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Editorial

“Nona Zikoka Nzau:
Kuna Kakoleze, Vitila Kuenda Kuna!”

“A formiga arrasta o elefante: onde quer, ai chega!

Quando hd realmente vontade de se obter uma coisa, tantas diligéncias

se fazem que, ordinariamente, se acaba por consegui-la. A formiga é pequena.

O elefante, grande. Mas a pouco e pouco, as formigas comem o elefante e o
“arrastam” até que fica nos ossos. E até porque, a morder, as formigas desesperam o
mais pintado dos elefantes. E se for o “selengo”, a formiga carnivora?!!”

Sabedoria Cabinda

Tomo emprestadas as sdbias palavras dos Cabindos em busca da esséncia
que deve nortear nossos préximos movimentos.

Nossa Tobillo y Pie precisa do trabalho de formiga de todos nés.

Precisamos nos esmerar na produc¢io dos trabalhos cientificos, na sua
revisdo e aperfeicoamento e também na sua producio e edicdo... mas isso
nao basta.

Precisamos divulgi-los de forma sistemdtica, constante e abrangente!

Como as formigas, precisamos nos comprometer e visar o bem comum:
precisamos da unido de todos para garantir o futuro de nossa revista.

Peco que cada um de nds, ao receber seu novo exemplar da Tobillo y Pie,
fisico ou eletrénico, compartilhe com o maior niimero de colegas que puder.
Leia seus artigos, comente com seus parceiros, discuta com seus residentes e,
principalmente, envie uma mensagem com os arquivos para seus amigos.

Tenho certeza de que essa pequena acio, se abracada por todos, terd o
efeito da formiga selengo que chega sempre aonde desejar!

Caio Nery
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Artigo Original

Enxerto em bloco do calcaneo para
reconstru¢ao no pé e tornozelo

Bone block graft from calcaneus for foot and
ankle reconstruction

José Anténio Veiga Sanhudo!

RESUMO

Objetivo: Demonstrar os resultados clinicos e radiolégicos da utilizagdo do enxerto em bloco do
calcaneo nas reconstrucoes 6sseas da regido do pé e do tornozelo nos procedimentos que exigem
alongamento ésseo. Métodos: Foram estudados retrospectivamente oito pacientes, com média de
idade de 44 anos, submetidos a reconstrucdo no pé e tornozelo utilizando enxerto em bloco do
calcaneo. Pacientes foram avaliados radiograficamente com relagédo a consolidagédo do enxerto
e clinicamente através do escore AOFAS e grau de satisfagdo com o procedimento realizado.
Resultados: Apds seguimento médio de 20 meses, os pacientes apresentaram melhora do escore
AOFAS de uma média de 42 pontos no pré-operatério para uma média de 83 pontos apds o
procedimento. Somente um paciente apresentou pseudoartrose, mas nao necessitou reintervencao
por escassez de sintomas. Todos os pacientes estavam satisfeitos com o procedimento, dois
com ressalva. Conclusao: A utilizagdo do enxerto em bloco do calcéneo nas reconstrugdes locais
apresenta elevado indice de consolidacdo, poucas complicagcdes com alto grau de satisfacéo e
melhora significativa do quadro clinico.

Nivel de evidéncia: 1V, Estudo retrospectivo.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate the clinical and radiographic results of the use of calcaneus block graft in
foot and ankle reconstruction. Methods: It's a retrospective study of eight patients, with a mean age
of 44 years undergoing reconstruction in the foot and ankle using graft calcaneus block. Patients
were evaluated radiographically regarding the consolidation of the graft and clinically through the
AOFAS score and satisfaction with the procedure performed. Results: After a mean follow-up of 20
months, the patients showed improvement in AOFAS score an average of 42 points preoperatively
to an average of 83 points after the procedure. Only one patient had nonunion, but not required
reintervention for lack of symptoms. All patients were satisfied with the procedure, two with
reservation. Conclusion: The use of calcaneus block graft in foot and ankle reconstruction has a
high consolidation rate, few complications with a high degree of satisfaction and significant clinical
improvement.

Level of evidence: |V, Case series.

INTRODUCAO

A correcdo de deformidades do pé e tornozelo frequentemente
exigem a utilizacido de enxerto em bloco para obter o adequado
preenchimento dsseo. O enxerto em bloco do iliaco é o mais utili-
zado, mas a abordagem adicional na regiio do quadril aumenta a
morbidade do procedimento, o risco de complicacoes e impede a
realizacio do procedimento através do bloqueio anestésico perifé-
rico.’™ O objetivo do estudo é demonstrar os resultados clinicos
e radioldgicos da utilizagiao do enxerto em bloco do calcineo nas
reconstrugdes dsseas da regido do pé e do tornozelo como alterna-
tiva para procedimentos que exigem alongamento Gsseo.

Tobillo y Pie 2016;8(1):1-6




Enxerto em bloco do calcaneo para reconstrucéo no pé e tornozelo

METODOS

Foram estudados retrospectivamente pacientes ope-
rados entre setembro de 2013 e novembro de 2014
com a utiliza¢do de enxerto em bloco do calcaneo para
reconstrugao de defeitos dsseos locais. A amostra con-
tou com oito pacientes, sendo distribuidos igualmente
quanto ao género. Quatro pacientes eram do sexo mas-
culino e quatro do sexo feminino. A média + desvio
padrio da idade dos pacientes a data da cirurgia foi de
44,00+£19,65. Em quatro casos o enxerto dsseo foi uti-
lizado para reconstru¢ao de sequela de fratura do calci-
neo, dois casos para reconstrugio de fratura do tornoze-
lo com encurtamento da fibula, um caso para artrodese
do hdlux pés necrose avascular da cabega do primeiro
metatarsiano, ¢ um caso para alongamento de coluna
lateral num paciente com pé plano valgo flexivel. Ne-
nhum paciente foi perdido no seguimento.

Técnica cirdrgica para retirada do enxerto
em bloco

Com paciente anestesiado e em dectbito lateral ou
dorsal, com membro inferior exsanguinado e garrotea-
do, uma incisao longitudinal lateral no retropé junto
a insercdo do tendio calcineo é realizada. Através de
dissec¢ao romba e rebatendo o nervo sural anterior-
mente, a tuberosidade péstero-superior do calcaneo ¢é
abordada. Com uma micro serra, um fragmento dsseo
em forma quadrangular do tamanho desejado ¢ remo-
vido. O corte transversal da osteotomia tem como li-
mite o nivel da insercao do tendao calcineo e o corte
vertical pode, na experiéncia do autor, ser realizada até
trés centimetros da margem posterior, resultado em
um enxerto em bloco de até 2,0 x 2,0 centimetros.
As osteotomias alcancam a parede medial do calcineo,
deixando o enxerto com a largura total do calcineo
(Figuras 1 e 2 A e B).

No nosso estudo o tamanho dos enxertos removi-
dos foram: 1,5 x 2,0cm para alongamento da coluna
lateral, 1,0 x 1,0cm para alongamento da fibula, 2,0
x 2,0cm para artrodese subtalar e 1,5 x 1,5cm para
artrodese MTF hélux. Nao tivemos nenhuma compli-
cagdo no local de doacio do enxerto. Segue o fecha-
mento das camadas subcutineo e pele com vicryl 3-0
e mononylon 4-0.

Procedimentos utilizando enxertia em bloco
do calcaneo realizados neste estudo
Alongamento de coluna lateral

Com o paciente em dectibito lateral e apds a remo-
¢io do enxerto em bloco do calcineo, como descrito

Tobillo y Pie 2016;8(1):1-6

Figura 1. Representacdo esquematica da remogéo enxerto da
tuberosidade posterosuperior do calcaneo e suas aplicacoes
na regiao do pé e tornozelo

Figura 2. A) Radiografia lateral do retropé
com area doadora de enxerto demarcada;
B) Imagem trans-operatéria do enxerto em
bloco da regiao pdstero-superior do calca-
neo antes da remogéao

anteriormente, uma incisao longitudinal com 4 centi-
metros de extensio ¢ realizada proximal a articulagio
calcAneo-cuboidea. A camada subcutinea ¢ dissecada
rebatendo-se o nervo sural dorsalmente, expondo a pa-
rede lateral do calcineo. Uma osteotomia transversa é



realizada entre um e um centimetro e meio da articu-
lagdo calcAneo-cuboidea e o enxerto em bloco € intro-
duzido, alongando a coluna lateral. A decisio de fixar
ou nio a enxertia com implantes depende do grau de
compressdo e estabilidade obtida no local. Segue o fe-
chamento por planos da camada subcutinea e da pele
com vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 3 A, B e C).

Figura 3. A) Imagem trans-operatéria com abordagem em L
estendida expondo a regido doadora do enxerto e o area da
osteotomia para alongamento da coluna lateral; B) Enxerto
removido e introduzido na osteotomia para alongamento da
coluna lateral; C) Aspecto radiografico pds-operatério

Alongamento da fibula para consolidagao viciosa da
fratura do tornozelo

Apés a remogao do enxerto em bloco do calcineo,
com o paciente em decubito lateral, a fibula ¢ aborda-
da através de incisdo lateral no tornozelo. Um fio de
Kirchner de 2,5mm de espessura ¢ introduzido per-
pendicularmente na fibula e na tibia e uma osteotomia
transversa ¢ realizada na fibula aproximadamente 1 cen-
timetro distal a esta transfixagdo. A regido tibio-fibular
distal a osteotomia ¢ liberada de aderéncias para per-
mitir do deslizamento distal do maléolo lateral. Com
o auxilio do um bone spreader, é criado espaco entre na
osteotomia e o enxerto em bloco ¢ introduzido, alon-
gando a fibula. A fixacdo tibio-fibular proximal com fio
de Kirschner impede a migracio proximal do fragmen-
to proximal da fibula e assegura a desejada migracao
distal da fibula apés a introdugio do enxerto. A fixacio
da osteotomia e do enxerto ¢ realizada através de placa
semitubular e parafusos de pequenos fragmentos. Na
regido distal a osteotomia, um ou dois parafusos de-

Sanhudo JA

vem alcangar a tibia estabilizando a sindesmose. Segue
o fechamento das camadas subcutanea e da pele, com
vicryl 2-0, vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 4 A e B
e Figura 5 A e B).

Figura 4. A) Imagem trans-operatéria da
osteotomia para alongamento da fibula com
enxerto tuberosidade postero-superior do
calcaneo. A fixagao fibulo-tibial com fio de
Kirchner antes da utilizacao do bone sprea-
der potencializa a migracao distal do maléo-
lo fibular. B) Aspecto final, apds introdugéo
do enxerto e fixacao dos fragmentos

Figura 5. A) Imagem radiogréfica trans-operatéria do alon-
gamento da fibula com enxerto tuberosidade péstero-su-
perior do calcaneo; B) Imagem pds-operatdria seis meses
apos a cirurgia demonstrando a integragao do enxerto

Artrodese subtalar em bloco para sequela da fratura
do calcineo

Com paciente em decubito lateral, com membro in-
ferior exsanguinado e garroteado ao nivel do tornozelo,
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uma incisao em L estendida ¢ realizada expondo toda
a parede lateral do calcineo e a articulagdo subtalar. O
abaulamento da parede do calcineo, quando presente,
¢ removido através de uma osteotomia sagital. A arti-
culagdo subtalar é preparada para artrodese através da
remogio cartilagem remanescente, curetagem e perfu-
ragoes do osso subcondral. Através do bone spreader, o ta-
manho do enxerto ¢ determinado, removido da apéfise
p6stero-superior do calcAneo e introduzido na articula-
¢ao subtalar, restabelecendo altura do retropé. A fixacio
calcAneo-enxerto-talus ¢ realizada através de um para-
fuso grandes fragmentos rosca parcial comprimindo os
fragmentos e um parafuso de grandes fragmentos rosca
total, acrescentando estabilidade a montagem. Segue o
fechamento das camadas subcutinea e da pele, com vicryl
2-0, vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 6 A e B).

Figura 6. A) Imagem trans-operatéria da artrodese subtalar
com enxerto da tuberosidade postero-superior do calcaneo;
B) Radiografia pds-operatéria seis meses apos o procedimento.

Artrodese metatarso-falingica para reconstrugio e
alongamento do hilux

Com o paciente em dectbito dorsal, uma incisao
¢ realizada medialmente na articulacio metatarso-fa-
langica (AMTF) ou sobre incisdo prévia se presente. As
superficies articulares do primeiro metatarso e da falan-
ge proximal sdo expostas e a cartilagem removida ex-
pondo o osso subcondral. E determinado o tamanho
do enxerto adequado para restabelecer o comprimento
do primeiro raio. O enxerto ¢ removido da tuberosida-
de péstero-superior do calcineo e interposto na AMTE
restabelecendo o comprimento do primeiro raio. Fi-
xacdo da artrodese em bloco ¢ realizada com placa e
parafusos ou com a transfixagio com quatro fios de
Kirchner e cerclagem, o que representa a preferéncia do

autor (Figura 7 A, B, C e D e Figura 8 A ¢ B).

Nenhum paciente foi perdido no seguimento. Os
pacientes foram analisados radiograficamente em rela-
¢io a consolidacio das duas interfaces do enxerto, e cli-
nicamente através do grau de satisfacdio com o pro-
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Figura 7. Imagem trans-operatdrias demonstrando: A) Aspec-
to articulagao apds preparagao para artrodese; B) O espaco
articular aumentado decorrente do encurtamento do primeiro
metatarso; C) Interposicao com enxerto em bloco da tubero-
sidade postero-superior do calcaneo; D) Aspecto final apds
fixacao da artrodese com fios de Kirchner e cerclagem.

| 54 _oxi
Figura 8. A) Radiografia antero-posterior demonstrando
sequela de necrose avascular do primeiro metatarsiano
com artrose secundaria e encurtamento do primeiro raio;
B) Radiografia p6s-operatéria do mesmo pé apés artrode-
se da AMTF héalux com interposicao de enxerto em bloco
da tuberosidade postero-superior do calcaneo.

cedimento e comparagio dos escores AOFAS pré e
pds-operatodrios.

RESULTADOS

Apds seguimento minimo de 13 meses e médio de
20 meses, os pacientes apresentaram melhora do escore
AOFAS de uma média de 42 pontos no pré-operatério
para uma média de 83 pontos apds o procedimento. Seis
pacientes estavam totalmente satisfeitos com o resulta-
do do procedimento e as duas pacientes submetidas ao
alongamento da fibula por consolidagio viciosa de fra-
tura do tornozelo, estavam satisfeitas com ressalvas, por



nao terem recuperado a mobilidade articular completa
e apresentar desconforto residual. A consolidacio total
do enxerto foi observada em todos os pacientes, exceto
uma (interface enxerto-metatarso da artrodese do hilux
p6s AVN da cabega do primeiro metatarso). O insucesso
pode estar associado mais a md qualidade 6ssea do me-
tatarso com necrose avascular do que ao potencial do
enxerto em bloco utilizado. Apesar do insucesso radio-
l6gico, esta paciente estava totalmente satisfeita com o
resultado obtido, permanece sem dor e nao houve ne-
cessidade de reintervencao até a ultima revisao.

Analise estatistica

A comparagio do escore AOFAS, entre os momentos
pré e pés-cirargicos, foi realizada através do teste de 7°
de Wilcoxon, utilizado para a comparacio de varidveis
ordinais ou quantitativas entre dois grupos empare-
lhados. Na ruptura dos pressupostos paramétricos ¢
o substituto mais frequente do teste ¢ de Student para
amostras emparelhadas.

A anilise estatistica foi executada no software Statis-
tical Package for Social Science (SPSS) 20.0 for Windows.

O escore AOFAS pré-operatério apresentou uma
mediana e intervalo interquartil de 48,50 (29,00 a
61,50) e o escore AOFAS pés de 85,00 (20,50 a 54,75).
Ao compararmos os escores pré e pds-cirurgicos, por
meio do teste ¢ de Wilcoxon, encontramos diferenca es-
tatisticamente significativa (P=0,012).

DISCUSSAO

A necessidade de enxerto em bloco nas reconstru-
¢oes da regido do pé e do tornozelo ¢ relativamente fre-
quente e as opgoes para este tipo de procedimento sio o
autoenxerto e o homoenxerto.®®?

Somente o autoenxerto apresenta a capacidade de
osteogénese, osteoindugio e osteocondugio.?’ A incon-
veniéncia do autoenxerto ¢ o aumento do tempo cirdr-
gico e o aumento da morbidade da cirurgia. O autoen-
xerto em bloco é habitualmente removido do quadril,
pois apresenta quantidade e resisténcia adequada para
uso como enxerto estruturado. A remogdo de enxerto
do ilfaco, porém, aumenta a morbidade e as chances de
complicagio do procedimento.3>51¢12° A técnica au-
menta o tempo cirdrgico ou o ndmero de cirurgides ne-
cessdrios, e requer uma anestesia geral ou bloqueio raqui
ou peridural. E esperado que os pacientes tenham mas
dor no pés-operatério, com possivel prolongamento da
hospitaliza¢do, maior uso de narcdticos, e retardo na
deambulagio.® Retirada de enxerto da tibia proximal
ou distal também esta descrita, mas apresenta os mesmos

Sanhudo JA

inconvenientes da retirada de enxerto do ilfaco, menor
capacidade hematopoiética e casos de fratura no local
da remocio do enxerto ja foram descritos.*'*1¢

O aloenxerto apresenta a vantagem de nao aumentar
a morbidade do procedimento, mas carrega por outro
lado, as desvantagens de menor capacidade osteogénica,
possibilidade de transmissao de doencas, incompatibi-
lidade imunoldgica, a degradagao da viabilidade das cé-
lulas mesenquimais pela esterilizagao e a necessidade de
um banco de enxerto 6sseo para armazenamento.*!”'%

O enxerto em bloco da tuberosidade péstero-su-
perior do calcineo apresenta as vantagens de utilizar
enxerto autdlogo altamente esponjoso e com 4tima
densidade; possibilidade ser removido sob sedacio e
bloqueio do tornozelo; dispensa a preparacio de cam-
po cirtrgico em outra regido anatdmica e muitas vezes
dispensa incisdo adicional, como nos casos de artro-
dese subtalar para sequela de fratura do calcineo, que
foi o motivo da cirurgia da maioria dos pacientes no
nosso estudo.®!”

A desvantagem do enxerto em bloco do calcineo é a
restrigio volumétrica, uma vez que Bayod et al. demos-
traram que o limite de seguranca para remogao de enxer-
to da regiao posterosuperior do calcineo é de 2,4 x 0,7 x
0,7 centimetros. Feeney et al. tiveram dois casos de fra-
tura de fadiga no calcineo em 19 casos apds remogao de
enxerto ésseo medindo 1,5 x 1,5 x 3 centimetros.!?2”
No nosso estudo o maior tamanho de enxerto removido
foi 2,0 x 2,0cm e nio tivemos nenhum caso de compli-
cacdo na 4rea doadora.

Este estudo demonstra a utilidade multipla do en-
xerto em bloco da regido péstero-superior do calcaneo,
com resultados altamente satisfatdrios, sem necessidade
de reintervencio e baixo indice de complicagoes. O es-
tudo tem as desvantagens de apresentar os resultados
de um pequeno niimero de pacientes com seguimento
curto, mas os resultados clinicos e radiogréficos obtidos
colocam a técnica como uma alternativa atraente em
casos desafiadores como estes estudados.

CONCLUSOES

A utilizagao do enxerto em bloco da apéfise pdste-
ro-superior do calcineo apresenta elevados indices de
consolidagdo, promove alto indice de satisfagao e me-
lhora significativa do quadro clinico dos pacientes.
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RESUMEN

Objetivo: EI objetivo fue explorar diferencias en las mediciones baropodométricas dinamicas
preoperatorias (presion debajo de la cabeza del primer metatarsiano) en pacientes con hallux
valgus operados con la misma técnica minimamente invasiva y mismo cirujano pero con resultados
postoperatorios distintos. Métodos: Se identificaron 17 casos con elevacion de la cabeza del primer
metatarsiano en el postoperatorio en la radiografia de perfil (plano sagital) y 52 controles, sin
elevacion. Se compararon las mediciones baropodométricas en plataforma de fuerza de Tekscan®.
Resultados: Las medianas en los 17 casos y los 52 controles fueron 3,7 vs 2,7kgs de presion maxima
en 1° metatarsiano (p=0,0157), 2,9 vs 2,1kgs de presién promedio (p=0,0069) y 1 versus 0,9
segundos de velocidad (p=0,0918). Conclusién: El principal aporte de este estudio exploratorio
fue la descripcion de la relacion entre mediciones baropodométricas preoperatorias y la elevacion
de la cabeza del primer metatarsiano en el postoperatorio de hallux valgus.

ABSTRACT

Objective: The aim was to explore differences in dynamic baropodométric preoperative
measurements in patients with hallux valgus operated with the same minimally invasive technique
but with different postoperative results. Methods: Seventeen cases with elevated first metatarsal
head after surgery and 52 controls without elevation were identified and were compared the
baropodometric measurements with a force platform Tekscan®. Results: The medium in 17 cases
and 52 controls were 3.7 versus 2.7kgs maximum pressure in 1st metatarsal (p=0.0157), 2.9
versus 2.1kg of average pressure (p=0.0069) and 1 versus 0.9 seconds, speed (p=0.0918).
Conclusion: The main contribution of this exploratory study was to describe the relationship of
preoperative baropodometric measurements and the elevation of the first metatarsal head after
hallux valgus surgery.

INTRODUCCION

Hallux valgus es una condicién frecuente que afecta potencialmente
a mds de la mitad de las mujeres y una cuarta parte de los hombres.
Se calcula que, en todo el mundo, 5 mil millones de personas
podrian estar afectadas aunque no todos experimentan sintomas
que necesiten tratamiento.”

Las radiografias se consideran el pilar de la evaluacién de
deformidades angulares tanto en la clinica como en la investigacién.?
En 1980, Steel® y luego AOFAS (Comité de Investigacién para
Hallux Valgus, 1984) proponen 13 pardmetros radiogréficos.?

Sin embargo, las mediciones mds utilizadas en la préctica son
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cuatro: dngulo del 1° metatarsofaldngico (MTF), dngulo
intermetatarsiano del 1° espacio (IMT), dngulo
diafisoepifisario distal del 1° rayo (DMMA o PASA) y
dngulo interfalingico (DASA).®

A diferencia de la evaluacién radiogrifica que
es anatémica, la baropometria explora las presiones
plantares en forma cuantitativa tanto en situacion
estatica (bipedestacién) como dindmica (durante la
marcha), lo cual permite la evaluacién funcional del pie.
Las mediciones barométricas con el sistema Matscan se
utilizaron para evaluar problemas de pie como ulceras
plantares en diabéticos, artrosis del primer rayo (hallux
valgus artrésico/ rigidus), la efectividad del tratamiento
por redistribucién de presiones plantares y para el

desarrollo de calzados terapéuticos.'?

Es limitada la informacién respecto a la utilidad de
la baropodometria en la evaluacién funcional del pie
previo a la cirugfa de hallux valgus. Un trabajo realizé
mediciones baropodométrica antes y después de tres
meses de la cirugfa con osteotomfa en chevron."”
Otro trabajo evalda los resultados luego de la cirugia
de hallux valgus con osteotomia crescéntica de base
de primer metatarsiano y técnica de partes blandas
distal y su relacién con la generacién de metatarsalgia
por transferencia evaluados con baropodometria
postoperatoria."? El objetivo del presente estudio fue
explorar diferencias en las mediciones baropodométricas
preoperatorias en pacientes con hallux valgus operados
con la misma técnica quirdrgica que tuvieron
correccién de la deformidad en el control radiogrifico
anteroposterior y diferente resultado en la radiografia
de perfil postoperatorio.

METODOS

Se revisaron las historias clinicas de pacientes
femeninos mayores de 18 afios con hallux valgus
operados entre enero de 2010 y diciembre de 2014 por
el mismo cirujano con técnica minimamente invasiva
de Reverdin modificada por Isham*'> mds osteotomia
de la falange préximal con técnica descripta por Akin®
a quienes se les colocd vendaje estabilizador y se les
permitié deambular con una sandalia postoperatoria
simple durante 6 semanas. Se excluyeron pacientes con
hallux rigidus, pacientes sin medicién baropodométrica
preoperatoria y pacientes sin seguimiento radiogréfico
postoperatorio.

En radiografias del pie de frente (antero-posterior)
preoperatorias y a los 3 meses de la cirugfa, se midieron
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el dngulo metatarsofaldngico del 1° rayo (MTEF) y el
dngulo intermetatarsiano del 1° espacio (IMT)."”

Se consideré que el resultado postoperatorio fue
consolidacién con elevacién de la cabeza del primer
metatarsiano cuando en la radiografia de perfil a los tres
meses del postoperatorio se objetivé un escalén 22mm
en la linea del borde superior del 1° metatarsiano.’®
(Figura 1).

Se incluyeron 17 pacientes con elevacién de la
cabeza del primer metatarsiano en el postoperatorio
(casos) y 52 controles (sin elevacién de la cabeza del
primer metatarsiano). Se compararon las mediciones
baropodométricas preoperatorias entre los grupos con
y sin elevacién de la cabeza del primer metatarsiano.

Para las mediciones baropodométricas se utilizd
un sistema TekScan MatScan® (Boston, MA, USA)
el cual consiste en una plataforma de fuerza de 5
milimetros de espesor y un drea de 46cm por 37cm
con 2288 sensores (1,4 sensores/cm?) con velocidad
de transmisién para capturar datos en su superficie
de 440 Hertz. Para capturar presiones plantares
dindmicas, cada individuo efectué un protocolo de
inicio de dos pasos que demostré ser reproducible
(re-test reliability) en otros estudios."*?V El método de
dos pasos consiste en pisar la plataforma en el segundo
paso que se considera reproduce la fuerza plantar y la
presién representativas de la funcién del pie durante la
marcha una vez alcanzada una velocidad constante. Se
descartaron mediciones y se repiti6 la prueba por los
siguientes motivos: si el paciente apoyaba ambos pies
en la plataforma, frenaba en el medio de la prueba o
si no continuaba caminando por al menos dos pasos
luego de pasar la plataforma. La prueba se repitié en
cada individuo, se midieron tres pasos del pie izquierdo
y tres pasos del pie derecho, dado que otros estudios
refieren una adecuada confiabilidad para capturar datos

de fuerza y presién con este nimero de pruebas.*?

El sistema Matscan capta la trayectoria del pie al pasar
por la plataforma, muestra el movimiento del centro
de fuerza durante el contacto del pie en la plataforma
y permite calcular la velocidad a la que se desplaza y
registra mediciones en regiones."? Se recolectaron las
siguientes mediciones: velocidad (en segundos), presion
de contacto méxima y promedio (en kg/cm?) de la region
debajo de la cabeza del primer metatarsiano.

Los resultados se presentan como mediana y rango.

Las comparaciones se realizaron utilizando la Prueba de
Mann-Whitney. Se considerd significativa una p<0,05.



Caso 1: Eleva la cabeza en postoperatorio
Preoperatorio

Sexo femenino, 67 afios 30° ang MTTF

15° ang IMTT

Score AOFAS 30

Postoperatorio

Score AOFAS 70

Figura 1. Se observan las radiografias pre y postoperatorios de un caso y un control. En el postoperatorio del caso se observa

Sexo femenino 62 afios
Score ADFAS 85

Castellini JL

Control 1: No eleva la cabeza en postoperatorio
Preoperatorio

\
35° ang MTTF
15° ang IMTT

Score AOFAS 37

Postoperatorio

en la radiografia de perfil una elevacion de la cabeza del primer metatarsiano. En el control no se observa la elevacion y si la

consolidacién de la osteotomia.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas en
las mediciones de radiografias preoperatorias de
los casos y controles habiendo medido los dngulos
Intermetatarsiano y metatarsofalingico (0,6168 'y
0,3988). Para las mediciones de baropodometria
preoperatoria solamente consideramos tres parimetros:
presién méxima y presion promedio debajo de la
cabeza del primer metatarsiano y velocidad del paso.
Se observé como resultado que en los pacientes que
elevaron la cabeza del primer metatarsiano en la
radiografia de control de perfil postoperatorio la presién
méxima de carga debajo del primer metatarsiano era
de 3,7kgs (2,2-5,6) y la presién promedio 2,9kgs
(1,8—4,2) mientras que en los controles (no se elevd
la cabeza del primer metatarsiano) la presién mdxima
fue de 2,7kgs y la presién promedio 2,1kgs (0,5-3,6)
ambos con diferencias estadisticamente significativas
(presién mdxima 0,0157 y presién promedio 0,0069).

La velocidad del paso en los casos fue de 1 segundo y
en los controles 0,9 segundos no siendo una diferencia

significativa (0,0918) (Tabla 1; Anexo 1; Anexo 2).

DISCUSION

Se present6 una serie de casos en los que se observé
que los resultados en las mediciones de radiografia y de
score AOFAS mejoraron considerablemente luego de
la cirugfa, sin embargo nuestra pregunta era: por qué
algunos casos consolidan con elevacién de la cabeza
del primer metatarsiano y otros sin elevacién en la
radiografia de perfil en el postoperatorio del hallux
valgus. Los reportes encontrados en la literatura son
escasos,?
evaluacién postoperatoria mds utilizadas (Score AOFAS)

posiblemente debido a que las escalas de

s6lo incluyen las mediciones angulares que se toman
en las radiografias antero-posterior, sin mediciones
en el plano sagital. Si tratamos de explicar esta

Tobillo y Pie 2016;8(1):7-13




La baropodometria cuantitativa puede detectar diferencias en hallux valgus

Tabla 1. Comparacion de medidas radiogréaficas preoperatorias y baropodométricas preoperatorias en casos con elevacion de la
cabeza del primer metatarsiano en el postoperatorio y controles sin elevacion

Estudios pre-operatorios Mediciones Casos (n=17)  Controles (n=52) Valor de p
Radiografia (en grados) IMTT 13 (8-20) 13 (6-22) 0,6168
MTTFAL 30 (22-54) 30 (10-60) 0,3988
Baropodometria (bajo la cabeza de primer mtt.) Presion maxima (kg/cm?) 3,7 (2,2-5,6) 2,7 (0,6-4,9) 0,0157
Presion promedio (kg/cm?) 2,9(1,8-4,2) 2,1(0,5-3,6) 0,0069
Velocidad (seg) 1(0,73-1,17) 0,9 (0,6-1,27) 0,0918

observacidn, se plantean diferentes posibilidades. Cuando
la elevacién de la cabeza se observa en postoperatorios
de la osteotomia en Chevron,® se podria explicar por
la direccién de la osteotomia (rama distal vertical),
por la necrosis que se provoca a nivel del trazo de
osteotomia o por la compresién que el tornillo ejerce
como compresién interfragmentaria. Con la técnica
minimamente invasiva (MIS) descripta por Bosch,*? la
osteotomia perpendicular a la didfisis, si tiene una ligera
inclinacién dorsal y proximal, podria ser el motivo de la
elevacion de la cabeza del primer metatarsiano. Con la
cirugfa percutdnea, técnica de Reverdin Isham que fue
la utilizada en los casos estudiados, podria explicarse si
la osteotomia se realiza perpendicular al suelo y no con
inclinacién de dorsal distal a plantar proximal o si se
efectiia una osteotomia completa del cuello del primer
metatarsiano. Sin embargo, acorde a los resultados del
presente estudio, se puede considerar que podria ser
el tipo de marcha y las presiones plantares medidas
cuantitativamente lo que predispone a la elevacion de
la cabeza del primer metatarsiano. Brodsky,"? en el afio
2006 plantea que la variabilidad en las observaciones
de resultados de elevacién y descenso del primer
metatarsiano y su relacién con la baropodometria son
provocadas por la impredictibilidad de la osteotomia
crescéntica de base como técnica quirtrgica, no
considera que tal vez la posicién final del primer
primer metatarsiano podria deberse a diferencias en
las presiones plantares observadas en las mediciones
baropodométricas preoperatorias.

Los primeros intentos de medicién de presiones
plantares se realizd en impresiones sobre barro, arcilla
o arena. Uno de los primeros estudios sistemdticos fue
descripto por Beely® en 1881 quien usé un delgado saco
lleno de yeso de Paris sobre el cual el sujeto caminaba y
dejaba su impresién. El método de Harris Beath® como
la baropodometria dptica® eran sistemas cualitativos con
limitaciones en la captura de datos, el tiempo utilizado

para medirlo y no valoran variaciones temporales.
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La mejoria en las técnicas de captura y lectura de
este tipo de medicién coincide con la aparicién de
las técnicas de medicién electrénicas. Cavanagh®
en 1987, describié la distribucién de presiones en los
diferentes tipos de apoyo en voluntarios sanos jévenes
(edad promedio de 30 afnos). Los primeros software y
hardware junto a plataformas con insuficiente cantidad de
sensores e insuficiente calibracién utilizados inicialmente
mostraban curvas desalineadas, saturacién a baja presién
y severa dependencia a la velocidad de deformacién,
lo cual limitaba contar con datos cuantitativos. Roger
Mann® expresaba que esperaba en el futuro la
evaluacién cuantitativa no solo en investigacién sino
también clinica de los pacientes.

En la actualidad, con la placa de fuerza que tiene
sensores que capturan presién al apoyar el pie y, a través
del software de Tekscan, se puede capturar en forma
cuantitativa el apoyo del pie tanto en forma estdtica

como dindmica. @30

Las limitaciones en la medicién barométrica
pueden estar relacionados con las dificultades para la
toma de muestra.?" Otra consideracién es el peso del
paciente, ya que en principio se podria suponer que a
diferencias de peso hay diferencias de valor de presion
de distribucién de carga en el pie, sin embargo estudios
publicados muestran que el peso no tendria incidencia
en la valoracién de presiones plantares por regién.®” La
cantidad de pasos es otro factor a considerar, porque se
puede objetar que con una minima cantidad de pasos
no podriamos tener mediciones de valor cientifico. Hay
trabajos que avalan la cantidad de pasos.?**? A pesar
de las posibles limitaciones, las principales fortalezas
que sugieren el posible valor clinico de estas mediciones
serfan: confiabilidad de mediciones que pueden ser
comprendidas por el médico y por los pacientes,
simpleza de la técnica que requiere una minima
experiencia técnica para operarlo; confortable, segura y
conveniente para el paciente, provee datos rdpidamente
sin necesitar un andlisis posterior detallado y que pueden



ser almacenados fécilmente para hacer comparaciones
en el mismo paciente o entre pacientes.

En sintesis, los principales aportes del estudio se
pueden resumir en la descripcién de elevaciéon de la
cabeza del primer metatarsiano en el postoperatorio en
pacientes operadas de hallux valgus y su relacién con
mediciones baropodométricas preoperatorias que no
resultan homogéneas en todos los individuos atn con
valores angulares en radiografia similares. A partir de
estos hallazgos se necesitan estudios que evalten, por un
lado, el impacto funcional de la elevacién de la cabeza
del primer metatarsiano a mediano o largo plazo ya que
los resultados clinicos y los niveles de conformidad de los
pacientes son elevados y resultan mds importantes que
los resultados radiogréficos de control postoperatorio,
pero debemos analizar si estos cambios de posicién y
de longitud del primer rayo podrian ser causales de
metatarsalgia por transferencia. Isham™ afirma que
la cirugia percutdnea es una cirugia funcional, no
anatomica y que los huesos osteotomizados toman la
posicién que por fuerza y funcién el pie les demanda.

Por otro lado, se requiere estudiar diferencias de
patrones de presiones plantares de antepié a partir de
los estudios de la marcha de Betts®!?? donde describié
que la presién de carga normal debajo de la cabeza del
primer rayo era la mitad de la del segundo e igual a la del
tercer metatarsiano. Por dltimo, acorde a los resultados
presentados, se necesita analizar si la baropodometria
preoperatoria podria cambiar recomendaciones, ya sea
en cuidados perioperatorios como en los métodos de
fijacién, para la cirugfa de hallux valgus. Se podria
también analizar si existe transferencia de carga hacia el
metatarso central de manera definitiva en los casos de
elevacion de la cabeza del primer metatarsiano.

CONCLUSIONES

Los pacientes en quienes se observé consolidacién
con elevacién de la cabeza del primer metatarsiano
vista en la radiografia de perfil postoperatoria aunque
presentaban valores angulares IMT y MTTFAL similares
al grupos control presentaron diferencias significativas
en las mediciones de presion méxima y presion
promedio en la baropodometria preoperatoria y una
diferencia no significativa en la velocidad del paso. Los
resultados generan el interrogante si la baropodometria
preoperatoria podria cambiar la indicacién ya sea en
cuidados perioperatorios como en los métodos de fijacion

en la cirugfa de hallux valgus.

Castellini JL
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Mediciones radiograficas

Mediciones baropodometricas

Paciente Sexo Edad Pie preoperatorias (grados) preoperatorias
Angulo IMTT Angulo MTTFal Presion maxima (kg/cm?) Presion promedio (kg/cm?) Velocidad (seg)

1 F 54 Derecho 14 36 4,2 2,9 0,84
2 H 69 Derecho 15 30 5,1 3,1 0,87
3 F 65 Derecho 17 54 2,6 2 0,9
4 F 76 Izquierdo 10 32 3,4 2,7 1,06
5 [P 63 Izquierdo 15 52 4,1 2, 1,44
6 F 71 Derecho 11 22 2,7 2,4 1,56
7 F 67 Izquierdo 12 28 3,3 2,4 1,17
8 F 54 Derecho 8 22 34 2,5 1,03
9 F 54 Derecho 20 39 5 3,3 1,23
10 F 60 Izquierdo 15 30 4,5 3.5 0,83
11 F 52 Izquierdo 20 43 4,1 2,7 0,96
12 F 58 Derecho 12 44 2,7 1,8 0,76
13 F 59 Derecho 14 27 5,9 4 1
14 H 26 Derecho 13 37 3,7 3,1 0,77
15 F 60 Derecho 10 23 2,5 2,1 1,1
16 F 60 lzquierdo 11 30 2,8 2,1 0,9
17 H 41 Derecho 13 24 4.5 2,6 0,73

Valor minimo 2,5 1,8 0,73

Valor maximo 5,9 4 1,56

Valor promedio 3,79 2,71 1,01
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Anexo 2. Controles sin elevacion de cabeza de primer metatarsiano postoperatorios

Mediciones radiograficas Mediciones baropodometricas
Paciente Sexo Edad Pie preoperatorias (grados) preoperatorias
Angulo IMTT  Angulo MTTFal Presion maxima (kg/cm?) Presion promedio (kg/cm?)  Velocidad

1 F 54 Izquierdo 13 22 2,4 1,4 0,87
2 H 54 Derecho 13 18 3,7 2,4 0,77
3 H 66 Izquierdo 16 27 2,3 2,1 1
4 F 56 Derecho 13 36 4,2 3,4 0,97
5 F 56 Izquierdo 13 20 1,5 1,1 0,8
6 F 43 Derecho 15 32 4,3 2,8 0,77
7 F 66 Izquierdo 14 40 2,1 1,5 0,77
8 H 62 Izquierdo 19 45 1,1 0,9 0,76
9 H 31 Derecho 11 22 2,7 2 0,7
10 H 25 Derecho 10 27 2,5 2,2 0,73
11 F 25 Izquierdo 12 38 1,7 1,4 0,73
12 F 27 Izquierdo 9 26 1,2 0,7 0,9
13 F 24 Derecho 12 12 2,7 2,5 1,03
14 B 52 Derecho 12 18 2,5 2,3 1
15 F 61 Izquierdo 9 36 3,1 2,1 0,96
16 F 49 Izquierdo 6 26 3,3 2,2 0,73
17 H 47 Izquierdo 14 30 4,2 3,1 1,17
18 H 47 Derecho 14 32 4,2 2,7 1,27
19 F 29 Izquierdo 12 24 3,9 2,3 0,83
20 F 29 Derecho 9 28 2,7 2,3 0,83
21 F 53 Izquierdo 12 32 2,3 1,6 0,83
22 F 35 Izquierdo 12 30 0,8 0,8 0,83
23 H 69 Izquierdo 13 10 1,9 1,7 1,03
24 H 69 Derecho 18 38 2,4 2,2 1,07
25 H 57 Derecho 7 26 2,1 1,5 1,74
26 F 63 Derecho 10 23 0,6 0,5 0,63
27 F 65 Izquierdo 12 52 4,4 2,5 0,93
28 F 65 Derecho 13 60 4,3 3,3 0,97
29 F 31 Derecho 11 20 2,6 1,6 0,77
30 F 71 Izquierdo 12 22 4,5 3,3 0,87
31 [ 71 Derecho 15 40 2,9 1,9 0,97
32 B 49 Izquierdo 16 42 2,4 2,1 1,2
33 B 60 Izquierdo 22 50 3,1 2,1 1,91
34 F 65 Derecho 6 22 1,6 0,9 0,83
35 F 67 lzquierdo 20 42 1,6 1,4 0,94
36 F 60 lzquierdo 14 18 0,7 0,7 1,06
37 F 60 Derecho 11 20 1,1 1 1,18
38 F 65 Derecho 12 38 2,7 2,1 0,93
39 H 32 Derecho 14 30 0,7 0,6 0,9
40 H 65 Izquierdo 12 32 1,8 1,56 0,96
41 F 63 Derecho 10 30 1,7 1,6 0,97
42 F 67 Derecho 18 46 4,2 2,7 0,84
43 F 75 Izquierdo 11 36 3,9 3,4 1,1
44 F 70 Derecho 10 22 4,3 3,6 1,06
45 F 59 Derecho 13 23 1,8 1,3 0,93
46 F 41 Izquierdo 12 23 4,3 2,1 0,76
47 [F 27 Derecho 13 30 8,9 2,5 0,68
48 F 27 Izquierdo 14 40 3,6 2,5 0,76
49 H 70 Izquierdo 17 50 4,4 3,3 0,93
50 H 55 Izquierdo 18 36 4 3,2 0,6
51 H 62 Izquierdo 15 35 8 2,1 1,03
52 F 34 Derecho 10 25 3,8 5 0,7

Valor minimo 0,6 0,5 0,6

Valor maximo 4,5 3,6 1,27

Valor promedio 2,76 2,4 0,89
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RESUMEN

Objetivo: Braquimetatarsia es el acortamiento congénito de los metatarsianos, La correccién puede
realizarse en forma progresiva con osteogénesis por distraccion y fijador externo 6 en un solo
tiempo mediante la interposicion de injerto éseo. El propdsito de este trabajo es demostrar los
resultados clinico-radiolégicos del tratamiento de la braguimetatarsia con alargamiento en un solo
tiempo quirdrgico. Métodos: Evaluamos en forma retrospectiva los pacientes con braquimetatarsia,
intervenidos quirargicamente entre los afos 2006 y 2014 en la Unidad de pié y tobillo del Hospital
de Clinicas Caracas, en quienes se realiz6 una osteotomia transversa del metatarsiano afectado,
alargamiento, interposicion de aloinjerto de cresta iliaca y fijacion con placa, previa evaluacion
de llenado capilar distal. Se evalué satisfaccion y funcién del paciente, fusion de osteotomias y
correccion de parabola metatarsal. Resultados: Se evalué 22 pacientes, 16 mujeres y 6 hombres,
edad promedio de 23 afios (17-36 afios). En 6 pacientes se alargd 3er y 4to metatarsiano (uno
bilateral). La longitud del aloinjerto fué entre 10 y 22mm. (promedio 12mm). Cinco pacientes
ameritaron alargamiento de 4to y acortamiento de 2do y 3er metatarsiano. Dos habian sido tratados
previamente con procedimiento similar en otro centro y se les realizd revision por pseudoartrosis y
reabsorcion del injerto. Todos consolidaron sus osteotomias. Una paciente amerité reintervencion
al 5to mes postoperatorio, por fractura en unién distal del aloinjerto y el metatarsiano. Todos los
pacientes menos dos, manifestaron su satisfaccion. Conclusién: El alargamiento de braquimetatarsia
congénita mediante interposicion de aloinjerto y fijacion con placa en un solo tiempo, es una
excelente opcion terapéutica, con resultados satisfactorios para el paciente, rapida recuperacion,
baja morbilidad y baja incidencia de complicaciones.

ABSTRACT

Objective: Brachymetatarsia is the congenital metatarsal shortening. Metatarsal lengthening
can be performed progresevely with external fixator or as a one-stage procedure, with bone graft
interposition. The purpose of this study is to present the clinical and radiological outcomes. Methods:
We performed a retrospective evaluation of patients with brachymetatarsia, treated with one-stage
lengthening with allograft interposition and plate fixation, between 2006 and 2014 at Unidad
de pié y tobillo at Hospital de Clinicas Caracas. We evaluated patient satisfaction and function,
osteotomy fusion and metatarsal parabola correction. Results: We evaluated 22 patients (23 feet),
16 women and 6 men, mean age 23 years (17-36 years). Six patients had 3rd and 4th metatarsal
lengthening (one of them bilateral). The allograft length was between 10 and 22mm (mean 14).
Five patients needed 4th metatarsal lengthening and 2nd and 3rd metatarsal shortening. Two
patients had previous treatment with a similar procedure at a different center, needed revision
surgery because of non union and graft resorption. All osteotomies healed completely; one patient
at 5 months postop had a fracture in the distal union between the allograft and metatarsal bone and
needed revision and bone grafting. All the patients but two manifested their satisfaction with the
procedure. Conclusion: The congenital brachymetatarsia lengthening in one stage procedure with
allograft and plate fixation, is an excellent therapeutic option, with good results for the patient, fast
healing, low morbidity and low complication rate.



INTRODUCCION

La braquimetatarsia es el acortamiento congénito de
los metatarsianos debido a la fusién prematura de la
fisis. Es una deformidad muy poco frecuente con una
incidencia de 0,02 y 0,05%, aunque es relativamente
frecuente en los paises del sudeste asidtico. El grupo de
pacientes predominante es del sexo femenino, con una
proporcién de 98:4 con respecto al sexo masculino."? El
cuarto metatarsiano es el mds frecuentemente afectado

Figura 1. Deformidad clinica por acortamiento del cuarto metatarsiano

Khazen G, César CK, Belandria U, Bonmatti F

aunque puedeafectaracualquier metatarsiano, se reporta
que en 72% de los pacientes puede ser bilateral (Figuras
1y 2).%¥ Ocasionalmente la etiologia del acortamiento
puede estar asociada a una lesién traumdtica de la placa
fisiaria 6 a otras condiciones como el sindrome de
Turner, de Down 6 pseudohipoparatiroidismo.

Por lo general no presenta sintomas en los pacientes
y la causa de consulta suele ser cosmética, pero en
ocasiones estos pacientes pueden presentar metatarsalgia

Figura 2. Radiografias con acortamiento del cuarto metatarsiano

Tobillo y Pie 2016;8(1):14-9




Alargamiento de braquimetatarsia congénita en un tiempo quirdrgico con interposicion de aloinjerto

por sobrecarga de los metatarsianos vecinos e/o
hiperqueratosis dolorosas, ya sea bajo la cabeza de los
metatarsianos 6 sobre el dedo afectado ocasionado por
el roce con el calzado.” Puede estar asociado con Hallux
valgus y condicionar una mayor desviacion lateral del
mismo,>® con presencia de dedos en garra y trastornos
en la presién del antepié durante la marcha que favorece
la formacién de hiperqueratosis.”®

Cuando estas deformidades descritas generan limitacion
e impotencia funcional en el paciente y no refiere mejoria
con ortésis y tratamiento sintomdtico, se puede indicar
tratamiento quirdrgico. Las técnicas mds cominmente
empleadas  son:
fijador externo, también llamada elongacién gradual 6
progresiva, esta técnica permite que la mayor parte de
los tejidos blandos: nervios, vasos sanguineos y fascia, se
adecuen al crecimiento en forma progresiva y gradual sin
66210 Es un tratamiento
largo, que amerita colaboracién y paciencia por parte
del paciente y con una alta tasa de complicaciones por
efecto del fijador externo, asi como consolidacién viciosa
y rigidez articular.

osteogénesis por distraccién con

causar alteracién en su funcidn.

El tratamiento en un solo tiempo quirdrgico con
interposicién de un aloinjerto &éseo, proporciona
resultados en menor tiempo, con menor riesgo de
infecciones locales, mejor tolerabilidad del paciente,
teniendo como limitante el probable menor potencial de
alargamiento. En general los resultados publicados son
buenos independientemente de la técnica utilizada.™?
La eleccién de la técnica quirtrgica depende de la edad
del paciente, el crecimiento inicial del hueso, la longitud
de alargamiento necesaria, las condiciones de los tejidos
blandos y neurovascular, la estabilidad y el rango de
movilidad de las articulaciones metatarsofaldngicas e
interfaldngjcas; también es importante la experiencia del
cirujano, asi como la tolerancia emocional y psicoldgica del
paciente.""'? Las principales complicaciones reportadas
en el manejo quirdrgico de la braquimetatarsia en
sus dos modalidades descritas son: subluxacién de
la articulacién metatarsofaldngica, deformidad del
cuarto dedo, limitacién del rango de movilidad
metatarsofaldngica, infeccién en los pines 6 clavos,
dolor residual y cicatrices hipertréficas.>¢1319

METODOS

Evaluamos en forma retrospectiva pacientes con
braquimetatarsia congénita, sintomdtica, intervenidos
quirtrgicamente en la Unidad de pié y tobillo del
Hospital de Clinicas Caracas, entre los anos 2006

Tobillo y Pie 2016;8(1):14-9

y 2014, el seguimiento minimo fue de un afio. El
criterio de inclusidn fué pacientes con braquimetatarsia
del 2do, 3er 6 4to metatarsiano y mayores de 16
afos de edad. Los sintomas principales de consulta
fueron metatarsalgia, molestia por deformidad en
dedo correspondiente a rayo acortado e insatisfaccion
cosmética. Todos los pacientes refirieron dificultad 6
inconformidad con calzado.

Se les solicité a todos los pacientes evaluados,
examen radioldgico de ambos pies en apoyo, en
proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua. En
proyeccién anteroposterior se determiné la pardbola
segin los criterios de Maestro, la longitud ideal del
metatarsiano acortado y se planificé el tamano ideal
del injerto necesario para rellenar el defecto éseo en el
metatarsiano luego de la elongacién del mismo.

Técnica quirudrgica

Se colocé al paciente en posicién decibito supino en
la mesa operatoria y previa asepsia y antisepsia, se realiz6
abordaje dorsal longitudinal sobre 4to metatarsiano 6
sobre espacio entre 3er y 4to metatarsiano si era de
ambos huesos el acortamiento, se realizé diseccién por
planos, identificando tejido celular subcutdneo, fascia
superficial y profunda, se realizé alargamiento con Z
plastia de tendén extensor largo correspondiente y
osteotomia transversa del metatarsiano afectado, entre
2 y 3cms distal a articulacion del metatarsiano con el
tarso, se realizé alargamiento progresivo del mismo con
distractor éseo de Hintermann hasta lograr longitud
planificada preoperatoriamente tratando de corregir
la pardbola metatarsal bajo control fluoroscépico
(Figura 3A).

Una vez lograda la longitud deseada del metatarsiano
y verificado llenado capilar distal satisfactorio en el
dedo correspondiente (retirando isquemia en el pié
antes de fijar aloinjerto), se procede a colocar aloinjerto
de cresta iliaca para rellenar el defecto generado en
el metatarsiano (fijacién transitoria con alambre de
Kirschner sosteniendo el metatarsiano ayuda a mantener
reduccién y alineacién en algunos pacientes) (Figura 3B)
y manteniendo reduccién metatarsofaldngica (de ser
necesario se realiza alargamiento de tendén flexor largo del
dedo correspondiente) posteriormente se realizé fijacion
con placa y tornillos de pequefios fragmentos 2,7mm,
se realizé evaluacién radioldgica y se verificé colocacion
correcta de material de osteosintesis (Figura 4A).

Luego se procedié al cierre del tejido celular subcutineo

con vicryl 3-0 y piel con sutura reabsorbible Vicryl
rapide 3-0 (Figura 4B). Por dltimo, se colocé férula
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Figura 4. Fijacion con placa 2,7mm y cierre de herida quirirgica

de yeso posterior suropédica. Los pacientes en el
postoperatorio inmediato quedaron hospitalizados por
24 horas para manejo de dolor y profilaxis antibidtica.

Los pacientes fueron evaluados en consulta externa a
la semana, se indic6 pasar a Zapato postoperatorio y se
autorizé apoyo en retropié en el mismo, a las 4 semanas
(se retira alambre de Kirschnerr), a las 6 y 12 semanas
postoperatorias se solicité control radiolégico. Se evalué
en los pacientes el tiempo de fusién de la osteotomia
con el aloinjerto de cresta iliaca interpuesto, correccién
de pardbola metatarsal y la longitud alcanzada por
medio de proyecciones radiograficas convencionales
(dorsoplantar, lateral y oblicua) se evalué satisfaccién
y funcién del paciente, asi como el aspecto estético del
pie al final del tratamiento.

RESULTADOS

Seevalud 22 pacientes, 16 mujeres y 6 hombres, edad
promedio de 23 anos (17-36 anos). En 6 pacientes se
alargé 3er y 4to metatarsiano. La longitud del aloinjerto fué
entre 10 y 22mm. (Promedio 14mm). Cinco pacientes

ameritaron alargamiento de 4to y acortamiento de 2do
y 3er metatarsiano con osteotomia remodelante de
Weil. Dos pacientes habian sido tratados previamente
con procedimiento similar en otro centro y se les realiz6
cirugfa de revisién por pseudoartrosis y reabsorcién del
injerto. En todos los pacientes se apreci6 consolidacion
dsea de sus osteotomias en el control radiolégico de los 3
meses postoperatorio menos un paciente que se evidencié
al cuarto mes. Una paciente amerité reintervencién al
5to mes postoperatorio, por fractura en unién distal
del aloinjerto y el metatarsiano al saltar de 1,0mts de
altura. En 19 de los 22 pies se logré un alargamiento
del metatarsiano y restitucién de la pardbola de
Maestro de forma satisfactoria. En 3 pies no se logré la
elongacién planificada preoperatoriamente, no se evidencié
consolidacién viciosa significativa en ninglin paciente.

Todos los pacientes menos dos, manifestaron su
satisfaccion con el procedimiento (4 con reservas,
manifestaron que sus expectativas eran mayores en el
aspecto cosmético pero negaban alguna molestia). Dos
refirieron algtin grado de metatarsalgia leve. Figuras 5 y
6 apresentan resultados post quirdrgicos.
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Figura 5. Radiografias diversas de resultados post quirlrgico

Figura 6. Resultados clinicos postoperatorio

DISCUSION

La braquimetatarsia es una patologia que tiene
baja incidencia, puede generar limitacién funcional,
dificultad para el calzado e insatisfaccién cosmética en
los pacientes que la padecen. Aunque puede manifestarse
desde muy corta edad, no se recomienda el tratamiento
quirtrgico hasta lo mds cercano a la madurez dsea.

Si el paciente refiere alguna de la sintomatologia
descrita y no mejora con tratamiento médico u ortésis,
tiene indicacién el tratamiento quirdrgico, que puede
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ser el alargamiento éseo progresivo (osteogénesis por
distraccién) con fijador externo, sin embargo esta
técnica presenta algunos inconvenientes, porque es un
tratamiento largo en el tiempo, que amerita mucha
colaboracién y paciencia por parte del paciente y una
alta tasa de complicaciones por efecto del fijador externo,
asi como consolidacién viciosa y rigidez articular.

El tratamiento de la braquimetatarsia en un solo
tiempo quirtirgico que presentamos en este trabajo,
mediante distraccién e interposicién de aloinjerto para



rellenar el defecto dseo y fijacién con placa de pequenos
fragmentos, es una excelente opcién terapéutica,
con resultados satisfactorios para el paciente, rdpida
recuperacién, baja morbilidad y baja incidencia de
complicaciones. Son pocos los reportes en la literatura
a cerca de esta técnica y la mayoria describe el uso de
injerto homdlogo, lo que significa otra agresién en el
mismo acto operatorio con el consiguiente riesgo de
mds complicaciones, asi como se describe la fijacién
del procedimiento con alambres de Kirschner, que son
retirados entre la cuarta y la sexta semana postoperatorio,
con el inminente riesgo de pérdida de correccion 6
consolidacién viciosa, porque dificilmente se consigue
la consolidacién de las osteotomias antes la 6ta semana
postoperatoria. Nuestra técnica utiliza aloinjerto para
rellenar el defecto generado por la distraccién,
evidencidndose en todos los casos, consolidacién de las
osteotomias sin el riesgo agregado de complicaciones
por la toma del injerto éseo del paciente y ademds de
fijacidn estable con placas de 2,7mm, que garantiza la
posicién de la osteotomia hasta la consolidaciéon de la
misma. En nuestra serie no se evidencié consolidacién
viciosa significativa.

Es importante al planificar cirugia para corregir
braquimetatarsia, conocer bien las expectativas del
paciente y lo que espera de la cirugia, ya que a pesar
de obtener un resultado satisfactorio con respecto al
alargamiento y consolidacién 6sea, puede persistir algtin
grado de deformidad en los dedos correspondientes,
generando en el paciente un grado de insatisfaccién, por
lo tanto se debe aclarar desde el principio al paciente la
finalidad de la cirugfa, las probables complicaciones y
acordar sus expectativas cosméticas.

Hasta donde conocemos, no existen reportes en
la literatura, del tratamiento de braquimetatarsia
con alargamiento en un solo tiempo quirdrgico con
aloinjerto dseo y fijacién con placa y tornillos.

CONCLUSION

El alargamiento de braquimetatarsia congénita
mediante interposicién de aloinjerto y fijacion con placa

Khazen G, César CK, Belandria U, Bonmatti F

en un solo tiempo, es una excelente opcién terapéutica,
con resultados satisfactorios para el paciente, rdpida
recuperacion, baja morbilidad y baja incidencia de
complicaciones.
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RESUMEN

Objetivo: Presentar una serie de casos con braquimetatarsia en pacientes adultos tratados por el
alargamiento por callotaxis y evaluar la funcionalidad y el dolor en ellos. ¢{La elongacion 6sea por
callotaxis en adultos mejora la funcién del pie y la metatarsalgia? Métodos: Estudio prospectivo,
observacional, transversal de muestreo no aleatorizado por conveniencia. Poblacién 29 pacientes
mayores de 16 afos, del Servicio de Pie, Tobillo y Deformidades Neuromusculares del INR hasta
diciembre de 2013, con diagnéstico de braquimetatarsia que hayan sido operados con la técnica
elongacién mediante callotaxis, para valorar el dolor y la funcionalidad se utilizaron las escalas de
AOFAS y EVA previo a la cirugia, en el postquirtrgico y 12 meses. Andlisis: Se realizd estadistica
descriptiva estimando frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion. Se
utilizé paqueteria Excel y SPSS v. 21. Resultados: Mejoro el EVA en un 60,08% siendo de manera
prequirlrgica de un 6,89 y de un 2,75 al afio de cirugfa. Mejoro el AOFAS en un 51,32% siendo de
manera preoperatoria de un 41,34 y de un 80,55 al afio de cirugia. Conclusiones: El alargamiento
de los metatarsianos por callotaxis es una opcion terapéutica que brinda resultados satisfactorios
para el tratamiento en pacientes adultos.

Nivel de Evidencia: Serie de casos, Nivel V.

ABSTRACT

Objetive: To determine that the bone elongation by callotaxis in adults improving foot function and
metatarsalgia. Methods: Study prospective, observational, cross-sectional sampling of nonrandomized
for convenience. Population 29 patients older than 16 years, the service of foot and ankle deformities
and neuromuscular of the NRI, until December 2013, with a brachymetatarsia which have been
operated on with the technical callotaxis elongation through, to assess the pain and the functionality
were used the AOFAS scales and VAS prior to surgery, in the postsurgical and 12 months. Analysis:
descriptive statistics were calculated by estimating frequencies, percentages, measures of central
tendency and dispersion. Was used Excel and SPSS v. 21. Results: Improved the VAS in a 60.08%
being of presurgical way of a 6.89 and a 2.75 year of surgery. The AOFAS improved in a 51.32%
being of way of a preoperative, 41.34 and 80.55 for a year of post-operative patients admitted.
Conclusions: The elongation of the metatarsals by callotaxis is a therapeutic option that provides
satisfactory results for the treatment in adult patients.

Evidence Level: Case series, Level IV.

INTRODUCCION

El braquimetatarsia es el acortamiento de uno o mds
metatarsianos y puede estar en uno o ambos pies, esta condicién
es relativamente comun y el tratamiento en la mayoria de los casos
es la simple observacion.
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Esta condicién se ha observado en pacientes con
sindromes tales como Turner o de Down. Los casos
adquiridos se dan por un traumatismo o de manera
postquirtargica.>*®

El cuarto metatarsiano es el mds afectado, y predomina
en el sexo femenino, no se observa generalmente en el
nacimiento, aparece durante el desarrollo después de los
primeros 5 anos de vida, y se ha observado una relacién
directa con el cierre prematuro de la epifisis distal.*>”

En el mundo se han realizado estudios de esta
patologia tratada por alargamiento por callotaxis usando
minifijadores en pacientes pedidtricos, sin embargo,
hay poca informacién sobre este tipo de tratamiento en
pacientes adultos. 510

El objetivo de este trabajo es presentar una serie
de casos con braquimetatarsia en pacientes adultos
tratados por el alargamiento por callotaxis y evaluar la
funcionalidad y el dolor en ellos.

METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo, observacional,
transversal de muestreo no aleatorizado por
conveniencia. Se obtuvieron pacientes de la bases de
datos de la Divisién de pie, tobillo y Deformidades
Neuromusculares los cuales contaban con diagndstico
de braquimetatarsia y fueron tratados quirdrgicamente
por elongacién dsea por callotaxis hasta diciembre de
2013. Se consultaron los expedientes electrénicos para
recabar la informacién y conformar las bases de datos.
Al cumplir un afo de postoperado se aplicaron la escala
AOFAS y la escala visual andloga a los pacientes.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 16
afos con braquimetatarsia tratados en la Divisién de
Pie, Tobillo y Deformidades Neuromusculares hasta
diciembre de 2013. Se incluyeron los pacientes con
braquimetatarsia que acudieron a valoracién presentando
dolor, con 16 afios cumplidos, sin tratamiento quirdrgico
previo y sin datos de artrosis. Se excluyeron pacientes
con tratamiento quirdrgico previo y/o pacientes con
datos de artrosis. Se eliminaron pacientes no localizables.

Técnica quirdrgica

Mediante fluroscopia se localiza el metatarsiano
afectado, se introduce un clavo de shantz de 1,6mm dirigido
a la base del primer metatarsiano e inmediatamente
después el segundo clavo de shantz junto al primero,
posteriormente se coloca la plantilla del minifijador para
metatarsiano, y de acuerdo a la plantilla se introduce
el tercer y cuarto clavo de shantz a nivel distal del

metatarsiano, posterior se realiza una incisién de
lcm aproximadamente a nivel dorsal y se localiza el
metatarsiano afectado, se realiza una osteotomia con
un perforador y broca 2,7mm, y osteotomo, con la
finalidad de llevar a cabo los principios de la callotaxis,
por lo que se recomienda no utilizar sierra, ya realizada
la osteotomia se inicia la elongacién y se visualiza bajo
fluroscopia, posteriormente se realiza compresién del
mismo, se realiza tenotomia del extensor y flexor para
evitar rigidez articular o subluxacién de la articulacién
metatarsofaldngica; se sutura piel con nylon y se deja
vendaje suropodalico (Figura 1).

Figura 1. (A) Osteotomia con broca. (B) Se comprueba la
adecuada elongacién (C) Se realiza compresién (D) Se cierra
por planos

Manejo postoperatorio

Ira Etapa: Inicio de la elongacién progresivo al
8vo dia postquirtrgico realizando la elongacién 1mm
diario/un cuarto de vuelta cada 6 horas con radiografia
de control semanal hasta llegar a la longitud planeada;
durante la primera fase no se recomienda el apoyo. La
segunda etapa consiste en la consolidacién dsea en la
cual inicia el apoyo. La tercera etapa consiste en retirar
el fijador una vez que se observe la consolidacién dsea y
se inicia la rehabilitacién.

Método estadistico

Se realizé estadistica descriptiva estimando frecuencias,
porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersién.
Se utilizé paqueterfa Excel y SPSS v. 21
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Evaluacion funcional posterior al tratamiento de la braquimetatarsia mediante elongacion por callotaxis a un afo

de seguimiento en pacientes adultos

RESULTADOS

Se obtuvieron 30 pacientes postoperado de
braquimetatarsia en el grupo de edad estudiado, después
de aplicar los criterios se elimino 1 paciente por no ser
localizable concluyendo el estudio con 29 pacientes, de
los cuales 5 pacientes fueron de manera bilateral y 2
pacientes con dos metatarsianos afectados de esos dos
uno fue de un paciente con afectacién bilateral siendo
un total de 37 metatarsianos operados.

En cuanto al sexo mds afectado en el estudio se
observé 27 mujeres afectadas y 2 hombres afectados.

De los pacientes incluidos en el estudio se observo
cual era el metatarsiano mas afectado obteniendo en
todos los casos afectacién del 4° metatarsiano y en 2
casos ademds afectacién del tercer metatarsiano. Se
obtuvo un promedio de alargamiento de 20,13mm de
alargamiento metatarsal mediante callotaxis, siendo
15mm el de menor alargamiento y de 25mm el de
mayor. Se observé que el tiempo promedio de uso
del minifijador para la callotaxis completa fue de 3,18
meses siendo el mejor tiempo de 2,5 meses y el mayor
de 6 meses.

Se presentaron complicaciones en 5° metatarsianos
todas resueltas con buen resultado final (Figura 2)
teniendo un 86,48% de metatarsianos operados sin
complicaciones.

Figura 2. Resultado final (A) Adecuado apoyo disminuyendo
la metatarsalgia (B)

Se observo una mejorfa promedio del EVA de un
60,08%, observando un promedio de 6.89 de manera
prequirdrgica a un promedio de EVA de 2,75 de manera
postquirtrgica. Se observé una mejoria del 51,32% en
la escala del AOFAS siendo el promedio de manera
preoperatoria un 41,34 subiendo a un promedio de
80,55 de manera.
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DISCUSION

En los estudios realizados por diferentes autores,
el objetivo del tratamiento de la braquimetatarsia es
corregir la deformidad estética y conseguir un correcto
apoyo metatarsal, eliminando el dolor. En nuestro
estudio se observo una mejorfa de estos dos puntos
siendo valorada tanto con la escala de funcionalidad de
AQFAS asi como el EVA mostrando una mejoria de un
51,32 por ciento en la escala de AOFAS con promedio
de valor postoperatorio de 80,52 y de un 60,08% en la
escala de Eva, con un valor promedio de 2,75 siendo esto
igual a lo reportado en la literatura."'V

El método que se fundamenta en el uso de un
minifijador externo mediante el cual se practica callotaxis
no esta destinado a suplantar técnicas reconocidas, si no
que por el contrario se influye en el arsenal de medios
terapéuticos ya existentes.**%

Esta patologia afecta a uno o mds metatarsianos
y es predominante en el sexo femenino, siendo el 4°
metatarsiano el mds comtinmente afectado, en ocasiones
se presenta de manera bilateral o en dos metatarsianos
del mismo pie.*> En nuestro estudio de casos, de los
29 pacientes tratados, el 93% fueron mujeres y sélo en
7% hombres, lo cual concuerda con lo reportado en la
literatura la cual va con un porcentaje del 80 al 9% de
mujeres y con afeccion del 4°. metatarsiano el 100%
de los casos, y en dos casos ademds afectacion del tercer
metatarsiano lo cual muestra similitud en lo reportado
en la literatura siendo el mas afectado el 4° metatarsiano
seguido por el tercero con 80% y 10% respectivamente
en nuestro caso siendo en mayor porcentaje el del 4°.

La utilizacién del minifijador externo para el tratamiento
de braquimetatarsia ha sido puesta de manifiesto por
distintos autores con resultados ventajosos. En este
sentido Wakisaka et al."? argumenta que el alargamiento
de un metatarsiano mediante un fijador externo es
preferido a otras técnicas, considerdndose un método
fécil para obtener excelentes resultados tanto inmediatos
(estéticos) como mas tardios (funcionales) permitiendo
una movilizacién inmediata del tobillo y pudiéndose
llevar a cabo logrando carga precoz. Las complicaciones
habituales de esta técnica son la intolerancia, la
desviacion en varo-valgo del hueso tratado entre otras
siendo estas de hasta un 19,04%."%

En nuestro estudio se presentaron complicaciones en
5 procedimientos lo cual equivale a un porcentaje de un
13,52% siendo este menor al reportado en la literatura
asi como de las presentadas todas fueron resueltas de
manera satisfactoria obteniendo buenos resultados
estéticos y funcionales.
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Castellano,"” en un estudio publicado sobre la
utilizacién de un minifijador externo para la callostasis,
reporta que la elongacién se consigui6 en 16 dias (16mm),
con un periodo de neutralizacién que ocupo 5 semanas,
adquiriendo completa consolidacién a las 8 semanas,
siendo retirado el fijador externo en 10 semanas a partir
del mismo inicia la rehabilitacién, obteniendo apoyo
metatarsal correcto sin ninguna secuela dolorosa, ni
rigidez articular, realizando una actividad fisica y vida
habitual normal.®'V

En nuestro estudio se observé que el tiempo promedio
de uso del minifijador para la callotaxis completa fue de
12 semanas siendo el mejor tiempo de 9 semanas m y el
mayor de 24 semanas, sin embargo nuestro promedio
de alargamiento fue mayor siendo de promedio de
20,13mm de siendo 15mm el de menor alargamiento y
de 25mm el de mayor.

CONCLUSIONES

El alargamiento de los metatarsianos por callotaxis
con minifijador externo es una opcién terapéutica que
brinda resultados satisfactorios para el tratamiento de
braquimetatarsia en pacientes adultos. Con este estudio
hemos demostrado que se logra restituir la anatomia
y la biomecdnica del pie normal. Asi como mejorar la
metatarsalgia y funcionalidad.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

Chang-Wug O, Rajan S, Hae-Ryong S, Kyung-Hoy K, Hee-Soo K,
Byung-Chul P. Complications of distraction osteogenesis in short
fourth metatarsals. J Pediatr Orthop. 2003;23(4):484-7.

Jong SS, Seung JP. Treatment of brachymetatarsia by distraction
osteogenesis. J Pediatr Orthop. 2006;26(2):250-4.

Kim JS, Baek GH, Cheng MS, Yoon PW. Multiple congenital
brachymetatarsia. J Bone Joint Surg Br. 2004;86(7):1013-5.
Kim HT, Lee SH, Yoo Cl, Kang JH, Suh JT. The management of
brachymetatarsia. J Bone Joint Surg Br. 2003;85(5):683-9.
Minguella J, Cabrera M, Escola J. Techniques for small-bone
lengthening by callus distraction for brachymetatarsia. J Pediatr
Orthop. 1999;19:394-7.

Fox IM. Treatment of brachymetatarsia by the callus distraction
me- thod. J Foot Surg. 1998;37(5):391-5.discussion 447.
Kawashima T. Yamada A. Ueda K. Treatment of brachymetarsia by
callus distraction (callotasis). Ann Plast Surg. 1994:32(32):191-9.
Baek GH, Cheng MS. The treatment of congenital brachymetatarsia
by one stage lengthening J Bone Joint Surg Br. 1998;80(6):1040-4.
Ferrandez L, Yubero J, Usabiaga J, Ramos L. Congenital brachy
metatarsia: three cases. Foot Ankle. 1993;14(9):529-33.
Hughes J, Clark P. Klenenman L. The importance of the toes in
walking. J Bone Joint Surg Br. 1990;72(2):245-51.

Acosta R, Gonzales FJ. Braquimetatarsia del cuarto metatarsiano:
Elongacion dsea progresiva con minifijador externos. Rev Mex
Orthop Traum. 1999;13(3):236-7.

WakisakaT, Yasui N, Kojimoto H, Takasu M, Shimonura Y. A case
of short metatarsal bones lengthened by callus distraction. Acta
Orthop Scand. 1988;59(2):194-196.

Castellano C. El tratamiento de la braquimetatarsia con minifijador
externo. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla; junio 2004.

Tobillo y Pie 2016;8(1):20-3

PE]




Artigo Original

Analise retrospectiva de pacientes diabéticos com
infeccdo nos pés: fatores relacionados ao nivel de
amputacao e a cicatrizagao dos ferimentos
Retrospective analysis of diabetic patients with

foot infections: factors related to the level
of amputation and wound healing

Daniel Baumfeld', Tiago Baumfeld?, Benjamim Macedo', Thiago Silva?, Roberto Zambelli*,

Descritores:

Amputacéo; Diabetes mellitus/
epidemiologia; Osteomielite; Infeccao

Keywords:

Amputation; Diabetes Mellitus;
Ostemyeilitis; Infeccion

! Hospital Felicio Rocho, Belo
Horizonte, MG, Brasil.

2 Departamento de Ortopedia e
Traumatologia, Hospital da Clinicas,
Universidade Federal de Minas
Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

3 Hospital Madre Teresa, Belo
Horizonte, MG, Brasil.

4 Hospital Mater Dei, Belo Horizonte,
MG, Brasil.

5 Departamento de Ortopedia e
Traumatologia, Escola Paulista de
Medicina, Universidade Federal de
Séo Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.
Autor correspondente:

Daniel Baumfeld

E-mail: danielbaumfeld@gmail.com
Conflitos de interesse:

nao

Recebido em:

18/2/2016

Aceito em:
21/5/2016

pr Tobillo y Pie 2016:8(1):24-9

Fernando Lopes*, Fernando Raduan®, Caio Nery®

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste trabalho é tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes diabéticos
atendidos nos servicos de ortopedia de dois hospitais de nivel terciario e avaliar a influéncia dos
parametros clinico-laboratoriais na determinagao do nivel de amputacdo dos membros e no tempo
de cicatrizagao das feridas. Métodos: Entre abril de 2007 e dezembro de 2012, dados de 139
pacientes diabéticos foram retrospectivamente coletados. Os pacientes foram submetidos a algum
tipo de procedimento cirirgico nos membros inferiores, devido ao quadro de infecgdo e/ou necrose
isquémica do membro acometido. Dados epidemioldgicos, tipo de intervencao cirdrgica (amputagédo
e seus tipos, desbridamento), uso de antibidtico, parametros laboratoriais, tempo de internacéo e
desfecho foram variaveis consideradas nesse estudo. O nivel de significancia estatistica adotado
foi de 5%. Resultados: Cento e seis pacientes (76,3%) eram do sexo masculino. A média de
idade encontrada foi de 64 anos. A cirurgia mais prevalente foi a amputacao, ocorrendo em 90
individuos (54,9%). O nivel de amputacao mais frequente foi o transmetatarsal, em 26 pacientes
(28,9%). O tempo médio entre a 12 cirurgia e o fechamento final do coto foi de 35 dias. O tempo
médio de internagao dos pacientes foi de 23 dias. O tempo de fechamento da ferida aumentou
com relevancia estatistica nos individuos ndo amputados, que foram submetidos a desbridamento,
que nao utilizaram antibiético pré-operatério e que foram submetidos a intervencéo vascular.
A amputacao maior foi estatisticamente relacionada a isquemia do membro, amputacao prévia do
membro, pacientes nao desbridados e individuos que nao utilizaram antibiético no pré-operatorio.
Conclusao: As amputacoes maiores tém como fator de risco a isquemia e as amputacoes prévias
e como fator protetor o uso de ATB no pré-operatério. O tempo de cicatrizagao das feridas diminui
se 0 paciente foi amputado ou utilizou ATB no pré-operatério e aumenta se o paciente se submeteu
a intervencao vascular, tem maiores niveis de leucdcitos no pré-operatério e/ou teve o seu membro
preservado, acarrentando multiplos desbridamentos.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to trace the epidemiological profile of diabetic patients
attended at the two Orthopedics tertiary hospitals and assess the influence of clinical and
laboratory parameters in determining the level of amputation of limbs and the length of wound
healing. Methods: Between April 2007 and December 2012, data of 139 diabetic patients were
retrospectively collected. They underwent some type of surgical procedure in the lower limbs due
to infection and/or ischemic necrosis of the affected limb. Epidemiological data, type of surgery
(amputation and their types, debridement), antibiotic use, laboratory parameters, length of stay
and outcome variables were considered in this study. The level of statistical significance was 5%.
Results: One hundred-six patients (76.3%) were male. The mean age was 64 years. The most
prevalent surgical intervention was amputation, occurring in 90 subjects (54.9%). The most
common amputation level was transmetatarsal, in 26 patients (28.9%). The average time between
the fisrt surgery and the final closing of the wound was 35 days. The mean hospital length stay was
23 days. The wound closure time increased with statistical significance in individuals who were not
submitted to amputation, who underwent debridement, who did not use preoperative antibiotics and
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who underwent cardiovascular intervention. Higher level of amputation were statistically related to
limb ischemia, previous amputation, patients which had not been debrided and individuals who had
not used antibiotics preoperatively. Conclusion: Risk factors for major amputations were ischemia
and previous amputations. Protective factor was the use of ATB preoperatively. The healing time of
wounds decreases if the patient was amputated or if he used ATB preoperatively and increases if
the patient underwent vascular intervention, has higher leukocyte levels preoperatively and / or had
their limb preserved, leading to multiple debridement.

INTRODUCAO

O Diabetes Melitus é uma doenca cronica extre-
mamente debilitante que vem assumindo padrio epi-
démico nas dltimas décadas, tornando-se um verdadei-
ro problema de satde puablica. Nos EUA, em 2007, a
populacio de diabéticos era estimada em 23,6 milhoes
de norte-americanos, representando um acréscimo de
30% na prevaléncia da doenga em relagio aos cinco
anos precedentes, o que gerou um custo de 174 bilhoes
de ddlares no mesmo ano.”” A neuropatia periférica ¢ a
complicagio tardia mais observada nos membros infe-
riores e constitui a principal causa relacionada ao apare-
cimento de tlceragoes nos pés.? A infec¢io secunddria
das tlceras neuropdticas € a principal causa de interna-
¢do e amputagio nos membros inferiores do paciente
diabético.®? Além disso, dois tergos dos pacientes dia-
béticos submetidos a4 amputagao de um dos membros
inferiores morrem em cinco anos, devido a restricao ao
leito, acompanhamento psicolégico inadequado e ali-
mentagdo descontrolada.” Segundo a Sociedade Brasi-
leira de Diabetes (SBD), a cada minuto no mundo é
realizada uma amputagio decorrente do diabetes. No
Brasil, a real incidéncia do diabetes ainda é desconhecida.
Estima-se que exista algo em torno de oito milhées de
diabéticos e que pelo menos outros trés milhdes ainda
nio tiveram sua doenga diagnosticada.® Nao existem
dados estatisticos que nos fornecam critérios para a
indicagao do nivel correto de amputagio, no entanto,
sabe-se que a doenca renal avancada e a auséncia de
pulso distal sao fatores que influenciam negativamente
no progndstico de cicatriza¢io dos pacientes diabéticos
amputados.©

O objetivo deste trabalho ¢ tragar o perfil epidemio-
16gico dos pacientes diabéticos atendidos no Servigo de
Ortopedia de dois hospitais de nivel tercidrio e avaliar a
influéncia de pardmetros clinico-laboratoriais no nivel
de amputagio final dos membros inferiores e no tempo
de cicatrizacio das feridas.

METODOS

No periodo entre abril de 2007 e dezembro de 2012,
foram internados 139 pacientes devido a complicacoes
do pé diabético em dois hospitais de nivel tercidrio. Eles
foram submetidos a algum tipo de procedimento cirtr-
gico nos membros inferiores, devido a quadro de in-
fecgao e/ou necrose isquémica do membro acometido.
Dados epidemiolégicos dos 139 pacientes amputados
ou debridados foram coletados retrospectivamente dos
prontudrios e inseridos no protocolo elaborado para es-
tudo dos pacientes diabéticos.

Foram coletados dados dos prontudrios referentes a:
idade, sexo, diagnéstico, tipo de cirurgia realizada, nivel
de amputagio, tempo de fechamento da ferida, resulta-
do de culturas, uso de antibiéticos, necessidade de in-
tervengao vascular e tempo de internagio. As varidveis
laboratoriais considerada foram: leucécitos, velocida-
de de hemossedimentacio (VHS), Proteina C Reativa
(PCR), albumina sérica, creatinina e uréia.

Foram utilizados os testes Mann-Whitney e de Fisher,
de acordo com cada anilise, para correlacionar as varid-
veis estudadas. Adotamos o nivel de significAncia de
5% (p<0,05), para a aplicagio dos testes estatisticos.
Foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), em sua versio 17.0, para a andlise dos
resultados.

RESULTADOS

Analise descritiva
Dos 139 pacientes estudados, 106 (76,3%) eram do

sexo masculino, e 33 (23,7%) eram do sexo feminino.
A média de idade encontrada foi de 64 anos, variando
de 23 a 100 anos. O tempo médio de internacio dos
pacientes foi de 23 dias, com minimo de 1 dia e méxi-
mo de 150.

Os diagndsticos mais prevalentes foram: isquemia,
ocorrendo em 63 casos (33,3%); osteomielite, em 62
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pacientes (32,8%); e isquemia infectada, em 34 ca-
sos (18%). Foram observados 187 diagndsticos para os
139 pacientes, com uma média de 1,4 diagndsticos por
paciente.

Em relagao as cirurgias realizadas, obtivemos uma
média de 1,2 cirurgias por paciente, com um total de
162 procedimentos. O procedimento mais prevalente
foi a amputagio, ocorrendo 90 vezes (54,9%), seguida
por desbridamento, em 70 vezes (42,7%).

Das 90 amputagoes realizadas, o nivel de amputagao
mais frequente foi o transmetatarsal, em 28 pacientes
(31,1%) e o de um artelho, ocorrendo em 25 casos

(27,7%) (Tabela 1).

Independente do nimero de cirurgias as quais cada
paciente foi submetido, cada um deles teve o tempo de
fechamento final do ferimento avaliado. Em relacio ao
tempo entre a 12 cirurgia e o fechamento final, entre os
138 pacientes que tiveram essa informagao registrada, o
tempo médio foi de 35 dias, com minimo de 14 ¢ m4-
ximo de 730 dias. Em 26 pacientes (18,7%) o tempo de
fechamento nao foi registrado no prontudrio e em em 3
deles (2,2%) o tempo nio foi contabilizado, pois esses
pacientes foram a 6bito.

Em relacio a utilizacio de antibidticos (ATB), 89
pacientes (64,0%) fizeram seu uso antes da internagio,
55 (40%) no pés-operatério e 39 (28,1%) nio utili-
zaram ATB. Em 11 prontudrios esta informagio nio
foi registrada. Em relagio ao ATB prévio utilizado, a
maioria dos pacientes utilizou amoxaxilina-clavulanato
(24,7%), seguido de ampicilina-sulbactan (23,6%) e da
combinacio ciprofloxacino + clindamicina (18,0%). J4
em respeito aos ATB’s utilizados no pés operatdrio, apds
adequacio pelo resultado das culturas, a maioria dos
pacientes utilizou amoxacilina-clavulanato (20,0%),
seguido de ampicilina-sulbactan (11,3%) e da combi-
nac¢io Ciprofloxacino + Clindamicina (8,7%).

Tabela 1. Nivel de amputacao

Nivel de amputacéo Frequéncia %
Chopart 2 2,2
Metatarsofalangica 4 4,5
Raio 6 6,6
Transfemoral 6 6,6
Transtibial 19 21,1
Artelho 25 27,7
Transmetatarsal 28 31,1
Total 90 100,0

A maioria das culturas coletadas tiveram resultado
positivo (74,1%), enquanto em 18,0% nao houve cres-
cimento de microorganismos. Em 7,9% dos pacientes,
este resultado nio foi informado. A média de bactérias
encontradas por paciente foi de 2 bactérias. O maior nd-
mero de bactérias encontradas foi de trés. Os microor-
ganismos mais prevalentes foram: Staphylococcus aureus,
ocorrendo em 24 culturas (15,6%); Pseudomonas aeru-
ginosa, ocorrendo em 18 culturas (11,7%) e Enteroccus
faecalis, em 15 culturas (9,7%) (Tabela 2). As associa-
¢oes entre bactérias mais frequentes foi Staphylococcus

Tabela 2. Bactérias encontradas nos resultados de cultura
positivos

Cultura Frequéncia %

Staphylococcus aureus 24 15,6
Pseudomonas aeruginosa 18 11,7
Enterococcus faecalis 15 9,7
Proteus mirabilis 12 7,8
Escherichia coli 12 7,8
Enterobacter cloacae 10 6,5
Klebsiella Pneumoniae 9 5,8
Serratia marcens 7 4,5
Sthaphylococcus epidermidis 6 3,9
Estreptococcus agalactiae Grupo B 4 2,6
Staphylococcus species 4 2,6
Morganella morganii 3 1,9
Klebsiella oxytoca 3 1,9
Citrobacter freundii 3 1,9
Streptococcus agalactiae 2 1,3
Streptococcus mitis 2 1,3
Staphylococcus hominis 2 1,3
Estreptococcus pyogenes 1 0,6
Estreptococcus alpha-hemolitico 1 0,6
Staphylococcus haemolyticus 1 0,6
Staphylococcus capitis 1 0,6
Staphylococcus agalactiae 1 0,6
Staphylococcus lugdunesis 1 0,6
Staphylococcus coagulase 1 0,6
Serratia rubidae 1 0,6
Pseudomonas species 1 0,6
Pseudomonas putita 1 0,6
Proteus vulgaria 1 0,6
Proteus penneri 1 0,6
Proteus species 1 0,6
Enterobacter aerogenes 1 0,6
Aeromonas hydrophila 1 0,6
Candida oaraosilosis 1 0,6
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aureus + Enteroccus faecalis (7 culturas) e Pseudomonas
aeruginosa + Enterobacter cloacae (4 culturas). Em 5 cul-
turas foi encotrado Staphylococcus aureus multirresistente
(SAMR). Quatro desses pacientes haviam utilizado anti-
biético (Amoxicilina-Clavulanato) antes da internacio.

Dos 139 pacientes avaliados, 49 (35,3%) foram sub-
metidos a alguma tentativa de revascularizacao do mem-
bro. Em trés pacientes nao havia infomagio no protud-
rio a respeito da abordagem vascular.

Analise comparativa

A anilise estdtisitca demosntrou que o tempo de
fechamento da ferida é impactado por diversos fatores
(Tabela 3), na qual observou-se que o tempo de cica-
trizacdo é maior nos pacientes em que a preservacio do
membro foi tentada através de debridamentos seriados
(p=0,005) ou se sofreu intervengao vascular (p=0,003);
e o tempo de fechamento dos ferimentos é menor na-
queles em que a amputacio foi o procemento de esco-
lha inicial (p=0,001) ou o naqules pacientes que fizeram
uso de ATB previamente (p=0,000).

Asvarigveis laboratoriais também foram estudadas em
relagao ao tempo de cicatrizagio das feridas (Tabela 4).

Tabela 3. Comparagéo entre os fatores estudados e o tempo
decorrido entre 12 cirurgia e o fechamento do coto

Fatores que influenciam no . Tempo

tempo de fechamento da ferida R médio Valor de p

Amputacao Sim 76 47,1 0,001*
Nao 30 69,8

Desbridamento Sim 53 62,4 0,005*
Nao 54 45,8

Antibiotico pré Sim 69 42,7 0,000*
Nao 29 65,8

Intervencao vascular Sim 30 67,7 0,003*
Nao 76 479

Membro salvo Sim 83 499 0,038*

Néo 22 64,9

*p<0,05.

Tabela 4. Comparacéo entre as variaveis laboratoriais e o
tempo decorrido entre a 12 cirurgia e o fechamento do coto

Coeficiente de

Exame pré operatorio Média cotrelagio Valor de p
Leucécitos (/ml) 5932 0,209 0,032*
Albumina sérica (g/dL) 2,82 -0,077 0,456
Creatinina (mg/dL) 1,85 -0,017 0,862
Uréia (mg/dL) 56 -0,056 0,576
PCR (mg/dL) 122 -0,043 0,665
VHS (mm/h) 47 -0,214 0,073

*p<0,05.

O tnico fator estatisticamente relacionado foram os
leucécitos pré-operatérios (p=0,032 e r=0,209), que a
medida que aumentam, impactam em um aumento no
tempo de cicatriza¢io da ferida.

Em relagao ao nivel de amputagao, observou-se que
os individuos que apresentaram nivel maior de amputa-
a0 (acima do nivel do pé) eram aqueles nos quais havia
o diagnéstico de isquemia associada (p=0,002) e que j4
haviam sido submetidos a amputagio prévia (p=0,010).
J4 os individuos que foram submetidos a niveis meno-
res de amputagio (ao nivel do pé) a maioria fez uso de
ATB no pré-operatério (p=0,004). Os pacientes que
foram submetidos a amputagdes menores apresentaram
ndimero maior de procedimentos cirtrgicos em relagio
aqueles que foram submetidos a amputa¢oes maiores
(p=0,002), uma relagao esperada, devido a preservagio
mais distal do membro, que requer mais cuidado com
os ferimentos.

Nao houve correlagio significativa entre o tempo de
internagio e o resultado das culturas (p=0,311) ou seja,
o tempo médio de internagao dos pacientes com cultu-
ra positiva e dos pacientes com cultura negativa foram
semelhantes.

Nio foi encontrada relagio estatistica entre o tem-
po de internagio e o tempo de cicatriza¢io da ferida
(p=0,621), demostrando que o tempo internagio nio
interferiu no tempo de cicatrizagio da ferida.

DISCUSSAO

Infeccdo, associada a ulceragio e a neuropatia, é a
principal causa de amputagio nos membros inferiores
dos pacientes diabéticos.?’ A relevincia das feridas em
membros inferiores de pacientes diabéticos é extrema,
uma vez que atingem de 10-65/1000 pacientes por ano,
sendo mais prevalentes que as amputagoes, cuja taxa po-
de variar entre 3,7 e 12,5/1000 por ano.” Na amostra
apresentada, infeccio estava presente em 50,8% dos pa-
cientes (diagnéstico de osteomielie ou isquemia infec-
tada), corroborando os dados da literatura mundial.
Sabe-se ainda que o risco de amputagio num paciente dia-
bético é 10 a 15 vezes maior do que na populagio geral.®

A mortalidade dos pacientes com complicagoes tar-
dias do diabetes é extremamente elevada e estd relacio-
nada com a idade, com o mau controle glicémico e com
a depressio.”” Amputagoes maiores (tornozelo, transti-
bial ou transfemoral) estio associadas a uma sobrevida
menor do que as amputagoes menores (mediopé, raios
ou dedos)? e deve-se buscar continuamente identificar
fatores que possam influenciar o nivel de amputacio a
ser selecionado.
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Nessa casuistica, a maioria das amputagoes realizadas
foram amputagoes menores (80,6%) em detrimento
das amputa¢des maiores (18,4%). Apesar dos achados
de Dillinghan et al.,”” que pacientes com amputagio
inicial em nivel do artelho, mediopé ou tornozelo sio
mais frequentemente submetidos a revisdes de amputa-
¢a0 em um nivel mais proximal, aumentando o custo
para o sistema de sadde, acreditamos que a busca por
um coto mais distal possivel, independente do tempo
de cicatrizacio do mesmo e do niimero de intervencées
necessdrias para tal, diminui o gasto energético duran-
te a marcha, melhorando a qualidade de vida do pa-
ciente pds-amputagio. Acredita-se que a abordagem
do paciente em um periodo mais inicial da neuropatia
influencia na preservagio do membro, além da aborda-
gem multidisciplinar praticada nos servicos estudados e
defendida extensamente na literatura."” Todo pacien-
te com lesio isquémica e/ou infectada nos membros
inferiores recebe avaliagdo do clinico (clinico geral ou
endocrinologista), cirurgido vascular, ortopedista, in-
fectologista, cirurgiao pldstico e do enfermeiro membro
da Comissdo de Curativos, otimizando o cuidado e es-
tabelecendo prioridades para a abordagem médica.

Os pacientes submetidos a amputagdes maiores fo-
ram aqueles com lesdes mais graves, indicadas pela maior
frequéncia estatistica de isquemia associada e ampu-
tagoes prévias nesses pacientes. A vasculopatia com a
ocorréncia de amputagdes em pacientes diabéticos, assim
como sua influéncia no nivel final de amputagio sio fa-
tores estabelecidos na literatura.>'¥ Conforme Pollard
et al.,¥ pacientes com pulso pedioso palpdvel tém me-
lhor cicatrizacio e nio necessitam de ampliagio da am-
putacio na maioria dos casos. Santos et al.!? identificou
que pacientes portadores de insuficiéncia arterial croni-
ca, sem possibilidade de revasculariza¢io, possuem um
risco elevado de uma amputagao maior.

Deve-se destacar que o uso de ATB prévio foi fator
protetor a indica¢do de uma amputagio maior, 0 que
pode indicar que o uso de ATB empirico pode evitar
a evolu¢do de uma lesdo simples para uma lesao grave,
possibilitando abla¢oes menores.

Ainda em relagao aos ATB’s, ¢ digno de nota que os
antibidticos utilizados empiricamente seguiram a mes-
ma frequéncia de uso que os antibidticos orientados
por cultura, sendo o uso da amoxaxilina-clavulanato o
mais frequente, seguido de ampicilina-sulbactan e da
combinagio ciprofloxacino + clindamicina. Além disso,
observou-se que o uso de ATB pré-operatério foi um
fator que diminuiu o tempo de fechamento da ferida
dos pacientes. Obviamente a terapia empirica é orienta-
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da pelo estudo das bactérias mais frequentes nesse tipo
de lesdao, mas esses sio dados que corroboram com a
precisdo de sua indicacdo e podem ser utilizados para
defender o seu uso.

O tempo de fechamento das feridas também foi
impactado pelo tipo de intervengio realizada. Portan-
to, deve-se atentar que se optado por preservagio do
membro, com intervencoes vasculares e desbridamen-
tos seriados, o tempo de fechamento da ferida serd
maior em relagio a um paciente no qual foi optado
por terapia ablativa.

Virios parimetros laboratorias interferem na frequén-
cia das amputagdes. O estado nutricional, assim como a
imunocompeténcia do paciente diabético sao dados de
importincia quando se planeja realizar uma amputagio
no paciente diabético. Sabe-se que valores de albumi-
na sérica inferiores a 3,0g/dl e a contagem de linfécitos
totais inferiores a 1.500/mm?® sio considerados fatores
de mau progndstico e cursam com revisio da ampu-
tagio para um nivel mais proximal precocemente.?
Além disso, a presen¢a de doenga renal avangada, é um fa-
tor de risco independente para amputagoes maiores.®!?
Nesse estudo, a Gnica varidvel laboratorial estudada que
apresentou correlagio estatistica foi o nimero de leucé-
citos pré-operatérios. O maior nimero de leucdcitos
foi preditor de um maior tempo para cicatriza¢io das
feridas, o que se explica claramente pelo fato de que
feridas mais infectadas apresentam maiores desafios ao
processo de cicatrizago.

CONCLUSAO

As amputagoes maiores tém como fator de risco a is-
quemia e as amputagdes prévias e como fator protetor o
uso de ATB no pré-operatério. O tempo de cicatrizagio
das feridas diminui com a utilizagao de atibioticotera-
pia pré-operadria e aumenta se o paciente se submeteu
a intervengao vascular, tem maiores niveis de leucécitos
no pré-operatdrio e/ou teve o seu membro preservado,
acarrentando multiplos desbridamentos.
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Tumores do tornozelo e pé: parte 2
Foot and ankle tumors: part 2

Reynaldo Jesus-Garcia

RESUMO

O autor revisou os principais tumores dos tecidos moles do pé e do tornozelo e dividiu a publicacéo
em dois tdpicos principais, as lesdes benignas e as lesdes malignas. A abordagem basica dos tumores
foi explicada em detalhes, principalmente o diagnostico por imagem, a bidpsia, o tratamento geral
e 0 prognostico. Entre os tumores benignos, o autor apresentou os principais tumores fibroblasticos,
vasculares, neurais, lipobléasticos e sinoviais. Os principais sarcomas dos tecidos moles foram
apresentados e divididos em fibroblasticos, fibro-histiociticos, lipoblasticos e neurais e sinoviais. As
principais caracteristicas de imagem, tratamento e prognéstico foram explicadas, no que se refere as
caracteristicas desses tumores, quando estao localizados no pé e no tornozelo.

ABSTRACT

The author reviewed the main soft tissue tumors of foot and ankle and divided the paper in two main
topics, the benign and the malignant lesions. The basic approach to the tumors was explained in
details, mainly the image diagnosis, the biopsy, the general treatment and the prognosis. Among the
benign tumors, the author presented the main fibroblastic, vascular, neural, lipoblastic and synovial
tumors. The main soft tissue sarcomas were presented and divided in fibroblastic, fibro-hystiocitic,
lipoblastic, neural, and synovial tumors. The main characteristics, image, treatment and prognostic
were explained concerning the characteristics of these tumors, when they are located on foot and ankle.

TUMORES DOS TECIDOS MOLES DO PE E DO TORNO-
ZELO

Tumores benignos

Os tumores benignos dos tecidos moles sio tumores que cres-
cem lentamente, causam pouca ou nenhuma dor e podem se lo-
calizar em qualquer lugar do pé e do tornozelo. Tipicamente apre-
sentam na histologia uma estrutura organizada. As células sio bem
diferenciadas e podem ser reconhecidas por seus “produtos”, por
exemplo, os lipides no lipoma ou o coldgeno no tumor desméide.
Esse grupo de tumores costuma ser bem delimitado em relagio
as estruturas adjacentes e apresentar uma cdpsula verdadeira ou
uma pseudo-cdpsula bem definida, formada pela compressao das
estruturas a seu redor.

As lesbes mais comuns desse grupo sao o lipoma, o heman-
gioma, o fibro-histiocitoma, o neurofibroma, o schwannoma e a
fibromatose agressiva (tumor desmdide).

Existe ainda um grupo de lesoes chamadas de Pseudo-Tumores
benignos de partes moles, onde se destacam o ganglion, os cistos
sinoviais, a fascite nodular, a sinovite vilo-nodular pigmentada, a
miosite ossificante ¢ a condromatose sinovial.

A incidéncia dessas lesoes é subestimada uma vez que muitos
desses tumores sao ressecados e ndo enviados (erroneamente), para
exame anatomopatoldgico.




O diagndstico por imagem e o estadiamento sio
fundamentais para o correto tratamento dessas lesoes.

Os tumores benignos de tecidos moles do pé e do
tornozelo nio costumam apresentar recorréncia quando
tratados de maneira adequada, nio apresentam metds-
tases € nao sao lesdes pré-malignas, isto ¢, ndo apresen-
tam transformagio para sarcomas.”

Diagnéstico

O diagnéstico baseia-se na combinagio da clinica
com a imagem. Algumas vezes, devido a caracteristicas
tipicas desses tumores, o diagndstico pode ser confir-
mado somente por esses métodos. Sao exemplos alguns
tumores com menos do que 5 centimetros, entre eles
os lipomas, os hemangiomas e os neurofibromas. Algu-
mas outras lesoes entre os pseudo-tumores benignos de
partes moles, como os ganglions, a miosite ossificante e
a sinovite vilonodular pigmentada, nao necessitam da
bidpsia para seu diagndstico pré-operatério.

O ultrassom pode ajudar na diferenciacio entre tu-
mores com conteido sélido e cistico. Pode também
guiar uma biépsia, nos casos em que o tumor se encontra
préximo ao feixe vdsculo-nervoso.

Nas radiografias podemos evidenciar algumas carac-
teristicas que ajudam no diagnéstico, por exemplo: as
calcificages intra-articulares da condromatose sinovial
ou as imagens de flebolitos dos hemangiomas. No en-
tanto, esta avaliagio é sempre sugestiva e ndo patogno-
monica, visto que, por exemplo, nos sarcomas sinoviais,
as calcificagdes intra-tumorais também sio comuns.

A ressonincia magnética é exame fundamental para
o diagndstico. A maior parte dos tumores apresentam
baixo sinal em T1 e alto sinal em T2. Nos pacientes
com SVNP a ressonincia apresenta caracteristicas pro-
prias relacionadas a presenca da hemossiderina. H4 baixo
sinal em T1 e baixo sinal em T2. Na condromatose si-
novial, encontram-se as imagens em T1 com moderado
sinal e T2 brilhante, devido a presenga da cartilagem.

Nos casos em que o cirurgido diagnostica através
da clinica e da imagem uma lesdo, duas condutas sio
possiveis: observagao ou ressec¢ao. Em nosso Servico,
nas lesdes bem definidas e pequenas, quando decidimos
pela ressecgao da lesao, sempre consideramos o proce-
dimento como se fosse uma “bidpsia excisional”, reali-
zando a cirurgia com critérios oncoldgicos, com mar-
gens amplas e sempre imaginando que, se o diagndstico
final for de malignidade, a cirurgia oncologicamente
correta foi realizada.”
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BIOPSIA DOS TUMORES BENIGNOS DOS TE-
CIDOS MOLES

Mesmo quando os tumores parecem ser benignos é
fundamental que se realize um estudo anatomopatolé-
gico, na tentativa de se evitar desdobramentos catastré-
ficos inesperados, quando o diagndstico de malignidade
¢ o resultado final na histologia.®)

Biopsia com agulha fina (PAF)

A pun¢io ou aspiragio com agulha fina é procedi-
mento que, nos tumores mesenquimais, apresenta alto
indice de falsos negativos. Mesmo nos tumores com
diagnésticos positivos, a precisdo desse diagndstico ¢
baixa. No entanto, consideramos melhor realizar essa
modalidade de biépsia, do que partir para uma cirurgia
as cegas, no que se refere ao diagnéstico de malignidade.

Biopsia com trefina

A biépsia com trefina nos tumores dos tecidos moles
apresenta maior precisio do que a realizada com agu-
lha fina. Quando o fragmento obtido mantém a arqui-
tetura, pode permitir um diagnéstico histoldgico e o
grau do tumor. Geralmente permite a andlise imuno-
-histoquimica e genética. O risco de contaminacio dos
tecidos é minimo. No entanto, nio é ficil a obtencio
de tecido com a trefina, mesmo quando se utiliza equi-
pamentos que determinam pressio negativa ou aque-
les que dispoe de mecanismos de disparo de baionetas.
Em nosso Servico utilizamos este método, mas realiza-
mos no maximo 3 tentativas. Utilizamos trefinas/agu-
lhas tipo baioneta. Procuramos introduzir a agulha na
pseudo-capsula do tumor por um tnico orificio. Se nao
conseguimos o material adequado, preferimos realizar
uma bidpsia incisional no mesmo ato cirtrgico.
Bidpsia incisional

A bidpsia incisional é o “padrio ouro” para o diag-
néstico de certeza dos tumores que acometem os teci-
dos moles. Utilizamos a biépsia aberta incisional com
anatomopatolégico por congelacio, para assegurarmos
que o material obtido seja adequado para o diagnéstico.
Se o resultado mostra um tumor benigno, uma cirur-
gia com margens marginais ou amplas pode ser ime-
diatamente realizada. Nos casos em que o patologista
nao consegue definir o diagndstico, ou quando existe
a suspeita de lesio maligna, procedemos a uma hemos-
tasia absoluta. Nao utilizamos drenos, mas se este for
indispensdvel, apds alguns minutos de tentativa de he-
mostasia, posicionamos sua saida na prépria incisao, ou
a lcm desta, em linha com a incisao da bidpsia. Nosso
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objetivo ¢ evitar que células do tumor se disseminem
pela regiao da bi6psia.

Bidpsia excisional

Corresponde 2 resseccdo completa da lesao. Estd in-
dicada em lesdes pequenas, comum no pé e tornozelo
(<5cm), superficiais e méveis, com caracteristicas clinicas
e imagem de lesdo benigna. Podemos incluir entre as le-
soes mais frequentemente tratadas com bidpsias incisio-
nais os pequenos lipomas, os pequenos hemangiomas, a
sinovite vilo-nodular pigmentada e os cistos popliteos.

Sempre que possivel deve-se tentar realizar o proce-
dimento com margens amplas, visto que, na eventuali-
dade de um diagnéstico final de sarcoma, o tratamento
correto foi realizado.

Quando o patologista, no intra-operatério, encon-
tra margens exiguas, inapropriadas para o tumor resse-
cado, deve-se imediatamente amplid-las, mesmo que
estejamos frente a uma lesao supostamente benigna.

Quando o anatomopatoldgico revela margens ina-
dequadas somente no laudo final, realizado nas colo-
ragoes do laboratério e o diagnéstico que se imagina-
va benigno, foi o de um sarcoma, deve-se reoperar o
paciente e ampliar as margens. Quando um sarcoma
¢ ressecado com margens positivas, o risco de recidiva
local, mesmo apds uma reviso cirtirgica é muito mais
alto do que se o procedimento tivesse sido corretamente
realizado. As cirurgias de revisao de margens frequen-
temente exigem retalhos e enxertos e ressecgdes, sendo
muitas vezes necessdrio a ressecgao de estruturas funcio-
nalmente importantes. Frequentemente é necessdrio a
ressecgdo de tenddes, ligamentos, capsulas e estruturas
vésculo-nervosas, com o objetivo final de ressecar todo
tecido contaminado pelas células tumorais.

TRATAMENTO DOS TUMORES BENIGNOS DE
TECIDOS MOLES

O tratamento dos tumores benignos dos tecidos
moles depende da sintomatologia, do tempo de evolu-
¢a0, do tipo histolégico e da localizacio.

A simples observagiao do tumor, sem a instituigio
do tratamento cirtrgico, somente ¢ indicada para le-
soes subcutineas, pequenas, assintomdticas e de longa
duragio. O paciente deve ser orientado para procurar
atendimento médico se qualquer uma dessas caracteris-
ticas modificar com o passar dos anos. As lesoes cisticas
costumam ser benignas e as lesoes sélidas, podem ser

malignas.
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Nos casos em que se decide pela cirurgia, deve-
-se ressecar o tumor em bloco, com margens amplas,
muitas vezes com uma elipse de pele na regido onde
o tumor encontra-se mais superficial. Na ressec¢io em
bloco, o tumor nao deve ser aberto e deve ser recoberto
em toda sua superficie por tecidos normais. Em nosso
Servico nao utilizamos o torniquete para a realizacio
das cirurgias oncoldgicas. Acreditamos que todos os va-
sos devem ser identificados e ligados ou afastados do
tumor no momento da dissecgao, mesmo que isso oca-
sione maior tempo cirdrgico e maior dificuldade. Apés
a resseccdo do tumor, o campo cirtrgico deve ser revi-
sado e a hemostasia absoluta deve ser realizada antes do
fechamento da ferida operatéria por planos.

A reconstrucio do espago criado com a ressec¢io do
tumor pode ser realizada por aproximagio dos planos,
em tumores pequenos, ou pode necessitar a rotacio de
retalhos ou enxertos. A equipe cirtrgica deve estar pre-
parada para a reconstrugao, deixando a disposigao os
fios para microcirurgia no caso de retalhos livres e o
dermdtomo para a eventualidade de enxertos de pele.

No pés-operatério o paciente deve ser seguido no
que se refere a formacio de colecoes, que devem ser dre-
nadas se ndo forem absorvidas espontaneamente. Deve-
-se também ficar atento para a recidiva local, principal-
mente nos casos de sinovite vilo-nodular pigmentada,
condromatose sinovial e tumor desméide. Deve-se rea-
lizar uma ressonincia magnética dois a trés meses apds
a cirurgia e posteriormente a cada seis meses durante o
periodo de cinco anos, principalmente nos tumores re-
cidivantes (sinovite vilo-nodular pigmentada, lipomas
atipicos, condromatose sinovial e tumor desméide). No
caso de lesoes benignas, pequenas e nao recidivantes, o
seguimento pode ser apenas clinico.”)

Prognéstico

O progndstico dos tumores benignos e dos pseu-
do tumores benignos dos tecidos moles ¢ étimo, com
cura através do tratamento cirtrgico e com baixo indice
de recidiva. A recidiva local ocorre em alguns tumores
como na sinovite vilo-nodular pigmentada, nos lipomas
atipicos, na condromatose sinovial e tumor desméide,
que devem ser seguidos periodicamente.”)

PRINCIPAIS TUMORES BENIGNOS DOS TECI-
DOS MOLES

Os principais tumores benignos e pseudo-tumores
benignos dos tecidos moles, podem ser divididos basea-
dos em sua histologia em:®



Tumores fibrosos benignos dos tecidos moles
e Fibroma

* Miosite ossificante

e Calcinose tumoral

e Fibromatose

Tumores vasculares benignos dos tecidos
moles

* Hemangioma

* Linfangioma

* Tumor glémico

Tumores neurais benignos dos tecidos moles
e Schwannoma

e Neurofibroma

e  Mixoma da bainha do nervo

* Neuromas de amputagio

* Ganglion cistico

e Neuroma de Morton

Tumores lipomatosos benignos dos tecidos
moles

* Lipoma
Condromatose sinovial

Sinovite vilo-nodular pigmentada

TUMORES FIBROSOS BENIGNOS DOS TECIDOS
MOLES

Fibroma

E um tumor benigno que pode se desenvolver na
pele ou nos tecidos moles. Pode acometer a bainha de
tendoes do pé. Sao lesdes de crescimento lento, indolo-
res. Pode haver recidiva local e a cirurgia da recorréncia
somente deve ser indicada se houver sintomatologia.

Calcinose tumoral

E uma lesio tumoral formada por depésito subcuti-
neo de cdlcio que se desenvolve e aumenta de tamanho
durante um periodo de virios anos. Os depésitos po-
dem ser maltiplos e simétricos. Nao existe um verdadei-
ro comprometimento ou invasao dos tecidos circunja-
centes. As massas sio aderentes as fdscias. Os depdsitos
ocorrem em 4reas peri-articulares e costumam ser assin-
tomdticas, uma vez que nio provocam danos as articu-
lagoes. O diagndstico costuma ser feito em radiografias
ou tomografias realizadas por motivos traumdticos.

Os pacientes nio costumam apresentar alteragoes
metabdlicas. Nos pacientes portadores de osteodistro-
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fia renal, depdsitos semelhantes sio encontrados, mas
nesses pacientes, a fisiopatologia ¢ diferente, com hipo-
calcemia e depdsitos em multiplos drgios.

Na macroscopia encontram-se massas aderentes aos
musculos, féscias e tendoes, com aspecto de pasta de den-
te ou giz, algumas vezes liquefeitos outras como cristais.

O tratamento conservador dessas lesdes deve ser rea-
lizado se nio houver sintomatologia. O paciente deve
ser acompanhado, com exames de imagem periddicos.
Se nao houver aumento das calcificagées ou comprome-
timento da articulacio, o tratamento conservador deve
ser mantido. A cirurgia fica reservada para os pacientes
sintomdticos ou com progressivo comprometimento
articular. A ressecgao de todas as massas de calcificagao
¢ dificil e frequentemente o residuo de calcificacio que
fica aderido aos tecidos, compromete a cicatrizagio e
facilita a infec¢o, inclusive com a formacio de fistulas,
de dificil tratamento.

Fibromatoses

A fibromatose inclui um grupo de tumores infil-
trativos, benignos, caracterizados pelo comportamen-
to agressivo local e pela alta taxa de recidiva local. Sua
agressividade é apenas local e nao apresentam metista-
ses ou dissemina¢do. Alguns anatomopatologistas con-
sideram a fibromatose como um tipo de fibrossarcoma
de baixo grau, com bom progndstico no que se refere
a sobrevida.

A maior parte dos patologistas divide a fibromatose em:

* Superficial: doenca de Dupuytren, sindrome de
Ledderhose e doenga de Peyronie;

¢ Profunda: desmdide intra ou extra-abdominal.

Fibromatose superficial

Comprometem os tecidos superficiais e parece ha-
ver uma histéria familiar. H4 ainda a associacio com o
fumo, diabete, alcoolismo, epilepsia e trauma.

A fibromatose plantar, sindrome de Ledderhose,
ocorre na planta do pé, fora da drea de carga da féscia
plantar. Diferente do que ocorre na fibromatose palmar,
no pé a fibromatose pode acometer criangas e adoles-
centes. A queixa inicial é o aparecimento de um nédulo
na planta do pé, que cresce progressivamente e provoca
dor com o decorrer da marcha. Em alguns pacientes
o nédulo pode se manter inalterado e assintomdtico
por meses ou anos. Hé relatos de pacientes nos quais
os nédulos desapareceram com o passar do tempo. Por
outro lado, o nédulo pode crescer e chegar a apresentar
comprometimento dos tecidos circunjacentes a féscia.
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O diagnéstico de certeza ¢ realizado através da res-
sonincia magnética que apresenta lesio com baixo sinal
em T1 e moderado sinal em T2. A utilizacio do con-
traste mostra leve realce da lesao.

O tratamento inicial é o conservador, com a prote-
¢ao da lesio com palmilhas ou sapatos que minimizam
a carga sobre 0 nédulo. Se nio houver sucesso com o
tratamento clinico, ou se houver crescimento efetivo da
lesao, indica-se a ressec¢io da lesdo, que deve ser reali-
zada com margens amplas. Algumas vezes a utilizagio
de retalhos livres, microcirtrgicos ¢ indicada para uma
ressecgdo com margens adequadas. A chance de recidiva
¢ alta em cirurgias marginais. As recidivas costumam,
devido & cicatriz cirdrgica, ser mais dolorosas do que a
lesdo inicial.

Na cirurgia da fibromatose plantar, a ressecao de
uma elipse de pele e a utilizagio de retalhos livres ou
pediculados pode ser a chave para o sucesso da cirurgia,
no momento em que se realiza uma ressec¢do mais am-
pla, sem a preocupacio problemas para o fechamento
da pele da planta do pé apenas por aproximagio das

bordas.

O tratamento deve ser discutido com o paciente,
visto que as recidivas locais, mesmo em resseccoes com

.3
m

margens livres podem ocorrer. A ressec¢io da lesao com
margens amplas ¢ a Gnica técnica que pode proporcio-
nar cura local ao paciente. Na eventualidade de uma
cirurgia em que o anatomopatoldgico revele alguma
margem coincidente com o tumor, optamos pela obser-
vacio da evolucio da lesao. Da mesma forma, evitamos
a amputagdo em pacientes com vdrias recidivas. Antes
de propor a cirurgia radical, tentamos a radioterapia,
que em nosso Servico, somente ¢ indicada em pacientes
cuja tnica alternativa seria a amputagio.

E de suma importancia salientar que alguns tumores
desmoides, ressecados com margens comprometidas,
nio apresentam crescimento ou recidiva local. Em vista
disso, cada caso deve ser analisado em separado, ponde-
rando-se com cuidado, as propostas cirtrgicas radicais,
na tentativa de se obter margens amplas.

A utilizagdo de medica¢io sistémica, como por
exemplo o tamoxifeno (bloqueador do estrégeno), agen-
tes anti-inflamatérios (Sulindac) ou mesmo quimiote-
rapia tém sido descritas na Literatura. No entanto, nio
hd evidencias de sua agao. Deve-se salientar ainda que,
a maior incidéncia dos tumores desmdides ocorre nas
mulheres em idade fértil, o que contraindicaria a utili-
zagdo do tamoxifeno (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Tumor desmoide (fibromatose) de planta do pé (Ledderhose). Note em (A) o nédulo na planta do pé, doloroso a
palpagao. Em (B) planejamento da resseccdo. Note que a pele foi ressecada em bloco com a lesédo. Nao h& como separa a
pele do tumor. Em (C) pega de ressecgéo cirdrgica, com a elipse de pele, removida em bloco com o tumor. Em (D) aspecto do
leito cirlirgico apos a resseccao do tumor, com a preservacao dos nervos plantares e tenddes flexores dos dedos. Em (E) tumor
ressecado em bloco, ao lado do defeito criado com a cirurgia
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Figura 2. Tumor desmdide (fibromatose — Ledderhose) da regiao plantar do pé. Note em (A) no corte sagital da ressonancia
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magnética ponderada em T-1, a massa heterogénea com baixo sinal em meio a gordura plantar. Em (B) a imagem com alto
sinal em T-2 no corte sagital. Em (C) e (D), imagem coronal do pé onde se evidencia o baixo sinal da lesdo em T-1 e alto em
T-2. Em (E) e (F) tumor plantar doloroso, demarcado para resseccdo. Em (G) aspecto cirlirgico com a resseccao do tumor em
bloco com a elipse de pele e a preservacao dos nervos plantares. Em (H) tumor aberto pelo patologista, com as margens livres,
marcadas por fios de algodao e o aspecto de tumor fibroso, esbranquicado em endurecido

TUMORES VASCULARES BENIGNOS DOS TE-
CIDOS MOLES

Podemos dividir as anomalias vasculares em malfor-
magoes e hemangiomas verdadeiros. Correspondem a
lesoes onde hd dilatagao dos vasos, que nao costumam
proliferar, mas que se expandem lenta, mas progressi-
vamente, sem involuir. Os hemangiomas sao neopla-
sias endoteliais benignas, formadas por capilares que
apresentam crescimento intermitente por proliferacio
endotelial, no primeiro ano de vida quando passam a
involuir lentamente, muitas vezes desaparecendo com-
pletamente até os 10 anos de idade.

Hemangioma intramuscular

A lesdo vascular de partes moles, benigna, mais fre-
quentemente encontrada é o hemangioma intramus-

cular (angioma ou angiolipoma intramuscular), que
corresponde a uma proliferagio de canais vasculares
benignos, dentro do musculo esquelético, associado na
maior parte das vezes com quantidades varidveis de te-
cido adiposo maduro.

Seu diagnéstico ¢ realizado por imagem, apds a quei-
xa de dor localizada, que vem ocorrendo em um periodo
de vérios anos. Pode haver a queixa de aumento de tem-
peratura e de edema, geralmente relacionada ao esforco.
Na palpagio, geralmente se apresenta como uma massa
amolecida em relagio ao musculo ao redor. Algumas vezes
pode-se evidenciar no exame fisico, 0 aumento de volume
da regido apds um periodo de garroteamento do membro.

No diagnéstico por imagem é comum a presenca de
flebolitos que correspondem a pequenos trombos. Na
ressonincia magnética hd a presenca de uma lesio no
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interior do musculo, de padrao infiltrativo, com a pre-
senga de dreas entremeadas na lesio com alto sinal em
T1 e que representam substitui¢ao das fibras muscula-
res por gordura. Em T2 hd alto sinal que corresponde
aos vasos dilatados, repletos de sangue. A administracio
de contraste evidenciard ainda mais a lesao.

O tratamento pode ser conservador, com a observa-
¢do e seguimento constante do hemangioma. Nos casos
de dor apds o exercicio, o repouso e a utilizagio de anti-
-inflamatérios nao hormonais pode controlar os sinto-
mas. Hd relatos de maior dor em mulheres nos periodos
de uso de horménios anticoncepcionais.

O tratamento local percutdneo com embolizacoes e
esclerose pode ser indicado, mas a possibilidade de em-
bolia terminal para pequenos vasos digitais dos podo-
dictilos é uma complicagao grave, com sequelas irrever-
stveis. Geralmente sao necessdrias vdrias embolizacoes e
em alguns casos, pode haver recidiva.

A cirurgia com ressec¢do do hemangioma intramus-
cular somente estd indicada em lesdes sintomdticas e
nos casos onde a embolizagio ou a esclerose sio con-
traindicadas. A ressec¢ao de toda a lesio nem sempre ¢
conseguida e a recidiva é frequente. Em poucos meses,
pode haver a formacio de novas dilatagoes vasculares e
o retorno da sintomatologia (Figura 3).

Figura 3. Hemangioma intramuscular do pé. Em
(A) note o abaulamento da regiao lateral do pé es-
querdo. Em (B) aspecto da ressonancia magnética,
ponderada em T-2, onde se evidencia em meio a
edema difuso, formagao heterogénea, com alto si-
nal, que corresponde ao hemangioma
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TUMORES NEURAIS BENIGNOS DOS TECIDOS
MOLES

Os tumores neurais que se originam na bainha dos ner-
vos mais comuns s3o o Schwannoma e o neurofibroma.

Schwannoma

E uma lesio benigna da bainha do nervo, também
conhecido como neurilemoma, que pode ocorrer em
qualquer nervo. Os schwannomas intradurais quase sem-
pre acometem as raizes sensitivas. A massa geralmente é
assintomdtica, sem correspondéncia nervosa distal, seja
sensitiva ou motora. Nas extremidades apresenta-se de
forma fusiforme nos cortes longitudinais e perfeitamente
cilindricos nos cortes axiais. Na RM em T-1 costuma ha-
ver o aparecimento de um fino anel de gordura ao redor
do tumor. Em T-2 pode-se evidenciar um fino anel com
hipersinal que corresponde 4 capsula do tumor. E raro,
mas pode haver erosao do osso adjacente (Figura 4).

O tratamento consiste na completa ressecgio do tu-
mor, com lupa ou microscopio cirﬁrgicos, sempre que
possivel, preservando o nervo que originou o tumor. As
recidivas locais sio incomuns se o tumor ¢é ressecado
completamente. A malignizagdo ¢ raramente relatada.

Neurofibroma

E um tumor benigno que se desenvolve, como o
Schwannoma, a partir de células da bainha do nervo
(células de Sewann, células perineurais “like” e fibro-
blastos). A ocorréncia de multiplos neurofibromas ¢ a
base da neurofibromatose Tipo 1. Estes tumores cos-
tumam crescer como nddulos localizados abaulando a
pele (neurofibromas cutineos localizados); como massas
mal-definidas e infiltrativas na pele e os tecidos moles
adjacentes (neurofibromas difusos) ou como massas in-
traneurais, envolvendo nervos periféricos (neurofibro-
mas intraneurais localizados).

A queixa mais comum ¢ a do achado de uma massa
indolor. As alteracoes sensitivas sdo raras.

Na RM nota-se uma massa com um nervo entrando
e saindo de seu interior. Em T-1 costuma haver o apare-
cimento de um fino anel de gordura ao redor do tumor.
Em T-2 pode-se evidenciar um fino anel com hipersinal
que corresponde a capsula do tumor. Nas extremidades
apresenta-se de forma fusiforme nos cortes longitudinais
e perfeitamente cilindricos nos cortes axiais. Diferente
dos schwannomas que sdo mais excéntricos os neurofi-
bromas envolvem o nervo de maneira concéntrica.

A ressec¢io dos neurofibromas é curativa, mas pode
resultar em déficits neuroldgicos quando o tumor en-
volve um nervo de grande calibre. Os pacientes com
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Figura 4. Schwannoma de tornozelo. Paciente com dor na regiao distal da perna. Em (A) e (B) o aspecto do ultrassom, que
foi utilizado no intra-operatério para localizar a lesdo e mostra tumor bem definido, fusiforme e de trajeto longitudinal. Em (C)
ressonancia magnética em visdo axial, ponderada em T-2, onde se evidencia lesdo com alto sinal, arredondada e sem edema a
seu redor. Em (E) corte sagital, ponderado em T-1, onde se evidencia lesao de baixo sinal, circundada por gordura, caracteristica
do tumor do nervo

multiplos neurofibromas ou com neurofibromas plexi-
formes devem ser avaliados quanto & presenca de neuro-
fibromatose tipo 1. Costumam apresentar varios locais
comprometidos e deformidades importantes. A cirurgia
¢ indicada quando compromete o desenvolvimento das
extremidades. No pé, os neurofibromas podem ser do-
lorosos e a ressecgao pode ser necessdria (Figura 5).

Os neurofibromas de grande tamanho e os plexi-
formes apresentam chance de malignizagao para tumor
maligno de bainha de nervo periférico. O aparecimento
de dor ou aumento ripido de volume pode ser a mani-
festacdo da malignizagao do neurofibroma.

Neuromas de amputagao

Correspondem 2 axénios, células de Schwann e cé-
lulas perineurais que proliferam na extremidade seccio-
nada de nervo.

Ganglion cistico

Corresponde a degeneragio mixéide do tecido co-
netivo da bainha de um nervo, com alteracées cisticas.

Neuroma de Morton
E uma lesio reativa que afeta os nervos interdigitais
da planta do pé, secunddrio ao trauma e a isquemia. H4

fibrose do endoneuro e do perineuro, perda axonal e
espessamento das paredes dos vasos do neuroma.

Tumor glémico

E uma neoplasia mesenquimal que tem origem nos
corpusculos glomicos que esto localizados na regiao sub-
-ungueal dos dedos. Os corptisculos glomicos regulam
o fluxo sanguineo e a temperatura através do controle
autondmico do musculo liso e da parede arterial. A pre-
senca de células do musculo liso perivascular ¢ histolo-
gicamente caracteristica deste tumor. Clinicamente hd o
aparecimento de uma lesdo escurecida, azul-avermelhada
na regiao sub-ungueal que causa dor e sensibilidade des-
proporcional a seu tamanho e aparéncia. O tratamento
consiste na ressec¢ao do tumor, que ¢ curativo.

TUMORES LIPOMATOSOS BENIGNOS DOS
TECIDOS MOLES
Lipoma

E o tumor benigno mais comum dos tecidos moles,

composto de adipdcitos maduros. Pode ser composto
de gordura branca e de gordura marrom.

Ocorrem no subcutineo, sendo comuns nos indivi-
duos na 5% e 6* décadas de vida. Sao comuns também
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Figura 5. Neurofibroma do tornozelo em paciente portadora de neurofibromatose tipo I. Em
(A) e (B), note as manchas café com leite, e os nddulos de pele, caracteristicos da neurofibro-
matose tipo I. Em (C) e (D), tornozelo da paciente mostrando o neurofibroma comprometendo

a funcao do pé

em pacientes que eram obesos e diminuiram seu peso.
Em 5% dos casos podem ser multiplos.

O lipoma nio apresenta sintomas, sio méveis e seu
tamanho tem entre 5 a 10 centimetros quando desco-
berto pelo paciente. As massas mais profundas sio pal-

padas com dificuldade.

A RM ¢ caracteristica. S30 massas homogéneas em
contraste com outros tumores dos tecidos moles. Nao
hd edema ao redor dos lipomas (Figura 6).

Na macroscopia sdo bem circunscritas e homogénas,
sem dreas de necrose e sem diferencas na cor ou na tex-
tura do tumor. Microscopicamente diferem da gordura
ao seu redor. Sao esféricos e formados por adipdcitos
tipicos que variam levemente em tamanho e forma. O
citoplasma ¢é ocupado por uma gota de gordura e no
preparo da limina deixa um espago vazio, com nicleo
achatado. Nio apresentam mitose e tem o aspecto lo-
bular caracteristico. Algumas vezes os lipomas apresen-
tam dreas de matriz atipica: osteolipomas contém osso,
condrolipomas contém cartilagem, fibrolipomas con-
tém abundantes dreas de tecido fibroso e 0 mixolipoma
apresenta dreas de degenerac¢io mixéide.

Os lipomas sdo tratados com sucesso pela ressecgao
com margens extra capsulares marginais. Nao costu-
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ma haver recorréncia. As indicacdes sao cosméticas ou
funcionais. Pode haver malignizagio para lipossarcoma
com a evolugio e crescimento. Quanto maior o tama-
nho do lipoma e quanto maior o tempo de existéncia,
maior a chance de malignizacio, que geralmente causa
maior crescimento e dor.

Condromatose sinovial

E uma metaplasia do tecido sinovial da articulagao
ou da bainha do tenddo. Durante a metaplasia desen-
volvem-se os nédulos cartilaginosos. Os nédulos se
destacam da sinovial e se depositam nos tecidos intra
ou extra-articulares bem como na bainha dos tendées.
Conforme hd acimulo ou crescimento dos nédulos hd
alteracio da fungao articular e sintomas. Os pacientes
geralmente relatam a progressao dos sintomas, falseios,
travamento ou estalidos no periodo de vérios anos. H4
progressiva reducdo do movimento articular. Os sinto-
mas inflamatérios sio raros.

O diagnéstico pode ser suspeitado pela radiografia
que mostra pequenos nédulos, de aspecto homogéneo
e regular (diferente do sarcoma sinovial onde a calcifica-
¢ao ¢ irregular e grosseira), com calcificagio periférica.
Pode haver lesdo da cartilagem articular visivel indireta-
mente pelas erosdes do osso subcondral. ATC ¢ a RM
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Figura 6. Lipoma da planta do pé. Paciente atleta, que evoluiu com dor na planta do pé ao correr. Em (A) ressonancia magnética

ponderada em T-1, onde se evidencia o tumor lipomatoso, bem delimitado e com sinal semelhante a gordura da regido plantar.
Em (B), imagem ponderada em T-2, com o lipoma apresentando baixo sinal e em (C), imagem do tecido fibroso que ocupou o

local do lipoma apos a ressecgao cirurgica do tumor

mostram os nédulos de cartilagem com calcificagao na
periferia, as massas lobulares com tecido cartilaginoso
tipico e a erosdo da cartilagem (Figura 7).

O diagnéstico diferencial deve ser feito com miosite
ossificante, condrossarcoma sinovial e sarcoma sinovial.
O diagnéstico diferencial com o sarcoma sinovial pode
ser dificil. No sarcoma, as calcificagdes sao predomi-
nantemente extra-articulares e irregulares no contorno.
Na ddvida deve-se realizar a biépsia. A recorréncia ¢
frequente e a incidéncia ¢ alta, seja em procedimentos
abertos ou artroscopicos.

Os pacientes costumam ser submetidos em sua vida
a vérios procedimentos com comprometimento pro-

Figura 7. Condromatose sinovial do joelho. Note em (A) e
(B) os multiplos nédulos cartilaginosos, comprometendo toda
a articulagédo. Com o passar dos anos, os nédulos aderem
na membrana sinovial e nao mais ficam livres no interior da
articulagao

gressivo da fungao articular devido a fibrose dos tecidos
periarticulares, da artrose e da dor.

Sinovite vilo-nodular pigmentada

.

E um processo intra e extra-articular caracterizado
por sinovite de intensidade varidvel, com a formagao
de vilos e nédulos, com hemorragia, depésito de ferro e
hemossiderina, presencga de células gigantes, histidcitos e
estroma fibroso. A apresentacio clinica é varidvel e pode
ser encontrada em qualquer fase de um extremo a outro
da histdria natural da doenca. Em um extremo, na varie-
dade nodular, a lesio é bem localizada, circunscrita e fa-
cilmente delimitada e definida nos exames de imagem e
na cirurgia. No outro extremo encontram-se os pacientes
com formas difusas, com abundante sinovite compro-
metendo toda a articulacio. Pode haver inclusive, exten-
s30 para a bainha dos tendoes periarticulares.

Nio se sabe a etiologia da lesao. H4 autores que
acreditam tratar-se de um processo reativo, outros neo-
pldsico. Parece haver alteragio no genoma de alguns
pacientes.

O pico de incidéncia ocorre durante a 3* e a 4* dé-
cadas (2 casos por 1 milhdo de habitantes nos EUA). O
trauma costuma piorar a sintomatologia. Hd diminui-
¢ao do arco de movimento que posteriormente pode
evoluir com dor, inchaco, derrame articular e aumento
de temperatura. Pode haver espessamento sinovial ou
massa palpdvel na articulagio, principalmente no joelho,
ombro e cotovelo. A artrocentese revelara liquido sero-
-hemdtico ou hemdtico.

As radiografias sao normais. Nos casos de compro-
metimento importante, podem-se visibilizar a artrose,
com erosodes e cistos subcondrais.
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A RM ¢ importante para a diferenciagao entre SVNP
e outros tipos de sinovite. Apresenta alta sensibilidade,
mas ndo ¢é especifica. E ttil ainda na delineagio da ex-
tensao extra-articular da lesao. Os depésitos de hemos-
siderina exibem baixo sinal em todas as sequencias e
auxiliam o diagnéstico. E exame fundamental na de-
finicado do melhor tratamento para os pacientes com
comprometimento sinovial articular, uma vez que a
maior parte das artrites é de tratamento clinico e na
SVNP o tratamento de escolha ¢é a cirurgia aberta e/ou
a sinovectomia artroscépica (Figura 8).

A taxa de recorréncia é elevada e ao redor de 40%.
Nio hd evidencias de que o uso da radioterapia externa
possa ser eficiente no controle da doenga. Atualmen-
te recomenda-se apenas o uso de anti-inflamatérios e
fortalecimento muscular que sio uteis no controle dos
sintomas e na manutencio da movimentagio da articu-
lagio. Desde 2014, estao sendo estudadas drogas, ainda
em Fase II, que inibem a acio das células gigantes, com
respostas de até 70% de parada do crescimento ou in-
volugio da sinovite.

SARCOMAS DOS TECIDOS MOLES DO PE E
TORNOZELO

Os sarcomas dos tecidos moles do pé e tornozelo
representam um grupo de tumores malignos, agressivos
localmente e com um potencial variado de metdstases.
A histéria clinica é muito semelhante entre eles e, in-
felizmente, muito similar & dos tumores benignos. No
que se refere & imagem, muitas vezes as lesoes sio con-
fundidas, mesmo por radiologistas experientes, com tu-
mores benignos. Raramente, pincipalmente no pé e no
tornozelo, essas lesdes sdo biopsiadas antes da cirurgia e

também, muito excepcionalmente, essas lesdes sao sub-
metidas a exames de congela¢do no momento da cirur-
gia. Devido a essa “md prdtica”’, disseminada principal-
mente nas cirurgias do pé e do tornozelo, muitas vezes
o diagndstico de um sarcoma somente ¢ conhecido apds
0 exame anatomopatoldgico. Nesses casos, o paciente
deve ser reoperado, na tentativa de se obter margens
adequadas e muitas vezes, essa margem sé é conseguida
com a amputagao.

Esses tumores rapidamente desenvolvem metdsta-
ses para os pulmdes ou linfonodos regionais. H4 mui-
tos tipos histolégicos de sarcomas dos tecidos moles,
mas geralmente a escolha e indica¢io do tratamento
cirrgico dependem primariamente do grau histolé-
gico (baixo ou alto grau) e da localiza¢do anatdémica
da lesao.™

Os principais sarcomas dos tecidos moles que aco-
metem o pé e o tornozelo, sio divididos de acordo com
o tipo histoldgico,? em:

Sarcomas fibroblasticos
¢ Fibrossarcoma do adulto

* Dermatofibrossarcoma protuberans

Sarcomas fibro-histiociticos

e Sarcoma pleomérfico indiferenciado de alto grau
(fibro-histiocitoma maligno)

Sarcomas lipomatosos

* Lipossarcoma

Tumores da bainha de nervos periféricos

* Tumor maligno da bainha de nervo periférico

Figura 8. Sinovite vilonodular-pigmentada do tornozelo. O paciente se apresentou com quadro de dor progressiva, com sensagao

de inchaco da articulacao e dificuldade para a dorsiflexdo do pé. Em (A) ressonancia ponderada em T1 onde se evidencia na
regiao anterior da tibio-tarsica, massa, mal definida de baixo sinal. Em (B) e (C), imagens ponderadas em T-2 onde se evidencia

a leséo destruindo a cartilagem do talo e invadindo a articulacao
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Tumores sem origem determinada
* Sarcoma sinovial

* Sarcoma epitelioide

Fibrossarcoma do adulto

O fibrossarcoma do adulto ¢ um tumor maligno,
composto de fibroblastos, com varidvel producio de
coldgeno. Atualmente ¢ considerado um diagnéstico de
exce¢do pelos patologistas.

O fibrossarcoma costuma se originar do tecido fi-
broso inter ou intramuscular, da féscia, tensées ou apo-
neuroses. Pode apresentar crescimento de poucos meses
até varios anos.

Aproximadamente 70% dos fibrossarcomas apare-
cem entre os 20 e 50 anos de idade.

A disseminagao ocorre por contiguidade para os te-
cidos vizinhos, em seguida, por via hematogénica para
o pulmao e, somente em 7% dos pacientes, dissemina-
¢ao para os ganglios regionais.

Apresenta-se como uma massa acompanhada ou nao
de dor. Algumas vezes, a dor ¢ relacionada aos tecidos
comprimidos ou envolvidos pelo tumor.

O tratamento consiste em ressec¢do ampla de todo o
tumor. Apresenta uma alta taxa de recorréncia quando
parcialmente ressecado.

Os fatores de mau prognéstico para os fibrossarco-
mas dos tecidos moles sio o alto grau, a alta celularida-
de em relagdo a baixa quantidade de fibras coldgenas, as
altas taxas de mitose (>20/10 campos de grande aumen-
to) e a presenca de necrose. As metdstases ocorrem no
pulmao e no osso, principalmente do esqueleto axial. A
sobrevida global em 5 anos gira em torno de 39-54%.

Dermatofibrossarcoma protuberans

Corresponde a um tumor nodular cutineo, de ma-
lignidade intermedidria, agressivo localmente, que cresce
de maneira infiltrativa, com padrao histolégico carac-
teristico e por um comportamento altamente recidivante
localmente.

A forma mais caracteristica ¢ a presenca de uma
massa nodular cutdnea em pacientes adultos na 1* me-
tade da vida. Apresentam um crescimento lento, mas
persistente, algumas vezes por anos. A manifestagio
inicial é o aparecimento de uma massa firme, achatada
palpdvel e visivel na pele e no subcutineo. Pode ficar
inalterada durante anos e, sem causa aparente, apresen-
tar crescimento. As lesoes negligenciadas podem atingir
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grandes proporg¢oes, com multiplos nédulos satélites. A
pele sobre o tumor frequentemente apresenta tlceras.

A alta taxa de recidiva deste tumor justifica a rea-
lizacao de cirurgias onde as margens devem ter 3cm
de drea livre de tumor. A incidéncia de recidiva local
apds cirurgias com margens satisfatérias, com mais do
que 3cm € de 10 a 20%, comparadas a 43% quando
a cirurgia tem margens menores do que 2 cm ou sdo
contaminadas.®® As recorréncias aparecem com até 3
anos do diagndstico, embora a porcentagem de reci-
divas até 5 anos ainda seja significativa e justifique o
seguimento do paciente (Figura 9).

Essas lesoes ndo sio metastatizantes e, nos raros ca-
sos descritos de metdstases pulmonares, elas ocorreram
em 3,4% dos casos, vdrios anos apds a cirurgia inicial.
H4 relatos de raros casos de metdstases ganglionares.®

Fibro-histiocitoma maligno (sarcoma pleo-
mérfico indiferenciado de alto grau)

Correspondem a um grupo de sarcomas indiferen-
ciados e pleomérficos. O termo fibro-histiocitoma ma-
ligno pleomérfico pode ser usado como sin6nimo do
sarcoma pleomérfico indiferenciado de alto grau. Cor-
respondem ao sarcoma de tecidos moles mais comuns
nos adultos acima dos 40 anos.

A maior parte dos sarcomas pleomorficos indife-
renciados de alto grau ocorrem nos tecidos profundos
(subfasciais) das extremidades, especialmente nos mem-
bros inferiores. Crescem progressivamente no periodo
de meses ou até anos. Em alguns casos, pode haver ré-
pido crescimento, ocasiao em que podem ser dolorosos.
Cerca de 5% apresentam metdstases pulmonares. H4
relatos de aparecimento em locais previamente irradia-
dos e em dreas com ulceragao cronica ou cicatrizes dos
membros inferjores.

O tratamento cirtrgico deve ser a ressecgio com
margens amplas seguido do tratamento adjuvante com
quimio e radioterapia. O sarcoma pleomérfico de alto
grau nio admite a cirurgia com margens marginais.
Quando ocorre uma cirurgia com margens marginais,
coincidentes ou contaminadas por tumor, a reopera-
¢ao estd indicada e as margens devem ser revisadas e
ampliadas.

Sao tumores de alto grau, indiferenciados com taxa
de recidiva local de 19-31% e de comprometimento de
ganglios linfdticos em torno de 4 a 17%. A sobrevida
de 5 anos em torno de 65-70% no periodo de 12 a
24 meses. As metdstases s20 mais frequentes no pulmaio

(90%) e nos ossos (8%).¢®
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Figura 9. Dermatofibrossarcoma protuberans. Paciente com histéria de pequeno nédulo na regido do maléolo medial do pé, de
longa evolugao, com aparente crescimento nos ultimos meses. Em (A) e (B), aspecto da lesdo subdérmica, firme e aderida a
pele e ao subcutéaneo. Em (C), ressonancia magnética ponderada em T2 e T1 mostra a lesao ocupando o espago entre a pele e
0 maléolo, aderida a este. Em (D), corte coronal ponderado em T2; e em (E), corte sagital ponderado em T2 mostram a lesao
bem delimitada, caracteristica do dermatofibrossarcoma protuberans. Em (F), nota-se que a lesao foi removida em um proce-
dimento de bidpsia excisional. O anatomopatoldgico revelou tratar-se de dermatofibrossarcoma com margens comprometidas.
Em (G), revisdo de margens incluindo elipse de pele, segmento do maléolo e tenddes e demais estruturas Peri maleolares, para
obtencao de uma margem adequada, com rotacdo de retalho microcirlrgico (H) para fechamento da area de resseccdo. Note

em (1) e (J) aspecto da reconstrugdo com um ano de pés-operatoério

Lipossarcoma

E um dos tumores mais comuns do adulto. E co-
mum na perna, tornozelo e pé. Corresponde a 2,5
pacientes por milhdo e a 9,8 a 16% dos sarcomas de
tecidos moles. Sdo tumores derivados dos lipoblastos
malignos. Acometem qualquer tecido em que a gordu-
ra esteja presente e, em geral, sio malignos desde seu
aparecimento. Apresentam grande variagio de compor-
tamento, de baixo grau, bem diferenciado, até o de alto
grau, com células redondas e pleomérficas. Raramente
originam-se de lipomas preexistentes.

Aparecem em todas as idades, mas o pico de inci-
déncia é dos 40 aos 60 anos. E comum o aparecimento
no membro inferior: perna, tornozelo e pé. Sao indolo-
res e podem atingir grandes volumes sem que o paciente
perceba sua presenca e seu crescimento.

O tratamento dos lipossarcomas consiste na res-
sec¢ao do tumor com margens amplas. O tratamento
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adjuvante nos tumores de alto grau de malignidade
deve sempre ser discutido com os oncologistas clini-
cos, para avaliar as vantagens e desvantagens do trata-
mento quimioterdpico, principalmente em pacientes
mais idosos. Os lipossarcomas encontram-se entre os
tumores mais radio sensiveis entre os sarcomas. Ba-
seados nessa alta sensibilidade, indicamos, a radiote-
rapia para os todos os pacientes com lipossarcomas
de alto grau.

Alguns casos, o lipossarcoma de alto grau pode ser
tratado com a braquiterapia, como alternativa a radio-
terapia externa. Em pacientes com cirurgias inadequa-
das com margens contaminadas ou nos casos de recidi-
va, a braquiterapia pode ser utilizada no momento da
cirurgia de revisio e amplia¢do das margens.

A sobrevida global do lipossarcoma varia desde

100% de sobrevida nos tumores lipomatosos atipicos
até 20% de sobrevida em 10 anos nos lipossarcomas



desdiferenciados. Os lipossarcomas apresentam uma
predilecao por metdstases pulmonares.

Tumor maligno de bainha do nervo periférico

Também conhecido como neurofibrossarcoma ou
schwannoma maligno, sdo sarcomas do nervo que se
desenvolvem a partir dos nervos periféricos.

Esses sarcomas manifestam-se com a sintomatologia
de tumor palpdvel e originam-se de uma estrutura ner-
vosa profunda. Outras vezes, originam-se de pequenos
ramos nervosos cutineos e superficiais. Os pacientes
podem ou nio apresentar sintomas neuroldgicos ou dé-
ficits sensitivos ou motores. A degeneracio de um neu-
rofibroma pode, em pacientes com mais de 40 anos,
dar origem a um tumor maligno da bainha do nervo
periférico.

O diagnéstico geralmente é feito pela tomografia ou
ressonincia magnética. As massas podem dilatar o ner-
vo proximal e distalmente ao tumor e indicam sua in-
vasdo. Sua aparéncia macroscdpica ¢ similar a de outros
sarcomas dos tecidos moles e nem sempre se evidencia o
nervo proximal de onde se origina. Apresenta compor-
tamento agressivo, com alta malignidade e devem ser
ressecados com margens amplas de seguranga, mesmo

Jesus-GarciaR

que para isso haja necessidade de sacrificar os nervos
que lhe dao origem.

A taxa de recidiva local é alta (40-65%) e as reopera-
¢oes devem ser radicais, sempre se ampliando a margem
em tecidos moles ao redor ou mesmo no nervo.”” A
chance de metdstases pulmonares varia de 40-68%.%

A taxa de sobrevida em 5 anos é cerca de 52%, mas
cai para 15% em tumores ressecados com margens
contaminadas (Figura 10).

Sarcoma sinovial

Sarcoma sinovial ¢ uma neoplasia que, a despeito de
seu nome, ndo aparece no interior das articulagoes; por
outro lado, ¢ encontrada em 4reas sem aparentemente
nenhuma relagao com o tecido sinovial. Sua incidéncia
gira em torno de 5-10% de todos os sarcomas. Ocor-
re mais frequentemente nas regioes para-articulares das
extremidades, junto a bainha dos tendées, das bursas e
das cdpsulas articulares.

E uma doenga de adolescentes e adultos jovens
(15-40 anos). Aproximadamente 60% de nossos casos
s30 em pacientes com menos de 40 anos. A forma mais
comum de apresentagio ¢ uma massa palpavel ou um
edema, localizado profundamente.

Figura 10. Neurofibrossarcoma junto ao nervo ciatico. Paciente portador de neurofibromatose, no qual, durante o estadiamento,
encontrou-se uma lesédo junto ao nervo ciatico. Em (A), imagem do abdémen do paciente onde se pode evidenciar uma mancha
de café com leite com bordas irregulares. Notam-se também os varios nédulos que correspondem a neurofibromas espalhados
por todo o corpo do paciente. Em (B), imagem da ressonancia em corte coronal, ponderado em T2, em que se pode evidenciar
o tumor de forma fusiforme, na regiao do nervo ciatico. Em (C), observa-se, no corte axial ponderado em T1, o tumor ao lado do
nervo ciatico. Note o neurofibrossarcoma com sinal intermediario. Na coxa contralateral pode-se observar o feixe vasculonervo-
so no interior da circunferéncia preta. Em (D), pode-se evidenciar o tumor dissecado e com seus pediculos proximal e distal iso-
lados por cadarcos. Observe que o tumor corresponde a um neurofibroma de um nervo periférico que se malignizou, evoluindo
para um neurofibrossarcoma. Em (E), pode-se evidenciar o feixe vasculonervoso dissecado, no qual é possivel identificar o nervo
ciatico. Em (F) e (G), peca cirlrgica aberta pelo patologista no ato operatério, mostrando o aspecto tipico do neurofibrossarcoma
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Cresce lentamente e se desenvolve adjacente a uma
articulagao, com envolvimento da cdpsula articular, das
bursas e bainhas tendinosas. Nao hd relacio com o trau-
ma, embora os pacientes sempre associarem com um
evento traumdtico. Nas fases iniciais, nio invade o in-
terior da articula¢do. No entanto, com a progressio do
tumor, a invasio intra-articular ocorre e, posteriormen-
te, no 0sso, em casos mais avancados. Devido ao lento
crescimento ou a presenca, durante vérios anos, de uma
massa sem crescimento aparente, o sarcoma sinovial é
frequentemente subestimado em sua agressividade ou
malignidade pelo paciente e pelos médicos.

Ocorre predominantemente nas extremidades, na vizi-
nhanca de uma articulagio, principalmente na perna, pé e
tornozelo. Estao intimamente relacionados com tenddes,
suas bainhas, bursas, cépsula articular. Algumas vezes, lo-
calizam-se longe das articulagoes mas aderidos a fdscias,
ligamentos, aponeuroses ou membrana Inter dssea.

Nos pés, costumam ser encontrados sarcomas sino-
viais pequenos, com até 1 cm. Apesar do diagnéstico
histolégico desfavordvel, essas lesdes evoluem com bom
prognéstico.V

Estudos por imagem costumam ser sugestivos, uma
vez que o sarcoma sinovial ¢ um dos sarcomas de partes
moles que apresentam, com maior frequéncia, calcifi-
cagoes. Nas radiografias, sao identificadas massa arre-
dondadas, lobuladas, densas com 4reas esparsas de cal-

cificacdo e, algumas vezes, reagao periosteal, erosao ou
mesmo invasdo dssea. A ressonincia magnética e a to-
mografia computadorizada mostram com maior preci-
s30 a massa e sua calcificagao esparsa. Mostram também
o relacionamento com as estruturas articulares.

O tratamento do sarcoma sinovial é basicamente ci-
rargico, sendo imperativa a cirurgia com margens am-
plas ou radicais. E evidente que o prognéstico é extre-
mamente reservado nos casos submetidos as cirurgias
com margens inadequadas e sem adjuvancia. Nesses
casos, a chance de recidiva gira em torno de 80%.

No sarcoma sinovial, a cirurgia com margens ade-
quadas ¢ muito importante para a sobrevida do pacien-
te. A chance de recidiva em pacientes com margens
contaminadas pelo tumor ¢ de 80%.

Nos pacientes operados com margens amplas e com
radioterapia adjuvante de altas doses, a taxa de recidiva
cai para 40%, mas, ainda assim, ¢ alta em relagdo aos
demais sarcomas dos tecidos moles. A recorréncia ocorre
dentro de um periodo de 2 anos."?

As amputagoes sio frequentemente necessdrias. As
margens adequadas sio imperiosas nesse sarcoma.

A radioterapia deve ser utilizada sempre que a loca-
lizagao do tumor inviabilize a ressec¢io com margens
adequadas. Nos pacientes submetidos a cirurgias com
margens adequadas, pode ser utilizada para aumentar a
chance de controle local (Figura 11).1%

Figura 11. Sarcoma sinovial de regiao da panturrilha. A paciente havia sido submetida a uma tentativa de resseccao e houve reci-
diva local. Foi proposta a amputacéo da perna da paciente. A paciente procurou nossa instituicdo e foi submetida a quimioterapia
pré-operatoria e a resseccao do tumor, seguidas pela radioterapia pds-operatoria. Em (A), imagem da panturrilha da paciente, com
a cicatriz da cirurgia prévia e o aumento de volume do tumor recidivado. Em (B), (C) e (D), ressonancia magnética ponderada em
T1, pds-contraste, em cortes coronais posterior e anterior e sagital da perna. Em (E) corte axial, mostrando o tumor com sinal inter-
mediario com realce importante apés a injecdo do contraste. Em (F) e (G), fotografia da pega cirtrgica do sarcoma ressecado com
margens amplas; e em (H) e (1), ressonancia magnética da perna com 10 anos de pds-operatério, sem sinais de recidiva. Note que
a musculatura apresenta maior realce ap6s a injecao de contraste representando o tecido cicatricial. Nao hé sinais de recidiva local
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As metdstases pulmonares ocorrem em cerca de 50%
dos pacientes, seguidos pelas metdstases ganglionares e
pela medula éssea (Figura 12).

Os fatores de melhor progndstico para o sarcoma
sinovial s3o a idade jovem (menores de 15 anos), ta-
manho do tumor menor do que 5cm, localizagio distal
nas extremidades e histologia mostrando baixo grau. A
sobrevida em 5 anos para o sarcoma sinovial gira em
torno de 36-76%, caindo para 20-63% em 10 anos de-
vido as metdstases tardias."*'” Nos tumores que apre-
sentam grande calcificagio, a sobrevida ¢é relatada como
maior (82%).19

Sarcoma epitelioide

O sarcoma epitelioide é um tumor com caracteris-
ticas morfoldgicas distintas, mas que frequentemente ¢
confundido com uma variedade de condicoes benignas
e malignas como processos granulomatosos, sarcoma
sinovial e carcinoma de células escamosas entre outros.

Acomete adolescentes e adultos jovens, preferencial-
mente na superficie flexora dos dedos, perna e torno-
zelo. Ocorrem tanto superficial como profundamente.

Jesus-GarciaR

Apresentam-se como nédulos firmes, assemelhando-se
a calos cutineos, que podem ser solitdrios ou maltiplos.
Crescem lentamente e sem sintomas. Quando locali-
zados profundamente costumam estar aderidos firme-
mente a tenddes ou suas bainhas, estruturas fasciais.
Algumas vezes o padrao macroscépico é de uma massa
nodular aderida as estruturas vizinhas, mas em outros
casos, massas irregulares se misturam com os tendoes,
bainhas ou estruturas vizinhas, sem clara definicio de
margens. Quando superficiais, podem apresentar ulce-
racdo o que dificulta o diagnéstico histolégico (diferen-
cial com o carcinoma ulcerado de células escamosas).

O tratamento ¢ sua ressec¢io com margens amplas,
sendo necessdria na maior parte das vezes a cobertura
do local operado com retalhos livre ou pediculados fds-
cio-cutineos ou musculo-cutdneos. A amputagio pode,
algumas vezes, ser a melhor indica¢io para as extremi-
dades. O risco de recorréncia local ¢ alto, e devem-se
evitar cirurgias com margens exiguas. S0 comuns as
multiplas recorréncias locais, principalmente quando
a primeira cirurgia ¢é realizada com margens contami-
nadas, acarretando em reconstrugdes cada vez mais

gilicid

Figura 12. Sarcoma sinovial do pé. Paciente submetida a cirurgia do tumor no pé visivel em cortes sagitais da ressonancia
magnética ponderada em T1 (A) e T2; em (B), em cortes coronais ponderados em T1 (C) e T2 (D). Apesar do tratamento com
resseccao do tumor com margens adequadas, quimioterapia e radioterapia, evoluiu para metastases pulmonares (E e F) e 6bito,

2 anos apos a cirurgia
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complexas e mutilantes. Alguns casos evoluem para a
necessidade de amputacio da extremidade. As metédsta-
ses e a recidiva local podem aparecer vérios anos ap6s o
diagndstico inicial.

O sarcoma epitelioide costuma apresentar recidivas
a0 longo da extremidade na qual se iniciou, o que leva a
interpretacio de metdstases e nio verdadeiras recidivas
locais. A dissecgao das cadeias regionais é necessdria no
tratamento cirdrgico do sarcoma epitelioide, devido a
alta incidéncia de disseminacdo ganglionar desse tumor.
A utilizagdo da pesquisa do linfonodo sentinela pode
ser util nesses casos.

Indicamos a todos os pacientes quimioterapia, em
seguida a cirurgia. A radioterapia em altas doses tam-
bém deve ser utilizada como método adjuvante no sar-
coma epitelioide.

A sobrevida em 5 anos varia de 50-85%, decrescen-
do para 42-55% em 10 anos.7"?
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Overuse leg and foot injuries: update

Parte 1 - Lesiones por sobrecarga en pierna

Part 1- Leg overuse injuries

Alicia Lasalle

RESUMEN

En esta revision se hace mencion a las lesiones por sobrecarga mas comunes en la pierna. Dado
el auge que los deportes tienen actualmente, estas lesiones no solo se ven en deportistas de elite
sino en aquellos que lo practican vinculado a la promocién de modos de vida més saludables. Un
alto porcentaje de las lesiones por sobrecarga son debido a micro lesiones reiteradas que surgen de
cambios en intensidad, duracion o en la forma de entrenar. Existen factores intrinsecos, también
biomecéanicos que las predisponen y se deben despistar para evitar que no recurra la lesion; y factores
extrinsecos que quizas por ello son evitables, vinculados a pobre técnica o a inadecuados cambios
en el entrenamiento. Se citan los factores predisponentes, sus manifestaciones clinicas, su estudio
basado en la imagenologia para despistar precozmente y tratar estas lesiones en estadios precoces, asi
como se mencionan nuevos tratamientos en fase de revision de acuerdo a analisis de la Bibliografia.

ABSTRACT

Overuse leg injuries are not exclusive of the elite sporst population, but of anybody who practices
sports, this being related to the increasing promotion of healthy life styles. A high percentage of this
kind of injuries are the result of repetitive microtraumas, changes in intensity or duration of training.
There are biomechanical or other intrinsic factors that are important to take into account in order
to avoid recurrences and also extrinsic factors related to poor technique or inadequate changes in
training. Contributing factors are mentioned, as well as clinical features, the proper imagenology
studies in order to make a quick diagnosis and treatment. The latest modalities related to treatment
are also cited.

INTRODUCCION

El dolor en la extremidad inferior durante el ejercicio es
frecuente sobre todo en jévenes deportistas, los que estando
sometidos a repetidas sobrecargas o stress, pueden sufrir diferentes
lesiones; desde desgarros musculares hasta fracturas por stress. Esto
se vincula a la prictica de deportes donde correr es la actividad
predominante.”

A menudo se confunde la terminologia y varios términos se
utilizan como sinénimos (fracturas por stress, sindrome de szress
tibial interno, SSTI, shin splint, sindrome compartimental crénico
por esfuerzo-exertional compartimental syndrome, dolor inducido
por el e¢jercicio, dolor por atrapamiento nervioso y arterial
popliteo). Si bien estos cuadros pueden tener caracteristicas
clinicas comunes a menudo superpuestas, son biolégica e imagen
l6gicamente distintos.

Estas lesiones fueron descritas inicialmente casi exclusivamente
en los soldados. Con el auge que las actividades deportivas tienen
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actualmente, estas lesiones se han vuelto mas frecuentes
y es conveniente que el médico ortopedista las conozca
y las maneje correctamente.

El objetivo de esta puesta a punto es definir las
caracteristicas propias de cada lesion; cémo realizar el
diagndstico y cudles son sus factores predisponentes;
exponer los avances en el conocimiento de la
fisiopatologia y las recomendaciones de tratamiento,
ademds de una revision de la bibliografia y
documentacién de casos clinicos.

Analizando la literatura més reciente la comprensién
de la/s causas de estas lesiones es ain limitada y
son necesarios estudios prospectivos, con disenos
experimentales mds apropiados.

La bibliografia acerca del tema con mayor grado

de evidencia concluye que para un diagnéstico precoz
Yy
deberd tenerse en cuenta la localizacién anatémica y el
y

grado de lesién por la Resonancia Nuclear Magnética
(RNM), esto hace posible el tratamiento en fases precoces
y la prevencién de nuevas lesiones.

Se proponen factores de riesgo extrinsecos como los
que se detallan a continuacién:

e el tipo de actividad fisica, sobre todo aquella en la
q
que el correr sea predominante;

* la intensidad del ¢jercicio o los cambios en la
misma; mdas de 32km semanales seria un factor de
riesgo a considerar; la frecuencia, duracién y técnica
de entrenamiento (por ejemplo la forma de correr,
puesto que puede determinar el sitio y el tipo de
lesién, por ejemplo en el ‘minimalist running”;

* el dempo de recuperacion entre fases de entrenamiento;

* el tipo de terreno;

* el uso de un calzado inadecuado, que no absorbe
impacto.

Realizar el deporte en una superficie muy dura,
agregado al uso de un calzado inadecuado, hace
que el impacto sea absorbido por el esqueleto y lo
sobrecargue.®”

Cook et al. estudiaron que el calzado con el uso,
pierde su capacidad para absorber el impacto sobre el
pie(entre 250 y 500 millas (800KM) pierde 40% de su
capacidad original para amortiguar). ')

Por otro lado, existirfan factores de riesgo intrinsecos:
a) loco regionales, biomecdnicos y b) sistémicos, bioldgicos.
Entre los primeros (a) se incluyen:
e anormalidades estructurales en alguna parte de
la cadena cinética alejada del sitio de la lesion: Se
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debe llevar a cabo un examen postural completo
para evaluar la cadena cinética entera sobre todo si
los episodios son recurrentes.”” Examinar el raquis,
la articulacién sacro iliaca y la pelvis asi como la
debilidad o disbalance de isquio surales con relacién
al cuddriceps;

¢ la dismetria de los miembros inferiores (MMII): en
el miembro mds corto la pierna rota externamente
para aumentar la estabilidad y el pie del mismo lado
estarfa sometido a mds carga por un periodo de
tiempo menor;

* la alineacién de los MMILI: el genu varo o tibia vara,
la aduccién de cadera, rotacién interna de rodilla y
rotacion interna tibial siguen siendo controvertidos
como factores predisponentes aislados. Muchos autores
citan a la hiperpronacién como factor biomecdnico
intrinseco predisponente ya que la excesiva pronacién
aumentaria el trabajo excéntrico de la musculatura
interna del soleo y la carga en el lado péstero interno
de la tibia pero no actuaria aislada sino asociada a otros
factores predisponentes.!19

Un estudio comparativo entre pacientes sanos y con
sindrome de stress tibial interno (SSTI), encontr6 que
en estos tltimos habia un valgo de talén exagerado que
aumentaba aun més en el choque de talén al correr, asi
como una movilidad de varo valgo de la subastragalina
(SA) aumentada.

Tweed™ estudié la relacién entre la postura estdticay
funcional del pie con el SSTT en corredores de distancia
y encontré solamente relacién con el signo de la caida
del escafoides tarsiano."®'” Este signo estarfa asociado a
la pronacién excesiva del talén y solo asociados podrian
tener valor.

También recordar el pie cavo y varo, més rigido,
donde la sobrecarga ocurre sobre todo en el antepie y
primer rayo y en el antepie supinado donde la sobrecarga
ocurre en el borde externo (Figura 1).

La existencia de limitacién de la movilidad de la
subastragalina, aumenta la carga en el calcineo y puede
generar fracturas de calcdneo por stress.”

El acortamiento del triceps y la debilidad del tibial
posterior con cansancio precoz del musculo, altera la
mecdnica de la carrera y también puede sobrecargar
la tibia.

Entre los factores intrinsecos sistémicos (b) se citan:

* el capital mineral 6seo, que aumenta hasta los 35
afos y luego disminuye, sobre todo en mujeres
postmenopdusicas.'®



Figura 1. 24 afos jugador de rugby, talones con desvio
en varo bilateral sobrecarga del area externa del pie

No se han encontrado factores de riesgo aumentados
en relacién a la raza.

La diferencia ligada al sexo incluye la triada del
atleta femenino, que incluye la funcién menstrual, la
densidad mineral ésea y la disponibilidad energética.
Esta tltima se basa en el aporte nutricional."¥

La forma mds severa de la trfada incluye la baja
disponibilidad de energfa, desérdenes alimentarios,
amenorrea por alteracién del eje hipotdlamo hipofisario y
osteoporosis. Una mujer que corre, puede tener uno o més
componentes de la triada, si aumentan los componentes
aumenta el riesgo. El bajo contenido mineral 6seo a
menudo también se asocia con desérdenes menstruales y
estd demostrado que aumenta el tiempo de curacién de
estas lesiones. Dado la prevalencia del déficit de vitamina
D, se recomienda en mujeres deportistas de elite la
medicién de 250Hyvit D y calcemia y suplementar si es
necesario, pero se necesitan mds estudios para valorar la
relacién precisa entre vitamina D y riesgo de lesién por
stress.!”

La topografia de la lesién es otro factor a considerar
ya que existen dreas de riesgo o de mal pronéstico dado
el tiempo que demoran en consolidar o riesgo de no
unién. La forma caracteristica del hueso, la mayor o
menor drea de seccién de los huesos largos, tipo de
estructura del hueso dado que hay lesiones que ocurren
en hueso predominantemente trabecular como el sacro,
la pelvis o cuello de fémur o por el contrario en la
cortical, como los metatarsianos o la tibia.

También la medicacién recibida por el paciente
es un factor de riesgo intrinseco sistémico, como por

Lasalle A

ejemplo la ingesta de anticomiciales, antidepresivos,
antidcidos y corticoides.

El antecedente de sindrome doloroso tibial interno
por sobrecarga, también serfa un factor de riesgo. En
estos pacientes sobre todo es donde deben buscarse y
corregirse los factores predisponentes o de riesgo.

Pese a que se han propuesto multiples causas, en
los estudios mas recientes muchas no han podido ser
comprobadas.

Fisiopatologia

El hueso estd en constante remodelacién (resorcién
de hueso por osteoclastos y formacién de hueso nuevo
por osteoblastos) lo que le permite soportar fuerzas
externas.?”)

La remodelacién se inicia por la activacién de los
osteoclastos, que ocurre sobre todo en el tercio externo
de la cortical de los huesos largos. 10 a 14 dias después
comienza la accidn osteobldstica que forma nuevos canales
de Havers y hueso lamelar inmaduro el cual tarda entre
20 a 90 dias en madurar.

El periostio reacciona para reforzar el drea débil
del hueso durante su maduracién, pero a su vez él
tarda aproximadamente 20 dias en madurar después
del inicio del proceso. El lapso que transcurre entre el
depésito de hueso inmaduro y la madurez del periostio
deja el hueso debilitado, por lo cual un stress aplicado
en esa etapa (32 semana) puede provocar la rotura de la
cortical.

Cuando se somete el hueso a una fuerza menor
(“STRAIN” o esfuerzo), se produce una deformacién
6sea pudiendo ser aplicadas en compresion (las mejor
toleradas) o en distraccién (bending, shear).

En la mayoria de las actividades de la vida diaria, al
cesar la fuerza, el hueso vuelve a su posicion original sin
dano(rango eldstico); cuando las fuerzas sobrepasan el
nivel eldstico, estdn en rango pldstico.

La respuesta del hueso dependerd de la direccién
en la que se aplica la carga, la geometria, arquitectura
y densidad ésea, asf, como la influencia de las
contracciones musculares, el musculo minimiza la
tension aplicada.®-2%

Se ha visto en modelos animales que las cargas que
fatigan el hueso inducen formacién ésea dependiente y
proporcional a la cantidad de micro dafo inducido por
la misma.®?

La carga de los huesos activa también la actividad
osteobldstica, su sintesis proteica y la comunicacion
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celular. Si no hay carga, el osteocito no inicia los procesos
de reparacién.

Esto ha cambiado el enfoque actual del tratamiento
dado que hasta ahora se recomendaba la restriccién del
apoyo total, inicial.*

Sindrome de dolor tibial interno por stress
(SDTI)

El SDTI (Medial tibial stress sindrome - MTSS)
las fracturas por stress y el sindrome compartimental
crénico, son cuadros de dolor inducido por el ejercicio.

Descrito por Mubarak et al. en 1982, incluye los
términos periostitis, entesopatia del séleo y las shin
splints.?® SDTT o shin splints, es causa frecuente de
dolor en la pierna,el de mayor incidencia de los tres y
muy invalidante para los corredores. Esta afeccién es
una forma precoz dentro de las lesiones por stress.

En 1966 la Asociacién Médica Americana lo definié
como el dolor y disconfort en la regién baja de la pierna
que resulta de realizar actividad deportiva repetitiva en
superficies duras o debida al uso excesivo y forzado de los
flexores del pie,limitado al compromiso o inflamacién
musculo esquelético excluyendo las fracturas por stress
y los fenémenos isquémicos.

El paciente con SDTI refiere dolor en la unién del
tercio distal con tercio medio de la cara interna de la tibia.
Los sintomas son con frecuencia bilaterales; aumentan
al correr y disminuyen con el reposo; no teniendo
alteraciones neuroldgicas ni vasculares. En casos mds
severos aparece dolor en la marcha en las actividades
de vida diaria o en reposo. El dolor se reproduce con la
palpacién del borde tibial posterior interno, en unos
4 o 6cm del sector distal. La movilizacién del tobillo
o el pie no despierta dolor, pero el estiramiento pasivo
del soleo o pararse en puntas de pie puede reproducir
los sintomas.

La fisiopatologia y el mecanismo del dolor del SDTT
no estdn aclaradas aunque la mayoria de los autores
concuerdan en que se tratarfa de un sobre uso muscular
con separacién y traccién de las fibras musculares
del borde interno de la tibia y periostitis con edema
y hemorragia por la respuesta reparadora; pero no un
origen peridstico inicial. Los musculos tibial posterior,
sleo y flexores digitales serfan responsables del desarrollo

del SDTT.C¢2®

La ocurrencia del SDTI podria tener relacién con
el didmetro de seccién mds pequefio de la tibia en esa
topografia, lo que expondria al hueso a deformarse mds
al ser sometido a sobrecargas.
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También el metabolismo del tejido dseo estarfa
comprometido. En atletas con SDTI, se encontré mds
baja densidad mineral ésea comparado con un grupo
control, luego que los sintomas desaparecian, la misma
se normalizaba. 2%

Los factores predisponentes son comunes a las lesiones
por sobreuso, observindose sobre todo en corredores,
basquetbolistas, bailarines, futbolistas y rugbistas; frente
a errores de entrenamiento ya sea por exceso, o por
cambios en la intensidad o la velocidad de esos cambios
o correr en terreno duro. El diagnéstico diferencial
incluye la fractura por stress, el sindrome de esfuerzo
compartimental agudo o crénico (debe pensarse en él
cuando existen trastornos neurolégicos asociados al

dolor).

FRACTURAS POR STRESS

Las fracturas por stress se clasifican en 2 grupos, por
fatiga y por insuficiencia.

Por fatiga, causada por stress, sobrecarga o esfuerzo
anormal en un hueso con elasticidad normal. La fractura
no serfa el resultado de una unica agresién, sino que
aparece como resultado de la aplicacién de un stress
menor que el requerido para fracturar el hueso, de
forma reiterada ciclica, con una carga minima y con un
tiempo para reparar insuficiente.

Por insuficiencia, dado la aplicacién de stress normal
en un hueso con elasticidad anormal, mecinicamente
comprometido, trastornos  del
metabolismo, por causas nutricionales o en relacién a
la edad, etc.

por ejemplo, en

Existen varias teorfas para explicar fisiopatolégicamente
la aparicién de fracturas por szress: una teoria propone
la remodelacién dsea acelerada por carga repetitiva, que
llevaria a una debilidad dsea, fatiga y fractura. Otra
teorfa hace referencia a la funcién muscular en su tarea

de absorcién de la fuerza.?%>

La aplicacién de fuerzas al hueso genera cambios
eléctricos que dispararfan la estimulacién osteocldstica.
El masculo absorberia la fuerza disminuyendo la misma
sobre el hueso.?3V

Cuando existe mal entrenamiento, mal desarrollo
muscular, o cansancio muscular por sobre entrenamiento
la accién dispersante de fuerzas que hace el musculo,
se modifica.

Vinculado a la teorfa muscular, estd la forma de la
tibia y el tipo de carga al que se ve sometido el atleta
y como se distribuye. La tibia tiene una curva dntero
externa mayor, cuanto mds vara es.



En la tibia ocurren fracturas por szress sobre todo
en el tercio medio y distal donde el drea de seccion
es menor y donde estd menos recubierta por masa
muscular que disipe las fuerzas. Recordemos que los
musculos ocupan el sector dntero externo y posterior de
la tibia. Las fuerzas musculares y su contraccién generan
compresién en el lado céncavo, en la cortical péstero
interna y fuerzas de distraccién en el lado convexo
(cortical anterior). Estas fuerzas aumentan si existe un
triceps sural hipertrofiado (fuerza flexora).®!3?

La cortical anterior soporta fuerzas de tensidn,
alli se producen fracturas transversales, de mas dificil
consolidacién y en la cortical posterior se producen
fracturas por compresiéon con hipertrofia cértico
esponjosa de mds fécil reparacién.®V

La teorfa vascular por su parte, propone que
existen alteraciones en la perfusion, que acelerarian la
remodelacién ésea con debilidad y fractura.®!339

En relacién a la fractura por stress tibial, lo mds
frecuente es en la topografia anterior, dntero interna
(tercio medio con inferior) y en el drea péstero interna
(tercio superior).

En futbolistas es frecuente en la diifisis, tercio
medio, metéfisis proximal y maléolo interno.

Imagenologia de lesiones por stress tibial

Si existe un antecedente de sobrecarga y la clinica es
clara no serfan necesarios estudios de imagen, con ellos
existen falsos positivos y negativos.

Es importante el diagnéstico precoz de una lesién
por sobre uso para evitar el reintegro deportivo sin el
tratamiento adecuado.

La Rx no es un método sensible para diagnosticar
lesiones dseas por stress ya que no muestra alteraciones
en las dos o tres primeras semanas. Frente a un estimulo
o agravio al hueso la reaccidn del periostio ocurre entre
el dia 10 y hasta la tercer semana y no se ve la reaccién
si no estd mineralizada (Figuras 2 y 3).

Si continta el stress aparece engrosamiento de la
cortical por reparacién del periostio, dreas de densidad
cortical disminuida (corteza gris), y mds tardfamente,
una solucién de continuidad en la Rx simple (fractura
por stress constituida).

La centellografia 6sea es de baja especificidad,es
sensible en sus tres fases porque hay un recambio
6seo aumentado, capta precozmente entre tres y
cinco dias de inicio de los sintomas, detecta 4reas
de remodelacién,micro fracturas &éseas trabeculares,
reaccién peridstica y formacién del callo de fractura.

Lasalle A

Figura 2. 22 afos jugador de
Handball. dolor en tercio distal de
pierna y cuello de pie derecho de
mas de tres semanas de evolucion.
La Rx. corresponde a 7 semanas de
evolucion la flecha muestra cambios
en la estructura de la cortical tibial
(corteza gris) en tercio medio

Figura 3. 15 afos, jugador de futbol con dolor de més de 5
semanas de evolucién en tibia proximal La Rx simple muestra
reaccion periostica de la cortical interna y posterior
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Tiene riesgo de irradiacién y no da detalles anatémicos
precisos, por lo que su uso en las lesiones por szress es
limitado. En deportistas de alta competicién su uso como
control evolutivo tampoco es recomendable dado que la
captacién local puede persistir meses y puede captar en
dreas 6seas que no tienen dolor (Figura 4).

La tomografia axial computada es menos sensible
que el centellograma 6seo y que la resonancia magnética
(RM). Sirve cuando no puede realizarse RM, para
lesiones longitudinales tibiales o en el tarso.

Pueden verse cambios sutiles precoces previos a la
instalacién de la fracturas por stress como imdgenes de
cavitacién, estriaciones, osteopenia en al cortical del
hueso afectado. Los cambios patognoménicos son la

esclerosis,reaccién peridstica y enddstica trabecular o
linea de fractura (Figuras 5 y 6).

Figura 4. 29 anos, corredor en pista; dolor de mas de 4
semanas en ambas piernas. Imagen centellografica con
hipercaptacién lineal

Figura 5. TAC correspondiente al paciente de figura 4. Observar
el cambio en la estructura de la tibia en su sector péstero
interno, (flecha gruesa) con esclerosis, reaccion periostica y
enddstica) ambas flechas
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Figura 6. TAC perteneciente al
paciente de figura 3. Imagen de fc
por stress engrosamiento cortical y
reaccion periéstica (flecha)

Sirve también para el diagndstico diferencial con el
osteoma osteoide en los cortes axiales y las fracturas por
stress en el nino que tiene abundante hueso peridstico y
endéstico.

RM es el examen de eleccién, puede detectar
cambios uno o dos dias después del inicio de sintomas
con deteccién de edema en el tejido dseo y dreas
adyacentes. Permite diferenciar el dafio medular de la
cortical, ver el endostio y periostio, da una resolucién
anatémica precisa, no es invasiva y es multiplanar.®”

Los cambios que se ven en la RM en una shin splint
en agudo, son parte de una respuesta del hueso al stress
continuo y dejados evolucionar terminan siendo los
de la fracturas de stress.

Las shin splint no muestran ningtin patrén especifico
en la RM como si se observa en las fracturas de stress; las
secuencia con supresion grasa ayudarfan a discriminar
entre unas y otras antes de que la radiografia muestre
cambios.

La RM muestra no solo la parte mineralizada de
la reaccién del periostio sino la no mineralizada y esto
se ve como sefial isointenso en T1 en el tejido bajo
el periostio e hiperintensa en T2 que aumenta con

gadolinio (signo del halo).



En la cortical puede detectar cambios muy sutiles como
estriaciones, tunelizacién, irregularidades subperidsticas
y endésticas (Figura 7) y en el hueso esponjoso edema
medular (bone marrow) hasta la fractura por stress, linea
continua perpendicular a la cortical ésea.®>”

Figura 7. Paciente de figura 3 RNM en T2 que muestra
cambios en cortical péstero interna edema del periostio
(flecha negra) y endostio (flecha blanca)

En base a hallazgos de la RM se han propuesto varias
clasificaciones.

Royer®® divide las fracturas por stress en 4 estadios
y en ella sugiere el tiempo necesario de reposo para el
retorno al deporte de acuerdo al estadio por RM en el
que se encuentran.

GV clasifica la gravedad

Por su parte Fredericson
de la lesién de acuerdo a que comprometa solo el
periostio, la medular y el periostio, o estos dos ultimos
mas la cortical (fractura constituida). Serfan cuadros de
gravedad creciente, de peor pronéstico y mayor tiempo

de curacién.

Sindrome compartimental de esfuerzo crénico

Si bien no es una lesién por sobre uso del sector
osteo articular, es producida por el ¢jercicio y es uno de
los diagnésticos diferenciales. A menudo se lo pasa por
alto y se lo diagnostica tardiamente.

Se observa sobre todo en deportes que requieren

correr como el futbol o el tenis. En violinistas, escaladores

o ciclistas también se los ha descrito en el antebrazo.®”

Lasalle A

En este sindrome el dolor aparece luego de cierta
actividad deportiva y atn cuando la actividad se detiene
toma cierto tiempo para que el dolor desaparezca y se
pueda recomenzar la actividad fisica de nuevo, incluso
caminar.

Se manifiesta como dolor en la pierna, que aparece en
el compartimento muscular (95% en el compartimento
dntero externo menos comunmente el posterior y 70%
bilateral), siempre a la misma distancia, en el mismo
momento, y con la misma intensidad de ejercicio. Lo
habitual es que el paciente no pueda volver a realizar
ejercicio por 24 hs por reaparicién tenaz del dolor.

Lo caracteristico es que a los pocos minutos de
correr se desencadene sensacién urente en la pierna y
parestesias en el dorso del pie. Luego del ejercicio el
musculo queda dolorido o tenso.

Frente a estos sintomas deben descartarse primero
las otras causas de dolor en la pierna como fractura por
stress, SDTI, sindromes de atrapamiento neuroldgico,
sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea,
claudicacién vascular y defecto fascial.

Debe considerarse si hay trastornos neurolégicos
asociados al dolor, sensacién urente, calambres,
parestesias o debilidad muscular durante el ejercicio,
pero el examen fisico fuera del ejercicio suele ser normal
excepto la asociacion de hernias musculares que se ha
visto hasta en un 60% de los casos.

El empleo de anabolizantes, creatina y la realizacién
de ejercicio eccéntrico favorece la aparicién de este
sindrome porque disminuye la flexibilidade de la fascia
muscular. Asi mismo la existencia de hiperpronacién del
pie en estos pacientes, también favoreceria la aparicién
del sindrome al someter a los grupos musculares de la
pierna a mayores presiones.%4

La causa del dolor no es clara habiéndose propuesto
teorfas que no son universalmente aceptadas.

En condiciones normales el trabajo muscular provoca
un aumento de flujo sanguineo con aumento de la
permeabilidad de los vasos dentro del compartimento
muscular y pasaje del liquido al mismo, pero difundiria
rapidamente. El musculo puede aumentar su propio
tamano hasta un 20% del de reposo. En este sindrome
habria un retardo para el pasaje del fluido hacia
dentro del musculo nuevamente por alteraciéon de las
membranas de los vasos o de la fascia, lo que llevaria a
aumento de la presién e hipoxia muscular.

También se atribuye a un desproporcionado aporte
de oxigeno para la demanda del mismo durante el
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ejercicio, o la estimulacién de receptores intra musculares
cuando existe estiramiento. Los estudios con medicina
nuclear y PET con Talio 201 que miden la isquemia
reversible, han descartado la causa vascular isquémica.

¢Coémo se lo diagnostica?

Frente a la sospecha clinica, los estudios no invasivos
que pueden ser de utilidad son la RM realizada post
ejercicio que da un aumento en la sefal en T2 en el
musculo y fascia, correspondiendo al edema por aumento
de presiones intracompartimento. La espectroscopia
infrarroja es un estudio muy sensible que también
puede ser de utilidad al medir la sangre oxigenada y
desoxigenada de los musculos mediante la saturacién
de hemoglobina tisular. Se debe realizar pre y post
ejercicio. En los casos de sindrome compartimental
crénico aumenta la sangre desoxigenada y el retorno a
los niveles normales de oxigenacién esta retardado.

La confirmacién del diagnéstico se realiza mediante
la medida de presiones en el compartimento antes de
finalizado el ¢jercicio, al minuto y 5 minutos posteriores
al mismo.

Si en reposo tiene 15mmHg y post ejercicio
continta elevada mas de 20mmHg el diagndstico es
positivo.“4

El tratamiento recomendado es la fasciotomia,
siendo mejor el resultado cuando el comprometido
es el compartimento dntero externo. A pesar de ser el
tratamiento de eleccién la fasciotomia tiene una tasa de

recurrencia de esta afeccién de entre 6y 11%.

Para evitar la recidiva debe comenzarse inmediatamente
con movilidad pasiva, ambulacién precoz con carga entre
la segunda y la cuarta semana; y actividad completa entre
la cuarta y la sexta.

Los atrapamientos nerviosos y el sindrome de
atrapamiento de la arteria poplitea son otras causas de
dolor en pierna y pie que si bien no son estrictamente
lesiones por sobre uso son diagnésticos diferenciales,
sin embargo su descripcién escapa al objetivo de este
trabajo.

Tratamiento de las lesiones por sobrecarga

Dado que no se conoce exactamente la fisiopatologfa
del SDTI, el tratamiento del mismo tampoco estd
definido. En las shin splint, dos o tres semanas de reposo
o disminucién en el entrenamiento puede ser suficiente
para lograr la curacién, y no se necesita imagenologia
de control.
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El tratamiento propuesto hasta ahora de evitar
la carga por ciertos periodos y/o la utilizacién de
inmovilizacién con yeso estd siendo reconsiderado en
raz6n de que hay estudios que han mostrado que frente
a micro lesiones dseas el proceso de reparacién puede
hacerse mds efectivamente cuando se le aplica carga
fisioldgica.

Se recomienda tratamiento conservador inicialmente
en base a reposo de las actividades deportivas y por
cortos plazos, hielo y ejercicios de rehabilitacién y
fortalecimiento de triceps sural y de los musculos del
compartimento externo. No colocar inmovilizaciones
para no generar perdida de acondicionamiento fisico y
desuso.

Se debe prestar especial atencién a los fenémenos
biomecdnicos corrigiéndolos con ortesis y/o cambios
en el calzado. Asi mismo se recomienda el uso de
medias de compresién, con cargas intermitentes, por
la compresiéon que los tejidos blandos circundantes
ejercen sobre el hueso.

La progresién de la actividad estd basada en la
presencia o no de sintomas residuales al examen fisico.
El paciente debe estar sin dolor antes de avanzar a la
préxima fase.

En el corredor, se aconseja disminuir la distancia,
frecuencia e intensidad en un 50%. No correr en
terreno duro empinado o desparejo. La superficie
uniforme de moderada firmeza provee mds absorcién
de impacto y causa menos esfuerzo a los miembros
inferiores (MMII). Se benefician de nadar, caminar en
piscina, usar eliptica o bicicleta fija.

Asociar el uso de la técnica de onda de choque
de baja energfa local, disminuye el dolor y acorta los
plazos de invalidez, en casos refractarios o recurrentes

de SDTL.®

El tratamiento de las fracturas por stress, puede ser
conservador o quirtrgico dependiendo del hueso y de
la topografia de la lesién dentro del mismo, del tiempo
de evolucién y en el caso de los atletas, del nivel de
actividad.

Las fracturas por stress en los MMII se consideran
de alto y bajo riesgo, las de bajo riesgo consolidan a
menudo en un plazo de entre 4 y 12 semanas.“>4

Las de alto riesgo como cuello femoral, cortical anterior
tibial, maléolo tibial, base de segundo metatarsiano,
escafoides tarsiano, tienen mal prondstico tratadas en
forma conservadora, no consolidan y si lo hacen demoran
un tiempo no aceptable para deportistas de elite.



En ellas se recomienda tratamiento quirdrgico con
osteosintesis. Si la lesién es en la cortical anterior de
la tibia, el tratamiento conservador suele ser ineficaz.
En los casos de futbolistas donde suelen ser frecuentes,
a menudo anterior y medio diafisaria se propone el
enclavijado endo medular. Si existe ademds hipertrofia
de la cortical y esclerosis, se puede realizar perforaciones,
remocién del anillo de esclerosis, aporte dseo y también
puede asociarse electro estimulacién.

En cuanto al tratamiento del sindrome de esfuerzo
crénico ya se mencioné el tratamiento mediante
fasciotomia a cielo abierto, artroscépica o percutdnea.
También se ha descrito la electro cauterizacion del borde
posterior de la tibia en casos recalcitrantes que no mejoran
el dolor con el tratamiento mas no va convencional.

Se han propuesto otras terapias bioldgicas que
no han demostrado utilidad en el tratamiento de las
fracturas de stress: terapia con oxigeno hiperbdrico™”;
uso de bifosfonatos (en fracturas por stress bloquean el
proceso de reabsorcién osteocldstica, pero tienen efectos
colaterales significativos).“¥

plaquetas  paratohormona
recombinante en administracién intermitente (aumentaria
los procesos de remodelacién ésea por mecanismo de
osificacién encondral y membranosa aumentando la
fuerza y densidad del hueso); la proteina ésea morfo
genética.*>”

Plasma rico en

La ultrasonografia pulsitil de baja intensidad
genera un micro stress y tensién capaz de estimular la
consolidacién dsea. Existen estudios a favor y en contra
del uso de este método.c">?

Dado que el “running” es una actividad popular y
no exclusiva del deportista profesional mencionaremos
algunas recomendaciones en cuanto al uso apropiado
del calzado y algunas apreciaciones de nuevas técnicas
del “running”.

Se aconseja cambiar el calzado cada 250Km de
uso, ya que pierde sus propiedades. Se recomienda en
el corredor amateur que el calzado tenga una amplia
plataforma para mayor apoyo en el suelo y soporte en
el medio pie asi como constitucién de fibra de carbono
externa para mayor durabilidad. Esto dltimo en los
corredores de la calle, suelo duro o pasto compactado.

La parte mds débil del calzado es la suela interna, si
el desgaste es excesivo en la planta y borde externo se
pierde el equilibrio necesario del pie.

Existe el calzado de estabilizacién, que proporciona
control de la excesiva pronacién y mdxima estabilidad.

Lasalle A

Predomina el soporte sobre la amortiguacién. El calzado
de amortiguacion es el que proporciona un médximo de
amortiguacién predominando sobre el soporte. Absorbe
y dispersa el choque. El material mds blando (menos
denso) se coloca donde se precisa mas amortiguacién y
absorber mds impacto. En este calzado se minimizarian
las molestias de los corredores tales como tendinopatias,
fascitis, fracturas por stress. El material mds duro (mds
denso) se coloca donde se precisa mds rigidez, mds

estabilizacign.(1%11:53:59)

El zapato del corredor mds experimentado o
profesional puede ser mds liviano y mds flexible.

La EVA (etileno vinil acetato) prensada, mds goma,
hacen al zapato mds liviano y mds duradero. También se le
ha agregado aire o gel encapsulado, depresion central en
la suela o depresidn en canaleta. La suela interna tiene
densidad multiple, tiene dreas mds o menos densas
seglin interese dar mds o menos amortiguacion.

En el “minimalist running” el zapato estd disefiado
para ser més delgado, ultraliviano, con minima
amortiguacion.

A pesar de la popularizacién reciente de la técnica
no hay evidencia cientifica de que hayan disminuido
las lesiones en corredores.®>”

Se analizaron corredores profesionales que realizaron
la transicién de correr con calzado tradicional a “minimalist
running’, comprobdndose mas incidencia de fracturas
por stress metatarsal las cuales se piensa fueron por la
acumulacién de micro trauma.

En suma

Las lesiones oseas por fatiga incluye un amplio
espectro que va desde el edema 6seo hasta las fracturas.
La mayoria de las fracturas por stress no son graves y se
resuelven satisfactoriamente al desaparecer o disminuir
la injuria que provoca la actividad.

Se debe tener un alto indice de sospecha y usar
correctamente los métodos diagndsticos para descartar
las lesiones y para adaptar el correcto tratamiento en
cada caso sobre todo en los deportistas quienes deben
volver a su actividad en forma precoz. Actualmente el
uso de RM es eficaz para reconocer lesiones en fases
muy precoces.

Se deben despistar los factores de riesgo, la triada
de riesgo en las mujeres, alternar deportes tales como
correr, con natacién o ciclismo y optimizar la dieta en
forma preventiva. Al recomenzar cualquier actividad
deportiva ésta deberd realizarse en forma lenta, se
recomienda aumentar la velocidad, la distancia y el
tiempo de entrenamiento un 10% por semana.
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Overuse leg and foot injuries: update

Parte 2 - Lesiones por sobrecarga en los pies

Parte 2 - Feet overuse injuries

Alicia Lasalle

RESUMEN

En esta actualizacién se mencionan las fracturas por sobrecarga en el pie mas frecuentes y que
revisten problemas prondsticos, dado su alta tasa de no consolidacion por lo que se las denomina
de alto riesgo. Comparten la misma fisiopatologia antes mencionada para las lesiones en pierna
en la primera parte. Se expone sus forma de presentacion clinica, como diagnosticarlas y los
tratamientos recomendados en cada caso.

ABSTRACT

This update mentions feet overuse injuries in which diagnostic and treatment is challenging. They
are acknowledged as bad prognostic’s fractures due their high percentage of no consolidation. They
share the same physiopathological characteristics as those mentioned for leg injuries inthe first
part. Clinical features, diagnostic methods and the best recommended treatment are cited.

INTRODUCCION

No es la intencién de esta actualizacion realizar una enumeracién
de todas las fracturas por sobrecarga en el pie. Nos referiremos a
las més frecuentes, vinculadas sobre todo a la prictica deportiva
y aquellas que presentan caracteristicas particulares, dificultades
de diagnédstico o riesgo de no consolidacion. La fractura por
sobrecarga de los metatarsianos también denominada fractura del
recluta, puede presentarse en forma aguda o sub aguda después de
una sobrecarga funcional y suele diagnosticarse mds precozmente
que las fracturas por sobrecarga de otras localizaciones como la
tibia, porque son muy incapacitantes.

Representan un 38% de todas las fracturas por sobrecarga del
pie siendo las mds frecuentes las del segundo y tercer metatarsianos
(95% se localizan en la didfisis, tercio medio y distal y 5% en el
sector proximal).™

Por su parte las del cuarto y quinto son las mds graves y de mal
prondstico porque a menudo requieren tratamiento quirdrgico.

En el primer metatarsiano suelen ser menos frecuentes y
radiolégicamente solo se observa aumento de la densidad cortical
en el drea proximal sin callo periférico.

Se afirmaba que el primer metatarsiano corto y aducto era un
factor de riesgo pero no se ha podido confirmar con evidencia.

Radiolégicamente se observa un engrosamiento de la cortical del
metatarsiano comprometido y en casos evolucionados, sombra de
consolidacién exuberante circunferencial (Figuras 1y 2).




Figura 1. Imagen correspondiente a una
enfermera que trabaja 12 hs diarias
mayormente deambulando. Consulta
por dolor y tumefaccion del dorso de
pie de varias semanas de evolucion post
cambio de calzado

Figura 2. Rx correspondiente a la misma paciente de la figura
1 con fractura por stress del segundo metatarsiano de 5
semanas de evolucion. Observar la reaccién periéstica en la
diafisis del metatarsiano

Un predisponente para la fractura por sobrecarga
en los metatarsianos seria el “hallux rigidus” que
aumentarfa la carga de los metatarsianos laterales
pudiendo provocar fracturas por stress en rayos centrales

(Figura 3).

Fractura metatarsal por stress de los bailarines

Se ha visto que los bailarines profesionales hombres
y mujeres por la posicién a que someten el pie, ya sea

Lasalle A

v

Figura 3. 46 anos, cartero; portador de hallux rigidus.
Metatarsalgia de mas de un mes de evolucién y tumefaccién
dolorosa en segundo metatarsiano. La radiologia confirma
los cambios degenerativos de la primera articulacién MTF y
fractura del segundo metatarsiano en vias de consolidacién

en punta o media punta ejercen un stress exagerado
en el drea interna de la articulacién de Lisfranc. El
pie cavo, el segundo y tercer metatarsianos largos asi
como una movilidad de la Tibio tarsiana limitada
llevarfa a una movilidad acentuada compensadora
en la Lisfranc y serian todos factores favorecedores.
La ubicacién mds frecuente de fractura por stress del
bailarin es la base del segundo metatarsiano, pudiendo
desarrollar un sindrome por sobreuso a ese nivel que
debe diagnosticarse y tratarse precozmente para evitar

progresién a una fractura por stress y acortar los plazos
de invalidez.?

Se puede observar en la Rx simple aumento en el
grosor de la cortical del segundo metatarsiano. Se
recomienda el uso de la Rx péstero anterior con el
chasis contra el dorso del pie para que no se superponga
la articulacién de Lisfranc y ver la base del segundo
metatarsiano bien desplegada. Si bien el tratamiento
de inicio es conservador se han publicado casos que
requirieron cirugfa por no consolidacién.

Fractura del quinto metatarsiano

Las fracturas del quinto metatarsiano por stress
ocurren en el atleta joven, deportista, a menudo por
un repentino incremento del entrenamiento o cambio
de calzado con mayor impacto para el pie. Tienen
habitualmente dolor previo, prodrémico en el borde
externo del pie que se exacerba con movimientos en varo.
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Pueden existir factores biomecdnicos subyacentes
como pie cavo, retropié en varo, tibia o genu varo
Ademds la tensién provocada localmente por la
insercién del peroneo lateral corto, la fascia plantar y
aductor del quinto metatarsiano han sido mencionados
como factores predisponentes.®

Existe una zona de vascularidad precaria entre el
aporte de la arteria nutricia diafisaria distalmente y la
arteria metafisaria proximalmente lo que determina que
haya una zona mds propensa a la no consolidacién o
retardo. En el estudio de McKeon et al.” determinaron
que las ramas de la arteria pedia (rama tarsiana externa)
arteria tibial posterior (arteria plantar externa) y arteria
peronea, todas contribuyen al aporte vascular del
quinto metatarsiano. La arteria nutricia plantar del
cuarto también aporta irrigacién entrando a la didfisis
proximal por la metafisis del quinto, pero existe una
zona frontera donde Jones describié la lesién.

Las fracturas de stress de la base del quinto
metatarsiano, fueron descritas por primera vez por
Jones en 1902.7 Vale la pena aclarar que Jones describié
como tal a las lesiones que ocurrian en la unién
metafiso diafisaria proximal del quinto metatarsiano,
transversal, que llega a la faceta entre el cuarto y quinto
en el lado interno, lesién por sobrecarga, pero luego en
la literatura general se citan con el mismo término a
las fracturas de la metafisis proximal en su globalidad,
lo que puede llevar a confusién (la fractura avulsiéon
de la tuberosidad que es aguda y post traumadtica la
fractura diafisaria proximal que también puede ser
por stress, pero estas dos no son la verdadera fractura
descrita por Jones).

Existen clasificaciones para el estudio de la lesion y
para definir su tratamiento basadas en la radiologia.

La clasificacién de Torg se divide en tres grados:
grado 1 sin historia de trauma previo, donde la
fractura presenta mdrgenes precisos, sin evidencia de
ensanchamiento de la interlinea, sin esclerosis, con
reaccion peridstica como respuesta a la sobrecarga y sin
hipertrofia cortical. Grado 2, con historia de fractura
o trauma previo, donde se ve ensanchamiento de la
interlinea de fractura, reaccidon peridstica y esclerosis
intramedular y grado 3, con historia de micro trauma
reiterado y sintomas recurrentes donde se aprecia
ensanchamiento de la interlinea de fractura con
esclerosis y obliteracién del canal medular (Figuras 4,
5y 6). Un gap plantar de mds de un mm estd asociado
con no unién.®
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Figura 4. 26 afos, jugador de rugby. Rx
que evidencia fractura por stress en quinto
metatarsiano de varios meses de dolor frente
a la practica deportiva. Al exdmen marcado
varo de talén. Cortesia Dra. N Schinca

e

Figura 5. Corte coronal de TAC perteneciente al
paciente de la figura 4 muestra engrosamiento cortical
y obliteracion casi total del canal medular del quinto
metatarsiano. Cortesia Dra. Schinca

Las fracturas tipo Jones en los atletas son de mal
prondstico por la alta tasa de no unién o retardo de
consolidacién. Se han descrito hasta 76% de seudoartrosis
en estudios recientes.!”

Los autores Rishop et al. ™V proponen actualmente el

tratamiento quirdrgico en las fracturas de Jones aun en
la poblacién general porque llegaron a la conclusién que
si se tratan con cirugfa el porcentaje de complicaciones
quirdrgicas es menor que si se tratan ortopédicamente
y se exponen a alta tasa de fracasos.



Figura 6. Rx perteneciente al mismo paciente de
la figura 4 se realizd osteosintesis con tornillo.
Cortesia Dra. Schinca

Asi mismo Yates et al."” en un meta andlisis reciente,
concluye que con el tratamiento quirtrgico de las
fracturas de Jones, la tasa de no unién es menor, el
tiempo hasta la consolidacién es més corto, y el retorno
al deporte es mds rdpido.

El tratamiento quirtrgico de eleccién es atin motivo
de debate, pero lo més aceptado es la colocacion en forma
percutdnea guiada con intensificador de imdgenes, de
tornillo macizo, de 45 a 55mm de longitud y de entre
4,5 a 6,5mm de espesor. con rosca parcial, donde la
misma pase el trazo de fractura y asegure compresién y
donde se debera realizar un mechado progresivo del canal
medular para asegurar la mejor adaptaciéon y amarre del
tornillo. En fracturas grado 2 o 3 implantes mds gruesos
y suplementos biolégicos como aspirado de medula
dsea de cresta iliaca solo o asociado con alloinjertos. No
obstante adn con el tratamiento quirtrgico inicial, se
han reportado seudoartrosis; re fracturas o roturas de
implante, por lo tanto en forma concomitante deben
corregirse los factores biomecanicos predisponentes
tales como por ejemplo, desaxacién en varo del talén,
mediante osteotomia calcaneana valguizante y uso de
ortesis en el calzado para mejorar la alineacién y evitar
sobrecargas externas® (Figuras 7 y 8).

Lasalle A

Figura 7. Imagen del mismo paciente de figura 4
osteotomia calcaneana valguizante complementaria
a la osteosintesis del quinto metatarsiano. Cortesia
Dra. Schinca

Figura 8. Corte axial de RNM en T2 edema
6seo en y fractura por stress en calcaneo.
Cortesia Dra. Schinca

Raikin et al.) notaron que en 18 de 20 pacientes
con fracturas de Jones tenfan retropié¢ desaxado en
varo y sugieren el uso de ortesis post tratamiento o la
osteotomia calcaneana.

Tobillo y Pie 2016;8(1):58-65
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La tensién exagerada de la fascia plantar y la excursiéon
disminuida de los tendones peroneos, asi como la
tendencia a esguinces reiterados externos del cuello de pie
son factores asociados a re fracturas, roturas de implantes
o retardos de consolidacién.

Asi mismo el retorno al deporte después del

tratamiento debe ser sin dolor, con evidencia
imagenolégica de consolidacién, habiendo recuperado

fuerza y longitud de la musculatura sobre todo peronea.

Fractura por stress de calcaneo

A menudo sub diagnosticada o de diagnéstico tardio
puede confundirse con fascitis plantar o dolor de causa
neuropidtica o bursitis retro calcaneana. Se ha descrito
como la fractura por sobrecarga del pie mds comin
luego de la metatarsal en los soldados hombres y la més

comun entre las mujeres soldados.!*!?¥

Asi como el dolor de causa neuropdtica puede
localizarse en el sector externo del pie de forma insidiosa
también las fracturas por sobrecarga del cuboides o de
la tuberosidad anterior del calcineo pueden tener dolor
en esa localizacién. Por lo tanto dado la similitud en la
forma clinica de presentacién, no debe desconocerse esta
entidad y utilizar las diferentes modalidades de imdgen
para diagnosticarla. Ocurre sobre todo en deportistas
donde el trabajo del triceps sural es importante como
corredores de larga distancia o atletas de salto y fatbol.
Se presenta con dolor en el talén frente a la carga o
ejercicio. La compresiéon lateral de la tuberosidad
posterior del calcineo puede ayudar a diferenciar otras
causas. Asi mismo el dolor no desaparece con el reposo
como si sucede con la fascitis plantar.

Dado que el hueso del calcdneo es predominantemente
esponjoso el estudio de la triada de riesgo en las
mujeres es importante para descartar dichos factores. La
sobrecarga mecdnica en huesos osteopénicos luego de
reposo prolongado o post operatorios prolongados, asi
como la coalicién calcdneo escafoidea se citan también
como factores favorecedores.

Las radiografias simples a menudo no diagnostican
la lesién y la RNM es el estudio més sensible. Como
el calcdneo es un hueso predominantemente esponjoso
no se ve la imagen caracteristica de engrosamiento del
periostio, la fractura por stress se ve como lineas densas
que se localizan perpendiculares al patrén trabecular,
sobre todo en el calcdneo posterior, pero se han descrito
otras localizaciones mds raras en el sector anterior

(Figura 9).
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de edema o6seo y trazo de fractura por stress en
calcaneo (flecha). Cursaba post operatorio de cirugia
de Hallux valgus. Realiz6 caminata prolongada con
hiperapoyo del borde externo del pie por dolor en
primer rayo. Cortesia Dra. Schinca

El centellograma éseo con tecnecio 99 puede ayudar
en el diagndstico diferencial con la fascitis plantar
dado que en esta tltima puede verse una captacion
de moderada entidad en el drea plantar cercana a su
insercién mientras que de tratarse de una fractura por
stress captard en todo el hueso de forma mds intensa. La
RNM por su parte ademds de dar un detalle anatémico
preciso permite ver cambios de edema medular 6seo y
de partes blandas subyacentes en T2 y STIR hasta la
linea de fractura clara en T1, T2 y STIR.

El tratamiento es conservador con reposo, analgésicos,
carga protegida con suela mecedora o bota de marcha
con igual suela y amortiguaciéon en talén que reduce
y distribuye las presiones y recuerda al paciente que
debe restringir la actividad y disminuir las actividades
deportivas pudiendo ser necesario el uso de muletas
para asegurar movilidad sin dolor. La resolucién total
lleva 6 semanas en promedio.

Fractura por stress del escafoides tarsiano

Diagnosticada por primera vez en 1970 por
Towne,™ es una lesién poco frecuente, a menudo
subdiagnosticada. El escafoides tarsiano es susceptible
a fracturas por stress por factores biomecdnicos
y caracteristicas vasculares propias del hueso. Las
fracturas ocurren generalmente en el tercio medio del
hueso donde hay una zona de mayor stress. Una teoria
plantea que por ejemplo al correr, con el pie en posicién



de equino, las fuerzas se ejercen de distal a proximal
a través de las articulaciones metatarso cuneanas. La
fuerza ejercida por el primer metatarsiano y la primera
cufa son resistidas por la cabeza del astrigalo mientras
que las ejercidas por el segundo metatarsiano y segunda
cufa no, ejerciéndose una zona de mdxima tension
entre estas dos fuerzas, pudiendo ser esta la explicacién
de por qué ocurren lesiones a ese nivel, donde ademds
el hueso no tiene un aporte vascular directo. Si se aplica
una carga ciclica, exagerada, dado la existencia de las
caracteristicas mencionadas puede haber dificultad
en la reparacién de las lesiones por sobrecarga. Los
factores de riesgo que se citan como predisponentes
biomecanicos son las variaciones anatémicas como
el primer metatarsiano corto y el segundo largo, pie
cavo, plano, metatarso aducto y movilidad SA y TT
limitadas pero ninguno se ha confirmado con estudios
de evidencia.1?

Se presenta clinicamente con dolor mal localizado,
leve, en el medio pie sector del escafoides tarsiano (N
spot) o drea plantar. Se exacerba al saltar o correr,
por lo que debe haber un alto indice de sospecha. A
menudo se lo confunde con esguinces del medio pie o
tendinitis del Tibial anterior o posterior."

En cuanto a los diagnésticos por imagen las Rx
simples tienen un porcentaje de sensibilidad bajo. LA
TAC es el estudio de imagen de mayor utilidad que
permite no solo el diagndstico sino la evaluacién del
tratamiento. La imagen habitual es una linea de fractura
que se extiende de dorsal interna a plantar externa y
que siempre compromete la superficie proximal del
hueso con una reaccién esclerética densa™® (Figura 10).

LA RNM excede su utilidad para el diagndstico
de fracturas ya establecidas pero es capaz de detectar
lesiones precoces de reaccién por stress que no son
diagnosticadas por otros estudios de imagen y que
frente a la sospecha clinica permite un tratamiento mds
precoz (Figuras 11 y 12). Los diagnésticos diferenciales
incluyen la presencia de un escafoides accesorio tarsiano,
con dolor a ese nivel, la tendinitis del tendén del tibial
posterior que duele en el trayecto del tendén, tienen
elementos inflamatorios asociados y puede tener
elementos de insuficiencia; la coalicién tarsal calcineo
escafoidea o astrigalo calcaneana pueden simular la
clinica por la localizacién del dolor y su vinculacién con
el esfuerzo fisico. Cualquier otra fractura por stress en
el medio o retropié puede simular los sintomas de una
lesién en el escafoides.

La naturaleza impredecible de curacién de las
fracturas por stress de escafoides ha modificado las

Lasalle A

Figura 10. 45 afos, corredor de
maratoén. Vista axial de TAC que
muestra Fractura por stress de
escafoides tarsiano, completa,
con bordes esclerosos

Figura 11. Imagen coronal de RNM en T2 evidencia
edema en escafoides tarsiano. No se aprecia clara
imagen de fractura Se trata del mismo paciente de la
figura 10. Cortesia Dra. Schinca

indicaciones de tratamiento siendo actualmente
lo recomendable la estabilizacién quirdrgica con
osteosintesis con tornillos. El tratamiento ortopédico
con inmovilizacién puede lograr el alivio del dolor
inicial pero no significa la curacién definitiva. En los
atletas debe asegurarse un tratamiento definitivo y su

pronta reinsercién a la actividad, minimizando el riesgo
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Figura 12. RNM que muestra trazo de la fractura
en escafoides tarsiano

de refractura. El tratamiento no quirtrgico solo estaria
indicado para fracturas tipo 1 de la clasificacién de

17)

Saxena''” con yeso sin apoyo por 6 semanas.

Otros autores proponen tratamientos percutdneos
minimamente invasivos en deportistas de elite aun en
lesiones tipo 1. Demostraron répida recuperacién, con
poca agresion quirﬁrgica, apoyo precoz sin inmovilizaciéon
post quirdrgica y con carga completa luego de 6 semanas.
Pueden correr a los tres meses y vuelven a sus niveles de

actividad pre lesién.®1?

Las fracturas tipo 2 o tipo 3 son de tratamiento
quirtrgico a menudo con auto injerto dseo seguido
de inmovilizacién enyesada sin apoyo. El reintegro a
actividades deportivas completas es luego de confirmacién
por TAC de consolidacién y utilizacién de ortesis con
béveda interna semi rigida durante 12 meses promedio.

Factura por stress del maléolo interno

Es una lesién rara, de mal pronéstico dado que su
evolucién a la no consolidacién o al desplazamiento es
alta. Debe tenerse un alto indice de sospecha dado que
los sintomas son poco localizables y vagos. Se proponen
como causas biomecdnicas fuerzas rotacionales y de
transmisién de cargas anormales.*” Comparte los mismos
desencadenantes de lesiones por sobrecarga siendo los
mismos los factores de riesgo metabdlicos o generales.
No suele haber historia de traumatismo agudo. Entre
los diagnésticos diferenciales se cita las lesiones
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osteocondrales de la tibia distal o del maléolo tibial y
el sindrome de impacto antero interno. La radiografia
es negativa inicialmente hasta un 70%. La linea de
fractura generalmente es oblicua o vertical, desde la
unién del plafond tibial con el maléolo interno.

La TAC o RNM son mds utiles y precoces para
el diagnédstico. De estas dependerd la ubicacién de la
lesién y conocer su desplazamiento. El tratamiento
conservador requiere de plazos de inmovilizacién muy
prolongados no aconsejables en los deportistas. Por lo
tanto frente a los riesgos de retardo o no consolidaciéon
elevados actualmente se trata como una fractura aguda
y se inmoviliza con osteosintesis. Se protege con
inmovilizacién sin apoyo por un mes y luego carga
protegida hasta la consolidacién ademds de un plan de

rehabilitacién progresivo.®
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RESUMEN

La articulacion de Lisfranc o tarso-metatarsiana es intrinsecamente estable, debido a su configuracién
anatomica, a las inserciones ligamentarias y tendinosas. Los mecanismos de lesion de esta articulacion
pueden ser de dos tipos: directos (de alta energia) o indirectos (de baja energia), siendo estos
Ultimos los mas frecuentes, presentando una discordancia clinico-radiolégica con la dificultad para
clasificarlas y asi, poder protocolizar un tratamiento. El objetivo de este trabajo fue presentar una
nueva clasificacion en el que se incluyen todas las lesiones de la articulacién tarso-metatarsiana asf
como un protocolo de tratamiento.

ABSTRACT

The Lisfranc joint or tarsometatarsal is inherently stable due to its anatomical configuration, the
ligament and tendon insertions. The mechanisms of injury of this joint can be of two types: direct
(high energy) or indirect (low energy), the latter being the most frequent, presenting a clinical-
radiological discordance with the difficulty of classifying and thus able to notarize a treatment.The
objective of this work was to present a new classification in all lesions of the tarsometatarsal joint
and a treatment protocol included.

ANATOMIA

La articulacién tarso-metatarsiana es intrinsecamente estable,
y debido a su configuracién en forma de arco romano es que los
desplazamientos hacia la planta son casi imposibles. Ademds, el
2do metatarsiano se halla encastrado entre los tres cuneiformes
y el ler y el 3er metatarsiano, siendo de esta manera el menos
moévil.

La estabilidad también depende de las inserciones ligamentarias,
musculares y de la cdpsula articular.

Los ligamentos plantares y la cdpsula articular son mas fuertes
en la regién plantar y estdn reforzados por la insercién del tendén
del peroneo lateral largo, el tibial posterior, los musculos interéseos
y la fascia plantar.

La cdpsula articular divide a la articulacién de Lisfranc en tres
compartimentos (medial, central y lateral). El medial comprende

la articulacién con el primer metatarsiano, el central, la segunda



y tercera articulacion, mientras que el lateral incluye la
cuarta y quinta articulacién.

La presentacién de los ligamentos es variable
pero se los puede agrupar en dorsales, interéseos y
plantares.

Los ligamentos dorsales son débiles y siguen
direcciones oblicuas, longitudinales y transversales.

Los ligamentos mds fuertes son los interéseos, los
cuales se encuentran ausentes entre el primer y segundo
metatarsiano. Mientras que la estabilidad entre la
base del 2do metatarsiano y el primer cuneiforme
esta dada por el ligamento de Lisfranc. Mientras
que los ligamentos plantares también son oblicuos,
longitudinales y transversos pero mds potentes que
los dorsales y entre ellos se destaca el que se dirige
de la base de la primera cuna a las bases de los 2do
y 3er metatarsiano, considerado como el principal
estabilizador de la articulacién.®

MECANISMO

El mecanismo de lesién puede ser indirecto o directo.
Los mecanismos directos son impactos en general de
alta energfa, con mayor frecuencia asociados a lesiones
graves de partes blandas, sindrome compartimental o
compromiso vascular.? Mientras que los indirectos,
pueden ser causados, en general por traumatismos de
baja energia, por una fuerza longitudinal combinada
con rotacién o compresién o una fuerza excesiva con el
pie en flexién plantar, siendo en general la luxacién hacia
dorso y raramente se asocian a compromiso vascular o de
partes blandas.®?

CLINICA

Las lesiones de baja energfa secundarias a un
traumatismo indirecto se caracterizan por presentar una
discordancia clinico-radiolégica. El paciente presenta
tumefaccién y dolor en la regién tarso-metatarsiana
acompafiado de equimosis plantar en las primeras
semanas. El dolor se intensifica con la pronacién
pasiva del mediopie o con la flexién dorso-plantar del
ler metatarsiano e impotencia en la fase de despegue
en la marcha aun con radiografias que aparentan ser
normales. Son en este grupo de lesiones en las que el
diagndstico puede pasar desapercibido.®

En las lesiones secundarias a un traumatismo directo
existe un severo compromiso de partes blandas y esquelético
con el riesgo de producirse un sindrome compartimental,
existiendo una relacion clinico-radioldgica.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Radiografias

En la proyeccién radiografica antero-posterior (frente
y oblicua) de pie hay que considerar los siguientes
criterios diagndsticos:

* Diastasis entre las bases de ler y 2do mtt;

* Diastasis entre las bases de 2do y 3er mtt;

* Diastasis entre la ler y 2da cufia;

* Diastasis entre la 2da y 3er cuna;

e Avulsidn ésea de la base del 2do mtt o 1ra cuna.

Si existe una distancia mayor o igual a 2mm o una
diferencia de 1mm entre ambos pies es considerado
como signo de inestabilidad ya que la distancia normal
entre la base del primer y el segundo metatarsiano es de
1,3mm, Y en la proyeccién lateral se evalta la distancia
que existe entre la base del 5to metatarsiano y la primera
cuna, debiendo ser en promedio de 1,5mm (0-4mm),
en las lesiones de la articulacién de Lisfranc este valor
es negativo.

Se debe sospechar una lesién de la articulacion tarso-
metatarsiana si se observa una fractura compresiva del
cuboides ya que con frecuencia se asocian estas lesiones.

En las lesiones de baja energfa, se incluyen radiografias
comparativas con stress de la articulacién medio-
tarsiana. Con el retropie bloqueado, se lleva el antepie
a la abduccidn, siendo el examen normal si se traza una
linea tangente al borde medial del escafoides y la 1ra
cufia que corta el ler metatarsiano.

La tomografia axial computada es ttil para determinar
el grado de conminucién de las superficies articulares.

Mientras que la resonancia nuclear magnética
no aporta mayor utilidad al momento de realizar el
diagnostico y determinar el tipo de tratamiento"”

CLASIFICACION

Las clasificaciones existentes se basan en el mecanismo
de produccién o en la descripcién del tipo de
desplazamiento (Quenu y Kuss- 1909);"" Hardcastle
en 1982,% tomando como base la clasificacién de
Quenu y Kuss, describié una nueva clasificacién basada
también en el tipo de desplazamiento, siendo a su vez
modificada por Myerson en 1986.1%

Estas clasificaciones excluyen las lesiones ligamentarias
de baja energfa y son poco ttiles utiles para establecer el
prondstico de cada lesién.

Por lo tanto, el objetivo de esta publicacién fue
presentar una nueva clasificacién que permita incluir
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todas las lesiones tarso-metatarsianas con un protocolo
de tratamiento para cada lesién en especial.

CLASIFICACION EPTP (EQUIPO DE PIERNA,
TOBILLO Y PIE) (TABLA 1)

I. OCULTAS
A. Estables
B. Inestables
II. EVIDENTES
A. Simples

B. Conminutas

Tabla 1. Clasificacién EPTP

CLASIFICACION (EPTP)

Il. EVIDENTES
TAC

I. OCULTAS

-

A. Estables B. Inestables STRESS A. Simples B. Conminutas

1: Columnas medial: 1ra cufia y ler; MTT.
2: Columna central: 2da y 3ra. cufias y 2 do. y 3er. MTT.
3: Columna lateral: 4to y 5to. MTT.

SIMPLE: luxacion con o sin fractura de trazo unico de una o mas bases.
CONMINUTA: fractura multifragmentaria de una o mas bases.

Subtipos

1. Columna medial: ler mtty Ira cuna;

2. Columna central: 2do y 3er mtt, 2da y 3ra cufia;
3. Columna lateral: 4to y 5to mtt.

Las inestabilidades intercuneanas son consideradas
dentro de las inestabilidades de la columna medial y
central.

* Tipo I: Ocultas: lesiones secundarias a traumatismos
de baja energfa. Las radiografias simples son
negativas;

e Tipo I-A: Ocultas-estables: las radiografias bajo
stress son negativas (Figura 1);

e Tipo I-B: Ocultas-inestables: las radiografias
bajo stress son positivas. Existe una inestabilidad
ligamentaria intermetatarsiana, intercuneana y/o
intercuneo-mtt (Figura 2);

* Tipo II: Evidentes: las lesiones pueden ser simples
(Tipo II-A) y se trata de trazos de fractura tnico o
lesiones ligamentarias de uno o varios metatarsianos
o cunas (Figura 3); o conminutas (fracturas complejas
de uno o varios metatarsianos o cufas) (Figura 4).
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Stress negativo

Figura 1. Tipo I-A

Figura 2. Tipo I-B



Figura 3. Tipo II-A

Figura 4. Tipo II-B

TRATAMIENTO

El protocolo de tratamiento varia segun el tipo de
lesién. En las lesiones ocultas y estables (Tipo I-A)
se inmoviliza con ortesis para la marcha durante seis
semanas.

En las lesiones ocultas inestables (Tipo I-B), se
estabilizan las articulaciones inestables en forma
percutdnea con tornillos canulados de posicién de
4,0mm de didmetro. Permaneciendo inmovilizados
durante dos semanas y autorizando la carga parcial
(50%) a la Sta semana) y la carga total a la octava semana.
En las lesiones evidentes simples (Tipo II-A) se realiza la
reduccion a cielo abierto mediante uno o dos abordajes
longitudinales en el ler o 3er espacio intermetatarsiano
dependiendo de la ubicacién de la lesién y la fijacién
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mediante tornillos canulados de posicién. Se realiza el
mismo posquirdrgico que en las lesiones I-B (ocultas
inestables)'*'” Y en las lesiones evidentes complejas
(Tipo II-B) se indica realizar una reduccién a cielo
abierto y artrodesis de las articulaciones comprometidas
con injerto y tornillos canulados de compresién o
grapas. Se mantiene la inmovilizacién enyesada durante
seis semanas y luego comienza con carga en ortesis de
marcha durante seis semanas més."¥

En el caso de inestabilidad de la columna lateral
(4to y 5to metatarsiano) se reemplazan la fijacién por
tornillos con clavijas de 2,0mm de didmetro."”

Los tornillos de posicién se retiran al cuarto mes de
posquirurgico, para evitar la rotura de los mismos.

CONCLUSIONES

Creemos que es importante realizar estudios
radiograficos bajo stress comparativo ante la presencia
de un traumatismo de baja energia con equimosis
plantar, ya que el diagnostico de las lesiones ocultas
inestables (Tipo I-B) es el que con mayor frecuencia

pasa desapercibido.

Las lesiones ocultas de la articulacién tarso-metatarsiana,
son frecuentes, estin producidas por mecanismos
indirectos comunes de la vida diaria y no solo limitadas
a lesiones graves del antepie, por ello ante un paciente
con hematoma plantar y dolor especifico en el medio
pie, debemos sospecharlas y realizar maniobras de stress

del medio pie.

La clasificacién presentada en nuestro trabajo permite
evaluar las lesiones ocultas y evidentes de la articulaciéon
tarso metatarsiana e indicar un tratamiento especifico
para cada una de ellas.

Por ello:

e Las lesiones Tipo I-A (ocultas estables), son de
tratamiento ortopédico.

e Las lesiones Tipo I-B (ocultas inestables), son de
tratamiento quirdrgico percutdneo (determinadas
por maniobra de stress mediotarsiano).

e Las lesiones Tipo II-A (evidentes simples), son de
tratamiento quirtrgico a cielo abierto con tornillos
de posicién.

* Las lesiones Tipo II-B (evidentes conminuta), son
de tratamiento quirtrgico a cielo abierto y artrodesis
primaria.

El subtipo A o B lo determina la evaluacién a través

de la TAC.
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Por lo expuesto esta nueva clasificacién a diferencia

de las ya existentes, permite dividir los distintos tipos
de compromiso lesional de la articulacién e indicar un
tratamiento para cada uno de ellos.
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RESUMEN

Las rupturas del flexor hallucis longus son poco frecuentes, mas aln si son espontaneas o
secundarias a un trauma indirecto. Se pueden encontrar rupturas en cualquier parte de su recorrido
sin que anatémicamente predomine una ubicacion especifica, seglin la experiencia reportada en los
articulos que al respecto se encuentran en la literatura médica. Por ser una patologfa infrecuente,
no existe una técnica quirdrgica estandarizada. bEn este reporte de caso presentamos una bailarina
de ballet quien sufre una ruptura espontanea del flexor hallucis longus a nivel de su insercion en
la falange distal. Describimos la técnica quirdrgica utilizada para el tratamiento, el esquema de
rehabilitacién y los resultados funcionales.

ABSTRACT

The spontaneous rupture of the flexor hallucis longus tendon or secondary to indirect trauma are
infrequent. The rupture can be found in any part or its length, without a specific anatomic area to
be predominant, according to the experience reported in the medical literature. This event, being
an infrequent pathology, doesn’'t have a standard surgical technique described. In this case report
we present a ballet dancer who suffers a spontaneous rupture of the flexor hallucis longus at the
level of its insertion in the distal phalanx. We describe the surgical technique used for treatment,
the rehabilitation work up and the functional results.

INTRODUCCION

La ruptura del flexor hallucis longus es una patologia infrecuente.
Esta lesién se reporta en la literatura con mayor frecuencia como
resultado de trauma directo o heridas cortantes y los casos de
ruptura espontdnea o secundarios a un mecanismo indirecto, son

inusuales.!

Hay factores de riesgo descritos que predisponen a
sufrir una ruptura espontdnea o por trauma indirecto: deportistas
de alto rendimiento o durante la practica de actividades que
generen una alta carga en el tendén manteniendo una posicién
prolongada en plantiflexién del tobillo con dorsiflexién del hallux,
o alteraciones mecdnicas que generan mds tensién en el tendén
como pacientes con pie plano o hipermovilidad del primer radio y
las patologfas sistémicas como las enfermedades reumatoideas. Hay
variantes anatémicas que se pueden asociar a rupturas del flexor
hallucis longus como una insercién distal del vientre muscular, el

proceso de Stieda o fracturas de sheperd.!

El flexor hallucis longus puede romperse en cualquier parte de
su recorrido siendo mds frecuente en aquellas zonas donde estd
sometido a mayor friccién o donde presenta un cambio abrupto
de su direccién como lo son: el surco intertuberositario del talo, a
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nivel retromaleolar, a nivel del nudo maestro de henry
en donde presenta una unién fibrosa al flexor digitorum

longus y en el surco intersesamoideo.?

Hay pocos casos de rupturas cerradas espontdneas
o por trauma indirecto del flexor hallucis longus al
nivel de su insercién reportados en la literatura y poca
evidencia sobre la mejor forma de tratamiento ya sea
quirdrgica o conservadora.

Presentamos un caso de ruptura cerrada completa del
flexor hallucis longus en su insercién, sin antecedente
de trauma, en una paciente de 19 afos bailarina de
ballet. Describimos la técnica quirdrgica y reportamos
el resultado funcional posoperatorio utilizando la escala

AQFAS pre y posquirtrgica.

Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 19 anos quien se
presenta a la consulta externa refiriendo dolor, cambios
inflamatorios sobre el hallux derecho y limitacién para
la marchay actividades demandantes (paciente bailarina
de ballet quien por su actividad somete al hallux a carga
axial prolongada y repetitiva).

Clinicamente se evidencia masa dolorosa en el
aspecto plantar del hallux derecho proximal al pliegue
de flexién de la articulacién interfaldngica y distal al
pliegue de flexién de la articulacién metatarsofaldngica
(interpretado
atrapamiento del flexor hallucis longus en el retindculo

como pseudotumor secundario al

flexor entre estas articulaciones) (Figura 1).

En cuanto a los arcos de movilidad de la articulacién
interfaldngica del hallux derecho se evidencié una
limitacién completa para la flexién activa y una
flexién pasiva completa pero dolorosa. La movilidad
en extension pasiva y activa no presentaban limitacion
alguna. En cuanto a la articulacién metatarsofaldngica
se encontré una disminucién de la movilidad activa en
flexién sin limitacién para la flexién pasiva; del mismo
modo los arcos de movilidad en dorsiflexién de la
metatarsofaldngica (pasivos y activos) no presentaban
limitacidn.

En el examen clinico de la marcha se encontré
dificultad para el despegue durante la tercera mecedora
y dificultad para parase en punta de pies. Se evalia
mediante la escala AOFAS con un resultado de 30
puntos.

En las radiografias simples se observé una
hiperextensién a nivel de la articulacién interfalingica

del hallux derecho.
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En la resonancia nuclear magnética se confirmé la
sospecha de una ruptura del flexor hallucis longus en su
insercién distal (Figura 2).

Los hallazgos clinicos e imaginoldgicos son
conclusivos de una ruptura del flexor hallucis longus.
En consideracién a la actividad fisica de la paciente,
edad y el interés por el retorno al ballet, se opta por un
tratamiento quirdrgico.

Técnica quirdrgica

Paciente en decubito supino, isquemia neumdtica.
Abordaje plantar en Z practicando un primer
corte horizontal paralelo al pliegue del flexién de
la articulacién interfaldngica, y un segundo corte
horizontal paralelo a la articulacién metatarsofalingica
del hallux y uniendo los dos anteriores con un tercer
corte oblicuo. Se expone y se incide el retindculo
del flexor hallucis longus y se identifica una ruptura
completa del mismo asociada a un fragmento avulsivo
sobre el aspecto plantar de la falange distal del grueso
artejo. Por tratarse de un fragmento avulsivo pequefio
se decide la reseccién del mismo.

Escarificacién de la huella de insercién del flexor
hallucis longus en la falange distal.

Figura 1. Ay B) pseudotumor a nivel de la region platar
falange proximal del hallux

Figura 2. Ay B) imagen de rm potenciada en t2 en corte
sagital A y coronal B de la articulacion interfalangica
del hallux donde se observa aumento de la sefal en la
insercién del tendén del flexor hallucis longus, liquido
adyacente y edema del plano graso



Reinsercién del tendén con sutura de anclaje de
2,2mm (Figura 3).

Confirmacién clinica de la correccién de la
hiperextension de la articulacién interfaldngica del hallux.

Cierre del abordaje quirtirgico con puntos separados
utilizando sutura absorbible.

Inmovilizacién con férula dorsal manteniendo una
flexién de 15° de la articulaciénn interfaldngica del

hallux.

Verificacién con radiografia del adecuado
posicionamiento de la sutura de anclaje (Figura 4).

Figura 3. Técnica quirurgica A) abordaje quirurgico
y ruptura del flexor hallucis longus con fragmento de
avulsién; B) Posicionamiento de sutura de anclaje
en la huella de insercion del tendén; C y D) tenddn
reparado

Figura 4. A y B) resultado final en radiografia lateral y
ap y posicionamiento de la sutura de anclaje (correccion
de la hiperextension de la articulacién interfalangica del
hallux)

Gerrero Forero AS, Osuna Jimenez JC

Se mantiene la férula con restriccién del apoyo durante
tres semanas, posterior a lo cual se permite carga protegida
con brace tipo walker corto por dos semanas mds.

Durante este tiempo se permite el retiro de la bota por
periodos cortos de tiempo para estimular la movilidad
activa sin carga.

Desde la quinta semana en adelante se indica terapia
fisica hasta la recuperacién completa de los arcos de
movilidad y hasta lograr una marcha sin limitacién y
la posibilidad de un apoyo monopodal en punta de pie.

Se evalué mediante la escala AOFAS al concluir la
rehabilitacién (2 meses posoperatorio) encontrando un
puntaje de 100.

Durante el manejo quirtrgico y la rehabilitacién
posoperatoria, no se presenté ninguna complicacion.

DISCUSION

Las rupturas del tendén del flexor hallucis longus
son poco comunes y mds ain si son cerradas. A pesar de
encontrarse algunas estructuras anatomicas que podrian
poner en riesgo el tendén. Este tendén mecdnicamente
es una estructura potente que soporta grandes cargas
axiales y en condiciones normales permite el despegue
con una fuerza suficiente.

La frecuencia de estas lesiones aumenta en bailarines
y atletas siendo el lugar de ruptura mds comin en este
tipo de pacientes el retropié. Se realizé una basqueda
en las bases de datos de Pubmed y COCHRANE
encontrando pocos reportes de caso de rupturas
de este tenddén, documentando la mayoria lesiones
abiertas traumdticas y escasas rupturas cerradas. Mds
infrecuente se reportan casos de rupturas del tendén
a la altura de su insercion en la falange distal, como
es el caso de nuestra paciente. Hasta el 2012 solo 35
casos se encontraban reportados en la literatura de los
cuales 21 describen la localizacién de las rupturas y
en los articulos revisados no se hace referencia a que
localizacién es la mds frecuente.!

Es por la infrecuente presentacion de esta patologia
que no existe una técnica quirtrgica estandarizada y
los gestos intraoperatorios deben estar acorde al tipo
de ruptura. Por este motivo decidimos describir y
reportar nuestra técnica, la cual mostré ser confiable,
reproducible y mecdnicamente exitosa, consiguiendo
una mejorfa funcional notable que fue medida con la
escala AOFAS con un valor pre quirtrgico de 30 y un
valor postquirtirgico de 100 puntos (Tabla 1).
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Tabla 1. Evaluacion escala AOFAS pre y postquirlrgica

Punto a evaluar AOFAS pre AOFAS pos

Dolor Severo casi siempre presente No
Funcién/actividad Severa limitacion en la actividades  Ninguna
diarias y recreativas

Maxima distancia 1 a 3 cuadras Mas de 6
de caminata
Superficie de marcha Severa limitacion en terrenos No

irregulares escaleras y planos

inclinados

Anormalidades en Obvia Ninguna
la marcha
Movilidad en el plano Restriccion severa Normal
sagital
Movilidad del retropié Normal Normal
Alineacion Normal Normal
Estabilidad tobillo/ Estable Estable
retropié
Total 30 100
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RESUMEN

Las enfermedades infecciosas se conocen desde las primeras etapas del desarrollo humano. Es
importante realizar un diagndstico temprano en pacientes con infecciones musculo esqueléticas
para evitar la morbilidad y mortalidad asociadas. El propdsito de este trabajo es documentar una
forma no habitual de osteomielitis fistulosa, su diagnostico y tratamiento.

ABSTRACT

Infectious diseases are known from the earliest stages of human development. It is important to
make an early diagnosis in patients with skeletal muscle to prevent infections associated morbidity
and mortality. The purpose of this paper is to document an unusual way of fistulous osteomyelitis,
its diagnosis and treatment.

INTRODUCION

Las enfermedades infecciosas se conocen desde las primeras
etapas del desarrollo humano. Se han encontrado signos de
osteomielitis en restos fosiles y los sintomas ya se describen en
libros de medicina antigua.®”’ A pesar de ello, en la actualidad no es
posible identificar criterios que permitan un diagnostico confiable
de la enfermedad. El termino osteomielitis crénica supurativa
involucra a los tres componentes del hueso: periostio, corteza y
medula.?’

El propésito de este trabajo es documentar una forma no
habitual de osteomielitis fistulosa, su diagnostico y tratamiento.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 60 anos de edad con antecedentes
de hipertensién arterial, fue internada en el servicio de Ortopedia
y Traumatologia por presentar una neoformacion en hallux
izquierdo (Figuras 1y 2).

Al ingreso presentaba una tumoracion bilobulada de fondo
granulante y bordes netos, indolora, localizada en la region
dorsal y distal del hallux que en su conjunto media 6,5cm de
diametro transverso por 5cm de diametro antero posterior, de
2 anos de evolucién. La misma comprometia partes blandas y

lecho sub ungueal.
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hallux (Figura 6). En el centellograma con tecnecio-99
unido a MDP no se evidencié captacién patoldgica de
radionucleido en pierna izquierda.

Figuras 1 y 2. Neoformacion en hallux

Las radiografias de pie izquierdo frente, oblicuo y
perfil no mostraron lesiones éseas (Figuras 3, 4y 5). En
la tomografia computada de pie si bien no se observaron
lesiones oseas, se pudo apreciar la infiltracion de la
masa tumoral en el tejido celular subcutaneo del — Figura 6. Tomografia axial computada de pie

sc 1=5 mm

- s
o, fae

Figuras 3, 4 y 5. Las radiografias de pie izquierdo frente (A), oblicuo (B) y perfil (C)
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Se realiz6 interconsulta con Dermatologfa de nuestro
hospital quienes tomaron una biopsia de la lesién cutanea
las cuales fueron remitidas por el servicio de anatomia
patologica como dermitis necrotizante, fibrosis dermica
y tejido cicatrizal.

Luego de estos resultados, se realizo la exceresis de
las tumoraciones y se enviaron a anatomia patologica

(Figuras 7 y 8).

Se recibieron los resultados histo patologicos
cutaneos y Oseos. En las secciones histoldgicas se
visualiza tejido conectivo edematoso, mixoide, con
vasos de neoformacién, depdsitos de hemosiderina,
infiltrado inflamatorio mixto, difuso, de baja densidad
y, a nivel del drea quistica descripta, espiculas dseas
necréticas, rodeadas parcialmente por células gigantes
multinucleadas (Figuras 9 y 10) que confirmaron el
diagnostico histolégico que comprendia a una lesién
inflamatoria exuberante vinculable a un proceso
osteomielitico fistulizado. Con la exceresis tumoral el
paciente remitio el cuadro.

Arzac Ulla |, Fiorentini G, Carabajal G
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Figuras 9 y 10. Cortes histopatologicos

DISCUSION

La osteomielitis es un proceso inflamatorio que
produce destruccién 6sea y es causada por diversos
microorganismos. La infeccién puede estar limitada a
una porcién del hueso o puede involucrar varias regiones
como corteza, periostio, medula y partes blandas.">

El sindrome clinico asociado a la invasién inicial
por microorganismos se conoce como osteomielitis
aguda. Si la infeccién no es completamente erradicada,
se produce una interaccién entre el crecimiento
bacteriano y la formacién reactiva de hueso que resulta
en una osteomielitis crénica. Ciertos pacientes, en los
que la forma aguda es subclinica, desarrollan defensas
que limitan la enfermedad a una zona determinada
del hueso. A esta ultima, se la denomina osteomielitis
subaguda.”

Existe una variedad de osteomielitis supurativa
secundaria a diseminacién por via hematégena. Esta, a
su vez, puede ser aguda, sub aguda o crénica.®®
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Trueta et al.”’ clasificaron las osteomielitis supurativas
en 3 etapas. La primera caracterizada por dolor dseo
localizado, sin signos inflamatorios de partes blandas.
En la segunda etapa, la infeccién llega al espacio
sub periostico y los sintomas locales suelen ser mas
intensos y en la ultima, existe compromiso de partes

blandas.

La osteomielitis supurativa aguda se caracteriza
por dolor intenso, inflamacién, aumento de la
temperatura en la zona afectada y secrecién purulenta.
La osteomielitis supurativa crénica es similar pero los
sintomas son mas solapados. Puede presentar fistulas
que drenan secrecién purulenta y secuestros Oseos.
Generalmente es asintomdtica ya que el proceso
infeccioso esta encapsulado y separado del resto del
hueso. La forma crénica puede ser secundaria a la
evolucién de una osteomielitis aguda que no fue
diagnosticada correctamente o cuyo tratamiento no
fue bien implementado.”
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RESUMEN

Se evaluaron funcional (Score Aofas) y radiograficamente (Rx) 5 astragalectomias en 4 pacientes
con diferentes etiologias. Caso 1 y 4 osteonecrosis infectada secundario a fracturas expuestas de
astragalo, caso 2 osteonecrosis asociada a equino varo retropié rigido secuela de fractura expuesta
grave de tibia y caso 3 equino varo retropie rigido neurolégico bilateral. Todos los pacientes del
sexo masculino. Edad promedio 32.5 afios (19 a 56). Seguimiento 38 meses (15 A 84), sin signos
de osteoartrosis tibiocalcanea ni en el resto de las articulaciones del pie, o leves y sin dolor. Score
AOFAS de 81,4 puntos (prequirtrgico de 17), una discrepancia de longitud del miembro inferior
de 2cm, y un rango de flexoextension de 18° en promedio (variancia entre 10° y 45°). Deseje en
varo leve de retropié en dos casos. Se observa una buena correlacion entre la clinica, la alineacién
y los escasos signos imagenoldgicos de artrosis. La astragalectomia es un método de salvataje para
pacientes con deformidades muy severas o déficit de stock 6seo e infecciones recalcitrantes de la
articulacién del tobillo.

ABSTRACT

Functional (AOFAS score) and radiological (X-rays) of five talectomies in four patients with different
etiologies: cases 1 and 4, septic osteonecrosis secondary to open fractures of the talus; case 2,
osteonecrosis associated with rigid equinovarus hindfoot, sequelae of severe open tibia fracture,
and case 3, neurological rigid equinovarus hindfoot, bilateral. All patients were men, with an
average age of 32.5 years (range 19-56). At 38-month follow-up (range 15-84) there were no
signs of osteoarthritis, or mild signs and absence of pain. AOFAS score of 81.4 points (preoperative
score 17), a length discrepancy of lower limb <2cm, and a range of flexion and extension of 18°
on average (variance between 10° and 45°). Two mild varus hindfoot and three asymptomatic and
neutral alignments. There is a good correlation among the patient’'s symptoms, proper alignment
and few imaging signs of osteoarthritis in the ankle or other joints in the foot. If treatment with
an arthrodesis or an ankle replacement is not possible, the talectomy is an acceptable salvage
procedure for patients with severe deformities, bone stock deficiency and recalcitrant infections in
the ankle.

INTRODUCCION

La astragalectomia es un procedimiento utilizado rara vez en
cirugfa ortopédica actualmente, sin embargo ha sido utilizada en
patologia ortopédica infantil con algunos buenos resultados en
casos severos de pie bot, artrogriposis, mielomeningocele, tumores
y tuberculosis."# En adultos se utiliza como procedimiento de
salvataje en pseudoartrosis de artrodesis de tobillo, fallas en
artroplastias de tobillo, osteonecrosis de astrdgalo, artropatias
inflamatorias, secuela de pie bot, deformidades secundarias a lesiones

del nervio cidtico, sindrome compartimental y neuroartropatia.””
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No es recomendada como tratamiento primario en
fracturas luxaciones severas de astrigalo debido a que
genera efectos indeseables en tobillo y pie.!>?

Presentamos los resultados funcionales y radiograficos
de 5 astragalectomias como procedimiento de rescate
en 4 pacientes adultos con deformidades complejas de
retropié y tobillo.

La finalidad de este trabajo es analizar las indicaciones
de astragalectomia y mostrar los resultados clinicos y
radiogréficos del procedimiento. Los pacientes eran del
sexo masculino con edades de 19 a 56 afios (promedio:
32,5), cuyo intervalo entre el inicio de la sintomatologia
o episodio traumdtico hasta la realizacién de la cirugia
definitiva fue en promedio de 45 meses.

Técnica quirudrgica

Paciente en decubito dorsal bajo anestesia regional,
con leve rotacién interna de miembro a operar. Incision
que parte lem por debajo y delante del maléolo
peroneo y se dirige en forma horizontal al seno del tarso
y luego se incurva a dorso de pie.

Se libera insercién del musculo pedio, y se reclina
junto con musculo peroneo anterior y extensor comun
de los dedos. Posteriormente se realiza artrotomia
astrdgalo-calcdnea y astrigalo-escafoides; se identifica
astragalo, liberdndose a plantar, dorsal y medial. Luego
aumentando en forma progresiva la flexién plantar del
tobillo, se resecan inserciones posteriores, evitando la

lesion del Flexor largo del Hallux.

Una vez resecado el astrdgalo, se alinea el calcdneo
debajo de plafond tibial: en el Frente en la linea
interna de limites de la mortaja y en el P quedando
el escafoides frente al borde anterior articular de la
tibia distal.

Se fija en posicién de correccién con 2 clavos de
Steinmann de 3mm, que se pueden dejar fuera o debajo
de la piel. Se realiza abordaje posterior y zetaplastia del
tend6n de Aquiles, o tenotomia percutdnea en el caso
de que sea requerida.

Una vez solucionado el retropié, si se observa
necesidad de correccién de cavo, varo o ambas a nivel
mediopié, se realiza abordaje directo sobre articulacién
calcdneo-cuboidea o mediopié en forma selectiva y se
realiza osteotomia de reseccién articular modelante y
artrodesis en posicién de correccién; se puede fijar con
osteodesis, tornillos cruzados o placa de artrodesis
de pie.
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Cierre por planos y valva de yeso por 15 dias
aproximadamente, o hasta que las partes blandas
lo permitan, para pasar a yeso suropedico hasta
cumplimentar las 8 semanas, momento en el cual se
retira la osteodesis e inmovilizacién de yeso.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente de 19 anos con antecedente de fractura
expuesta de astrdgalo tipo II de Gustilo y III de
Hawkins asociada a fractura de maléolo medial de 2
afos de evolucién (Figura 1). Acude a la consulta por
fistulas crénicas en tobillo, dolor y varo de retropié. En
los estudios por imdgenes radiograffa y RMI se observa
osteonecrosis de astrdgalo (Figuras 2 y 3). Se realizd
desbridamiento quirtrgico en tres oportunidades y
tratamiento antibidtico especifico para SAMR.

Debido a la falta de respuesta a los tratamientos
quirurgicos y antibioticoterapia se decide llevar a cabo
la astragalectomia total (Figuras 4-6).

Caso 2

Paciente de 35 afios que consulta por retropié varo y
equino rigido, dolor y dificultad para deambular como
consecuencia de fractura expuesta de tibia distal grado
III B de Gustilo asociada a sindrome compartimental
de 10 afos de evolucién. Presenté posteriormente
pseudoartrosis infectada de tibia requiriendo diferentes
desbridamientos quirtrgicos y elongacién 6sea con
fijador externo.

Se observa en imdgenes radioldgicas y por resonancia
magnética signos de osteonecrosis de astrdgalo. Debido

Figura 1. Caso 1. Osteosintesis de fractura de maléolo medial
asociada a fractura expuesta de astragalo con osteodesis inicial
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Figura 2. Caso 1. Radiografia de tobillo de perfil. Imagen
compatible con osteonecrosis de astragalo

Figura 4. A) Caso 1. Radiografias después de la astragalectomia,
con carga. B) Caso 1. Posastragalectomia

Figura 3. Caso 1. Radiografia de tobillo de frente. Imagen :
compatible con osteonecrosis de astragalo Figura 5. Caso 1. Radiografia de tobillo contralateral comparativa
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Figura 6. Caso 1. Radiografia de tobillo de perfil. En evolucion
de astragalectomia (30 meses de posoperatorio)

Figura 7. Caso 4. Tomografia computarizada al ingreso que
muestra luxofractura de astragalo

a los antecedentes recientemente detallados se toma
la decisién de realizar astragalectomia, tenotomia de
Hokke, fasciotomia plantar, zetaplastia cutdnea medial
y osteotomia modelante del mediopié para correccién
del cavo-varo severo residual.

Caso 3

Paciente de 20 afios de edad que consulta por retropié
varo equino rigido con patologia neuroldgica periférica
progresiva bilateral, dolor de retropié e imposibilidad
para deambular.
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Figura 8. Caso 4. Radiografias posoperatorias inmediatas con

osteodesis y tutor externo transarticular

Figura 9. Caso 4. Resonancia magnética, cortes sagitales y
coronales. Se observan signos de osteonecrosis astragalina

Tras la realizacién de los respectivos estudios de
imdgenes, se realiza astragalectomia bilateral en dos
tiempos (primero pie derecho y luego izquierdo) y
procedimientos adyuvantes a saber, como artrodesis
modelante calcineo-cuboidea, tenoplastia de Aquiles y
fasciotomia plantar.

Caso 4

Paciente de 56 anos de edad con antecedente de
Luxofractura del cuerpo del astrdgalo expuesta grado
IT de Gustilo (Figura 7). Al ingreso se realizé toilette
mecdnico quirdrgica y colocé un tutor externo AO
transarticular y osteodesis (Figura 8). Se le realizan



Figura 10. Caso 4. Radiografias que muestran imagenes
compatibles con osteonecrosis astragalina

repetidas toilettes y terapia antibidtica especifica por
grave cuadro de osteonecrosis infectada de astrdgalo.
Por falta de respuesta al tratamiento infectoldgico
y perpetuacién del cuadro (Figuras 9, 10) se decide
realizar astragalectomia total (Figura 11) y el uso de
férula termopléstica.

RESULTADOS

Luego de un periodo de seguimiento de entre 15
y 84 meses (promedio: 38 meses), no se observaron
signos de osteoartrosis tibiocalcanea ni en el resto de las
articulaciones del pie, o fueron incipientes y sin dolor.
En promedio encontramos un Score AOFAS de 81,4
puntos (para un prequirtrgico promedio de 17), una
discrepancia de longitud del miembro inferior de 2cm
en promedio compensada con realce (uno de los casos
tiene una discrepancia mayor a expensas de la tibia), y un
rango de flexoextensién de 18° en promedio (variancia
entre 10 y 45°) (Tabla 1). Dos de los casos presentaron
un leve varo del retropié asintomdtico, mientras que
tres de ellos presentan en un retropié neutro (Figuras

12, 13; Tabla 1).

DISCUSION

En la cirugfa moderna esta técnica quirtrgica se
utiliza con mayor frecuencia en deformidades severas y
rigidas en pacientes con mielomeningocele, artrogriposis
y pie bot." La mayorfa de las publicaciones presenta
resultados satisfactorios en estas deformidades de los pies.

Cooper y Capello presentaron 26 talectomias en
nifios de 10,25 afos con un seguimiento de 20 anos

Seletti M, D’Elia M, Radkievich R, Sancevich J, Calvi J, Slullitel G
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Figura 11. Caso 4. Radiografias a los 84 meses de la
astragalectomia

con 92% de resultados satisfactorios.”’ Legaspy et al.”’
reportd buenos y regulares resultados en el 75% de los
pacientes sometidos a astragalectomias a 20 anos de
seguimiento.

La astragalectomia total utilizada como procedimiento
primario en fracturas de astrdgalo severas ha mostrado
pobres resultados en el largo plazo.®® Hawkins reporté
el seguimiento de 7 talectomias por fracturas severas de
astragalo. Seis de ellos fueron seguidos por 17 anos. Dos
estuvieron libres de dolor. Todos los pacientes tuvieron
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Tabla 1. Resultados de los seguimentos

q . . Discrepancia de longitudy ~ Score AOFAS Score AOFAS  Rango de movilidad
Patologia previa Seguimiento . L. L s i L
alineacion del retropié prequirurgico postquirurgico de flexoextension
Caso 1 OIA 30 meses 3cm; ligero varo 34 77 10°
Caso 2 EV secundario 31 meses 3cm; ligero varo 16 81 10°
Caso 3 (derecho) EV neuroldgico 26 meses No; neutro 11 78 10°
Caso 3 (izquierdo) EV neuroldgico 18 meses No; neutro 11 88 15°
Caso 4 OIA 84 meses 2cm; neutro 11 83 450

OIA: osteonecrosis infectada de astragalo; EV: equino varo.

Figura 12. Caso 4. Iméagenes clinicas a los 84 meses de la
cirugia

acortamiento, perdida de la movilidad, dificultad para
calzarse y ensanchamiento del retropié.®) Canale et al.
presentan pobres resultados en tres astragalectomias
en fracturas a 13 afios de seguimiento. Sus resultados
fueron mejores con artrodesis tibiocalcdnea.®

La astragalectomia sola presenta resultados
insatisfactorios por dolor progresivo, acortamiento y
tendencia de deseje en varo e inestabilidad.”®

Giinal et al. presentd cuatro talectomias por fracturas
tipo III de Hawkins con 36 a 57 meses de seguimiento.
Obtuvo 3 resultados excelentes y 1 bueno. Sin artrosis en
articulacién remante ni dolor.””

Itozaku et al. realizé astragalectomia subtotal, donde
conservo 1.5cm de la cabeza astragalina en 10 tobillos.
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Figura 13. Caso 1. Iméagenes clinicas a los 30 meses de la
cirugia

La etiologfa fueron fracturas del cuerpo del astrdgalo,
tumores, equinovaro neuroldgico y pie bot. Seguimiento
de 6 anos, donde 7 pacientes tuvieron una articula
cién movil. Acortamiento de 2cm, movilidad de 10
a 25 grados. Sin dolor para realizar actividades de la
vida cotidiana y cambios artrosicos leves en articulacion
tibioastragalina y Choparts.'?

Maris et al. report6 el caso de un paciente con
extrusién de astrdgalo con 13 afos de seguimiento y
luxacién periastragalina contralateral. Sin dolores en
actividades de la vida cotidiana. Presenta 10 grados de
flexién dorsal y plantar. Tiene 5 grados de varo y 2cm
de acortamiento.™"

Kharwadkar et al. presenté buenos resultados luego
de 15 anos de seguimiento después de una fractura
de astrdgalo tipo III con conminucién del cuerpo
del mismo. Completamente asintomdtico, sin artrosis
en el resto de articulaciones del pie, sin acortamiento
evidente."?



Nuestra serie presenta cinco astragalectomias en
cuatro pacientes con diferentes etiologias, osteonecrosis
infectada (caso 1), equinovaro del retropié como secuela
de fractura expuesta grave de tibia asociado a osteonecrosis
(caso 2), equinovaro neuroldgico bilateral por patologia
neuroldgica periférica (caso 3) y osteonecrosis de
astrigalo infectada posterior a una luxofractura del
mismo (caso 4).

CONCLUSION

La astragalectomia es un método de salvataje
para pacientes con deformidades muy severas o
déficit de stock dseo e infecciones recalcitrantes de la
articulacién del tobillo. El seguimiento estricto de la
técnica quirdrgica y el equipamiento postoperatorio es
determinante para los buenos resultados funcionales.
Los casos que llevaron mds tiempo de evolucion
hasta la resolucién de su patologfa, tuvieron mayores
deformidades y requerimientos técnicos quirdrgicos. Se
observa una buena correlacién entre la sintomatologia
de los pacientes, la adecuada alineacién del retropié
en la mayoria de los casos y los escasos signos
imagenoldgicos de artrosis tibiocalcdnea y del resto de
las articulaciones del pie. Ante la imposibilidad técnica
de artrodesis o artroplastia de tobillo como método
de rescate, la astragalectomia es una opcién viable de
tratamiento.
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RESUMEN

Describimos un caso de tumor de partes blandas doloroso en planta de pie en paciente varon de 12
afos posterior a recidiva luego de escisién local con diagnostico anatomopatolégico de fibromatosis
plantar. Analizamos la particularidad del caso y las generalidades de la patologia seglin una
revision bibliografica actual. Observamos que la fibromatosis plantar o enfermedad de Ledderhose
es una poco frecuente afeccion del tejido conectivo, de origen aln desconocido, que rara vez
da sintomatologia dolorosa que justifique tratamiento quirdrgico y que las malas o inadecuadas
resecciones se asocian a elevado indice de complicaciones. Sugerimos evitar conductas quirlrgicas
innecesarias.

ABSTRACT

We describe a case of painful soft tissue tumor in foot in a 12 years-old male after recurrence then
local resection with histopathological diagnosis of plantar fibromatosis. We analyze the particularity
of the case and the generalities of the pathology as a current literature review. We note that the
plantar fibromatosis or Ledderhose disease is a rare disorder of the connective tissue, of still
unknown origin, who rarely gives pain symptoms justifying surgery and that inadequate resections
are associated with high rate of complications. We suggest avoid unnecessary surgical actions.

INTRODUCCION

La fibromatosis plantar, o enfermedad de Ledderhose, descripto
por primera vez en 1897 por Georg Ledderhose,’? es un raro
desorden hiperproliferativo, de origen desconocido, caracterizado

por la formacién de nédulos en la aponeurosis plantar.!>%

Suele presentarse asociada a enfermedad de Dupuytren y
enfermedad de Peyronie, por lo que se cree son expresiones de una
similar afeccién del tejido conectivo.!

Se manifiesta localmente con dolor local, tumoracién, hinchazdn,
incomodidad para calzarse o caminar.“®

Rara vez produce sintomas intolerables que justifique la
reseccion quirdrgica. Presenta una alta incidencia de recurrencia
luego de la escision local y la recidiva puede tener un comportamiento
localmente agresivo y frustrante.”®

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 12 anos de edad. Se presenta
en consulta ambulatoria con tumoracién dolorosa en planta de
pie izquierdo, (Figura 1) de 6 meses de evolucién luego de cirugia
de escision local y estudio anatomopatolégico realizado 8 meses
previos a la consulta.




Refiere antecedente de aparicién primaria de la
lesién 1 afio antes de la cirugfa, asociada a sintomas
dolorosos leves principalmente al caminar largas distancias
o realizar actividad deportiva.

El estudio anatomopatolégico dio resultado de
fibromatosis plantar (Figura 2).

Actualmente presenta dolor progresivo, incluso para
caminar cortas distancias, asociado a la tumoracién
antes descripta, de mayor tamafio que la presentacion
primaria, que le produce dificultad para caminar y
calzarse. Al examen fisico el estado cutdneo es normal
(se observa la cicatriz del procedimiento quirdrgico),
sin contractura en flexién de dedos ni compromiso
funcional del pie y tobillo.

El estudio radiografico es normal.

Se realizé también ecografia de partes blandas y
resonancia magnetica nuclear (RMN) (Figuras 3 y 4).

Segiin hallazgos clinicos, imdgenes y estudio
anatomopatoldgico el diagnostico fue fibromatosis
plantar recidivada.

Figura 1. Tumoracién en borde medial y central de
aponeurosis plantar. Localizacién caracteristica
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DISCUSION
La fibromatosis plantar es una neoplasia benigna
pero infiltrativa del tejido conectivo.?)

La razén por la cual se produce aumento en la
actividad de los fibroblastos se desconoce.*” Lee et
al.,® en 1993, propusieron los siguientes factores

Figura 3. Ecografia. A) Imagen hipoecoica (linea
de puntos) correspondiente a zona de tejido
fibroso proliferativo, plano muscular subyacente
respetado (flechas). B) Modo power color muestra
hipervascularizacion a predominio periférico y
distal (circulo), plano muscular respetado (flechas)

Figura 4. Resonancia magnetica nuclear. Imagen en tercio
medio de arco plantar de 19x40x19mm con heterogeneidad
en su interior. Leve edema de masa muscular adyacente sin
compromiso del mismo

Figura 2. Anatomia patologica. Compatible com fibromatosis plantar. A) Crecimiento nodular en aponeurosis. B) Células
fusiformes dispuestas en largos fasciculos. C) Marcada celularidad y figuras mitéticas tipicas. Etapa proliferativa
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Fibromatosis plantar

etiolégicos: traumatismos, trastornos neuropaticos,
desbalances biomecdnicos o metabdlicos, desarrollo
defectuoso e infeccién.

Se caracterizado por la formacién de nédulos, tnicos
o multiples, en el espesor de la aponeurosis plantar,
comprometiendo comtinmente su banda o borde
medial y central."

La presentacién es mds predominante en el sexo
masculino® y en ocasiones la afectacién puede ser
bilateral, siendo dispar su presentacién entre un 10 a
60% segun diferentes autores."”

Aparece comunmente en la adolescencia o juventud
temprana,® aunque en ocasiones suele presentarse en
edades pedidtricas asociado a historia familiar positiva.”
Inicialmente puede ser asintomdtica y descubrirse
incidentalmente por palpacién.*” Su crecimiento
comunmente es lento.*” Se manifiesta localmente con
dolor local, tumoracién, hinchazén e incomodidad
para calzarse o caminar.%

En casos avanzados puede comprometer piel y
estructuras profundas y producir contractura digital,”
aunque esta presentacién es infrecuente.

Se presenta a menudo asociado a diversas entidades
como Hombro congelado, enfermedad de Dupuytren,
epilepsia, diabetes, enfermedad de Peyronie, adicciéon
alcohol y trauma.®¥

La malignizacién o degeneracién sarcomatosa no se

conoce o no esta descripta.®”)

El diagnostico se basa en la presentacion y el examen
clinico.

Diagnéstico imagenolégico

Se utilizan ecografia y RMN para confirmar el
diagnéstico y para eliminar posibles diagnésticos
diferenciales.” Radiograffas cominmente no son
necesarias, pueden utilizarse para descartar enfermedades

4seas asociadas. @9

La RMN, por su capacidad para diferenciar tejidos
con contenido adiposo, alta celularidad, vascularizacion
o predominantemente fibrosos, es util no solo para
la confirmacién diagnéstica, sino también para la
planificacién operatoria.”®)

Ecogréficamente se observa proliferacién fibroblistica
con formaciones nodulares hipoecoicas bien delimitadas
en el espesor de la fascia plantar evidente por la
continuidad con el patron fibrilar, las lesiones pequefas
suelen respetar las fibras profundas. El plano muscular
adyacente cominmente es normal.
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Se observa también engrosamiento fusiforme de
la fascia plantar, éste suele ser uniforme, sin quistes
internos ni depdsitos de calcio.

El estudio doppler color puede demostrar aumento
en la vascularizacién en procesos grandes activos,
aunque normalmente son avasculares.

Las recidivas son mas agresivas y en ellas se suele
observar bordes mal definidos con interrupcion
del plano de clivaje hiperecogenico con las masas
musculares adyacentes, con ecoestructura mixta y
aspecto hipervascularizado.

La RMN puede demostrar en T1 engrosamiento
nodular hipointenso de localizacién tipica, se atribuye
la hipointensidad a relativa acelularidad y abundante
tejido coldgeno en el drea lesional y escaso contenido de
agua. Las imdgenes T2 pueden mostrar lesiones de baja
o media intensidad.

En lesiones recidivadas o agresivas puede observarse
imdgenes de alta y baja intensidad de senal dentro de
la masa lesional.?’ Estas pueden corresponder a zonas
vascularizadas o areas de necrosis asociada, pueden
diferenciarse mediante el uso de contraste endovenoso.

Los posibles diagndsticos diferenciales incluyen
tenosinovitis estenosante, fascitis plantar o ruptura de
fascia plantar y lesiones tumorales como quistes sinoviales,
quistes epidermoides, lipomas, neurofibromas y
fibrosarcoma."”

La enfermedad de Ledderhose se clasifica en 3 fases
basado en su actividad®® (Tabla 1).

Tabla 1. Fibromatosis plantar. Clasificacion seglin actividad
bioldgica

Fase Actividad biologica Manifestacion

| Proliferativa  Aumento actividad fibroblastica, -

proliferacion celular

Il Activa Maduracion fibroblastos, Formacion
aumento sintesis colageno nddulos
Il Residual Disminucién actividad Contractura

fibroblastica, maduracion colageno /o retraccion

* Fase I o Proliferativa, muestra cambios histolégicos
con aumento de la actividad fibrobldstica y
proliferacion celular, sin cambios clinicos en la fascia
plantar.

* Fase II o Activa, caracterizada por maduracién de
fibroblastos y aumento en la sintesis de coldgeno con
aparicién de nédulos ya visibles macroscépicamente.



e Fase III o Residual, caracterizada por disminucién
actividad fibrobldstica, maduracién del coldgeno y
manifestacién clinica con contractura-retraccién.

Sammarco y Mangone® desarrollaron un sistema de
clasificacién en grados util para estadificar y planificar
la terapéutica® (Tabla 2).

Tabla 2. Fibromatosis plantar. Estadificacion tumoral

Grado

| Lesién focal aislada.
Compromiso de pequena area en banda medial y/o central

Caracteristicas

Sin adherencia cutanea
Sin extension profunda
Il Lesion multifocal. Con o sin extension préximal o distal
Sin adherencia cutanea
Sin extension profunda
0] Lesion multifocal. Con o sin extension préximal o distal
Adherencia cutanea o extension profunda
v Lesion multifocal. Con o sin extensién proximal o distal
Adherencia cutanea y extension profunda

Anatomia patolégica

Macroscopicamente la fibromatosis plantar consiste en
un pequefno nédulo o un conglomerado de nédulos de
bordes imprecisos en intima relacién con la aponeurosis
o el celular subcutineo, de color blanquecino a
amarillento dependiendo de la cantidad de coldgeno.

Microscopicamente se caracteriza por una
proliferacién fusocelular cuyos elementos muestran
ndcleos blandos nucleolados, de tamanos similares y
sin pleomorfismo. En la fase proliferativa pueden ser
muy celulares con figuras mitdticas tipicas, sin que
ello represente malignidad, inmersas en un fondo de
coldgeno, mientras que las lesiones mds antiguas se
invierte la proporcién, menor celularidad y mayor
coldgeno. En raros casos pueden observarse metaplasia
sea o condroide.

La ultraestructura muestra rasgos de miofibroblastos,
por lo tanto el inmunofenotipo expresa positividad con
vimentina, actina muscular especifica y actina muscular
lisa (OMS 2012).019

Existen muchas opciones de tratamiento, dependiendo
del grado de afeccién y de la sintomatologia individual
de cada presentacién.”

En pacientes asintomdticos no se requiere ningin
tratamiento especifico y es suficiente la observacion.

En fases tempranas de la afeccién la terapia se dirige
a aliviar la sintomatologia, se puede utilizar: drogas

Sperone E, Olvi L, Santini-Araujo E, Azulay G, Macklin-Vadell A

antiinflamatorias y analgésicas, inyecciones locales de
corticoides, terapia fisica, modificaciones en el calzado
y ortesis plantares, con el objetivo de disminuir los
sintomas a un nivel tolerable y conseguir una funcién
aceptable. Es importante destacar que con estas terapias
no se disminuye la masa tumoral.

La radioterapia es una opcién de tratamiento en
estadios iniciales, se ha observado con la utilizacién
de la misma reduccién de la actividad proliferativa de
los fibroblastos, disminucién del dolor y reduccién en
el tamafio de los nédulos en un 50% de casos.” Su
principal limitacién es la elevada tasa de reacciones
adversas como eritema, piel seca y edema por tiempo
prolongado.” Se describe también su utilizacién
como terapia adyuvante postoperatoria y en casos de
recurrencias.”

Existen dos opciones de tratamiento no quirtrgico
que aun estdn en fases experimentales y faltan estudios
a largo plazo, pero segiin Veith son esperanzadoras:
terapia con ondas de choque extracorpérea, para el
tratamiento de lesiones dolorosas, con la cual se
observé disminucién del dolor sin reacciones adversas,
y terapia antiestrogena, con antiestrogenos sintéticos
como Tamoxifeno, con la cual se vio disminucién de la
actividad fibrobldstica en estudios in vitro.®

El tratamiento quirtrgico estd indicado en casos en
que el dolor y la agresividad local no pueden controlarse
con las opciones antes descriptas® y/o la afeccién es
progresiva.

Durr'@ describi6 tres tipos u opciones de tratamiento

quirdrgico:

Escisién local (Remocién fascia afectada);

2. Escisién ampliada (Remocién fascia afectada con
madrgenes de al menos 2 cm tejido sano) y 3;

3. Fasciotomia total o completa (Remocién completa de
la fascia). En casos severos con compromiso cutdneo
se debe resecar también la piel comprometida y
realizar injerto de piel."”

Observamos en nuestra revisién bibliografica una
elevada tasa de recurrencia o recidiva que promedia el
60% vy se distribuye de la siguiente forma: 100% luego
de Escisién local, entre 70% a 80% después de escision
ampliada y de 25% luego de Remociones completas de
la fascia plantar. Obtener margenes libres de tumoracién
es esencial para evitar o disminuir el indice de recidiva
local.®

Los factores relacionados con la recidiva son
escisién incompleta, presentacién multilocular, lesiones
bilaterales e historia familiar.
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Fibromatosis plantar

A parte de la recidiva o recurrencia se describen
también como complicaciones relacionadas con el
tratamiento quirdrgico a: lesién nerviosa, atrapamiento
nervioso, neuromas, dolor crénico, dehiscencia de
herida y necrosis cutdnea (principalmente cuando se
asocia radioterapia postoperatoria) y disminucién de
altura del arco plantar.

La terapia combinada (fasciotomia total + radioterapia
adyuvante) ha demostrado tener las tasas de recidiva
mis bajas, pero asociada a altos indices de reacciones
adversas (eritema, piel seca, trastornos cicatrizacion,
edema, fibrosis,
osteodistrofia), por lo que sus beneficios versus sus
complicaciones hacen discutible su utilizacién y se
la deja para casos seleccionados (recidivas, lesiones

fractura  huesos irradiados 'y

invasivas o agresivas).”'"

CONCLUSION

El origen de la afeccién persiste ain desconocido,
motivo por el cual existen numerosas opciones de
tratamiento y ninguna de ellas estd exenta de recurrencias
o complicaciones. El diagndstico se basa cominmente
en el examen fisico, la ecografia y la imagen de resonancia
magnética (RMN). En pacientes asintomdticos con la
observacién es suficiente, cuando el compromiso es
sintomdtico el tratamiento inicial debe ser siempre no
quirdrgico.

La fibromatosis plantar rara vez da sintomas intolerables.
La reseccién quirtirgica tiene una elevada tasa de recidiva,
mds atin luego de resecciones insuficientes o inadecuadas.
Es dificil conseguir mdrgenes quirtirgicos satisfactorios.
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La recidiva es generalmente agresiva, invasora,
debilitante y frustrante.

Es la manipulacién quiridrgica lo que hace que estas
lesiones se conviertan en un problema, por lo que
sugerimos evitar resecciones quirdrgicas innecesarias.
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