beneficio (Marijnissen et al., 2002).

Segtin Saltzman y colaboradores en su ensayo prospectivo aleatorizado y controlado, se
compararon los resultados para los 36 pacientes con osteoartrosis avanzada de tobillo que
fueron manejados con distraccion fija de tobillo o distraccion de tobillo que permitia el
movimiento articular. En su estudio demostraron la superioridad en cuanto al manejo del
dolor y en rango de movimiento de un fijador articulado que uno estatico (Salter et al.,
1980).

Es importante destacar que la mayoria de estudios tienen un seguimiento minimo
aproximado de 2 afios, en pocas ocasiones se logrd localizar a los pacientes hasta un
periodo de 7 afios, sin embargo, se destaca que este paciente que se pudo contactar a los 7
afos en el estudio de Paley aun reportaba buenos resultados posterior a la cirugia en cuanto

al manejo del dolor, indicando la necesidad de toma de antiinflamatorios de forma
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ocasional; al igual que el estudio de Teselli que se desarrollo por 6 afios, con resultados

similares (Paley et al., 2005; Saltzman et al., 2012).

Existe un estudio realizado por Nguyen y colaboradores de 2015, en donde analizan los
resultados a minimo 5 afios (entre 8.3 + 2,2 afios) de la artrodiastasis de tobillo. En €l se
analizaron 36 pacientes sometidos a artrodiastasis de tobillo entre el 2002 y el 2006, sin
embargo, solamente lograron contactar al 81% de la muestra (ya que un paciente se negd a
participar y seis pacientes no respondieron a la carta de reclutamiento o llamadas
telefonicas). Dieciséis (55%) de los veintinueve pacientes todavia tenian la articulacion
nativa del tobillo, y trece pacientes (45%) habian tenido artrodesis de tobillo (ocho
pacientes, edad promedio de conversion, 42 + 7.5 afios) o artroplastia total de tobillo (cinco
pacientes, edad media de conversion, 58 + 6,5 afos). De estos 13 pacientes, dos
conversiones se realizaron dentro de un afo después de la distraccion del tobillo; tres, en el
segundo afio; uno, en el tercer afo; uno, en el quinto afio; tres, en el sexto afio; dos, en el
séptimo afio; y uno, en el octavo afio (Schenker et al., 2014). (Figural2)

El factor mas predictivo para la supervivencia del tobillo a mediano plazo fue la mejoria en
la escala de osteoartrosis de tobillo. (Anexo 1) Si los pacientes no obtuvieron una mejora
en dos afios, era poco probable que eventualmente se beneficiarian de la distraccion del
tobillo. (Nguyen et al, 2015).

El hallazgo de que la edad avanzada fue un predictor positivo de resultados a medio plazo
(contrario a lo expuesto anteriormente, en donde se reclutan pacientes jovenes para
someterse a este tipo de procedimiento) esto puede estar relacionado con que los pacientes

mas jovenes tengan mayores expectativas y demandas fisicas. El alivio del dolor solo con
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actividades de baja demanda puede ser suficiente para pacientes mayores. Este hallazgo
aparentemente paraddjico de pacientes mayores que perciben mejores resultados sugiere
que, como con la mayoria de los procedimientos quirtrgicos reconstructivos, puede haber
una ventana de edad optima para la distraccion del tobillo que debe determinarse con mas

investigacion (Nguyen et al, 2015).
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Figura 12.

Analisis del comportamiento de supervivencia de las articulaciones nativas sometidas a
artrodiastasis de tobillo en un periodo de 10 afios.

Tomado de Nguyen MP, et al. (2015)

En comparacion, Marijnissen et al. inform6 que la falla tiende a ocurrir temprano en
algunos pacientes: el 17% de las fallas ocurrieron dentro de los dos afios y el 37% en cinco
afos. En su analisis de regresion, el unico factor que fue predictivo del resultado fue el

sexo femenino (Marijnissen et al., 2014).
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Incluso cuando la distraccion del tobillo no pudo proporcionar un alivio del dolor a largo

plazo, ofrecié una alternativa para preservar las articulaciones que no impidid6 un

tratamiento mas definitivo cuando finalmente fue necesario. (Nguyen et al, 2015)

CONCLUSIONES

El procedimiento descrito es una técnica prometedora para pacientes jovenes que no desean
sacrificar la articulacion el tobillo con resultados exitosos a corto y mediano plazo con
distracciones articulares —en algunas ocasiones, con adecuada evolucion, hasta 7 afios
posterior al procedimiento—.

La distraccion de tobillo no es un procedimiento para pacientes o cirujanos que desean una
"solucion rapida”, dado que se observa una memoria funcional a partir de los 5-6 meses de
iniciada la distraccion articular, por lo que se recomienda a los pacientes esperar al menos
un afo antes de optar por tratamientos que sacrifiquen la articulacién del tobillo (Herrera-
Pérez et al., 2013).

La biologia detras del éxito de la distraccion articular aun no esta del todo comprendida, sin
embargo, los estudios en modelos animales soportan la teoria de que bajo ciertas
condiciones (mejorar el flujo intermitente articular, correccion de deformidades asociadas)
mejora la habilidad de la reparacion inherente del cartilago articular.

Es un procedimiento de bajo riesgo que ofrece una solucion prometedora a un problema
muy complejo, cuyo objetivo es aliviar al paciente del dolor y conservar la movilidad del

tobillo y generar la formacion de un tejido similar a cartilago hialino.
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La correccion simultanea de la deformidad es una opcion viable y debe considerarse en el
contexto de la artrosis postraumatica del tobillo.

A pesar de que la artrodiastasis de tobillo pretende retrasar o evitar un procedimiento como
la artrodesis o el remplazo articular, a la fecha no existen estudios donde se comparen los
resultados de la artrodiastasis de tobillo versus la artrodesis o el remplazo articular.

De las mayores limitaciones de los estudios analizados se encuentra el tiempo de
evolucion, dado que el maximo periodo estudiado corresponde a pacientes seguidos hasta
10 afios, con una poblacion pequefia, en su mayoria de trata de estudios retrospectivos o
series de casos, con solamente un estudio reciente realizado de forma prospectiva que
analiza los resultados a un periodo intermedio.

Sin embargo, considero que la artrodiastasis de tobillo es un procedimiento prometedor con
resultados alentadores en la mayoria de los estudios, con estudios en animales y
desarrollados en el laboratorio que justifican y evidencian los resultados, asi como una
buena descripcion de la técnica quirurgica, lo que podria hacer que sea un procedimiento
reproducible en estudios a futuro.

Se puede implementar como opcion de tratamiento a pacientes seleccionados antes de

llegar a procedimientos mas invasivos o de destruccion de la articulacion.



ANEXOS

Ankle Osteoarthritis Scale (AOS) Questionnaire

INSTRUCTIONS: The line next to each item represents the amount of pain you typically had in each situation
On the far left 15 “No Pain™ and on the far nght 1s “The worst pain imaginable.” Place a mark on the line to indicate how
bad your ankle pain was 1n each of the following situations dunng the past week. If you were not involved in one or
more of these situations, mark that item NA.
Questions: How severe was your ankle pain:

No Worst Pan ~ N/A

Pain Imaginable

1. At 1ts worst?

o

Before you get up in the moming?

3. When you walked barefoot?

4. When you stood barefoot?

5. When you walked weanng shoes?

6. When you stood weanng shoes?

7. When you walked weanng shoe
inserts or braces?

8. When you stood weanng shoe
inserts or braces?

9. At the end of the day?

Qo @ Q@ o aQ

INSTRUCTIONS: The line next to each item represents the amount of difficulty you had performing an activity.
On the far left 15 “No Difficulty” and on the far nght 1s “So difficult unable”. Place a mark on the line to indicate

how much difficulty you had performing each activity because of your ankle dunng the past week. 1f you did not
perform an activity dunng the past week, mark that item NA.

Questions: How much difficulty did you l;lavc: So Difficult N/A
[
Difficulty Unable

1. Walking around the house?

o

Walking outside on uneven ground?

3. Walking four blocks or more?

4. Climbing stairs?

5. Descending stairs?

Standing on tip toes?

6
7. Getting out of a chair?

8. Climbing up or down curbs?

Qaoaaaogaaaa

9. Walking fast or running?

Copyright © 2000 AAOS/IAAHKSIAOSSM/HSIKSIORAIOTAIAANAIAOFASIMTS
Fig. E-1
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o bk
ar

The Ankle Osteoarthritis Scale (AOS) Questionnaire®. Scores increase as pain or impairment increase. (Copyright © 2000. AAOS/AAHKS/AOSSM/

HS/KS/ORA/OTA/AANA/AOFAS/MTS. Reproduced with permission of the American Academy of Orthopaedic Surgeons.)
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