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Eficacia de la RM en el sequimiento de pacientes
pediatricos con pie plano flexible portadores de

rotesis de Giannin

l.
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Objetivos Docentes

1.- Revisar las indicaciones, ventajas y técnica quirurgica de la artrorrisis
subastragalina con protesis reabsorbible.

2.- Describir los hallazgos y complicaciones locales en tres pacientes
pediatricos intervenidos de artrorrisis con protesis de Giannini como

tratamiento quirurgico para el pie plano flexible infantil.
3.- Utilidad de la RM para evaluar el comportamiento y evolucion normales de
las protesis hasta su reabsorcion, destacando las posibles complicaciones.

Revision del tema:

El pie plano es una condicion comun en la edad pediatrica. Se caracteriza por
una disminucion o ausencia de arco medial plantar con protrusion medial de
la cabeza del astragalo y valgo del calcaneo, asi como supinacion de la parte
anterior del pie que aparece con la bipedestacion y el apoyo o carga. (1,2)
Existen dos tipos, el pie plano flexible y el rigido

El PIE PLANO FLEXIBLE tiene una incidencia pediatrica del 5%, es el mas
frecuente. Es un pie anatomicamente normal con articulaciones flexibles que
permiten que la deformidad se corrija al ponerse el nino de puntillas. Figura 1.
Generalmente es bilateral e indoloro y no tiene consecuencias funcionales,
suele desaparecer en la adolescencia. (2)
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Figura 1: Caracteristicas clinicas del pie plano flexible, con aparicion del
arco medial al poner al paciente del puntillas.

Las terapias conservadoras siempre constituyen el primer escaldon de

tratamiento. A pesar de que este tipo de pie plano en ocasiones se vuelve
doloroso y limita la actividad diaria y deportiva, solo algunos pacientes muy
sintomaticos y mayores de 8 anos se beneficiarian de la correccion

quirurgica.

El pie plano rigido no es fisiologico, a menudo es sintomatico con dolor.
Pueden existir uniones andmalas subyacentes entre los huesos del pie o un
proceso patologico neuromuscular. Esta situacion es definitiva y no

desaparece con la edad. (2)

Se han descrito numerosos procedimientos quirurgicos para corregir el pie
plano flexible infantil. Entre ellos estarian los que actuan sobre partes
blandas y los que recurren a la artrodesis u osteotomias (1-4) o ambos.

La mayoria, no obstante, se inclina por la artrorrisis subastragalina que
pretende reconstruir la relacion astragalo-calcanea sin actuar sobre las
superficies articulares. Es una técnica menos invasiva que limita el
movimiento articular a través de la colocacion de un injerto en el seno del

tarso que evita el colapso del arco. (3)
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La artrorrisis con implante actualmente es la cirugia mas utilizada en
Europa y Espana para el tratamiento del pie plano flexible pediatrico.
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Es una técnica quirurgica sencilla. Consiste en introducir el implante
subtalar a través de una incision inicial de 1-2 cm en la piel de la vertiente
lateral del seno tarsiano. (3) Figura 2.

Figura 2: Seno tarsiano. Lugar de implantacion de la protesis.

Inicialmente se colocaba un injerto 0seo que se reabsorbia precozmente
por lo que anos despues se sustituyeron por materiales metalicos (técnica
calcaneo- stop con implante metalico) con muy buenos resultados clinicos
aunque con la desventaja de requerir una nueva cirugia a los 2 o 3 anos
para la extraccion del tornillo.

Con el fin de evitar esta segunda intervencion se empezaron a utilizar
implantes biodegradables (5), el mas conocido actualmente es el implante
de Acido poli L Lactico (ALLP) usado por Giannini. Figura 3. Es un
polimero que se degrada muy lentamente (entre 2 y 6 anos) mediante un
mecanismo complejo en el que interactuan el propio proceso degradativo
del polimero y la reaccion del huésped. (4)

Figura 3: Morfologia y tipo de protesis bioabsorbible usada por Giannini.
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La degradacion del polimero provoca liberacion de sustancias acidas que
disminuyen el pH , merman las propiedades mecanicas del mismo vy

ocasionan su multifragmentacion. Este proceso comienza alrededor del anoy
medio tras su colocacion.(5)

Por otra parte y precozmente, en el huésped ocurre una interaccion sangre-
material que desarrolla una matriz que protege la superficie de la protesis y
su area circundante. A continuacion y de manera secuencial ocurre |la
inflamacion aguda que se resuelve rapidamente, posteriormente |a
inflamacion cronica con tejido de granulacion, desarrollo de una reaccion a
cuerpo extrano de células gigantes (FBGCs) y finalmente, fibrosis.

Las indicaciones y contraindicaciones para realizar la artrorrisis subtalar con
implantes reabsorbibles de ALLP, son las mismas que con los implantes
metalicos. (3)

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

-Pie plano flexible funcional -Pie plano neurologico (debatido)
-Pie plano rigido con coalicion -Laxitud ligamentosa.

osea.

-Astragalo vertical. -Secuelas de pie zambos.

-Entre 8 y 12 anos. -Fuera de las edades indicadas.

A pesar de los buenos resultados clinicos, |la tasa de complicaciones de esta
técnica esta en torno al 10%, e incluye: (3,4,6-8)

- Necrosis avascular del calcaneo.

- Tarsitis sinusal.

- Artrosis.

- Quistes subcondrales e interoseos.

- Sinovitis.

- Respuesta inflamatoria local como reaccion a cuerpo extrano.

- Extrusion del implante.
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La mayoria de estas complicaciones se resuelven de forma espontanea (a
excepcion de la extrusion). Excepcionalmente es necesaria una
reintervencion quirurgica y la extraccion del implante.

En el seguimiento de pacientes muy sintomaticos que presentan molestias
0 sintomas postcirugia se puede requerir, adicionalmente al estudio
radiologico simple que evalua la alineacion del pie, |a realizacidn de una
RM para verificar el estado de |la protesisy descartar complicaciones.

Como radiologos, es necesario tener conocimiento del procedimiento
utilizado, de las etapas “fisiologicas y esperables” debidas a |la degradacion
del material empleado y su comportamiento en la imagen, para no
sobrestimar los hallazgos y desencadenar cirugias innecesarias.

Por ello es importante tener en cuenta la localizacion del implante con
respecto al seno tarsiano, el estado del mismo y los cambios adyacentes
gue aparecen en su mayoria como consecuencia del proceso de
degradacion y la reaccion del huésped.

El implante se identifica como una unica imagen artefactual de muy baja
senal en todas las secuencias ,de morfologia geométrica si el implante esta
integro o bien varias imagenes artefactuales en el caso de implantes ya

fragmentados.

Con frecuencia se observan cambios locales de derrame, sinovitis y
gangliones. Tambien edema 6seo o quistes subcondrales en el astragaloy
calcaneo cuya causa anadida podria ser el stress mecanico. (7-8)

El estudio de Giannini, que es uno de los traumatologos que mas ha
escrito sobre esta técnica usando implante reabsorbible, indica una
bioabsorcion larga que se inicia a los 1,5 anos, una reabsocion parcial a
los 3 anos y una completa a los 5 anos (4)
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Sena y colaboradores establecen 5 estadios mediante RM en funcion del
porcentaje de reabsorcion del implante. Estadio 1 menor del 25%, Estadio 2
entre el 25 y 50%, estadio 3 entre el 50y 75%, estadio 4 mas de 75% .(6)

En nuestro servicio, en estos ultimos anos solo hemos realizado
estudio mediante RM a 3 pacientes intervenidos mediante esta
técnica (4 pies) con edades comprendidas entre 8 y 18 anos.

Todos ellos presentaban sintomas, dolor e inflamacion en dos de
ellos y bultoma bilateral en el tercero.

El estudio se practico utilizando secuencias spin- echo (SE)
T1,densidad protonica (DP) con saturacion grasa y eco de
gradiente (GE) T2*.

En todos los pacientes estudiados se observaban cambios
inflamatorios sinoviales y oseos, relacionados con la
degradacion del material o stress oseo. Solo uno de nuestros
pacientes fue sometido a extraccion del implante en ambos
tobillos debido a su clara luxacion del seno con aparicion de
bultoma. Los otros dos tuvieron un manejo conservador y
expectante con posterior resolucion de la sintomatologia.
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Paciente 1:

13 anos. Dolor en pies y tumefaccion en tobillos. Mas sintomatico el lado
izquierdo. RM 18 meses post-cirugia.

Secuencias SE T1, plano coronal.
Pie derecho: Implante integro
localizado en el seno del tarso.

Pie izquierdo: Fragmentacion del
implante y ensanchamiento del
seno tarsiano.

Secuencias SE T1 y DP fat-sat.
Sagital. Pie izquierdo.
Sinovitis y edema 6seo en
seno de tarso. Derramey
engrosamiento sinovial de |a
articulacion
astragalonavicular y receso
posterior de la articulacion
subastragalina. Edema del
cuello y cabeza del astragalo,
v del cuerpo del calcaneo.

Secuencias SE T1 y DP fat-sat.

Sagital. Pie derecho. Implante
localizado en el seno tarsiano

con minimo derrame articular
vy edema oseo.
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8 anos. Bultoma postraumatico. RM 12 meses post-cirugia.

Secuencias DP fatsat y SE T1.

Sagital. Sinovitis en seno
tarsiano y derrame articular
en el receso posterior de la

articulacion tibioastragalina.

Secuencia DP fatsat y SE T1.
Axial. Implante fragmentado
con luxacion lateral de gran
parte del componente
proteésico.

Secuencia SE T1. Plano coronal. Tejido de
partes blandas heterogéneo alrededor del
implante en seno del tarso
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Paciente 3:

18 anos. Dolor y edema de tobillo. Claudicacion al caminar.
RM 6 meses post-cirugia.

Secuencia T1. Axial. Imagenes de baja senal de diferente tamano en el seno del
tarso compatibles con fragmentacion precoz del implante.

Secuencias DP fat-saty T1.
Coronal. Péerdida de altura del
seno tarsiano, alineacion
astragalo calcaneo andmala,
con desviacion medial de |la
cabeza del astragalo y valgo del
calcaneo.

Secuencias DP fatsat.
Sagital. Edema dseo del
astragalo y calcaneo.
Sinovitis. Leve derrame
en la articulacion
subastragalina posteriory
astragalo navicular.
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Conclusiones:

La RM es util y su uso estaria justificado en el seguimiento de
pacientes pediatricos portadores de protesis de Giannini cuando
presenten sintomas de dolor, signos inflamatorios postcirugia o bien
se sospeche fragmentacion precoz, migracion o luxacion del implante,
va que es la unica técnica de imagen capaz de visualizar estos
hallazgos.

Destacamos que es muy importante que el radiologo conozca el
proceso degradativo de estos implantes responsable de las imagenes
de RM ya que en la mayor parte de los casos son cambios
inflamatorios temporales y no requieren mas actitud terapeutica que
la conservadora.

Entre las limitaciones del estudio resaltamos el escaso numero de
pacientes intervenidos en nuestro hospital mediante esta técnica que,
no obstante, nos ha dado la oportunidad de conocer y entender, con
la revision de |la escasa bibliografia existente , los hallazgos
postquirurgicos mediante RM en el seguimiento de pacientes

sintomaticos con protesis reabsorbible endotarsiana.
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