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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la funcion y eficacia de la transferencia del FLD tunelizado en el escafoide tarsiano
vs la tenodesis del mismo al mufion distal del tendon tibial posterior. Métodos: Se realizd un estudio
retrospectivo y comparativo de los pacientes intervenidos por esta patologia en la Unidad de Pié y
Tobillo del HCC entre los afios 2005 y 2012. En 27 pacientes se realizd Tunelizacion del FLD en
el escafoides tarsiano y en 49 pacientes se realiz6 tenodesis del FLD al mufion distal del tendén
tibial posterior; en todos los pacientes se realizé un procedimiento 6seo para corregir la deformidad
adquirida del retropié. Se midi6 goniometricamente inversion y flexion plantar del pié al ano
postoperatorio en todos los pacientes y se comparé con el pié sano. Se evalu6 pérdida de funcién
6 dolor en zona de la transferencia. El analisis estadistico se realizé con t Student. Resultados:
6 pacientes presentaron DTTP bilateral y fueron descartados de este estudio. Los pacientes con
tunelizacion del FLD en el escafoides tarsiano presentaron una media de 62% de inversion y
86% de flexién plantar, los pacientes con tenodesis de FLD, presentaron una media de 86% de
inversion y 89% de flexién plantar. Perdieron funcién del tendon 1 paciente con tendon tunelizado
y 2 con tenodesis, presentaron dolor en zona de la transferencia 2 pacientes con tenodesis del
FLD. Conclusién: De nuestro estudio podemos concluir, que la tenodesis del FLD al munon distal
del tenddn tibial posterior, produce una mejor inversion del pié que la tunelizacion del FLD en el
escafoides tarsiano.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of the transfer function of the FLD tunnel to the tarsal
scaphoid vs tenodesis at the distal stump of the posterior tibial tendon. Methods: We performed
a retrospective comparative study of patients with this disease in the Foot and Ankle Unit of HCC
between 2005 and 2012, in 27 patients FDL tunnel was performed in the tarsal navicular and in
49 patients FDL tenodesis was performed to the distal posterior tibial tendon stump; in all patients
a bone procedure was performed to correct acquired deformity of the hindfoot. Goniometrical
measurement was performed of forefoot inversion and plantar flexion at 12 months postop and
compared with the healthy foot. Pain or loss of function in the transfer zone was evaluated.
Statistical analysis was performed using t Student test. Results: Six patients had bilateral PTTD and
were excluded from this study. Patients with tarsal scaphoid FDL tunnel showed a mean of 62%
forefoot inversion and 86% of plantar flexion, patients with FDL tenodesis, showed an average of
86% forefoot inversion and 89% of plantar flexion. One tendon tunnel patient lost tendon function
and 2 tenodesis patient lost tendon function. 2 patients with FDL tenodesis had pain in the transfer
area. Conclusion: From our study we can conclude that FDL tenodesis to the distal posterior tibial
tendon stump produces a better forefoot inversion than the FDL tarsal navicular tunnel.
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INTRODUCCION
La disfuncién del tendén tibial posterior (DTTP)

es el proceso degenerativo que conduce a la tendinosis
y alargamiento del estabilizador dindmico primario
del arco plantar. Este proceso evoluciona con cambios
anatomicos en el pie, como colapso del arco medial,
abduccién del antepié, subluxacién de la articulacién
talo navicular y deformidad en valgo del retropié."*

Segtin la clasificaciéon de Jhonson y Strom, se define
grado II de la DTTP como insuficiencia del tendén
con deformidad flexible del retropié y el tratamiento
de esta patologia puede variar de acuerdo al grado 6
subclasificacién de la misma.
examinado el papel de la ortésis y fisioterapia, sin
embargo la mayoria de estos reportan persistencia del
dolor en estadio IT y III de la enfermedad.>*

Pocos estudios han

El tratamiento quirtrgico en el estadio II de
DTTP consiste en la transferencia del tendén Flexor
Largo de los dedos (FLD) para suplir al tendén tibial
posterior insuficiente y un procedimiento déseo para
corregir la deformidad adquirida del retropié.” Es
mandatorio acompanar la transferencia del tendén de
un procedimiento éseo para corregir la deformidad y
el desequilibrio muscular de la parte posterior del pie,
ya que el tenddén de Aquiles permanece lateral al eje de
la articulacién subastragalina y sigue siendo una fuerza
en valgo deformante sobre el retropié. La osteotomia
medializadora del calcdneo, desplaza el tendén de
Aquiles medial al eje de la articulacién subastragalina,
proporcionando soporte adicional a la transferencia del
tendén medialmente.®

Diversas opciones de fijacién del tendén FLD
transferido han sido descritas y van desde tenodesis,
uso de anclas, tunelizacién en el escafoides tarsiano,
tornillos de biotenodesis, etc.”? El método mids
comunmente utilizado por los cirujanos de pie y tobillo es
la fijacién del FLD a través de un tinel en el escafoide
tarsiano.>®'®!! Si bien es cierto que es un método muy
estable de fijacién, estd técnica descarta la funcionalidad
de las inserciones distales del tendén tibial posterior
a las 3 cufias tarsianas, el Cuboide y las bases de los
metatarsianos, ademds necesita un tendén largo para
lograr realizar el paso a través del tinel en el escafoide
tarsiano y anudarlo sobre el mismo (Figura 1). Otro
inconveniente de esta técnica, es la ubicacién del tnel
en el escafoide tarsiano en distinto al sitio de insercién
del tendén tibial posterior, por lo tanto cambia el centro
de rotacién del escafoide con respecto a la cabeza del
Astrégalo y su biomecdnica va a ser distinta.
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Figura 1. Inserciones distales del tendon tibial posterior

Otra opcién de fijacién es la tenodesis del FLD
al munén distal del tendén tibial posterior en su
insercién en el Escafoide Tarsiano'?, recordando que
los 2 cms distales del tendén tibial posterior estén
libres de enfermedad y es una zona vascularizada del
tendén, la tenodesis necesita menos tendén de FLD,
biomecdnicamente mantiene la funcién del tendén al
insertarse en el mismo sitio que el tendén tibial posterior
y ademds mantiene activas las inserciones distales
del tenddn tibial posterior descritas previamente.
En este estudio evaluamos la funcién y eficacia de
la transferencia del FLD tunelizado en el escafoide
tarsiano vs la tenodesis del mismo al mufon distal del
tenddn tibial posterior.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y comparativo de
los pacientes intervenidos por Disfuncién del Tendén
Tibial posterior estadio II en la Unidad de Pié y Tobillo
del HCC entre los anos 2005 y 2012. En 27 pacientes
se realiz6 Tunelizacién del FLD en el escafoides tarsiano
y en 49 pacientes se realizé tenodesis del FLD al
munon distal del tendén tibial posterior; en todos los
pacientes se realizé un procedimiento éseo para corregir
la deformidad adquirida del retropié, osteotomia
medializadora de calcineo 6 de Evans para avanzar
la columna lateral, asi como osteotomia de apertura
de Cotton en la primera cufa tarsiana 6 artrodesis
metatarsocuneana del primer rayo para corregir la
supinacién del antepié. Se midié6 goniometricamente
inversién y flexion plantar del pié a los 12 meses 6 mds
postoperatorio en todos los pacientes y se comparé con
el pié sano. Se evalué pérdida de funcién 6 dolor en
zona de la transferencia. El andlisis estadistico se realiz6
con ¢ Student (0,5).



Criterios de inclusién

— Dacientes con diagnéstico de Disfuncién del tendén
tibial posterior en estadio II.

Criterios de exclusion

— Dacientes con diagndstico de disfuncién del tendén
tibial posterior bilateral;

— Pacientes con diagnéstico de disfuncién del tendén
tibial posterior en estadio II con algiin grado de
artrosis del retropié;

— Dacientes con diagndstico de Neuroartropatia del
retropié.

Técnica quirdrgica

Se realizé un abordaje medial para todos los casos,
desde el maléolo medial en direccién al navicular para
abordar el TTP con posterior incisidén sobre la vaina
tendinosa y se exploré el grado de tendinosis, se realizé
tenotomia y exceresis del tendén enfermo.

En los pacientes con tunelizacién en el escafoide
tarsiano, se realiz6 tenotomia del FLD justo antes del
nudo maestro de Henry, se realiz tinel con broca
de 3,2mm en unidn de tercio medial con dos tercios
laterales del escafoide tarsiano, se pasé el tendén del
FLD de plantar a dorsal por el tinel y se fijé sobre el
mismo y al escafoide tarsiano con sutura Ethibond 2
(Figura 2).

En los pacientes que se realizé tenodesis del FLD, se
resecé el tenddn tibial posterior manteniendo los 2cms
distales del tendén manteniendo su insercidn, se realizé
tenotomia del FLD a la altura del hueso escafoide y se
realizé tenodesis latero lateral con puntos separados,
del FLD a la insercién del tendén tibial posterior con
sutura Ethibond 2 (Figura 3).

A todos los pacientes se les realizd previamente,
exploracién y reparacién de ser necesario del ligamento
en resorte y un procedimiento éseo para corregir la
deformidad adquirida del retropié, en la mayoria,
osteotomia medializadora de calcdneo a través de un
abordaje lateral y se fijé con tornillos canulados de 6,5
(5,0mm y/6 7,0mm) (Figura 4). En algunos pacientes,
se realiz6 osteotomia de Evans en calcdneo a través
de abordaje lateral para avanzar la columna lateral.
Adicionalmente se realizd osteotomia de apertura
de Cotton en la primera cufa tarsiana 6 artrodesis
metatarsocuneana del primer rayo para corregir la
supinacion del antepié. Algunos pacientes ameritaron
alargamiento de tendén de Aquiles por acortamiento
del mismo verificada con exdmen de Silversjkold

(Tabla 1).
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Figura 3. Tenodesis del FLD al mufién distal del TTP

Figura 4. Osteotomia medializadora de calcaneo y de Cotton
en 1 era cufia
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Tabla 1. Procedimientos adicionales

Procedimiento Pacientes (55)

Osteotomia medializadora de calcaneo 46
Osteotomia de Evans 9
Reconstruccion ligamento en resorte 36
Osteotomia de Cotton 43
Artrodesis lera metatarsocuneana 10
Artrorisis

La extremidad afectada se inmovilizé con una férula
posterior en 90 grados y vendaje anti edema por 3
semanas y posteriormente se cambié a bota tipo Walker
por 5 semanas, autorizindose apoyo parcial y ejercicios
de inversién y supinacién del pié a la tercera semana
postoperatoria. Se realizé controles radiolégicos a las
6 semanas para verificar signos de consolidacién en el
sitio de la osteotomia.

RESULTADOS

Seis pacientes presentaron DTTP bilateral (2 del
grupo de tunelizacién y 4 del grupo de tenodesis) y
fueron descartados de este estudio. Pudieron evaluarse
a los 12 meses postoperatorio 19 de los 27 pacientes
con tunelizacién del FLD y 36 de los 49 pacientes con
tenodesis, con una edad promedio de 54 afios (39 a 76
afos). Quarenta e seis eran de sexo femenino y 9 de
sexo masculino.

Los pacientes con tunelizacion del FLD en
el escafoides tarsiano presentaron a los 12 meses
postoperatorio, una media de 62% (86-50) de inversion
y 86% (94-76) de flexion plantar con respecto al pié
contralateral, los pacientes con tenodesis de FLD,
presentaron una media de 86% (96-78) de inversién
(diferencia que fué estadisticamente significativa
a la inversién del grupo de tunelizacién) y 89%
(97-81) de flexion plantar (diferencia que no fué
estadisticamente significativa a la flexién plantar del
grupo de tunelizacién) (Tabla 2). Perdieron funcién
del tenddn 1 paciente con tenddn tunelizado y 2 con
tenodesis, presentaron dolor en zona de la transferencia
2 pacientes con tenodesis del FLD.

Tabla 2. Resultados
Procedimiento

Inversion antepié % Flexion plantar %

Tunelizacion en escafoide 62 86
Tenodesis del FLD 86 89

Estadisticamente significativo.
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DISCUSION

Existe atin alguna controversia sobre el tratamiento
de la disfuncién del tendén tibial posterior en estadio
I y varios autores han considerado que el tratamiento
conservador con ortésis y rehabilitacion®*, pudiera ser
una opcién de tratamiento, sin embargo el consenso
general es que el tratamiento ideal debe ser la correccién
quirtrgica del mismo y hay muchas opciones de
reconstruccién quirdrgica.*#10

Ademds de la transferencia del FLD para suplir la
funcién del TTD, debe realizarse algiin procedimiento
dseo para corregir la deformidad flexible retropié, de
lo contrario persistird la deformidad de pié plano.®'*'8
Myerson y Corrigan® reportaron resultados de la
transferencia de FLD y osteotomia medializadora del
calcineo con una notable mejora en la puntuacién
AOFAS del retropié, alivio del dolor y mediciones
radiolégicas. Varios autores han reportado igualmente
buenos resultados, al combinar la transferencia del
tendén con el avance de la columna lateral del pié con
osteotomia de Evans.”10:17:1920.21

La artrodesis del retropié en estadio II de la DTTP
ha sido descrita también con resultados aceptables,
aunque los beneficios de estabilizacion se logran a
expensas del movimiento del retropié, por lo tanto no
es una opcién adecuada en estadio II de esta patologia
y si en estadio II1.”13'% 22 La transferencia del tendén
FLD vy la osteotomia medializadora de calcdneo evita la
pérdida de movimiento que resulta de la artrodesis''"® y
parece ser la opcién de tratamiento mds aceptada por la
mayoria de los cirujanos de Pié y Tobillo.

Como se comentd en la introduccién de este trabajo,
se han descrito diversas opciones de fijacién del tendén
FLD transferido: tenodesis, uso de anclas, tunelizacion
del escafoides tarsiano, tornillos de biotenodesis, etc.””
El método mds cominmente utilizado por los cirujanos
de pie y tobillo es la fijacién del FLD a través de un
tinel en el escafoide tarsiano, pero estd técnica descarta
la funcionalidad de las importantes inserciones distales
del tenddn tibial posterior a las 3 cufas tarsianas,
el Cuboide y las bases de los metarsianos, que si se
mantiene con la tenodesis del FLD al mufdn distal del
tendén tibial posterior en su insercién en el escafoide
tarsiano, ademds de mantener la funcién biomecdnica
del tendén al insertarse en el mismo sitio que el tendén
tibial posterior. En nuestro trabajo apreciamos que los
pacientes a los cuales se les realizé tenodesis del FLD al
TTP realizaban una mayor inversién del antepié que los
pacientes que se les realizé la tunelizacién del tendén en
el escafoide y esto podria estar relacionado con la funcién
biomecdnica mds cercana al TTP de la tenodesis y con



la preservacién de las inserciones distales del tendén
tibial posterior. Sin embargo, Vaudreuil y cols.”,
analizaron la marcha en un modelo biomecdnico
cadavérico comparando la fijacién del FLD a el escafoide
tarsiano, a la cufia 6 la tenodesis al TTP, observando
que la cinemdtica de la marcha variaba muy poco
entre los distintos sitios de fijacién y que bdsicamente
funcionaban igual. Si observaron que la presién plantar
disminufa en el Hallux cuando se realiza la fijacién al
escafoide 6 la cuna.

Las reservas 6 dudas que se presentan con la
tenodesis del FLD, estdn relacionadas con 2 factores
primordialmente, uno es la fuerza de fijacién que se
pueda conseguir en la tenodesis y el riesgo de pérdida de
la misma. Wagner y cols.* evaluaron biomecdnicamente
4 configuraciones de sutura en tenorafia lado a lado:
sutura en ocho simple, sutura corrida bloqueada, sutura
en colchonero vertical y sutura en polea, encontrando
que todas las configuraciones resistieron cargas muy
superiores a las cargas fisiolégicas esperadas a ocurrir en
tendones del pié, siendo la sutura en colchonero vertical
aparentemente la mds débil de las 4 configuraciones
evaluadas. En nuestro trabajo no conseguimos
diferencia significativa de pérdida de fijacién entre
tenodesis y tunelizacién del FLD.

El otro factor de duda en tenodesis del FLD, es
la de fijar un tendén (FLD) en otro supuestamente
enfermo (TTP), sin embargo, Jhonson** demostré que
la enfermedad del tendén estd confinada en una zona
avascular 2 cms proximales a la insercién del tenddn en
el escafoide tarsiano, por lo tanto el mufén del mismo es
totalmente sano y apto para recibir la tenodesis del FLD.

0 12 meses

Sammarco® demostré que a los
postoperatorio los pacientes recuperaban mucho
miés la fuerza de flexién comparado con los 6 meses
postoperatorio, por ese motivo decidimos considerar los
12 meses como fecha minima de evolucién para evaluar
la inversién y la flexién plantar en nuestro estudio,
evidenciando que no habia evidencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos estudiados con respecto

al rango de flexién plantar al ano postoperatorio.

Hasta donde conocemos, no existe un estudio
publicado, que compare clinicamente la tunelizacién
del FLD en el escafoide tarsiano con la tenodesis del
FLD al mufién del TTP en pacientes con disfuncion
del tendén tibial posterior en estadio II.

CONCLUSION

De nuestro estudio podemos concluir, que la
tenodesis del FLD al munon distal del tendén tibial
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posterior, produce una mejor inversion del pié que la
Tunelizacion del FLD en el escafoides tarsiano.
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