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Editorial

Editorial

Ser Presidente é apenas mais um passo!
Mas um passo muito importante, dos muito que ja demos e ainda daremos.

Andarmos na mesma direcio numa Federacio com tanta diversidade
de nacionalidade, politica e scio econdmica nio é nada fécil. Mas nio ¢é
impossivel!

Basta substituirmos nossas nacionalidades e interesses préprios pela
bandeira da Latinoamérica e defendermos o interesse de todos. Temos os
mesmos problemas e dificuldades portanto buscamos as mesmas solugées.

A criagio de uma diretoria cientifica com o envolvimento de todos os
Presidentes das Sociedades de Tornozelo e Pé da Latinoamérica, nos ajudard
na organizacio cientifica e uma integragio maior das Sociedades. Este ¢ o
primeiro passo para andarmos juntos sob esta bandeira e na mesma direcio.

Com o envolvimento de todos poderemos realizar projetos a longo prazo
facilitando a confecgio de um calenddrio cientifico que contemple todos os
paises, facilite a captagio de recursos e consolide ainda mais a Tobillo y Pie.

Aos Presidentes anteriores, nosso muito obrigado pela seriedade do seu
trabalho, trabalho este que ainda nio terminou pois ainda hd muito para
fazermos juntos.

Aos futuros Presidentes, que aprendam com nossos erros e sejam ousados!
Avancem sempre sem medo de errar!

Uma gestdao de sucesso nido ¢ mérito do Presidente mas sim uma
demonstragio de forca e unido de todos.

SOMOS TODOS PRESIDENTES!

Jodo de Carvalho Neto

Presidente da Federacién Latinoamericana de
Medicina y Cirugfa de la Pierna y el Pie (FLAMECIP)

Tobillo y Pie 2015;7(1):v-vi
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Editorial

Ser Presidente és apenas un paso mas!

Pero un paso muy importante, de los muchos que hemos dado, y que
daremos en el futuro.

Caminar en la misma direccién de una Federacién, con tanta diversidad
de nacionalidades, politica y situacién sécio-economica, no és nada facil;
pero no és imposible.

Basta con dejar de lado nuestras nacionalidades e intereses personales, por
la bandera de Latino America, y defenderemos los intereses de todos.

Tenemos los mismos problemas y dificultades, por lo que buscamos las
mismas soluciones.

La creacién de una directoria cientifica con todos los Presidentes de las
Sociedades de Pie y Tobillo de Latino America involucrados, nos ayudara en
la organizacion cientifica y una mayor integracion de las Sociedades. Este es
el primer paso que caminaremos juntos bajo la misma bandera y en la misma
direccion.

Con todos involucrados, podemos realizar proyectos a largo plazo,
facilitando la confeccion de un calendario cientifico que contemple a todos
los paises, facilite la captacion de recursos y consolide mucho mas Pie y
Tobillo en la region.

Estoy muy agradecido por el trabajo de los anteriores Presidentes, trabajo
que aun no ha terminado, ya que hay mucho por hacer juntos.

A los futuros Presidentes, que aprendan de nuestros errores y sean osados!
Avancen siempre sin temor de equivocarse!

Una gestion exitosa no es merito del Presidente, pero si una demostracion
de fuerza y union entre todos.

SOMOS TODOS PRESIDENTES!

Jodo de Carvalho Neto

Presidente da Federacién Latinoamericana de
Medicina y Cirugfa de la Pierna y el Pie (FLAMECIP)

Tobillo y Pie 2015;7(1):v-vi
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RESUMO

Objetivo: O objetivo desta pesquisa foi avaliar funcionalmente os pacientes submetidos a
reconstrugao do tornozelo por sequela de fratura ou lesdo de placa epifisaria com a utilizacéo
da AOFAS, nos periodos pré e pds operatério. Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo e
intervencionista de abordagem quali-quantitativo, com a amostragem de 23 pacientes, onde os
resultados foram analisados estatisticamente pelo Bioestat®5.0. Resultados: Os resultados obtidos
avaliando a dor no pré operatério demonstram que 26% dos pacientes avaliados referem dor
intensa e quase sempre presente, 48% dor moderada e diaria e 26% leve e ocasional. No pds
operatério esses dados foram de 52% néao apresentavam nenhuma dor, 26% leve e ocasional,
17% moderada e diaria e 5% intensa e quase sempre presente. A mobilidade do retro-pé no, pré
operatorio, apresentou 13% normal ou com restricao leve, 65% com restricdo moderada e 22%
com restricdo intensa e no pés-operatério 38% dos pacientes com restricdo de normal a leve,
57% moderada e 5% intensa. Conclusédo: A correcao de sequelas de fraturas do tornozelo, com
osteotomia, permite a correcao do eixo anatémico e melhora da fungao e dor, conforme a avaliagao
pela escala AOFAS.

ABSTRACT

Objective: The objective of this research was to functionally evaluate patients undergoing
reconstruction of the ankle due to sequelae of fracture or injury to the epiphyseal plate using AOFAS
into the preoperative and postoperative periods. Methods: This is a interventional prospective study
of qualitative and quantitative approach with a sample of 23 patients, where all results were
statistically analyzed by Bioestat®5.0. Results: The results evaluating pain preoperatively show that
26% of patients complain of severe pain and almost always present, 48% moderate and daily pain
and 26% light and casual. On post operative these data were 52% did not have any pain, 26% mild
and occasional, 17% moderate and5% daily and intense and almost always present.Before surgery
13% of our patients showed normal or mildly restricted hindfoot motion, 65% of the patients
showed moderate hindfoot restriction and 22%, severe hindfoot restricted motion. At the post-
operative period, 38% of the patients showed normal to mildly restricted hindfoot mobility, 57%
showed moderate and 5% intense restriction of the hindfoot motion. Conclusion: The correction of
sequelae of ankle fractures, with osteotomies, enables correction of anatomic axis and improved
function and pain, as assessed by the AOFAS scores.

INTRODUCAO

A articulagao do tornozelo é composta por trés ossos: a tibia,
fibula e o tdlus. A por¢io distal da tibia e fibula tem forma “em sela”
conjunta em cima e ao redor do talus. A parte especifica da tibia que
se curva para baixo e se articula com a parte voltada para dentro do
tdlus é chamada de maléolo medial. O maléolo posterior encontra-se
na regiao posterior da articulagio do tornozelo e o maléolo lateral
forma a extremidade distal da tibia e articula com a parte lateral (ou
de anterior para posterior) do tdlus. A articulagio do tornozelo ¢ do
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tipo ‘sindesmose’, que ¢ a articulagio mantida firme-
mente unida por ligamentos, os quais ajudam a manter a
articulagio do tornozelo estdvel durante o movimento."”

As lesoes de articulacio do tornozelo e retropé
sdo frequentes e podem levar a inabilidade funcional,
inatividade e afastamento das atividades laborais. Em
decorréncia disso, novos métodos de diagndstico e tra-
tamento e, sobretudo da avaliacio clinica e funcional
tém sido propostas que eventual crescimento nos ul-
timos anos.®

A osteotomia supramaleolar é um procedimento
cirtirgico comumente utilizado para corrigir deformi-
dades congénitas ou adquiridas do terco distal da tibia,
tornozelo ou pé, com raras complicagoes.®

Em detrimento das experiéncias vividas na drea or-
topédica e percebendo-se a necessidade de intervengao
cirtrgica nos pacientes que sao admitidos no ambulaté-
rio com queixas referentes ao tornozelo, a pergunta que
norteou esta pesquisa foi: Qual a satisfagao funcional
dos pacientes submetidos a reconstru¢io do tornozelo?

Para responder ao problema posto, o objetivo geral
desta pesquisa foi avaliar funcionalmente os pacientes
submetidos a reconstru¢io do tornozelo por seqiiela de
fratura ou lesao de placa epifisiria com a utilizagao do
escore da American Orthopaedic Foor and Ankle Society
(AOFAS)® nos periodos pré e pés operatério.

Com isso, esta pesquisa busca demonstrar através
da literatura pesquisada e dos resultados obtidos, a
importancia do conhecimento cientifico sobre o tema
proposto ¢ as condutas adequadas fundamentadas pelo
Conselho Federal de Medicina, respeitando a bioética e
preservando os direitos do paciente e suas reais limita-
¢oes, bem como contribuir de modo primordial com os
especialistas na drea de satide, em especial, ortopedistas,
evidenciando a necessidade da educagao continuada de
modo a manter-se em constante atualizago.

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo e intervencionis-
ta de abordagem quali-quantitativo o qual se buscou
responder 4 pergunta norteadora em questao.

Para a amostragem foram selecionados 23 pacientes,
brasileiros, com idade minima de 24 anos, onde a mé-
dia da faixa etdria foi de 42,7 anos com variacio de 24
a 61. A escolha da amostra foi aleatdria, baseada em pa-
cientes que deram entrada no ambulatério com sequela
fratura no tornozelo, consolida¢io viciosa no periodo
de janeiro a dezembro de 2013.

Os critérios de inclusio foram pacientes que apre-
sentavam patologia em tornozelo por sequela de fratura
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ou lesao de placa epifisdria, sem osteotomia de tornozelo
prévia, nem doengas osteometabdlicas prévias, infecgio
em sitio ou a distancia e sem artrite inflamatéria e que
aceitaram participar da pesquisa. Os critérios de exclusio
basearam-se em pacientes que nio atendiam aos critérios
de inclusao ou ndo aceitaram participar da pesquisa.

Os pacientes foram submetidos a avaliagdo criterio-
sa que envolve condi¢do postural, marcha, estabilidade
ortostdtica, situagio de pele, doencas de base e compe-
téncia vascular, cicatrizes e retracoes, deformidades em
varo, valgo e rotacionais, bem como, a fungao articular
da tibio tdrsica envolvida.

Foram realizadas radiografias comparativas de mem-
bros inferiores com carga, econometrias e as medidas
dos angulos articulares e das necessidades das correcoes
e definidos os planos diversos e complexos nas defor-
midades mistas com a medida com centro de rotagio
e angulacio (CORA) que consiste no 4ngulo formado
pelo eixo mecénico dos segmentos envolvidos na deter-
minagio da deformidade.

Os pacientes foram submetido a cirurgia sob raqui
anestesia em decubito dorsal com utilizacao de torni-
quete pneumdtico com a realiza¢io da osteotomia val-
gizante ou varizante da tibia, que pode ser feito com os-
teotomias de cunha de adigao ou subtragio a depender
da intensidade da deformidade ou do grau de dismetria
secunddria. A osteotomia da fibula ou mesmo a ressec-
¢ao de um segmento da mesma foi realizada em todos

os casos. Por dltimo foi realizado fixagao com placa e
parafusos (Figura 1).

Figura 1. A) paciente 1 no pré-operatério com deformidade em
varo; B) radiografia evidenciando uma fixagao interna de fra-
tura do maléolo medial evoluindo com consolidagao viciosa;
C) medida dos eixos anatdmicos e funcionais da articulagao
do tornozelo para realizacdo da osteotomia; D) realizacdo da
osteotomia com fixacao com placa e parafuso; E) medida do
angulo de realizagao da osteotomia; F) pds-operatorio de 24
semanas com correcao da deformidade em varo
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O periodo minimo de seguimento destes pacientes
foi de 01 (um) ano e o acompanhamento variou entre
12 (doze) a 65 (sessenta e cinco) meses. Em 12 (doze)
pacientes o0 acometimento foi no membro inferior es-
querdo e 11 (onze) em membro inferior direito. Foi uti-
lizada para avaliagao dos pacientes no pré e pés-operatério
a escala de avaliacdo especifica para regido anatdmica do
retro-pé a Ankle-Hindfoor Scale - AOFAS.

Apbs o periodo intervencionista, os resultados foram
catalogados e analisados estatisticamente pelo Bioestat™
5.0 e apresentados posteriormente através de quadros
e fundamentados em literaturas cientificas especificas.

RESULTADOS

Os dados avaliados na sequencia sio dor, funcio,
limitagao das atividades e necessidades de suporte, dis-
tAncia maxima de marcha, superficie de marcha, anor-
malidade da marcha, mobilidade sagital, mobilidade do
retro-pé, estabilidade do tornozelo e retro-pé e alinha-
mento, com a utiliza¢ao da escala AOFAS.® A aplicabi-
lidade ocorreu, conforme descrito na metodologia, nos
periodos pré e pds-operatério, os quais serdo apresenta-
dos e comparados na sequencia (Gréficos 1 a2 9).
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Na fase pré-operatéria o primeiro quesito avaliado
foi dor. Os resultados obtidos demonstram que 26%
dos pacientes avaliados referem dor intensa e quase
sempre presente, 48% dor moderada e didria e 26%
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leve e ocasional. No pés operatério, os dados demons-
tram que 52% nao apresentavam nenhuma dor, 26%
leve e ocasional, 17% moderada e didria e 5% intensa e
quase sempre presente.

Referente a limitagio das atividades e necessidades
de suporte, os dados obtidos na fase pré-operatéria fo-
ram de 30% sem limitacoes as atividades didrias, com
limitacaorecreacional e sem suportes, 57% apresenta
limitacoes das atividades didrias e recreacionais e uso
de bengala e 13% com limita¢cdes importantes das ativi-
dades didrias e uso de muleta, andador e/ou cadeira. J4
no pés operatério, constatou-se 52% dos pacientes sem
limitagoes e sem suportes, 38% sem limitacoes as ativi-
dades didrias, com limitagaorecreacional e sem suportes,
5% limitagoes das atividades didrias e recreacionais e uso
de bengala e 5% com limitagoes importantes das ativi-
dades didrias com uso de muleta, andador e/ou cadeira.

No item distincia maxima de caminhada, relaciona-
da a quarteirées, obteve-se 39% de 4 2 6, 44% de 1 a 3
e 17% menor do que um quarteirao. Na fase posterior,
43% maior do que 6,43% de4a6,9% de 1 a3 e 5%

menor do que um quarteirao.

Nas superficies de caminhada, 74% expoe alguma
dificuldade em terrenos irregulares, escadas ou ladeiras
e 26% dificuldades intensas nestes mesmos locais. Apds
corregdo cirtrgica, 26% dos pacientes sem dificuldade
em qualquer superficie, 69% com alguma dificuldade
em terrenos irregulares, escadas ou ladeiras e 5% difi-
culdades intensas.

Referente a anormalidade da marcha, na fase pré-ope-
ratéria 4% nao apresentam nenhuma ou leve, 61% 6b-
via e 35% marcante. Na fase posterior, 47,5% nenhuma
ou leve 47,5% 6bvia e 5% marcante.

Na mobilidade sagital destaca-se 9% dos pacientes
normal ou restricio minima, 70% com restricio mode-
rada e 21% com restrigao intensa. No periodo seguinte,
26% normal ou com restricio minima e 74% moderada.

A mobilidade do retro-pé no, pré operatério, apre-
sentou 13% normal ou com restrigao leve, 65% com
restricio moderada e 22% com restrigio intensa e no
pés-operatério 38% dos pacientes com restricao de
normal a leve, 57% moderada e 5% intensa.

A estabilidade do tornozelo e retro-pé na fase pré-ope-
ratdria apresentou estabilidade em 85% dos pacientes
e instabilidade em 17%. Posteriormente, 95% estdvel
e 5% instével.

Por fim, o alinhamento 65% regular com pé plan-
tigrado com algum desalinhamento e sem dor e 35%
com pé nio plantigrado com desalinhamento impor-
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tante e sintomadtico e apods o procedimento cirurgico,
52% com bom alinhamento e 48% regular.

Na fase pré-operatéria as categorias desses individuos
obtiveram uma variagdo entre 15 e 68 pontos. Apds o
procedimento cirdrgico, esta pontuagio alterou de 56 a
90 pontos, evidenciando-se através dos resultados obti-
dos coeficientes de melhorias nas atividades laborais dos
pacientes submetidos 2osteotomia.

DISCUSSAO

Atualmente, existe uma grande preocupagio, nio
apenas em saber se realmente um determinado trata-
mento ou técnica cirdrgica obteve os resultados espera-
dos, mas sim averiguar o impacto desse tratamento na
qualidade de vida do paciente, destacando-se que o
grande desafio dos pesquisadores estd na forma de como
quantificar estas informagoes.®

Em fungao disso, os resultados aqui apresentados
através da aplicagao do escore da American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) nos periodos pré e
pés-operatdrio, responderio a questionamentos sobre
o impacto da realizagio da osteotomia na qualidade de
vida, melhora da dor e fun¢io dos pacientes submetidos
ao referido procedimento.®*?

Esta escala ¢ aplicada em individuos com diversas
lesdes do tornozelo e retro-pé e submetidos a diferentes
tratamentos, sendo composta por 9 itens, distribuidos
em 3 categorias: dor (40 pontos), aspectos funcionais
(50 pontos) e alinhamento (10 pontos).O escore total é
100 pontos, indicando funcionalidade normal.?”’

De acordo com os achados da pesquisa ¢ possivel
evidenciar a importincia da aplicagio do escore da
American Orthopaedic Foot and Ankle Society e do suces-
so do procedimento cirtrgico realizado nos pacientes
deste estudo.

Os resultados das osteotomias supramaleolares apds
o periodo de acompanhamento foram satisfatdrios e en-
corajadores, proporcionado significativa melhora na qua-
lidade de vida dos pacientes.!*!V Nos 23 casos acompa-
nhados 82,6% obteve resultado satisfatério de acordo
com a escala da AOFAS. Demais(13,1%) apresentou
resultado regular com retorno as atividades laborativas,
havendo ainda a necessidade tratamento complemen-
tar. E apenas um paciente, 4,3% evoluiu com dor li-
mitante, sem melhora com tratamento complementar,
necessitando de artrodese do tornozelo.

Este tipo de procedimento nio ¢ isento de compli-
cagdes, assim no periodo de acompanhamento dos
pacientes citados neste estudo, verificou-se em curto



Moreno MV, Martins DV, Armede MS, Brito NF, Cardozo OH, Sadigursky D

prazo, que um paciente (4,3%) apresentou infec¢ao em
sitio cirtrgico e, a longo prazo, dois casos (8,6%) evo-
luiram com pseudoartrose de fibula, sendo que destes,
um necessitou de artrodese tibio tdrsica.**

Eimprescindivel destacar queaaplicagio da AOFAS
como comparativo das fases pré e pds-operatérias de-
monstrou a melhoria na qualidade de vida desses pa-
cientes apds a intervencio cirtrgica."? Assim, des-
taca-se que diante dos coeficientes de complicagdes
decorrentes de osteotomias, esta intervencao cirargica
comprova através do escore apresentado significativa
melhora na qualidade de vida desses pacientes, bem
como a importincia do conhecimento cientifico e da
educagio continuada como fator preponderante na
atualizagao do profissional de satde, em especial or-
topedistas.”?>12)

A limitacio deste estudo consiste em ndo apresen-
tar um grupo controle para a comparagio de técnicas e
resultados. No entanto, devido a diferencas nas caracte-
risticas das deformidades ocasionadas por consolidacio
viciosa, ndo foi possivel uniformizar um grupo com os
mesmos tipos de deformidades, permitindo a execucio
de uma tnica técnica.

CONCLUSAO

A correcio de sequelas de fraturas do tornozelo, com
osteotomia, permite a corregao do eixo anatémico e
melhora da fungio e dor, conforme a avaliagio pela
escala AOFAS.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as complicagdes da via lateral estendida no tratamento cirlrgico das fraturas
intra-articulares desviadas do calcaneo em um hospital universitario Métodos: No periodo de
janeiro 2010 a dezembro 2012, foram revisados 37 pacientes, com 43 fraturas intra-articulares
desviadas, abordados cirurgicamente por meio de reducao aberta e fixagao interna, realizando
a via lateral estendida. A obtencdo dos dados foi realizada através de entrevistas e reviséo de
prontuarios. A analise foi realizada por meio de técnicas descritivas (frequéncia absoluta, frequéncia
relativa e medidas de tendéncia central - média e mediana), representadas por tabelas e gréaficos.
Resultados: Dezessete dos 43 (39,5%) pés operados apresentaram complicagdes na ferida
operatoria, a deiscéncia de ferida foi a mais frequente, ocorrendo em 9 casos (20,9%), infecgcao
superficial em 1 paciente (2,3%), 4 pés acometidos por infeccdo profunda (9,3%) e um caso
de neuropraxia do sural. Conclusoes: Concluimos que a via lateral estendida no tratamento das
fraturas intra-articulares com desvio do calcaneo, apesar de facilitar a abordagem por visualizagéo
mais direta, apresentou alto indice de complicagdes, sendo a deiscéncia de sutura a mais comum,
porém semelhantes aos descritos na literatura.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the complications of extended lateral approach in the surgical treatment of
intra-articular fractures of the calcaneus in a university hospital. Methods: From January 2010 to
December 2012 were reviewed 37 patients with intraarticular fractures, surgically treated by open
reduction and internal fixation, accomplishing the lateral extended approach. Data collection was
conducted through interviews and review of medical records. The analysis was performed using
descriptive techniques (absolute frequency, relative frequency and measures of central tendency -
mean and median), represented by tables and graphs. Results: Seventeen of 43 (39.5%) operated
feet had complications in the surgical wound, dehiscence occurred in 9 cases (20.9%), superficial
infection in 1 patient (2.3%), 4 deep infections (9.3%) and one case of neuropraxia of the sural.
Conclusions: We conclude that the extended lateral approach in the treatment of intra-articular
fractures of the calcaneus with deviation despite facilitate more direct approach by viewing, had
a high rate of complications, such as wound dehiscence the most common, but similar to those
described in literature.

INTRODUCAO

As fraturas do calcaneo representam cerca de 2% de todas as
fraturas do esqueleto, com predominincia aproximada de 60%

das lesoes do tarso, e as fraturas intra-articulares deslocadas com-
preenderem 60% a 75%."?

Esta fratura normalmente resulta em um trauma altamente in-

capacitante devido ao tempo prolongado de afastamento do tra-



balho necessdrio para o tratamento e aos resultados no
seguimento. Além disso, apresenta alta incidéncia em
adultos e adultos jovens, ou seja, na populagio econo-
micamente ativa, principalmente em trabalhadores da
construcio civil e industria.®)

Historicamente, Cotton e Wilson® em 1908 acredi-
tavam que a redugdo cirdrgica era extremamente dificil
e recomendaram a redugio fechada. Com esta aborda-
gem a consolidagio viciosa foi o resultado na maioria
dos casos.

Palmer® em 1948, defendeu a reducio aberta e fi-
xacdo anatdmica da fratura, propondo uma técnica na
qual adicionou enxerto dsseo pela via de acesso lateral.
No entanto, altas taxas de infecgio e fixacoes inadequa-
das predominaram no tratamento cirtrgico das fraturas
agudas do calcineo até a metade do século XX, fazendo
com que os cirurgiées modificassem a redugao aberta
e fixagdo interna pela dupla ou tripla artrodese, como

defendido por Conn.©®

Com o advento da Tomografia Computadorizada, os
principios de fixagdo interna da Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO) e a introdugdo dos antibié-
ticos, foi retomada a intervencio cirdrgica das fraturas
intra-articulares desviadas do calcAneo como padrao de
tratamento, com vdrios tipos de incisoes preconizadas.””

A via lateral foi inicialmente defendida por Letour-
nel em 1993, que aplicou a técnica com sucesso em seu
estudo, sendo nos dias de hoje a mais amplamente uti-
lizada para o tratamento das fraturas intra-articulares
desviadas do calcineo."”

A artéria calcinea lateral (Figura 1) é a responsdvel
pela maior parte da vascularizagao do retalho como des-
crito por Borelli."V A lesao neurolégica mais comum
por esta via ¢ a lesdo iatrogénica do nervo sural, em até
15% dos casos.!?

Figura 1. “Sinal da ruga”
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Uma importante modifica¢io na via lateral foi des-
crita por Benirschke e Sangeorzan na década de 90 rea-
lizando um prolongamento proximal vertical, tornando
a via em formato de “L” e ampliando assim seu campo
visual.”’ Por esta via a abordagem era feita de maneira
direta até o peridsteo sem formacio de planos, criando-se
assim um retalho tnico dermoepidérmico subperiostal,
com minima manipulagio para afastamento das partes
moles ao utilizar fios de Kirschner no maléolo lateral e
colo do tdlus, preservando o suprimento sanguineo ao
pediculo.

Al-Mudhaffar et al., em 33 casos utilizando a via de
acesso lateral estendida, apresentaram uma taxa de 18,1%
de complicagoes. Deiscéncia da ferida foi relatado em
12,1% dos casos e 2 casos de infec¢ao profunda.?

Com o objetivo de diminuir as complicagdes das vias
mais estendidas, atualmente a via aberta minimante in-
vasiva tem ganhado espaco no tratamento das fraturas
intra-articulares do calcineo."” McReynolds populari-
zou a via medial, com boa exposi¢ao do fragmento su-
pero medial e redugdo indireta lateral, porém com maior
risco de lesao ao feixe vasculo-nervoso.’ A mini inci-
sao lateral por meio de uma incisio de 4 a 6 cm na
altura do seio do tarso, promove boa exposi¢io da fa-
ceta posterior, fragmento anterolateral, e parede lateral."?
Porém a redugio anatdmica da faceta posteromedial
(traco de fratura C da classificacio de Sanders) pode ser
dificultada pela exposigio limitada."”

OBJETIVO

O objetivo deste estudo retrospectivo foi avaliar as
complicagoes da via lateral estendida no tratamento ci-
rlrgico das fraturas intra-articulares desviadas do cal-
cAneo em um hospital universitdrio.

METODOS

O projeto de pesquisa deste estudo foi examinado e
aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa com Seres
Humanos desta instituicio, CAAE 21349713.7.0000.
5415, parecer n°® 403.800.

Realizou-se um estudo retrospectivo, descritivo das
complicagdes da via lateral estendida das fraturas desvia-
das intra-articulares do calcineo, descrevendo género,
idade, mecanismo de trauma, comorbidades associadas,
profissao, classificagio tomogrifica de Sanders, altura da
queda e tempo entre o trauma e o procedimento ci-
rargico. Os dados foram obtidos através da revisao de
prontudrio e entrevista com o paciente, por meio de um
questiondrio com dados do trauma, complicacoes pds-
-operatdrias e aspectos socioeconémicos do paciente.
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No periodo de janeiro 2010 a dezembro 2012, foram
revisados 46 pacientes que apresentaram fratura do cal-
caneo (total de 52 pés). Foram excluidos do trabalho o
total de 9 pacientes, sendo 3 submetidos ao tratamento
nao cirtdrgico, 1 deles por apresentar fratura sem desvio
e os outros 2 por tratar-se de fraturas muito cominuti-
vas, outros 4 por terem sido realizado fixagao percutinea
(fraturas extra-articulares), e 2 casos que apresentaram
fraturas expostas, com grande lesio de partes moles.
Os 37 pacientes (43 pés) restantes que constituem a
casuistica deste trabalho com fraturas intra-articulares
desviadas foram abordados cirurgicamente por meio de
reducio aberta e fixacio interna, realizando a via lateral
estendida, sendo 32 homens e 5 mulheres. A média de
idade foi de 47 anos (variando de 25 a 68 anos de ida-
de), sendo o lado esquerdo o mais acometido, 17 casos,
direito em 14 e 6 bilaterais, totalizando 43 pés. Vinte
e nove pacientes sofreram trauma com queda de altura,
consistindo 78,3% dos casos, ¢ a altura média da queda
foi de 2 metros, sendo que 7 destes apresentaram queda
maior que 3,5 metros. Sete pacientes foram vitimas de
acidente automobilistico, e um caso de trauma espor-
tivo. Dois pacientes apresentaram fratura exposta e 35
fraturas fechadas.

Os trabalhadores da construcio civil foram os mais
acometidos, totalizando 16 casos (43,2 %), seguido dos
trabalhadores da industria 3 casos (8,1%) (Tabela 1).

Em relagao as comorbidades associadas, o tabagismo
esteve presente em 13 pacientes, etilismo 2 pacientes e
4 pacientes eram diabéticos, sendo 1 insulino depen-
dente. Em média 10 dias decorreram entre o trauma e o
procedimento cirdrgico, variando de 2 a 23 dias.

Vinte e nove pacientes sofreram trauma com queda
de altura, consistindo 67,4% dos casos, e a altura média
da queda foi de 2 metros, sendo que 7 destes apresenta-
ram queda maior que 3,5 metros. Sete pacientes foram
vitimas de acidente automobilistico, e um caso de trau-
ma esportivo (Tabela 2).

As cirurgias foram realizadas por 2 cirurgioes espe-
cialistas em pé e tornozelo, habituados com a técnica
cirdrgica, membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia
do P¢ e Tornozelo, em um hospital de referéncia da re-
gido, que recebe grande niimero de casos de fraturas de
calcaneo.

Analise dos dados obtidos

Os individuos do estudo foram separados conforme
género, idade, tipo de atividade laboral, mecanismo de
trauma, classificagdo da fratura por imagem, altura da
queda, comorbidades associadas e tempo entre o trau-
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ma e a cirurgia. Realizamos a andlise dos dados por meio
de técnicas descritivas (frequéncia absoluta, frequéncia
relativa e medidas de tendéncia central - média e media-
na), representadas por tabelas e graficos.

Técnica cirdrgica

Para o diagnéstico da lesdo na internagao hospitalar
foram feitas radiografias anteroposteriores, perfil, axial
do calcineo e tomografia computadorizada, permane-
cendo o paciente internado durante 24 horas para con-
trole do edema e perfusio. Se evoluisse sem intercor-
réncias, era dada alta hospitalar com programaciao de
retorno ambulatorial para agendamento da cirurgia,
preferencialmente entre 7 a 10 dias, e o paciente foi
orientado a permanecer com o membro elevado até a
nova internagio, periodo que compreendeu de 05 a 23
dias neste estudo, ocasido em que o sinal da ruga estava
presente (Figura 1).

Com o paciente posicionado em decubito lateral,
contrério ao lado da fratura, em mesa cirtrgica radio-
transparente, sob raquianestesia, era realizado esvazia-
mento do membro com uso de faixas de Esmarch e co-
locagio de torniquete ao nivel da coxa.

A cirurgia inicia-se na borda vertical da incisao em
“L”, posterior ao maléolo lateral, até cerca de 2cm da
borda inferior da parede lateral do calcanhar, momento
este no qual a dire¢io da incisdo era mudado em torno
de 90 graus e estendiamos o brago horizontal da incisio
até a base do quinto metatarso (Figura 2), tendo o cui-
dado de realizar a dissec¢ao em plano Gnico na maior
parte do trajeto, para que com isto consigamos um re-
talho tnico de pele e subcutineo bastante espesso, com
o intuito de minimizar as complicagbes de necrose e
deiscéncia. Este retalho permanecia afastado durante o
restante da cirurgia através do uso de 2 fios de Kirschner
2,5mm fixados no colo do tdlus (Figura 3).

Sob escopia era realizado o controle da reducio no
intra-operatério, se este mostrasse reducio da fratura,
era realizada a fixagao definitiva utilizando placa especi-
fica para calcineo.

Apés lavagem mecénica com soro fisiolégico e revi-
sao da hemostasia, era posicionado um dreno suctor
3,2mm e iniciava-se o fechamento da ferida operatéria
por planos utilizando Vicryl® n® 0 e Mononylon® n® 3
(Figura 4).

A alta hospitalar normalmente era realizada no dia
seguinte a cirurgia com medica¢do analgésica, anti-
inflamatéria e profilaxia para tromboembolismo, os
pacientes foram orientados a realizar curativos didrios,



Tabela 1. Perfil epidemioldgico dos pacientes do estudo

Figueiredo MG, Ignacio H, Vieira Janior CT, Mino LD

Nome Sexo Idade Lado acometido Raca Profissao

GAT M 42 anos Esquerdo Branca Gerente comercial
JLPA M 39 anos Esquerdo Branca Pedreiro

RCSP M 39 anos Esquerdo Branca Repdrter

NAS M 50 anos Esquerdo Negra Pedreiro

ADW M 50 anos Esquerdo Branca Cabeleireiro

JGA M 47 anos Bilateral Branca Comerciante

AO M 49 anos Direito Branca Pedreiro

GR M 43 anos Bilateral Branca Vidraceiro

STS M 68 anos Direito Branca Aposentado

OPS M 58 anos Bilateral Negra Pedreiro

PJF M 57 anos Esquerdo Branca Pedreiro

ODN M 29 anos Direito Branca Trabalhador rural
JABL M 38 anos Direito Branca Pedreiro

MCN F 33 anos Direito Branca Frentista

MM M 43 anos Direito Branca Cabeleireiro
MHV M 37 anos Bilateral Branca Ajudante geral
LFGM M 27 anos Bilateral Branca Motorista

JL M 60 anos Direito Parda Pedreiro
DMDC F 38 anos Esquerdo Branca Do lar

DAM M 49 anos Esquerdo Negra Pintor

AS M 43 anos Direito Branca Pedreiro

1J M 55 anos Direito Negra Trabalhador rural
SAVL F 59 anos Esquerdo Branca Do lar

VG M 52 anos Esquerdo Branca Consultor de empresas
SASO F 25 anos Direito Negra Presidiario (Ex-cabeleireira)
ST M 63 anos Esquerdo Amarela Motorista

SS M 50 anos Esquerdo Parda Pedreiro

RFL M 35 anos Direito Branca Oficial de manutencao
JLPA M 39 anos Esquerdo Branca Pedreiro

FS M 35 anos Esquerdo Branca Operador de maquinas
1A M 41 anos Direito Branca Pedreiro

JAG M 47 anos Direito Branca Pedreiro

SPL F 44 anos Direito Branca Trabalhador rural
FSG M 43 anos Esquerdo Branca Motorista

MM M 32 anos Bilateral Branca Gesseiro

LPM M 53 anos Esquerdo Branca Pedreiro

IRL M 47 anos Esquerdo Parda Motorista

a nao deambular e agendado retorno ambulatorial
em 01 semana, momento em que era colocado a bota
imobilizadora.

Os pontos eram retirados apds 3 semanas, iniciava-se
movimentagdo passiva assistida do tornozelo e da arti-
culago subtalar, carga parcial protegida permitida com
6 semanas, total protegida com 10 semanas e total sem
protegio com 12 semanas. A avaliagio da ferida opera-
téria era realizada de maneira habitual com 1, 3, 6, 10 e

12 semanas, sendo que este periodo poderia ser abreviado
na presenca de complicagoes

RESULTADOS
Dezessete dos 43 (39,5%) pés operados apresenta-

ram complicagdes na ferida operatdria, deiscéncia ocor-
reu em 9 casos (20,9%) sendo orientado o acompanha-
mento com o grupo de curativo utilizando papaina a
3%, lavagem com SF 0,9% e em alguns casos colage-
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Tabela 2. Correlacao de fatores agravantes e classificagao

Tempo p/ cirurgia

Classificacao

Nome Mecanismo de trauma Dm Tabagismo (dias) de Sanders Complicagoes
GAT Acidente automobilistico Nao Nao 11 v Infecgao profunda
JLPA Acidente motociclistico Nao Sim 23 11 Deiscéncia
RCSP Acidente automobilistico Nao Nao 7 Il Nao

NAS Acidente motociclistico Nao Nao Imediato (exposta) Il Nao

ADW Queda de nivel (4 metros) Sim Sim Il Infecca@o profunda
JGA Queda de nivel (5 metros) Nao Nao 5 1 Nao

AO Queda de nivel (2 metros) Nao Néo 15 Il Deiscéncia
GR Queda de nivel (4 metros) Nao Néo 1 Néo

STS Queda de nivel (2 metros) Nao Nao 14 1l Nao

OPS Queda de nivel (2 metros) Nao Sim 11 % Infeccéo profunda
PJF Queda de nivel (2 metros) Nao Néo 6 1 Néo

ODN Acidente esportivo (entorse) Nao Sim 14 1l Deiscéncia
JABL Queda de nivel (3 metros) Nao Sim Imediato (exposta) Il Nao

MCN Queda de nivel (2 metros) Nao Néo 2 Il Neuropraxia
MM Queda de nivel (2 metros) Nao Sim Il Deiscéncia
MHV Queda de nivel (3 metros) Nao Nao 11 1 Nao

LFGM Queda de nivel (5 metros) Néo Néo 10 1 Deiscéncia

JL Queda de nivel (3 metros) Nao Nao 12 11 Nao
DMDC Queda de nivel (1,5 metros) Nao Nao 12 11 Nao

DAM Queda de nivel (3 metros) Néo Sim 8 1 Néo

AS Queda de nivel (2 metros) Sim Nao 10 11 Nao

1J Queda de nivel (2 metros) Néo Sim 19 1 Deiscéncia
SAVL Queda de nivel (1,5 metros) Nao Nao 15 Il Nao

VG Queda de nivel (4 metros) Néo Sim 22 I Infeccao profunda
SASO Queda de nivel (2 metros) Nao Sim 7 1 Néo

ST Queda de nivel (2 metros) Sim Nao 13 Il Néo

SS Queda de nivel (3 metros) Néo Sim 10 v Infeccao superficial
RFL Acidente automobilistico Néo Nao 9 Il Necrose
JLPA Acidente motociclistico Néo Sim 10 I Deiscéncia

FS Queda de nivel (5 metros) Néo Néo 8 Il Néo

IA Queda de nivel (3 metros) Néo Nao 15 1 Néo

JAG Queda de nivel (3 metros) Néo Nao 10 Il Néo

SPL Queda de nivel (1,5 metros) Néo Nao 7 Il Nao

FSG Queda de nivel (1,5 metros) Nao Nao 8 11 Nao

MM Queda de nivel (4 metros) Nao Nao 8 1 Deiscéncia
LPM Queda de nivel (0,5 metros) Sim Sim 8 Il Deiscéncia
IRL Acidente automobilistico Nao Nao 12 Il Néo

nase, dependendo das caracteristicas da ferida como
hiperemia e reagdo inflamatéria ao redor da inciséo,
presenca de fibrina e profundidade da lesao. A necrose
das bordas ocorreu em 2 casos (4,6%).

Infeccio superficial em 1 paciente (2,3%), sendo rea-
lizado tratamento com antibioticoterapia com clinda-
micina por 10 dias e cuidados com a ferida para remissao
do quadro, que ocorreu apds 12 dias.
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Nos quatro pés acometidos por infec¢io profunda
(9,3%), todos necessitaram de retirada da sintese, sendo
que 2 casos apresentaram cultura negativa, em um dos
casos foi isolado Pseudomonas Aeruginosa. E no outro
caso isolado Sthapylococcus Aureus. Todos foram tra-
tados por antibidticoterapia guiada por cultura ou an-
tibidtico de largo expectro, apresentando remissio do
quadro até a tltima avalia¢io ambulatorial.



Figura 2. Demarcada local da incisao lateral extendida e pontos
de referéncia

Figura 3. Afastamento com a técnica “no touch”

Figura 4. Fechamento da incisao

Foi relatado um caso de neuropraxia do sural, sendo
realizado tratamento expectante com melhora dos sin-
tomas apds 12 semanas.

Figueiredo MG, Ignacio H, Vieira Janior CT, Mino LD

DISCUSSAO

O tratamento das fraturas intra-articulares desviadas
do calcineo, atualmente continua controverso em rela-
¢do a melhor indicagdo, se cirdrgica ou nio cirtrgica.”’
Até a presente data, revisdes sobre este assunto, no en-
tanto, falharam em responder categoricamente esta
questdo ou de demonstrar a superioridade da indicagio
do tratamento cirtirgico em relagio ao conservador.!¥
Parmar et al.,"” em um estudo com 56 pacientes, com-
parando o tratamento cirtirgico com o nio cirdrgico,
demonstrou que nio havia diferenca do resultado en-
tre os grupos com 01 ano de seguimento. Os estudos
de O’Farrell et al.,*” no entanto, apds 15 meses de
seguimento, evidenciaram que pacientes tratados com
reducio aberta e fixa¢do interna retornaram ao traba-
lho mais cedo e obtiveram uma melhor qualidade da
marcha comparados aos pacientes tratados de maneira
conservadora. Buckley et al.?Y, em um estudo prospec-
tivo, randomizado, multicéntrico, com 424 pacientes,
demonstraram em sua andlise estatistica que mulheres,
pacientes que ndo estio recebendo compensacio traba-
lhista, homens jovens, pacientes com angulo de Bohler
elevado e trabalhadores nao bracais, tiveram melhores
resultados com o tratamento cirtrgico em rela¢io ao
conservador.

O acesso lateral estendido tem sido o mais utilizado
para tratamento das fraturas intra-articulares do calca-
neo,”” porém altas taxas de complicagdes relacionadas
com a ferida operatéria foram relatadas, como no estu-
do de De Paula e colaboradores que descreveram 33,1%
de complicagao com a via lateral.®» A deiscéncia da fe-
rida operatéria é a complicagao mais comum, seguida
das infeccoes e necrose das bordas da ferida.??

A avaliagao das tomografias axiais computadorizadas
através da classificacido de Sanders diverge das séries de
Sanders et al.” e Moraes Filho et al.,*” com as fraturas
tipo II predominando sobre as tipo III, que por sua vez
predominaram sobre as tipo IV; sendo neste trabalho
observado a predominancia do tipo III, seguida do tipo
I1, e posteriormente tipo IV, podendo estar relacionado
a maior energia do trauma, em relacio as outras séries.

Historicamente, alguns fatores podem influenciar na
cicatrizagdo das feridas operatérias, como: traumas de
alta energia, fraturas expostas, tabagismo, diabetes, co-
morbidades em geral, tempo de garrote elevado, tempo
entre o trauma e a cirurgia.>2¢-29

Al Mudhaffar et al."¥ correlacionaram queda de al-
tura de mais de 3,5m como fator de risco para compli-
cagdes da ferida operatdria. Estes autores também cor-
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relacionaram o tempo entre o trauma e a cirurgia como
fator de risco, orientando aguardar de 7 a 10 dias para a
realiza¢io do procedimento, quando a condi¢do de par-
tes moles estiverem adequadas. Outros fatores relacio-
nados com complicacdo da ferida operatéria foram
tempo de cirurgia maior de 2 horas e tempo de garrote
maior de 1 hora e meia. Outros autores corroboram
com essa associacao como Sanders” e Di Giovanni.®”

Com rela¢do a energia do trauma, 4 de 7 de nossos
pacientes apresentaram complicagio com queda maior
a 3,5 metros, 7 pacientes sofreram acidentes automo-
bilisticos, sendo que 4 apresentaram complicagio na
ferida. Em nossa série o tempo médio entre o trauma e
a cirurgia foi de 10 dias (Grafico 1).

As complicagoes encontradas na amostra do presen-
te estudo estiveram de acordo com a literatura. Neste
trabalho, encontramos 39,5% de complicagao na feri-
da operatéria utilizando a via lateral estendida, sendo
que a deiscéncia de ferida ocorreu em 9 casos (20,9%)
semelhantes aos resultados de Court-Brown®” em sua
série de 178 casos com uma taxa de 19,7%, inferior as
taxas de Stephenson®" que relatou 27,0% e superior ao
de Al Mudhaffar"® que relatou 12,1% de deiscéncia na
ferida. Acreditamos a alta taxa de deiscéncia da ferida
operatdria apresentada neste trabalho, aos fatores de
risco correlacionados aos pacientes, pois 6 dos pacientes
eram tabagistas (66,6%), 2 apresentaram queda maior
de 3,5m (22,2%), e apenas em um dos pacientes nio
foi observado fator de risco associado (Grifico 2).

= Fraturas em fumantes
[n=13)

& Complicaches cm
fumantes (n=11)

Fraturas em nio
fumantes (n=24)

« Complicaghes em ndio
fumantes (n=6]

Grafico 1. Altura da queda x complicagdes

& Fraturas em quedas
maiores de 3,5m

« Complicagdes em queda
maiores de 3.5m

Fraturas em quedas
menores de 3.5m

& Complicagiies em quedas
menores de 3.5m

I

Grafico 2. Tabagismo x complicacdes
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Ocorreram 2 casos de necrose das bordas (4,6%)
neste estudo, Zwipp et al.®? relataram uma taxa de
11,0% de necrose nas bordas da ferida operatdria. Ste-
phenson®" reportou 27,0% de necrose das bordas da
ferida. Em relagdo aos pacientes com necrose da borda
da ferida operatéria 1 era tabagista e apresentou queda
maior de 3,5 metros, sendo que o outro paciente nio
apresentava fatores de risco associados.

No atual estudo, foram relatadas 4 infecgoes pro-
fundas (9,3%), Palarcik® apresentou 7 casos de infec-
¢do profunda em 28 pacientes (25,0%), Chan et al.®¥
relataram que 9,6% dos pacientes apresentaram infec-
¢do. No entanto, Bernirschke e Sangeorzan" relataram
apenas 2 infec¢des profundas em sua série de 80 pacien-
tes tratados com cirurgia. No nosso trabalho 50,0% dos
pacientes que apresentaram infec¢do profunda estive-
ram correlacionados a fatores de risco sendo 1 tabagista
e diabético insulino dependente, e no outro caso queda
maior de 3,5 metros e tabagista.

Nos 2 casos de fraturas expostas deste estudo nio foi
relatado complicagao na ferida operatéria.

No que refere a relagio do tabagismo com as com-
plicagoes da ferida, Folk et al.*” relataram 37 casos de
complicagio na ferida em 118 fumantes, e apenas 11 com-
plicagoes em 72 nio fumantes, assim relacionando o
tabagismo como fator de influéncia, resultados seme-
lhantes como descritos por Abidi et al.®> que também
relacionou tabagismo como fator de risco. No entanto
Court-Brown®” e Koski et al.®® nio encontraram esta
mesma associa¢io, tornando essa evidéncia contraditdria.

Outros fatores como o tempo de cirurgia maior de 2
horas e torniquete maior de 1,5 horas sdo considerados
como fatores que podem levar a maior taxa de infecgo,"?
porém neste estudo nio foi realizada a afericao deste
tempo, pois os autores ndo consideraram confidveis os
dados presentes nas descricoes das cirurgias nos prontus-
rios e fichas do centro cirtirgico.

CONCLUSAO

Concluimos que a via lateral estendida no tratamen-
to das fraturas intra-articulares com desvio do calcineo,
apesar de facilitar a abordagem por visualizagio mais di-
reta, apresentou alto indice de complicagoes, porém se-
melhantes aos descritos na literatura.

A deiscéncia de sutura foi a complica¢do mais fre-
quente, apesar de seguirmos critérios técnicos na sele-
¢ao dos pacientes e abordagem cirtrgica, encontramos
neste estudo correlagio entre o tabagismo e a queda de
altura maior de 3,5 metros com esta complica¢do, po-



rém novos estudos se fazem necessdrios para estabele-
cer uma relagao entre os fatores de risco e as possiveis
complicagoes.
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Proximal metatarsal osteotomy with
fixation for the treatment of metatarsalgias

Sérgio Rodrigues Tirico'

RESUMO

Objetivo: Avaliar o resultado das osteotomias dos metatarsos na extremidade proximal, para
encurtamento e/ou levantamento do raio, avaliando a dor e a funcao, de acordo com a escala
AOFAS. Métodos: Entre novembro de 2002 a novembro de 2014, foram operados 29 pés de 22
pacientes, sendo 13 a direita e 16 a esquerda, entre 21 a 85 anos, com média de 52,8 anos, 25
femininos, 4 masculinos, que apresentaram tempo médio de seguimento de 73 meses (7 a 150
meses). Os pacientes foram submetidos a osteotomias dos metatarsos, fixados com fios metélicos,
agrafes ou placas de compressdo com e sem degrau. As alteragdes concomitantes abordadas,
foram halux valgo, pés espraiados, halux rigido, pés cavos, dedos em martelo, superposicéo do 2°
dedo acima do 1° (“crossover”) e a estabilizacdo da placa plantar. Foi usada a escala da “American
Orthopedic Foot and Ankle Society” (AOFAS) para dedos menores Resultados: O tratamento
cirdrgico, visou a melhor distribuicdo mecanica da carga e equalizagdo do arco transverso com
consequente regressao da metatarsalgia. A escala AOFAS melhorou de 34,5 pontos (£12,5) no
pré operatério para 88,9 pontos (+7,9) no pés-operatério (P<0,0001). Houve infecgao tardia em
um pé, controlada com antibioticoterapia. Conclusao: A osteotomia da base dos metatarsos fixada
com implantes metélicos para o tratamento da metatarsalgia mostrou resultados satisfatérios em
96% dos casos operados.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the outcomes of the proximal osteotomies in the metatarsal bone, with
shortening and/or lifting of the metatarsal head, analysing pain and fuction,with other associated
pathologies. Methods: We have treated twenty two patients (29 feet) from november 2002 to
november 2014, being 13 right and 16 left foot. Mean age was 52.8 years (range 21-85), four
males and twenty-five females, with a mean follow-up of 73 months (range 7-150). Patients were
treated with proximal end metatarsal osteotomies that were secure with wires metal, staples or
compression plates for fixation. Simultaneous phatologies treated were hallux valgus deformity,
splay foot, hallux rigidus, pes cavus, hammer toes, crossover toes and plantar plate repair. Patients
were evaluate with the American Orthopedic Foot Society (AOFAS). Results: Surgical treatment
resulted in biomechanical stability of tha foot, balance of the transverse arch and reduction of
the metatarsalgia symptoms. AOFAS score for smaller fingers presented a mean of 34.5+12.5
preoperative and 88.9+7.9 postoperative (P<0.0001). One patient developed a late infection,
that was treated with antibiotics. Conclusion: Proximal osteotomies in the metatarsal bone with
fixation for the treatment of metatarsalgia resulted in a regression of symptoms in 96% of the
patients treated with this procedure.

INTRODUCAO

As metatarsalgias sdo uma queixa presente em grande ndmero
de pés, que impede a marcha regular, esportiva e ainda o uso de
calcados para as diferentes necessidades. As causas sio bem variadas.
Compreendem desde as alteragoes musculoesqueléticas dos membros
inferiores, inclusive as rotacionais e angulares, alteragoes dsseas dos
joelhos, tornozelos e pés, além de causas neuroldgicas e organicas.




Acometem uma ampla faixa etdria, e habitualmente,
ap6s a quinta década de vida, preferencialmente o sexo
feminino. Alguns tipos de calgados para a moda femi-
nina, se tornam por vezes incompativel, naqueles pés
de conformagio mecénica alterada.™? O uso de pal-
milhas, suportes de silicone ou almofadas apropriadas,
fisioterapia e outras medidas conservadoras, nio dio o
conforto permanente para os pés, mas, sio em geral,
a opgdo inicial para tratamento das metatarsalgias. A
indicagao cirtirgica se tornou mais objetiva, devido aos
critérios clinicos e de imagem que se mostraram mais
precisos e com maior seguranga auxilado pelos novos
tipos de implante.

Este estudo descreve uma opgio cirtirgica realizada
para encurtamento e/ou levantamento na base dos me-
tatarsos fixados com implantes metdlicos em 29 pés
de 22 pacientes com queixa de dores e deformidades,
resultando a melhor distribuicio de carga, equalizagio
do arco transverso e supressio da dor. Além disso ofe-
rece uma marcha confortdvel com cal¢ados optativos e
ainda, mantendo a estabilidade, com livre mobilidade
da metatarso-falangiana.”” Com um tempo médio de
seguimento de 73 meses e bom resultado em 96% dos
pés operados, o apoio plantigrado foi satisfatério.

METODOS

Este estudo foi realizado em 29 pés de pacientes com
queixa de metatarsalgia. Foram incluidos nessa casuis-
tica aqueles pacientes com maturidade esquelética, que
apresentaram metatarsalgia e que foram submetidos a
osteotomia proximal de um ou mais metatarsos entre
2002 e 2014. A indicacdo cirtirgica foi determinada
pela presenca dos seguintes critérios: incapacidade para
deambular, dor, deformidade do pé e impossibilidade
de uso de calcados opcionais para marcha habitual e es-
portiva. Na avalia¢io inicial, para a inclusio no estudo,
os pacientes apresentavam: desconforto no ante pé, dor
incapacitante, hiperqueratose ou calo plantar abaixo da
cabega dos metatarsos,” e deformidade do pé, compati-
vel com metatarsalgia mecanica.®® Estes foram subme-
tidos a osteotomia de encurtamento e/ou levantamento
na base dos metatarsianos, com fixagio por implante
metdlico, promovendo compressao entre as extremidades
4sseas proximais.

A descrigao do diagndstico se encontra listada na
tabela 1. As deformidades e as associadas foram subme-
tidas a tratamento operatério, exceto a lesao da placa
plantar, que foi estabilizada, sem sutura direta nesta es-
trutura. Todos os casos foram avaliados pela anélise do
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prontudrio médico, por exames de imagem e por foto-
grafia. O seguimento pés-operatério avaliou a funcio,
a deformidade, o posicionamento dos metatarsianos ¢
a consolidagio éssea. O plano cirtrgico foi determina-
do de acordo com a avaliagdo clinica e pela radiografia
pré-operatéria de frente e perfil em posigao ortostdtica
(Figura 1A), para corrigir as alteracdes no pé.

As varidveis continuas foram apresentados em médias
e desvio padrio, e as categdricas em valor absoluto e
percentual. A comparagio da escala AOFAS pré e pés-
-operatdria foram realizadas pelo teste t de Student. O
valor de p<0,05 foi considerado como estatisticamente
significante. O programa SPSS versao 22.0 (SPSS Inc®,
Chicago, IL, EUA) foi utilizado para a andlise estatistica.

TECNICA OPERATORIA

Todas as cirurgias foram realizadas sob bloqueio anes-
tésico regional e sedagao do paciente. Apés a posi¢ao
em dectbito dorsal com eventual apoio gliteo ipsilate-
ral, a instalagdo do garrote pneumdtico foi feita na raiz
da coxa ou da perna, esta, abaixo da tuberosidade ante-
rior da tibia. Foi operado um membro por vez e todos
os procedimentos, realizados num sé tempo cirdrgico.
Realizou-se a incisao longitudinal entre os metatarsos
até uma distAncia suficiente para execugao das osteoto-
mias e colocacio do implante (Figura 2C).

Na abordagem entre o 2° e 3° metatarsos; 0 maior
namero de casos; a incisdo longitudinal entre eles foi
guiada por radioscopia, iniciando na base do metatarso
até uma distancia distal e longitudinal que comporta
o tamanho do implante (em geral préximo a 5 centi-
metros) (Figura 2C). Isolou-se os tenddes e o nervo
digital com exposi¢ao da parte proximal do metatarso.
Marcou-se o tamanho do corte ésseo em forma de V
invertido na orientagdo dorso-plantar, e um segundo
corte de mesmo formato, ou seja, um duplo V, para
retirada do bloco dsseo desejado na dependéncia da
necessidade do encurtamento (Figura 1A). Para acesso
ao metatarso vizinho utilizamos a mesma incisio com
isolamento das estruturas jd citadas. A identidade do
metatarso foi feita pela radioscopia. No caso de duas
incisoes, as distanciamos com bom retalho vasculariza-
do. (Figura 3C). Com relagio ao encurtamento e ao
levantamento dos raios o critério é empirico, nao tendo
medidas exatas para tais procedimentos. Para realizar o
encurtamento, utilizamos a radioscopia como guia, que
nos fornece a distribuicio mais harménica da férmula
metatarsiana quando da retirada da cunha.®”’ Quanto ao
levantamento da extremidade distal do metatarso, apds
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a osteotomia, fizemos o abaixamento da extremidade  didmetro dos cortes dsseos, com margem de 30 a 50%
proximal do metatarso, usando o critério de coaptacio  de contato entre os fragmentos com relagao ao descen-
das extremidades descendente distal para proximal e do  so do distal (Figura 2F). Antes da fixa¢do da base dos

Tabela 1. Casos submetidos ao tratamento da metatarsalgia, com diagnésticos associados, tempo de seguimento e resultados
pré e pbds-operatoérios da escala AOFAS

N Idade na - Tempo de Escala AOFAS Escala AOFAS
Caso Género Lado L Diagnoésticos . . L. . .
cirurgia seguimento (meses)  pré-operatoria pds-operatoria
F D 63 Metatarsalgia 150 34 95
2 M D 21 "Metatarsalgia + Desvio lateral falange 139 34 95
proximal 2° dedo"
3 F D 54 "Metatarsalgia + halux valgus 138 14 90
+ navicular acessorio"
4 F D 24 Metatarsalgia + halux valgus 130 52 90
5 F E 24 Metatarsalgia + halux valgus 129 52 90
6 H D 62 Metatarsalgia + sequela de halux valgus 127 20 88
7 F E 62 Metatarsalgia + sequela de halux valgus 126 13 85
8 M D 62 "Metatarsalgia + 2° dedo em martelo" 121 34 89
9 F D 59 "Halux valgus + antepés cavos + 103 34 90
metatarsalgia +2° 3° dedos em martelo"
10 F D 41 Sequela de peridural com deformidade 89 42 93
cavo varo aduto do pé e deformidade em
flexao falange distal do halux com rigidez
11 F E 31 Metatarsalgia + halux valgus 85 37 95
12 D 61 Metatarsalgia + Superposicéo 2° acima 85 22 90
1° "crossover" + halux valgus
13 M E 31 Metatarsalgia + halux valgus 85 32 93
14 M D 31 Metatarsalgia + halux valgus 83 32 93
15 F D 31 Metatarsalgia + halux valgus 79 37 95
16 F E 60 Metatarsalgia + halux valgus 66 32 75
17 F E 6l Metatarsalgia + Halux valgus + navicular 56 47 82
acessorio + pé espraiado + 2° dedo em
martelo + luxagao MF 2°
18 H D 46 Metatarsalgia + halux valgus+ 54 19 88
superposicao 2° sobre o 1° "crossover"
19 F D 40 Metatarsalgia + halux valgus 42 52 100
20 F E 71 Metatarsalgia+ Alongamento do 2° dedo 38 30 62
+ halux valgus
21 H D 62 Metatarsalgia + halux valgus 38 32 75
22 F E 73 Metatarsalgia, 2° dedo em martelo 37 12 85
+ halux valgus
23 F D 56 Metatarsalgia + alongamento 2° dedo 34 52 95
+ dedo em martelo + 5° dedo minus
24 F E 52 Metatarsalgia lateral + 20 32 89
pé espraiado e 5° curto
25 F E 62 Metatarsalgia + pé espraiado 16 42 100
+ halux valgus
26 F E 62 Antepé cavo com dedos em 16 47 83
martelo, desvio medial
27 F D 73 Metatarsalgia + artrose 12 MF Halux 13 17 95
+ elevagao e superposicéo 2° dedo +
alargamento do antepé
28 F D 63 Antepé cavo com dedos em martelo, 12 47 88
desvio medial
29 F E 85 Metatarsalgia + 2° dedo em martelo 7 50 90
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metatarsos, visualizou-se a corregio por ascensio das
cabegas dos mesmos pela simples ectoscopia, mostran-
do um arco mais elevado, e assim, fixamos o implan-
te. Ndo tivemos necessidade de maior descenso, que
cinquenta por cento (50%) de superficie de contato,
entre os fragmentos dsseos dos metatarsos e também
nao necessitamos ressecar mais que 1,0cm de cunha 6s-
sea para atingir o objetivo, embora haja mais margem
para encurtar. (Figura 1A). Utilizamos neste estudo,
fios metélicos em um paciente, agrafes de compressao
em sete, e placas bloqueadas com e sem degrau em 21,
que foram substituidos consecutivamente por nio ter-
mos o mesmo material disponivel em cada época. Apés
sutura das incisoes, realizou-se um curativo com faixa

\ k

Figura 1. A) Prévio planejamento cirdrgico, mostrando os-
teotomias de corregdo do halux valgo, retirada de cunha do
2° raio, corte no 3° raio e corregdo do 5°; B) imagem do pé
correspondente a radiografia

| B“
‘

Figura 2. A) halux Valgo e rigido a direita pré-operatério; B)
arco transverso desabado e lesédo da placa plantar; C) placa
com degrau no 2° e 3° metatarso e cirurgias associadas; D)
cinco meses de pds-operatério e metarso-falangiana livre com
artrodese da 12 metatarso-falangiana; E) arco transverso re-
composto; F) radiografia mostra placa em degrau a placa da
artrodese e osteotomia da base do 5° metatarso

TiricoSR

suavemente compressiva e foi permitida a marcha com
apoio total, apds vinte e quatro horas, com sandalia es-
pecial, respeitando o tempo de regressio da anestesia e
do sangramento. Retirou-se pontos em quinze dias e
solicitamos ao paciente a marcha com cal¢ados confor-

A

Figura 3. A) pré-operatdrio pé direito, por sequela de aneste-
sia raquidea; B) cavismo do pé e flexdo exagerada do halux
no pré-operatério; C) duas incisdes cirlrgicas com bom re-
talho vascularizado; D) levantamento 1°, 2° e 3° metatar-
sos e cirurgias adicionais no halux e calcaneo na radiografia;
E) arco transverso equalizado pela osteotomia; F) apoio em
ponta do pé mostrando estabilidade e mobilidade livre da
metatarso-falangiana

Figura 4. A) pré-operatério do pé direito B) arco transverso
desabado e hiperqueratose C) radiografia demonstrando alon-
gamento do 2° metatarso D) cinco anos de pds-operatério do
pé direito E) arco transverso com 5 anos de pos-operatério
corrigido F) 2° metatarso encurtado
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tdveis entre trés a quatro semanas. Ressalva ¢é feita para
0 1° caso, (12 anos e 6 meses atrds) que utilizamos fios
e aparelho gessado por seis semanas. As técnicas cirtir-
gicas para tratamento da metatarsalgia, visam conter a
acdo mecinica, mais intensa na cabeca dos metatarsos
contra o solo, principalmente do 2° e 3°. A distribuicao de
frequéncia das osteotomias para encurtamento e/ou
levantamento foram: 3,45% para o 1° raio, 96,55%
para o 2°, 75,86% para o 3°, 13,79% para o 4°, e
17,24% para o 5°. Associagio de cirurgias: para halux
valgus, 65,52%, para halux rigidus 3,45%, e outras ci-
rurgias 65,52%. Nove pés nao tiveram cirurgias asso-

ciadas (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao de frequéncia dos procedimentos ci-
rirgicos realizados

Procedimento N %
Osteotomia base 1° 1 3,4
Osteotomia base 2° 28 96,6
Osteotomia base 3° 22 75,9
Osteotomia base 4° 4 13,8
Osteotomia base 5° 5 17,2
Halux valgus 19 65,5
Halux rigidus 1 3,4
OQutras cirurgias 19 65,5
RESULTADOS:

Apés um seguimento médio de 73 meses, a média
da escala AOFAS melhorou de 34,5 pontos (+12,5) no
pré-operatério para 88,9 pontos (+7,9) no pds-operaté-
rio (p<0,0001) (Tabela 1). A expectativa do resultado
foi favoravel quanto: a dor, a forma do pé (Figura 4E),
a corre¢io da deformidade, a marcha livre e indolor.
A avaliacio clinica diferiu objetiva e subjetivamente de
forma convincente, da inicial. O exame de imagem obti-
do apés dois meses, j4 mostrava bom sinal de consolida-
¢ao dssea, pouco visivel, quando utilizamos placas. As
imagens fotograficas confirmaram um arco transverso
modificado, dedos alinhados e largura do pé bem di-
mensionada (Figura 2E), para op¢ao de uso de calgados
com major liberdade de escolha. A atividade esportiva
foi obtida apds o sexto més de evolugio operatdria fato
que ocorreu em 2 praticantes. Um pé teve uma infec-
¢a0 apds 2 meses de cirurgia, perdendo parcialmente a
corre¢io do 2° dedo, mas mantendo um arco transver-
so aceitdvel. Em todos os casos exceto no da infeccio,
nao houve recorréncia da metatarsalgia e alteracio da
deformidade dos dedos correspondentes. A calosida-
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de plantar desapareceu de forma espontinea em todos
os casos apds o apoio bi podal estar bem estabelecido
(Figuras 4B e 4E). Sete pacientes (14 pés) foram sub-
metidos & cirurgia bilateral. Um paciente em que re-
alizamos o realinhamento do 3°, 4° e 5° dedos refe-
riu queixa de metatarsalgia transitéria, os outros nio
tiveram a mesma manifestacdo. Esta paciente estava sob
investigagio de alteragoes de moléstia sistémicas e nio
retornou mais a avaliacdo apds doze meses da cirurgia,
no entanto, houve melhora no posicionamento do arco
transverso e desaparecimento do calo plantar.

Nio houve complicagoes, inerentes ao ato operat6-
rio nem ao bloqueio anestésico regional, pois este ulti-
mo, se mostrou eficaz por periodo prolongado em todos
os casos, ndo impedindo os procedimentos cirtirgicos.
Houve sangramento nas primeiras doze horas com duas
trocas de curativos ajustados e nido compressivos. A
marcha foi permitida apds 24 horas, com apoio total,
e uso de sanddlia com suporte do calcineo, que obri-
gou a poucos pacientes utilizarem muletas ou bengalas.
O edema poés-operatério, de pouco significado, foi ob-
servado entre 15 a 30 dias, mas, em seis pacientes este
edema teve continuidade até cinco meses. Estes tinham
alteracoes clinicas por insuficiéncia venosa, e um deles
usava anticoagulante. Em trés casos houve queixa de pa-
restesia no territério regional dos raios abordados com
regressio completa em até seis meses. Trés pés necessita-
ram retirar as placas metdlicas: um por dor e desconfor-
to no calgado, outro por ter apresentado “metalose” na
placa colocada no 2° e 3° metatarsos; e o terceiro, apds
5 anos da cirurgia, por soltura do parafuso em placa
reta, mas, sem prejuizo dos resultados. Nos pacientes
que implantamos o agrafe de compressao, aproximada-
mente um ano apods a cirurgia, tivemos necessidade de
retird-los em cinco deles, por apresentar irritagio nos
tendoes extensores do pé, produzindo dor irradiada no
terco médio e lateral da perna ipsilateral, devido a soltu-
ra do material, sem comprometer o resultado.

DISCUSSAO

O tratamento cirtrgico da metatarsalgia ¢ feito des-
de o inicio do século passado e foi Meisenbach,® que
realizou uma das primeiras intervengdes no metatarso
para controle da dor. Existem vdrias técnicas cirdrgicas
para corrigir o metatarsiano com o propésito de elimi-
nar a deformidade e a dor no pé. As descri¢oes variam
quanto ao local de osteotomia, para agir de forma a obter
o melhor resultado nos pés. Elas sao realizadas na ex-
tremidade distal,'? no terco médio do osso"*'¥ e na
extremidade proximal."” As osteotomias tem também



a finalidade de encurtamento, levantamento, retirada
parcial do osso quer seja em corte obliquo, transverso
e por cunha em V invertido. Atualmente a cirurgia de
Weil "V ganhou uma maior prética e difusio, mas tem
aspectos desfavordveis, como rigidez dos dedos, insta-
bilidade articular e soltura de material."? Entende-se
também que esta cirurgia, mantem o posicionamento
plantar da cabeca do metatarso, limitando o encurta-
mento. Aiello,"™ em 1981, publicou a realizagio de
uma osteotomia com V invertido e retirada de cunha
para corre¢do da metatarsalgia por encurtamento e le-
vantamento do raio sem fixacdo. Afirmou ter 84,9% de
bons resultados na andlise de 85 pés de 45 pacientes.
No entanto o edema pés-operatério foi apontado como
fator pouco favordvel para esta técnica. Mediante todo
este histdrico para tratar a metatarsalgia, em 2002 de-
cidimos realizar uma osteotomia em V invertido com
ou sem retirada de cunha na base dos metatarsos e fi-
xacdo metdlica. O propésito deste procedimento foi
estabilizar o ante pé por meio de encurtamento e/ou
levantamento suficiente para tratar a dor metatarsiana
principalmente no 2° e 3° raios. Também objetivamos a
flexibilidade completa das articulagbes metatarso-falan-
geanas com bom alinhamento, ¢ ainda, facilitar o uso
de calgados a gosto do paciente, almejando um bom
resultado. Sanhudo et al."® publicou recentemente o
protocolo de uma técnica cirdrgica por encurtamento
colo metatarsal com fixagao intramedular por fio metd-
lico em 6 casos. Esta técnica possibilita o encurtamen-
to, sem, no entanto, permitir o levantamento do raio,
nos ante pés cavos, além de manter uma sintese perma-
nente. Com base no trabalho robético e experimental
da fun¢ao mecénica do 2° dedo, descrita por Weber
et al.,'"” em 2012, a forga de agdo neste 0sso, tem como
aspecto conclusivo, que o ponto de equilibrio do arco
transverso do pé é feito pela andlise da dimensdo do 2°
metatarso (Figura 4C). Em 2002 adotamos a técnica
cirtirgica descrita por Aiello," adicionando a fixagio
com implante metdlico para agir em preferéncia nos
metatarsos centrais, modificar ou adaptar a estrutura
central do arco transverso (Figuras 2E e 4E). Inicial-
mente foi feito por meio de fios, posteriormente por
agrafe de compressio e por tltimo por placa metdlica,
para atingir o propdsito de tratamento, conforme a téc-
nica cirdrgica descrita. As cirurgias associadas (Figura
3D) foram necessdrias para composi¢io do realinha-
mento do pé, no entanto, quanto a placa plantar, nio
agimos diretamente, nas quais identificamos a alteracio
desta estrutura (Figuras 4A e 2B). Reconhecemos que a
sutura direta na placa, resulta em uma contengao mais
precisa e de acordo com a habilidade do cirurgido.” Em
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nosso estudo, a estabiliza¢do desta placa foi realizada
com procedimentos articulares, por encurtamento da
12 falange do dedo correspondente, alinhando o me-
tatarso, (Figura 2C) pela fixa¢io intramedular do me-
tatarso e falange, durante trés a quatro semanas. Este
procedimento, resultou numa boa estabilizacao da me-
tatarso-falangiana, com auséncia de recidiva e da defor-
midade, nos 11 pés da série, e com seguimento ja men-
cionado. Os outros procedimentos foram realizados de
acordo com técnicas tradicionais para as deformidades
apresentadas (Figuras 3C e 3D). O resultado favordvel
com este método, pode ser comparado ao trabalho de
Aiello™ que obteve 84,9% de bons resultados em 45
pés contra o nosso que apresentou 96% de bons resul-
tados em 29 pés. O edema pds-operatério descrito pela
técnica de Aiello" é um fato adverso. Nos nossos pés
operados o edema prolongado, foi decorrente de pro-
blemas clinicos supracitados. Atribuimos as diferencas,
dos bons resultados e quanto ao edema, por realizarmos
a fixagdo da osteotomia e incentivar a marcha imediata
indolor, nos pacientes.

Pela experiéncia obtida nos 29 pés, sabemos que é
mais uma, dentre outras técnicas para tratamento da
metatarsalgia, que se mostrou segura com bons resul-
tados clinico-cirtrgicos. Futuros estudos randomizados
acreditamos ser necessdrios para definir os beneficios
com relagio as outras técnicas disponiveis.

CONCLUSAO

Concluimos que a osteotomia de encurtamento e/ou
levantamento na base dos metatarsos fixadas por im-
plantes metélicos se mostrou suficiente em 96% dos
casos operados para alivio da dor, para equilibrio do
arco transverso do pé, reduzindo a calosidade plantar,
promovendo a estabilidade e liberdade de movimento
das articulagoes metatarso-falangianas. Julgamos ser um
procedimento eficaz, seguro e com alta taxa de satisfa-
¢ao dos pacientes.
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RESUMO

Objetivo: Apresentar os resultados clinicos e radiogréficos da correcao cirlrgica do hélux valgo
leve e moderado pela técnica de chevron percutdneo. Métodos: Avaliamos prospectivamente 33
pés em 23 pacientes com halux valgo leve e moderado; e reavaliamos com 1 ano de evolugédo
pos-operatdria. Consideramos o angulo de valgismo do halux (AVH) de até 40 graus, o angulo
intermetatarsal (AIM) de até 17 graus e o angulo articular metatarsal distal menor que 10 graus
para indicacao do procedimento. Foram submetidos a técnica de chevron por via percutanea, onde
é realizado osteotomia em V na base da cabeca do primeiro metatarso que é deslocada com um
fio k ou alavanca lateralmente e fixada com 1 ou 2 parafusos percutaneos, associada a osteotomia
da base da falange tipo Akin e a tenotomia do adutor do halux e capsulotomia lateral também
realizados por via percutanea. Os pacientes foram avaliados pelo escore AOFAS, por medicdo
radiogréafica do AVH e AIM e pelo grau de satisfagao subjetiva de Johnson. Resultados: O AOFAS
médio inicial foi de 42 pontos para 87,1 pontos na reavaliagdo. O AVH foi de 31 graus (26 a
40) para 14,5 graus (3 a 26), o AIM foi de 14,9 graus (9 a 17) para 10,7 graus (8 a 16). Todos
os pacientes ficaram satisfeitos com o resultado final. Conclusao: A técnica cirlrgica descrita se
mostrou eficaz no tratamento do halux valgo leve e moderado, mantendo a estabilidade mecanica
classica associada a uma vantagem biologica.

ABSTRACT

Objective: To present the clinical and radiographic results of surgical correction of hallux valgus
mild and moderated by percutaneous chevron technique. Methods: We evaluated prospectively 33
feet in 23 patients with mild and moderate hallux valgus; reassess with one year of postoperative
evolution. We consider the hallux valgus angle (HVA) of up to 40 degrees, the intermetatarsal angle
(AIM) up to 17 degrees and metatarsal distal articular angle less than 10 degrees for indication
of the procedure. Underwent percutaneous chevron technique, where V osteotomy at the base of
the first metatarsal head that is offset with a k or lever laterally and fixed with 1 or 2 percutaneous
screws, associated with base osteotomy of phalanx type Akin and the adductor hallucis tenotomy
and lateral capsulotomy also performed percutaneous. AOFAS score, radiographic measurement
of the HVA and AIM and the degree of subjective satisfaction of Johnson evaluated the patients.
Results: The initial average AOFAS was 42 points to 87.1 points in the re-evaluation. The AVH
was 31 degrees (26 to 40) to 14.5 degrees (3 to 26), the AIM was to 14.9 degrees (9 to 17)
to 10.7 degrees (8 to 16). All patients were satisfied with the result. Conclusion: The surgical
technique described proved effective in the treatment of mild and moderate hallux valgus, keeping
the classical mechanical stability associated with a biological advantage.
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Tratamento cirrgico do halux valgo leve e moderado pela técnica de Chevron percutaneo

INTRODUCAO

Diversas sao as técnicas cirtrgicas propostas para
o tratamento do hédlux valgo. Seguindo uma tendén-
cia da literatura médica como um todo de diminuir as
incisées com o objetivo de diminuir as comorbidades,
Stephen Isham® prop6e uma técnica para o tratamento
do hélux valgo de forma percutdnea mais tarde difun-
dido por Mariano Prado® e Pau Golané na Espanha.
Esta técnica para hdlux valgo se baseava nos trabalhos
de Riverdin® e ¢ realizada de maneira nao fixada com
curativo e enfaixamento eldsticos que mantém as corre-
¢oes obtidas. A partir de 2002 com o grupo GRECC-
MIP, Joel Vernois” comegou a fixar também de forma
percutnea estas osteotomias desenvolvendo uma varia-
¢ao do Chevron® que realizamos neste estudo. Portan-
to nosso objetivo é avaliar os resultados desta técnica de
forma prospectiva utilizando o score AOFAS, avaliacio
angular radiogrifica e pelo grau de satisfacao subjetiva
de Johnson.

METODOS

Foram avaliados prospectivamente 33 pés em 23 pa-
cientes com hélux valgo leve e moderado considerando
o 4angulo de valgismo do hdlux (AVH) até 40 graus, o
angulo intermetatarsal (AIM) de até 17 graus e o an-
gulo articular metatarsal distal (AAMD) menor que 10
graus, com dor na articulagio metatarso falingica do
hdlux sem melhora com tratamento conservador. Fo-
ram excluidos pacientes com artrose metatarsofaldngica
do hélux, com instabilidade da articulacio cunho me-
tatdrsica do primeiro raio e com artrite reumatoide em
virtude de doenca ativa ou refratdrio ao tratamento cli-
nico. O AVH foi definido como o 4ngulo formado pelo
eixo médiodiafisirio da falange proximal do hdlux e o
eixo mecanico do primeiro metatarso, o AIM conside-
rado foi o formado entre os segmentos de reta, que cor-
responde a0 eixo mecanico do primeiro metatarso e ao
eixo médiodiafisdrio do segundo e 0 AAMD ¢ formado
pela linha perpendicular a superficie articular da cabega
do primeiro metatdrsico, com a linha perpendicular ao
longo eixo da didfise do primeiro metatdrsico. Todas as
medicoes angulares foram realizadas de maneira digital
e com radiografias digitalizadas. Estes pacientes foram
avaliados entre janeiro de 2013 e janeiro de 2014 e rea-
valiados com um ano de evolugio pés-operatéria. Des-
tes 96% eram do sexo feminino com média de idade de
61 anos. 69% dos pés operados necessitaram de proce-
dimentos adicionais, 6 pés joanete do quinto, 11 pés
osteotomias metatarsais minimamente invasivas distais,
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11 pés deformidade de dedos todos estes realizados por
via percutdnea. Um pé com neuroma de Morton e um
pé plano foram operados pela via aberta convencional.

Foi utilizado o teste t-pareado para avaliagio dos re-
sultados com nivel de significncia inferior a 0,05. To-
dos os pés foram operados pelo mesmo cirurgido que
realizou mais de cem procedimentos percutineos antes
do inicio do trabalho, portanto sem viés de complica-
¢oes relacionados com curva de aprendizagem. Quando
a patologia era bilateral foram operados os dois pés ao
mesmo tempo fato ocorrido em 10 pacientes.

Técnica cirargica

O procedimento ¢ realizado sob anestesia locoregio-
nal (pentabloqueio) ou raquianestesia com o paciente
em dectbito dorsal com os pés pendentes sob apare-
lho de scopia sem isquemia. Utiliza-se bisturi Beaver 64
para realizar incisao na base da exostose medialmente.
Com uma fresa Shannon longa 20 mm realiza-se uma
osteotomia em v com o centro da didfise como referén-
cia ligeiramente dorsal. Realiza-se o primeiro corte dor-
sal perpendicular ao solo e o segundo corte a 90 graus
paralelo ao solo. (Figura 1 A). A fresa deve ficar paralela
a articulagao distal no plano horizontal (Figura 1 B).
Com um fio k ou alavanca desloca-se a cabega do pri-
meiro metatarso lateralmente e fixa-se com parafuso 3.0
também de forma percutanea (Figura 1 C, D, E).

Realiza-se uma nova incisio na articulagio metatar-
sofalangica do hdlux lateralmente cortando o tendio
adutor do hdlux e a cdpsula lateral enquanto se desloca
o dedo no sentido oposto (Figura 2 A, B). E por dltimo
uma incisao na base da falange e osteotomia incompleta
com fresa Wedge 3.1(Figura 2 C), criando uma cunha
fechada com caloclasia como Akin®. Se necessdrio rea-
lizado exostectomia percutinea com fresa 3.1 se sobrar
alguma saliéncia 6ssea.

Realiza-se curativo com gaze e fita adesiva manten-
do o dedo em posigao neutra com 10 graus de flexao no
pds-operatério trocados semanalmente por 4 sema-
nas com carga total precoce e sapato de solado rigido

(Figura 3).

RESULTADOS

Encontramos Score AOFAS inicial médio de 42
pontos aumentando para 87,1 pontos sendo estatistica-
mente significante (p<0,05).

O AVH médio no pré-operatério foi de 31 graus
(26 a 40) e no pés-operatério de 14,5 graus (3 a 26)
melhora de 16,5 graus (p<0,05), O AIM médio era de



Figura 1. A) aspecto anatémico da realizacdo da osteotomia
em perfil; B) aspecto radiogréafico em posicdo horizontal da
osteotomia; C) deslocamento da cabega metatarsal com fio K
e passagem do fio guia sob scopia; D) posicao da passagem
do parafuso; E) imagem radiogréfica da osteotomia fixada

14,9 graus (9 a 17) e foi para 10,7 graus (8 a 16), com
melhora de 4,2 graus (p<0,05).

Dois pacientes tiveram que ser reoperados para retirada
dos parafusos por soltura do material de sintese sem com-
prometer a redugdo da osteotomia, um paciente apresen-
tou fistula com saida de secre¢io no segundo dedo onde
foi realizado osteotomia percutinea corretiva que evoluiu
bem apds limpeza cirtirgica. Outro paciente realizado um
mini open por dificuldade de colocagio do parafuso por
via percutdnea. Todos os pacientes se encontraram satis-
feitos com o resultado final apés um ano (Figura 4).

Marijuschkin I, Camargo AA, Diaz JL, Magalhaes SR

Figura 2. A) aspecto radiografico da incisao sob tendao adu-
tor do hélux e cépsula lateral; B) deslocamento do halux no
sentido oposto ao movimento com o bisturi; C) localizagao ra-
diografica do Akin percutaneo

Figura 3. Curativo p6s-operatério

Nio obtivemos recidivas, infecgoes, parestesias e
pseudoartroses do primeiro metatarso, nem queimadu-
ra de pele na série analisada com um ano de evolugio.
Apresentamos tempo de consolidagio entre 3 e 5 meses.
Apresentamos também um caso de retardo de consoli-
dacio de osteotomias dos outros metatarsos operados e
duas recidivas de deformidades de dedos.

Tobillo y Pie 2015;7(1):21-5
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DISCUSSAO

Obtivemos uma melhora significante do Score
AQOFAS, de 45,1 pontos e um resultado final de 87,1
pontos, média muito semelhante a outras técnicas des-
critas na literatura.”? Destacamos o trabalho de Gian-
nini et al."” que obteve 87 pontos para a técnica de
scarf ¢ 89 pontos para a técnica de Bosch. Gostaria-
mos de destacar a vantagem bioldgica e cosmética do
chevron percutineo onde a incisdo ¢ realizada de forma
puntiforme sem desperiostizagio dssea em relagio ao
scarf que ¢ realizada de forma convencional; e a vanta-
gem mecanica em relagio a técnica de Bosch onde nio
se fixa a cabega do primeiro metatarso enquanto que
no chevron percutineo esta ¢ fixada com um ou dois
parafusos evitando desvios rotacionais e dorsais. Ainda
como vantagem a realizacdo do Akin percutineo auxilia
na corregao de desvios interfalangicos.

Apresentamos 100% de bons resultados compara-
dos com 95% de Joel Vernois."V Este realizou o chevron
percutineo em 341 pés, com seguimento de 1 a 3 anos,
encontrando a médio prazo 7 recidivas e uma metatar-
salgia de transferéncia. O que néo foi possivel na minha
casuistica devido a seguimento curto. O autor também

Figura 4. A) imagem radiografica pré-operato-
ria; B) imagem pos-operatéria com 6 meses
com 1 parafuso; C) imagem radiografica pré-
operatéria; D)imagem pés-operatéria com 1 ano nio descreve queimaduras, parestesias, pseudoartroses,

com 2 parafusos infecgdes e necrose da cabeca do primeiro metatarso

Tabela 1. Informacao dos pacientes

Caso Sexo Idade Lado AVH pré AVH pos AIM pré AIM pos AOFAS pré  AOFAS pos
1 F 63 E 39 14 17 14 34 88
2 F 40 B 36e34 26e2l 12el6 8¢e10 50 80
3 F 41 B 29e31 19e13 14e15 1lell 43 90
4 F 60 D 38 25 17 9 42 90
5 F 68 D 28 12 14 12 34 85
6 F 69 D 29 12 15 8 44 90
7 F 52 B 30e27 20e13 16e16 10e9 34 88
8 F 72 B 26¢e31 12e13 14e 14 5ell 37 93
9 F 63 E 38 19 14 15 34 85
10 F 63 B 32e29 18e 16 16e13 13e12 55 90
11 F 62 D 27 16 14 11 52 80
12 F 66 D 45 24 9 7 34 85
13 F 28 B 40e29 8eb 16e16 12el3 55 93
14 F 68 B 33e31 3e9 14e13 11e8 37 70
15 F 54 B 2930 17e12 16el7 12e10 43 90
16 F 73 B 30e21 22ell 13e9 8e7 52 100
17 F 80 D 30 13 13 7 34 95
18 F 69 D 33 23 13 7 34 93
19 M 56 D 21 8 17 8 50 80
20 F 57 B 39e40 2le21 14e17 8¢el0 43 85
21 F 74 E 38 15 16 14 37 90
22 F b5 D 34 13 15 11 44 85
23 F 78 D 40 18 13 10 44 80

F: feminino; M: masculino; D: direito; E: esquerdo; B: bilateral; AVH: angulo de valgismo do halux; AIM: angulo intermetatarsal.

pr Tobillo y Pie 2015:7(1):21-5




o que corrobora para as baixas taxas de complicacoes
desta técnica. Lam et al."? com trabalho semelhan-
te apresenta 23 casos de chevron percutdneo com 18
meses de seguimento. Ele realiza um pregueamento da
cdpsula medial de forma percutinea e fixa a osteotomia
de Akin, procedimentos que achamos desnecessirios.
Obteve como complicagoes 4 casos de retirada de ma-
terial de sintese e necessitou em 4 casos de cirurgia para
reparagio de capsula medial. Também nao apresentou
complicagoes graves.

Morgan et al."¥ em estudo comparativo entre o
chevron minimamente invasivo e o convencional de-
mostrou resultados semelhantes com vantagem no tem-
po de recuperagio, na dor pds-operatdria e na agressio
de partes moles.

CONCLUSAO

A técnica cirtrgica descrita se mostrou eficaz no tra-
tamento do hdlux valgo leve e moderado, mantendo a
estabilidade mecanica cldssica, associada a uma vanta-
gem biolégica, com baixos indices de complicacoes e
alto grau de satisfacao dos pacientes.
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diaphyseal metatarsal fractures fixation

Gabriel E. Khazen B', Francisco A. Rondén F', Hernan Ruiz M’

RESUMEN

Objetivo: El objetivo del tratamiento de la fractura desplazada del metatarsiano, es restituir la
longitud y altura de la cabeza del metatarsiano para evitar metatarsalgia residual como complicacion.
El método de fijacibn mas cominmente utilizado es el enclavado endomedular, pero presenta
el riesgo de perder reduccién de la fractura al retirar el mismo, puede dejar rigidez articular 6
deformidad en garra residual de la articulacién metatarsofalangica, complicaciones probablemente
menos frecuentes cuando se realiza la fijacion de la fractura con placa y tornillos. La finalidad
de este trabajo, es comparar estos dos métodos de fijacién en fractura diafisaria desplazada
del metatarsiano. Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo y comparativo de los pacientes
intervenidos por esta patologia en la Unidad de Pié y Tobillo del HCC entre Enero 2006 y Julio 2013,
que fueron tratados con reduccion abierta y fijacion interna con alambre de Kirschnerr a través de la
articulacién metatarsofalangica 6 falange distal y pacientes tratados con reduccion abierta y fijacion
interna con placa y tornillos. Se evalud radiolégicamente consolidacion 6sea y pérdida de reduccion
de la fractura. Se evalu6 clinicamente movilidad y deformidad en articulacién metatarsofaléangica
correspondiente a la fractura, dolor articular, metatarsalgia y presencia de sindrome doloroso regional
complejo, con seguimiento minimo de 12 meses postoperatorio. Se realizé analisis estadistico con
T-student. Resultados: Se evaluaron 51 pacientes con fractura diafisaria cerrada de metatarsianos
con una edad promedio de 37 afos (15 a 72). 18 pacientes fueron tratados con reduccion abierta
y fijacién interna con alambre de Kirschner a través de la articulacion metatarsofalangica 6 falange
distal, apreciandose pérdida de reduccién de la fractura en 8 pacientes, metatarsalgia en 6
pacientes y deformidad en garra residual en 16 pacientes, 5 presentaron alglin grado de sindrome
doloroso regional complejo. En 33 pacientes se realizé reduccion abierta y fijacion interna con placa
y tornillos, evidenciandose pseudoartrosis en 2 pacientes, retardo de consolidacion en 6 pacientes,
metatarsalgia y deformidad en garra metatarsofaléangica en 2 pacientes. 4 presentaron algiin grado
de sindrome doloroso regional complejo. Conclusién: De nuestro estudio podemos concluir, que la
fijacion de la fractura diafisaria cerrada de metatarsianos con alambre de Kirschnerr a través de la
articulacién metatarsofalangica 6 falange distal genera mayor incidencia de rigidez y deformidad
en garra residual metatarsofalangica, asi como pérdida de reduccion de la fractura al retirar el
enclavado, por lo tanto recomendamos la fijacién de estas fracturas con placa y tornillos.

ABSTRACT

Objective: The goal of displaced metatarsal fracture treatment, is to restore metatarsal length and
height to avoid metatarsalgia. The most commonly used fixation method is intramedullary nailing,
but has the risk of losing fracture reduction when the wire is removed, or metatarsophalangeal
joint stiffness or residual claw deformity, complications probably less oftenly seen in plate and
screw fixation for this fracture. The purpose of this study is to compare this two methods of fixation
for displaced metatarsal fracture. Methods: We performed a retrospective comparative study of
patients treated for this fracture in the Foot and Ankle Unit at HCC between January 2006 and
July 2013, who were treated with open reduction and internal fixation with Kirschnerr wire through
the metatarsophalangeal joint or distal phalanx and patients treated with open reduction and
internal fixation with plate and screw fixation. Presence of radiographic bone healing, and loss of
fracture reduction was evaluated. We evaluated mobility and metatarsophalangeal joint deformity,
metatarsalgia and presence of complex regional pain syndrome with a minimum follow-up 12
months postoperatively. Statistical analysis was performed with T-student test. Results: Fifty-one
patients with closed diaphyseal metatarsal fracture with an average age of 37 years (15 to 72) were
evaluated. 18 patients were treated with open reduction and internal fixation with Kirschnerr wire
through the metatarsophalangeal or distal phalangeal joint, appreciating loss of fracture reduction
in 8 patients, metatarsalgia in 6 patients and deformity with residual claw toe in 16 patients,
five showed some degree of complex regional pain syndrome. In 33 patients we performed open
reduction and internal fixation with plate and screws, showing nonunion in 2 patients, delayed
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union in 6 patients, and metatarsalgia metatarsophalangeal claw toe deformity in 2 patients. 4
showed some degree of complex regional pain syndrome. Conclusion: Kirschner wire fixation
through the metatarsophalangeal joint or distal phalanx for displaced metatarsal shaft fracture,
generates higher incidence of stiffness and residual metatarsophalangeal claw deformity, as well
as fracture reduction losening when the kirschnerr wire is removed, therefore we recommend this
fracture fixation with plate and screws.

INTRODUCCION

La fractura del hueso metatarsiano es comin poste-
rior a traumatismo del antepié."? Estas fracturas pueden
presentar diversas complicaciones agudas 6 crénicas,
dependiendo de la energfa involucrada en la fractura,
puede presentar consolidacién viciosa, pseudoartrosis,
artrosis de las articulaciones tarsometatarsianas 6
metatarsofaldngicas y sindrome compartimental. La
metatarsalgia de transferencia, puede producirse como
secuela por el acortamiento ¢ angulacién del metatarsiano
lo que genera hiperapoyo en las cabezas de los
metatarsianos vecinos y es una de las complicaciones
mis dificiles de tratar.®”

Aunque en algunos casos estas fracturas pueden
ser tratadas de manera no quirtrgica sobre todo
cuando el involucrado es el 5to metatarsiano,™®
desplazamiento de la fractura mayor de 2 mm 6 la
angulacién mayor 10° es indicacién de reduccién y
sintesis de la fractura.“”!% El objetivo del tratamiento
de la fractura desplazada del metatarsiano, es restituir
la longitud y altura de la cabeza del metatarsiano para
evitar metatarsalgia residual como complicacién.

el

Se han descrito diversas técnicas de fijacién de estas
fracturas, como alambres de Kirschnerr retrégrados o
anterégrados, por via percutdnea®™'"'? 4 abierta;®” el
uso de fijador externo sobre todo en fracturas abiertas
6 conminutas"? y la reduccién y sintesis con placa y

tornillos.”19

El método de fijacién mds cominmente utilizado es el
enclavado endomedular retrégrado™”', pero presenta
el riesgo de perder la correccion al realizar el retiro del
mismo, con el consecuente desplazamiento de la fractura,
consolidacién viciosa del metatarsiano y metatarsalgia
residual. La complicacién clinica mds comun, es la
rigidez articular 6 deformidad en garra residual de la
articulacién metatarsofalingica al atravesar el implante
la articulacién por un tiempo prolongado.’”!"'¥ Otra
opcién de estabilizacion de estas fracturas, es la reduccion
abierta y fijacién interna con placa y tornillos,”'? si
bien es cierto que amerita una mayor desperiostizacion

e incisién quirtrgica, ofrece una reduccién anatémica de

la fractura y mayor estabilidad, lo que permite el apoyo
inmediato del antepié y movilizacién precoz de la
articulacién metatarsofaldngica correspondiente y al no
violar esta articulacién, disminuye el riesgo de rigidez 6
garra residual. La finalidad de este trabajo, es comparar
clinica y radiolégicamente, el enclavado endomedular
retrégrado con la estabilizacién con placa y tornillos de
la fractura diafisaria desplazada del metatarsiano.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y comparativo de
los pacientes intervenidos por esta patologia en la Unidad
de Pié y Tobillo del Hospital de Clinicas Caracas (HCC),
que fueron tratados con reduccién abierta y fijacion
interna con alambre de Kirschnera través delaarticulacion
metatarsofaldngica 6 falange distal 6 reduccién abierta y
fijacién interna con placa y tornillos, intervenidos por
el mismo cirujano entre Enero 2006 y Julio de 2013.
Se evalué radiolégicamente presencia de consolidacion
4sea, retardo de consolidacién (mds de 2 meses),
pseudoartrosis y/6 pérdida de reduccién de la fractura, asi
como presencia de sindrome doloroso regional complejo.
Se evalué clinicamente movilidad y deformidad en
articulacién metatarsofaldngica correspondiente a la
fractura, dolor articular y metatarsalgia con seguimiento
minimo de 12 meses postoperatorio. Se realizé andlisis
estadistico con T-student (0,5).

Criterios de inclusién

— Fracturas diafisarias de metatarsianos con desplaza-
miento mayor a 2mm 6 angulacién mayor a 10 grados.

Criterios de exclusién
— Fracturas diafisarias abiertas de metatarsianos.
— Pacientes con neuroartropatia del mediopié 6 antepié.
— Dacientes tratados quirtirgicamente por fractura
diafisaria de metatarsiano(s) con seguimiento clinico
y/6 radiolégico menor a 12 meses postoperatorio.
Técnica quirdrgica
Enclavado endomedular retrégrado: Se realizé una
incisién dorsal de aproximadamente 3cm sobre la
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fractura del metatarsiano 6 entre los metatarsianos
involucrados (en caso de varios metatarsianos fracturados),
se identificé la fractura, se realizé el paso de aguja de
Kirschnerr (de 1,5 a 1 mm de diametro) a través de
cabo distal de la fractura saliendo por la cabeza del
metatarsiano ¢ a través de la falange distal, se realizd
reduccién anatémica de fractura recuperando longitud
y angulacién del metatarsiano, se realizé paso de alambre
de Kirschnerr a fragmento proximal del metatarsiano
estabilizando la fractura, se indicé no apoyar el pié ni
movilizar articulaciones metatarsofaldngicas hasta el
retiro del implante, en pacientes con fracturas multiples
6 conminutas se colocé férula de yeso por 4 semanas.
Se realizé evaluacién radioldégica a las 4 semanas y
retiro del alambre de Kirschnerr a las 4 6 6 semanas
postoperatorio.

Placa y tornillos: Se realizé una incisién dorsal
de aproximadamente 5cm sobre la fractura del
metatarsiano 6 entre los metatarsianos involucrados
(en caso de varios metatarsianos fracturados), se
identificé la fractura, se realizd reduccién anatémica
de fractura (en algunos pacientes se realizé el paso
de aguja de Kirschnerr (de 1,5 a Imm de diametro)
a través de cabo distal de la fractura saliendo por la
cabeza del metatarsiano 6 a través de la falange distal,
se realizé reduccién anatémica de fractura recuperando
longitud y angulacién del metatarsiano, se realizé paso
de alambre de Kirschnerr a fragmento proximal del
metatarsiano estabilizando la fractura y se retiré una
vez estabilizado con la placa), se procedié a colocar
placa de 2,7 6 2,0mm sobre metatarsiano fracturado
y se fij6 con 4 6 6 tornillos correspondientes a la placa
utilizada, (si se colocé alambre de Kirschnerr para
ayudar a la reduccidn, se retira una vez fijada la placa
al metatarsiano). Se indicé flexién dorsal y plantar de
todas las articulaciones metatarsofaldngicas desde el
postoperatorio inmediato y se autoriza apoyo parcial
de inmediato en zapato postoperatorio 6 para yeso, se
realizé evaluacién radioldgica a las 4 semanas y salida del
zapato postoperatorio a las 4 6 6 semanas dependiendo
de tipo de fractura, metatarsianos involucrados y edad
del paciente.

RESULTADOS

Se intervinieron 58 pacientes con fractura diafisaria
cerrada de metatarsianos con una edad promedio de
37,8 anos (15 a 72) en el periodo estudiado, pero 51
asistieron al control de los 12 meses postoperatorio y
son los que entraron en este estudio.
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Dieciocho pacientes fueron tratados con reduccién
abierta y fijacién interna con alambre de Kirschner,
a través de la articulacién metatarsofaldngica en 14
pacientes y a través de falange distal en 4 pacientes;
10 pacientes presentaban fractura de 2 metatarsianos
6 mds y 8 de un solo metatarsiano. Se aprecié pérdida
de reduccién de la fractura al retirar el implante en
8 pacientes (44%), en 5 pacientes fue mayor a 2mm
y/6 angulacién mayor a 10 grados, 4 (22,2%) de estos
pacientes presentaron metatarsalgia. Se aprecié retardo
de consolidacién en 2 (11,1%) pacientes y 2 (11,1%)
pseudoartrosis de la fractura (Figuras 1-3).

Figura 1. Fractura de metatarsianos fijada con alambres de
Kirschnerr a través de la articulacion metatarsofalangica

Figura 2. Fractura de metatarsianos
fijada con alambres de Kirschnerr através
de la articulaciéon metatarsofalangica,
con desplazamiento de fractura posterior
al retiro del implante



Figura 3. Fractura mdltiple y conminuta de metatarsianos
fijada con placa y tornillos

En la evaluacidén clinica, 16 (88,8%) pacientes
presentaron deformidad en garra residual, en 4
(22,2%) pacientes fue una garra moderada a severa
que generaba metatarsalgia al afio postoperatorio a
pesar de una consolidacién correcta de la fractura.
Dos de los 4 pacientes que fueron tratados con el
paso del alambre de Kirschnerr a través de la falange,
presentaron rigidez articular. Se aprecié en 5 (27,7%)
pacientes, algin grado de sindrome doloroso regional
complejo.En 33 pacientes se realizé reduccion abierta
y fijacién interna con placa y tornillos, 22 pacientes
presentaron fractura de 2 metatarsianos 6 méds y 11 de
un solo metatarsiano; evidencidndose pseudoartrosis
no sintomdtica en 2 (6,1%) pacientes, retardo de
consolidacién en 6 (18,2%) pacientes, deformidad en
garra metatarsofaldngica en 3 (9,1%) pacientes, que
generaba metatarsalgia en 2 pacientes. Quatro (12,1%)
pacientes presentaron algiin grado de sindrome
doloroso regional complejo (Tablas 1-2).

Tabla 1. Resultados radiolégicos
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DISCUSION

La fractura del hueso metatarsiano es comin poste-
rior a traumatismo del antepié."? Como se discutié
anteriormente, estas fracturas pueden presentar diversas
complicaciones agudas ¢ crénicas, dependiendo de la
energfa involucrada en la fractura y la metatarsalgia de
transferencia por consolidacién viciosa del metatarsiano
que genera hiperapoyo en las cabezas de los metatarsianos
vecinos, es una de la complicaciones crénicas mds
temidas y dificiles de tratar;""”'"' esto puede ocurrir por
indicacién de tratamiento conservador cuando la fractura
tenia criterio de fijacion quirtrgica 6 por pérdida de la
reduccién al retirar el implante y esto se aprecia sobre
todo en la fijacién con alambre de Kirschnerr que es el
sistema de fijacion mds comtinmente utilizado.*3>¢1

Sanches Alapuz et al.”), evaluaron los resultados
finales de 57 pacientes tratados quirtirgicamente con
alambres de Kirschnerr en fracturas de los metatarsianos
centrales y observaron un alta incidencia de malos
resultados funcionales (39%). Solo el 32% de sus
pacientes presentaban un buen resultado. Murphy®
describié que los factores que contribuyen al mal
resultado, puede ser desplazamiento en el plano sagital,
las fracturas abiertas y las lesiones graves de los tejidos
blandos."® En los pacientes de nuestra serie tratados con
enclavado endomedular, evidenciamos un alto porcentaje
de complicaciones: pérdida de la reduccion (44%) al
retirar el implante, deformidad en garra (88%) y algtin
grado de sindrome doloroso regional complejo (27%).

Es tema de debate sobre cuando es el momento ideal
para el retiro del alambre de Kirschnerr y el consenso
estd entre las 4 y las 6 semanas,*" dependiendo del
tipo de fractura, edad del paciente, calidad ésea, calidad
de reduccién y fijacién obtenida. Si se retira muy
precozmente el alambre de Kirschnerr, se corre el riesgo
de no tener una consolidacién suficiente de la fractura y

Pérdida de reduccion

Retardo de consol Pseudoartrosis

% % %
Fijacién con alambre de K 44,0 11,1 11,1
Fijacion con placa y tornillos 0,0 18,2 6,1
Tabla 2. Resultados clinicos
Garra residual Metatarsalgia SDRC
% % %
Fijacion con alambre de K 88,0 44.4 27,7
Fijacion con placa y tornillos 91 6,1 12,1

SDRC: sindrome doloroso regional complejo.
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sufrir un desplazamiento de la misma, con la consecuencia
que conlleva de consolidacién viciosa, metatarsalgia
6 pseudoartrosis.”'¥ Si se retira muy tardfamente el
alambre de Kirschnerr, considerando que estd saliendo
6 atravesando la articulacién metatarsofaldngica del
metatarsiano involucrado, va a generar rigidez ¢
deformidad en garra residual,"’ con la consecuente
metatarsalgia. En nuestra serie, 44,4% de los pacientes
fijados con alambre de Kirschnerr presentaron algtin
grado de metatarsalgia, mucho mayor que el 6,8% de
incidencia en los pacientes fijados con placa y tornillos.

Kim et al.,"'? describen una técnica de enclavado
intramedular anterégrado con alambres moldeados en
fracturas de cuello de metatarsianos y analizan una serie
de 30 pacientes durante 5 afnos, reportando limitacién
de la articulacién metatarsofalangica en 2 pacientes y
un promedio de 83 de 100 en la escala AOFAS en el
resto de los pacientes.™'? Sin embargo, el estudio se
limita al andlisis de la técnica y se describe para fracturas
del cuello del metatarsiano y no la didfisis del mismo.
La complicacién clinica mds cominmente observada en
nuestros pacientes tratados con enclavado endomedular
retrégrado fué la rigidez articular (2 de 4 pacientes
que salia el alambre de Kirschnerr por la falange) 6
la deformidad en garra residual (16 pacientes) de la
articulacién metatarsofaldngica al atravesar el implante
esta articulacion por un tiempo prolongado.

Mientras permanezca el alambre de Kirschnerr,
debe restringirse el apoyo y estd limitada la movilidad,
condiciones que sumadas al traumatismo pueden
condicionar la aparicién del Sindrome Doloroso Regional
Complejo."” En nuestra serie, 27,7% de las fracturas
fijadas con alambre de Kirschnerr, presentaron algin
grado de esta patologfa, mucho mayor que el 12,12%
en los pacientes fijados con placa y tornillos.

La fijacién interna con placa y tornillos de la
fractura del metatarsiano®'?, si bien es cierto que
amerita una incisién quirdrgica y diseccién mayor,
permite una estabilizacién mayor e inmediata®, lo
que permite autorizar el apoyo y la movilizacién
inmediata; disminuye la incidencia de metatarsalgia
por pérdida de reduccién 6 consolidacién viciosa, asi
como la probabilidad de sufrir una mayor incidencia
de sindrome Doloroso Regional Complejo, como se
demostré en nuestro estudio. Pero tambien es cierto
que presenté una mayor incidencia de retardo de
consolidacién en nuestra serie.

Hasta donde conocemos, no existe un estudio
publicado, que compare clinica y radiolégicamente
dos métodos de fijacién de fractura diafisaria de
metatarsiano, como el presente trabajo.
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CONCLUSION

De nuestro estudio podemos concluir, que la fijacién de
la fractura diafisaria cerrada de metatarsianos con alambre
de Kirschner a través de la articulacién metatarsofaldngica
¢ falange distal genera mayor incidencia de rigidez y
deformidad en garra residual metatarsofaldngica, asi
como pérdida de reduccién de la fractura al retirar el
enclavado, por lo tanto recomendamos la fijacién de
estas fracturas con placa y tornillos.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar resultados funcionales (mediante la escala AOFAS) y radiolégicos durante el
primer ano postoperatorio entre osteotomias del primer metatarsiano (scarf Vs chevron modificado)
en pacientes con hallux valgus moderado y severo, en el Hospital de San José entre Enero de
2010 y Enero de 2013. Métodos: Se realizo un estudio observacional tipo cohorte por medio de
mediciones radioldgicas pre quirdrgicas, a las 6 semanas del postoperatorio y a los 12 meses asi
como con la medicion funcional pre quirlrgica y a los 12 meses del postoperatorio por medio de
la escala AOFAS y se compararon dos tipos de osteotomias diafisarias para el primer metatarsiano:
scarf y chevron modificado en pacientes con hallux valgus moderado y severo, realizadas de
manera aleatoria y por tres cirujanos Sub-especialistas en cirugia de pie y tobillo. Resultados: Se
incluyeron un total de 69 pies (57 pacientes) con un promedio de edad de 50,8 afos, los cuales
fueron sometidos equitativamente a alguna de las dos técnicas quirlrgicas seleccionadas, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas comparando las mediciones radiolégicas y
la escala funcional AOFAS a las 6 semanas y 12 meses entre las dos técnicas, siendo las tasas de
recidiva mas altas para la técnica de chevron modificado 19,35% comparado con las de scarf que
fue de 5,26%. Conclusiones: La comparacion de medidas radioldgicas y de funcionalidad en 1 afio
de seguimiento para las técnicas de scarf y chevron modificado, para correccién de Hallux valgus
moderado y severo, en el hospital de san José arrojan similitud en resultados en estas dos técnicas;
sin embargo, las tasas de recidiva para la técnica de chevron modificado fueron tres veces mas altas
que las encontradas en el tratamiento con la técnica de scarf.

Nivel de evidencia: Estudio observacional, Cohorte (tipo II)

ABSTRACT

Objective: To compare functional (through the AOFAS scale) and radiological outcomes, during
the first postoperative year between the first metatarsal osteotomies (modified chevron Vs scarf)
in patients with moderate and severe hallux valgus, in Hospital de San Jose between January
2010 and January 2013. Methods: An observational study type cohort by preoperative radiological
measurements at 6 weeks postoperatively and 12 months, as well as preoperative functional
measurement 12 months postoperatively through the AOFAS scale was conducted comparing
two diaphyseal first metatarsal osteotomies in patients with moderate and severe hallux valgus,
conducted randomly by three Sub-specialists surgeons in foot and ankle surgery. Results: A total
of 69 feet (57 patients) were included with a mean age of 50.8 years, who underwent equally to
one of the two selected surgical techniques, no significant differences were found comparing the
radiological measurements and functional scale AOFAS to 6 weeks and 12 months between the
two techniques, with higher rates for recurrence modified chevron technique 19.35% compared
with that scarf was 5.26%. Conclusions: Compared radiological and functional measurements at 1
year follow-up betwen chevron and scarf osteotomies to correct moderate to severe hallux valgus in
the hospital of San Jose show similar results for these two, recurrence rates for technical modified
chevron are three times higher than those found in treatment with scarf osteotomy.

Level of evidence: Observational, Cohort (type Il)
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INTRODUCCION

El hallux valgus es una enfermedad de comun
presentacion, compleja, que predomina en mujeres,
multifactorial, con una fisiopatologia aun no clara y
con diversos resultados encontrados en la literatura.®?

Se define habitualmente como la desviacion lateral
del hallux que se acompana de alteraciones complejas que
incluyen: la aparicién del bunién (engrosamiento de la
eminencia medial de la articulacién metatarsofaldngica),
la desviacién en varo del primer metatarsiano, la
pronacién del hallux, la subluxacién de los sesamoideos
y de la articulacién metatarsofaldngica.®?

Es importante una valoracién completa de estos
pacientes puesto que procesos patoldgicos sistémicos
como: la artritis reumatoide, la psoriasis y la gota
pueden manifestarse en el pie; igualmente es importante
evaluar el estado neuroldgico y vascular para descartar
estos aspectos como causa de la deformidad.®

Se han descrito multiples procedimientos para el
manejo del hallux valgus, desde el manejo conservador
con el uso de ortesis hasta la cirugfa, sin embargo la
literatura ortopédica se ha enfocado principalmente
en el manejo quirtrgico de esta patologia.” Es rica
la literatura dedicada al enfoque terapéutico de esta
deformidad, frecuentemente englobada en algoritmos
y principios, y aunque estos algoritmos pretenden
dar pautas para hacer consenso sobre el tratamiento,
la cantidad de abordajes para tratar el hallux valgus
demuestra que estos algoritmos estdn lejos de ser
globalmente aceptados.®”

La correccién quirtrgica debe planificarse para
eliminar el dolor y evitar alteraciones de las estructuras
articulares y otras patologias asociadas. La elecciéon
del tipo de procedimiento a realizar no solo depende
de la sintomatologia sino del tipo de hallux valgus, la
morfologfa del primer rayo y la anatomia del antepié."”

Desde 1836 Gemet introdujo el tratamiento
quirtrgico para el hallux valgus a partir del cual se
han creado un amplio numero de abordajes, técnicas
quirtrgicas y de fijacién sin que exista un acuerdo
acerca del mejor procedimiento a usar sobre todo para
las deformidades severas; en este tipo de deformidades
se ha popularizado el uso de osteotomias diafisarias,
por su versatilidad y por el gran grado de correccién
y estabilidad que se puede obtener con las mismas,
lo cual trae un reto terapéutico ya que la seleccion
del procedimiento correcto es critica para lograr un

adecuado resultado y una correccién duradera de la
deformidad.®”1"
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La cirugfa de partes blandas se popularizo con Silver
quien inclufa una capsulorrafia medial, resecciéon del
bunién y liberacién del aductor lateral; hoy en dia estos
procedimientos se agrupan con el nombre de realineacién
distal de partes blandas.**'? La experiencia ha demostrado
que la liberacién distal sola de tejidos blandos no es
suficiente para corregir la deformidad, especialmente si
el dngulo intermetatarsiano es mayor de 15°; por esto su
indicacién incluye un dngulo metatarsofaldngico menor
a 30° y un 4dngulo intermetatarsiano menor de 15°"¥
Una de las complicaciones mds importantes de este tipo
de procedimientos es el hallux varus,®* reportada por
Mann y Coughlin hasta en el 11% en su estudio.”

Las osteotomfas diafisiarias (scarf, chevron modificado)
presentan una capacidad de mayor correccién, son
de ficil fijacidon y estables. En términos generales se
acepta que las osteotomias diafisarias estdn indicadas en
deformidades moderadas, pero siempre deben tenerse
en cuenta otros pardmetros de la deformidad que hacen
a cada paciente particular.”'%

Entre las osteotomias mds usadas para la correccién
del hallux valgus moderado a severo se encuentra la
osteotomia de scarf, la cual es una osteotomia que
compromete la didfisis, el segmento distal y proximal
del primer metatarsiano; esta osteotomia confiere
una gran estabilidad intrinseca por su geometria y
permite un grado importante de correccion.®*!11151
Los resultados en la literatura son buenos hasta en
el 85% de los casos, con un porcentaje pequefio de
complicaciones,”'”'® siendo las mas frecuente: la
correccién insuficiente reportada entre el 9 y 10% y
la sobrecorreccién, reportada hasta en un 3% de los
pacientes®”!” (Figura 1).

Figura 1. Osteotomia de scarf
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La osteotomia de chevron modificado es una osteotomia
diafisaria, la cual fue disefada para deformidades
moderadas y severas que dada su estabilidad mejoraba
las tasas de retardo de la consolidacién y mala unién
de las osteotomias proximales, demostrando la misma
capacidad de correccién que la osteotomia de scarf, con la
ventaja de ser mas simple y reproducible'?, se encuentran
también resultados variables y complicaciones similares a
las descritas para la osteotomia tipo scarf , encontrdndose
entre las mas frecuentes: la sobrecorrecién en un 4%, y la
recidiva en un 2% (Figura 2).

La inestabilidad de la articulacién cuneometatarsiana
es uno de los factores presente en las deformidades
severas del hallux valgus hasta en un 2 a 3%; si existe
una inestabilidad marcada, se hace necesario realizar
una artrodesis de esta articulacidn, ya que este es un
marcador de recurrencia temprana de la deformidad.®"
Este procedimiento genera excelentes correcciones de
deformidades severas, es util en pacientes ancianos con
artritis reumatoide, espasticidad o artrosis y puede ser
usado como salvamento cuando falla el procedimiento
quirdrgico. La artrodesis no esta recomendada en personas
con actividad atlética competitiva. Las principales
complicaciones son la rigidez y la no unién.®*?

Los estudios mds recientes han utilizado diferentes
escalas que combinan diversos aspectos de resultados en
los pacientes. Estos sistemas de evaluacién son atiles al
comparar técnicas quirirgicas, los resultados finales son
medidos frecuentemente a un afo, con pocos estudios
con seguimientos a largo plazo. Para su valoracién pre
quirdrgica y postoperatoria en los diferentes estudios
se ha hecho uso de la escala de la Sociedad Americana
Ortopédica de Pie y Tobillo (AOFAS), este sistema de

calificacién combina datos objetivos y subjetivos que

Figura 2. Osteotomia de chevron modificado

suman en total 100 puntos, asi: dolor, 40 puntos;
funcién, 45 puntos; y alineamiento, 15 puntos.®*)

Hay en la literatura comparaciones de los resultados
funcionales entre distintas osteotomias como el trabajo
de Robinson y colaboradores en el que comparan la
osteotomia tipo scarf con la osteotomia tipo Ludloff,
llegando a la conclusién que los pacientes a quienes se
les realizo la osteotomia tipo scarf presentan mejores
resultados radioldgicos con p valores menores 0,005
para dngulos MTE IM y PASA a 6 meses y un afio
posquirurgico, asi como un retardo de la consolidacion
en el 5% de los pacientes que fueron sometidos a
osteotomia Ludloff. Los resultados en cuanto a mejoria
del dolor y funcionalidad no tuvieron diferencia
estadisticamente significativa.”®

Dado que en la literatura no existen estudios que
comparen resultados funcionales y radioldgicos de estas
dos técnicas, el objetivo de este trabajo es Comparar
resultados funcionales (mediante la escala AOFAS
pre y postoperatoria) y radiolégicos durante el primer
afo postoperatorio entre dos osteotomias del primer
metatarsiano (scarf vs. chevron modificado) en pacientes
con hallux valgus moderado y severo, en el Hospital de
San José entre Enero de 2010 y Enero de 2013.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de tipo cohorte en
pacientes con Hallux valgus moderado o severo, tratados
de forma quirtrgica en el Hospital de San José de Bogotd,
entre Enero de 2010 hasta Enero de 2013, por medio de
dos diferentes técnicas de osteotomias diafisiarias para
el primer metatarsiano, scarf o chevron modificado, las
cuales eran asignadas equitativamente por medio de
una moneda lanzada al aire, cara scarf y sello chevron
modificado. Fueron incluidos todos los pacientes con
Hallux valgus moderado o severo que fueran llevados
a primer procedimiento quirtirgico para correccion
de este, residentes en Bogotd o zonas cercanas y que
tuvieran la mayoria de edad. Se excluyeron los pacientes
con diagnostico de artritis inflamatorias, enfermedades
neuromusculares o secuelas por traumatismos a nivel del
pie afectado, pacientes con diagnéstico de Hallux valgus
leve, pacientes con procedimientos quirtirgicos previos
en el pie y aquellos que en el mismo tiempo quirtrgico
se les realizara procedimientos adicionales en el mediopié
y en el retropié; también aquellos pacientes que no
completaron el seguimiento clinico y radiolégico.

Fueron sometidos a alguno de los dos procedimientos
un total de 57 pacientes (69 pies) a los que previamente
se les habia realizado el diagnostico de hallux valgus
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moderado o severo de acuerdo a las mediciones
radiolégicas pre quirtrgicas, que definian el grado
moderado si presentaban un dngulo metatarsofalingico
(MTF) entre 30 y 40°, dngulo intermetatarsiano (IM)
entre 11 y 16° y subluxacién lateral de los sesamoideos
entre 50 y 75% y grado severo si presentaban un dngulo
MTF mayor a 40°, angulo IM mayor a 16° y subluxacién
lateral de los sesamoideos mayor al 75%; ademds de la
medicién funcional en el postoperatorio de acuerdo a la
escala AOFAS, la cual da un puntaje del 1 al 100 sumando:
dolor, funcién y alineacién, siendo los resultados por
debajo de 60 puntos malo, de 60 a 79 puntos aceptable,
de 80 a 89 puntos bueno y por encima de 90 puntos
excelente. Se hizo el seguimiento posquirtrgico a las 6
semanas en donde se valoro correccién radioldgica de
dngulos IM, MTF y subluxacién lateral de sesamoideos,
asi como la evaluacién radiolégica de la consolidacién de
la osteotomia realizada; posteriormente a los 12 meses
del postoperatorio se realizé una nueva valoracién tanto
radiolégica como por la escala funcional AOFAS.

Todos los pacientes fueron intervenidos por tres
cirujanos subespecialistas en cirugia de pie y tobillo con
similitud en el origen del aprendizaje de las dos técnicas
quirdrgicas las cuales fueron realizadas de la manera
convencional y sin variaciones adicionales.

Las variables demogrdficas y clinicas de tipo cuantitativo
se presentan con medidas de tendencia central y de
dispersion, las variables de tipo cualitativo se presentan
con frecuencias y porcentajes. Se utiliz la prueba #-student
para comparar los resultados subjetivos y objetivos de la
escala AOFAS y objetivos de las mediciones radioldgicas,
y se realizo una comparacién de proporciones para la
complicacién mas frecuente que fue la recidiva. La base de
datos se construy6 en Excel 2011 y el andlisis estadistico de
la informacién se realizé en STATA 12.

Esta investigacién fue aprobada por los Comités de
Investigacién de la Facultad de Medicina de la FUCS
y de Etica e Investigacién en Seres Humanos de la
FUCS, que considera este tipo de estudio como una
Investigacion sin riesgo.

RESULTADOS

En los 57 pacientes estudiados (69 pies) se pudo
observar una edad promedio de 50,8 afios (DE:14,6),
con predominio del genero femenino con un 91,3%,
55,2% de los pies intervenidos fueron de lateralidad
izquierda (Tabla 1). Cuarenta e siete pies (68,1%), fueron
clasificados como Hallux valgus moderado y 22 (31,2%)
severos. Un total de 28 pies (40,6%) presentaban algin
grado de pronacién del Hallux y 32 (42,38%) presentaban
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otras deformidad en los artejos menores. Se realizaron
un total de 38 osteotomias tipo scarf y 31 osteotomias
tipo chevron modificado, no reportindose ninguna
complicacién intraquirtrgica en los 69 procedimientos.

(Tabla 2).

Previo al tratamiento quirdrgico se obtuvieron valores
en general para el dngulo IM de 16,8° (2,42:DE)-
(p:0,8975), dngulo MTE de 37,33° (5,12:DE)
(p:0,1165), dngulo distal del hallux (PASA) 19,69°
(4,71:DE)-(p: 0,0281), de la misma manera los valores
funcionales medidos pre quirtirgicamente mediante la
escala AOFAS fue de 44,88 (16,20:DE) sin deferencias
estadisticamente significas para ninguna de las dos

técnicas (Tabla 3).

Para el control a las 6 semanas del postoperatorio
se pudieron observar valores de: dngulo IM 8,34
(1,90:DE)-(p:0,8224), dngulo MTF 12,86 (6,04:DE)-
(p:0,6356), dangulo DMMA 8,92 (3,70:DE)-(p:0,7347),
sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas
para las dos técnicas en el aspecto netamente radiolégico
que se controlo en este periodo de tiempo (Tabla 4).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Pies
n (%)

Edad, promedio (DE) 50,8 (14,6)
Sexo

Femenino (%) 63 (91,3)

Masculino (%) 6 (8,7)
Lateralidad

Derecho (%) 31 (44,8)

Izquierdo (%) 38 (55,2)
HTA (%) 5 (7,35)
DM (%) 0
Tabaquismo (%) 3 (4,25)

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; DE: desviacién estandar.

Tabla 2. Caracteristicas de la patologia y el tratamiento en la
poblacién estudiada

Pies
n (%)

Hallux valgus

Moderado 47 (68,1)

Severo 22 (31,2)

Pronacion hallux 28 (40,6)

Deformidades artejos 32 (46,38)
Técnica

Scarf 38 (55,07)

Chevron modificado 31 (44,93)

Complicaciones intraquirdrgicas 0
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En el control a los 12 meses posteriores al
procedimiento quirdrgico se observaron valores de:
dngulo IM 9,13 (2,90:DE)-(p:0,9971), dngulo MTF
15,37 (7,08:DE)-(p:0,2583), dngulo DMMA 9,73
(4,71:DE)-(p:0,0996), sin evidenciar diferencias
estadisticamente significativas para las dos técnicas
quirdrgicas con valores p anotados. En cuanto a los
valores de las mediciones funcionales que se obtuvieron
mediante escala AOFAS a los 12 meses de la realizacién
de las osteotomias fue 91,01 (9,71:DE)-(p:0,4521), no
encontréndose diferencias estadisticamente significativas
entre las dos técnicas. (Tabla 4).

En nuestro estudio se observaron mds episodios
de recidiva con la técnica chevron modificado con
un total de 6 pacientes (19,35%) comparado con
2 pacientes (5,26%) con la técnica de scarf, valores
que de acuerdo a una comparacién de proporciones
no son estadisticamente significativos (p:0,0690).
(Tabla 4). Otras complicaciones que se reportaron
fueron: dehiscencia de herida quirdrgica 1,4%, luxacién
lateral de sesamoideos 1,4%, infeccién del sitio
operatorio 2,8%, cicatriz dolorosa 5,7% y persistencia

de dolor 5,7%.

Tabla 3. Resultados radiolégicos, clinicos y funcionales en los tres tiempos de seguimiento

PRE 6S 12 M

Luxacion sesamoideos (DE) 0,83 (0,18)

Consolidacidn osteotomia (%) 67 (97,11)

Complicaciones (%) 7 (10,15) 3 (7,25)

Recidiva (%) 8 (11,59)
Leve (%) b (7,24)
Moderada (%) 3 (4,34)
Angulo IM (DE) 16,08 (2,42) 8,34 (1,90) 9,13 (2,90)
Angulo MTF (DE) 37,33 (5,12) 12,86 (6,04) 15,37 (7,08)
Angulo PASA (DE) 14,69 (4,71) 8,92 (3,70) 9,73 (4,71

Escala AOFAS
Dolor (DE) 14,44 (11,41) 5,55 (6,96)
Funcion (DE) 29,79 (5,73) 42,02 (4,20)
Alineamiento (DE) 1,49 (3,37) 12,97 (3,19)
Total (DE) 44,88 (16,20) 91,01 (9,71)

PRE: pre quirdrgica; 6S: seis semanas; 12M: doce meses; IM: intermetarsiano; MTF: metatarsofalangico; PASA: angulo distal del hallux; DE: desviacion estandar.

Tabla 4. Resultados de la comparacion radiolégica, clinica y funcional en los tres tiempos estudiados para cada una de las

técnicas utilizadas

Scarf (n=38)

Chevron modificado (n=31)

PRE 6S 12m PRE 6S 12M
Luxacién sesamoideos (DE) 0,84 (0,17) 0,83 (0,19)
Consolidacién osteotomia (%) 38 (100) 29 (93,54)
Complicaciones (%) 4 (10,52) 1(2,63) 3(9,67) 4 (12,90)
Recidiva (%) 2 (5,26) 6(19,35)
Leve 0 4
Moderada 2 2
Angulo IM (DE) 16,05 (2,31) 8,39(2,000 9,13(3,23) 16,12 (2,59) 8,29 (1,79) 9,12 (2,48)
Angulo MTF (DE) 38,21 (5,92) 13,18 (5,99) 14,5 (5,60) 36,25 (3,76) 12,48 (6,17) 16,45 (8,53)
Angulo PASA (DE) 13,57 (4,73)  8,78(3,21) 8,89 (2,51) 16,04 (4,37) 9,09 (4,28) 10,77 (6,36)
Escala AOFAS
Dolor (DE) 13,68 (11,72) 36,31 (5,41) 8,7 (10,56) 34,61 (8,50)
Funcién (DE) 31,26 (6,18) 42,15 (4,36) 28 (4,61) 41,87 (4,05)
Alineamiento (DE) 1,44 (3,54) 13,34 (3,01) 1,54 (3,21) 12,51 (3,40)
TOTAL (DE) 46,65 (16,63) 90,81 (8,29) 38,25 (14,60) 90,03 (11,27)

PRE: pre quirlrgica; 6S: seis semanas; 12M: doce meses; IM: intermetarsiano; MTF: metatarsofalangico, PASA; angulo distal del hallux; DE: desviacion estandar.

35
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DISCUSION
La deformidad en valgo del hallux, es una deformidad

comun y una de las principales causas de consulta en la
cirugia de pie y tobillo; a pesar del amplio estudio de la
misma, no se define por completo su fisiopatologia, asi
como los factores etiolégicos y predisponentes para la
aparicion de la misma, de esto parte la gran cantidad de
abordajes y técnicas quirtirgicas para manejarla y la falta
de consenso entre los especialistas, sobre todo para el
manejo de las deformidades moderadas a severas, donde
desde el siglo XIX se describen técnicas quirdrgicas,
las cuales en su mayoria ya no se realizan. Desde el
siglo XX se introdujeron las osteotomias diafisarias,
estando en auge actualmente para el tratamiento de las
deformidades moderadas y severas, gracias al alto grado
de correccién y la gran estabilidad que se consigue
debido a su geometria, lo cual facilita una rdpida
rehabilitacién y teéricamente favorece la consolidacién
de la misma. a pesar de esto las publicaciones en la
literatura acerca de los resultados y las complicaciones
son variables describiendo resultados tanto excelentes
como malos y complicaciones frecuentes como el
retardo de la consolidacién o recidiva.

Entre los procedimientos mds utilizados se encuentran
las osteotomias tipo scarf y chevron modificado por lo
queel objetivo primario del presente estudio fue comparar
los resultados radioldgicos (utilizando las medidas de
los dngulos metatarsofaldngico, intermetatarsiano y distal
del hallux) y funcionales (utilizando la escala AOFAS)
en los pacientes a los cuales se les realizaron osteotomias
tipo chevron modificado versus osteotomia tipo scarf
para el tratamiento de la deformidad en valgo del
hallux, en nuestra institucién a las 6 semanas y al afio
del posoperatorio.

Los resultados de este estudio nos muestra que la
magnitud de la correccién lograda con la osteotomia
tipo scarf es similar a lo reportado en la literatura entre
ellos el estudio realizado por Weil que mostro diferencias
estadisticamente significativas en comparacién radioldgica
(dngulo MTE IM) y funcional (escala AOFAS), basado en

las medidas radioldgicas descritas previamente.*”

En cuanto a las complicaciones de este tipo de
procedimiento, la literatura varia, pero a pesar de esto
entre las complicaciones mds frecuentes se encuentra
la recidiva reportada entre el 2 al 10% dependiendo
la técnica utilizada, la cual fue la complicacién mas
prevalente en este estudio.®*'?)

En cuanto a la osteotomia de chevron modificada los
resultados para la correccién del dngulo intermetatarsiano
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y el metatarsofalingico muestran grados de correccién
comparables a los reportados por la literatura, mostrando
ademds unos grados de correccién del dngulo distal del
hallux similares a los de la osteotomia tipo scarf, lo cual
no estd documentado de forma amplia en los estudios
realizados.®”

Los resultados funcionales en estos dos tipos de
osteotomias en nuestro estudio son comparables a los
publicados en otros estudios tal como lo reportan Weil®
y Robinson.

La complicacién mas encontrada es la recidiva, que
aunque estadisticamente no es significativa la diferencia
las dos técnicas, mostro una incidencia mds alta con el
chevron modificado, 6 pacientes (19,35%) comparado
con 2 pacientes (5,26%) con scarf. Tal comparacién no
es equiparable ya que no existen estudios comparativos
entre estas dos técnicas.

Entre las fortalezas de este trabajo se encuentran:
la manera para la seleccién del tipo de intervencién a
realizar y la similitud en la severidad de la patologia, asi
como la homogeneidad en ambos grupos de pacientes
y el estricto seguimiento de la técnica descrita en
la literatura por los cirujanos sin realizarse ninguna
modificacién de la técnica.

CONCLUSION

En la literatura no se encuentran estudios que
comparen los resultados radiolégicos y funcionales de las
técnicas de scarf y chevron modificado para el tratamiento
del hallux valgus moderado a severo, y los resultados
reportados en la literatura son variados entre series
con muy buenos resultados hasta series que muestran
resultados malos o resultados clinicos no satisfactorios
a pesar de adecuados resultados radioldgicos; en el
presente estudio se encontraron muy buenos resultados
radioldgicos los cuales se correlacionaron de forma
positiva con los resultados funcionales con la escala de
AQOFAS, los cuales fueron similares con las dos técnicas.
En cuanto a las complicaciones la mds comun es la
recidiva, sin encontrarse una diferencia significativa entre
las dos técnica, con la salvedad que en valores absolutos
se presenté mas esta complicacién en la técnica tipo
chevron modificado.

Las osteotomias estudiadas son opciones validas de
tratamiento del hallux valgus moderado a severo, con
buenos resultados radiolégicos y funcionales con pocas
complicaciones segun lo encontrado en este estudio, sin
poderse definir superioridad en algin aspecto de una
sobre la otra, hay que tener en cuenta que el éxito de
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la intervencién radica en la adecuada escogencia del
paciente y en una técnica meticulosa, para la realizacién
de estas osteotomias.
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RESUMEN

Objetivo: El trauma por inversion del tobillo es uno de los motivos de consulta més frecuentes en los
servicios de urgencias tanto en pacientes deportistas como no deportistas. Como consecuencia del
trauma se encuentra hasta en un 85% de los casos, esguinces del complejo capsulo-ligamentario
lateral del tobillo, siendo mas frecuente el compromiso del ligamento fibulotalar anterior. Hasta
en un 20% de los casos se presenta limitacién funcional crénica e inestabilidad mecénica,
manifestdndose con dolor, esguinces recurrentes; llegando a largo plazo a generar alteraciones
en la biomecénica del tobillo, lesiones osteocondrales y artrosis. En este tipo de trauma y ante la
persistencia de sintomas, esté indicado el manejo quirtrgico temprano con el objetivo de estabilizar
la articulacion tibio talar y evitar las posibles secuelas. Métodos: Corresponde a un estudio de
corte transversal, en el cual se pretende identificar los resultados mecanicos y funcionales de la
reconstruccion anatémica del ligamento fibulotalar anterior y aumentacion con retinaculo extensor
inferior por un abordaje minimamente invasivo en 57 pacientes operados en una clinica de Bogota
Colombia, entre enero de 2014 y diciembre del 2015. Resultados: Se hizo un seguimiento a 57
tobillos, en 57 pacientes durante un periodo de tiempo comprendido entre 15 meses y 3 meses.
El diagndstico comun en todos los pacientes fue inestabilidad funcional y mecanica, en todos los
casos se practicd una reconstruccién anatémica del ligamento fibulotalar anterior con autoinjerto
del retinaculo extensor inferior, por un abordaje minimamente invasivo. Todos los pacientes fueron
evaluados en el pre operatorio con la escala funcional AOFAS con un promedio de 52 (31 - 54) y
calificados en el post operatorio con la misma escala obteniéndose un resultado promedio de 97
(90 - 100). Como complicaciones se presentaron un granuloma, sindrome del seno del tarso
en cuatro pacientes y una neuropraxia de la rama cutanea del nervio peroneo superficial.
Conclusiones: Esta es una técnica confiable y reproducible, comparable funcional y mecénicamente
con las técnicas convencionales descritas, pero con las ventajas de una técnica minimamente
invasiva: menos edema post-operatorio, facil control del dolor, rehabilitacion y retorno precoz a las
actividades previas a la lesion.

ABSTRACT

Objective: The inversion ankle trauma is one of the most frequent reasons for consultation in the
ED patients both athletes and non-athletes. As a result of trauma it is up to 85% of cases, sprains
capsule-ligament complex lateral ankle, being more common commitment talofibular ligament above.
Up to 20% of cases chronic mechanical instability and functional limitation occurs, manifesting
with pain, recurrent sprains; reaching to generate long-term alterations in the biomechanics of ankle
osteoarthritis and osteochondral lesions. In this type of trauma and to the persistence of symptomes, it is
indicated early surgery with the aim of stabilizing the tibiotalar joint and avoid possible consequences.
Methods: It is a cross-sectional study, which aims is to identify the mechanical and functional results
of anatomic ligament reconstruction fibulotalar and augmentation with inferior extensor retinaculum
by a minimally invasive approach in 57 patients operated on in a clinic Bogota Colombia, between
January 2014 and December 2015. Results: Fifty-seven ankles were followed in 57 patients over
a period of time between 15 months and 3 months. The common diagnosis in all patients was
functional and mechanical instability, in all cases underwent anatomic ligament reconstruction fibulo-
talar with autograft anterior inferior extensor retinaculum, for a minimally invasive approach. All
patients were evaluated in the preoperative AOFAS functional scale with an average of 52 (31-54) and
qualified in the postoperative period with the same scale yielding an average result of 97 (90-100).
Complications granuloma, tarsal sinus syndrome in four patients and a neuropraxia of cutaneous
branch of the superficial peroneal nerve is presented. Conclusions: This is a reliable and reproducible
technigue functional and mechanically comparable to conventional techniques described, but with
the advantages of a minimally invasive technique: less post-operative edema, easy pain management,
rehabilitation and early return to previous activities injury.
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INTRODUCCION

El trauma por inversién del tobillo es uno de los
motivos de consulta mds frecuentes en sala de urgencias.
El compromiso del complejo capsulo ligamentario
lateral es la lesion mds comun asociada a este tipo de
traumas y en especial involucra al ligamento fibulotalar
anterior. Aunque la mayoria de estas lesiones se resuelve
completamente, en la literatura se ha reportado que la
incidencia de inestabilidad crénica del tobillo secundaria
al trauma por inversién puede ser hasta del 20%."?

El mecanismo de trauma md4s comun es una fuerza
en inversién en posicién de plantiflexién®, lo cual
puede comprometer no solo el complejo lateral del
tobillo sino también las estructuras estabilizadoras de
la articulacién subtalar, estructuras laterales como los
tendones peroneos y el nervio sural entre otras, razén
esta que obliga a una evaluacién metédica de todas estas
estructuras durante el examen clinico.

Se puede encontrar dos formas de inestabilidad:
mecdnica, la cual hace referencia a las anormalidades
anatomicas, secundarias a trauma o hiperlaxitud
ligamentaria. En estos casos el hallazgo durante el examen
fisico corresponde a una prueba de cajéon anterior y
una prueba de bostezo lateral positivas (Figuras 1, 2),

Figuras 1 y 2. Test de tilt talar y cajon anterior positivas

indicando inestabilidad articular. Las radiografias
simples con estrés ayudan a confirmar el diagndstico.
La resonancia nuclear magnética muestra la magnitud
de la lesién y sirve ademds para identificar las posibles
lesiones asociadas (Figura 3). La inestabilidad funcional

Figura 3. A) ligamento fibulotalar anterior sano en RM. B
y C) ruptura del ligamento fibulotalar anterior en los planos
transverso y coronal respectivamente

o dindmica se caracteriza por la alteracién en el balance
muscular o tendinoso y la sensacién o percepcion
subjetiva de inestabilidad, sin hallazgos conclusivos de la
misma a nivel clinico y/o imaginolégico®. En la literatura
hay reportes de buenos resultados con tratamientos
conservadores para las inestabilidades funcionales,
a diferencia de lo que sucede con las inestabilidades
mecénicas en las que el tratamiento quirdrgico es muchas
veces el indicado.>%

En la evaluacién de los pacientes con inestabilidad
crénica, la clinica es la herramienta fundamental para
el diagndstico y la decisién de la conducta terapéutica.
El examen comparativo es de importancia critica con el
objetivo de descartar la hiperlaxitud ligamentaria como
tinica causa de los sintomas. La evaluacién radioldgica
nos ayuda a analizar la alineacién y la presencia de
cambios artdsicos, la resonancia magnética es util para
descartar lesiones asociadas como lesiones condrales,
lesiones en los tendones fibulares y para evaluar el estado
de los complejos ligamentarios.”

En cuanto al tratamiento quirtrgico, Brostrom
en 1966 describié un procedimiento para reconstruir
anatémicamente el ligamento fibulotalar anterior y
as{ restaurar la biomecdnica del tobillo®?, mostrando
buenos resultados; no obstante esta técnica presenta
algunas fallas y no genera la misma resistencia que
el ligamento sano, razén por la cual es obligatoria la
inmovilizacién por tiempos prolongados, lo cual puede
generar problemas como artrofibrosis, hipotrofia
muscular, disminucién de la fuerza evertora y retardo
en la rehabilitacién. En vista de estos problemas, mds
recientemente se han descrito modificaciones a la
técnica tales como la aumentacién con el retindculo
extensor inferior descrita por Gould."*%>

Actualmente los seguimientos publicados a largo
y mediano plazo de la cirugia de Brostrom con la
modificacién descrita por Gould muestran buenos
resultados, con mejoria del dolor, retorno alasactividades
previas a la lesién hasta en un 94% vy bajas tasas de
complicaciones.""**> Entre los abordajes mds utilizados
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para esta cirugia y de los que se cuenta con estudios
de sus resultados clinicos se encuentra la técnica con
abordaje abierto extendido y la técnica artoscépica.>>¢
En nuestros pacientes practicamos para este tipo de
reconstruccion, un aboraje minimamente invasivo,
del cual no hay reporte que describa la técnica ni los
resultados. Nuestro objetivo es describir los resultados
mecinicos, funcionales y las complicaciones encontradas
en el seguimiento a mediano plazo de nuestros pacientes.

METODOS

Se realiza un estudio de corte transversal, en el cual se
pretende identificar resultados mecénicos y funcionales
dela reconstruccién anatémica del ligamento fibulotalar
anterior y aumentacién con retindculo extensor inferior,
por un abordaje minimamente invasivo en los pacientes
operados entre enero del 2014 y enero del 2015.

Se realizd el estudio en 57 pacientes con un diagnéstico
clinico de inestabilidad crénica del tobillo, se practico
Resonancia Magnética en los casos con indicacion
clinica, se icluyeron los pacientes operados entre enero
de 2014 y enero de 2015 con un seguimiento maximo de
15 meses y minimo de 3 meses, se evaluo cada paciente
con la escala AOFAS pre y posquirdrgicamente y se
excluyeron del estudio los pacientes con antecedentes de
infeccién del tobillo, lesiones de piel en el drea quirtrgica,
pacientes con recidiva de lesion del ligamento fibulotalar
anterior y pacientes deportitas que soportan altas cargas
axiales como la halterofilia.

Descripcion de la técnica

Demarcacidn de los reparos anatémicos y del recorrido
de la rama cutdnea del nervio peroneo superficial. En
dectibito supino e isquemia con torniquete neumdtico
se practica abordaje minimamente invasivo con incisién
premaleolar lateral de 0.5 cm de longitud sobre la
cortical anterior de la fibula y a la altura del origen del
ligamento fibulotalar anterior. Se desliza una hoja 15
de bisturi apoyandose sobre la cortical anterior de la
fibula hasta hacer contacto con la cara lateral del talo
involucrando capsula, restos del ligamento fibulotalar
anterior y retinaculo extensor inferior. Escarificacién
a la altura de la huella del origen del ligamento,
introduccién perpendicular a la cortical anterior de
la fibula de una o dos suturas de anclaje de 2.8 mm
(fastac ARTHREX-ISO) hasta el hueso esponjoso de la
metafisis distal de la fibula.

Reparoy traccién del retindculo extensor inferior con
pinza de allis, paso de suturas dentro-afuera al retindculo
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exteriorizdndola a la piel, recuperacién subcutdnea de la
sutura que posteriormente se dirige sobre el remanente
del ligamento en su origen. De manera retrograda
se involucra capsula y retinaculo extensor inferior
logrando una plicatura de las estructuras involucradas.
Se anuda manteniendo en posicién de dorsi-eversion

del tobillo (Figura 4).

Figura 4. Técnica de reconstruccién del ligamento fibulo talar
anterior. A, By C) abordaje quirtrgico; D, E, F, G) sutura de
anclaje en el origen del fibulotalar anterior, reforzamiento con
el retinaculo extensor e imbrincacién capsular

Inmovilizacién con férula posterior en la misma
posicién, la cual se mantiene por 3 semanas, posterior
a lo cual se permite la marcha con apoyo a tolerancia
usando bota rigida de tobillo. Se instruye al paciente
para retirar inmovilizacién durante 3 periodos de 10
minutos al dia para movilizacién activa de la articulacién.
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Figura 5. Pos operatorio 5 semanas

A partir de la 6a semana se indica terapia fisica para
ganancia de arcos de movilidad, propiocepcion,
equilibrio, fortalecimiento de evertores y marcha con
apoyo completo.

RESULTADOS

Se incluyeron 57 pacientes en el estudio, 30 mujeres
y 27 hombres, ningin caso bilateral. Todos los casos
fueron postraumdticos, 4 pacientes presentaron
hiperlaxitud medida con la escala de beighton, tres
pacientes mostraron mal alineamiento del retropié en
varoy uno en valgo, el 7% de nuestros pacientes presenté
lesiones osteocondrales del talo asociadas, el 5,2%
lesiones de la sindesmosis, el 3,5% fracturas del peroné,
el 1,7% fracturas de la base del quinto metatarsiano y
el 1,7% lesién de los tendones fibulares. El seguimiento
méximo al final del estudio fue de 15 meses y el minimo
de 3 meses, la escala aofas prequirigica en promedio
fue de 52 (rango de 31 a 54), al final del estudio la
escala aofas mejoré a 97 en promedio (rango de 90
a 100). Cinquenta e seis pacientes estuvieron muy
satisfechos con sus cirugfas y un paciente no estuvo
satisfecho. Dentro de las complicaciones 6 pacientes
presentaron dolor en el seno del tarso que se traté con
infiltraciones, un paciente presenté un granuloma en la
herida quirtgica el cual se resecé y un paciente present6
apraxia de la rama cutdnea del peroneo superficial la
cual se manej6 con medicacién neuromoduladora. Es
de anotar que todas las complicaciones se resolvieron en

promedio a las 4 semanas del post-operatorio. El 87,7%
de lo pacientes retornaron a sus actividades previas a
la lesién entre 4 a 6 semanas del post-operatorio y
el 12,3% restante posterior a las 6 semanas. No se
observaron infecciones del sitio operatorio, ni recidivas
de la inestabilidad en ningtin paciente.

DISCUSION

La reconstruccién del ligamento fibulotalar anterior
con la técnica de Brostrom, y la modificacién de
Gould ha mostrado resultados favorables en estudios a
mediano y largo plazo?*%, en cuanto al dolor medido
usando la escala numérica andloga y a la capacidad de
retorno a las actividades previas a lesion. En estudios
biomecdnicos de la técnica de brostrom modificada
por gould, Wainright demuestra la efectividad de
dicho procedimiento para reducir la traslacién anterior
y rotacién interna del talo anormales que se presenta
en los pacientes con inestabilidad lateral del tobillo.”
Entre los abordajes quirtrgicos descritos se encuentran
el abordaje abierto ampliado y las técnicas artroscépicas.
En la actualidad no hay resgistros bibliogréficos acerca
de los resultados de una técnica con un abordaje
minimamente invasivo. El objetivo del presente estudio
es describir esta tltima y reportar los resultados durante
el seguimiento a mediano plazo de nuestros pacientes.
Dentro de las complicaciones post-quirtirgicas estdn
descritas la recidiva de la inestabilidad hasta en un
6%, y 6% de otras complicaciones como apraxias de
la rama cutdnea del peroneo superficial e infecciones
superficiales.”” En nuestro estudio
complicaciones que estuvieron por debajo del porcentaje
de las publicaciones, anotandose que en ninglin caso se
presenté infeccién superficial o profunda ni recidivas
de la inestabilidad. Los resultados funcionales son
similares a los reportados en la literatura con otro tipo

de abordajes.

encontramos

CONCLUSIONES

En los pacientes que sufren traumas por inversién
del tobillo se reporta una incidencia hasta del 20%
de inestabilidad crénica lateral del tobillo. Las
técnicas de reconstruccién anatémica reforzadas con
el retindculo extensor inferior muestran resultados
funcionales y biomecdnicos excelentes. En nuestros
pacientes utilizamos este tipo de reconstruccién por un
abordaje minimamente invasivo y en el presente estudio
pudimos demostrar que esta es una técnica confiable y
reproducible, comparable funcional y mecinicamente
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con las técnicas convencionalmente descritas, pero
con las ventajas de una técnica minimamente invasiva.
Menos edema post-operatorio, fécil control del dolor,
rehabilitacion y retorno precoz a las actividades previas a
la lesién. Es de anotar que las complicaciones descritas se
resolvieron durante el periodo de seguimiento. En todos
nuestros pacientes se logré la estabilidad del tobillo.
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Hybrid surgery for moderate hallux valgus:
midterm radiographic results
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Gonzalo Escobar', Maria Eugenia Yanez Arauz'

RESUMEN

Objetivo: El hallux valgus es la afeccién que afecta con mayor frecuencia al primer rayo. El objetivo
del presente estudio, es analizar los resultados radiolégicos de la combinacién de una técnica de
Chevron mini-invasiva, con una técnica de Akin percutanea (cirugia hibrida), en el tratamiento del
hallux valgus moderado. Métodos: Entre enero de 2004 y septiembre de 2013, se analizaron 62
pies operados por hallux valgus moderado. 92% mujeres. Se evaluaron los angulos pre y post-
operatorios inter-metatarsiano, metatarso-falangico, DMAA, e interfalangico; y se realizé un analisis
estadistico. La clinica se evalu6 mediante el score AOFAS. Resultados: Mejoria angular: MTF:
16,2°% IM: 4,86° IF: 5,15°, y DMAA: 3,54°. Todos con mejoria estadisticamente significativa (p:
menor a 0,01). EI AOFAS promedio presentd un incremento en el PO de 20,8 puntos. Seguimiento
promedio: 51,5 meses. Conclusiones: Los resultados de correccion radiolégica obtenidos mediante
la técnica hibrida, confirman una buena alternativa para el tratamiento poco invasivo del hallux
valgus moderado, con correcciones angulares satisfactorias a mediano plazo.

ABSTRACT

Objective: Hallux valgus is the commonest forefoot deformity. The aim of this study is to analyze the
radiological results from the combination of mininvasive Chevron technique, with a percutaneous
Akin (hybrid surgery), in the treatment of moderate hallux valgus. Methods: Between January
2004 and September 2013, 62 feet operated by moderate hallux valgus were analyzed. 92%
women. Pre- and postoperative intermetatarsal, metatarsophalangeal, DMAA, and interphalangeal
angles were evaluated. It was analyzed by statistical tests. The clinic was assessed by AOFAS
score. Results: Hallux valgus and intermetatarsal angle improved at mean 16,2 and 4,86 degrees
respectively. IF and DMAA angle improved 5,15° and 3,54° respectively. All the improvements were
statistically significant (p = less than 0.01). The average AOFAS showed an increase in the PO of
20.8 points. Mean follow-up was 51.5 months. Conclusions: The results of radiological correction
obtained by the hybrid technigue, confirmed a good alternative for the minimally invasive treatment
of moderate hallux valgus; and their results in the mid.term follow-up were satisfactory.

INTRODUCCION

El término hallux valgus (HV), de acuerdo con Kellikian”, fue
propuesto por Carl Heuter (1871). Es la afeccién ortopédica que
afecta con mayor frecuencia al primer rayo, y de mayor consulta
por su deformidad en el consultorio ortopédico.** Compromete
del 2 al 4% de la poblacién segin Myerson®, y consiste en la
desviaciéon lateral del dedo gordo asociado al desplazamiento
medial del primer metatarsiano.

Para su resoluciéon en el adulto, el tratamiento debe ser
quirtrgico. Dentro de los gestos a realizar en la cirugia, la

correccion y alineacién dsea juega un papel fundamental y evita
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gran parte de las recidivas. Existen diversas osteotomias
para realizar la correccién, siendo en nuestro medio las
osteotomias distales las mas utilizadas. Dentro de ellas,
se encuentra la osteotomia en Chevron.

La osteotomia en Chevron fue descripta por Corless
en 1976 como una modificacién de la osteotomia de
Mitchell. En 1981, Austin?” publicé su osteotomia
(Chevron o “en tejadillo”), que consistia en una
osteotomia de desplazamiento lateral en V con dngulo
a 60° de la cabeza del primer metatarsiano, para
corregir el varo patolégico del primer metatarsiano en
al hallux valgus.

En 1979 y 1981, Jonhson y Johnson et al.,
modificaron la orientacién de la rama dorsal hasta crear
un dngulo de 90° y asi disminuir el riesgo de necrosis
avascular.®

Dentro de la correccién de la primera falange, la
osteotomia de Akin es la utilizada con gran frecuencia.
La osteotomia de Akin® fue descripta en el ano
1925. La técnica original, no solo corregia el valgo de
la falange, sino que realizaba la liberacién lateral y la
reseccién de la eminencia medial prominente.

El término hibrido en medicina, se utiliza
frecuentemente para definir la combinacién de dos
procedimientos en un mismo acto. En el ambiente
ortopédico, originariamente fue para
denominar cirugfas de artroplastia de cadera en los
cuales uno de los componentes era cementado y el otro

utilizado

no.

Por tal motivo, en la cirugfa de hallux valgus se
denomina cirugfa “hibrida” aaquella que combina gestos
percutdneos y gestos de cirugfa abierta convencional
(Figura 1).

El objetivo del presente estudio, fue analizar los
resultados radioldgicos de la combinacién de una
técnica de Chevron mininvasiva con una técnica
de Akin percuténea en una poblacién uniforme de
pacientes con hallux valgus moderado.

Figura 1. Herida y correccion final de la cirugia
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METODOS

Criterios de inclusiéon

Entre enero del ano 2004 hasta septiembre del ano
2013, se realizé el tratamiento quirtrgico del hallux valgus
mediante técnica hibrida en 62 pies correspondientes a
48 pacientes sintomdticos. Las cirugfas fueron realizadas
por tres cirujanos de un mismo equipo quirdrgico.

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico
fueron dolor aislado e intratable a nivel de la primera o
segunda articulacién metatarso-faldngica asociado a una
deformidad de hallux valgus refractaria a tratamiento
médico, la necesidad de modificaciones en el calzado
y/o los cambios en las actividades diarias por dolor.

Todos los pacientes presentaban diagndstico de
hallux valgus moderado. Fueron caracterizados como
congruentes o incongruentes de acuerdo a la relaciéon
de las carillas articulares, segtin Piggotc?.

Examen fisico preoperatorio

Para la ficha clinica preoperatoria, se realizé una
escala de AOFAS para antepie previo al procedimiento
quirurgico, y la misma se repiti6 a mediano plazo, luego
de minimo 18 meses del post-operatorio.

Evaluacioén radiolégica

Se realizaron radiografias antero-posterior y lateral
en carga a todos los pies. Las mediciones angulares del
primer y segundo rayo fueron realizadas de acuerdo
a las recomendaciones establecidas por la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) ad
hoc Committee on Angular Measurements."" Fueron
medidos el 4ngulo de hallux valgus (normal hasta 15°),
el dngulo intermetatarsiano (normal de 9° o menor,
moderado de 12 a 15°), y el DMAA (distal metatarsal
articular angle o dngulo articular distal del primer
metatarsiano) cuyo valor normal es de 9° o menor.

También se midié el PPAA (Proximal Phalangeal
Articular Angle o dngulo articular faldngico proximal)
o DASA (Distal Articular Set Angle) cuyo valor normal
es de 0° a 5° y finalmente se midi6 el dngulo inter-fa-
langico (IF; normal de 10° o menor).

La deformidad moderada de hallux valgus se define
como aquella que presenta un dngulo de HV entre 20° y
40°, un dngulo inter-metatarsiano entre 12°y 15°, y una
subluxacién lateral del sesamoideo lateral del 50 al 75%.

No hacemos mencién de los demds tipos de HV
ya que todos los pacientes de este estudio posefan un
hallux valgus moderado.
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Para la medicién angular, utilizamos el punto del
centro de rotacién de la cabeza del primer metatarsiano
descripta por Miller et al. "? en 1974, lo que permiti6 una
correcta y homogenia evaluacion pre y postoperatoria del
dngulo inter-metatarsiano y metatarso-faldngico de los
pacientes. Esto recientemente ha sido descripto como el
método mds acertado para la evaluacién postoperatoria
de las osteotomifas distales del primer metatarsiano.’®

Para le medicién del eje faldngico, al realizar la
osteotomia de Akin en la falange proximal, se procedié
a medir el eje diafisario faldngico tomando los puntos a
2-5mm de las superficies articulares (proximal y distal
al nivel de la osteotomia).

Para la evaluacién y registro del DMAA se realizé la
técnica convencional de medicién descrita.

Se determiné la congruencia o no articular, de
acuerdo al paralelismo de las superficies articulares.

Para determinar la presencia de degeneracién
articular, se evalu6 en la radiografia de frente la
existencia de pinzamiento articular, osteofitosis o
lesiones osteocondrales. Los casos seleccionados, no
presentaban alteracién artrésica articular.

Todas las mediciones radioldgicas fueron realizadas
por los 3 cirujanos del equipo quirtrgico.

Se utilizaron test estadisticos de medias vy
proporciones, asi como el test de student para
varianzas desiguales, para determinar si el resultado era

significativo o no.

Descripcion de la técnica quirdrgica

En todos los pacientes se realizé una técnica de
Chevron modificada por Johnson mini-invasiva mds
una osteotomia tipo Akin percutdnea, sea ésta proximal
o distal en la falange.

Anestesia. (Bloqueo troncular). Se realizé bloqueo
de nervios digitales del primer rayo, con 20 ml. de
Bupivacaina al 0,5% sin epinefrina, y en tobillo
bloqueo de nervios safeno, sural y peroneo superficial
para el manguito hemostdtico suramaleolar.

Chevron. Incisiéon medial de 30mm de longitud.
Capsulotomia en “copa de champagne”. Osteotomia con
microsierra en Chevron distal modificada por Johnson
(90°). En caso de alteracién del DMAA asociada, se
realizé una osteotomia biplanar correctora del DMAA.
Se realizé el desplazamiento cefdlico de 3 a 6mm en
direccién lateral de acuerdo a la planificacién pre-
operatoria y desviacién en varo del primer metatarsiano.
Luego la osteosintesis con tornillo canulado doble rosca
de 2,7mm, 3,0mm o 3,5mm autoroscante.

Osteotomia tipo Akin percutdnea. Se identifica
con intensificador de imdgenes la regién metafisaria
proximal o distal de la falange proximal de hallux, de
acuerdo al CORA de la deformidad. El tamafo de la
cuna medial depende de la magnitud de la correcciéon
necesaria (PPAA y Angulo de HYV). Tipicamente
es de 0,318 a 0,478cm. (*Regla de correccién de
deformidades 1mm=1 grado). La técnica incluye una
osteotomia incompleta con fresa de corte lateral larga
o corta tipo Shannon. Aumento de base de cuna con
fresa de rebajado fino e intermedio hasta lograr la base
de cuna planificada. Respetar la cortical lateral, y hacer
la osteoclasia correspondiente dejando la cortical lateral
debilitada pero indemne. Vendaje correctivo varizante.
No realizamos osteosintesis de la misma

Postoperatorio. Carga completa de peso entre las 12 y
24 hrs. postoperatorias. Utilizacién de calzado de suela
rigida neutro de talén por 3 o 4 semanas dependiendo
de la estabilidad intraquirtirgica lograda y de la calidad
dsea. En este momento sin indican ejercicios de rango
de movilidad de articulacién metatarsofaldngica e
interfaldngica pasivos al paciente, previa consolidacién de
Akin en ambas proyecciones radioldgicas. Posteriormente
se utiliza 2 semanas un calzado casual de suela semirigida.
Ala 6ta semana se autoriza utilizacién de calzado habitual.
Deportes de contacto, despegue o saltos multiples a partir
de los 3 meses de postoperatorio, de acuerdo a rango de
movilidad metatarso-faldngico.

RESULTADOS

Demograficos

La edad promedio al momento de la cirugifa fue de
51 anos (rango de 26 a 71). Participaron 43 mujeres
(89,6%) y 5 hombres (10,4%) en el estudio. Esta cifra
ascendia cuando se consideraban el total de pies por
bilateralidad: (92%) pies eran de mujeres.

Delos pies, 35 fueron derechos, 27 fueron izquierdos.
Se cumplié con la bilateralidad en 14 pacientes.

El seguimiento promedio fue de 51,5 meses (rango
de 18 a 130 meses).

Radiol6gicos

El dngulo intermetatarsiano entre primer y segundo
metatarsiano preoperatorio promedio fue de 12,33°
(Rango: 11 a 15°). Mientras que en el postoperatorio
presentaron el siguiente valor promedio: 7,47° (Rango:
6 a 10°). (Figura 2). La disminucién promedio de
dicho dngulo (correccién angular) fue de 4,86°. El test
estadistico, arrojé una p:0.00 significativa.
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—— PreOP
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Figura 2. Mediciones del angulo IM en el preOP y PO a mas
de 18 meses

El dngulo de hallux valgus preoperatorio promedio
fue de 28,01° (Rango: 20 a 40°). En el PO a mds de
18 meses, el dngulo metatarso-faldngico fue de 11,8°
promedio, con rango entre 6° y 20°. La mejoria
promedio del dngulo MTF fue de 16,2° promedio. La
p:0,00 fue estadisticamente significativa.

El dngulo inter-falingico preoperatorio promedio
fue de 12,75° (rango: 8 a 21°). En el PO a mids de
18 meses se midi6 un promedio de dngulo IF de
7,58°, objetivando una mejorfa angular promedio de
5,15°. (Figura 3). Estadisticamente el resultado fue
significativo, con una p:0.00

14 71013161922252831 3437404346 495255 5861

Figura 3. Valores de angulo interfalangico preOP y PO

El dngulo articular distal del primer metatarsiano,
presentd un valor promedio de 10,5°, y un valor promedio
de post-operatorio de 6,96°. (Figura 4). Estadisticamente
la diferencia fue significativa con una p:0.00.

Se obtuvo consolidacién del 98,4% de las
osteotomias en chevron, y del 100% de las osteotomias
de Akin. Hubo un caso (1,6%) de falta de consolidacién
de la osteotomia en chevron.

Tobillo y Pie 2015;7(1):43-7
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Figura 4. Mediciéon del DMAA preOP y PO

Datos clinicos segin escala AOFAS
EI AOFAS preoperatorio fue promedio de 61,4 puntos,
con un desvio standard de 10,6.

El AOFAS postoperatorio fue promedio de 88.2 con
un desvio standard de 7,5.

El incremento entre el pre y PO fue de 20,8 puntos
(Tabla 1).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

W Series 1

AOFAS preOP

Tabla 1. Mejoria de escala AOFAS entre el preOP y el PO
promedio

AOFAS PO

DISCUSION

La osteotomia en Chevron estd indicada para el
tratamiento de hallux valgus leves y algunos moderados
(dngulos de HV menores a 30° y dngulos inter-
metatarsianos menores a 13°) con subluxacién de
articulacién metatarso-falingica.'¥ También se utiliza en
asociacién con osteotomias falingicas en articulaciones
congruentes, segiin diversos autores.“'” Como dicho
procedimiento alcanza una correccién intra-articular
puede realizarse en HV congruente con un DMAA. no
severo (15° o menor). En nuestra serie, en pacientes con
este dngulo alterado hemos optado por hacer la reseccion
de una cuna medial de 1 a 3mm (osteotomia biplanar).
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La osteotomia de Akin percutdnea’® necesita un

entrenamiento bdsico en cirugfa percutdnea pero debe
ser realizada con el instrumental motorizado adecuado,
fresas pertinentes, debe ser incompleta; y obviamente
cumplir con un protocolo postoperatorio adecuado.

La escala AOFAS desarrollada para la evaluacién de
las patologfas del antepie!"”, debe ser realizada en el pre-
operatorio, y luego de al menos 18 meses de realizado
el procedimiento. En el presente estudio se cumple con
esa premisa, para validar los datos obtenidos.

La poblacién evaluada en el presente estudio, es
una poblacién uniforme con patologia de hallux valgus
moderados en todos los casos, lo que constituye una virtud
del trabajo en cuanto la evaluacién de sus resultados.

Varios estudios basados en el tratamiento quirtrgico
del hallux valgus reportan que mds del 90% de los
pacientes son mujeres. Coincidentemente en nuestra
serie, el 92% de los pies operados correspondian al sexo
femenino.

Existe una correlacién entre el aumento del dngulo
de hallux valgus y el inter-metatarsiano."® Hallazgo
confirmado en este estudio.

No hemos encontrado publicaciones que hayan
evaluado el sistema de “cirugia hibrida” en patologia de
hallux valgus.

CONCLUSIONES

Los resultados de correccién radioldgica obtenidos
mediante la técnica hibrida, confirman una buena
alternativa para el tratamiento poco invasivo del
hallux valgus moderado, con correcciones angulares
satisfactorias a mediano plazo.
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Tumores 6sseos do pé e tornozelo
Foot and ankle bone tumors

Reynaldo Jesus-Garcia'

RESUMO

Neste trabalho de revisao, sao apresentadas as mais atualizadas formas de diagnoéstico e tratamento
dos tumores que acometem a regido do tornozelo e pé.

ABSTRACT

In this review paper, the current forms of diagnosis and treatment of tumors that affect the foot and
ankle region are presented.

INTRODUCAO

Escrever uma revisao sobre os tumores que acometem o pé € o
tornozelo é quase escrever um livro sobre o assunto, uma vez que
todos os tumores Gsseos e os sarcomas de partes moles podem se
localizar, primariamente nessa regiao do corpo. No entanto, os tu-
mores Gsseos secunddrios, que sio frequentes no esqueleto, sao ex-
tremamente raros nessa localizagio. As acrometdstases sao sempre
motivo de relato de caso. Nesta revisao, discutiremos mais detalha-
damente os tumores dsseos mais frequentes. Nao serdo abordados
0 osteossarcoma e o tumor de Ewing por serem raros no pé e no
tornozelo.

Principais tumores dsseos que se localizam no pé e tornozelo
Tumores cartilaginosos

¢ Osteocondroma

¢ Encondroma

* Encondromatose mualtipla (Doenca de Ollier)

¢ Condrossarcoma
0 Grau I (intermedidrio - localmente agressivo)
o Graull e III
Tumores osteogénicos

e (Osteoma

* Osteoblastoma (intermedidrio - localmente agressivo)
Tumor de células gigantes

* Tumor de células gigantes

Tumores vasculares

* Hemangioma



Tumores de natureza neopldsica indefinida
 Cisto 6sseo simples

Lesoes localmente agressivas - intermedidrias
e Cisto 4sseo aneurismdtico
e (Cisto dsseo justa—articular

* Granuloma de células de Langerhans

PRINCIPAIS TUMORES OSSEOS

Condroma

E um tumor benigno, segundo em frequéncia, ca-
racterizado pela formagao de cartilagem hialina madura
que geralmente ocorre em ossos longos.

Aparecem como lesoes radioldcidas, nos ossos dos
pés. Muitas vezes sdo completamente assintomdticos e
nao sao percebidos pelos pacientes.

A lesao pode ser solitdria ou formar parte de uma
encondromatose multipla, que afeta vdrios ossos. Os
casos de encondromatose multipla, com distribuicio
predominantemente unilateral sio designados como
“Doenca de Ollier”.V

Quando os encondromas se acompanham de he-

mangiomas multiplos nos tecidos moles, denomina-se
2

a sindrome de “Maffucci”.!

<7

‘//_..
L =

Figura 1. Fotografia de paciente portador de Sindrome de
Maffucci

Nas falanges dos pés e nos metatarsos, a presenca
do encondroma ¢ frequentemente descoberta devido a
uma fratura patoldgica, geralmente apds trauma leve.

Jesus-GarciaR

Figura 2. Condroma. Aspecto radiografico ti-
pico de um encondroma da falange. Note em
(A) na incidéncia de frente que ha uma fratu-
ra da cortical medial da falange. Em (B) nao
se evidencia a fratura. A queixa do paciente
foi a dor que apareceu apds trauma e fratura

As radiografias mostram uma drea litica, ovéide de
rarefacdo, que afila e insufla a cortical adjacente.

Naio costuma haver reagio periosteal e é frequente o
aspecto algodonoso da matriz do encondroma.

A tomografia ¢ também o principal exame para a
andlise da invasdo da cortical 6ssea pelo tumor. Se houver
essa invasao, o mais provavel ¢ que a lesdo seja um con-
drossarcoma e ndo um condroma benigno.

O encondroma solitdrio dos ossos curtos deve ser di-
ferenciado dos cistos epiteliais de inclusdo, dos cistos sseos
solitdrios, dos focos isolados de displasia fibrosa, dos fi-
bromas nio osteogénicos e do tumor de células gigantes.

' 4 | p ql L:,‘\‘

|

Figura 3. Cisto epitelial de inclusdo. Note o aspecto de uma
lesao antiga no dedo (A), quando um fragmento de pele ficou
retido no interior da fratura, dentro do canal medular em um
ferimento corto-contuso, onde a fratura nao foi identificada.
Em (B e C) radiografias da leséao com fratura atual, aspecto
que lembra um condroma
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O tratamento dos encondromas ¢ realizado através
da curetagem e auto-enxertia com baixa taxa de recor-
réncias (menos do que 5%).

Os encondromas dos pés, que se apresentam com fra-
tura, devem ser tratados inicialmente com imobilizacio
que possibilite a consolidagao da fratura. Somente apds a
consolidagao deve-se, quando necessdrio, realizar-se a cure-
tagem cirtirgica do condroma. Nesses casos, geralmente
nio haverd necessidade da utilizacio de osteossintese.

E rara a transformagao maligna do encondroma so-
litdrio localizado nos pés.

Osteocondroma

O osteocondroma é uma exostose Ossea, coberta
por uma capa de cartilagem. Pode ser considerado um
defeito do desenvolvimento em que hd um distdrbio
na localizagao e dire¢io da cartilagem endocondral de
crescimento, mais do que uma verdadeira neoplasia. E
o tumor benigno mais comum. A exostose costuma ser
detectada na infincia ou na adolescéncia. Ocorrem em
ossos que apresentam ossificacdo endocondral. As lesoes
sdo localizadas na regiao metafisiria do osso e tendem a
crescer no sentido da didfise, afastando-se da epifise. A
lesdo ¢ frequentemente descoberta incidentalmente, no
exame radiogréfico ou durante a palpagio de um tumor
endurecido e fixo ao osso regiao acometida.

-

E comum o paciente relatar que o osteocondroma
apareceu hd poucos dias, mesmo aqueles de grande vo-
lume. Isso ocorre devido a total auséncia de sintomas do
osteocondroma e seu desenvolvimento na mesma pro-
por¢io do desenvolvimento do osso onde estd localizado.
Mesmo pacientes com multiplos osteocondromas podem
nao perceber sua existéncia até a fase adulta tardia.

\

Figura 4. Osteocondroma da tibia distal com cres-
cimento em direcdo a sindesmose e comprometi-
mento secundario da fibula. Apesar da deformida-
de da fibula, a articulagao esta congruente
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Figura 5. Osteocondroma do talo, provocando alteracao da
articulacaoo, com deformidade do pé em equino. Paciente
assintomaético e adaptado ao equino do pé. Em (A e B) radio-
grafia de frente e perfil. Em (C) tomografia da leséo

o

Figura 6. Osteocondroma do cacaneo, levando a compressao
das estruturas da planta do pé e sintomas que tiveram como
diagnostico diferencial uma fascite plantar. Em (A) radiografia
e (B) ressonancia

Existe uma forma de osteocondroma localizada na
falange distal, conhecida como “exostose sub-ungueal”
que se caracteriza pela proliferacio de cartilagem hialina
ou de fibrocartilagem na regiao sub ou peri-ungueal. A
lesao ¢ bem desenvolvida e apresenta uma capa de car-
tilagem cobrindo a exostose de osso maduro. Parece um
processo reativo, mais do que um tumor cartilaginosos
verdadeiro. A queixa de dor e de alteragao da forma da
unha pode estar presente por vdrios anos antes do diag-
néstico. O tratamento ¢é a simples ressecgio da exosto-
se, preservando o leito ungueal, que posteriormente se
regulariza, produzindo uma unha de aspecto normal.



Figura 7. Osteocondroma do Il metatarseano do pé direito,
levando ao encurtamento e deformidade do dedo. Em (A) fo-
tografia do pé da paciente, em (B e C) radiografias

Figura 8. Exostose sub-ungueal. Note em (A) a radiografia do
osteocondroma na extremidade distal da falange do halux.
Em (B) a exostose apresentou seu crescimento em direcéo a
unha em sua face medial. O paciente foi submetido a varios
tratamentos, com os mais diversos diagndsticos, sem obter
a resolucao do processo. Em (C) aspecto do intra-operatério
onde se evidencia a exposicdo da exostose. Em (D) radiogra-
fia do pés-operatdrio que mostra que a exostose foi ressecada
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Tratamento do osteocondroma

A simples presenga de um osteocondroma solitd-
rio nio é uma indicagio absoluta para sua resseccio
cirdrgica. A ressec¢do do osteocondroma estd indicada
quando houver compressio de nervos, artérias, tendoes
ou quando a exostose estiver interferindo com o cresci-
mento da extremidade, levando i alteragoes funcionais
ou mecinicas, ou quando hd irritagio da “bursa”. A fra-
tura do osteocondroma pode ocorrer e nessa circuns-
tAncia pode-se optar pelo tratamento conservador ou
cirl'lrgico. Durante a cirurgia, a exostose com sua capa
cartilaginea e o pericondrio devem ser removidos como
um bloco, na tentativa de se evitar a recorréncia do pro-
cesso que pode ocorrer, quando todo o pericondrio ou
parte da capa de cartilagem nao ¢ retirado na cirurgia.

Condrossarcoma

O condrossarcoma ¢ um tumor maligno no qual as
células neopldsicas formam cartilagem (condroide), sem
evidencia da formagao de oste6ide. H4 grande nimero
de células vacuolizadas com nucleos grandes ou duplos.

O condrossarcoma convencional se origina na ca-
vidade medular de um osso previamente normal. O
condrossarcoma secunddrio se origina de um tumor
cartilaginoso benigno previamente existente.

O pico de incidéncia para os condrossarcomas pri-
marios é da 52 a 72 décadas da vida. Os condrossarco-
mas secunddrios geralmente ocorrem em faixas etdrias

mais baixas, com um pico de incidéncia entre a 32 ¢ 42
décadas da vida.

A dor, com ou sem massa presente, ¢ o primeiro sin-
toma na maioria dos pacientes. De uma maneira geral
todos os condrossarcomas centrais sempre se apresentam
com sintomas dolorosos. O condrossarcoma periférico
pode apresentar um quadro varidvel desde indolor até ex-
tremamente doloroso. os sintomas dolorosos podem va-
riar em duragio desde algumas semanas até vdrios anos.

Os condrossarcomas apresentam um largo espectro
de comportamento. alguns tém crescimento lento e sao
relativamente benignos, enquanto outros sao neoplasias
altamente malignas, com metdstases associadas. muitos
deles sao indolentes e de baixo grau.

Pode haver espessamento da cortical com discreta rea-
¢ao periosteal e principalmente, irregularidade e ondula-
¢ao endosteal. 0 aparecimento de massas em partes moles
devido ao comprometimento extra-cortical ¢ frequente.

-

E importante salientar que a interpretagio desses
critérios nos tumores cartilaginosos do pé ¢ diferente.
o aumento da celularidade, a presenga de células binu-
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cleadas, a hipercromasia e as alteracoes mixdides podem
estar presentes no condroma dessa localizagio e o pato-
logista deve levar em consideragio a localizagao no pé,
antes de emitir um diagndstico definitivo. a alteragio
histolégica mais significativa e importante para o diag-
néstico de condrossarcoma nos ossos do pé ¢ a permea-
¢do do tumor através da cortical e nos tecidos moles e o
padrio permeativo no 0sso esponjoso.

Tratamento cirirgico do condrossarcoma no pé

A cirurgia dos condrossarcomas dos ossos do pé, deve
ser realizada sem a abordagem direta do tumor. Toda a res-
sec¢ao é realizada através de tecidos normais, sem o con-
tato direto dos instrumentos com a cartilagem tumoral.

O objetivo da cirurgia é a erradicagio da doenca local.
Embora alguns casos selecionados de condrossarcoma
(somente aqueles de Grau I) possam ser tratados adequa-
damente por resseccio marginal, a ressecgio ampla ou
radical é a indicagio mais adequada. A curetagem esta as-
sociada com uma taxa de recorréncia maior do que 90%,
em condrossarcomas de grau II ou III de malignidade.®?

O uso de métodos adjuvantes como o fenol ou o
nitrogénio liquido podem ser uteis na prevengao das
recidivas locais.®

Os condrossarcomas nao respondem nem a radio
nem a quimioterapia.

As chances de recorréncia em cirurgias marginais
sdo grandes e nas reoperagoes a chance de obtencio de
margens adequadas sao minimas, com pequena possi-
blidade de erradicacio do tumor e cura da lesio. Na
grande maioria das vezes os condrossarcomas que aco-
metem os pés, sao tratados com amputagio dos raios
comprometidos ou mesmo do pé.

Osteoma ostedide

E uma lesio benigna produtora de tecido osteoide,
de comportamento ativo, com cerca de 1,0 a 1,5cm de
diAmetro, frequentemente circundada por zona de neo-
formagao dssea reativa. O pequeno nicho, que efetiva-
mente corresponde 2 lesdo, é formado por tecido celular
muito vascularizado, que corresponde a osteoide imaturo
e pode se apresentar, nas radiografias, em sua fase inicial,
como lesdo radiotransparente evoluindo para uma ima-
gem radiodensa, conforme apresente maior ossificagdo.
Na histologia encontra-se um tecido celular muito vascu-
larizado composto por osso imaturo e tecido osteoide.®

O osteoma osteoide pode ser encontrado em qual-
quer osso. No pé, os ossos mais comprometido sio os
metatarsos, mas pode acometer o talo, calcAneo ou ossos
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do médio pé. Acomete mais frequentemente adolescentes
e adultos jovens.

A lesdo frequentemente ¢ dolorosa, provavelmente
pela presenca de fibras nervosas e vasos neoformados
no nicho. Durante a evolucio, o volume do nicho niao
aumenta, podendo haver, no entanto, aumento da es-

clerose reacional.”®

A queixa clinica tipica é a de dor persistente, de lon-
ga duracdo, vaga, que piora a noite. A dor pode ficar
alguns dias sem se manifestar e reaparecer apés um es-
forco ou exercicio. Pode haver limitagio dos movimen-
tos articulares ou hipotrofia da musculatura do pé ou da
perna. Quando o osteoma osteoide se localiza em uma
regido diafisdria, especialmente em sua regido subcuta-
nea, podem estar presentes tumefacio, sensibilidade e
sinais inflamatérios. Frequentemente o paciente relata
que a dor melhora com a utilizagio de anti-inflamaté-
rios ou analgésicos, principalmente com os salicilatos.
A dor melhora habitualmente em cerca de 30 minutos.

Quando o osteoma estd localizado junto a articula-
¢ao, principalmente na regido subcondral, pode abaular
a cartilagem articular e ocasionar reagao inflamatdria e
produgio de liquido sinovial, simulando uma artrite.

As radiografias e a tomografia axial computadori-
zada podem demonstrar a lesdo litica que corresponde
a0 nicho.” A RM auxilia na localizacio do nicho e na
extensdo do processo inflamatério. ¥

Figura 9. Osteoma ostedide do quinto metatarseano do pé. Em
(A) imagem do tumor, com seu nicho esclerdtico. Em (B) aspec-
to do pds-operatdrio imediato e em (C) no pds-operatdrio tardio

A imagem fornecida pela cintilografia do esqueleto
mostra um aumento de concentracio localizado, mas
este achado nao é patognomdnico do osteoma-osteoide.

Deve-se diferenciar o osteoma osteoide do osteo-
blastoma. As principais diferencas sio o tamanho (o



osteoblastoma ¢ maior), o grau de esclerose (o osteoma
osteoide em geral apresenta maior grau de tecido escle-
rético circundante) e o curso natural (o osteoblastoma
costuma ser mais agressivo). Outros diagndsticos dife-
renciais importantes sio o abcesso de Brodie, a fratura
de estresse e a ilhota dssea.419)

O tratamento do osteoma osteoide consiste na res-
sec¢do ampla e completa do nicho com uma pequena
drea de esclerose a seu redor. Nao hd necessidade de res-
seccdo de toda a drea de esclerose. Os procedimentos
“intracapsulares”, como a curetagem ou a abordagem
do nicho com trefinas, podem ocasionar recorréncia. A
biépsia antes da cirurgia raramente é necessdria.

Atualmente, tém sido publicadas vérias técnicas que
tem por objetivo a ressecgio percutinea do nicho, lo-
calizado com o auxilio da radioscopia e da tomografia
computadorizada. Essas técnicas também utilizam bro-
cas, curetas, cauterizagio, sondas e probes de radiofre-
quéncia pela via percutinea.!" "' No entanto, apesar
da baixa taxa de recidiva apresentada com essas técni-
cas, consideramos métodos de resseccio intralesionais,
que devem ser utilizados com extrema cautela.

O prognéstico é bom, podendo haver cura com a
evolugio natural ou com a cirurgia. As recorréncias po-
dem acontecer nos pacientes submetidos as cirurgias
intracapsulares ou marginais.®”

Osteoblastoma

E uma lesio benigna ativa com estrutura histolégica
semelhante a do osteoma osteoide, do qual se diferencia
pelo maior tamanho (geralmente maior do que 1,5cm),
pela habitual auséncia de uma zona periférica de for-
magao Gssea reativa e pela maior agressividade, com
tendéncia ao crescimento progressivo. Sua incidéncia
¢ aproximadamente 20% em relacdo a frequéncia do
osteoma osteoide. Dahlin chamava o osteoblastoma de

“osteoma osteoide gigante”.*V

O osteoblastoma acomete individuos na infincia e
na adolescéncia. E frequente nos ossos dos pés. O os-
teoblastoma geralmente nao apresenta sintomas tao in-
tensos como o osteoma osteoide. A sintomatologia ¢
menos evidente do que nos osteomas osteoide, com dor
de menor intensidade e esporddica.

No exame radiografico apresentam-se como lesoes
mistas, com contetido osteolitico ao lado de dreas osteo-
bldsticas. A porcio central pode ser totalmente radio-
transparente, mas frequentemente mostra alguma drea
de maior densidade. O osteoblastoma compromete a
cortical dos ossos em 2/3 dos pacientes e a regiao me-
dular no restante. Com o crescimento irregular, altera a
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anatomia da regido e, principalmente, no pé, no estudo
radiografico, parece que hd comprometimento e invasao
dos ossos adjacentes. No entanto, com o estudo tomogré-
fico, evidencia-se que esse comprometimento nio existe.

Devido a natureza benigna dessas lesoes, em geral
sao bem circunscritas. H4 dreas de destruicio ao lado
de dreas de esclerose reacional. No entanto, a destruicio
dssea pode se mostrar tio agressiva, que a lesdo pode
sugerir um tumor dsseo maligno. A expansio dssea e
o componente aneurismitico sio achados que podem
estar presentes no osteoblastoma. Raramente pode
apresentar-se na superficie do osso.

Devem ser considerados como diagnéstico diferen-
cial do osteoblastoma o osteoma o osteoma osteoide, o
osteossarcoma e a osteomielite cronica.

O osteoblastoma ¢ uma lesao benigna ativa que segue
crescendo até sua remogao completa. O tratamento dele
corresponde A ressecgo cirtrgica da lesaio com margens
amplas. Isso é necessirio devido a agressividade local de
algumas formas de osteoblastoma. As cirurgias intracap-
sulares ou marginais (como as curetagens) ocasionam
as recorréncias, geralmente com comportamento local,
mais agressivo do que o da lesdo inicial. A reconstru¢ao
com enxerto dsseo pode ser necessiria. Nenhum método
adjuvante, seja radioterapia ou quimioterapia, deve ser
utilizado no tratamento desta lesio benigna.***

O prognéstico é bom apés a cirurgia realizada com
margens amplas. Nos pacientes com recidiva local, deve-se
proceder a nova cirurgia para revisar e ampliar as margens.

Enostose

Também chamada de ilhota dssea é uma nio neo-
plésica, assintomdtica que aparece como um achado de

Figura 10. Enostose em um
0sso do carpo, diagnostico
diferencial do osteoma e do
osteoma-ostedide
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exame. Apresenta-se como uma lesio redonda ou ova-
lada, pequena, esclerdtica com bordas espiculadas ou
regulares que se confundem com o osso trabeculado
normal a seu redor. Nio hd associagoes com 4reas liticas
ou reagdo periosteal, ruptura de cortical ou qualquer
massa associada em partes moles.

A tomografia é ttil na defini¢ao dos detalhes da lesao,
e 0 mapeamento mostra a lesaio como uma 4rea de con-
centragio levemente aumentada.

As ilhotas dsseas nao requerem nenhum tratamento e o
seguimento com radiografias por longo prazo ¢ indicado.

Fratura de estresse

A fratura de estresse, de fadiga ou por insuficiéncia
dssea, pode parecer como uma lesdo esclerética trans-
versal ou longitudinal. Algumas vezes nio se evidencia
um verdadeiro trago de fratura, mas apenas leves alteragoes
na cortical dssea.

A presenca na histéria clinica de aumento de dor com
a atividade e da diminui¢do com o repouso ajudam a di-
ferenciar a maior parte dessas lesoes. A histéria de trauma
nem sempre ¢ evidente. A tomografia ou a ressonincia
magnética da regido pode ajudar no diagnéstico diferen-
cial entre a fratura de estresse e osteoma osteoide.

Tumor de células gigantes

E um tumor benigno agressivo, caracterizado por
um tecido muito vascularizado constituido por um es-
troma de células fusiformes ou ovoides e pela presen-
ca de numerosas células gigantes do tipo osteocldstico,
uniformemente distribuidas por todo o tecido neo-
plésico. Figuras de mitose estio presentes nas células
estromais, mas o nucleo das células mononucleares e
das gigantes nao sio hipercromdticos nem tampouco

Figura 11. Fratura de estresse do metatarseano. Note
em (A) a alteracdo do peridsteo, sem evidente traco de
fratura. Em (B) consolidacéo do calo 6sseo da fratura
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Figura 12. Fratura de estresse da tibia
distal. Note em (A) imagem inicial, com
importante reacao periosteal. Em (B e
C) ressonancia magnética que auxiliou o
diagnostico. Em (D) radiografia mostran-
do consolidacao da fratura

anapldsicos. H4 uma evidéncia minima de produgao de
matriz, exceto pelo achado de pequenas quantidades de
fibras coldgenas.

Caracteristicas clinicas

A faixa etdria de acometimento localiza-se entre 20 e
40 anos, geralmente em pacientes com as placas de cres-
cimento fechadas. A idade ajuda a diferenciar a lesao de
um cisto dsseo aneurismatico e de um condroblastoma
epifisirio, que sao mais frequentes em grupos etdrios
mais jovens.

Desenvolve-se principalmente nas epifises. Existem
casos esporédicos de acometimento em criangas, com
fises ainda abertas. As principais queixas do paciente s3o
dor e aumento de volume. Pode haver a presenca de
sintomatologia articular, algumas vezes com sinovite e
aumento do liquido sinovial. A fratura patolégica pode
ser o primeiro sinal da presenca da lesio.

Diagnéstico por imagem

Sao tumores de aspecto osteolitico, que destroem o
osso esponjoso da epifise, progredindo para a metafise
e destruindo o osso subcondral, chegando até a cartila-
gem articular que nao é comprometida pelo tumor. O
aspecto, na maioria das vezes, é de agressividade radio-
l6gica. Em sua evolugio, o tumor insufla o osso cortical
epifisdrio, invade a regido metafisdria e evolui para fra-
tura da extremidade do osso.



Figura 13. Tumor de células gigantes da falange distal do hallux.
Note a destruicao ocasionada pelo tumor e a fratura

Na ressonincia magnética, o tumor de células gigan-
tes apresenta baixo sinal ou sinal intermedidrio nas ima-
gens ponderadas em T1, e um sinal elevado nas ima-
gens ponderadas em T2.%*? Nos tumores de células
gigantes com grande quantidade de hemossiderina, o
sinal pode ser de menor intensidade ou inexistente, tanto
em sequéncias ponderadas em T1 como em T2.26? E
caracteristica a auséncia de edema, mesmo nas lesoes
grandes ainda nao fraturadas.

Tratamento do tumor de células gigantes

Devido a frequente localiza¢io do TCG junto 2 ar-
ticulagio, o desafio ¢ remover todo o tumor e preservar
ou restaurar a fungao da articula¢ao adjacente.

Embora as ressec¢des apresentem a melhor chance
de cura, usualmente é necessdrio sacrificar a articula-
¢ao com consequente alteracio da fungio. A decisio
deve ser feita considerando-se a extensio da cirurgia,
pesando-se o risco de recorréncia em rela¢io ao déficit
funcional resultante da cirurgia. Deve-se considerar local,
extensao e agressividade do tumor.

Nos ossos “dispensdveis”, como a fibula, ulna, coste-
las, ossos da mao e do pé, uma ressec¢ao completa pode
ser feita com pequena ou nenhuma sequela funcional.

Podemos dividir o tratamento do tumor de células
gigantes em dois tempos: remogao do tumor e recons-
trugao do defeito criado.

Remogao do tumor

E a abordagem da lesio por meio de uma grande
janela cortical com remogao cuidadosa pela curetagem
(intralesional) de todo o tecido macroscopicamente neo-
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Figura 14. Tumor de células gigantes no talo. Imagens
nas radiografias (A-D) e na ressonancia magnética (E-G)

pldsico. A utilizagao de motores com brocas de diferentes
formas auxilia na melhor remocio dos tecidos. Podemos
também associar a ressec¢ao com curetagem ampliada,
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Figura 15. Tumor de células gigantes do | metatarseano. Note
a invasao dos tecidos moles ao redor da metatarseano. Em
(A-D) imagens da ressonancia magnética

que consiste na remogao parcial em bloco da metafise e
epifise, com margem de seguran¢a, mas que preserva a
extremidade articular pela curetagem do osso subcondral
e da preservacio da cartilagem articular.

Reconstrugao do defeito

7

A utilizagdo do enxerto ésseo é técnica utilizada
para a reconstrugao de pequenos defeitos criados pelo
tratamento dos tumores de células gigantes. Deve-se
sempre considerar o risco de implantagio de tumor de
células gigantes na drea doadora e, por isso, a cirurgia
de obtencio do enxerto deve ser feita antes de se ini-
ciar a cirurgia do tumor. O cimento acrilico ésseo que
pode ser utilizado, em vez do auto ou homoenxerto,
para preenchimento do defeito criado. Existem vdrias
técnicas utilizadas para o tratamento adjuvante das pa-
redes da lesio apds a curetagem, como o uso do fenol
liquido, peréxido de hidrogénio, o congelamento com
nitrogénio liquido, a cauteriza¢do com o termocautério
ou bisturi de argdnio e outros.

Em nosso servigo, utilizamos a cauteriza¢io das
paredes, seguida da utilizagao de fenol liquido, apés a
curetagem. Em seguida, preenchemos a cavidade com
cimento acrilico. Acreditamos que a alta temperatura
do cimento (aproximadamente 100°C) em contato com
as paredes previamente curetadas ocasione a destruigao
das células das paredes da cavidade. H4 também uma re-
a¢o quimica que ¢ téxica para as células gigantes. Além
dessas duas vantagens do cimento em relagio ao enxerto,
conseguimos uma sustentacio imediata e hd, no segui-
mento da lesdo, maior facilidade para detectar e diagnos-
ticar precocemente as recidivas, devido a nitida interface
que se estabelece entre o0 osso € o cimento.
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Figura 16. Tumor de células gigantes da tibia. Em (A) radio-
grafia de de frente e (B) perfil. Em (C-E) tomografia da lesao.
Em (F e G) radiografia do pds operatério mostrando a cimen-
tacdo e em (H-J) as imagens da tomografia, onde se evidencia
o cimento preenchendo a cavidade

Recidiva local no TCG

Os TCGs recidivam com frequéncia quando trata-
dos com curetagem simples. A taxa de recorréncia dos
pacientes que foram submetidos & curetagem, seguida
da utiliza¢io de fenol e preenchimento da cavidade com
cimento foi de 3%.

As recorréncias devem ser tratadas de forma mais
cuidadosa, com cirurgias mais agressivas. Embora seja
descrito na literatura a transformac¢io do tumor de cé-
lulas gigantes para fibrossarcoma ou fibro-histiocitoma



maligno, principalmente apés virias recidivas, nao te-
mos nenhum caso de transformacio em nosso Servico.

Hemangioma

Lesdo benigna, do grupo das lesoes vasculares, cons-
tituida por vasos sanguineos neo-formados. Algumas
dessas lesoes sao malformacoes, enquanto que em outras,
por causa do crescimento com caracteristicas de neoplasia,
s3o consideradas como verdadeiros tumores benignos.

Embora seu nome sugira uma lesao de natureza ne-
opldsica, o comportamento do hemangioma é o de uma
malformacio vascular.?%??

Os hemangiomas dos ossos tubulares longos e curtos
$40 raros.

Os hemangiomas em sua maioria sao assintomaticos
e sao diagnosticados como achado de exame.

O hemangioma no osso tubular longo ou curto se
apresenta com estriagdes grosseiras ou com dreas liticas
multifocais. E achado caracteristico a presenga de gor-
dura no interior do hemangioma. Tanto nas sequéncias
ponderadas em T'1 como em T2 0 hemangioma se apre-
senta como zonas de alto sinal, que corresponde aos com-
ponentes vasculares ao lado de zonas de baixo sinal que
correspondem ao as trabéculas engrossadas.®*?? Apés a
administra¢do do contraste, o hemangioma apresenta
nitida delimitacio.

Na maioria os hemangiomas nao necessitam de tra-
tamento, mas sim de seguimento periédico. Raramente
o hemangioma pode causar sintomas ao se expandir em
direcio aos tecidos moles, invadindo e infiltrando os
musculos, a cdpsula articular, os septos e algumas vezes
o tecido dsseo. Nessa circunstincia, pode ser necessdria
a ressec¢do, principalmente nos casos em que se nota
crescimento da lesao durante o seguimento do paciente.

Cisto 6sseo unicameral

E uma lesio benigna, caracterizada por uma cavi-
dade tnica ou parcialmente septada, repleta de liquido
amarelo transparente (sinovial), que pode apresentar o
aspecto sanguinolento apés um trauma ou uma fratura.

Sua etiologia é desconhecida. Nao é considerado um
tumor verdadeiro. O aparecimento do cisto parece estar
relacionado a uma alteragao local do crescimento do
05$0,%339 ou uma lesao reativa e nio corresponde a uma
neoplasia verdadeira.

Os cistos Gsseos solitdrios aparecem na infincia e
adolescéncia. Apds a adolescéncia, o calcineo ¢ a locali-
zagdo mais frequente, além das lesdes que acometem as
didfises dos ossos longos.
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Figura 17. Cisto 6sseo solitario do calca-
neo. Imagem tipica na radiografia em
perfil do pé

Os cistos s3o assintomdticos. No entanto, o sinal
mais frequente da presenga do cisto ¢ a fratura. Acredi-
ta-se que essa complicagdo do cisto ocorra em cerca de
70% dos pacientes. Nos adultos, a lesio é geralmente

<« b2l
um “achado de exame”.

Os cistos 6sseos sio considerados latentes, quando
nao apresentam sinais de crescimento nas radiografias
periddicas de controle.

Nao ha reagio periosteal a menos que se ocorra uma
fratura do cisto. Com o passar dos anos pode haver o
aparecimento de cristas ou pseudo-trabéculas dsseas na
face interna da cortical o que ocasiona uma aspecto mul-
tiloculado ao cisto. No entanto, essas cristas nio atingem
outra regido da cortical e a cavidade continua tnica.

O diagndstico do cisto é radiografico. Nos ossos do
pé a tomografia pode ser de valia. A ressonincia magné-
tica mostra o sinal caracteristico do liquido: sinal baixo
ou intermedidrio em T1 e sinal brilhante e homogéneo
em T2. %% Tanto a tomografia como a ressonincia
magnética podem mostrar nivel liquido e a presenga de
fratura.

As fraturas costumam modificar as caracteristicas
macroscpicas e microscdpicas das lesdes. Eventual-
mente pode se encontrar verdadeiros septos Osseos e
reacdo periosteal, principalmente nos casos de cistos
que jd sofreram fraturas anteriormente.

O Triangulo de Ward ¢ a regido do calcineo que
anatomicamente apresenta menor nimero de trabé-
culas dsseas e frequentemente pode ser confundida e
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Figura 18. Cisto 6sseo solitario comprometendo o calcaneo.
Em (A) radiografia mostrando o cisto bem definido. Em (B)
tomografia. Em (C-E) imagens caracteristicas da ressonancia
magnética

interpretada como um cisto dsseo. Para se afastar a pre-
senca de um cisto dsseo unicameral nesse osso, deve-se
realizar a radiografia do calcineo contra-lateral.

Nessa localizagao, deve-se ainda diferenciar o cisto
4sseo do infarto ésseo do calcineo, do cisto dsseo aneu-
rismdtico do calcineo, do condroblastoma do calcineo
e do lipoma intra-dsseo que corresponde ao aumento
de contetido de gordura do tridngulo de Ward, e que
alguns autores, consideram como uma lesdo dssea e nao

um achado anatdmico normal.®%3

Os cistos 6sseos sao lesoes que evoluem para a cura
espontanea depois da maturidade do esqueleto. Devido
a isso, nao se deve “exagerar” no tratamento desses cistos.
O objetivo principal do tratamento ¢ evitar o apare-
cimento das fraturas. Existem autores que acreditam
que as fraturas através do cisto conduzem, devido ao
sangramento, ao desaparecimento e cura dos mesmos.
No entanto no calcineo, acreditamos que o tratamento
cirtirgico, com curetagem e enxerto, deve ser utilizado
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na grande maioria dos pacientes, visto que a fratura do
calcineo, ocasiona alteragdes estruturais ¢ perda da con-
gruéncia articular, com a chance de artrose precoce da
articulacio.

Figura 19. Cisto 6sseo solitario do calcaneo. Em (A) radio-
grafia do cisto. Em (B e C) ressonancia magnética, onde se
evidencia o contetdo cistico e em (D) radiografia mostrando
o resultado do tratamento com enxerto 6sseo

Cisto 6sseo aneurismatico

Lesdo benigna agressiva, de caracteristicas osteoli-
ticas expansivas, constituidas por espacos de tamanho
variado, cheios de sangue, separados entre si por tabi-
ques de tecido conjuntivo onde se podem encontrar
trabéculas de tecido dsseo ou ostedide e células gigantes
osteocldsticas.

Os cistos dsseos aneurismdticos ocorrem em crian-
cas, adolescentes e adultos jovens. Costumam acometer
a regido metafisdria dos ossos longos.

A queixa de dor no local, de vdrias semanas ou meses
de duracdo, costuma estar presente. Se o osso envolvi-
do ¢ superficial, um leve abaulamento doloroso pode
ser palpavel. Quando perto de uma articulagdo, algum
grau de comprometimento articular pode existir. A evo-
lugdo pode ser ripida e agressiva.

Costuma haver trés estagios progressivos:

1) a lesdo apresenta-se restrita a0 0sso esponjoso, sem
atingir o cértex. Nesta fase é geralmente uma lesao
arredondada e centralizada na metafise.

2) torna-se excéntrica, afila e insufla a cortical atingin-
do o periésteo, com uma imagem em “bolhas de
sabdo”. A drea insuflada ¢ contida por uma camada
que tem uma imagem em “casca de ovo”, com uma



margem interna mal definida, sem esclerose Gssea.
No interior da lesao, septos delicados podem ser vis-
tos. Pode ser encontrada reagio periosteal em casca
de cebola e tridngulo de Codman.

3) Com a progressdo, a lesdo se expande, o osso cortical
¢ destruido e a lesao progride até os tecidos moles.
Sa0 comuns as fraturas nessa fase. Pode também ha-
ver o aparecimento de cristas e espiculas nas corticais.

A tomografia pode ainda mostrar com nitidez os
niveis liquidos que ocorrem devido & sedimentacio
do sangue, durante a realizagio do exame, enquanto o

paciente permanece por alguns minutos em decubito
dorsal. 041

Figura 20. Cisto ésseo aneurismatico da tibia distal. Note em
(A) o aspecto insuflado, caracteristico e em (B) o nivel liquido

O cisto dsseo aneurismdtico é uma lesio agressiva.
O tratamento de escolha é a curetagem da lesdo seguida
de enxerto ésseo. No entanto, a incidéncia de recidiva
local apés a curetagem ¢ alta. Hd relatos de uma recor-
réncia “explosiva” apés uma curetagem realizada inade-
quadamente.

Indicamos as cirurgias marginais curetagem ou a
ressecgdo da lesio com margens amplas. Em algumas
localizagdes o tratamento pode ser feito através da res-
sec¢do simples do osso ou segmento dsseo afetado (ex.:
costela e fibula).

Se a curetagem ou a ressec¢do obtiveram margens
adequadas, procedemos a utilizacio de auto-enxerto ou
homo-enxerto para o preenchimento da cavidade. O
enxerto deve ser cuidadosamente impactado. Acredita-
mos que a impacta¢do mecanica do enxerto e a ocupa-
¢ao de todo o espago de onde o tumor foi removido,
dificulta mecanicamente a proliferacio e a recidiva do
cisto dsseo aneurismdtico. Um enxerto bem impactado
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facilitard a integracdo com o osso hospedeiro e impe-
dird a formacio de lojas por onde o cisto poderia se
recidivar.

A utilizagao de métodos adjuvantes como o fenol,
o nitrogénio liquido, a eletro-cauterizagao com bisturi
elétrico ou de argdnio podem ajudar a destruir o tecido
aneurismdtico da cavidade apds a curetagem.

Em nosso Servico, nao utilizamos, em um primeiro
tempo, o cimento acrilico, por acreditarmos que o trata-
mento do cisto dsseo aneurismdtico deva ser feito com
métodos exclusivamente biolégicos. Também nao indi-
camos a utilizacio dos substitutos dsseos nessas lesoes.

Cisto 6sseo justa-articular

Trata-se de um cisto justa-articular, pseudotumoral,
nao neopldsico, repleto de conteddo mucinoso e reves-
tido por tecido fibroso. Sua etiologia nio é totalmen-
te conhecida. Presumivelmente é um processo reativo
a um estimulo desconhecido que estimula as células
estromais, semelhantes aos fibroblastos, a produzirem
grandes quantidades de mucina. Diferente do que ocor-
re nos cistos por artrose e por isquemia, nao hd osteo-
necrose. Nem sempre se encontra a comunica¢ao com a
articulacao adjacente.

Podem aparecer em qualquer idade, mas preferen-
cialmente acima dos 14 anos. A queixa mais comum ¢é o
edema e raramente, tumor palpdvel. Raramente ocorre
fratura do cisto. Pode aparecer a queixa de dor e quando
presente pode estar relacionada ao esforgo articular. Ca-
racteristicamente acometem a regiao distal, da tibia. H4
relatos de pacientes com cistos bilaterais e simétricos.

Acometem a epifise e variam de tamanho de mili-
metros a 5 ou mais centimetros. Sao lesoes excéntricas,
com margens perfeitamente definidas por um fino anel
esclerético. A superficie articular adjacente ¢ normal,
em contraste com a superficie articular. Na artrografia,
na tomografia ou na ressonincia magnética com con-
traste pode-se evidenciar a comunicagio com a cavida-
de articular.

A curetagem com a utilizagdo de autoenxerto ¢ o
método de eleigao. As lesdes geralmente evoluem para a
cura sem sequelas ou complicagoes. Em alguns pacien-
tes pode haver uma ou mais recorréncias, mas sio casos
esporadicos.

Histiocitose de células de Langerhans - gra-
nuloma eosinéfilo

Também conhecida como histiocitose-X, lesao nio
neopldsica, pseudotumoral, benigna agressiva, de etio-
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Figura 21. Cisto 6sseo justa-articular. Note em (A e B) radio-
grafia com lesao justa-articular. Em (C) tomografia mostrando
o cisto justa-articular e em (D e E) reconstrucéao 3D, onde se
evidencia o cisto com comunicagdo com a regiao articular

logia desconhecida que se caracteriza por uma prolife-
racdo intensa de elementos reticulo-histiocitdrios com
quantidades varidveis de eosindfilos, neutréfilos, lin-
focitos, células plasmdticas e células gigantes multinu-
cleadas. As lesdes podem ser solitdrias ou maltiplas. A
manifestagao faz parte da um conjunto de doengas de
etiopatogenia desconhecida, que se caracteriza pela pre-
senca de histidcitos, conhecida como “histiocitose-X”
ou “histiocitose de células de Langerhans”.

O granuloma eosindfilo afeta criangas e adolescen-
tes. As lesoes costumam acometer as didfises e raramen-
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te as metéfises. Sao osteoliticas e podem se acompanhar
de uma reagao periosteal em casca de cebola. Nas crian-
cas de menor idade, com as fises abertas, a lesao pode
atravessar a placa de crescimento e atingir a epifise, cau-
sando deformidades dsseas severas.

As manifestagoes clinicas incluem dor, sinais infla-
matérios e tumefagio local adjacente a drea de com-
prometimento dsseo. Pode haver febre, aumento da
velocidade de hemossedimentagao e leucocitose. A dor
na regido afetada do osso costuma estar presente com
semanas ou meses de duragdo. Pode haver hipotrofia
do membro e marcha claudicante. Pode haver fratura
patoldgica e ser o primeiro sinal da doenga.

Nos ossos longos do pé, o granuloma de células de
Langerhans se apresenta como uma lesao rddio-trans-
parente, com reagao periosteal em casca de cebola. O
diagnoéstico diferencial com tumor de Ewing, linfoma e
osteomielite deve sempre ser lembrado. Embora nao tao
frequentemente como no tumor de Ewing, linfoma ou
osteomielite, pode haver erosao e destrui¢io do enddsteo
e da cortical dssea de maneira irregular. No granuloma
de células de Langerhans o comprometimento da cor-
tical costuma ser menos agressivo. Nas fases tardias, as
lesdes tendem a ficar mais circusncritas e, diferente de
outros processos malignos, menos agressivas.

O granuloma de células de Langerhans é uma lesao
benigna, ocasionalmente autolimitada que costuma
evoluir para cura espontanea. Frequentemente, no en-
tanto, o tratamento é indicado devido a dor, ao edema
e a agressividade da lesao, com crescimento progressivo.
Indicamos a abordagem da lesao com curetagem segui-
da de auto ou homo-enxerto.

O tratamento das lesoes multiplas e da doenga sis-
témica ¢ realizado com corticoterapia e a utilizagao de
mono ou poliquimioterapia, nos casos de lesoes multi-
plas. As drogas mais utilizadas sio o methotrexate ¢ a
vimblastina.

Temos observado a a regressao e cura com desapare-
cimento de algumas lesdes em criangas, apds a fratura
ou a biépsia, sem nenhum tratamento adicional.
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ABSTRACT

Diabetes prevalence is 8.1% in the South and Central American population. Diabetic foot ulcers
(DFU) and Charcot neuroarthropathy (CN) are important complications resulting from neuropathy of
the diabetic foot. One of the biggest effects of the global diabetes epidemic, besides the devastating
health consequences for people with diabetes, is its economic impact. Diabetes complications
are causing economic havoc to those living with the disease, their families and ultimately whole
countries, threatening economic development. On this scenario, foot off-loading is considered
an essential part of adequate treatment associated with the management of glycemia control,
peripheral arterial disease control, infection control and with tissues debridement. Therefore,
it becomes important perform a review of literature evidence-based about using off-loading for
treatment of DFU. The purpose of this article is to highlight the evidence-based literature on off-
loading the DFU with Total Contact Casting (TCC) demonstrating why it should be integrated into
the standard of care of DFUs in Brazil and Latin America.

RESUMO

A prevaléncia de diabetes é de 8,1% na populagao da America Latina. As Ulceras do pé diabético e
a neurartropatia de Charcot séo importantes complicagdes decorrentes de neuropatia da sindrome
do pé diabético. Um dos maiores efeitos da epidemia global de diabetes, além das devastadoras
consequéncias para a salde dos pacientes, é seu impacto econdmico. As complicagdes do diabetes
resultam em gastos muito significativos para aqueles que vivem com a doenga, suas familias e
paises inteiros, em dltima analise, ameacando o desenvolvimento econdmico desses paises. Nesse
cenario, o uso do gesso de contato total é considerado uma parte essencial do tratamento adequado
associado ao controle da glicemia, controle da doenga arterial periférica, controle da infeccao
e desbridamento dos tecidos desvitalizados. Portanto, torna-se importante realizar uma revisao
de literatura com objetivo destacar a literatura baseada em evidéncias a cerca do uso do gesso
de contato total para o tratamento das Ulceras diabéticas e indicar sua integracao ao tratamento
padrao no Brasil e na América Latina.

INTRODUCTION

Diabetes prevalence is 8.1% in the South and Central American
population.?” In Brazil, it is estimated that 11% of people over 30
years of age have type 2 diabetes.” Diabetic foot ulcers (DFU)
and Charcot neuroarthropathy (CN) are important complications
resulting from neuropathy of the diabetic foot.”) These two events
can lead to amputation, causing functional loss, decrease in quality
of life and significant socioeconomic setbacks to patients, their
families and the healthcare system.®?

In Brazil, approximately 323,000 people develop DFUs each
year; 97,200 of those require hospital admission, leading to
46,300 amputations and 12,400 deaths annually due to DFUs.
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Furthermore, the annual cost associated with these
hospital admissions is estimated to be 264 million
dollars with the cost of amputation of nearly 128
million dollars.®

People with diabetes carry a risk of amputation that
may be more than 25 times greater than people without
diabetes; therefore, the ultimate goal is to prevent the
“amputation stairway” of compounding steps from diabetes
and neuropathy to amputation. Through comprehensive
management, a large proportion of amputations can be
prevented.®) Off-loading is considered an essential part of
treatment along with the management of peripheral arterial
disease, infection control, debridement, maintenance of
an optimal wound environment, and regular wound and
patient assessments.

The current review aims to highlight the evidence-
based literature on off-loading the DFU with Total
Contact Casting (TCC) demonstrating why it should
be integrated into the standard of care of DFUs in Brazil
and Latin America.

METHODS

A literature search of PubMed for evidence regarding
off-loading for the management of DFUs was conducted
by the authors. The search algorithms used for each of the
topics are detailed in Appendix 1. Criteria for inclusion
in the supporting evidence were based on study design.

We used GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) approach
to define the quality level of evidence supporting each
evidence and the strength of recommendation for
treatment. In the GRADE approach, the quality of
evidence is ranked as follows: 1) high, further research
is very unlikely to change confidence in the estimate of
the effect; 2) moderate, further research is likely to have
an important effect on confidence in the estimate of
the effect and may change the estimate; 3) low, further
research is very likely to have an important effect on
confidence in the estimate of the effect and is likely to
change the estimate; and 4) very low, any estimate of
effect is very uncertain.

The recommendation levels are 1) strong, patients
should receive the recommended course of action, and
2) weak, contextual evaluation of the recommendation
by the clinician for a particular patient.

Off-loading the diabetic foot

Off-loading to redistribute pressure is a cornerstone
in the treatment of DFUs and is recommended by

multiple clinical guidelines.®” Furthermore, even with
optimal management of other factors, DFU healing is
unlikely to occur without adequate pressure relief.®”

Off-loading options include removable devices (e.g.,
custom-made footwear, post-operative shoe, shoe
modification, half-shoe, walkers, etc.), non-removable
devices (e.g., total contact casts), surgical techniques
and other assistive devices such as wheelchairs, crutches
and best rest (Figure 1). Each device has its pros and
cons and varying levels of evidence supporting them.
Regardless, the efficacy of any off-loading strategy is
greatly dependent on patience adherence.”

Currently in Brazil, the most commonly used off-
loading device is the boot walker, which has shown
some efficacy, specifically in early stages of CN.®)

Total Contact Casting: The Gold Standard

Total Contact Casting is considered the gold standard
based on its proven efficacy in 8 randomized controlled
trials showing an overall healing rate of 89.5% in
a mean of 33.5 days."""'” Specifically, a recent RCT
comparing TCC, healing sandals (HS) and a shear-
reducing removable boot (SRB) in 73 patients with
DFUs found TCC was superior for percentage of
patients reaching wound closure (88.9% TCC; 50%
HS and 40% SRB) and time to healing (5.4+2.9 TCC
vs. 8.9+3.5 HS weeks, P<0.001).1°

When compared to other devices, such as the
removable cast/walker, for TCC 65% of patients healed
in 50.4 mean days and for half-shoes, 58% of patients
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Figure 1. Off-loading algorith for diabetic foot ulcer showing
off-loading methods and ulcer locations. A) Total Contact Cast;
B) Charcot Restraint Orthotic Walker boot; C) prefabricated
walker; D) DH walker; E, IPOS shoe; F) OrthoWedge; G)
postoperative shoe; H) healing sandal; ) reverse IPOS; J)
U'nard splint; K) palleta tendon-bearing brace; L) MABAL
shoe. 1, dorsal digit; 2, plantar digit; 3, plantar metatarsal; 4,
medial metatarsal; 5, lateral metatarsal; 6, heel. (Reprinted with
permission from Ostomy Wound Management)*°
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healed in 60.1 mean days."” Furthermore, An analysis
of comparative healing rates of advanced wound care
products such as negative pressure wound therapy
and bioengineered skin substitutes, showed TCC use
resulted in 88% healing, more than 32 points greater
than the next most effective therapy."” These results
have been further confirmed by a recent Cochrane
review, which concluded that non-removable casts are
the most effective off-loading devices for DFUs.®

How does TCC work?

Total Contact Casting redistributes pressure away
from the plantar surface and redirects body weight
from the foot to the lower leg. By locking the ankle
at 90 degrees, TCC eliminates the propulsive phase of
gait, shortens stride length, decreases walking velocity
and diminishes vertical forces. In support of this,
studies have demonstrated that TCC decreases pressure
in the fifth, fourth and first metatarsal heads by 32%,
63% and 69%, respectively, and decreases heel pressure
by 45%."? Thus TCC successfully eliminates shear and
pressure forces while its custom fit accommodates
volume changes in the patient’s foot and leg over time.

One of the most important features of TCC is
that it is non-removable, which ensures off-loading
compliance further contributing to its superior outcomes
compared to removable devices."” To this end, studies
have shown that the only way for a removable device to
produce healing outcomes comparable to TCC is for it

to be made non-removable.132?

In addition to the mechanical impact described, TCC
also works at the cellular level to impact wound healing.
In that way, TCC can be viewed as an active treatment.
Specifically, a study on wound histology under TCC
vs. controls (no cast) and found a higher prevalence of
inflammatory elements such as hyperkeratosis, fibrosis,
and cellular debris in control patient wounds. In
contrast, a higher prevalence of reparative elements such
as cutaneous annexes, capillaries, and granulating tissue
were found in TCC-treated wounds.?" In this way,
TCC creates a Healing Chamber™ impacting both the

micro- and macro-environments of the wound.

Total Contact Casting: Given the evidence,
why is it not more widely used?

Though the evidence is clear, a recent US study
found that only 2.2% of eligible patient visits utilized
off-loading and the most common method used was
the post-operative shoe, despite the lack of evidence to
support its efficacy.?? Therefore, the question remains
as to why TCC is not first-line therapy for DFUs.

Tobillo y Pie 2015;7(1):62-6

Barriers to the use of TCC can stem from the
clinician, organization and the patient themselves.
Clinician-related barriers can include a lack of skill,
time to train, availability of training, and previous
negative experience. Organization-related barriers can
include profitability and cost concerns, inventory
and supply problems. Patient-related barriers can
include compliance and transportation concerns.!”
From an organizational perspective, as noted in the
introduction, there are high costs of treating diabetes
and its related complications in Brazil, therefore it is
also important to note that evidence has demonstrated
TCC to be a cost-effective solution. Specifically, a large
retrospective study using data from the US wound
registry found the average cost of TCC treatment per
patient was half the cost of treatment of DFUs when
TCC was not used.®

Evolution of TCC systems

“Traditional” TCC systems require multiple steps
and supplies and therefore significant time and skill to
apply. However, new technology such as that of TCC-EZ"
Total Contact Casting System (Derma Sciences, Inc.,
Princeton, NJ) has led to a product with very few steps
and an average time to apply of less than 10 minutes.?¥
Products that have this ease of application can help
minimize training time and facilitate adoption into
hospitals and clinics.

Consensus guidelines recommend TCC as
standard of care for DFUs

The evidence discussed thus far is further supported
by a recent consensus guidelines document on the use of
off-loading in the management of DFUs that concluded
that adequate off-loading increases the likelihood of
DFU healing and should be considered part of the
standard of care. Furthermore, TCC was identified as
the preferred method for off-loading DFUs, because
it has most consistently demonstrated the best healing
outcomes and is a cost-effective treatment.!”

Additional consensus statements concluded that
advanced therapeutics are unlikely to succeed in improving
wound-healing outcomes unless effective off-loading is
obtained and that off-loading should not be treated as a
less than important part of the treatment plan. To this
end, clinicians must ensure adequate off-loading on an
ongoing basis. As discussed, patient adherence is the
key to ensuring adequate off-loading, and thus the most
effective devices are those that are non-removable.?

It is clear that TCC has the data to support its use
as first-line therapy for DFUs and to further support



Santos AL, Fernandes TD, Tolentino AC, Parisi MC, Ortiz RT, Lima AL

this initiative the authors have planned a prospective
comparative clinical evaluation of the TCC-EZ® system
vs. the Brazilian standard of care for off-loading with a
walker boot.

CONCLUSIONS

In summary, Total Contact Casting is the most
efficacious and cost-effective approach to heal DFUs.
The use of Total Contact Casting for DFU management
in Latin America will help achieve improved outcomes
related to patient care and healthcare costs by improving
healing and decreasing complications.
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Appendix 1. Search Algorithm for Each of the Topics

For each topic (written in italics) the complete search algorithm employed is shown below.

(1) Off-loading diabetic foot or foot ulcer: off-loading [All Fields] AND (“diabetic foot” [MeSH Terms] OR (“diabetic” [All Fields] AND “foot” [All Fields])
OR “diabetic foot” [All Fields] OR (“diabetic” [All Fields] AND “foot” [All Fields] AND “ulcer” [All Fields]) OR “diabetic foot ulcer” [All Fields]).

(2) Management diabetic foot ulcers: (“organization and administration” [MeSH Terms] OR (“organization” [All Fields] AND “administration” [All
Fields]) OR “organization and administration” [All Fields] OR “management” [All Fields] OR “disease management” [MeSH Terms] OR (“disease”
[All Fields] AND “management” [All Fields]) OR “disease management” [All Fields]) AND (“diabetic foot” [MeSH Terms] OR (“diabetic” [All Fields]
AND “foot” [All Fields]) OR “diabetic foot” [All Fields] OR (“diabetic” [All Fields] AND “foot” [All Fields] AND “ulcers” [All Fields]) OR “diabetic foot
ulcers” [All Fields]).

(3) Pressure diabetic foot: (“pressure” [MeSH Terms] OR “pressure” [All Fields]) AND (“diabetic foot” [MeSH Terms] OR (“diabetic” [All Fields] AND
“foot” [All Fields]) OR “diabetic foot” [All Fields]).

(4) Total contact cast or casting: total [All Fields] AND (“Contact” [Journall OR “contact” [All Fields] OR “Contact” [Journall OR “contact” [All
Fields]) AND cast [All Fields] OR casting [All Fields].

(5) Diabetic footwear: diabetic [All Fields] AND footwear [All Fields].

(6) Guidelines diabetic ulcers: (“‘guideline” [Publication Type] OR “guidelines as topic” [MeSH Terms] OR “guidelines” [All Fields]) AND diabetic [All
Fields] AND (“ulcer” [MeSH Terms] OR “ulcer” [All Fields] OR “ulcers” [All Fields]).

(7) Diabetic foot infection: (“diabetic foot” [MeSH Terms] OR (“diabetic” [All Fields] AND “foot” [All Fields]) OR “diabetic foot” [All Fields]) AND
(“infection” [MeSH Terms] OR “infection” [All Fields] OR “communicable diseases” [MeSH Terms] OR (“communicable” [All Fields] AND “diseases”
[All Fields]) OR “communicable diseases” [All Fields]).

(8) Nonremovable cast: nonremovable [All Fields] AND cast [All Fields].

(9) Predict diabetic foot: predict [All Fields] AND (“diabetic foot” [MeSH Terms] OR (“diabetic” [All Fields] AND “foot” [All Fields]) OR “diabetic
foot” [All Fields]).

(10) Good quality of care: good [All Fields] AND quality [All Fields] AND care [All Fields].
(11) Charcot foot: charcot [All Fields] AND (“foot” [MeSH Terms] OR “foot” [All Fields]).
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ABSTRACT

Sixty-year old male patient, with diabetes mellitus background who has consulted for a slightly
painful tumor-related injury in the plantar region of the left foot, which presents progressive and
slight growth and has six years of evolution. The patient referred a traumatic background previous
to the appearance of the lesion. With a presumptive diagnosis of perforating foot ulceration, a
prophylactic scheme of sulfamethoxazole/trimethoprim joined with a ciprofloxacin antibiotic was
started. A consultation was sent to the dermatology department in order to dismiss a carcinoma
cuniculatum diagnosis. A incisional biopsy was performed. Anatomical pathology confirmed
carcinoma cuniculatum. All therapeutical options described in literature were evaluated. In this
case, infrapatellar amputation was decided as the best choice available since local resection of the
tumor and transmetatarsal amputation would not be enough.

RESUMEN

Paciente de sexo masculino de 60 afos de edad, con antecedentes de diabetes mellitus que consulto
por una lesién tumoral levemente dolorosa, de crecimiento leve y progresivo, localizada en la region
plantar de pie derecho, de seis afios de evolucion.El paciente referia un antecedente traumatico
previo a la aparicion de la lesion. Con el diagnéstico presuntivo de mal perforante plantar, se inici6
un esquema antibioético profilactico con ciprofloxacina y trimetoprima — sulfametoxazol y se realizd
una interconsulta con el Servicio de Dermatologia para descartar el diagnéstico de un carcinoma
cuniculatum. Se realiz6 una biopsia incisional por punch. El resultado de la anatomia patologica fue
de Carcinoma cuniculatum. Se evaluaron todas las opciones terapéuticas descriptas en la literatura.
En este caso se decidio que la mejor alternativa es la amputacion infrapatelar ya que la reseccion
local del tumor y la amputacién transmetatarsiana serian insuficientes.

INTRODUCTION

The term carcinoma Cuniculatum was first used in 1954 by
Aird, to describe a well-differentiated neoplasm of slow growth,
located at the foot with a tendency to local recurrence, which
rarely metastasize.! It can also affect the oral cavity (oral florid
papillomatosis), the genital region (Buschke Loewenstein tumor)
and the hairless skin (carcinoid papillomatosis).>*!?

The most common site of this tumor is the plantar aspect of the
foot. Usually starts as a flat lesion, then becomes verrucous, acquiring
of cauliflower aspect. It can ulcerate and drain its fetid contents to the
outside.®1?

The differential diagnosis includes verruca vulgaris, reactive
epidermal hyperplasia and diabetic foot ulcers.®!'?

Treatment consists of wide local surgical excision and, in
certain cases, amputation.®'%
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CASE REPORT

Sixty-year old male patient, with diabetes mellitus
background who has consulted for a slightly painful
tumor-related injury, in the plantar region of the left
foot which presents progressive and slight growth
and has six years of evolution. A verrucous, keratotic,
exophytic, ulcerated, yellowish-white lesion of 5x4cm
(Figures 1, 2) was evident at the physical exam. The
patient referred a traumatic background previous to the
appearance of the injury.

A foot radiograph was requested and osteomyelitis
was discarded. A NMR showed an edema of the soft
tissue surrounding the 2nd and 3rd metatarsal and the
proximal phalangeal area of the second finger, and signs
of atrophy with adipose replacement in the plantar
muscles of the foot. The image was compatible with
an osseous inflammatory/infectious process with soft
tissue compromise (Figures 3, 4).

With a presumptive diagnosis of perforating foot
ulceration, a prophylactic scheme of sulfamethoxazole/
trimethoprim joined with a ciprofloxacin antibiotic
was started. A consultation was sent to the dermatology
department in order to dismiss a carcinoma cuniculatum
diagnosis. A incisional biopsy was performed. Anatomical
pathology showed an epidermal proliferation characterized
by a noticeable acanthosis, crests with rounded ends, slim
forked papillae and marked pleomorphism of the basal
membrane, compatible with carcinoma cuniculatum

(Figure 5).

Figura 1. Exophytic and ulcerated plantar lesion on the
right foot

Tobillo y Pie 2015;7(1):67-70

Figura 2. Exophytic and ulcerated plantar lesion
on the right foot

Figura 3. MRI: soft tissue swelling and atrophy of
the plantar muscles



Figura 4. MRI: soft tissue swelling and atrophy of the
plantar muscles

[ [ A
Figura 5. Histology: epidermal proliferation characterized

by marked acanthosis and pleomorphism of the basal
membrane

All therapeutical options described in literature
were evaluated. In this case, infrapatellar amputation
was decided as the best choice available, since local
resection of the tumor and transmetatarsal amputation
would not be enough considering the huge extension
of the tumor. Unfortunately, the patient refused such
intervention even though he was warned about the
risks that his denial would imply.

DISCUSSION

The term verrucous carcinoma was introduced by
Ackerman in 1948.04¢19 During 1954 Aird et al were

Ulla IA, Lucia C, Fiorentini G, Carabajal G

the first in English literature to describe an unusual
verrucous carcinoma in the plantar region which they
later denominated carcinoma cuniculacum (CC).®3>10-12),
This tumor more frequently affects male patients, over
50 years old.®7'*"¥ I¢s clinically presented as an
exophytic mass with a cauliflower aspect that drains a
fetid material through cavities that resemble burrows.
681415 This tumor has a low level of malignancy; it’s
locally aggressive and able to produce methastasis in
a 5%.1>19 The lesion gradually increases its size to
invade deep tissues, creating mass destruction and
eventually invading the bone.>*!"9 At a histological
level an exophytic/endophytic pattern of growth can
be observed. It presents areas of hyperkeratosis and
parakeratosis. The crests contain keratin cysts that are
projected to the dermis. Anaplasia is mild and the mitotic
index is low.®'® Multiple therapeutical options have
been described. Wide local resection is the treatment of
choice. Whenever the tumor produces foot deformity
or invasion of the metatarsal bones, amputation should
be considered. It must be considered that a relapse
implies a bad prognosis."¥ Other treatments proposed
are cryosurgery, curettage, and Mohs surgery.®*!"19
The latter is the procedure of choice when the tissue
should be preserved. Radiotherapy has proved not to
be successful®. Long term prognosis of CC (as long as
it is correctly treated) is favorable, with rates of healing

higher than 99%.0°1%
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RESUMEN

La gota es la condicion caracterizada por la acumulacion de cristales de urato monosédico ya sea
dentro o en la periferia de las articulaciones, la afeccion a tobillo es una de las méas frecuentes
que puede traer serias consecuencias funcionales. Reportamos el caso de un paciente masculino
de 24 afos con antecedentes familiares de hiperuricemia por ambos padres, el cual inicia su
padecimiento hace 3 afios con dolor a nivel de tobillo derecho asociado a la préactica deportiva, el
cual en los Ultimos 6 meses aumenta de manera importante encontrando el tobillo derecho con
aumento de volumen, dolor y limitacién a los arcos de movilidad con flexién de 0° y extensién de
25° masa palpable en la regién del talén, dolor a la extension del primer dedo, el cual se evalud
con escala AOFAS de tobillo obteniendo 67 puntos.Se comentan los hallazgos de la artroscopia
asi como los detalles técnicos de esta. El reporte de este tipo de casos es importante debido a
la frecuencia de la afeccién a nivel del tobillo secundaria a gota con fin de ampliar las opciones
terapéuticas.

ABSTRACT

Gout is a condition characterized by the accumulation of monosodium urate crystals either within
or on the periphery of the joints, the condition of the ankle is common than may have serious
functional consequences. We report the case of a 24 year old male patient with a family history of
hyperuricemia by both parents, who begins his condition three years ago with pain right ankle level
associated with sport, which in the last six months increased so important finding the right ankle
with increased volume, pain and limitation of range of movement in flexion and extension from 0° to
25° palpable in the heel region mass, pain on extension of the first finger, which was assessed with
obtaining scale AOFAS ankle 67 points. Arthroscopy findings and the technical details of this are
discussed. The reporting of such cases is important because of the frequency of high-level affection
on ankle, willing to expand treatment options.

INTRODUCCION

La gota es la condicién caracterizada por la acumulacién de
cristales de urato monosédico ya sea dentro o en la periferia de las
articulaciones. Generalmente esta es precedida por elevacién en
los valores séricos de dcido urico, sin que al momento del ataque
esta se encuentre presente.’ La acumulacién de cristales es mds
frecuente que se localice en las regiones distales del cuerpo, debido
a menores temperaturas, las caracteristicas clinicas que presenta
esta enfermedad son eritema, hipertermia, aumento de volumen y
dolor intenso incluso a la palpacién superficial.?

Las zonas mds afectadas son a nivel de pies, tobillo, rodilla,
manos y codo. La frecuencia de afeccién de articulaciones como
el tobillo es alta afectando alrededor del 18-60% de los pacientes,
siendo la articulacién que se afecta en segundo lugar, siendo la
primera la metatarso-faldngica del primer dedo en un 59-89%."%
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El diagnédstico definitivo es realizado al observar
cristales con birrefringencia negativa. Debido a que
la gota es una enfermedad multifactorial de la misma
manera es necesario un tratamiento individualizado,
en los casos avanzados es indispensable de primera
intensién controlar el 4cido drico para después realizar
un abordaje quirdrgico de acuerdo a las necesidades
del paciente.?

La gota tiene abundantes manifestaciones crénicas
como hallux valgus secundario a la afeccién de la
articulacién metatarso faldngica, tofos gotosos, artropatia
erosiva, etc.?)

En cuanto al tratamiento quirtrgico, la artroscopia
de tobillo ha sido un arma tanto diagnostica como
terapéutica, teniendo mdltiples indicaciones, siempre
precedidas por un estudio clinico y de gabinete.*

Debido a la anterior resulta de interés reportar los
hallazgos clinicos que se encontraron en el caso clinico
que se presenta a continuacion.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 24 anos de edad,
con antecedentes heredofamiliares para hiperuricemia
por parte de madre y padre, refiere fractura de tobillo
derecho a los 6 afios tratado de manera conservadora.

Inicia su padecimiento hace aproximadamente
3 afios con dolor a nivel de tobillo derecho el cual lo
asocia a préctica deportiva y trata de manera empirica
presentando mejorfa parcia y remisiones ocasionales.

Este padecimiento aumenté de manera notable los
tltimos 6 meses previos a su internamiento por lo
cual decide acudir a nuestra unidad, A la exploracién
fisica se encuentra paciente orientado con buen estado
de hidratacién y coloracién de tegumentos, cabeza y
cuello sin alteraciones aparentes, miembros tordcicos
integros simétricos sin alteraciones, cardiopulmonar sin
compromiso, a nivel del miembro pélvico derecho con
aumento de volumen a nivel de tobillo, sin hiperemia,
sin aumento del calor local, dolor a la y limitacién de
los arcos de movilidad, con 0 grados de flexién y 25°
de extensidn, a las maniobras de varo y valgo asi como
de cajén sin datos clinicos sugerentes de inestabilidad,
presenta a la regién posterior del talén masa palpable
de consistencia pétrea, levemente dolorosa, no mévil.

Se encuentra dolor a la movilizacién del primer
dedo. Se evalué con escala AOFAS © para tobillo
resultando: 67 puntos.

Se le solicitan exdmenes de laboratorio, estudios de
imagen y se le indica rehabilitacion.

Tobillo y Pie 2015;7(1):71-4

Los resultados fueron:

— Rayos-x: Se evidencia osteofito en la region anterior
de tibia y regién distal del maléolo peroneo.

— Imagen por resonancia magnética: Se observa liquido
en la regién posterior asi como datos sugerentes de
tendinitis del tibial y peroneos asi como del flexor
del hallux (Figura 1).

Debido a los hallazgos se le comenta la posibilidad
de tratamiento quirdrgico consistente en artroscopia
anterior y posterior de tobillo para evaluar el estado de
la articulacién tibio-astragalina y subastragalina.

Por el portal posteromedial (Figura 2) se observé la
articulacién tibio-astragalina, la cual presentaba una
capa de material blanquecino el cual se encontraba
embebido con el cartilago articular, (Figura 3) sin
que pudiera ser retirado. Encontramos un osteofito
en la region posterior de la tibia el cual fue resecado

Figura 1. Imagen de resonancia magnetica

Figura 2. Portales artroscopicos



con ayuda de rasurados y fresa (Figura 4). El espacio
articular se encontraba disminuido. En la exploracién
de la articulacién subastragalina encontramos material
con las mismas caracteristicas y disminucién de espacio
articular (Figura 5). Localizamos el tendén del flexor
largo del hallux, el cual seguimos su trayecto realizando
limpieza de este. Como ultimo procedimiento en la
regién posterior abordamos por un postal inferior la
masa que presentaba en la regién posterior del taldn,
encontrando abundante material blanquecino pastoso
el cual se retiré parcialmente sin complicaciones, y se
envié para su estudio para patologfa.

Tras colocar al paciente en posicién decibito supino,
se realizaron portales para artroscopia anterior de tobillo.
Observamos, disminucién del espacio articular tibio-
astragalino, asi como el mismo material blanquecino
embebido en el cartilago. Encontramos abundante tejido
fibrotico el cual fue resecado. Localizamos osteofitos
de predominio central, los cuales fueron resecados. Se
colocé un drenaje de 1/8 in para el control postquirugico
y se dio por terminado el acto quirtrgico.

Figura 3. Articulacion tibio-astragalina

Figura 4. Reseccién de osteofito
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Figura 5. Articulacién subastragalina

Se tomé muestra del tejido fibroso y sinovial de la
region estudiada anterior y posterior, el cual se envid a
patologfa.

El paciente presento una buena evolucién en su
postoperatorio inmediato con gasto de 50cc a través de
drenaje, retirdndose este sin complicaciones al siguiente
difa, mejoraron clinicamente los arcos de movilidad y se
dio de alta sin complicaciones.

Alos 10 dias acudié a su cita de control encontrando
las heridas bien cicatrizadas, y con mejoria con respecto
al dolor que presentaba previo a la cirugia, los arcos de
movilidad se encontraron con leve mejoria, se inici6
un programa de rehabilitacién y se continuo con su
seguimiento evaludndose con 74/100 puntos en escala
de la AOFAS para tobillo. El reporte de patologia

muestra cristales de 4cido trico en los tejidos enviados.

A los 2 meses el paciente refiere mejoria, presenta
arcos de movilidad de 10° de flexién de tobillo con
32° de extensidn, el dolor se presentd en una ocasion
que camino durante 3 horas, el cual fue aliviado con
analgésicos convencionales, el paciente continuara
en rehabilitacién y con cuidados para evitar artrosis
temprana. Presenta 83 puntos en escala AOFAS.

DISCUSION

La gota es una patologia que afecta de manera
importante el pie y tobillo, llegando a causar alteraciones
importantes a nivel articular, con afecciones desastrosas
a mediano y largo plazo, nuestro caso un paciente
joven que mediante la artroscopia logramos observar de
manera directa la afeccién que esta enfermedad causa en

Tobillo y Pie 2015;7(1):71-4




74

Artrosis de tobillo secundaria a hiperuricemia

el cartilago articular, asi como, en los tejidos adyacentes a
la articulacién tibioastragalina y subastragalina. El tobillo
es una de la regiones del cuerpo mds frecuentemente
afectadas por la artritis gotosa, de ahi la importancia de
la sospecha diagnostica en los casos de hiperuricemia
y dolor a nivel de esta articulacién. En segundo plano
encontramos que la artroscopia resulta un método
efectivo para lograr una mejoria en la funcién del tobillo,
lo cual pudimos demostrar con la evolucién del paciente,
reflejado en la mejorfa a través de la puntuacién en la
escala AOFAS/Kitaoka que realizamos en el seguimiento
del paciente. La artroscopia presenta ventajas propias
(minimas heridas, periodos cortos de internamiento,
disminucién del riesgo de infeccién, etc.) que ayudan al
tratamiento de este tipo de pacientes.

CONCLUSIONES

Se encontré una buena evolucién del paciente, el
cual presenta mejoria con forme se recupera del evento

Tobillo y Pie 2015;7(1):71-4

quirurgico, se evidencio a la artroscopia de tobillo con
una excelente herramienta tanto para el diagndstico asi
como para el tratamiento de la artritis gotosa, esperando
que con esto de pauta a continuar la investigacién para
mejorara el tratamiento de los pacientes con métodos
menos invasivos y con menores tasas de complicaciones.
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RESUMO

Xantomas s@o tumores benignos de crescimento lento, podendo acometer os tenddes como forma
mais rara. Nos relatamos um caso de uma paciente de 36 anos com xantoma do tendao calcaneo
bilateral e necessidade de ressecgao total pela grande extensao da tumoracao, com presenca
de dor aos esforgos moderados. Foi necessario a reconstrugao, usando tendao fibular curto e o
plantar delgado com reforco do séleo e do gastrocnémio pela técnica de Vulpius. No pés-operatério
mantivemos a paciente com imobilizacdo gessada por 12 semanas. Apds a retirada do gesso
a paciente foi submetida a reabilitagao fisioterapica, evoluindo com boa recuperagao da forca
muscular do tendao calcéneo e boa mobilidade até o momento.

ABSTRACT

Xanthomas benign tumors are slow-growing and can affect the tendons as rarest form. We report a
case of a 36 years old patient with bilateral Achilles tendon xanthoma and need total resection by
the size of the tumor, with pain on moderate physical exercise. It was necessary to reconstruction
with the fibular brevis and the plantaris longus tendons transfers with reinforcement by Vulpius
technique. Postoperatively the patient kept with cast immobilization for 12 weeks. After removal
of the plaster the patient underwent physical therapy rehabilitation, developed with good muscle
strength recovery of the Achilles tendon and good mobility to date.

INTRODUCAO

Xantomas s3o tumores benignos de crescimento lento, po-
dendo acometer os tenddes como forma mais rara. Atingem
principalmente os tendoes calcaneo, os extensores dos dedos e o
tendio patelar.’? Adquirem grande propor¢ao pelo acimulo de
lipidios, podendo ser reflexo da alteragio do metabolismo lipidi-
co ou devido a disfungio celular local."* Ocorrem em qualquer
idade, a partir da terceira década de vida, incidindo em ambos os
géneros.""? Correlacionam-se principalmente com pacientes por-
tadores de hipercolesterolemia familiar."* Os xantomas podem
ser indicador de doencas do metabolismo dos lipidios sendo orien-
tado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia quando da sua pre-
senca investigacoes clinicas mais rigorosas com intuito de prevencao
das complicagdes cardiovasculares.®>¢

RELATO DE CASO

Paciente feminina, branca, 41 anos, do lar, relata aumento de

volume progressivo em regido posterior e distal das pernas bila-
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teralmente, com inicio aos 12 anos de idade, evoluindo
com presenca de dor aos esforcos moderados.

Procurou atendimento médico aos 36 anos de idade
onde constatamos presenca de tumoragio de consis-
téncia endurecida, mével, contorno regular, indolor a
palpacio de aproximadamente 15cm. de comprimento
por cinco cm. de largura, localizados na regiao posterior
e terco distal insercional do tendio calcineo, bilateral-
mente (Figura 1). Referia dor quando realizava esforcos
moderado e prdticas esportivas. Apresentava limita¢io
leve na flexo-extensio do tornozelo quando na ponta
dos pés.

P

Figura 1. Tumoracgbes pré-operatérias

Os exames laboratoriais mostravam um perfil lipi-
dico e metabdlico, dentro da normalidade. Sem an-
tecedentes de hipercolesterolemia familiar. Tanto a
ultrasonografia como a ressonincia magnética (RM)
evidenciaram a tumoragio, com maior definicio na
RM (Figura 2).

Indicamos a ressecgio cirtirgica dos tumores em de-
corréncia do tamanho da lesao e em fun¢io da presenga
de dor. Na cirurgia encontramos uma grande tumo-
racdo nodular, endurecida de colora¢io amarelada en-
volvendo todo o tendio calcineo, nio se distinguindo
suas fibras da massa tumoral. Decidimos a ressec¢io em
bloco, devido a grande extensao da lesao, sendo entao
necessdria uma reconstrugao completa do tendio calca-
neo (Figura 3). Utilizamos para isto, o tendao fibular
curto e o plantar delgado para reparo da lesdo com su-
tura trans-Gssea na tuberosidade posterior do calcaneo
e alongamento transmural do musculo gastrocnémio e
do séleo, pela técnica de Vulpius para diminuicio do
vao tendinoso (Figura 4).
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Figura 4. Reparacao tumoral com tenoplatia do fibular curto
e plantar delgado. Reforco com a técnica de Vulpios



No pés-operatério mantivemos a paciente com
gesso cruropodélico que mantinha o joelho em 30° de
flexdo e o tornozelo em flexao plantar méxima por 45
dias, deambulando com o uso de muletas sem carga.
A seguir, utilizamos uma bota gessada suroplantar por
mais 45 dias, com liberagao do apoio total do peso.
Ap6s a retirada do gesso a paciente foi submetida a rea-
bilitagao fisioterdpica, evoluindo com boa recuperacio
da for¢a muscular do tendio calcineo e boa mobilidade
até o momento (Figura 5).

Figura 5. Cinco anos do pds operatério, paciente na ponta
dos pés

O exame anatomopatolégico realizado da pega res-
secada, confirmou a suspeita clinica pré-operatéria de
fibroxantoma.

DISCUSSAO

Os xantomas s3o tumoragdes que podem estar cor-
relacionados com hiperdislipidemias. Sao classificados
conforme a clinica apresentada como xantelasma, xan-
tomas eruptivos, de tenddo, do avido, disseminados e
verruciformes.®

Os xantomas tendineos sao uma doenga rara, apare-
cem com crescimento lento e nodular em regido subcu-
tAnea relacionadas com os tenddes ou os ligamentos.!” Os
tenddes mais afetados sdo: o calcineo, os extensores das
mios e dos pés, e o patelar.*? H4 relato de acometerem
também, a aponeurose plantar, a fiscia e o peridsteo
que recobre a parte inferior da tibia e os tendées fibu-
lares. As lesoes sdo muitas vezes relacionadas ao trauma
e associadas com hipercolesterolemia grave com niveis
elevados de LDL, nomeadamente sob a forma tipo Ila.
Em familias com hipercolesterolemias estao associa-
dos ao aumento de patologia de risco cardiovascular.
A composicio histolégica do xantoma de tendao apre-

Lara LC, Torres Filho LC

senta semelhanca as placas ateroscleréticas.*® Podem
também, estar associados com algumas das hiperlipide-
mias secunddrias, tais como colestase, hipotiroidismo,
DM-II e sindrome nefrética.®®

O espessamento dos tenddes é as vezes de dificil
avaliagao por serem homogénios e produzirem morfo-
logia circunscrita.?Alargamento do tendao calcineo
¢ considerado presente se o didmetro médximo 4ntero-
-posterior do tendio exceder 2 desvios-padrio da mé-
dia.*” A ultra-sonografia com equipamentos de alta
resolucdo “linear-array” tem sido classificado superior
a4 RM na avaliacio das les6es xantomatosas. A exten-
sao focal do xantoma intratendineo nao ¢ demonstrado
por RM, embora os depésitos xantomatosos produzam
caracteristica salpicado ou reticulado."”

Carranza-Bencano et al., sugerem a ressecgio total
da tumoragio como sendo a melhor técnica cirtrgica
empregada no caso de grandes infiltragoes, diminuindo
o risco para recidivas.”) Huang et al."" comentam sobre
vdrios procedimentos para a reconstrugio do tendio
calcineo, utilizando enxertos autégenos como o tendio
do fibular curto ou flexor longo do hédlux. Descrevem
ainda, reconstrucio com o tibial posterior em casos de
grandes defeitos apds resseccoes extensas. Eilander et al.
realizaram uma ressecgao parcial do tumor em um pa-
ciente de 75 anos que resultou em preservagio de 50 %
do tendio calcAneo, sem necessidade de reconstrucio,
evoluindo com recuperagao rdpida funcional do pacien-
te. Nao se preocuparam com recidiva pelo crescimento
lento do tumor, devido a idade avangada do paciente.””

A técnica empregada por nds foi idéntica nas duas
pernas, por se tratarem de grandes tumoragoes simétri-
cas e com a mesma extensao. Em decorréncia da ressec-
¢ao completa da leso, necessitamos do preenchimento
do espago criado, utilizando a tenoplastia com o fibular
curto e o plantar delgado. Refor¢ado com o muscu-
lo gastrocnémio e o séleo alongados pela técnica de

Vulpius.
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y Cirugfa de Pierna y Pie tienen como objetivo publicar y difundir trabajos cientificos sobre el drea de concentracién de
medicina y cirugfa de pierna, tobillo y pie.

Todos los manuscritos, tras la aprobacién de los Editores, serdn encaminados para andlisis y evaluacién de los revisores,
siendo el anonimato garantizado en todo el proceso de seleccién. Los comentarios serdn devueltos a los autores para
las modificaciones que sean necesarias. Solamente después de la aprobacién final de los revisores y editores los trabajos
serdn encaminados para publicacién. Los conceptos y opiniones expresados en los articulos son de responsabilidad
Unica y exclusiva de los autores.

Para que puedan ser publicados, los trabajos deben ser sometidos exclusivamente a la revista Tobillo y Pie, no siendo
permitida su sumision a otro periddico, asi como su reproduccién, aunque que sea parcial, sin autorizacién previa de
los Editores. Los manuscritos podran ser sometidos en los idiomas Espanol, Portugués o Inglés.
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La revista publica las sesiones Articulos Originales, Articulo Especial, Articulo de Revisién/Actualizacién, Presentacién

de Casos, Presentacion de Técnica Quirtrgica y Cartas al Editor.

PREPARACION DE MANUSCRITOS

1. Requisitos técnicos: El texto debe ser digitado en espa-
cio doble, fuente tamano 12, margen 2,5 cm de cada lado.
Todas las lineas del texto deben ser numeradas consecu-
tivamente utilizando la herramienta de “Numeracién de
Lineas” del programa editor de texto (la numeracién no
debe ser realizada de forma manual). Las tablas y figuras
no deben ser inseridas en el texto principal, siendo enca-
minadas como archivos separados.

2. P4gina de Identificacién: Todas las sumisiones se de-
ben iniciar por una pdgina que contenga:
2.1. El Titulo completo del trabajo en espafiol o portu-
gués y en inglés.
2.2. Los nombres completos y titulos universitarios de
todos los autores.

2.3. Uno de los autores debe ser claramente designado
como el Autor Corresponsal y su correo electrénico y
teléfono deben ser proporcionados para que cualquier
informacién sobre el articulo pueda ser rdpidamente
intercambiada con los autores.

2.4. El orden en que los nombres de los autores apa-
recerdn en la publicacidn seguird rigurosamente la se-
cuencia presentada en la pdgina de identificacion.

2.5. Identificacién de la institucién de origen de los
autores y lugar donde fue realizado el estudio

3. Resumen y descriptores: Resumen en espanol o por-
tugués y Abstract en inglés, que no exceda 250 palabras.

Para los articulos Originales, el resumen debe ser estructurado
en cuatro segmentos segun el siguiente modelo: Introduccién/
Objetivos, Material/Métodos, Resultados y Conclusiones.

Para las demds categorias de articulos, el resumen no necesi-
ta ser estructurado, sin embargo debe contener las informa-
ciones importantes para el reconocimiento del valor del tra-
bajo. Especificar cinco descriptores, en espafiol o portugués
y en inglés, que definan el tema del trabajo. Los descripto-
res deberdn basarse en DeCS (Descriptores en Ciencias de
la Salud) publicado por BIREME, traducidos del MeSH
(Medical Subject Headings) de la National Library of Me-
dicine y disponible en la direccién electrénica: http://decs.
bvs.br. A continuacién del Resumen, indicar, para los En-
sayos Clinicos, el niimero de registro en la base de Ensayos
Clinicos (http://clinicaltrials.gov).

4. Texto: En el cuerpo del texto, figuras y tablas no deben
ser utilizadas, asi como cualquier referencia o abreviacién
que permita la identificacién de los autores o de la insti-
tucién de origen del trabajo de manera que garantice la
calidad y exencién del proceso de evaluacién del articulo.

a) Articulos originales: Deben ser originales e inéditos.
Su estructura debe contener las siguientes partes: In-
troduccién/Objetivos, Material y Métodos, Resulta-
dos, Discusién, Conclusiones y Referencias. El trabajo
deberd tener miximo 3000 palabras, 4 imdgenes, 4
tablas y contener hasta 30 referencias;

b) Articulo Especial: deben tener la misma estructura de
los articulos originales, sin embargo solamente podrin
ser sometidos por invitacién del editor;
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c) Articulos de Revisién/Actualizacién: revisiones narra-
tivas abordando tema de importancia para el drea. De-
berd tener hasta 5000 palabras y maximo 50 referencias;

d) Presentacién de Casos: deben presentar introduc-
cién, con breve revision de la literatura, relato del caso,
mostrando los exdmenes importantes para el diagnés-
tico y el diferencial, si lo hay, Discusién o Comentarios
y Referencias. Deberdn tener maximo 1500 palabras, 2
imdgenes, 2 tablas y contener hasta 10 referencias;

e) Presentacién de Técnica Quiriirgica: debe contener
Introduccién, Descripcién de la Técnica Quirtrgica
y Referencias. Deberd tener méximo 2500 palabras 3
imégenes y hasta 10 referencias;

f) Cartas al Editor: deben tener maximo dos pdginas y
hasta 5 referencias. En todos los textos, las citaciones
deberdn ser numeradas en secuencia en ntiimeros ari-
bigos en superindice, debiendo evitar la citacién nomi-
nal de los autores.

5. Agradecimientos: Colaboraciones de personas que me-
rezcan reconocimiento pero que no justifiquen sus inclu-
siones como autores, apoyo financiero, auxilio técnico,
etc. recibidos para la realizacion de la pesquisa.

6. Referencias: En todas las categorfas de articulos, las
referencias de los autores citados en el texto deben ser
numéricas y en secuencia, en el mismo orden que fueron
citados. La presentacién deberd ser basada en el forma-
to propuesto por el International Committee of Medical
Journal Editors “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” actualizado en 2009,
como los ejemplos a continuacién. Los titulares de pe-
riédicos deberdn ser abreviados de acuerdo con el estilo
presentado por la List of Journal Indexed in Medicus, de
la National Library of Medicine y disponibles en la direc-
cién: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez Para todas
las referencias, cite todos los autores, hasta seis. En los tra-
bajos con mds autores, cite apenas los seis primeros, segui-
dos de la expresién “ et al.”

Ejemplos de referencias

Documentos Impresos
Articulos de Periédicos

Duncan NS, Farrar NG, Rajan RA. Early results of
first metatarsophalangeal joint replacement using
the ToeFit-Plus™ prosthesis. ] Foot Ankle Surg.
2014;53(3):265-8.

Tobillo y Pie 2015;7(1):79-80

Libros

Coughlin MJ, Mann RA, Salezman CL. Mann’s
surgery of the foot. 5th ed. St. Louis: Mosby; 1986.

Mann RA, Coughlin MJ. Surgery of the foot and
ankle. 6th ed. St. Louis: Mosby; 1993.

Capitulos de Libros

Dobrocky I Z. Radiographic examination of the
normal foot. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman
CL. Mann’s surgery of the foot. 5th ed. St. Louis:
Mosby; 1986. p. 50-64.

Mann RA, Coughlin MJ. Surgery of the foot and
ankle. 6th ed. Adult hallux valgus. St. Louis: Mosby;
1993. p.150-269.

Documentos Electrénicos
Articulos de Periédicos

Lara LC, Montesi Neto DJ, Prado FR, Barreto AP.
Treatment of idiopathic congenital clubfoot using
the Ponseti method: ten years of experience. Rev
Bras Ortop. [Internet]. 2013;[cited 2014 Apr 14];
48(4):362-7. Available from: http://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-3616201
3000400362

Ilustraciones y fotos: Deben tener por lo menos 300 dpi
de resolucién. Figuras coloridas deben ser en CMYK y se-
rdn publicadas en colores solamente si es esencial y con
aprobacién del editor. Deben estar en el formato TIFE
JPG o CDR.

Tablas y Cuadros: Deben ser numerados consecutiva-
mente, con numeracién ardbiga y citados en el texto en
orden numérico. Si la tabla requiere simbolos especiales,
debe ser enviada como una imagen en un archivo TIFF o
JPG, en alta resolucién.

Envio de Manuscrito

El envio de los manuscritos debe ser hecho exclusivamente
a través del correo electrénico reobilloypie@gmail.com

Es de responsabilidad de los autores la obtencién de la
carta de permiso para la reproduccién de algin material
incluido en el manuscrito que por ventura haya sido pu-
blicado en otro medio de comunicacién cientifica, carta
de transferencia de derechos autorales y declaracién de
conflictos de interés.

Envio de correspondencia
Caio Nery — Editor Jefe — rtobilloypie@gmail.com



Instrugoes aos Autores

TosiLLO Y PIE

INFORMAGOES GERAIS

A revista Tobillo y Pie, ISSN 1852-3188, publicacio cientifica oficial da Federacio Latino Americana de Medicina
e Cirurgia da Perna e Pé tem como objetivo publicar e difundir trabalhos cientificos sobre a drea de concentracio da
medicina e cirurgia da perna, tornozelo e pé.

Todos os manuscritos, apds aprovagio dos Editores, serdo encaminhados para andlise e avaliacio de dois revisores,
sendo o anonimato garantido em todo o processo de julgamento. Os comentdrios serdo devolvidos aos autores
para as modificagdes julgadas necessdrias. Somente apds a aprovagio final dos revisores e editores os trabalhos serio
encaminhados para publicagio. Os conceitos e opinides expressos nos artigos ¢ de responsabilidade dnica e exclusiva
dos autores.

Para que sejam passiveis de publicagdo, os trabalhos devem ser submetidos exclusivamente a revista Tobillo y Pie, nio
sendo permitida sua submissdo a outro periddico, assim como sua reprodu¢io, mesmo que parcial, sem autorizacio
prévia dos Editores. Os manuscritos poderio ser submetidos nos idiomas Espanhol, Portugués ou Inglés.

A revista publica as sessoes: Artigos Originais, Artigo Especial, Artigo de Revisio/Atualizagio, Apresentagio de Casos,

Apresentagio de Técnica Cirtirgica e Cartas ao Editor.

PREPARO DOS MANUSCRITOS

1. Requisitos técnicos: O texto deve ser digitado em es-
pago duplo, fonte tamanho 12, margem de 2,5 cm de cada
lado. Todas as linhas do texto devem ser numeradas con-
secutivamente utilizando a ferramenta de “Numeracio de
Linhas” do programa editor de texto (a numeragio nao
deve ser realizada de forma manual). As tabelas e figuras
nao devem ser inseridas no texto principal, sendo encami-
nhadas como arquivos separados.

2. Pégina de Identificagao: Todas as submissoes devem se
iniciar por uma pédgina de identificagio que contenha:

2.1. O Titulo completo do trabalho em espanhol ou
portugués ¢ em inglés.

2.2. Os nomes completos e titulos universitérios de
todos os autores.

2.3. Um dos autores deve ser claramente designado
como o Autor Correspondente e seu enderego eletrd-
nico e telefone devem ser fornecidos para que qualquer
informacio sobre o artigo possa ser rapidamente troca-
da com os autores.

2.4. A ordem em que os nomes dos autores aparecerdo
na publicagdo seguird rigorosamente a sequéncia apre-
sentada na pdgina de identificacio.

2.5. Identificagao dos servicos de origem dos autores e
local onde foi realizado o estudo.

3. Resumo e descritores: Resumo em espanhol ou portu-
gués e Abstract em inglés, de no mais que 250 palavras.

Para os artigos Originais, o resumo deve ser estruturado em
quatro segmentos segundo o seguinte padrio: Introducio/
Objetivos, Material/Métodos, Resultados e Conclusoes.

Para as demais categorias de artigos, o resumo nao neces-
sita ser estruturado, porém deve conter as informacdes
importantes para reconhecimento do valor do trabalho.
Especificar cinco descritores, em espanhol ou portugués
e em inglés, que definam o assunto do trabalho. Os des-
critores deverio ser baseados no DeCS (Descritores em
Ciéncias da Satde) publicado pela BIREME, traduzidos
do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library
of Medicine e disponivel no endereco eletronico: hetp://
decs.bvs.br. Abaixo do Resumo, indicar, para os Ensaios
Clinicos, o nimero de registro na base de Ensaios Clinicos

(heep://clinicalerials.gov).

4. Texto: No corpo do texto, figuras ¢ tabelas nio devem
ser utilizadas quaisquer referéncias ou abreviaturas que
permitam a identificagio dos autores ou do servigo de ori-
gem do trabalho de forma a garantir a qualidade e isengio
do processo de avaliagio do artigo.

a) Artigos originais: Devem ser originais ¢ inéditos. Sua
estrutura deve conter as seguintes partes: Introdugao/
Objetivos, Material e Métodos, Resultados, Discussio,
Conclusoes e Referéncias. O trabalho deverd ter no
mdéximo 3.000 palavras, 4 imagens, 4 tabelas e conter
até 30 referéncias;

b) Artigo Especial: devem ter a mesma estrutura dos ar-
tigos originais, porém poderao ser submetidos somen-
te a convite do editor;
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c) Artigos de Revisao/Atualizagio: revisdes narrativas
abordando tema de importincia para a drea. Deverd
ter até 5.000 palavras e no méximo 50 referéncias;

d) Apresentacio de Casos: devem apresentar Introdu-
¢do, com breve revisio da literatura, Relato do Caso,
mostrando os exames importantes para o diagndstico
e o diferencial, se houver, Discussio ou Comentarios e
Referéncias. Deverd ter no méximo 1.500 palavras, 2
imagens, 2 tabelas e conter até 10 referéncias;

e) Apresentacido de Técnica Cirtrgica: deve conte In-
trodugio, Descricdo da Técnica Cirtirgica e Referen-
cias. Deverd ter no mdximo 2.500 palavras, 3 imagens
e até 10 referéncias;

f) Cartas ao Editor: devem ter no méximo duas pdginas
e até 5 referéncias.

Em todos os textos, as citacoes deverio ser numeradas se-
quencialmente em nimeros ardbicos sobrescritos, deven-
do evitar a citacio nominal dos autores.

5. Agradecimentos: Colaboragoes de pessoas que merecam
reconhecimento mas que ndo justificam suas inclusoes
como autores , apoio financeiro, auxilio técnico, etc. rece-
bidos para realizacio da pesquisa.

6. Referéncias: Em todas as categorias de artigos, as refe-
rencias dos autores citados no texto deve ser numérica e
seqliencial, na mesma ordem que foram citadas. A apre-
sentagdo deverd estar baseada no formato proposto pelo
International Committee of Medical Journal Editors “Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals” atualizado 2009, conforme exemplos abaixo. Os
titulos de periddicos deverao ser abreviados de acordo com
o estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index
Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados
no enderego: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez
Para todas as referéncias, cite todos os autores, até seis.
Nos trabalhos com mais autores, cite apenas os seis pri-
meiros, seguidos da expressio “et al.”

Exemplos de referéncias

Documentos Impressos

Artigos de Periédicos
Duncan NS, Farrar NG, Rajan RA. Early results of
first metatarsophalangeal joint replacement using
the ToeFit-Plus™ prosthesis. ] Foot Ankle Surg.
2014;53(3):265-8.

Tobillo y Pie 2015;7(1):81-2

Livros
Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL. Mann’s
surgery of the foot. 5thed. St. Louis: Mosby; 1986.

Mann RA, Coughlin MJ. Surgery of the foot and
ankle. 6th ed. St. Louis: Mosby; 1993.

Capitulos de Livros
Dobrocky I Z. Radiographic examination of the
normal foot. In: Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman
CL. Mann’s surgery of the foot. 5thed. St. Louis:
Mosby; 1986. p. 50-64.

Mann RA, Coughlin MJ. Surgery of the foot and
ankle. 6th ed. Adult hallux valgus. St. Louis: Mosby;
1993. p.150-269.

Documentos Eletrénicos

Artigos de Periédicos

Lara LC, Montesi Neto D], Prado FR, Barreto AP.
Treatment of idiopathic congenital clubfoot using
the Ponseti method: ten years of experience. Rev
Bras Ortop. [Internet]. 2013;[cited 2014 Apr 14];
48(4):362-7. Available from: htep://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-3616201
3000400362

Ilustragées e fotos: Devem ter pelo menos 300 dpi de
resolugao. Figuras coloridas devem ser em CMYK e se-
rao publicadas em cores somente se for essencial e com
aprovagio do editor. Devem estar no formato TIFFE, JPG
ou CDR.

Tabelas e Quadros: Devem ser numeradas consecutiva-
mente, com algarismos ardbicos e citadas no texto em
ordem numérica. Se a tabela requerer simbolos especiais,
deve ser enviada como uma imagem em um arquivo TIFF
ou JPG, em alta resolucio.

Envio do manuscrito

O envio dos manuscritos deve ser feito exclusivamente
através do correio eletronico rtobilloypie@gmail.com.

E de responsabilidade dos autores a obten¢io de carta de
permissao para a reproducio de algum material incluso no
manuscrito que porventura tenha sido publicado em outro
veiculo de comunicacio cientifica; carta de transferéncia de
direitos autorais e declaracio de conflitos de interesse.

Envio de correspondéncia
Caio Nery - Editor Chefe — rtobilloypie@gmail.com
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