Editorial

Prezados amigos confederados,

E com muito prazer que volto a ocupar este espaco editorial
para lhes trazer 6timas noticias sobre nossa federacéo!

Dentre os muitos compromissos assumidos ao galgar
a presidéncia da FLAMECIPP, considero como um dos
mais importantes e desafiador o fortalecimento de nossa
revista Tornozelo e Pé, iniciativa de grande envergadura e
responsabilidade que vem sendo conduzida de forma brilhante
e eficiente por nossos carissimos colegas Alberto Macklin
Vadel e Marcela Perata. Desde o.primeiro momento, estava
claro ao Conselho Diretivo da FLAMECIPP que a informagédo
cientifica deveria ser difundida de forma democratica e agil de
modo a ser aproveitada por todos, associados ou nao, através
de seu formato eletrdnico.

O primeiro passo para a realizacdo desse objetivo foi
a reativacdo de nossa pagina-web. Nossa pagina esta
funcionando e disponivel para receber vocé através do
endereco www.flamecipp.net onde estamos reunindo toda a
nossa historia. Embora ainda nao esteja disponivel na lingua
castelhana, convidamos a todos para uma visita, avaliacao e
sugestdes. Estamos trabalhando em busca de recursos para
a traducdo das paginas para o espanhol de forma que todos
possam navegar segura confortavelmente.

Logo em seguida a implantacdo de nossa nova pagina,
iniciamos a digitalizacdo de todo o material cientifico de
nossa revista e o tornamos disponivel para os interessados
na forma de arquivos PDF. Deste modo, todo e qualquer
navegante podera consultar o indice de cada volume de
nossa revista e, interessando-se por algum artigo, baixa-lo
em seu proprio computador para leitura e referéncias futuras.
Vocé esta convidado a dar uma passada em nossa pagina-
web para confirmar essas informacdes e desfrutar do recurso
da revista digital.

Para nos, da diretoria da FLAMECIPP, este € um marco
importante que transforma nossa revista em um veiculo de
acesso universal, a um custo bastante compativel com as
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nossas possibilidades. Uma pequena vitdria dentro do cendrio
geral mas significativa para todos os associados! Brindemos!

A outra noticia boa vem da Bahia, onde sera realizado o nosso
VI Congresso da FLAMECIPP juntamente com o 1o. Encontro
Luso-Castelhano de Pé e Tornozelo. Além do sol, do mar e
da culindria peculiar do nordeste brasileiro, estardo esperando
por vocé e sua familia uma excepcional programacao cientifica
e social que transformardo este evento em algo inesquecivel.

0 interesse das grandes empresas médicas na latino-america
nos deixa bastante estimulados a acreditar que este sera
um grande momento para estreitar amizades e aperfeicoar
conhecimentos em nossa especialidade. Nao deixe de
participar!

Visite 0 nosso site www.flamecipp.net e aproveite todas as
oportunidades! Ali estdo todos os detalhes necessarios para
0 sua inscricdo, envio de temas livres, reserva de passagens e
acomodacaes.

Qbrigado por seu suporte e constante interesse na FLAMECIPP.
Nos vemos na Bahia!

Presidente da FLAMECIPP
Caio Nery
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Estimados amigos confederados

Es con gran placer, volver a ocupar este espacio editorial para
hacerles llegar buenas noticias sobre nuestra federacion!

Entre los muchos compromisos al asumir la presidencia de
FLaMeCiPP, considero como uno de los mas importantes
y desafiantes, el fortalecimiento de nuestra revista Tobillo
y pie/ Tornozelo e pe, iniciativa de grandes dimensiones
e responsabilidad siendo conducida en forma brillante v
eficiente por nuestros queridos colegas Alberto Macklin
Vadell y Marcela Peratta. Desde un primer momento, estaba
claro en el consejo directivo de FLaMeCiPP que la informacion
cientifica deberia ser difundida de forma democratica y 4gil
de modo que pueda ser aprovechada por todos, asociados o
no, a través de su formato electronico.

El primer paso para la realizacion de este objetivo fue
la reactivacion de nuestra pagina web. La misma esta
funcionando y esta disponible para recibirlos a través de la
direccion www.flamecipp.net, donde estamos reuniendo
toda nuestra historia. Si bien, por ahora no esta disponible
en castellano, invitamos a todos para una visita, evaluacion y
sugerencias. Estamos trabajando en la busqueda de recursos
para la traduccién de las paginas al castellano para que todos
puedan navegar en forma segura y confortable.

Luego de la implementacion de nuestra nueva pagina,
comenzamos la digitalizacion de todo el material cientifico
de nuestra revista el cual esta disponible en forma de archivos
PDF para todos los interesados. De esta manera, cualquier
navegante podra consultar el indice de cada volumen de
nuestra revista y de encontrar un articulo interesante sera
posible bajar en su propia computadora para lectura y futuras
referencias. Estdn invitados a recorrer nuestra pagina web
para confirmar estas informaciones y disfrutar del recurso de
la revista digital.

Para nosotros, desde |a direccién de FLaMeCiPP, este es un hito
importante que transforma a nuestra revista en un vehiculo
de acceso universal, a un costo compatible con nuestras

necesidades. Una pequefia victoria en el escenario general
pero significativa para todos los asociados! Brindemos!

Otra buena noticia proviene de Bahia, donde se realizara
nuestro VI congreso de FLaMeCiPP, junto con el Tler
encuentro Luso-castellano de tobillo y pie. Ademas del sdl,
el mar y la gastronomia peculiar del nordeste brasilefio, los
estara esperando junto a sus familias una programacion
cientifica y social excepcional que transformara este evento
en algo inolvidable.

El interés de importantes empresas médicas latinoamericanas
nos estimula a asegurar que este serd un buen momento para
estrechar amistades y mejorar los conocimientos de nuestra
especialidad. No deje de participar!

Visite nuestro sitio web y aproveche las oportunidades! Ahi
encontrara los detalles necesarios para la inscripcion, envio
de temas libres, reserva de pasajes y hospedaje.

Gracias por su apoyo y constante interés en FLaMeCiPP.

Nos vemos en Bahia!

Presidente de FLaMeCiPP
Caio Nery
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Artrodesis tibiotalocalcanea
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con placa humeral blogueada.
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Resumen

Introduccion: diversos tipos de fijacion han sido utilizados
para la artrodesis tibiotalocalcanea. El propdsito de este es-
tudio es analizar retrospectivamente el uso de la placa blo-
queada de htimero proximal (Philos, Synthes) para la fijacion
de esta artrodesis.

Material y Método: entre Julio 2007 vy Julio 2010 se realiza-
ron 14 artrodesis tibiotalocalcanea en 14 pacientes con placa
blogueada de hiimero proximal a través de un abordaje lateral
extendido previa reseccion del peroné distal. Los pacientes
presentaban como diagnostico preoperatorio: artritis reuma-
toidea, artropatia de charcot y osteoartrosis postraumatica.
Resultados: los pacientes fueron sequidos por un periodo de 7
meses y 3 afios (media de 19 meses). Todos los pacientes ob-
tuvieron fusion de sus artrodesis en un periodo de 3 a 6 meses.

Conclusion: este estudio demuestra que el uso de placa hu-
meral blogueada para la fijacion de artrodesis tibiotalocalca-
nea es una excelente opcion por la alta incidencia de fusion
de la artrodesis y facilidad de lograr las correcta alineacion del
retropie por su forma.

PALABRAS CLAVE
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Sumary

Introduction: there are many options for tibiotalocalcaneal
arthrodesis. The aim of this study is to retrospectively review
the role of the inverted proximal humeral locking plate (Philos,
Synthes) to fix this arthrodesis.

Material and Method: between July 2007 and July 2010, 14
tibiotalocalcaneal arthrodesis were performed in 14 patients
with the inverted proximal humeral locking plate thru an
extended lateral ankle approach resecting the distal fibula.
Patients preoperative diagnosis were: rheumathoid arthritis,
Charcot arthropaty and posttraumatic osteoarthrosis.

Results: patients were followed for a period between 7
months and 3 years (19 months). All the patients fused they
arthrodesis in a period of 3 to 6 months.

Conclusion: this study showed that the inverted
proximal humeral locking plate is an excellent option for
tibiotalocalcaneal arthrodesis because of the high fusion rate
and the facility for correct hindfoot alignment because of the
plate shape.

Artrodesis tibiotalocalednea, osteoartrosis, placa bloqueada.
Tibiotalocaleaneal arthrodesis, osteoarthritis, locking plate.
Artrodese tibiotalocalcdnea, osteoartrose, placa bloqueada.
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Introducdo: diversos tipos de fixacdo ja foram utilizados para
a artrodese tibiotalocalcanea. O proposito deste estudo €
analisar retrospectivamente o uso da placa blogueada de umero
proximal (Philos, Synthes) para a fixacdo desta artrodese.

Materiais e Métodos: entre Julho de 2007 e Julho de 2010
foram realizadas 14 artrodese tibiotalocalcinea em 14
pacientes com placa blogueada de Umero proximal através
de uma abordagem lateral estendida prévia resseccdo da
fibula distal. Os pacientes apresentavam como diagndstico
pré-operatorio: artrite reumatoide, artropatia de Charcot e
osteoartrose pos-traumatica.

Resultados: os pacientes foram seguidos por um periodo de 7
meses e 3 anos (média de 19 meses). Todos os pacientes obtiveram
fusdo de suas artrodeses em um periodo de 3 a 6 meses,

Conclusdo: este estudo demonstra que o uso de placa umeral
blogueada para a fixacdo de artrodese tibiotalocalcanea
¢ uma excelente opcdo pela alta incidéncia de fusdo da
artrodese e facilidade de obter o correto alinhamento do
retropé por sua forma.

Introduccion

El dafio de la articulacion del tobillo y la articulacion subas-
tragalina puede estar condicionada por multiples patologias
como artritis reumatoidea, artropatia de Charcot, artrosis
postraumatica, osteonecrosis del astragalo y osteoartrosis
postraumatica. La afeccion de estas dos articulaciones simul-
taneamente, va a generar en el paciente dolor, limitacion e
impotencia funcional. El tratamiento de esta lesion articular
debe ser en principio conservador, con analgésicos e inmovi-
lizacion de ambas articulaciones para mejorar la condicién
del paciente, pero de persistir la sintomatologia dolorosa e
incapacidad funcional se debe indicar un tratamiento quirtr-
gico, siendo la artrodesis tibiotalocalcanea al dia de hoy el
tratamiento mas aceptado para esta patologia.

Hay diversas opciones de fijacion de esta compleja artrodesis,
como el uso de tornillos sélos 6 acompafiados de placa, el uso
de clavo intramedular bloqueado, placas bloqueadas 6 fijador
externo. Multiples estudios biomecanicos 247819 han com-
parado la estabilidad y rigidez entre distintos implantes para
la fijacion de esta artrodesis. Los tornillos son una excelen-
te opcién de fijacion en artrodesis de tobillo aislada, pero no
son suficientemente estables en artrodesis tibiotalocalcanea.
Los fijadores externos también pueden ser considerados una
opcion de fijacion de esta artrodesis, Santangelo y cols 1'%,
compararon la estabilidad de fijacion del fijador externo con
el clavo endomedular bloqueado, encontrando que el fijador
externo tolera mejor la torsion pero ambos sistemas ofrecen
rigidez similar; sin embargo el largo tiempo de uso del mismo,
el riesgo de infeccion a través de los pines y la incomodidad




general gque generan al paciente, hace que sean considerados
una opcién sélo en casos especiales como pacientes con ante-
cedentes infecciosos 0 lesiones de partes blandas.

Los dos sistemas de fijacion mas aceptados en la actualidad
son el clavo bloqueado intramedular y la placa bloqueada;
O'neill y cols ®, en un completo estudio biomecanico com-
parativo, demostraron que ambos sistemas ofrecian similar
rigidez. El clavo endomedular bloqueado #&71"72'3 es una ex-
celente opcion de fijacion y probablemente la mas popular
de acuerdo al gran numero de publicaciones que demuestran
sus bondades, sin embargo la mayoria de los trabajos acerca
de este implante muestran una tasa de union de la artrodesis
de aproximadamente 76% ®. Esto pudiera estar condicionado
a la dificil técnica de colocacion del implante, asi como la
disminucion de la superficie de contacto de artrodesis que ge-
nera el clavo a pasar a través de |la zona de contacto articular.
La placa humeral bloqueada invertida (Philos, Synthes) (FIG.1)
que analizamos en este trabajo, ofrece como ventaja una téc-
nica quirtrgica mas sencilla, ya que generalmente para este
tipo de artrodesis, se realiza un abordaje lateral extendido del
tobillo con reseccion del perone distal para mejor coaptacion
de las articulaciones y la forma de la placa permite la con-
figuracion en leve valgo del tobillo, ademas de respetar las
superficies de contacto articular, permitiendo una mayor area
para la artrodesis. Sin embargo hay pocos estudios clinicos "
que demuestren su eficacia real para este tipo de artrodesis.

Material y Método

Este es un estudio retrospectivo de pacientes con osteoartro-
sis de la articulacion subastragalina y del tobillo. Se excluyen
del estudio pacientes con evidencia de infeccion activa. Se
realizaron 14 artrodesis tibiotalocalcanea entre Julio 2007 y
Julio 2010 con placa humeral bloqueada (Philos, Synthes).

10 pacientes fueron de sexo femenino y 4 de sexo masculino,
con edades comprendidas entre 46 afios y 67 afos (promedio
de 54 afios). Cinco pacientes presentaban 2 6 mas cirugias
previas de refropie. Los diagnosticos preoperatorios fueron
artrosis postraumatica ocho pacientes, artropatia de Charcot

10 femenino : 4 masculino
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tres pacientes y artritis reumatoidea tres pacientes. (TABLA 1)
Seis pacientes ameritaron aporte de matriz 6sea desminerali-
zada y a todos se les coloco autoinjerto 6seo de perone distal
morcelizado. En los primeros 4 pacientes de esta serie, se afia-
dio 2 tornillos de esponjosa de 6,5 mm a la artrodesis, colo-
cados 1 del calcaneo a la tibia y otro de |a tibia al calcaneo.

Todos los pacientes fueron evaluados clinica y radiologica-
mente pre y postoperatorias y la escala visual andloga para
evaluar dolor (VAS). Igualmente el paciente refiere si conside-
ra que su resultado fue excelente, bueno, reqular o malo y si
recomendaria el procedimiento a un amigo. Radiologicamente
se evalud el tiempo en fusionar la artrodesis y alineacion de la
misma. Se registraron complicaciones.

Procedimiento quirdrgico

Bajo anestesia general inhalatoria con el paciente en posicion
declbito supino, se coloca un alza bajo gluteo ipsilateral para
rotar internamente el miembro inferior a ser intervenido. Se
realiza isquemia con torniquete en muslo proximal. Se realiza
una incision sobre peroné distal y se reseca el mismo hasta
aproximadamente 4 cms proximales a la articulacion del tobi-
llo, se realiza abordaje y escision del cartilago de articulacion
del tobillo y subastragalina. Se realiza alineacion correcta para
la artrodesis, rellenando defectos 6seos con injerto morceliza-
do de peroné distal y de ser necesario se coloca matriz osea
desmineralizada, se realiza fijacion transitoria con alambres
de Kirschner y verificacion radiolégica con fluoroscopio, de
ser necesario se realiza fijacion con 1 6 2 tornillos canulados
de esponjosa de 6,5 mm de calcaneo a tibia distal y luego se
procede a colocar placa humeral proximal bloqueda invertida
fijando calcaneo, astragalo v tibia distal. (FIG. 2)

Postoperatorio

A todos los pacientes se les coloco férula de yeso posterior
por 4 semanas y se autoriza apoyo progresivo entre 6ta y 8va
semana en bota de marcha removible, con excepcion de pa-
cientes con artropatia de Charcot que se les difiere el apoyo
hasta 12da semana.

Resultados

Los 14 pacientes fueron evaluados por un periodo de 7 y 36
meses (media de 19 meses). Todos los pacientes consolidaron sus
artrodesis en un periodo entre 12 y 22 semanas postoperatorias.
Cuando se les pregunto si estaban satisfechos con su cirugia,
13 dijeron que si y se realizarian el procedimiento de nuevo,
9 calificaron el resultado excelente, 3 como bueno y 2 como
reqular. La escala visual anéloga de dolor (VAS), mejord de 7,3
preoperatorio a 1,2 postoperatorio (12 meses postoperatorio),
ningun paciente refirio molestia lateral por la placa. (TABLA 2)

Ningun paciente presenté como complicacion signos de in-
feccion superficial 6 profunda, 3 pacientes presentaron dehis-
cencia de la herida que se resolvid en las primeras 4 semanas
postoperatorias. 3 pacientes presentaron retardo de consolida-
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cion de su artrodesis (2 pacientes con artropatia de Charcot).

~ Discusion

La artrosis de la articulacion del tobillo y subastragalina si-
multaneamente generan en el paciente incapacidad por el in-
tenso dolor y limitacion funcional, su tratamiento sigue sien-
do un gran desafio en la actualidad para el cirujano ortopeda.
Si bien es cierto que lo prudente en el inicio de |la enfermedad
es el tratamiento conservador, la evolucion de las patologias
que la generan, obligan al cirujano a ofrecer al paciente un
tratamiento definitivo, que alivie sus sintomas y limitacian
funcional y esto se consigue con la desafiante artrodesis ti-
biotalocalcanea; esta artrodesis exige una planificacién vy
realizacion minuciosa por la altd incidencia de potenciales
complicaciones debido a la complejidad del procedimiento .,

A través de la historia y aln en la actualidad, se han imple-
mentado diversos sistemas de fijacion para estas artrodesis.
Bennet y cols @, compararon la estabilidad biomecanica de
fijacion de esta artrodesis entre tornillos cruzados y clavos
blogueados retrogrados, concluyendo que la mejor estabilidad
esta dada por el sistema de fijacion con tres tornillos cruzados
de 6,5mm y con el clavo endomedular bloqueado retrégrado
reforzado con una grapa tibiotalar, ambos sistemas dan mejor
estabilidad que dos tornillos cruzados de 6,5 mm o el clavo

Seguimiento 7 y 36 meses (media 19 meses)

13/14 pacientes satisfechos con su cirugfa

sstragalina y subastragalina. Por ltimo placa humeral

endomedular bloqueado retrdgrado, sin embargo, hoy en dia
se considera que |a fijacion con tornillos de esta artrodesis no
es lo suficientemente estable y la aparicion de nuevos siste-
mas de placas bloqueadas y clavos endomedulares bloqueadps
retrogrados, han desplazado esta opcidn de fijacion.

Los fijadores externos también pueden ser considerados una
opcion de fijacion de esta artrodesis; Santangelo y cols!™,
compararon la estabilidad de fijacidn del fijador externo con
el clavo endomedular bloqueado, encontrando que el fijador
externo tolera mejor la torsion, pero ambos sistemas ofrecen
similar rigidez; sin embargo el largo tiempo de uso del fijador
externo, el riesgo de infeccion a través de los pines y la inco-
modidad general que genera al paciente, hace que sean con-
siderados una opcion solo en casos especiales como pacientes
con antecedentes infecciosos o lesiones de partes blandas.

Los clavos bloqueados retrogrados “771213 han sido el sis-
tema de fijacion mas utilizado en afos recientes para la ar-
trodesis tibiotalocalcanea; multiples trabajos demuestran su
eficacia clinica, uno de los estudios con mayor nimero de
casos es el de Ninnimaki y cols ¥, reportan el seguimiento
de 34 pacientes por un tiempo promedio de 24 meses y con
una edad promedio de 57 afios, obteniendo una consolidacion
satisfactoria en 26 pacientes (76%), en un tiempo promedio
de 16 semanas. Cabe destacar de este estudio, que 7 pacien-
tes (20%) necesitaron un nuevo procedimiento, lo que puede
considerarse un porcentaje importante del grupo estudiado.
Miickley y cols ", compararon |a eficacia de la compresién en
estos sistemas de fijacion con clavo endomedular blogueado
retrogrado y demostraron que los clavos que dan compresién
ofrecen una buena superficie de contacto para la artrodesis
y una mejor estabilidad primaria, concluyendo que son muy
superiores a los clavos que no ofrecen la posibilidad de realizar
compresion. Es también conocido la incidencia de complica-
ciones comunes a este tipo de implantes, como la fractura
proximal al clavo por fatiga, con la consecuente consolidacion



viciosa o la necesidad de cambiar el clavo por uno mas largo
para tratar la nueva fractura; otra de las preocupaciones de
la fijacion con clavos, es el hecho que de ser intramedulares,
van a comprometer parte de la superficie de contacto de la
articulacion, que de hecho es pequefa en estas articulaciones
y esto puede dificultar un poco la artrodesis, condicion que no
ocurre con las placas, que al ser extramedulares, respetan toda
la superficie de contacto articular. O'neill y cols*®, compararon
la estabilidad de fijacion de la artrodesis tibiotalocalcanea de
los clavos endomedulares blogueados vy las placas bloguea-
das, demostrando que ambos implantes tienen similar rigidez,
por lo tanto no debe ser |a rigidez del implante determinante
cuando escogemos unos de estos dos sistemas de fijacion.

Los primeros sistemas de placas utilizados para la fijacion de
estas artrodesis fueron las placas anguladas, que daban una
buena estabilidad a la fijacion, sin embargo la técnica qui-
rurgica es bastante demandante y con frecuencia cualquier
error en el inicio de la fijacion de la misma en el calcaneo
podia terminar en una reduccion inadecuada de la artrodesis
y la consecuente mala alineacion. Posteriormente salieron al
mercado los sistemas de placa bloqueada, sistemas de fijacion
en angulo fijo, que confieren al sistema una mayor estabilidad
y obviamente con una técnica quirdrgica mas sencilla. Chiodo
y cols ¥, compararon la estabilidad entre la placa angulada
de acero inoxidable y la placa humeral bloqueada invertida
(Synthes, PA), evidenciando que la placa blogqueada conferia
mas estabilidad que la placa angulada para esta artrodesis.

En nuestro estudio, se demostrd la eficacia de la placa hume-
ral bloqueada invertida para lograr la fusion de la artrodesis
tibiotalocalcanea, por su excelente estabilidad al lograr reali-
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zar diversos angulos de fijacion en calcaneo, astragalo y tibia
distal, con tornillos bloqueados a la placa y ademas la forma
de la placa invertida, permite alinear y moldear el retropie,
facilitando la anatdmica inclinacion en el deseado leve valgo
del retropié.

En todos los pacientes, se evidencio fusion de sus artrodesis.
y notable mejoria de su sintomatologia, al comparar la escala
visual analoga antes y después de la cirugia. (FIG. 3)

El tiempo de fusion de las artrodesis en nuestro estudio fue si-
milar al descrito en otros estudios, considerando las miltiples
morbilidades presentes en los pacientes estudiados. Podemos
ademas considerar que los pacientes con placas bloqueadas
pudieran tener un mayor tiempo para consolidar, consideran-
do que es mas dificil la compresion de las artrodesis con este
sistema. O'Neill y cols'®, concluyeron que adadir un tornillo
a la artrodesis acompafando al clavo blogueado intramedular
0, a la placa blogueada, ofrece mayor estabilidad vy rigidez,
en 10 de nuestros pacientes realizamos la fijacion solo con
la placa blogueada, consiguiendo buen resultado al lograr la
fusion completa de la artrodesis.

Este estudio presenta diversas limitaciones, como el numero
de pacientes evaluados, asi como la limitacion al no tener un
grupo comparativo, sin embargo podemos concluir del mismo,
que el uso de |a placa humeral blogueada invertida es una ex-
celente opcion de fijacion en artrodesis tibiotalocalcanea, por
la rigidez que le confiere a la fijacion su disefio y la alineacion
del retropié que permite su angulacion, logrando la fusion de
las artrodesis en todos los pacientes evaluados, mejorando asi
su dolor y limitacion funcional.

Fig.3 |
Paciente con artropatia de Charcot por diabetes, donde se evidencia el dafio articular extenso en tobillo asi como el importante defecto 6seo
preoperatorio y luego la artrodesis tibiotalocalcanea conselidada en proyecciones de frente y perfil.
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Resumen

Se presenta una revision retrospectiva de 18 casos de fractu-
ras intraarticulares de calcaneo (6 Sanders tipo Il y 12 tipo I1)
en 17 pacientes operados en nuestro hospital, con un segui-
miento promedio de 3,22 afos. En-todos los casos se empled
la via lateral de Benirschke vy fijados con placa lambda.

Se realizo la evaluacion mediante |a observacion radiografica
preoperatoria y el control mas alejado, aplicandose la escala
AQFAS para retropié al afio postoperatorio.

Los resultados obtenidos fueron buenos y regulares en el 94,3%
de los casos, independientemente de una reconstitucion de los
angulos de Bohler y Gissane en el 83,3% y 77,7% de los pa-
cientes respectivamente. Complicaciones inherentes al proce-
dimiento quirurgico se observaron en el 22,2% de los pacientes.

Abstract

We present a retrospective review of the 18 cases of displaced
intra-articular calcaneal fractures (6 Sanders type Il and 12 type
Il) in 17 patients operated at our hospital, with a mean follow-up
of 3,22 years. Open reduction and internal fixation with lambda
plate form lateral approach of Benirschke was performed.

Pre and postoperative radiographs associated with the AOFAS
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foot score were categorized.

The results were considered good and fair in 94,3% of the
cases, in spite of the restoration of Bohler y Gissane angles
in the 833% and 77,7% of the patients respectively.
Complications associated with the surgical procedure were
showed in 22,2% of the patients.

Resumo

E apresentada uma revisio retrospectiva de 18 casos de fraturas
intra-articulares de calcéneo (6 Sanders tipo Il e 12 tipo I1) em
17 pacientes operados em nosso hospital, com uma media de
seguimento de 3,22 anos. Em todos os casos foi empregada a
via lateral de Benirschke e fixadores com placa lambda.

A avaliacao foi realizada mediante a observacédo radiografica
pré-operatoria e o controle mais distanciado, aplicando-se a
escala AOFAS para retropé no ano pés-operatario.

Os resultados obtidos foram bons e regulares em 94,3%
dos casos, independente de uma reconstituicdo dos angulos
de Bohler e Gissane em 83,3% e 77,7% dos pacientes
respectivamente. Complicacées inerentes ao procedimento
cirurgico foram observadas em 22,2% dos pacientes.

fractura intraarticlar calcaneo, fijacion interna, placa lambda.
intra-articular calcaneal fractures, internal fixation, lambda plate.
fratura intra-articular calcaneo, fixaclo interna, placa lambda,
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Fig.1 |

Paciente de 31 afios, que por accidente en moto sufre una fractura intraarticular Sanders 11l asociado a una lesion de Lisfranc. Se muestra la
resolucion quirdrgica.

Introduccion

El tratamiento de la fractura del calcaneo sigue siendo uno de
los problemas mas dificiles a los que se enfrenta el traumato-
logo en la actualidad. Esta patologia tiene una incidencia del
2% del total de las fracturas del esqueleto; es la mas preva-
lente en las producidas en los.huesos del tarso y, a su vez, el
75% comprometen la articulacion.

La etiologia es usualmente secundaria a trauma de alta ener-
gia por caida desde altura, quedando determinado el patron
fracturario por la calidad dsea asociada al vector y la magni-
tud de la fuerza aplicada. Independientemente de su relati-
va alta incidencia, su tratamientd continta siendo objeto de
controversia. &%

Historicamente, se ha planteado que el determinante del re-
sultado final del tratamiento de la fractura intraarticular del
calcaneo era su historia natural, sin importar el tratamiento
elegido. Los desarrollos en las técnicas de imagenes (tomogra-
fia computada) han permitido profundizar en diversos aspec-
tos anatomicos, posibilitando diversas clasificaciones, nove-
dosas técnicas quirtrgicas y el perfeccionamiento en sistemas
de fijacion. &9

Se ha descripto que la resolucion no invasiva generalmente
resulta en diversos grados de disfuncion y morbilidad. "% Por
su parte, algunos autores optan por la reduccion abierta y
fijacion interna de las fracturas intraarticulares desplazadas,
obteniendo resultados diversos dependiendo de la calidad y |a
conservacion de la reduccion inicial ", A su vez, estudios ca-
davéricos han determinado que desplazamientos mayores a 2
mm de la faceta articular posterior determina un incremento
sustancial en la incidencia de artrosis subastragalina, dismi-
nuyendo los resultados biomecanicos del retropié '),

Este trabajo presenta como objetivo el de analizar retrospec-
tivamente nuestra experiencia en reduccion interna y fijacion
interna de las fracturas intraarticulares de calcdneo (Sanders
[l y Il1), mediante la medicidn de los angulos de Bohler y Gis-
sane, y su correlacion con la evaluacién funcional y del dolor
mediante la escala AOFAS "9,

Material y Método

Fueron evaluados 18 fracturas intraarticulares de calcaneo
(Sanders Il y Ill) en 17 pacientes operados en nuestro centro,
entre los afios 2004 y el 2009. La serie incluye 5 mujeres y 12
varones (1 bilateral, no simultdneo), con un promedio de edad
de 40,3 anos (20 a 63 afios). Nueve pacientes fueron operados
del pie derecho y nueve en el izquierdo.

Para el diagnostico inicial se realizaron estudios radiologicos
con incidencias laterales, axiales, anteroposteriores y Broden
a 40°. Las fracturas fueron categorizadas mediante la tomo-
grafia computada empleandose la clasificacion de Sanders 1'%,
la cual se basa en cortes coronales a nivel sustentaculo tali,
teniendo en cuenta la cantidad de trazos y fragmentos.

La etiologia que motivo la cirugia fue: 3 pacientes sufrieron la
lesion en contexto de un accidente automovilistico; 2 por trau-
matismo directo y el resto por caida desde altura mayor a 1,5
mts. Se encontraron lesiones asociadas en 6 pacientes: 1 lesion
de Lisfranc (que se tratd con fijacion percutanea con tornillos
- FIG. 1); 1 fractura del cuerpo astragalino (osteosintesis con
dos tornillos canulados); 1 fractura infrasindesmal de tobillo
(tratamiento con bota corta de yeso): 1 fractura subtrocanté-
rica (tratamiento con clavo cefalomedular); 1 fractura platillo
tibial externo sin desplazamiento (tratamiento incruento) y 1
fractura lateral de cadera (osteosintesis con un DHS).



El tiempo promedio entre la lesion y la cirugia fue de 13,6 dias
(rango 5-20). El seguimiento promedio fue de 3,22 afios. La
via de abordaje quirdrgica utilizada en todos los casos fue la
lateral descripta por Benirschke.

Se determinaron en cada uno de los casos los dngulos de
Bohler y Gissane en el preoperatorio y en el ultimo control
radiografico del paciente. ® %17 A su vez, se evaltio con la es-
cala de tobillo y retropie AOFAS " al afio del postoperatorio,
clasificando los resultados en excelentes (95 - 100), buenos
(80 - 94), requlares (50 - 79) y malos (menores de 50).

Estudio preoperatorio y técnica quirtirgica

La planificacion prequirtrgica es esencial para prever y evi-
tar la mayoria de las complicaciones potenciales relacionadas
a este tipo de cirugia. Deben ser tenidos en cuenta factores
como edad, antecedentes clinicos, quirtirgicos, nivel de acti-
vidad y expectativas del paciente. A su vez, corresponde eva-
luar la personalidad de |a fractura, la etiologia del trauma, la
cantidad de articulaciones afectadas y el estado de las partes.
Siendo estas Ultimas las encargadas de determinar el momen-
to de la cirugia. Es importante controlar la aparicion de un
sindrome compartimental, el cual esta descripto la aparicion
en el 10 % de las fracturas de calcaneo. '?

Los objetivos fundamentales del tratamiento quirdrgico son:
lograr |a reduccion anatomica de 1a faceta articular postero-
lateral, reconstituir el ancho y la altura del calcaneo, restaurar
el valgo fisiologico del retropié y lograr la reduccion de la
articulacion calcaneocuboidea.

En lo referente a la técnica quirtrgica empleada, todos los
pacientes fueron colocados en decibito lateral, con manguito
neumatico a nivel del muslo y proteccion del nervio CPE. Se
empleo a modo de acceso quirdrgico la via lateral descripta
por Benirschke. La misma consiste en una incision en forma
de L, comenzando la rama vertical en un punto equidistante
entre el tendon de Aquiles y el peroné; por su parte, la rama
horizontal se localiza en la union del cambio de angiosoma,
que se corresponde a la diferente de coloracion de la piel en
la cara lateral del pie..Se diseca con prolijidad la pared lateral
del calcaneo, por debajo de la vaina de los tendones peroneos,
liberando el ligamento calcaneoperoneo quedando expuesta
la articulacion subastragalina. Queda confeccionado un col-
gajo fascio-cutaneo, el cual es sostenido provisoriamente me-
diante la colocacion de dos clavijas: una a nivel del maléolo
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peroneo y otra en el cuello del astragalo.

Se lleva a cabo en primera instancia la reduccion y fijacion
de la faceta posterolateral con tornillos, montandose luego la
placa tipo lambda guiado por radioscopia. Se realiza el cierre
por planos y luego se coloca una bota corta de yeso a 90°.

Con el objetivo de disminuir el indice de complicaciones de |a
herida quirdrgica (estimado en un 2-10%) ", el retiro del yeso
se posterga hasta la tercera semana, momento en el cual se
retiran los puntos de sutura y comienza la rehabilitacion. La
misma consiste en ejercicios de movilizacion pasiva durante
todo el primer mes, agregando movilizacion activa a partir del
segundo. En ninglin momento se estimula la movilidad pasiva
de la articulacion subastragalina. La descarga se mantiene por
un periodo minimo de 6 a 8 semanas para luego ir aumentan-
do gradualmente. La progresion se efectiia segun tolerancia,
postergando actividades de impacto a partir del sexto mes.
La mayoria de los pacientes con fractura de calcaneo tienen
problemas importantes por la aparicion de edemas, por lo que
se les indica la utilizacion de medias de compresion (20-30
mmHg) segtin demanda.

Resultados

Se obtuvieron 12 casos (66,66%) tipo Il y 6 (33,33%) tipo Il
seglin la clasificacion de Sanders . En todos los casos se
emplearon tornillos compresivos para la reduccién articular y
el sostén se llevo a cabo con una placa lambda.

El angulo tubero-articular de Bohler fue de 7,5° (rango -2-
25°) en el preoperatorio, para un valor normal de 25-40°. Se
constaté una restitucion en 15 pacientes (83,3%) en el con-
trol postoperatorio, promedio de 27,5 (20-37). Por su parte, el
angulo crucial de Gissane arrojo valores de 125° (105-150°)
y de 106,6° (100-120°) en el pre y postoperatorio respectiva-
mente, constatandose reduccion congruente en el 77,7% de
los pacientes (14 casos). (Tabla 1)

Utilizando el sistema de puntaje de la AOFAS " para la eva-
luacion clinica, funcional y biomecanica del tobillo y retropié.
El promedio fue de 76,88 (70 - 95), obteniéndose un caso con
evolucion excelente (5,5%), 7 casos (38,80%) con resultados
buenos y 10 regulares (55,5%). (Tabla 2)

Se presentaron 4 complicaciones inherentes al procedimiento

Sanders Il (12) 7.9°
Sanders Il (6)

Tabla 1.

s

9= 125,41° ‘IO? B

26,6° 125 106,6



Tobillo y pie | Tornazelo e pé | Nimero 2 | Volumen 4

5

 Osteosintesis con placa lambda. Dehiscencia POP que revirtié con tratamiento incruento.

quirdrgico, representado una incidencia del 22,2%. Dos pacien-
tes fueron tratados con curaciones y antibioticos por infeccién
superficial asociada a dehiscencia de la herida (FiG. 2). Otro
paciente, por dolor local sin otra causa aparente, requirié el
retiro de la osteosintesis a los 2 afios posoperatorios. En el caso
de fractura de calcaneo bilateral asociada a una fractura sub-
trocantérica ipsilateral, el paciente evoluciond con un sindrome
de dolor regional complejo, requiriendo fisiokinesioterapia.

Discusion

Las fracturas intraarticulares del calcaneo tienen una alta pre-
valencia en la patologia traumatica del retropié. Debido al me-
canismo de produccion, usualmente se asocia a lesiones lumba-
res, pelvicas y fracturas de platillo tibial en un 50%, resultando
fundamental |a evaluacion integral del paciente. 7'

Los objetivos principales del tratamiento consisten en: lograr
una reduccion anatomica de la faceta posterolateral del cal-
caneo, restaurar la altura y el ancho del mismo, reconstituir el
valgo fisioldgico del retropié y reducir adecuadamente la ar-
ticulacion calcaneo-cuboidea. Resulta fundamental conservar
la mayor cantidad de stock dseo posible, en busqueda de no
perder correccion de la altura del calcaneo.

Actualmente existe controversia en la eleccion del tratamiento
definitivo para este tipo de fracturas. Debido a la compleja ar-
quitectura del hueso, el revestimiento por el plano tendinoso y
la escasa cobertura de partes blandas, la potencial morbilidad
del tratamiento quirtirgico adquiere una incidencia significati-
va. Por su parte, el tratamiento conservador en fracturas intra-
articulares con minimo desplazamiento es el de eleccion por
algunos autores, 2

Con el mayor entendimiento de la fractura en contexto del
desarrollo en las técnicas de imagenes y nuevas osteosintesis,
diferentes técnicas quirtrgicas han sido implementadas. A su
vez, si bien la reduccién anatémica y la fijacion interna de las
articulaciones es el tratamiento de eleccion para aquellas que
soportan carga, los resultados aplicados al calcaneo no han sido
satisfactorios. '™

Es importante remarcar que el valor de los estudios prospec-
tivos realizados al respecto, tienen limitada validez debido al
tamano de la muestra y a un periodo de seguimiento acotado
en contexto de una evaluacion postoperatoria suboptima. '*
1522 En adicion, un metanalisis del afio 2000 determind que
no hay nivel 1 de evidencia que establezca un tratamiento de
eleccion definitivo. '®

Kitaoka y colaboradores "% en un estudio biomecanico descri-

Tipo fractura AOFAS score al afio

Sanders |l (12)
Sanders Il (6)

Tabla 2. |

ik

76,88



bieron que el compromiso de la faceta articular posterior es el
principal factor prondstico, aconsejando la reduccion anatomi-
ca. En el afio 2006, Besse y colaboradores ¥ evaluaron en forma
prospectiva 31 pacientes operados mediante un abordaje late-
ral con un sequimiento promedio de 4,5 afos, obteniendo 88%
buenos resultados remarcando la importancia de la reduccion
anatomica, independientemente del tipo de fractura.

En nuestra experiencia, como lo refiere la bibliografia, los re-
sultados funcionales obtenidos no se correlacionan con el com-
promiso radiolégico. A pesar de lograr una reduccion satisfac-
toria en lo que respecta a la reproduccion de los angulos de
Bohler y Gissane (83,3% y 77,7% respectivamente), se constato
un promedio total entre excelentes y buenos resultados en la
escala AOFAS en el 44,3%.

Las complicaciones por el procedimiento tienen una incidencia
promedio del 10 al 20%. 3% En nuestra casuistica, este para-
metro represento un 22%, siendo la mas frecuente la dehiscen-
cia e infeccion de la herida (2 casos) los cuales tuvieron buena
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Abordaje comisural mini-invasivo del neuroma de Morton

Evolucion a largo plazo.

Fecha de Recepcion: 03/02f12
Fecha de Aprobacién: 21/03/12

Resumen

Introduccion: El neuroma interdigital es una causa frecuente
de metatarsalgias, principalmente en mujeres. Ante el fracaso
del tratamiento conservador, la cirugia con la reseccion del
mismo, es el tratamiento clasico a realizar.

El objetivo del presente estudio, es exponer la técnica y
los resultados obtenidos mediante la cirugia del neuroma
interdigital por abordaje comisural, su evolucion a largo plazo,
y sus complicaciones y secuelas.

Material y método: Se analizaron retrospectivamente
105 neuromas operados por via comisural, 98 mujeres
y 7 hombres. 81 neuromas fueron Unicos, en 4 casos se
observaron dos neuromas en espacios diferentes de un mismo
pie, y en 8 pacientes se observo bilateralidad del neuroma.
La edad promedio fue de 54 afos (31-72). En todos los casos
se comenzd con tratamiento conservador. la cirugia se
definié luego del fracaso tras minimo 3 meses de tratamiento
conservador. En todos los casos se realizd abordaje comisural
minimamente invasivo. El seguimiento promedio fue de 76
meses (36 a 168).

Resultados: 93 casos presentaron resolucion de su clinica
y reanudaron sus actividades dentro de los dos meses del
postoperatorio. 9 casos presentaron mejoria transitoria. 3
casos presentaron resultado pobre.

En cuanto al postoperatorio los pacientes no refirieron dolores
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luego de una semana de operados, y en todos los casos se
sintieron satisfechos por la cosmesis cicatrizal. .

2 pacientes presentaron dehiscencia de la herida operatoria.
No hubo cicatrices hipertroficas. 3 casos presentaron molestias
en angulo cicatrizal. No hubo complicaciones tendinosas,
vasculo-nerviosas, ni dificultad con el calzado.

Conclusiones: El abordaje comisural permite una cicatriz
cosmética, sin retraccién e indolora. No dafa los planos
aponeuroticos ni ligamentarios. Permite la ampliacion del
abordaje de ser necesario. Se puede realizar con anestesia
local, sin manguito hemostatico y sin dejar drenaje. Requiere
de mayor traccion del neuroma para la reseccion completa del
mismo. Presenta resultados clinicos satisfactorios.

Summary

Introduction: The interdigital neuroma is a frequent cause of
metatarsalgia. Given the failure of conservative treatment,
the classical treatment, surgery with neuroma's resection, is
performed.

The objective of this study is to present the technique and
the results obtained from interdigital neuroma surgery by
commissural approach, its long-term results, its complications
and sequelae.

Material and method We have retrospectively analyzed

Neuroma interdigital. Neuroma de Morton. Metatarsalgia.
Interdigital neuroma. Morton's neuroma. Metatarsalgia.
Neuroma interdigital. Neuroma de Morton. Metatarsalgia



105 neuromas, operated via commissural, 98 women and 7
men. 81 neuromas were presented single. In 4 cases, there
were two neuromas in different spaces, but same foot; and
8 patients showed bilateral neuroma. The average age was
54 years (31-72). In all cases, we started with conservative
treatment. The surgery was defined at least 3 months later
with the failure of the conservative treatment. In all patients
minimally invasive commissural approach was implemented.
Mean follow-up was 76 months.

Results: 93 cases had resolution of their clinical symptoms and
resumed their activities within two months postoperatively.
9 cases showed transient improvement. 3 patients had poor
outcome.

In the postoperative, the patients reported no pain after a
week of surgery, and in all cases were satisfied by the scar
cosmesis.

Two patients had wound dehiscence. There were no
hypertrophic scars. 3 cases showed discomfort in the scar's
plantar angle. There were no complications in tendon,
vascular-nerve, or difficulties with footwear.

Conclusions: The commissural approach allows a cosmetic
scar not shrinked and painless. It does not damage either the
ligament or fascial planes. It allows the extension of itself if
necessary. It can be done with local anesthesia, and drainage
is not necessary. Traction is required for the full resection of
the neuroma. It presents satisfactory clinical results.

Resumo

Introducdo: O neuroma interdigital € yma causa frequente
de metatarsalgias, principalmente nas mulheres. Caso haja
fracasso com o tratamento conservador, a cirurgia com a
resseccdo do mesmo devera ser o tratamento classico realizado.

0 objetivo do presente estudo, é expor a técnica e os resultados
obtidos mediante a cirurgia do neuroma interdigital por
abordagem comissural, sua evolucéo a longo prazo, e suas
complicagdes e sequelas.

Material e métodos: Foram analisados retrospectivamente
105 neuromas operados por via comissural, 98 mulheres
e 7 homens. 81 neuromas foram Unicos, em 4 casos foram
observados dois neuromas em espacos diferentes de um
mesmo pé, e em 8 pacientes, observou-se bilateralidade do
neuroma. A média de idade foi de 54 anos (31-72). Todos os
casos comecaram com tratamento conservador. A cirurgia foi
definida logo apés o fracasso, depois de no minimo 3 meses
de tratamento conservador. Em todos os casos foi realizada
a abordagem comissural minimamente invasiva. A média de
seguimento foi de 76 meses (36 a 168).

Resultados: 93 casos apresentaram resolucio de sua clinica
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e retomaram suas atividades dentro dos dois meses do pos-
operatorio. 9 casos apresentaram melhoria transitoria. 3 casos
apresentaram resultado pobre.

Em relacéo ao pos-operatorio, os pacientes ndo mencionaram
dores depois de uma semana de operados, e em todos os casos
houve satisfacdo por causa da cosmese cicatricial.

2 pacientes apresentaram deiscéncia da ferida operatoria. Ndo
houve cicatrizes hipertroficas. 3 casos apresentaram moléstias
no angulo cicatricial. Nao houve complicacées tendinosas,
vasculares-nervosas, nem dificuldade com o calcado.

ConclusGes: A abordagem comissural permite uma cicatriz
cosmética, sem retracdo e indolor. Ndo prejudica os planos
aponeur6ticos nem os ligamentares. Permite a ampliagdo da
abordagem se for necessério. E possivel realizar com anestesia
local, sem torniquete hemostatico e sem deixar drenagem.
Requer maior tracdo do neuroma para a sua resseccdo
completa. Apresenta resultados clinicos satisfatorios.

Introduccion

El neuroma interdigital, es una patologia no tumoral, que gene-
ra dolor metatarsal. Se define como un engrosamiento del ner-
vio digital, con fibrosis y degeneracion del mismo, como con-
secuencia de un entrampamiento en el espacio afectado entre
las cabezas metatarsianas y los ligamentos intermetatarsal y
natatorio; y las partes blandas de dicho espacio.

Si bien se atribuye a Thomas Morton su descripcion en 1876
U7 fue L. Durlacher '® y previamente Filippo Civinini ® quie-
nes describieron la clinica y anatomia, de una metatarsalgia
correspondiente a esta patologia en los afos 1845 y 1835
respectivamente.

Anatomicamente, el nervio se encuentra encarcelado entre las
cabezas metatarsianas, el ligamento intermetatarsiano trans-
verso, el ligamento interdigital transverso, los musculos lumbri-
cales e interoseos dorsal y plantar, una bolsa serosa y la apo-
neurosis plantar. Durante la marcha el nervio es traccionado por
el flexor corto plantar, sufriendo un microtrauma repetitivo al
pasar por debajo del ligamento metatarsiano transverso.

La afeccion mas comun del tercer espacio se atribuye a facto-
res anatémicos y biomecanicos, como son el mayor volumen
del nervio digital debido a la anastomosis entre los nervios
plantar lateral y plantar medial que forman el tercer nervio
digital "%, aunque algunos autores como Levitzky y cols. 14
mencionan que ocurre solo en el 27% de los casos; y la mayor
movilidad del cuarto metatarsiano respecto al tercero que ge-
neraria microtraumas a repeticion en dicho espacio ?,

La etiologia no es Unica, existiendo diversas teorias que pro-
ducen esta patologia !'***; aunque en la actualidad se acepta
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que se trata de una neuropatia compresiva del nervio digital,
entre el lig. intermetatarsiano, la aponeurosis plantar y lig.
interdigital transverso, durante la flexion dorsal metatarso-
falangica en la marcha. Esto generaria una lenta degenera-
cion de las fibras nerviosas comprometidas.

Los nervios mas frecuentemente afectados son el nervio digi-
tal del tercer espacio y luego el del segundo espacio; pudién-
dose observar neuromas en los otros espacios interdigitales
muy raramente 119,

Es causa frecuente de metatarsalgia principalmente en las
mujeres de edad mediana, y se atribuye su mayor incidencia
al sexo femenino por el tipo de calzado estrecho y con tacon
que usan las mismas. El dolor se caracteriza por ser de co-
mienzo repentino durante la marcha, con sensacion de ardor o
quemazon, y que se irradia a los dedos vecinos. A veces genera
parestesias en los dedos. Generalmente cede |a sintomatolo-
gia al quitarse el calzado y ante un suave masaje; y también
con el reposo.

El diagnostico es eminentemente clinico, mediante la anam-
nesis, la sintomatologia del paciente y el examen fisico: dolor
a la palpacion del espacio interdigital comprometido, irradia-
cion hacia los dedos, palpacion en pocas oportunidades de
una masa local, parestesias en dedos comprometidos, y en-
sanchamiento del espacio interdigital con dolor a la compre-
sion lateral de la cabezas metatarsianas, que desaparece al
cesar la compresion. Se puede realizar una inyeccién anesté-
sica en el espacio comprometido, que ayuda al diagndstico de
ser necesario.

Dentro de los estudios complementarios, la radiologia no
tiene valor para el diagnéstico, y los estudios por image-
nes que pueden complementar el mismo son la ecografia y
la resonancia magnética nuclear. Hay que tener en cuenta
que en ambos casos pueden existir falsos negativos y aun
falsos positivos. En el caso de la ecografia, la misma es ope-
rador dependiente, y requiere un entrenamiento en la bus-
queda del mismo. Ecograficamente, la lesion aparece como
una masa hipoecoica circular o con forma ovoide, en una
posicion inmediatamente proximal y cercana a la cabeza del
metatarsiano, en el espacio inter-metatarsiano. Los resulta-
dos ecograficos, mostraron que se encontraron imagenes de
neuroma en el primer espacio en el 8% de los casos, en el
segundo espacio en el 44%, en el tercer lugar en 46%, y en el
cuarto espacio en el 2% de los casos ?7,

La resonancia magnética es un estudio Util en la busqueda
del neuroma. Evalua localizacién y tamafo, y descarta pato-
logias asociadas en el espacio intermetatarsal ', Se realizan
cortes coronales oblicuos con el paciente en decubito dorsal
y los pies en 20 ° de flexion plantar 2, En las secuencias de
T-1, se observa mejor, debido a que el neuroma hipointenso
esta rodeado por imagenes hiperintensas del tejido adiposo.
La hipointensidad del neuroma es atribuida a la presencia de
tejido fibroso dentro del mismo '-2%, Otro estudio diagnéstico

es la electrofisiologia. En el presente estudio no se realizé a
ningun paciente, electromiograma y velocidad de conduccion,
ni potenciales evocados.

El tratamiento inicial del neuroma de Morton es eminen-
temente conservador. Se trata de mejorar el calzado, con
puntera amplia, bajo tacon y acolchados. También se asocia
tratamiento fisio-kinésico con elongacion de fascia plantar y
musculos cortos flexores, y el uso de un soporte plantar que
mejoren el arco metatarsal cuando el mismo esta alterado. El
uso inicial de algun AINE puede ser de utilidad.

En el caso de que no ceda, se pueden realizar uno o dos infil-
traciones locales en el sitio afectado, con corticoides #,

Ante el fracaso del tratamiento conservador luego de 3 a 6
meses, se decide el tratamiento quirtrgico. Existen basica-
mente tratamientos de endoneurolisis, liberacion del nervio
con seccion del ligamento intermetatarsal (endoscopico,
abierto o percutdneo), algunos autores proponen agregar
percutaneamente la osteotomia distal de los metatarsianos
vecinos ¥, o la cirugia clasica de excéresis del nervio afectado
("neuroma").

Clasicamente se describe la reseccion del neuroma por via
dorsal de Ottolenghi “; por via plantar longitudinal de Nissen
U8l o por la via plantar transversal de Lelievre "),

La reseccion del neuroma es clasicamente aceptada, como el
tratamiento que brinda mayor seguridad de un resultado sa-
tisfactorio.

El objetivo del presente trabajo, es presentar la evolucion a
largo plazo del tratamiento del neuroma interdigital, median-
te un nuevo abordaje comisural minimamente invasivo del
espacio afectado, analizando sus complicaciones y beneficios
en relacion a los abordajes clasicos.

El presente abordaje fue descripto por los Dres. Pedro Yafiez y
Juan Yanez Arauz, y presentado y publicado a nivel regional
en diversos congresos de |a especialidad % *'-#2.33,

Material y método

Entre septiembre del afio 1990 y diciembre del afio 2007, se
analizaron retrospectivamente 105 neuromas de 93 pacientes,
operados mediante un abordaje minimamente invasivo, que
denominamos: via comisural. 81 neuromas fueron Unicos en
un pie. En 4 pacientes se observaron dos neuromas en espa-
cios diferentes de un mismo pie (segundo y tercer espacios), y
en 8 pacientes se observd bilateralidad del neuroma. La bila-
teralidad y la presencia de 2 neuromas en el mismo pie, fueron
observados en el sexo femenino.

El diagnostico fue eminentemente clinico, mediante la anam-
nesis y el examen fisico, con las caracteristicas del dolor, su



localizacion vy el alivio con el reposo y al descalzarse. También
la presencia de maniobras positivas en el examen fisico. En 9
casos se realizo ecografia con diagnostico positivo de neuro-
ma interdigital, y en 16 casos se solicito resonancia magnéti-
ca nuclear para descartar patologia asociada o bien confirmar
el diagnostico.

Todos los pacientes fueron tratados mediante tratamiento
conservador durante por lo menos tres meses, el que incluyd
la fisio-kinesioterapia, el uso de plantares, |a ingesta de AINEs,
cambio de calzado e infiltraciones. Ante el fracaso del mismo
se procedio a la cirugia que se describe posteriormente. Todos
los pacientes fueron tratados mediante abordaje comisural mi-
nimamente invasivo del neuroma. En todos los casos se reali-
z6 estudio anatomo-patoldgico post-reseccion del neuroma, el
cual confirmo el diagnostico presuntivo de neuroma interdigital.

De los 105 neuromas intervenidos, 62 correspondieron a loca-
lizacion en el tercer espacio interdigital, y 43 se hallaban en
el segundo espacio interdigital.

Los criterios de inclusion fueron:

a) Neuromas primarios (no recidivas, ni re-intervenciones).

b) Todos operados mediante cirugia comisural.

c) Acto quirtrgico realizado por mismo equipo terapéutico.

d) Seguimiento mayor a 3 afios.

e) Confirmacion diagnoéstica mediante anatomia patoldgica.

La edad promedio de los pacientes fue de 54 afios, con un
minimo de 31 afos y un maximo de 72 afos.

El seguimiento promedio fue de 76 meses, con un minimo de
36 meses y un maximo de 168 meses.

Técnica quirtrgica:
1- Paciente en decubito dorsal, con asepsia hasta el tobillo, y
campos esteriles.
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2- Anestesia local o troncular del espacio afectado.

3- Se puede o no utilizar manguito hemostatico supramaleolar.
4- Se realiza un abordaje con bisturi N°15, en el espacio co-
misural afectado, separando los dedos vecinos, e incidiendo
solamente el espesor de la piel. (FIG. 1)

5- Se divulsiona con elemento romo en busqueda del nervio,
por debajo del ligamento intermetatarsal. :
6- Se cuidan los elementos vasculares, identificando las ra-
mas de los colaterales nerviosos plantares. (FIG. 2)

7- Una vez identificado el neuroma, se procede a la excéresis
del mismo, mediante traccidn, para seccionarlo proximalmen-
te a las cabezas metatarsianas. (FIG. 3)

8- Hemostasia prolija sin manguito hemostatico.

9- Se realiza posteriormente el cierre de piel mediante 3 pun-
tos separados, sin dejar drenaje. (FIG. 4)

10- Curacion y vendaje almohadillado del antepie.

11~ Envio del material a estudio anatomo-patoldgico. (FIG. 5)
12- Todas las cirugias se realizaron en forma ambulatoria.

En el post-operatorio se permite la marcha con el pie planti-
grado, sin extension de los dedos, durante la primera semana.
Entre la segunda y tercer semana se retiran los puntos. Gene-
ralmente se indica ultrasonido local y magnetoterapia. Vida
habitual a partir de |a tercera semana.

La evaluacion postoperatoria se baso en: (TABLA 1)

a) Presencia de dolor postoperatorio, mediante escala visual
analogica.

b) Confort estético del paciente.

¢) Trastornos en la herida/cicatriz (dolor, infeccion, cicatriz
hipertréfica o queloide).

d) Reanudacion de su actividad habitual.

e) Limitacion de su actividad deportiva o recreacional.

f) Necesidad de tratamiento coadyuvante (plantares POP, in-
filtraciones, etc.).

qg) Si se volverian a operar con la misma técnica.

Flg.1 | Abordaje comisural interdigital

Fig. 2| Abordaje y divulsion en el espacio interdigital.
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De acuerdo al analisis de dicha evaluacion, se determiné:

1- Resultado excelente: Se considero un resultado excelente
a aquel que presentaba alivio completo de los sintomas, se
podia calzar cualquier tipo de calzado, y podia realizar todas
las actividades que realizaba antes de su padecimiento. Tam-
bién se tuvo en cuenta la satisfaccion cosmética y la ausencia
de problemas con |a cicatriz.

2- Resultado bueno: se considerd al que presentaba alivio
completo de los sintomas, se podia calzar cualquier tipo de
calzado, y podia realizar todas las actividades que realizaba
antes de su padecimiento; pero habia presentado algun tras-
torno con la herida, que fue resuelto sin cirugia.

3- Resultado regular: se consideré a aguel que necesito el
uso de ortesis u otro procedimiento post-cirugia debido a
persistencia parcial de los sintomas; o bien que necesitaba el
uso de cierto tipo de calzado.

4- Resultado malo: se consideré al que no presento alivio de
su sintomatologia, o presentd trastornos con la cicatriz no
resueltos sin cirugia.

Resultados

1- Todos los pacientes intervenidos, presentaban clinica de
neuroma interdigital.

2- Del total de neuromas operados, 59% correspondieron a
neuromas del tercer espacio interdigital, y el 41% restante se
presentaron en el segundo espacio interdigital.

3- 98 neuromas correspondieron al sexo femenino y 7 al sexo
masculino, mostrando una relacion femenino 9:1 masculino

4- Del total de neuromas del sequndo espacio, sélo un neuro-
ma del sexo masculino correspondio a dicho espacio. El resto
fueron del sexo femenino.

5- La edad promedio en el sexo femenino fue de 54 afios y en
el sexo masculino fue de 51 afios.

6- En el 3,8% de los casos se encontraron y operaron en el
mismo acto, dos neuromas de un mismo pie (en sequndo y

tercer espacio interdigital).

7- En todos los casos la anatomia patoldgica confirmé el

Nombre Pojaf Complicaciones
JHC (VAS) | Cosmesis Heriza/cicatriz
7 (0-10) i
= Tabla 1 - gsfk'l__{ls:aﬁﬁ.ﬂ._“ﬁ\i uacion :[%ésui'tadbsﬁ:bﬁsf.-qhé_rfa.'_c:qﬁﬁé}:’ _

Tiempo de
actividad
habitual
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diagnéstico de neuroma interdigital.

8- 93 (88,6%) neuromas presentaron excelentes y buenos
resultados, dentro de los 2 meses de post-operatorio, con ali-
vio completo de su sintomatologia, y reanudaron su actividad
normal. Escala visual analogica de "0"

9- El 8,6% de los casos (9 neuromas), presentaron resultado
regular, necesitando el uso de ortesis plantares posterior al
acto quirlrgico.

10~ 3 casos (2,8%), presentaron resultado pobre por persis-
tencia de la sintomatologia. Un caso necesitd osteotomias
metatarsianas percutaneas por metatarsalgia mecénica per-
sistente, y 2 casos necesitaron re-exploracion del espacio, con
reseccion de tejido fibroso cicatrizal en uno y reseccion de
neuroma residual de rama aberrante en otro.

11- 37 pacientes presentaron sensibilidad normal en el espa-
cio operado, a mas de tres afios del tratamiento quirdrgico.

12- Los resultados segun sexo fueron: (TABLA 2A y 2B)
13- Complicaciones:
2 casos presentaron dehiscencia de cicatriz que cerr6 por se-

gunda dentro del mes de tiempo de dehiscencia.

a) uno de ellos, presentaba micosis interdigital y cerrd espon-
taneamente, con tratamiento tépico de antimicaticos;

b) el otro caso presento celulitis bacteriana local, tratada con
antibidticos. Ambos finalizaron asintomaticos. (FIG. 6)

14~ 3 casos presentaron molestias en el angulo plantar de la
cicatriz comisural, tratados mediante masoterapia, ultrasoni-
do y laser con buen resultado.

15~ El 100% de los pacientes de manifesto satisfecho por el
resultado cosmético. (FIG. 7)

16~ El 100% de los pacientes se volverian a operar con esta técnica.
17~ Ningun paciente presentd cicatrices hipertroficas o queloides.

18- No hubo complicaciones tendinosas.

19- No hubo complicaciones vasculares.

20~ Ningun paciente presentd dificultad con el calzado.

Tratamiento
complementario
(plantares, etc.).

Se volveria
a OP?

Limitacion
actividad
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PR S RO D T

Excelentes - 71,5%
Buenos 14,25%
Regulares ' 14,25%
Malos 0%

~ Discusion

Si bien la mayoria de los autores coinciden que el diagnostico
del neuroma interdigital es eminentemente clinico, en la ac-
tualidad con la sensibilidad de la ecografia y de la resonancia
magnética nuclear 224 ante la duda diagndstica, dichos
estudios complementarios, pueden ayudar a confirmar la pre-
sencia del neuroma.

Sin embargo hay que tener presente que determinadas ima-
genes, como menciona Zanetti y cols. *¥, pueden ser falsos
positivos o bien positivos asintomaticos. Por ello no esta claro
aun, a partir de qué tamafio el neuroma se vuelve sintomatico,
y requiere de un tratamiento agresivo.

En cuanto a la localizacion del neuroma, hemos encontrado
afectacion del segundo espacio en el 41% de los casos, a dife-
rencia de lo mencionado por otros autores #6241 que refieren
lo infrecuente de dicha afectacion.

En cuanto a los abordajes, clasicamente se mencionan los
abordajes plantar y dorsal, con sus variantes. La principal ven-
taja del abordaje dorsal, es que evita la cicatriz a nivel plantar,
y pcsible secuela de dolor con la carga del peso.

La desventaja del abordaje dorsal es la posible lesion de una
rama cutanea dorsal nerviosa, y la formacion a veces de una
cicatriz poco estética, retractil o queloidea, molesta para el pa-
ciente. En el presente estudio, no hemos encontrado mediante
el abordaje comisural, cicatrices hipertroficas o queloideas.

Diferentes autores como Coughlin y cols. ©, mencionan que Ia
cicatriz plantar puede generar a parte de cicatrices dolorosas
en zonas de carga, una atrofia de la grasa plantar local, o bien
una cicatriz interna retractil o "fruncida” de la almohadilla
plantar, desencadenando una metatarsalgia residual mecénica.

En el presente trabajo, no hemos encontrado trastornos de la
almohadilla plantar, y sélo en tres de los 105 neuromas opera-
dos, encontramos molestias en el angulo plantar de la cicatriz
comisural, con induracion de la misma, que se resolvieron con
tratamiento kinésico.

82,6%
=
810

3%

Otra desventaja del abordaje plantar, es que no permite la
carga de peso en forma inmediata, que si lo permite el abor-
daje interdigital.

En otro estudio, Mann ""® encontré que con el abordaje dorsal,
se lograba un resultado excelente o bueno en el 86% de los
casos, y falla o pobre resultado en el 14% de los mismos, En
el andlisis del abordaje comisural, encontramos un resultado
excelente o bueno en el 88,6% de los casos, con falla solo en
el casi 3% de los mismos. Se incluyeron en el presente estudio
como resultados requlares, aquellos que mejoraron su sinto-
matologia, pero necesitaron el uso de ortesis.

Otros estudios que analizaron el abordaje plantar ¥, demos-
traron resultados similares al mencionado por Mann y cols. en
relacion al abordaje dorsal.

Se describe ¥ que el 32% de los pacientes operados con re-
seccion del neuroma, tienen una sensibilidad normal en el es-
pacio afectado, a pesar de haber resecado el mismo. Coincide
con el estudio presentado, en donde el 35,2% presento sensi-
bilidad normal a mas de 3 afios de operado.

En la cirugia de neurolisis mediante liberacion del ligamen-
to transverso, Okafor y cols. ¥ mencionan un 72% de alivio
total de los sintomas luego de la neurolisis, en pacientes sin
alteraciones o deformidades asociadas del pie. En el presente
estudio se obtuvo un cese de |a sintomatologia dolorosa en el
88,6% de los neuromas operados.

En el mismo trabajo se menciona que en aquellos pacientes
que presentaban deformidades asociadas del antepie (hallux
valgus, deformidad de dedos menores) solo el 30% eliminaron
su sintomatologia mediante la neurolisis.

En cuanto a la recurrencia del neuroma luego de la interven-
cion, Beskin y cols.”) mencionan que de 39 pacientes con re-
currencia de la sintomatologia neuritica, en el 65% de ellos,
la clinica dolorosa se presentd dentro del afio de la cirugia,
y el 35% restante entre uno y cuatro afios post-cirugia de
abordaje plantar. En nuestra serie, se observo en un casi 3%
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la persistencia o recurrencia de la sintomatologia neuritica
dentro del afio de la cirugia. En los 3 casos se realizd una
nueva intervencion quirdrgica, encontrando sélo en un caso
una recurrencia del neuroma.

Como menciona Johnson y cols."™, la causa principal de la re-
currencia del neuroma, es la inadecuads reseccion del mismo
con persistencia del neuroma en zona de entrampamiento, o
bien la formacion de neuromas de amputacion cercanos a la
cabeza metatarsal. Por ello, es importante para evitar la recidi-
va, la reseccion proximal del neuroma (proximal a las cabezas
metatarsianas), y la reseccion de ramas nerviosas aberrantes
si existieren, como se menciona en la técnica quirtrgica. El
caso de recurrencia del neuroma presentado, correspondic a
una reseccion inadecuada de una rama aberrante.
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En cuanto a la incidencia de varios neuromas en un mismo
pie, Thompson vy cols. ®* han publicado la existencia de dos
neuromas en un mismo pie, pero mencionan lo inusual de esta
incidencia. En nuestra serie analizada, hemos encontrado y
tratado neuromas en 2 espacios de un mismo pie en el 3,8%
de los casos.

~ Conclusiones

El neuroma interdigital es una causa de metatarsalgia, y el
compromiso del segundo espacio interdigital no es infrecuente.

En cuanto a su tratamiento quirdrgico, se desprende del pre-
sente estudio que el abordaje comisural o interdigital mini-
mamente invasivo, presentaria ciertas ventajas respecto a los
abordajes clasicamente descriptos, que puedo resumir en:

1~ Es una técnica sencilla y reproducible, que se puede reali-
zar con anestesia local.

2- Permite la reseccion del neuroma, sin complicaciones ten-
dinosas ni vasculares.

3- No requiere necesariamente de seccién del ligamento in-
termetatarsiano.

4~ Permite de ser necesario, la ampliacion del abordaje.

5- Es ambulatoria y no requiere dejar drenaje.

6- Presenta un alto porcentaje de resultados satisfactorios.
7- Presenta una cicatriz cosmética.

8- Produce cicatrices no dolorosas ni hipertréficas.

9- Permite el apoyo inmediato.

10- Permite el rapido reintegro a la actividad cotidiana del paciente.

11- Presenta bajo indice de fallas y complicaciones.
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Abordaje artroscopico posterior en lesiones
osteocondrales del astragalo.
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Fecha de Aprobacion: 16/04/2012

Resumen

Introduccion: Proponer el abordaje artroscopico posterior para
el tratamiento de las lesiones osteocondrales del astragalo ubi-
cadas en zona 7, 8 y 9 de la grilla anatomica de Raikin y Elias.

Material y método: Se evaluaron 24 pacientes con un segui-
miento promedio de 26,2 meses (R= 18-84) luego del trata-
miento artroscopico via posterior de las lesiones osteocondrales
del astragalo. Se utilizo el score AOFAS para tobillo y retropié,
efectuandose 4 preguntas al momento de la evaluacion:

1- Si estaban satisfechos con el resultado.

2- Si volverian a someterse a la intervencion.

3- Si presentaban dolor en los portales.

4- Si habian retomado el nivel de actividad fisica previa.

Resultados: El score AOFAS post operatorio fue de 92 (R= 85~ 100).
Todos los pacientes estuvieron satisfechos con el resultado de
la cirugia y volverian a someterse a la intervencion.

Dos pacientes presentargn complicaciones postquirirgicas in-
mediatas leves: 1 equimosis y 1 hipoestesia transitoria del talon.
El 50% de los pacientes presentd induracion y dolor en los
portales durante los primeros 2 meses postquirurgicos.

El 25% no pudo retomar el nivel de actividad fisica previa.

Conclusiones: El abordaje artroscopico posterior resulta una
alternativa terapéutica segura y efectiva para el tratamiento
de estas lesiones.

PALABRAS CLAVE
KEY WORD
PALAVRAS CHAVE

Correspondencia al autor: jbatista20@ fibertel.com.ar

Batista, Jorge ; Maestu, Rodrigo ; Logioco, Lucas;
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Abstract

Introduction: Our propose is the posterior arthroscopic
approach for treatment of talus osteochondral lesions located
in zone 7, 8 and 9 of Raikin and Elias anatomical grid scheme.

Material and Method: We evaluated 24 patients with an
average follow-up of 26.2 months (R= 18-84) after posterior
arthroscopic treatment of osteochondral lesions of the talus.
The AOFAS score for ankle and hindfoot was used and 4
guestions at the time of the evaluation were made:

1- Satisfaction with surgical outcome

2- Whether they would be subject to the intervention again
3- If pain in the portals were present

4- |f they had resumed their prior physical activity level

Results: Post operative AQFAS score was 92 (R= 85- 100). All
patients were satisfied with the surgery outcome and would
be subject to the intervention again.

Two patients (8,33%) had immediate mild post-operative complications:
1 equimosis and 1 transitory hypoesthesia of the heel.

The 50% of the patients presented induration and pain in the
portals within 2 months after the surgery.

The 25% was unable to resume their prior physical activity level.

Conclusions: The posterior arthroscopic approach is a safe
and effective therapeutic alternative for the treatment of
these injuries.

Artroscopia posterior, osteocondritis, astragalo, tobillo.
Posterior arthroscopic, osteochondral, talus, ankle.
Os Trigonum, instabilidade, artroscopia posterior, tornozelo.
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Fig.1A |  Fig.1B |

Resumo

Objetivo: Avaliar a instabilidade lateral residual do tornozelo
apos a resseccdo artroscopica do Os trigonum.

Material e método: 29 tornozelos com diagnostico de Os
Trigonum. Média de idade: 27 anos (R=17-36). 21 homens, 8
mulheres. A média de sequimento foi de 35 meses. (R=14-62)
Foi utilizado no pés-operatorio o score AOFAS e SF 36. Foram
efetuadas radiografias com stress (gaveta anterior e bocejo
externo) antes de depois do tratamento de ambos os tornozelos.

Resultados: O score AQFAS ‘teve média de 95 (R=90-100)
enquanto o SF 36 apresentou um resultado excelente em todos
0s casos, exceto 1 em que o paciente continuou sentindo dores,
ndo manifestando instabilidade subjetiva nem objetiva. As
radiografias com stress evidenciaram uma gaveta anterior com
média de 2,6mm (R=0,6-3mm) e um bocejo externo com média
de 12 graus (R=4-17) nido havendo diferengas significativas
(P>0.05) a respeito do Rx pré-tratamento do tornozelo
lesionado e do tornozelo contralateral.

Conclusdo: Nenhum dos pacientes que realizaram cirurgia por
via artroscopica posterior apresentou instabilidade subjetiva,
nem objetiva no pds-operatdrio. As radiografias com stress
ndo mostraram diferencas significativas a respeito dos Rx
pré-tratamento ‘e dos Rx contralaterais. Todos os pacientes
retomaram suas praticas esportivas de antes da lesio,

Introduccion

Las lesiones osteocondrales del tobillo son lesiones relativa-
mente poco frecuentes que involucran fundamentalmente el
cartilago y el hueso subcondral del astrdgalo, y se presentan
con una incidencia variable que va del 0,020% segun Nifio
Gomez y col, 0,09% segun Berndt y Harty, 1,5 % segtin Devesa
Cabot y hasta un 4% segtn van Dijk"®", provocando dolor e in-
capacidad en el paciente para realizar actividades deportivas
hasta limitarlos, en algunos casos, en las actividades de la vida
diaria_ﬁ. 4,8,12, 13,17}

Fig.1C |

TAC Corte axial (Zona 7 de Raikin y Elijias).  TAC Corte coronal lesioliin zona 7 (Raikiny Elitias) ~ TAC Corte sagital (Zona 7 de Raikin  Eliias)

Estas lesiones pueden aparecer en cualquier localizacion del
astragalo siendo las anterolaterales y las posteromediales las
localizaciones mas frecuentes, pero también vemos otras lo-
calizaciones con relativa frecuencia como las centrales.

Fue descripta por primera vez por Monro 1856, siendo Koenig
en 1888 quien describio con mayor profundidad esta patolo-
gia. 41%.23.24.26.27.28) | 3 |esion osteocondral del astragalo fue
descripta por primera vez como una fractura por Rendu en
]932‘[26.‘

Canale, Yvars, Roden, Pettine y Morrey muestran claramente
la relacion entre traumatismo v lesign. 713 26

Aun hoy contintan las controversias acerca de |a etiologia y
patogénesis de estas lesiones.

Los esguinces de tobillo y la inestabilidad residual, son la cau-
sa mas ampliamente aceptada de aparicidn de esta patologia
que ha recibido diversas denominaciones a través de los afios,
como lesion osteocondral, defecto osteocondral, fractura

transcondral, osteocondritis disecante y fractura intraarticu-
|ar_ (22, 25, 27, 28)

Pareceria ser que, aquellas lesiones agudas relacionadas con
un mecanismo brusco de produccion, presentan una mejor
evolucién que aquellas lesiones cronicas en donde no puede
relacionarse su aparicion con un mecanismo definido. & 1318
23.24.26.27.28) Se han propuesto otras etiologias para esta pato-
logia que intentan explicar aquellas lesiones bilaterales como
ser factores vasculares, hormonales y hereditarios basados en
pacientes que han tenido familiares que sufrieron la misma
lesion o pacientes que han tenido lesiones osteocondrales en
otra localizacion. 52223

El factor hereditario propuesto por Wagoner y Cohn fue rein-
troducido en 1955 por Gardiner y Pick, sin embargo, sélo seis
familias en su estudio han reportado casos de osteocondritis
disecante en mas de uno de sus miembros.®!



Existen diversas clasificaciones basadas en los estudios com-
plementarios de diagnostico para este tipo de lesiones.

La primera fue la clasificacion radiolégica de Berndt y Harty
(1959), posteriormente en el afio 1993, Ferkel y Sgaglione de-
sarrollaron una clasificacién basada en los estudios de tomo-
grafia axial computada. 3.2}

Finalmente Anderson y cols, desarrollaron una clasificacion
a partir de su experiencia en resonancia magnética nuclear
en la cual introdujeron en la clasificacion las lesiones Gl del
astragalo (edema medular seo).!" 2!

Estos estudios, con sus respectivas clasificaciones, nos per-
miten efectuar un diagnéstico de certeza v, a la vez, evaluar
las vias de abordaje mas convenientes y las conductas tera-

péuticas en el tratamiento de las lesiones osteocondrales del
astra'galo. (1,3, 4,14, 15,16, 17, 18, 22, 23)

En el afio 2007, Raikin y Elias proponen una grilla para clasi-
ficar las lesiones osteocondrales del astragalo en la cudl, de
medial a lateral y de anterior a posterior, dividen al astragalo
en 9 cuadrantes. (FIG. 1A, 1By 1C)

Basandonos en esta grilla, es que proponemos el abordaje ar-
troscépico posterior mediante los dos portales clasicos des-
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criptos por Van Dijk para tratar las lesiones ubicadas en las
zonas 7-8 y 9 de la misma.

Distintas alternativas terapéuticas han sido propuestas para
tratar este tipo de lesiones, ya sea mediante el tratamiento
conservador o quirtrgico, siendo este Gltimo enteramente ar
troscopico o a cielo abierto: "

Reseccion del fragmento, curetaje, microfracturas, reposicion
y fijacion del fragmento, transplante osteocondral, mosaico-
plastia y cultivo de condorcitos. Dichos tratamientos han sido
presentados por distintos autores con diferentes porcentajes
de €éxito, seglin las publicaciones en la literatura de los tlti-
mos 15 afios. 3 6910

Diversos autores han presentado resultados satisfactorios por
encima del 85% mediante el tratamiento artroscépico rese-
cando el fragmento y efectuando debridamiento de la lesion y
microfracturas, (1112 14,15, 18, 25, 28)

Nosotros creemos que, el abordaje artroscépico posterior para
el tratamiento de las lesiones osteocondrales ubicadas en las
zonas 7-8 y 9 de Raikin y Elias, nos brinda una excelente vi-
sién y maniobrabilidad para el tratamiento endoscopico de
estas lesiones, causando una menor morbilidad postoperato-
ria, reduciendo los tiempos de retorno a la practica deportiva
ylo laboral en relacion a los procedimientos a cielo abierto y
con escasisimas complicaciones. 62728 (F|G, 2)

Material y método

24 pacientes con diagndstico de lesién osteocondral del as-
tragalo, confirmado por Rx, TAC y RMI, fueron evaluados con
un seguimiento promedio de 26,2 meses lueqo de Ia reseccion
del fragmento y debridamiento de la lesion osteocondral por
via artroscopica posterior.

Los resultados fueron evaluados mediante la utilizacion del
score AOFAS para tobillo y retropié, efectudndose 4 pregun-
tas al momento de la evaluacion:

1- Si estaban satisfechos con el resultado quirdrgico.

2- Sivolverian a someterse a la intervencion.

3- Si presentaban dolor en los portales.

4- Si habian retomado el nivel de actividad fisica previa a la lesion.

- Resultados

Seguimiento postquirtrgico promedio de 26,2 meses (R= 18-84)

El score AOFAS promedio post operatorio fue de 92 (R= 85- 100).

Todos los pacientes refirieron estar satisfechos con el resul-
tado de la cirugia y volverian a someterse a la intervencion.
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Dos pacientes presentaron complicaciones postquirdrgicas
inmediatas leves: 1 paciente presentd una equimosis postqui-
rirgica y 1 paciente present6 hipoestesia transitoria del talon
por lesién de la rama sensitiva del nervio calcaneo.

El 50% de los pacientes presentd induracion y dolor en los
portales durante los primeros 2 meses del postoperatorio.

El 25% no pudo retomar el nivel de actividad fisica previo a
la lesion.

Discusion

La experiencia en el manejo del artroscopio y el conocimiento
de la anatomia de la regidn posterior del tobillo, juegan un
rol fundamental en la posibilidad de efectuar un tratamiento
exitoso en las lesiones osteocondrales del astragalo por via
artroscopica posterior.

Se describen 2 ligamentos en el compartimiento posterior del
tobillo: el ligamento tibioperoneo posteroinferior (TPPI), con
sus fasciculos superficial y profundo (lig.transverso) y el liga-
mento peroneoastragalino posterior (PAP), con su accesorio el
ligamento intermaleolar posterior. 2%

El ligamento transverso representa un verdadero labrum pos-
terior, incrementando la concavidad de la tibia, y se reconoce
claramente durante la artroscopia posterior.

El ligamento intermaleolar posterior ha sido descripto recien-
temente por Rosenberg vy col., quién lo identifico en el 56%
de las disecciones cadavéricas y en el 19% de las imagenes de
RMI.Otros autores como el Dr. Pau Goland lo reconocen en el
100% de sus disecciones cadavéricas.”

El abordaje artroscépico posterior de tobillo con el paciente
en dectbito ventral, ha sido ampliamente descripto por diver-
sos autores ofreciendo una excelente visualizacion y acceso
al tobillo posterior, #2027, 26.29)

Una vez identificada la anatomia artroscopica posterior, debe
resecarse el ligamento intermaleolar posterior, este geste nos
proporcionard un correcto abordaje a la articulacion tibioas-
tragalina posterior a través de una ventana trapezoidal bien
definida, delimitada por el tendon del flexor propio del hallux
hacia medial, el ligamento transverso hacia superior, el liga-
mento peroneo-astragalino posterior hacia lateral y la cola

del astragalo en su base. (FIG. 3A y 3B) '

La conducta terapéutica dependera de la sintomatologia del
paciente, del tiempo de duracion de los sintomas, de si los
mismas son en reposo o durante la actividad fisica, del tama-
fio y de la localizacién del defecto, y si se trata de un paciente
virgen de tratamientos quirirgicos o si estamos ante la pre-
sencia de una recidiva de una lesion osteocondral ya tratada
en forma quirdrgica previamente.

Existe consenso generalizado que, ante una lesion osteocon-
dral sintomatica que fracaso con el tratamiento conservadof,
el tratamiento primario de eleccion es el artroscopico con re-
seccion del fragmento, curetaje y microfracturas. (FIG. 4A, 4B
y 4C)

Autores como Lee, van Dijk y Therman, entre otros, muestran
resultados satisfactorios por encima del 85% con esta técnica
quirtrgica, sin embargo, en todas estas publicaciones la lesion
es abordada por via artroscépica anterior, (1225 26.27.20.23)

Nosotros consideramos que, debido a la convexidad de la cu-
pula astragalina, las lesiones localizadas en las zonas 7-8 y 9

Fig.3A |

Lig.intermaleolar posterior

Fig.3B |

Cadrilatero de entrada retirando el ligamento intermalealar posterior
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Fig,s | Cuerpo libre

de Raikin y Elias son mas faciles de abordar artroscopicamen-
te por via posterior.

Van Dijk y cols., presentaron 130 artroscopias posteriores de
tobillo a través de los abordajes posterolateral y posterome-
dial sin complicaciones y con excelentes resultados."” 1% 19

Ferkell y cols. han presentado 612 artroscopias anteriores y
posteriores de tobillo con menos del 9 % de complicaciones.??
Un extensivo conocimiento de la anatomia artroscopica de la
region disminuira la aparicion de complicaciones y permitira
tratar exitosamente estas patologias por via posterior.

Si bien ha sido mencionado que el tratamiento mediante re-
seccion del fragmento curetaje y microfracturas actualmente
es el tratamiento de eleccion, debemos mencionar que, en
nuestra casuistica, tenemos resultados similares con |a resec-
cion del fragmento y el curetaje sin microfracturas. (FIG. 5)

Consideramos que, si técnicamente resulta accesible realizar
las microfracturas, lo hacemos; mientras que, si por hacer las
mismas lesionamos cartilago sano, preferimos no hacerlo.

En el postoperatorio le indicamos al paciente deambular sin
apoyo por dos semanas no impidiéndole realizar ejercicios de
movilidad en flexion y extension.

El retorno a la actividad deportiva oscila entre los 5y 6 meses
del postoperatorio.
Conclusiones

El abordaje artroscdpico posterior resulta una alternativa tera-
peutica sequra y efectiva para el tratamiento de estas lesiones.

La reseccion del fragmento por via artroscdpica posterior re-
sulta técnicamente simple, reproducible, segura y con escasas
complicaciones de relevancia clinica.
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Comparacao entre os métodos manual e computadorizado
na goniometria radiografica do halux valgo.

Fecha de Recepcitn: 06/07/11
Fecha de Aprabacion: 15/07/11

Resumo

Com o intuito de comparar o método de goniometria
radiografica cldssico com um novo método digital, as
radiografias dorso-plantares dos pés de 25 pacientes
portadores de Halux Valgo (50 pés) foram mensuradas por trés
especialistas em Tornozelo e Pé em duas ocasides diferentes
para cada método: (1) no método classico usando um
marcador e goniémetro sobre as radiografias convencionais
e (2) no método digital, utilizando um computador pessoal
com um programa de analise geométrica - M2000 - sobre as
radiografias digitalizadas.

Os parametros angulares e lineares utilizados neste estudo
foram: dngulo de valgismo do halux, angulo intermetatarsico
1-2, angulo de valgismo interfalangico, angulo articular distal
do primeiro metatdrsico e os comprimentos dos primeiro e
segundo metatarsicos.

Os dados foram submetidos a andlise estatistica de forma
a estabelecer a confiabilidade intra e entre os observadores
assim como a confiabilidade dos métodos.

Com os resultados obtidos nesta andlise, concluimos pela

validagdo do método computadorizado para a avaliacdo
radiologica de pacientes portadores de halux valgo.

Abstract
With the aim to compare the classic radiologic measurement

method with a new digital one, the AP standing plain
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radiographs of 25 patients (50 feet) with hallux valgus were
measured by three foot and ankle surgeons in two different
occasions for each method: (1) the standard technique with
a marker and a goniometer on plain films and (2) the digital
measurements using a personal computer with a software for
geometric analysis - M2000 - on digitalized radiographs.

The angular and linear parameters used in this study were the
HV angle, 1-2 IM angle, Interfalangeal HV angle, DMAA and
the length of the 1st and 2nd metatarsal bones.

Data was submitted to statistical analysis for intracbserver
and interobserver reliability of both methods.

The study validates the use of the computerized method for
the radiologic evaluation of the hallux valgus deformity.

Resumen

Con el propésito de comparar el método clasico de medi-
cién radiolégica con un nuevo método digital, radiografias
antero-posteriores de pie de 25 pacientes (50 pies) con hallux
valgus fueron medidas por tres cirujanos de tobillo y pie en
dos diferentes oportunidades para cada método: 1) técnica
clasica con un marcador y un goniometro sobre las radiogra-
fias y 2) medicion digital usando una computadora personal
con una programa para analisis geométrico ~M2000- sobre
radiografias digitalizadas.

Los pardmetros angulares y lineares empleados en este es-
tudio fueron el angulo del hallux valgus, dngulo intermeta-

Hallux valgus, Goniometria radiografica, Goniometria digital.
Hallux valgus, Radiographic goniometry, Digital goniometry.
Halux Valgo, Goniometria Radiografica, Goniometria computadorizada, Diagndstico Radiogréfico.
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tarsiano, angulo interfalangico, DMAA vy la longitud del Tery
2do metatarsiano.

Los datos fueron sometidos a un analisis estadistico para poder
establecer la confiabilidad intra y entre los observadores v la
confiabilidad de los dos métodos.

Con los resultados obtenidos de este analisis, validamos el
metodo computarizado para la evaluacion radiologica de los
pacientes que presentan hallux valgus.

Introducao

0 Halux Valgo, deformidade caracterizada pelo desvio
lateral do halux, € a patologia mais comum no primeiro raio
do pé do individuo adulto. Na atualidade, a melhor forma
de compreender essa deformidade € considerd-la como
um complexo de alteracdes que vao se somando e acabam
por envolver todo o antepé™?, A partir da lateralizacdo do
halux, outras alteracdes, envolvendo ligamentos, tendoes e
capsulas articulares, se instalam lenta e progressivamente,
determinando graus variados de dor e incapacidade funcional.
A literatura e repleta de referéncias quanto a predominéancia
desta deformidade no sexo feminino, mas ha controvérsias
sobre as cifras que definem esse predominio e sobre a faixa
etaria preferencial para o surgimento dos sintomas, &9

Sabemos hoje que tanto fatores  intrinsecos quanto
extrinsecos sao determinantes da deformidade e influenciam
definitivamente em sua expressividade e intensidade'. A cada
dia surgem parametros radiograficos que nos auxiliam no
diagnostico e gradacdo do Halux Valgo, colaborando na escolha
da melhor tatica de tratamento para cada caso em particular.
A padronizacdo para a obtencéo das radiografias, a definicao
clara de pontos referenciais e a mensuracdo precisa dos
parametros angulares e métricos ¢ fundamental para o
diagnostico, e estadiamento do Halux Valgo assim como
da avaliacdo precoce e tardia dos resultados obtidos em
seu tratamento. Em face desta multiplicidade de fatores de
erro, a goniometria radiografica tem sido objeto de criticas
e restricoes ja que pode influenciar de forma grosseira o
ajuizamento das medidas e determinar mudancas na decisdo
de escolha da melhor tatica terapéutica para determinado
paciente. Além destes fatores ja mencionados, interessamo-
nos também nas variacdes de medidas relativas a8 habilidade
e experiéncia dos examinadores.

Desde ha muito, temos procurado aprimorar métodos para
a mensuracao e goniometria radiograficas dos pés infantis
e de adultos interessando-nos por novos indicadores de
normalidade ou patologia™ '?. Além da exatiddo, adotamos
como meta a simplificacdo e praticidade dos métodos de forma
a torna-los Uteis no dia-a-dia do atendimento aos pacientes.
Na atualidade, existem diversos métodos para a mensuracao
de pardmetros angulares incluindo métodos automatizados

cuja aplicabilidade ja foi demonstrada na litaratura,"'* @

Oobjetivodestetrabalhoétestaraconfiabilidade, reprodutibilidade
e aplicabilidade de um método computadorizado na mensuragao
e goniometria de radiografias dos pés com especial.

Meétodos

Dentre os inimeros pardmetros angulares e lineares utilizados
na avaliacdo radiografica do Halux Valgo, escolhemos quatro
angulos e duas medidas lineares para este estudo.

Nossa escolha baseou-se na importancia e aplicabilidade dos
parametros e em sua facilidade (ou dificuldade) de obtencdo.
No primeiro grupo, que classificamos como pardmetros de
mensuracao facil, selecionamos o Angulo de Valgismo do Halux
(AVH) e o Angulo Intermetatérsico I-Il (AIM I-II). No segundo
grupo, que classificamos como parametros de mensuracéo dificil,
incluimos o Angulo de Valgismo Interfalangico (AVI) e o ﬁ\nguln
Articular Distal do Primeiro Metatarsico (AADM). No terceiro
grupo, que classificamos como pardmetros de mensuracdo
intermediaria, foram incluidas as medidas do Comprimento do
Primeiro e Segundo Metatarsicos (CM-| e CM-I1).

Foram obtidas radiografias em ortostase, na posicdo dorso-
plantar de ambos os pés de 25 pacientes adultos (50 pés) que
procuraram nosso servico para tratamento da deformidade de
Halux Valgo de acometimento bilateral. Em virtude do tipo de
desenho desta pesquisa, ndo foram feitas restricoes quanto ao
sexo - 24 pacientes eram do sexo feminino (36%) e apenas
um era do masculino (4%). A idade dos individuos incluidos no
estudo variou de 18 a 79 anos com média de 44 anos.

As radiografias foram realizadas segundo padronizacdo
descrita previamente e amplamente utilizada em outros
trabalhos cientificos sobre este assunto. Para a obtencdo das
incidéncias dorso plantares, os pacientes foram colocados
na posicdo ortostatica, estando os joelhos completamente
estendidos e maxima aproximacdo das bordas mediais dos
pés; a fonte de raios-X foi posicionada a 120cm do objeto
e o tubo, inclinado cranialmente em 20°, estando centrado
sobre a regido dos naviculares do tarso. Para a obtencao das
incidéncias em perfil, os pacientes foram colocados sobre uma
banqueta que mantém o filme radiogréfico enquanto a fonte
de raios-X foi dirigida para a regido central do tarso e que
corresponde & grande tuberosidade do navicular, 22!

Todas as medidas angulares e lineares foram realizadas
segundo a padronizacdo recomendada pela American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).” 2.2

A sistematica de demarcacdo dos pontos anatémicos de
referéncia, obtencdo dos eixos médio-diafisarios e centro da
cabeca do primeiro metatarsico e, finalmente, a forma de
obtencdo dos angulos e medidas radiograficas, foram igualmente
utilizadas nos métodos manual e computadorizado. 22!

A mensuracao manual foi realizada utilizando negatoscopio
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Fig.1|

Goniometro-transferidor: nao articulado e com escala graduada de
grau em grau - modelo AOFAS3.

acrilico de transiluminacdo horizontal, régua graduada em
milimetros, lapis preto 2B e gonidmetro especial (AOFAS) no
formato de transferidor ndo articulado, com escala de 1 grau
(figura 1). As radiografias foram cobertas por papel vegetal
fino durante a marcacdo e mensuracdo dos parametros de
forma a garantir sua integridade e qualidade, permitindo a
isencdo das mensuragdes subseqiientes.

Todas as radiografias foram fotografadas com equipamento
digital - Kodak V530 / 5.0 mega pixels - tomando-se o cuidado
de acrescentar as imagens escala métrica (em centimetros)
necessaria para a calibracdo do programa de computador. As
imagens foram armazenadas sob o formato JPEG e analisadas
pelo programa M2000 - Analise Geométrica, desenvolvido
pelo engenheiro Dr. Wagner Lousada (Tesseract Consult -
Brasil) em colaboracdo com o Setor de Medicina e Cirurgia
do Pé da UNIFESP - Escola Paulista de Medicina. Seguindo a
mesma sistematica utilizada nas mensuracoes radiograficas
classicas, os "scripts’, seqiiéncias ‘matematicas e logicas
que compdem a gerenciam a acdo do programa durante
a mensuracdo dos parametros escolhidos, reproduziram
fielmente as padronizacoes sugeridas pela a AOFAS, 12122

Com o intuito de avaliar a influéncia da habilidade e tempo
de atividade médica na mensuracéo dos pardmetros estudados,
foram escolhidos trés examinadores em diferentes niveis de
formacgdo profissional para realizar as mensuracées: Examinador
1 - Residente de Ortopedia com 2 anos de experiéncia (R3);
Examinador 2 - Especializando em Medicina e Cirurgia do Pé
com 4 anos de experiéncia; Examinador 3 - Especialista em
Medicina e Cirurgia do Pé com 12 anos de experiéncia.

Os examinadores receberam orientagdes idénticas sobre a
metodologia de mensuracdo manual e computadorizada
tendo realizado 5 (cinco) testes e ensaios cada um para a
familiarizacdo com ambos os métodos utilizados no estudo.
Cada examinador realizou isoladamente a mensuracdo
manual de todos os parametros estudados nas radiografias
dos 25 pacientes (50 pés), repetindo a mesma tarefa 15 dias
apos a primeira mensuracao. (FIG. 2y 3)
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Fig.2|

Radiografia em AP do pé de um paciente portador de Halux Valgo,
com 0s pontos e eixos demarcados. Nesta figura é demonstrada a
forma de mensuracao dos angulos de valgismo do halux (A] e inter-
metatérsico 1-2 (B).

Método estatistico

As variaveis foram resumidas e representadas por média,
desvio padrao, valores minimos e maximos. Para cada variavel
foi aplicado um modelo de analise de variancia para medidas
repetidas com trés fatores:

® Examinador: com trés niveis;

® Medida: com dois niveis repetidos;

® Método: com dois niveis repetidos.

Na presenca de efeito do fator examinador, foram localizadas
as diferencas entre eles pelos testes de comparagdes multiplas
com a correcao de Bonferroni.

Adotou-se o nivel de significancia de 0,05 (alfa=5%) e niveis
descritivos (p) inferiores a esse valor foram considerados como
significantes e assinalados com asteriscos (*).
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Resultados

Nas tabelas numeradas de 1 a 6 sdo apresentadas as médias, Logo abaixo de cada tabela apresentamos os resultados da
os desvios padrdo, valores maximos e minimos de cada Analise de Variancia com Medidas Repetidas e seus possiveis
parametro estudado em ambas as medidas - 12 e 2° - através  efeitos: Examinador, Medida e Método.

de cada um dos métodos — Manual e Computador - dos trés
examinadores.

Fig.3 |

Radiografia em AP do pé de um paciente portador de Halux Valgo, com os pontos € eixos demarcados. Nesta figura € demonstrada a forma de

mensuracao dos dngules de valgismo do halux (A) e intermetatérsico 1-2 (B).

Media 233 40 Jia 944 Jse 9 53 0ag
dp 1,2 Bs 186 w7 13 THn7- 10 108
Min 00 35 08 36 o0 g9 97 14
Max 530 490 495 515 490 530 490 470
Tabla 1. | Dados relativos ao Angulo de Valgismo do Halux.

Analise de Variancia com Medidas Repetidas: Efeito de Examinador: p = 0,737 [
Efeito de Medida: p = 0,652 / Efeito de Método: p = 0,951

254 949 930 23,1

105 102 99 10,4
4D 50 17 18

480 500 464 46,8

Na analise das medidas do f\ngulo de Valgismo do Halux (AVH) nao foram observados efeitos estatisticamente significantes dos

fatores: Examinador (p = 0,737), Medida (p = 0,652) e Método (p = 0,951).
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Na analise das medidas de AIM ndo foram observados efeitos estatisticamente significantes dos fatores: Examinador (p =
0,997), Medida (p = 0,186) e Método (p = 0,158).
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Na analise das medidas de AVI ndo foram observados efeitos estatisticamente significantes dos fatores: Examinador (p = 0,572)
e Método (p = 0,359).

Examinador 1 Examinador 3

I S N I

Manual Computador Manual Computador
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Na andlise das medidas de AADM nio foram observados efeitos estatisticamente significantes dos fatores: Examinador (p =
0,321) e Medida (p = 0,665).

Foi encontrado efeito estatisticamente significante do fator Método (p = 0,001), onde a média das medidas manuais foi
significantemente menor do que a média das medidas computadorizadas.

Examinador 1 Examinador 3

- ---------
| Manual

Na anélise das medidas do comprimento do primeiro raio néo foi observado efeito estatisticamente significante do fator Medida
(p = 0,746).

Foi encontrado efeito estatisticamente significante do fator Examinador (p < 0,001), onde a média das medidas do Examinador
1 foi significantemente menor do que as médias dos Examinadores 2 e 3 (p < 0,001 para ambas as comparagdes), que ndo se
diferenciaram de forma significante (p = 1,000).

Foi encontrado efeito estatisticamente significante do fator Método (p < 0,001), onde a média das medidas manuais foi
significantemente maior do que a média das medidas computadorizadas.

Examinador 1 Examinador 3

8 A N T I

Computador m Computador m Computador

-

Na andlise das medidas do comprimento do sequndo metatérsico ndo foi observado efeito estatisticamente significante do fator
Medida (p = 0,397).

Foi encontrado efeito estatisticamente significante do fator Examinador (p < 0,001), onde a média das medidas do Examinador
1 foi significantemente menor do que as médias dos Examinadores 2 e 3 (p < 0,001 para ambas comparagdes), que nao se
diferenciaram de forma significante (p = 1,000).

Foi encontrado efeito estatisticamente significante do fator Método (p < 0,001), onde a média das medidas manuais foi
significantemente maior do que a média das medidas computadorizadas.



Discussao

Em virtude das deformidades pleomérficas do primeiro raio
¢ imperativa obtencdo de métodos reprodutivos e eficazes
para a andlise precisa dos parametros necessarios para o seu
diagnostico, estadiamento e tratamento. 12341617

A mensuracdo angular € portanto, fundamental para o
diagnostico, estadiamento e avaliacdo do tratamento das
deformidades do halux valgo, bem como o seguimento pos
operatorio dos pacientes.

Este estudo visa determinar a confiabilidade, reprodutibilidade
e a constdncia do método computadorizado para andlise
dos pardmetros mais utilizados na pratica clinica diaria do
ortopedista. Para tanto, observadores em diferentes estagios
de formagdo dentro da especialidade, e a repeticdo das
medidas realizadas com intervalo de tempo de 15 dias foram
fundamentais para este propdsito.

Conforme nossa analise, o angulo de valgismo do halux
e o0 éangulo intermetatarsiano ndo obtiveram valores
estatisticamente diferentes ao comparar os fatores
examinador, método e medida. Podendo-se concluir que estes
apresentam boa confiabilidade para o estudo da patologia.

Quanto a mensuracdo do angulo interfalangico foram obtidos
valores estatisticamente diferentés nas medidas realizadas
com intervalo de quinze dias entre si tanto no método manual
guanto no computadorizado.

A diferenca estatisticamente relevante no estudo do dngulo
articular metatarsico distal, do comprimento do primeiro e do
segundo metatarsicos, demonstra a maior confiabilidade no
método computadorizado, em conformidade com a literatura.
Ao analisar o comprimento do primeiro e segundo
metatarsianos observa-se ainda que a experiéncia do
examinador influiu na obtencédo de valores mais acurados, e
desta forma melhor diagnostico, tratamento e sequimento do
paciente portador de halux valgo.
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Neste estudo foram analisados, portanto, os valores obtidos
entre examinadores em diferentes niveis de formagéo
ortopédica, e entre dois métodos distintos de mensuracdo:
manual e computadorizada. Obteve-se menor variabilidade
dos resultados entre os observadores com maior tempo de
formacdo ortopédica. A experiéncia do profissional pode
influir, portanto, no diagndstico preciso e consegiientemente
no tratamento dos pacientes, principalmente quando se
analisam os valores da formula metatarsica.

Para avaliacdo da severidade da deformidade do halux
valgo sdo comumente utilizados as medidas do angulo de
valgismo do halux e o dngulo intermetatarsiano. O uso dessas
medidas angulares ¢ baseado na crenca de que sdo confidveis
reprodutiveis e promovem um valor de comparacdo constante
em diferentes estudos. /1224101113142

Neste estudo observa-se maior confiabilidade no resultado
desses dngulos, independentemente do método empregado ou
da experiéncia do examinador em consonéncia aos trabalhos
anteriormente publicados.

0 metodo computadorizado demonstrou ser de alta eficacia,
facilitando as praticas didrias, e tornando-se o método
preferencial para as mensuragdes radiograficas — angulares e
lineares - do halux valgo.

Conclusao

O método computadorizado demonstrou ser de grande
utilidade, com boa aplicabilidade e melhor confiabilidade
com relacdo ao goniométrico manual, facilitando a pratica
diaria na avaliacdo da deformidade do Halux Valgo.

Este estudo valida o uso do método de mensuragdo
goniométrica computadorizado para a avaliacdo de pacientes
portadores da deformidade do Halux Valgo.
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Tumor de células gigantes
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de la vaina tendinosa flexora del pie.
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Resumen

Esta clase de tumor es considerado como una neoplasia o un
tumor de células gigantes, entre los sindnimos que podemos
considerar se encuentra: xanrofibroma, sinovialoma benigno,
sinovialoma velludo o simplemente sinovioma benigno gigan-
to celular (Stewart 1948; Wright 1951). Para Schajowicz el
término granuloma histiocitario xantomatoso es el mas ade-
cuado, porque concuerda con el concepto de (Jaffe 1958) de
un proceso hiperplésico de origen reactivo e inflamatorio.2%7

Los hallazgos de células gigantes multinucleadas, histiocitos
y hemosiderina, explica los términos de xantoma y fibroxan-
toma. (Schajowicz). ¥

La sinovitis nodular localizada tiene predileccion por las loca-
lizaciones extraarticulares y las vainas tendinosas particular-
mente de los dedos de la mano, sin embargo puede afectar la
rodilla, el tobillo y no hemos encontrado descripciones que lo
ubiquen en las vainas tendinosas de la cara plantar de pie.

En este trabajo se presenta un caso de tumor de células gigan-
tes de la vaina tendinosa flexora del pie con el tratamiento de
la reseccion total del tumor con la capacidad de solucionar el
problema de dolor y dificultad a la marcha de la paciente. %
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Abstract

This kind of tumor is regarded as a neoplasm or tumor giant
cells, among the synonyms that we consider is: xanrofibroma,
benign sinovialoma, sinovialoma Synovioma hairy or just
benign giant cell (Stewart 1948, Wright 1951). To Schajowicz
xanthomatous histiocytic granuloma the term is most
appropriate, because it agrees with the concept of (Jaffe 1958)
of a reactive hyperplastic process and inflammatary origin.

The findings of multinucleated giant cells, histiocytes
and hemosiderin, explains the terms of xanthoma and
fibroxanthoma. (Schajowicz).

Localized nodular synovitis has a predilection for extra-
articular locations and particularly the tendon sheaths of the
fingers, but can affect the knee, ankle and have not found
descriptions that locate in the tendon sheaths of the plantar
aspect of foot.

This paper presents a case of giant cell tumor of tendon
sheath of the flexor foot with the treatment of total resection
of the tumor with the ability to solve the problem of pain and
difficulty to the progress of the patient.
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- Resumo

Este tipo de tumor é considerado como uma neoplasia ou um
tumor de células gigantes, entre os sindnimos que podemos
considerar esta: xantofibroma, sinovialoma benigno, sino-
vialoma peludo ou simplesmente sinovioma benigno giganto
celular (Stewart 1948; Wright 1951). Para Schajowicz o ter-
mo granuloma histiocitario xantomatoso € o mais adequado,
porque concorda com o conceito (Jaffe 1958) de um processo
hiperplasico de origem reativa e inflamatoria. 287

As descobertas de celulas gigantes multinucleadas, histiocitos
€ hemossiderina, explica os termos de xantoma e fibroxanto-
ma. (Schajowicz). ™

A sinovite nodular localizada tem preferéncia pelas locali-
zacoes extra-articulares e as bainhas tendinosas, particular-
mente, dos dedos da mao. No entanto, pode afetar o joelho, o
tornozelo e ndo encontramos descricdes que o posicionem nas
bainhas tendinosas da cara plantar do pé. Neste trabalho, é
apresentado um caso de tumor de células gigantes da bainha
tendinosa flexora do pé com o tratamento de resseccdo total
do tumor, com a capacidade de solucionar o problema da dor
e da dificuldade do paciente para caminhar, 41314

Introduccion

Tumor de células gigantes es un tumor benigno pero local-
mente agresivo que puede ocurrir en cualquier hueso o vaina
tendinosa.

Este tumor es poco frecuente en el pie, por lo que la presenta-
cion de este caso lo hace interesante.

Las lesiones en su mayoria se localizan en la metafisis adya-
cente a la epifisis o la cicatriz epifisaria. Por esta razon, las le-
siones se |ocalizan mayormente en la zona proximal del primer
metatarsiano y distal de los metatarsianos menores debido a la
ubicacion de la epifisis. El tumor puede cruzar las articulacio-
nes y afectar a varias estructuras osteoarticulares adyacentes.
Con el tiempo, la vaina tendinosa puede ser ampliada e incluso
destruida. "9

Los hallazgos pueden ser transicionales entre |a lesion solitaria,
circunscrita y la forma difusa velloso nodular.

El sintoma mas frecuente fue tumefaccion y nédulo palpable
entre el tercero y cuarto espacio de Web pie izquierdo, la pa-
ciente presentaba limitacion a la marcha, al despegue en com-
binacién con un movimiento con bloqueo y derrame articular
(Root, 1977).01218

Objetivos: presentar una variante de localizacion del tumor
de células gigantes de |a vaina tendinosa con una localizacion
en la vaina tendinosa del flexor comin de la planta del pie, la

Flg 1 | Aspecto clinico preoperatorio de fa lesion.
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Las radiografias AP y Lateral comparativas de ambos
pies, en las cuales no muestran compromiso 0seo.

Fig.3

cual altera la marcha secundario al dolor que produce, sefa-
lando la capacidad correctora del problema y el procedimiento
quirtrgico de extraccion.

Material y Método

Para el estudio del caso se ingreso por consulta externa del
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Las radiografias AP y Lateral comparativas de ambos
pies, en las cuales no muestran compromiso 6seo.

Fig.4|

Hospital General San Juan de Dios de Guatemala a una pa-
ciente femenina de 13 afos con historia de presentar dolor en
planta de pie izquierdo al apoyo y por consecuencia a la mar-
cha, quien no tiene historia de familiares con problema similar
al presentado. Al examen fisico presento en la region plantar
del pie izquierdo una dnica mas de aproximadamente 8 cm x
3 cm en area intermetatarsiana 1° y 2° depresible, dolorosa a
la extirpacion no mavil ni retraible con una sensacion de frag-

Fotografias Intraoperatorias donde se aisla la vaina
tendinosa disecando el tumor,

Fig.5/

Fig.6|
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mentacion en su interior, sin cambios vasculares (FIG. 1y 2).

Se realizaron estudios radioldgicos los cuales presentaron un
antepié con canon griego y dedos en garra, principalmente
el 4to y el 5to bilateral. La formula metatarsal: index minus
y sesamoideos bipartitos mediales.bilaterales con un infarto
oseo intersesamoideo en la cabeza del metatarsiano izquier-
do. No se evidencian en las mismas lesiones litica, blasticas o
mixtas al momento preoperatorio (FIGS. 3 y 4). Se realiza USG
de region plantar que evidencia masa sélida en espacio inte-
roseo, pudiendo corresponder a un neuroma o masa tumoral
de la vaina tendidonsa. (FIG. 11)

La planificacion del tratamiento fue la extirpacion de lo que
clinicamente se le denomina fibroma de planta de pie izquierdo.

Técnica operatoria: paciente en dectbito supino, isquemia
mediante colocacion de manguito neumatico del muslo y
vaciamiento con venda de Smarch. Se coloca una almohada
debajo de pie izquierdo ya preparado. Se realiza un abordaje
plantar de las articulaciones metatarsofalangicas con ayu-
dante sosteniendo pie de paciente en flexion dorsal. La in-
cision arqueada de la piel sigue un trayecto convexo sobre
las cabezas palpables de los metatarsianos (FIG. 5). El colgajo
de piel proximal se desplaza relativamente lejos en direccion
del talon. Luego se dividen y disecan en direccion proximal y
distal las bandas de la aponeurosis plantar (FIGS. 6), en donde

se expone tumor solido de tres fragmentos anclado a la parte
distal de la vaina del flexor comin de los dedos, se diseca
cuidadosamente se liga de raiz y se realiza |a seccion del mis-
mo revisando que no quede fragmento anclado. Se procede al
cierre por planos incluyendo piel.

Masa ya extirpada se envia a laboratorio de patologia donde
reportan un nodulo compuesto por una masa solida de tres
fragmentos de tejido blanquecino de 2 x 1.3, 1 x 0.5 y 0.5 x
0.5, blanco (Figura 7). Secciones de tejido se someten a estu-
dio histologico. ( 3 cortes y 1 caseta_] (FIG. 10)

~ Resultados

Posterior al tratamiento patélogos reportan como diagnostico
de masa plantar pie izquierdo: tumor de celulas gigantes de
la vaina tendinosa. La membrana sinovial del tenddn afectado
era normal, y el color variaba grisblanquecino a amarillento.

Posterior al tratamiento quirdrgico la paciente presenta perfil
de pie sin evidencia de masas o deformidades a nivel plan-
tar (FIGS. 8 y 9). Al sequndo dia posoperatorio no evidencia
dolor al apoyo de pie y marcha de la misma se corrige. En
seguimiento presenta buena cicatrizacion de herida. A los dos
afios de sequimiento paciente no presenta aun recurrencia de
masas en el area donde se realizo la extirpacion de la masa.



FI -I 0 l Imagen microscopica del estudio histologica mugstra
! 'g.' células fusiformes alargadas. relacionadas con estroma
colageno en ¢l cual hay dispersos histiocitos células gi-
gantes multinucleadas de tipo de cuerpo extrafio.
Discusion

La extrafia variante de localizacion de este tumor nos lleva a
pensar en un inicio como diagnésticos diferenciales fibroma,
enfermedad de Ledderhose o quiste sinovial. El dolor secunda-
rio a una tendinitis de la vaina de los tenddn extensor comun
de los dedos del pie debido al el aumento de volumen progre-
sivo con la actividad le hace sufrir una auténtica crisis isqué-
mica transitoria manifestada por el intenso dolor que obliga
a desistir la marcha normal. En las bursitis crénicas dolorosas
rebeldes a otros tratamientos habran de ser extirpadas, como
ocurre en el talon, dorso de pie, borde externo y dedos."” Por
regla general la extirpacion es un gesto de otras actuaciones
quirtrgicas que se encaminan a la supresion de las disfuncio-
nes o deformidades que las propician. Los tumores benignos
de las partes blandas, los quistes y los gangliones suelen re-
querir una precisa extirpacion. Los tumores mas frecuentes
son los angiomas, las calcificaciones subcuténeas, los quistes
epidermoides plantares, los fibromas y fibrolipomas, xanto-
mas, neuromas y tumores glémicos."” Su presencia molesta
de sobremanera para calzarse y la marcha se hace muy penosa
si, aunque sean de tamafio pequefio, se localizan en la planta
o en los bordes de pie. Los tumores malignos, mucho mas ra-
ros como son los epiteliomas cutaneos, los tumores melanicos
y los fibrosarcomas, casi siempre saldan su tratamiento con
la amputacion y sélo en casos muy especiales admiten una
cirugia de reseccion mas reducida. Histoldgicamente, la lesion
es similar a la sinovitis vellonodular pigmentada. No hay he-
mosiderina y macréfagos, células espumosas, células gigantes
y dispersos multinucleadas.” El origen del tumor no esta cla-
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Ff : 11 | USG de regin plantar que evidencia masa slida en es-
-.g' pacio interdseo, pudiendo corresponder a un neurama o
masa tumaml de 1a vaina tendidonsa.

ro. Aneuploidia, translocaciones cromosomicas y la expresion
tumoral de p63 y nm23 se han reportado en una proporcion
variable. La expresion de p63, se ha identificado en el tumor
de células gigantes del hueso, sinovitis vellonodular pigmen-
tada, y el tumor de células gigantes de la vaina del tenddn,
lo que lleva a la especulacion de que estos pueden compartir
un origen comun. Las células gigantes de estos tres tumores
se han detectado para mostrar las caracteristicas que se los
asocia a los osteoclastos, incluyendo fosfatasa acida resisten-
te al tartrato de marcado, v la expresion del receptor de cal-
citonina. ' El tratamiento completo de este tipo de lesiones
la minuciosa extirpacion completa del tumor ya que se ha
evidenciado la recurrencia del mismo relacionada a la extir-
pacion parcial donde la recurrencia aumenta su incidencia."®

Conclusion

El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa es un raro y
solitario tumor benigne de tejidos blandos que puede surgir en
los tendones flexores del pie. Clinicamente, los pacientes repor-
tan un crecimiento lento, masa propiamente indolora, pero que
cusa dolor a la marcha y apoyo del pie.

En las radiografias simples, puede haber un tejido de hinchazdn
blanda, y no marcar lesion en los elementos dseos involucrados.

El tratamiento consiste en la escision completa de toda la lesion.
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Impingement anteromedial de tobillo.
Resultados de la reseccion artroscopica.

Fecha de Recepcion: 04/08/11
Fecha de Aprobacion: 22/03/11

Resumen

Introduccion: La reseccion artroscopica es un método quirdr-
gico valido para el debridamiento de osteofitos o artrofibro-
sis de la articulacion del tobillo.

Objetivo: Reportar los resultados de los pacientes a quienes
se les resecaron de manera artroscopica osteofitos anterome-
diales de tobillo.

Material y método: Entre enero de 2009 vy Julio de 2010
se operaron 19 pacientes con impingement anteromedial de
tobillo. Todos los pacientes fueron evaluados en el preopera-
torio con la escala AOFAS para tobillo y retropié.

El promedio de edad de los pacientes fue de 32.5 afos.
El promedio de seguimiento fue de 14 meses.

Resultados: Todos los pacientes refirieron estar satisfechos
con el procedimiento.

El puntaje AOFAS mejord de 73 puntos promedio puntos en
el preoperatorio a 95 promedio (p<.001) puntos en el pos-
operatorio. :

Todos los pacientes volvieron, con alivio de la sintomatologia,
a la practica habitual de deportes.

Conclusion: la reseccion artroscopica de osteofitos antero-
mediales de tobillo es un método eficaz y reproducible Per-
mite a los pacientes una rapida recuperacion y regreso a la
practica de deporte.
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Abstract

Introduction: Arthroscopic debridement of osteophytes or
arthrofibrosis is valid surgical method for the ankle joint.

Objective: Report the results of 19 patients who underwent
arthroscopic resection for anteromedial ankle impingement

Material and Methods: Between January 2009 and July
2010, 19 patients with anteromedial ankle impingement were
operated on. All patients were assessed preoperatively

and postoperatively using the American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) hindfoot scale.

The average patient age was 32.5 years.
Mean follow up was 14 months.

Results: All patients were satisfied with the procedure. The
AOFAS score improved from 73 points preoperatively to 95 (p
<.001) points in the postoperative. All patients returned, with
relief of symptoms, to the usual sports practice.

Conclusion: Arthroscopic removal of anteromedial ankle
osteophytes provides excellent functional outcomes, is an
effective and reproducible method, allowing patients a rapid
recovery and return to the practice of sports.

Resumo

Introducdo: A resseccdo artroscopica € um método cirdrgico
valido para o debridamento de ostedfitos ou artrofibroses da
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Figg. 1] Proyeccion radiogréfica para impingement anteromedial de tobill.
articulacdo do tornozelo.

Objetivo: Reportar os resultados dos pacientes que
tiveram ressecados de maneira artroscopica os ostedfitos
anteromediais de tornozelo.

Material e método: Entre janeiro de 2009 e Julho de 2010
foram operados 19 pacientes com impingement anteromedial
de tornozelo. Todos os pacientes foram avaliados no pré-
operatorio com a escala AOFAS para tornozelo e retropé

A média de idade dos pacientes foi de 32.5 anos.

A média de seguimento foi de 14 meses,

Resultados: Todos os pacientes mencionaram que ficaram
satisfeitos com o procedimento.

A pontuacdo AOFAS melhorou da média de 73 pontos no
pré-operatorio para a média de 95 (p<.001) pontos no pos-
operatorio

Todos os pacientes voltaram, com alivio da sintomatologia,
para as suas praticas esportivas habituais.

Conclusdo: a resseccdo artroscopica de ostedfitos
anteromediais de tornozelo € um método eficaz e reproduzivel.
Permite que os pacientes tenham uma rapida recuperacio e
voltem a praticar esportes.

Série de casos. Nivel de evidéncia IV

~ Introduccidn

Los pacientes con dolor cranico en la regién anterior del tobi-
llo usualmente presentan osteofitos en la articulacién tibio-
astragalina, donde determinan limitacion al movimiento nor-
mal de la articulacién. '

El dolor proviene de la irritacion e inflamacion de las partes
blandas que quedan atrapadas entre los osteofitos.

Flg 2[ Radiografia donde se pone en evidencia la presencia de
- 2°% osteofitos anteromediales.

Flg 2| Reconstruccion tomografica 3-D donde se:_a;;recia._[q locali-
™ zacion del ostefito astragalino.

Esta situacion es comun entre deportistas, especialmente en
corredores, jugadores de futbol y rugby.

De hecho, Morris en 1943 fue el primero en describir este
cuadro y lo denomind “tobillo del atleta"™, mas tarde McMu-
rray lo describio como “tobillo del futbolista"®,

Con posterioridad, varios son los autores que se han referido a
este sindrome del cual se describen actualmente dos varie-



dades distintas: el sindrome de impingement anteromedial y
sindrome de impingement anterolateral de tobillo, 0612131621

Los resultados de la reseccion artroscopica de osteofitos an-
terolaterales han sido reportados con buenos resultados.

Nuestra hipotesis de trabajo es que la reseccion artroscopica
de osteofitos anteromediales es factible, reproductible, con
posibilidad de buenos resultados. #1214

Se presenta una serie de pacientes a quienes se les resecaron
osteofitos anteromediales de tobillo en forma artroscopica

Material y método

El grupo de estudio consiste en 19 pacientes con sindrome
de impingement anteromedial de tobillo, quienes fueron tra-
tados en forma artroscopica en nuestra institucion en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2009 y julio de 2010. Se
incluyeron a pacientes con dolor en la regién anteromedial del
tobillo, limitacion para la flexion dorsal del mismo y evidencia
radiografica de osteofitos anteromediales. (FIG. 2 y 3) Fueron
excluidos aquellos pacientes con antecedente de cirugia en
tobillo y patologia articular inflamatoria sistémica. Todos los
pacientes fueron tratados de manera conservadora previa-
mente. Todos los casos fueron evaluados en el preoperatorio
con la escala AOFAS para retropié.

El procedimiento artroscopico fue realizado en todos los casos
con blogueo raquideo y manguito hemostatico en el muslo. Se
coloco al paciente en decubito dorsal, y toda la articulacion
es evaluada por los portales clasicos anterolateral y antero-
medial®* 5 ¥ sin utilizar maniobras de distraccion. Para la lim-
pieza de tejido cicatrizal y sinovial hiperplasica se utilizo una
punta oscilante de 3,5 mm. Una vez realizado el debridamien-
to de partes blandas se procede a la reseccion de los osteofitos
con una fresa de hueso de 4 mm. Identificandose el cuello
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del astragalo y el osteofito y se realiza dorsiflexion maxima.
Se constata la zona de golpe intraarticular y se resecan las
prominencias Oseas. Se realiza nuevamente, bajo vision ar-
troscopica, flexion dorsal del tobillo para constatar el grado
de reseccion. Se efectlia, también, un control fluoroscopico.
Irrigandose la articulacion se procede al cierre utilizando
nylon 4.0 con dos puntos de sutura en cada portal. Luego de
la cirugia se indica la paciente marcha con muletas, sin des-
carga de peso por dos dias, intentando prevenir la aparicion de
fistulas. Desde el sequndo dia, comienza la marcha con apoyo
progresivo segun tolerancia; retirandose las suturas a las dos
semanas comienza el plan de rehabilitacion.

Analisis estadistico
El test de student fue utilizado en el analisis estadistico de los
valores de |a escala AOFAS pre y posoperatorias.

A un valor de P menor o igual a 0.05 se lo considero como
resultado posoperatorio estadisticamente significativo

Resultados

Subjetivamente, todos los pacientes refirieron mejoria de su
sintomatologia luego de la reseccion artroscopica de osteofi-
tos anteromediales del tobillo y afirmaron que aceptarian rea-
lizarlo de nuevo.

El promedio de edad de los pacientes al momento de la ciru-
gia fue de 32.5 afios (rango entre 24 y 45).

Los pacientes tuvieron un seguimiento minimo de un afio lue-
go de la cirugia. El promedio de seguimiento fue de 14 meses
(rango entre 12 y 19 meses). El 75 % de los pacientes refirio
realizar algun tipo de practica deportiva previo a la cirugia.
Todos ellos volvieron a actividad con alivio de los sintomas.
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El promedio de la escala AOFAS mejord de 73 puntos en el
preoperatorio a 95 puntos (p<.001) en el postoperatorio, re-
sultando estadisticamente significativo.

Discusion

El dolor cronico de tobillo originado por un sindrome de im-
pingement anteromedial es frecuentemente pasado por alto.
Este retraso en el diagnostico y tratamiento lleva muchas
veces a una pérdida de tiempo para el paciente, especialmente
en aquellos que practican deportes. Por lo tanto, la necesidad
de una mayor sospecha por parte del cirujano es imprescin-
dible para diagnosticar y tratar el IAM de manera oportuna.

Aunque el motivo exacto que genera del chogue antero medial
(IAM) no se entiende completamente, hay tres teorias princi-
pales, que buscan explicar la causalidad de esta condicion.
McMurray® formula la primera hipotesis que los osteofitos
tibioastragalinos se forman por la traccion capsular repetiti-
vas. Esto se conoce como el “osteofito de traccion”, y ha sido
citado con frecuencia en la literatura, &+

La segunda teoria se relaciona con micro traumatismos direc-
tos y recurrentes de la capsula articular.

Los traumas repetitivos producidos por la dorsiflexion de la
articulacion del tobillo también han sido planteados como
hipétesis de que impulsen la formacion de osteofitos v sin-
tomas de compresion anteromedial. Esto puede ser especial-
mente relevante en los bailarines. 2!

.La "teorfa de la traccion" de McMurray en 1950, fue refutada
con la descripcion de Tol y van Dijk'"”, quienes escribieron
la insercion capsular 6 mm. a proximal de la presencia de
los osteofitos. Tol et al también comprobaron su hipotesis de
microtraumas y su relacion para impulsar la formacién de os-
teofitos!"®. Ellos encontraron que las fuerzas de impacto de
una pelota de futbol en la region anteromedial de la articu-
lacion del tobillo son de una magnitud suficientemente alta
como para dafiar las estructuras anatdmicas. En el presente
estudio, pacientes (39%) estaban involucrados en la practica
competitiva de fitbol.

Sin embargo, el mecanismo exacto de la lesion no se llega a
explicar con estas teorias en otro grupo de pacientes.

Los corredores y algunos bailarines con frecuencia presentan
sintomas de impingement anteromedial. En este grupo de
pacientes al microtrauma repetido de |a dorsiflexion seria el
origen de los osteofitos. %21

Por lo tanto, el sindrome de impingement anteromedial no

deberia ser considerado como de un sélo origen.

Por el contrario, varias causas deben ser consideradas sobre
la base de las circunstancias y las actividades del paciente.
Varias situaciones pueden causar dolor de la region medial
del tobille, incluyendo lesion osteocondral del astragalo, ci-
catrices en el ligamento deltoideo, lesiones del ligamento cal-
caneoescafoideo y patologia del tenddn tibial posterior.!"?
El dolor a la palpacién en la region anteromedial del tobillo
debe generar la sospecha de esta patologia.

Van Dijk et al *® ha demostrado que las radiografias laterales
estandar no detectan todos los osteofitos localizados en la
region anterior de la articulacion del tobillo. De hecho, sdlo el
32% de los osteofitos del astragalo y el 40% de los osteofitos
de la tibia pueden ser detectados con esta proyeccion. ¥

Los osteofitos anteromediales no aparecen en las radiografias
de perfil. Por lo tanto, se deben utilizar ademas la proyeccion
de Amsterdam (radiografia oblicua, el rayo en 45 © sentido
craneo-caudal, con el pie en rotacion externa de 30°) (FIG.1)
Con ésta, se puede aumentar el reconocimiento de osteofitos
del astragalo hasta un 73 %y los de la tibia hasta 85%.1" 20)
El manejo no quirtrgico de esta patologia tiene malos resultadds.

Van Dijk et al" y Ferkel et al® han reportado series de pa-
ciente que no respondieron al tratamiento médico y que pos-
teriormente fueron sometidos a cirugia, con buenos resultados.

Nuestra hipdtesis de que la cirugia artroscopica para la resec-
cién artroscopica de osteofitos es factible, repraductible, con
posibilidad de buenos resultados; ha sido comprobada en esta
serie de 19 pacientes como en la de otros autores. (FIGS. 4 y 5)

El presente estudio ha confirmado que los sintomas del im-
pingement anteromedial de tobillo de ser tratada con los re-
sultados similares a los que se obtiene en el tratamiento del
de pinzamiento anterolateral.

Conclusion

La reseccion artroscopica de osteofitos anteromediales ofrece
buenos resultados con resultados reproducibles.

La sospecha del cirujano en el reconocimiento de esta con-
dicién y la indicacion de estudios radiograficos dirigidos es
fundamental para arribar al diagnostico de esta patologia.

Segan nuestro conocimiento, esta es la primera serie de casos
en nuestro pais de pacientes tratados en forma artroscopica
con impingement anteromedial de tobillo.
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