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Editorial

Z

F

Muitas cores!

Ao entregar para nossos leitores este segundo nimero de 2016, comemoramos os
oito anos de existéncia de nossa revista Tobillo y Pie. Somamos nesta data 150 tra-
balhos cientificos publicados e que representam o pensamento e a atividade de nossa
especialidade na América Latina. Virios foram também os amigos, dos quatro cantos
do mundo, que enviaram suas colaboragdes para engrandecer nossa revista.

Temos muito a comemorar!

Mantivemos acesa a chama do sonho de integracio e progresso concebido por
nosso grande amigo Alberto Maklin Vadell e felizmente, avangamos: estamos nos
consolidando como uma alternativa real e possivel para que todos os autores de lingua
hispanica e portuguesa possam expressar sua criatividade e observagdes cientificas na
Medicina e Cirurgia do Tornozelo e Pé.

Temos muito a fazer!

O desafio maior que enfrentamos no presente momento ¢ sobreviver a turbulén-
cia por que passa toda a América Latina, juntanto esforgos e cora¢des para manter
firmes nossos propdsitos. Nessa tarefa, surgirio mudancas de rumo e ajustes de tra-
jetéria mas estamos certos de chegar ao destino com a perseveranca e tenacidade que
caracterizaram nossos fundadores.

Aumentar nossa acessibilidade e universalidade ¢ nossa meta mais audaciosa ¢
para isso contamos com a ajuda de todos.

Temos muito a agradecer!
Obrigado aos autores e colaboradores que reconheceram em nossa revista uma
oportunidade!

Obrigado aos participantes do Conselho Editorial, Conselho Cientifico da
FLAMeCiPP e Editoria Técnica por sua ajuda e constante supervisio para o
aprimoramento de nossa revista.

Obrigado a nossos anunciantes que enxergaram nosso veiculo como uma forma
de acesso aos especialistas de toda a América Latina.

Muito obrigado a todos!

Continuemos juntos nossa tarefa!

Aguardamos a sua participagao!

Caio Nery Jodo de Carvalho Neto
Editor Chefe Editor Executivo & Presidente da FLAMeCiPP

Tobillo y Pie 2016;8(2):v Vv
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Artigo Original

Recidiva en hallux valgus: algoritmo de manejo
Recurrent hallux valgus: managment by algorithm

Emilio Wagner', Pablo Wagner', Diego Zanolli', Andres Keller', Cristian Ortiz'

Descriptores: RESUMEN

Halux valgus/cirugfa; Objetivo: Presentar el algoritmo de manejo de recidiva de hallux valgus y sus resultados a mediano
Recurrencia; Algoritmos plazo. Métodos: Se analizaron 20 pacientes en forma retrospectiva, operados en el periodo 2006-
2012, con un seguimiento promedio minimo de 18 meses. La cirugia mas fecuentemente utilizada
en la cirugia primaria fue la osteotomia en scarf, seguida por la osteotomia proximal crescentica,
osteotomia distal en chevron, entre otras. La revision se realizd en promedio 6 afios después
de la cirugia primaria, con un score AOFAS promedio preoperatorio de 57 puntos. Se presenta
el algoritmo de manejo de las recidivas de hallux valgus. Resultados: La cirugia de revision
maés frecuente fue el chevron distal (24%), seguida por la osteotomia de Akin (24%), chevon
biplanar (20%), poscow (12%), artrodesis de lapidus (12%) y osteotomia en scarf modificada
(8%). El puntaje AOFAS promedio postoperatorio fue de 80 puntos. Dentro de las complicaciones
se incluyeron 1 caso de hallux varus, aflojamiento de osteosintesis, recidiva parcial, deformidad
en garra y rigidez postoperatoria, en total 6 pacientes. 17 pacientes se encontraban satisfechos
con la cirugia, y 3 pacientes estaban insatisfechos y no recomendaria la cirugia. Discusion: La
cirugia de revision de hallux valgus es una cirugia compleja, con hasta un 30% de complicaciones.
Las deformidades encontradas pueden ser tratadas en la mayoria de los casos con osteotomias
menos agresivas que las realizadas en forma primaria, siempre y cuando la cirugia inicial haya
estado bien indicada y haya fallado solo por su poder corrector insuficiente. La técnica de revision
debe seleccionarse dependiendo de la deformidad remanente, las consideraciones locales y las
expectativas del paciente. Creemos que una re-revision es poco confiable y que en estos casos una
artrodesis metatarsofalangica debe ser considerada.

Keywords: ABSTRACT

Halux valgus/surgery; Objective: To present the algorithm for management of hallux valgus recurrence and its results
Recurrence; Algorithms at medium term. Methods: Twenty patients were analyzed retrospectively, operated in the period
2006-2012, with a minimum average follow-up of 18 months. The most frequently used surgery
primarily was the scarf osteotomy, followed by the proximal crescentic osteotomy, distal chevron
osteotomy, among others. The revision surgery was performed on average 6 years after the primary
surgery. The preoperative average AOFAS score was 57 points. Results: The most frequent revision
surgery performed was the distal chevron (24%), followed by Akin osteotomy (24%), biplanar
chevon (20%), poscow (12%), lapidus arthrodesis (12%) and modified scarf osteotomy (8%).
The postoperative average AOFAS score was 80 points. Complications reported were present in
6 patients, including 1 case of hallux varus, loosening of osteosynthesis, partial relapse, claw
hallux deformity and postoperative stiffness. 17 patients were satisfied with surgery, and 3 patients
were dissatisfied and would not recommend surgery. Discussion: Hallux valgus revision surgery
is a complex surgery, with up to 30% of complications. The deformities found can be treated in
most cases with osteotomies less aggressive than those performed primarily, if the initial surgery
was well indicated and has failed only because of its insufficient corrective power. The revision
surgical technique should be selected depending on the remaining deformity, local considerations
and expectations of the patient. We believe that a re-revision is unreliable and in these cases a
metatarsophalangeal arthrodesis should be considered.
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Recidiva en hallux valgus: algoritmo de manejo

INTRODUCION

Una de las complicaciones mds frecuentes en la
cirugfa de hallux valgus es la recidiva, reportdndose
valores hasta un 16%." Tomando en cuenta que para la
cirugfa primaria del hallux valgus no hay un algoritmo
universal de manejo, existiendo mds de 150 técnicas
descritas, para las recidivas hay escasa informacién que
gufe el tratamiento. Algunos autores prefieren el uso
de una técnica en particular para tratar las recidivas,
como el Lapidus® o la osteotomia en scarf,”’ sin un claro
motivo para indicar una técnica en particular.

Los factores que pueden explicar por qué se produce
una recidiva de un hallux valgus operado han sido
divididos en factores anatémicos, no anatémicos,
sociales y quirtrgicos.”’ Es imprescindible identificar
antes de la revisién quirtrgica, las razones de la falla de
la cirugia primaria. Cada elemento de falla debe ser
solucionado en la cirugfa de revisién,” y por lo tanto,
un algoritmo de manejo de revisiones es necesario para
intentar lograr resultados mds predecibles.

El objetivo de este trabajo es presentar el algoritmo
de manejo de recidiva de hallux valgus y sus resultados a
mediano plazo en pacientes operados en un mismo centro,
por traumatdlogos subespecialistas en tobillo y pie.

METODOS

Veinte pacientes fueron identificados retrospectivamente,
operados por hallux valgus entre los anos 2006-2012.
La edad promedio fue de 44 anos al momento de la
cirugfa primaria, y 50 afos al momento de la cirugia
de revisién. El seguimiento fue de 18 meses minimo,
siendo todos los pacientes femeninos. La cirugia
primaria fue realizada bilateralmente en 3 pacientes.
La cirugfa primaria mds frecuente fue la osteotomia
en scarf modificado (33%), seguida por la osteotomia
crescéntica proximal (28%), osteotomia en Chevron
(14%) y otros procedimientos (plastia Mc Bride,
osteotomia de Poscow, osteotomia proximal en cufia de
apertura) (Figura 1).

La cirugfa de revisién fue realizada en promedio 6 anos
después de la cirugfa primaria. El score AOFAS antes de la
cirugia de revisién fue de 57 puntos (Figura 2).

El algoritmo de manejo utilizado fue similar al
utilizado por los autores en cirugia primaria de hallux
valgus,® utilizando como factores para tomar decisiones
el procedimiento realizado anteriormente, el dngulo
a corregir (AC) remanente de la deformidad,® y la
posibilidad de alcanzar el mejor resultado manteniendo
la minima morbilidad posible (Figura 3).
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Figura 3. Algoritmo de manejo de recidivas

Resumidamente, el algoritmo considera 3 osteotomias
fundamentales como son el chevron distal, la osteotomia
en scarf modificada,” la osteotomia de Poscow,® asi
como la artrodesis tarsometatarsiana (TMTT) y la



artrodesis metatarsofalingica (MTTF). Primero se
considera la posibilidad de una deformidad interfalingica
que en nuestra prictica es muy infrecuente, y que se
resuelve con una osteotomia de Akin. Frente a una
deformidad metatarsofaldngica, se evaltia la presencia
de inestabilidad tarsometatarsiana a través de la
presencia de signos radioldgicos de inestabilidad como
asimetrias articulares TMTT o elevaciéon del primer
metatarsiano, en cuyo caso se indica una artrodesis
de lapidus. Luego se evalta la presencia de un dngulo
distal metatarsiano articular (DMAA) alterado, y luego
se escogen 3 opciones diferentes dependiendo de la
magnitud del dngulo a corregir (AC). Si el DMAA
es normal, utilizamos la técnica en chevron para
deformidades con dngulo a corregir hasta 5 grados, la
osteotomia en scarf modificada para deformidades con
AC entre 5 a 10 grados y la osteotomia de Poscow para
deformidades con AC superior a 10 grados. Cuando el
DMAA estd alterado se produce una diferencia en el
protocolo ya que la osteotomia en chevron es biplanar;
a la osteotomia en scarf se le agrega rotacién para
contrarrestar la alteracién del DMAA, y a la osteotomia
tipo Poscow se le agrega una osteotomia distal tipo
chevron biplanar. En todos estos casos al final de la
correccion de la deformidad del metatarsiano, se evaltia
el balance de partes blandas metatarsofalingicas para
decidir el uso de una osteotomia de Akin.

RESULTADOS

La cirugfa de revision mds frecuente fue el Chevron
distal (24%), seguido por la osteotomia de Akin (24%),
Chevron biplanar (20%), osteotomia de Poscow (12%),
artrodesis de Lapidus (12%) y scarf modificado (8%).
El score AOFAS promedio postoperatorio fue de 79,4
puntos, con una mediana de 83 puntos (rango 50 a 95).
Dentro de las complicaciones se incluyeron 1 paciente
con Hallux Varus que requirié correccién quirtdrgica,
un aflojamiento de tornillo que requirié retiro, pérdida
postoperatoria parcial de la correccién (3 casos) que no
requirieron revisién, hallux en garra (1 caso) y rigidez
postoperatoria (1 caso) que requirié movilizacién cerrada
bajo anestesia. Dehiscencia parcial de herida se presenté
en 3 casos que se resolvi6 con cuidados locales de la herida.
No se observaron necrosis dseas, infecciones profundas
o dolor neuropdtico. Sintomas de edema y alteraciones
circulatorias comunes a toda cirugfa se presentaron
durante el primer afo postoperatorio promedio. En la
escala subjetiva de Kenneth-Johnson, 17 pacientes se
encontraban satisfechos y recomendarian la cirugia a un
amigo, y 3 no recomendarian la cirugfa. Dos de estos
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3 pacientes no satisfechos fueron reintervenidos en dos
oportunidades.

DISCUSION

Dentro de las indicaciones mds comunes para realizar
una cirugfa de revisién de hallux valgus es la presencia
de dolor. El dolor generalmente se debe a recidivas en
diverso grado, prominencia medial del metatarsiano, mala
reduccién de los sesamoideos o presencia de artrosis.” La
eleccién apropiada de la técnica de correccién del hallux
valgus es tal vez lo mds importante a la hora de prevenir
una recidiva, ya que es aceptado que una técnica de bajo
poder corrector no logra corregir en forma apropiada una
deformidad severa, y podria llevar a mayor recidiva.®”
Al momento de analizar una recidiva de un hallux
valgus, se deben considerar factores anatémicos, no
anatémicos (sistémicos), sociales y quirtrgicos, como
ya ha sido mencionado en la literatura. Dentro de los
algoritmos de manejo de recidivas de Hallux Valgus,
generalmente se considera el uso de osteotomias distales
o proximales, asi como artrodesis tarsometarsianas,
pero no el uso de osteotomfas diafisiarias o artrodesis
metatarsofaldngica.

En nuestro trabajo analizamos los resultados de nuestro
algoritmo de manejo de recidivas, basindonos en el
principio del d4ngulo a corregir al momento de elegir la
técnica de revisién.® La técnica a elegir debe depender de
la capacidad y potencia correctora de la técnica elegida,
consideraciones locales del pie y de las expectativas del
paciente. La eleccién final de nuestra técnica de revision
también considera privilegiar la técnica que presente
la mejor recuperacién y menor morbilidad posible,
considerando que este grupo de pacientes ya presenta
algtin grado de insatisfaccién con la cirugia primaria
realizada. Es asi como en nuestra serie encontramos la
técnica en chevron (24%) y la técnica de Akin (24%)
como las mds frecuentemente utilizadas, seguidas en
frecuencia por el chevron biplanar (20%). Utilizamos
la osteotomia en scarf modificada sélo en un 8% de los
casos, probablemente debido a la presencia de inestabilidad
tarsometatarsiana en casos en que normalmente se
habria escogido una osteotomia diafisiaria por su poder
corrector, pero se termina prefiriendo una artrodesis
de lapidus debido a la inestabilidad ya mencionada. La
osteotomia de Akin la consideramos en la cuarta parte
de los casos, no por la presencia de una deformidad
interfaldngica, sino para mejorar el balance de partes
blandas metatarsofaldngica, ya que en deformidades de
larga data y mds atn ya operados, las cicatrices previas y
el torque en valgo de los tendones flexor largo y extensor
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largo del hallux mds la deformidad de la cdpsula
articular deben ser contrarrestados y para este efecto la
osteotomia de Akin con efecto varizante del hallux nos
parece muy adecuado. Es importante destacar, que una
cirugia de re-revisién es poco confiable, ya que al revisar
nuestros datos encontramos que de los 3 pacientes no
satisfechos, dos de ellos habian sido reintervenidos ya
en dos oportunidades. Esto nos hace recomendar que
al momento de considerar una segunda revisién de
una recidiva de hallux valgus, se considere fuertemente
realizar una artrodesis metatarsofalingica como cirugia
de rescate atin en la ausencia de artrosis.

Dentro de las limitaciones de nuestro trabajo se
encuentran el bajo nimero de casos registrados, y la
evolucién a mediano plazo de 18 meses. Un mayor
namero de casos permitirfa una mejor interpretacién de
los resultados con mayor valor estadistico. Sin embargo,
creemos que nuestra experiencia nos permite entregar
recomendaciones que sirven al resto de los especialistas
al momento de enfrentar estos casos dificiles de
resolver. El bajo niimero de casos sélo nos permite
presentar una estadistica descriptiva, sin comparacién
a otros algoritmos de manejo, lo que también es una
limitacién importante. Esperamos poder aumentar
nuestra casuistica para poder alcanzar un adecuado
poder estadistico y asi entregar recomendaciones con
un fuerte apoyo estadistico.

En resumen, el manejo de hallux valgus recidivado
es un tema controversial, con escasos algoritmos de manejo
presentados. El uso de criterios agresivos de manejo en
la cirugia primaria deberia permitirnos disminuir el
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porcentaje de recidivas en nuestros pacientes. El evaluar
adecuadamente la deformidad remanente en los casos
de recidiva y el uso de la técnica mds apropiada segtin
el poder corrector de cada técnica es esencial. Creemos
que en este contexto, se debe considerar ademds la
técnica que entregue el mejor resultado al menor costo
para el paciente, tanto econdémico como funcional.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del siguiente estudio fue describir los resultados clinicos-funcionales,
complicaciones, tiempo, indices de consolidacion y correccién del eje en pacientes sometidos a
artrodesis tibio-astragalo-calcanea (ATAC) con clavo endomedular retrégrado compresivo (CEMRC).
Métodos: Se realizaron 14 ATAC con CEMRC en 13 pacientes. Los resultados clinicos-funcionales
se evaluaron a través de la escala AOFAS con un promedio de 2 afios de seguimiento. Se estudiaron
las complicaciones post operatorias en base a las historias clinicas. Se evalué el porcentaje de
artrodesis consolidadas y el grado de correccion del eje en base a radiografias pre y post operatorias.
Resultados: Se analizaron un total de 14 ATAC con CEMRC en 13 pacientes. El promedio de
mejoria del score AOFAS fue de 45,75 puntos (pre operatorio de 27,15 y post operatorio de 72,9
puntos). Se registraron dos complicaciones mayores (infeccién de sitio quirdrgico) y una menor
(aflojamiento de cerrojos). Se obtuvo un 100% de consolidacion tibio-astragalino. EI promedio de
correccion de las deformidades en varo fue de 8,86° y de 13,6° en valgo. Conclusiones: La ATAC
con CEMRC es una técnica efectiva para alcanzar una mejoria clinica significativa, con buenos
indices de consolidacién y adecuada correccion de deformidades de tobillo y retro pie.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to assess the clinical and functional results, postoperative
complications, time to fusion, union rate and axis correction in patients undergoing tibio-talo-
calcaneal arthrodesis with compressive retrograde intramedullary nail. Methods: Fourteen tibio-
talo-calcaneal arthrodesis with compressive retrograde intramedullary nail were performed in
13 patients. The clinical and functional results were evaluated through the AOFAS scale both
preoperative and after an average of 2 years of follow-up. Complications were assessed based in
our clinical records. Radiographic alignment, time to fusion and union rate was recorded. Results:
The AOFAS average improvement was 45,75 points (pre surgical average of 27,15 points and post
surgical average of 72,9 points). Two major complications were registered (two deep infections)
and one minor complication (locking screws loosening). Tibio-talar unién was achieved in 100%
of cases. The mid deformity correction in varus was 8,86° and 13,6° in valgus. Conclusions:
The tibio-talo-calcaneal arthrodesis with compressive retrograde intramedullary nail is an effective
technique to achieve a significant clinical improvement, with good union rates and adequate ankle
and hind-foot deformity correction.

INTRODUCCION

La artrodesis tibio-astrigalo-calcinea (ATAC) es un procedimiento
quirdrgico que tiene excelentes resultados a mediano y largo
plazo en patologias tales como secuela de fracturas de tobillo y
pilén tibial," necrosis dsea avascular del astrdgalo,” deformidad

neuroldgica rigida, artroplastia y artrodesis de tobillo fallidas.®

Las diferentes técnicas quirtrgicas desarrolladas a lo largo del

tiempo tienen el objetivo comin de lograr la consolidacién ésea, en
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una posicién biomecdnicamente favorable, no dolorosa
y funcional.”” Multiples métodos de fijacién para la
ATAC han sido descriptos y estudiados, desde clavos de
Steinman,® tornillos a compresién®” placas y tornillos,”
fijacion externa’ y enclavijado endomedular.””)

La ATAC con clavo endomedular retrégrado compresivo
(CEMRC) es una de las técnicas quirtrgicas mds
ampliamente utilizada para el tratamiento concomitante
de la artropatia tibioastragalina y subastragalina en
la actualidad. La principal ventaja del CEMRC es la
gran estabilidad primaria que brinda, particularmente
contra las fuerzas rotacionales, asi como la capacidad de
dar compresién a nivel de las superficies a fusionar sin
comprometer las partes blandas."*'?

El objetivo del siguiente estudio es describir los
resultados clinicos-funcionales, complicaciones post
operatorias, tiempo, indices de consolidacién y correccion

del eje en pacientes sometidos a ATAC con CEMRC.

METODOS

Se realizé un estudio de caracteristicas retrospectivas
en el periodo comprendido entre Agosto del afio 2010
y Septiembre del afio 2013.

Los criterios de inclusién fueron pacientes a los que
se realiz6 ATAC con CEMRC con un seguimiento
minimo de 12 meses. Se excluyeron pacientes mayores de
70 afos, con colagenopatias, articulacién subastragalina
sana o asintomdtica e infeccién activa.

La poblacién analizada quedé conformada por 16
pacientes de los cuales 3 no cumplian con los criterios
anteriormente expuestos (2 por seguimiento menor
a 12 meses y 1 por presentar deformidad secuelar
a esclerodermia), por lo cual quedaron incluidos
en el andlisis solo 13 pacientes. Las caracteristicas
demogréficas de la poblacion se detallan en la tabla 1.

Se cité a todos los pacientes y se evalué el resultado
clinico-funcional y radiogréfico.

Para evaluar los resultados clinicos y funcionales
se realizd el score AOFAS de tobillo y retropié pre
operatorio y post operatorio a la fecha del dltimo
control, tomando como valor mdximo post operatorio
86 puntos ya que no fue contabilizado el item que
evalta la movilidad de tobillo y retropié.

Se evaluaron las historias clinicas de los pacientes en
busca de complicaciones mayores y menores.

Se establecieron como complicaciones mayores:
* Infeccién profunda de sitio quirdrgico.

* DPseudoartrosis sintomdtica que requiera reintervencion.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas demograficas

Sexo
Masculino 7
Femenino 6

Edad (promedio y rango) Promedio 48,7 afos (28-70)

Miembro afectado

Derecho 11 (78,57%)
Izquierdo 3(21,43%)
Diagnéstico pre operatorio
Secuela fractura de tobillo 5(35,7%)
Enfermedad de charcot 3(21,43%)
Deformidad neuroldgica 2 (14,29%)
Rigidez post trauma 2 (14,29%)
Noa de astragalo 1(7,14%)
Artrosis de tobillo 1(7,14%)
Clavos por paciente
Unilateral 13
Bilateral 1

* Daifo vasculonervioso.
* Fracturas peri protésicas.

Se establecieron como complicaciones menores:
* Dehiscencia de la herida/retardo en la cicatrizacidn.
* Aflojamiento de los cerrojos.
* Atrofia grasa plantar.
* Retraccidn tisular de la fascia plantar.

Se evalué la consolidacién de las superficies de
fusién por medio de radiografias de tobillo de frente
y perfil realizadas en el post operatorio inmediato y en
los controles post operatorios en las semanas 2, 4, 8 y
luego en los meses 3, 6 y 12, considerdndose artrodesis
radiogréficamente consolidada aquellos casos en que
se observé imdgenes compatibles con trabeculado éseo
entre las superficies de fusién asi como continuidad en
al menos 3 corticales de la tibia con la superficie del
astragalo.

Para la evaluacién del grado de correccién se
realizaron radiografias preoperatorias y postoperatorias
con carga, evaluando la angulacién varo-valgo de la
articulacién tibio astragalina, midiendo el dngulo que
surge del entrecruzamiento de una linea que pasa por el
eje anatémico de la tibia con otra que pasa perpendicular
a la tangencial del borde cefilico del domo astragalino,
utilizando como soporte digital el sistema Agfa Web
1000, versiéon v5.1.2.
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Técnica quirudrgica

En todos los casos se utilizd el clavo endomedular
retrégrado compresivo PANTA (INTEGRA®, NJ,
Plainsboro), que provee compresién tanto a nivel tibio-
astragalino como subastragalino a través de un marco con
fijacién dsea, sin generar compresién de partes blandas.

Cada paciente se coloc6 en dectubito dorsal,
con un realce a nivel del glateo ipsilateral en mesa
radiotransparente. En los casos de rigidez de tobillo
neurolégica o post traumdtica sin gran deformidad
pre operatoria (4 casos en total), se realizé6 un tnico
abordaje anterior. El resto de los casos se realizé un
doble abordaje, lateral directo y medial.

Se realizé la osteotomia del peroné distal
(aproximadamente 4cm.) y osteotomia del maléolo
medial, para poder abordar integramente la superficie
articular tibioastragalina. Se realizé reseccién con sierra
laminar del cartilago articular realizando en el mismo
acto la correccién de las deformidades varo-valgo en
caso de que la hubiera.

El punto de entrada para el clavo retrégrado se
hizo mediante una incisién transversal de unos 3cm
de longitud, localizado en el punto de interseccién
de una linea que une en el plano sagital el segundo
metatarsiano y el centro del talén con otra linea en el
plano coronal entre el tercio medio y el tercio distal
del talén®'¥ (Figura 1 A). Diseccién roma hasta el
calcdneo. Localizado el punto de entrada se marcé con

Figura 1. A) Sitio de entrada del clavo retrogrado. B)
Colocacion de clavija gufa. C) Fresado del canal medular.
D) Colocacion del marco de compresion. E) Colocacioon de
cerrojos distales. F) Colocacion de cerrojos proximales

un punzén e introdujo una guia del clavo con punta
roscada bajo control radioscépico y manteniendo la
posicién del tobillo en 5° de valgo, dorsiflexién neutra
y 5° de rotacién externa, posicién éptima en que debe
quedar el tobillo tras la colocacién del clavo (Figura 1 B).
Se realizé el fresado progresivo del canal endomedular,
colocdndose un clavo 0,5cm mds fino que la dltima
fresa utilizada (Figura 1 C). Una vez introducido el
clavo deseado se comprobé la alineacién y se colocé
la guia externa para introducir los tornillos de fijacién
para el calcineo (Figura 1 E). Previo a la colocacién de
los cerrojos proximales (Figura F), se dio compresion a
nivel del foco a través de un marco que se fija a la tibiay
al calcdneo disefiado para tal fin (Figura 1 D).

Control postoperatorio

La herida quirtrgica se revisé a las 48 horas, y
posteriormente a los 7,14 y 21 dias, momento de retirar
las suturas.

Se colocé una bota corta de yeso por 8 semanas sin
carga y posteriormente se colocé una bota pldstica por
4 semanas mds, comenzando a dar carga parcial con
asistencia de muletas en la 8va semana. Se permiti6
dar carga total sin asistencia al momento de observar
consolidacién radiografica de la artrodesis.

RESULTADOS
Se analizaron un total de 14 ATAC con CEMRC

en 13 pacientes con un seguimiento promedio de 26
meses (rango 12-49).

Se realizd el score AOFAS de tobillo y retropié
pre operatorio y post operatorio a los 13 pacientes. El
promedio del score AOFAS pre operatorio fue de 27,15
(rango 0-50) y de 72,9 post operatorio (rango 59-82),
con un promedio de mejoria de 45,75 puntos.

Durante el seguimiento de nuestra serie, registramos
solamente 2 complicaciones mayores y 1 menor.
Dos pacientes intercurrieron con infeccién profunda
del sitio quirtrgico (14,28%) y un paciente con
aflojamiento de los cerrojos distales al calcdneo asociado
a una pseudoartrosis asintomdtica, no dolorosa, de la
articulacién subastragalina, que requiri6 el retiro de los
mismos por molestias con el calzado (7,14%).

Las complicaciones se resumen en el grafico 1.

De las 28 superficies articulares a artrodesar en 14
miembros inferiores, se logré la consolidacién en 27
de las mismas (100% de consolidacién tibio astragalina
y 92,86% de consolidacién subastragalina). Como
previamente se comentd, la pseudoartrosis subastragalina
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= Infeccidn profunda 14,28%

® Pgeudoartrosis 7,14%

m Sin complicaciones 71,44%

m Aflojamiento de cerrojos 7,14%

Grafico 1. Resumen de complicaciones post-operatorias

no generd dolor en el paciente y estuvo acompanada del
aflojamiento de los cerrojos calcdneos, que debieron ser
retirados por generar molestias con el calzado.

El tiempo promedio para lograr la consolidacién fue
de 18 semanas (rango 16-40 semanas).

Cinco tobillos presentaban una deformidad pre
operatoria en varo, con un promedio de 10,2° (rango
de 5-15°) (Figura 2 A-B). La deformidad post operatoria
promedio fue de 1,3° de varo (rango 0-3°) con un
promedio de correccién de la deformidad de 8,86°.

Cinco tobillos se presentaron con una deformidad
pre operatoria en valgo, con un promedio de 15,2°
(rango de 10-20°). La deformidad post operatoria
promedio fue de 1,8° de valgo (rango 3° de varo - 3° de
valgo), con un promedio de correccién de 13,6°.

DISCUSION

La ATAC con CEM retrogrado ha evolucionado
considerablemente desde su primera descripcién
por Adams en el ano 1948, especialmente en los
ultimos anos, con el desarrollo de clavos disefiados
especificamente para tal fin.

En cuanto a los resultados clinicos-funcionales,
Goebel et al." reporté una mejorfa en el score AOFAS
de 46 puntos a 71 puntos con la utilizacién de un CEM
retrogrado de fémur en un total de 29 pacientes. Miickley
et al."” informé una mejorfa del score AOFAS de 30
puntos a 69,6 puntos en un ano de seguimiento sobre
55 pacientes estudiados. Budnar et al."® describi6 una
mejorfa de 32 puntos pre operatoria a 69 puntos post
operatorio en un estudio sobre 45 pacientes tratados
también con CEM retrogrado. En nuestro estudio,
obtuvimos una mejoria en el score AOFAS de 45,75
puntos en promedio (de 27,15 a 72,9), coincidente con
el resto de la literatura.

Las principales complicaciones asociadas con esta
técnica son infecciones superficiales y profundas,
neuromas del sural, retraccion de la fascia plantar, atrofia
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Figura 2. A) Deformidad en varo pre-operatoria de 8°.
B) Artrodesis con CEMRC con eje neutro

grasa, sindromes compartimentales, prominencias del
clavo en la planta del pie, reacciones de estrés en la
zona proximal del clavo o de los tornillos de acerrojado
proximal, roturas o aflojamiento de los tornillos distales,
pseudoartrosis, consolidaciones en mala posicién y
acortamientos.®17

Goebel et al."¥ publicé complicaciones en 6 paciente
de su serie (21%). En la misma, 2 pacientes presentaron
infecciones profundas de sitio quirtrgico (7%) y 3
pacientes pseudoartrosis (10%). En uno de los pacientes
se observd una consolidacién viciosa de la artrodesis,
con una flexién plantar tibio astragalina mayor a 10°.

Sénchez-Alepuz et al."¥ en su serie de 5 casos
presenté una infeccién profunda de sitio quirtirgico, asi
como un caso de acortamiento de mds de 1,5cm que
requirié el uso de un realce en el calzado.

En nuestra serie hubo 2 infecciones profundas
del sitio quirdrgico (14,28%), ambas en pacientes
con antecedentes de defecto de cobertura grave; uno
de ellos como resultado de una luxofractura expuesta
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de tobillo Gustilo IIIB que evolucioné con una
infeccién profunda del sitio de exposicién, que luego
de multiples desbridamientos requiri6 la realizacién de
un colgajo libre para tratar el defecto, posterior al cual
se logré realizar la artrodesis; y el otro como resultado
de quemaduras graves a nivel de ambos miembros
inferiores que requirieron desbridamiento en maltiples
oportunidades asi como multiples injertos de piel
(Figura 3 A-B). Actualmente, este paciente presenta
una osteomielitis cronica controlada con tratamiento
antibiético supresivo (Figura 3 C).

Por Gltimo, también se observd en nuestra serie
un caso de pseudoartrosis subastragalina asintomadtica
(7,14%) con aflojamiento de los cerrojos distales en el
calcdneo, los cuales debieron ser retirados (Figura 4 A-B).

El tiempo de consolidacién de la artrodesis en este
trabajo fue de 18 semanas en promedio (rango de 16-40
semanas), algo menor que las 19 semanas de Chou et
al.® En todos los casos hubo fusién de la artrodesis
a nivel tibioastragalino, con un caso de retardo de
la consolidacién (40 semanas) en un paciente con
antecedente de esclerosis multiple con neuropatia

Figura 3. A) Deformidad de tobillo en varo-equino rigidos
asociados a defecto tegumentario. B) Rx. pre-operatorias y
post operatorias inmediatas. C) Rx. 3 afos post-operatoria
donde se evidencia la artrodesis consolidada asociada a una
alteracién en la forma y estructura éseas compatible con
osteomielitis de tercio medio de tibia.

Figura 4. A) Aflojamiento de cerrojos distales. B) Post operatorio
retiro de osteosintesis

periférica, el cual presenté también una pseudoartrosis
no dolorosa a nivel subastragalino con aflojamiento de
los cerrojos distales que debi6 ser retirado.

En nuestro estudio obtuvimos un indice de
consolidacién del 100% a nivel tibioastragalino y del
92,85% a nivel subastragalino. Los mismos varfan
considerablemente en diferentes reportes.

Mientras la mayoria de los mismos reportan indices
de consolidacién que van del 70% al 100%,"%?" hay
otros con indices tan bajos como el 52%.%? Teniendo
en cuenta que muchos pacientes tratados con ATAC
suelen tener diferentes comorbilidades como diabetes
mellitus o colagenopatias, que pueden afectar la
consolidacién ésea, la comparacién entre estudios
que utilizan diferentes criterios de inclusién, técnica
quirurgicay diferentes disenos de clavos endomedulares,
suele ser poco concluyente.

Jehan et al.®? realizé una revisién sistemdtica de la
literatura para identificar los indices de consolidacién
y complicaciones relacionadas con la ATAC con
CEM. En su reporte, de 641 articulaciones, constatd
pseudoartrosis en 85 de ellas (13,3%), siendo esta la
complicacién mayor mds frecuente e incluso la mds
frecuente de todas con excepcién de los sintomas
menores relacionados con la osteosintesis.

Atribuimos los altos indices de consolidacién en
nuestra serie a la fijacién con dos cerrojos distales
colocados en direccién posterior-anterior en el calcineo
y a la ventaja biomecdnica que provee el marco disefiado
para dar compresién a nivel de las superficies a artrodesar.

Los resultados del presente estudio refuerzan la
capacidad del CEMRC de corregir las deformidades
coronales mayores del tobillo y retropié, en concordancia
con estudios previos. 410

Chou et al.® reporté un promedio post operatorio
de 3° de valgo en 56 pacientes. Este resultado es dificil
de interpretar ya que solo 37 de las ATAC fueron
realizadas con CEMR y no se especifica la deformidad
pre operatoria. Budnar et al."® reporto un 40% de
pacientes con deformidad pre operatoria de mds de
15° en su serie de casos, con un 84% de los pacientes
alcanzando un promedio de correccién post operatorio
de 5° de varo o valgo.

Rammelt et al.?? expuso su experiencia en ATAC
con CEMR sobre 38 pacientes. Segtn los autores, se
consiguié una correccién anatémica en el 92% de los
casos. Sin embargo, no se describe en su estudio la
deformidad pre-operatoria de los mismos, por lo cual
el grado de correccién post operatorio promedio no
puede ser establecido.
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En nuestro estudio, la deformidad en varo pre operatoria
fue de 10,2° (rango de 5-15°), con una deformidad post
operatoria promedio de 1,3° y un promedio de correccién
de 8,86°. En los casos que se presentaron con deformidad
en valgo, el promedio de la deformidad pre operatoria
fue de 15,20y de 1,8° de deformidad post operatoria, con
un promedio de correccién de 13,6°.

La mayoria de los estudios en la literatura no especifican
sobre el grado de correccién de las deformidades en
los pacientes a los que se les realiz6 ATAC con CEM
retrogrado, y en los casos en que si lo especifican, la
deformidad pre operatoria no fue cuantificada o fue
estimada como un rango de deformidad. Es por eso que
una de las fortalezas de nuestro estudio es que en el mismo
se especifican tanto la deformidad pre-operatoria y post-
operatoria asi como el promedio de correccién. Otra de
las fortalezas es el hecho de haber tenido un seguimiento
completo de toda la serie, sin perder el registro de los
pacientes durante la misma.

Como debilidades del estudio, encontramos que
el mismo es de caracteristicas retrospectivas, con un
seguimiento promedio corto y una serie con una cantidad
limitada de pacientes.

CONCLUSIONES

En este estudio hemos podido establecer a la ATAC
con CEMRC como una técnica indicada para aquellos
pacientes con dolor entre moderado e intenso y con
importante incapacidad funcional que tengan afectadas
las articulaciones tibioastragalina y subastragalina, y
como cirugia de rescate en fracasos de artrodesis con
otras técnicas y artroplastias, brindando excelentes
resultados clinicos-funcionales, y muy buenos resultados
en cuanto a consolidacién y correccién del eje.
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Colgajo rotatorio de flexor largo del
hallux y flexor comin de los dedos como
cobertura de la pierna distal

Rotation flap of flexor hallucis longus and flexor digitorum
longus muscles as distal leg coverage

Emiliano Javier Cozzi', Faustino Dalmiro Krause', Susana Delia Villarroel'

Descriptores: RESUMEN

Flexor hallucis longus;

Flexor digitorum longus; Pierna/
cirurgia; Colgajos quirlrgicos

Objetivos: Valorar los colgajos rotatorios del flexor hallucis longus (FHL) y flexor digitorum longus
(FDL) como cobertura segura del tercio distal de la pierna. Métodos: Se evaluaron 7 pacientes
entre marzo 2012 y noviembre 2014 en los cuales se realiz6 colgajo de FHL y/o FDL, sumando el
musculo Soleo seglin necesidad. Se registré edad, sexo, causa, tamano y localizacion del defecto,
la necesidad del uso de un colgajo adicional, complicaciones y resultado funcional con seguimiento
promedio 15 meses. Resultados: Seis colgajos tuvieron una viabilidad completa. Solo se se
registro necrosis total en un caso. se detecto, en un caso, la flexion rigida de la de la articulacion
interfalangica del hallux, la cual no se atribuyo directamente a la realizacion de dicho colgajo.
Conclusién: El uso de estos colgajos para resolver defectos de cobertura en el tercio distal de
la pierna fue satisfactoria. Si bien la casuistica de esta presentacion es escueta, los resultados
obtenidos son alentadores para continuar en este camino.

Keywords: ABSTRACT

Flexor hallucis longus muscle; Objective: To evaluate the rotation flap of flexor hallucis longus (FHL) y flexor digitorum longus (FDL)
Flexor digitorum longus; as safe coverage for the distal third of the leg. Methods: FHL and/or FDL flaps were performed
Leg/surgery; Surgical flaps in 7 patients between March 2012 and November 2014. The soleus muscle was added when

necessary. Patient’s age and sex and cause, size and location of defect, need of additional flap,
complications and functional results were recorded during an average 15-month follow-up. Results:
Six grafts were totally viable. there was only one case of total. Rigid flexion of hallux interphalangeal
joint was detected in one case, wich was not directly attributed to the graft procedure. Conclusion:
The use of these grafts to cover the distal third of the leg was satisfactory. though the number of
cases is scarce, the results obtained are encouraging.
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zona corporal en los accidentes laborales, domésticos
y de transito de cualquier indole, para entender la alta
frecuencia d lesiones graves de partes blandas de esta
regién (Figura 1).

Figura 1. Grave lesiones de partes blandes consecuencia de
accidente de transito

Es bien conocido el uso de los gastrocnemios (externo
y/o interno) como colgajos rotatorios a pediculo proximal
para la cobertura de la rodilla y el tercio proximal de
la pierna; como asi también el uso del séleo a pediculo
proximal para la cobertura de defectos alojados en el
tercio medio. Ahora, el tercio distal de la pierna es una
zona de dificil cobertura por la poca disponibilidad
de grandes masas musculares préximas como ya se ha
mencionado.

Varias alternativas surgen para lograr la cobertura
de esta zona, entre ellas aparecen, el colgajo de
soleo a pediculo distal, complejo técnicamente y de
sobrevida impredecible; el colgajo fasciocutdneo sural
o supramaleolar lateral, que requieren un control muy
estricto en el postoperatorio ya que son extremadamente
susceptibles a la congestién venosa y generan también
un defecto mds o menos importante en la zona dadora
agregando morbilidad al procedimiento; colgajos libres,
requieren conocimientos acabados de microcirugfa y de
una curva de aprendizaje elevada; y el colgajo muscular
rotatorio de flexores que es el motivo de este trabajo.

Los musculos flexor hallucis longus (FHL) vy
diguitorum longus (FDL) conforman junto con el
musculo tibial posterior y el paquete vasculonervioso
tibial posterior el compartimiento profundo posterior
de la pierna.

El Flexor largo del Hallux tiene su origen en los 2/3
inferiores de la superficie posterior del peroné, de alli se
origina una masa muscular mds o menos robusta que
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se convierte en tendén préximo a la superficie articular
del tobillo, recorre la zona retromaleolar medial, y de alli,
pasando por debajo del proceso medial del astrégalo

alcanza la base de la falange distal del hallux.

El flexor largo de los dedos es el muisculo mas medial de
los musculos que componen la cavidad profunda posterior
de la pierna. Se inserta en la mitad medial de la cara
posterior de la tibia. De alli parte un fino vientre muscular
que rdpidamente se transforma en tendén para ingresar
asi al compartimiento retromaleolar medial, alcanzando
luego la planta del pie para dividirse alli en 4 extensiones

que se dirigen a la base de la falange distal del 2%y 5 dedo.

Ambos musculos poseen una vascularizaciéon del
tipo IV de Mathes y Nahai lo que significa que no
poseen un pediculo principal encargado de otorgar
la viabilidad muscular, sino que poseen una serie de
pediculos vasculares escalonados de igual importancia
entre ellos y la preservacién de 2 o 3 de ellos aseguran la

viabilidad del colgajo.

Los colgajos musculares FHL y FDL pueden
ser utilizados individualmente o en conjunto con
cualquier otro, mds comtnmente con el séleo, por
estar destinados a cubrir zonas aledafas. Si bien la
cobertura que proponen es bastante limitada por
tratarse de masas musculares pequefias, en especial el
FDL, su diseccién es segura y accesible con algunos
conocimientos anatémicos.

El objetivo de la siguiente presentacién es la valoracion
del eventual uso de los colgajos rotatorios del FHL y
FDL como cobertura segura del tercio distal de la pierna,
sus posibles complicaciones y secuelas funcionales.

METODOS

Se evaluaron 7 pacientes operados entre marzo 2012
y noviembre 2014 en los cuales se realizo colgajo de
FHL y FDL en 3 casos, FHL exclusivamente en un caso y
en los restantes 3 se realizo FHL, FDL y soleo.

Se realizaron estudios de laboratorio que incluyeron
eritosedimentacién, proteina C reactiva y proteinograma,
radiograffas y ecodoppler para descartar lesién/obstruccién
del tronco tibial posterior.

Se registro edad, sexo, causa, tamano y localizacién
del defecto, la necesidad del uso de un colgajo adicional,
complicaciones y resultado funcional con seguimiento
promedio 15 meses.

Para realizar la intervencién se coloca al paciente
en dectbito dorsal con un realce gliteo contralateral,
manguito hemostdtico en muslo, se realiza un abordaje que
comienza retromaleolar interno ascendiendo retrotibial de
forma recta completando los 12 a 15cms. Después de la



incisién de la aponeurosis de la pierna, se busca el FDL
justo por detrds de la tibia, en la cavidad profunda,
se debe localizar el paquete tibial posterior detrds del
FHL y delante del soleo. Se repara dicho paquete para
poder trabajar alternativamente por delante y detrés
del mismo. La incisién de la aponeurosis se realiza por
delante del paquete tibial posterior, prolongdndose
hasta el canal del tarso por detrds del maléolo medial.
Una vez individualizados los tendones en la regién
retromaleolar, se liberan y se inicia la diseccién roma
de ambos vientres musculares de distal a proximal,
esta liberacién no debe ir mas alld de la unién entre
el tercio inferior y medio de la pierna para asegurar la
viabilidad muscular (Figura 2). Se rotan los colgajos
sobre el defecto y se realiza la sutura simple con Vycril
n° 0 (Figura 3). Se utiliza una gasa envaselinada sobre el

Figura 2. Los colgajos se rotan sobre el defecto para lograr una
abertura completa sim tension

Figura 3. Tejido de granulacion en condiciones
d ser injiertado con piel parcial

Cozzi EJ, Krause FD, Villarroel SD

tejido muscular y sobre ésta una curacién plana simple.
Posteriormente se confecciona una valva posterior
suropedia de yeso.

Se indica reposo absoluto por 72hs. y la elevacién
discreta del miembro inferior (apenas por encima del
nivel del corazén). Control regular de temperatura
corporal, dolor y TA.

Luego del reposo se autoriza el levantar
progresivamente. Se realiza injerto de piel a los 10 dias
aproximadamente. A los 15 dias se retira la valva y se
autoriza el apoyo progresivamente si la situacién 6sea

lo permite.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 7 colgajos en 7 pacientes
de los cuales 5 fueron hombres y 2 mujeres, con una
edad promedio de 32 anos (23 afos-63 afnos); 4 de
los defectos fueron producto de fracturas expuestas, 2
osteomielitis crénicas y una exposicién por dehiscencia
quirtdrgica. Todos los colgajos fueron realizados por el
mismo cirujano.

Cinco de los defectos fueron, exclusivamente, en el
tercio distal de la pierna y en 2 oportunidades incluyd,
también, una regién del tercio medio de la pierna por lo
cual se requirié en estos tltimos agregar un colgajo de
soleo. Un caso fue resuelto con el uso exclusivo del
FHL (Figura 4).

Figura 4. Resultado final a largo plano. Buena cobertura y
cosmeeticamente satisfactorio

Seis colgajos tuvieron una viabilidad completa.
Solo se registro necrosis total del colgajo en un caso,
que fue atribuido al dafio microvascular consecuente
a las comorbilidades del paciente (alcoholista severo
y fumador crénico), y se realizé una amputacién
infrapatelar como tratamiento definitivo.
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Tabla 1. Resultados

No. Edad (afios) Sexo Causa del defecto Tamaiio (cm)

Localizacion

Colgajo adicional Comorbilidades Complicaciones

1 63 M Dehiscencia 6x4 Tercio medio distal Soleo Psoriasis TBQ Alcohol  Necrosis total
2 48 M Osteomielitis 3x2 Tercio distal FHL exclusivamente TBQ -
3 23 M Fractura expuesta 4x4 Tercio distal - - -
4 23 F Fractura expuesta 4x3 Tercio distal - - -
5 32 M Fractura expuesta 5x3 Tercio medio distal Soleo - -
6 38 M Fractura expuesta 3x3 Tercio distal - - -
7 25 F Osteomielitis 4x3 Tercio distal - - -

No se detectd alteracion funcional alguna en cuanto
la movilidad de los dedos del pie, excepto en un caso,
el cual, presento la flexién rigida de la articulacién
interfalangica del hallux, la cual no se atribuyo
directamente a la realizacién de dicho colgajo sino a una
posicién viciosa durante la inmovilizacién con tutor
externo (se resolvid satisfactoriamente con artrodesis

interfalangica) (Tabla 1).

DISCUSION

EL uso de estos musculos como colgajo rotatorio
de cobertura para el tercio distal pareceria ser una
arma segura para cubrir defectos de tamafo limitado
en el, siempre dificil, tercio distal de la pierna, requiere
de algunos conocimientos anatémicos y quirdrgicos
pero esta alejado del alto entrenamiento que requieren
técnicas como la micro quirdrgica.

La evaluacién preoperatoria del paciente no requiere
estudios de alta complejidad por lo cual es altamente
reproducible. Tener en cuenta que las comorbilidades
del paciente a tratar puede ser orientativas hacia la
evolucién satisfactoria o no del procedimiento, quizds
no tanto para la eleccién o no del método, sino para
informar al paciente eventuales complicaciones.

CONCLUSION

El uso de estos colgajos para resolver problemas de
cobertura en el tercio distal de la pierna fue satisfactorio.
No se detectaron alteraciones funcionales durante el
seguimiento de estos paciente por lo cual, esta técnica,
podria ser tenida en cuenta cuando uno se enfrenta a

Tobillo y Pie 2016;8(2):105-8

un defecto en esta zona. Si bien la casuistica de esta
presentacion es escueta, los resultados obtenidos son
alentadores para continuar en este camino, reconociendo
en ésta una técnica posible para la cobertura de partes
blandas del tercio distal de la pierna.
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RESUMEN

Objetivo: Existen muchas técnicas descriptas en la bibliografia para reparar rupturas crénicas del
tendén de Aquiles. El proposito del presente trabajo es la evaluacion clinica, funcional y radioldgica
(RMN) en pacientes tratados quirCirgicamente con injerto autologo libre de semitendinoso y recto
interno en lesiones crénicas del tendon de Aquiles. Métodos: Dez pacientes con rupturas cronicas
del tenddn de Aquiles con gap promedio de 8cm tratados entre diciembre del 2004 y noviembre del
2014. Edad promedio: 49,33 anos. Follow Up: 63 meses (R=14-112) 9 Hombres- 1 Mujer. Injerto:
ST-RI Cuédruple autélogo. Evaluacion mediante score AOFAS, RMI, Ecografia y evaluaciones
isocineticas a los 9 y 18 meses posteriores. Resultados: Todos los pacientes retornaron a su
actividad diaria y deportiva pre-lesional. AOFAS pretratamiento: X=59 AOFAS postratamiento:
X=92,33 En los 10 casos se visualizd un tendén continuo en los estudios postoperatorios.
Evaluacion isocinética a los 9 meses del PO: Déficit promedio de 38,33% en la relacion agonista-
antagonista, y de 33,66% con respecto al contralateral. Evaluacion isocinética a los 18 meses del
PO: Déficit promedio de 14,33% y 15,33% respectivamente. Conclusién: En lesiones con un gap
superior a 6¢cm, esta técnica ha sido una buena alternativa quirlrgica para la reconstruccion del
tendon de Aquiles.

ABSTRACT

Objective: Numerous forms of surgical treatment have been described for chronic Achilles rupture.
The purpose of this article was to analize clinical, functional and radiological results after employing
autograft of Hamstring to treat a chronic rupture. Methods: A total of ten patients, 9 men and a
1 woman, who had chronic achilles tendon rupture with an average gap of 8 cm treated between
december 2004 and november 2014. Mean age: 49.33 years; Average follow up: 63 months
(range: 14-112); Autograft: Hamstring. Evaluation by AOFAS score, MRI, ultrasound and isocinetic
evaluation at 9 and 18 months postoperatively. Results: All patients returned to their pre injury
daily and sports activity. The average AOFAS score was 92.33 points, whereas the average score
preoperatively was 59 points. In all cases, a continuous tendon was visualized in postoperative
studies. Isocinetic evaluation mean deficit was of 38.33% in agonist-antagonist and 33.66% in
relation to the contralateral one at 9 months postoperative. Isocinetic evaluation at 18 months
postoperatively: average deficit of 14.33% and 15.33%, respectively. Conclusion: In chronical
achilles tendon rupture witha a gap greater tahn 6cm, this technique has been a good surgical
alternative for the reconstruction of the achilles tendon.

INTRODUCCION

Las rupturas agudas del tendén de Aquiles son lesiones
frecuentes en la prdctica diaria, siendo su diagndstico precéz
uno de los pilares fundamentales para implementar un correcto
tratamiento con resultados satisfactorios.

La causa mds comin de aparicién de las lesiones crénicas del
tendén de Aquiles es el diagnéstico tardio, seguido por las rupturas
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posteriores a cirugfa primaria (rerupturas) y tendinosis
de larga data con microrupturas o rupturas parciales
del tendén con intentos de reparacién previos que
transforman la zona lesional en una zona no funcional.”

La evaluacién clinica no es tan clara como en las
rupturas primarias del tendén, esto se debe a que por
interposicién de tejido fibroso cicatrizal la maniobra
de Thompson puede ser de interpretacién dudosa,
presentando el paciente otros sintomas que deben ser
observados por el evaluador como dolor e incapacidad
para colocarse en puntas de pie 6 presentar una mayor
flexién dorsal del tobillo en el exdmen fisico.

Las radiografias de frente y de perfil son utiles
si sospechamos una avulsién de la insercién distal
del tendén, mientras que la ecografia, muy udil en
las lesiones primarias, pierde un poco su valor en las
lesiones crénicas, en virtud de presentar una zona
cicatrizal residual en la zona de la lesién.

La utilizacién de la RM (cortes sagitales) resulta
de fundamental importancia en la planificacion
preoperatoria de estas lesiones, siendo uno de los
principales estudios complementarios de diagnéstico que
nos permitird medir el gap existente entre cada uno de los
extremos de la lesién con precisién (Figuras 1Ay 1B).

Generalmente este gap existente entre el cabo
proximal y distal del tendén varia entre 2 y 12cm

provocado por la retraccién del triceps sural que impide
realizar la flexién plantar del pie contra resistencia. Este
intervalo debe ser corregido mediante la utilizacién de
algtn injerto que sirva como tejido de interposicién con
capacidad de revascularizacién e integracién actuando
como puente mecdnico entre los dos cabos.

Si bien no estd claramente definido en la literatura
que incluye el término ruptura crénica del tendén
de Aquiles, en nuestro trabajo se consideré rupturas
crénicas del tendon de Aquiles aquellas tratadas en un
lapso de tiempo posterior a las 4-6 semanas de ocurrida
la lesién, provocando en los pacientes una importante
perdida de la funcién, muchas veces acompanada de
dolor residual en la zona de la lesién.

Bajo ésta denominacién podemos incluir diversas
terminologias como ruptura crénica, inveteradas,
reparaciones y reconstrucciones tardias del tendén de
Aquiles.

Mpyerson refiere que si la lesion es tratada luego de
6 semanas de la ruptura, los resultados postoperatorios
no se equiparan con los de la cirugia inmediata,
dependiendo estos resultados del gap encontrado
intraoperatoriamente y de la potencial recuperacién del
musculo.?

La reparacién quirtirgica es el tratamiento de eleccion
en estos pacientes.

Figura 1. A) Gap de 5cm pero con cabos devitalizados que al resercarlos aumentaran el

intervalo. B) Gap lesional de 10cm
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El éxito o el fracaso del tratamiento, dependerd de la
habilidad del médico tratante en reconstruir ese gap de
forma tal de devolverle al tendén la longitud y funcién
previa a la lesién.

Existen numerosos procedimientos quirtrgicos
para el tratamiento de esta patologfa como las técnicas
V-Y, la transferencia del tendén del flexor propio del
hallux, la técnica de Lysholm y los injertos cadavéricos
pudiendo utilizarse en ésta dltima circunstancia
injertos libres de tendén de Aquiles, tibial anterior 6
isquiotibiales.

Sélo hemos encontrado en la literatura escasas
publicaciones utilizando
isquiotibiales.®

injerto  autdlogo de

El propésito del presente trabajo es efectuar la
evaluacién clinica, funcional y radiolégica de pacientes
tratados quirtirgicamente con injerto aut6logo libre de
semitendinoso y recto interno en lesiénes crénicas

del tendén de Aquiles.

METODOS

El presente trabajo incluye a 10 pacientes con
rupturas crénicas del tendén de Aquiles con un gap
promedio de 8 cm (R=6-10cm), estos fueron tratados
entre los meses de Diciembre del 2004 y Noviembre

del 2014.

Uno de los casos fue de una lesién no tratada, en
otro caso (basquetbolista profesional) se traté de una
re-ruptura expuesta del tendén de Aquiles, mientras
que en los 8 casos restantes se trato de cirugfas
primarias que habian fracasado presentando 5 meses
promedio de evolucién entre la nueva ruptura y la
consulta.

Edad promedio: 49,33 afios. Rango (32-73)
Follow Up: 63 meses (14-112)
9 Hombres - 1 Mujer.

En los 10 procedimientos fueron utilizados los
tendones del semitendinoso y recto interno autologos
ipsilaterales tomados en dectbito ventral, previo a la
reconstruccion, para efectuar la reparacién del tendén

de Aquiles.

Los resultados fueron evaluados mediante el score
AOFAS, RM y Ecografia. (1 paciente efectué control
ecografico debido a que presentaba un marcapasos
cardiaco que contraindicaba la realizacién de la RM.)

Se efectuaron evaluaciones isocinéticas en 9 de los
10 casos (Cybex) a los 9 y 18 meses del postoperatorio.

Técnica quirdrgica

Para llevar a cabo el procedmiento quirtrgico
se efectud anestesia raquidea en todos los pacientes
siendo colocados en posicién de dectibito ventral bajo
condiciones de asepsia.

Se efectué una via de abordaje posteromedial,
identificando el foco de la lesién y resecando el tejido
fibroso interpuesto en la zona, midiendo el gap existente
entre ambos cabos del tendén que en nuestra muestra
fue de 8cm promedio (Figura 2).

0 . = K
Figura 2. Luego de remocion de tejido desvitalizados resulta
un gap de 7cm

Posteriormente se flexioné la rodilla y a través
de un abordaje anteromedial minimo de 1,5cm se
resecaron los tendones del semitendinoso y del recto
interno. La preparacion de los mismos no difiere con
relacién a la preparacién de estos injertos para la cirugia
del ligamento cruzado anterior de la rodilla, debiéndo
retirarse las fibras musculares remanentes (Figuras 3 y 4).

El paso siguiente a nivel distal, es la tunelizacién del
calcdneo efectuando el mismo con fresa de 6mm.

Una vez pasado el injerto doble de isquiotibiales
por el tanel a nivel del calcineo y traccionando del
mismo para comprobar un correcto anclaje, se colocé
el tobillo en flexién plantar médxima efectuando a nivel
de una zona sana del remanente del tendén proximal el
segundo tinel, se pasé el injerto y efectué maniobras
de trensado del mismo asociado a puntos de sutura con

seda 000 (Figura 5).

Al finalizar la reconstruccidn, se efectué maniobra
de Thompson para comprobar una correcta transmision
de las fuerzas. Luego, cierre por planos sin drenaje,
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Figura 3. Desinsercion de semitendinoso y recto interno

Figura 4. Sutura de injerto para su extraccion

Figura 5. Resultado de la plastica

colocando al paciente en una bota larga de yeso por
encima de la rodilla.

El tiempo de inmovilizacién total fue de 8 semanas
en todos los pacientes. 2 semanas con inmovilizacion

Tobillo y Pie 2016;8(2):109-14

por encima de la rodilla en 30 grados de flexién de
rodilla y 30 grados de flexién plantar del tobillo, 2
semanas con bota por debajo de la rodilla con flexiéon
plantar del tobillo de 10 grados y 4 semanas con bota
en posicién de 90 grados de flexién de tobillo.

La deambulacién con descarga parcial del peso
fue implementada a partir de la Gta. semana del
postoperatorio.

El protocélo de rehabilitacién consistié durante las
primeras 8 semanas en inmovilizacién y magnetoterapia,
seguida por ejercicios de movilidad y fuerza para
gemelos y séleo a partir de la 8va. semana.

No fue autorizado el trote hasta el 4to.-5to. mes del
postoperatorio.

RESULTADOS

Todos los pacientes retornaron a su actividad diaria
y deportiva pre-lesional.

El AOFAS promedio pretratamiento: X=59 (R=57-62)
mejoré notablemente, siendo el AOFAS promedio
postratamiento: X=92,33 (R=90-97).

En los 10 casos se visualizé un tendén continuo
y homogéneo en los estudios complementarios de
diagnéstico postoperatorios. (9 RMI y una Ecografia
en paciente con marcapasos cardiaco) (Figura 6).

o
> {
Figura 6. Resonancia magnética post
operatoria con tendén continuo
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Se efectuaron evaluaciones isocinéticas a los 9 y a
los 18 meses del postoperatorio en 9 de los 10 casos.

A los 9 meses el déficit promedio fue de 38,33%
en la relacién agonista-antagonista siendo el déficit
promedio de 33,66% con respecto al contra lateral.

A los 18 meses mejoré notablemente el déficit
promedio entre la fuerza agonista-antagonista y en
relacién al miembro contralateral presentando valores
de 14,33% y 15,33% respectivamente.

DISCUSION

No existe un consenso generalizado acerca de cudl
es el “gold standard method” para el tratamiento de
las rupturas primarias del tendén de Aquiles dado que
todas las técnicas presentan diversos porcentajes de
re-rupturas.

En un meta-anilisis (1985 y 2000) en las cuales
fueron evaluados los porcentajes de re-rupturas
en 3328 pacientes tratados por rupturas primarias
del tendén de Aquiles, Delmi® demuestra que un
18% correspondian al tratamiento no quirdrgico
(inmovilizacién), un 6% a tratamiento no quirtrgico
funcional, un 3% a cirugfa percutdnea y un 3% a
cirugfa a cielo abierto.

Pajala et al., reportaron en 409 cirugfas primarias
por ruptura del tendén de Aquiles una incidencia
de 5,6% (23 casos) de re-rupturas no especificando
claramente que tipo de sutura se habia efectuado
durante la reparacién primaria.”

Para otros autores la incidencia de re-rupturas del
tendén de Aquiles es de un 4-6%.®

Retting et al., plantean que la ruptura del tendén
de Aquiles en poblaciones jovenes (menores de 30
afos) presenta una incidencia mayor de re-rupturas en
comparacién con poblaciones de mayor edad (31-50
anos) en donde la lesién es mds frecuente.”

Esto se deberia a que la rehabilitacién postoperatoria
con rdpida descarga del peso, y protocolos que implican
movilidad temprana del tobillo beneficiaria a los
pacientes de mayor edad, pero no se comportaria de
la misma forma en pacientes mds jovenes, aunque este
tltimo concepto estd en discusién segtin las dltimas
publicaciones.®

El tratamiento conservador, aunque debe ser
considerado en algunos pacientes (trastornos vasculares,
cardfacos, tlceras, etc) no estd recomendado. Christensen
et al.,"” han demostrado un 56% de buenos resultados
con este tratamiento.

La cirugfa percutdnea usualmente no es posible y no
parece ser una consideracién vélida, siendo la cirugia a
cielo abierto el procedimiento quirtrgico de eleccién en
estos pacientes.

Existen en la literatura 2 clasificaciones para las
rupturas crénicas del tendén de aquiles:

Clasificacion de Myerson®

— Grado 1. Defecto de 1 6 2cm en los cuales sugiere
reparacién cabo a cabo asociado a fasciotomia del
compartimiento posterior.

— Grado 2. Defectos entre 2 y 5cm en los cuales sugiere
reparacién utilizando técnica V-Y de alargamiento
asociado a transferencia tendinosa.

— Grado 3. Defectos mayores de 5cm que son
reparados utilizando transferencia tendinosa aislada
4 en asociacién con una técnica V-Y (dentro de este
grupo se encontrarfan nuestros 10 pacientes).

Clasificacién de Kuwada®™

— Tipo 1. Ruptura parcial. Inmovilizacién con walker
boot.

— Tipo 2. Ruptura completa con defecto mayor de
3cm. Sutura cabo a cabo.

— Tipo 3. Ruptura completa con defecto de 3 a 6cm
luego del debridamiento. Injerto autblogo y/o
aumentacion con injerto sintético.

— Tipo 4. Ruptura completa con defecto mayor de 6cm
luego del debridamiento. Injerto libre tendinoso
y/o aumentacién con injerto sintético (dentro de
este tipo se coloco a nuestros 10 pacientes).

Numerosas técnicas han sido descriptas para
reconstruir el tendén de Aquiles. Maffulli plantea que
para restablecer la continuidad del tendén el cirujano
debe considerar utilizar: (1) tendén de Aquiles residual,
(2) tendones adjacentes, e (3) injertos libres.*'2!

Los procedimientos sobre el tendén de Aquiles
residual se remiten a las técnicas de turn down que
utilizan una lonja central (Bosworth), lateral y/o medial
(Lindholm) ¢ las técnicas V-Y para reconstruir el gap
remanente luego del debridamiento del tejido fibroso.

En cuanto a las técnicas utilizando tendones
adyacentes, la més utilizada es la transferencia del tendén
del flexor propio del hallux, pero debe remarcarse que
en pacientes jévenes y deportistas puede disminuir la
fuerza de despegue del hallux durante el sprint.

La segunda técnica utilizando tendones adyacentes,
es la transferencia del peroneo lateral corto popularizada
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por Perez Teuffer,'” pero en estudios efectuados
por McClelland y Maffulli’? se ha documentado
un importante déficit en la fuerza isocinética a altas
velocidades sumado a una importante disminucién de
la circunferencia de la pantorrila cuando se la compara
con otras técnicas.

Existen escasas publicaciones en la bibliografia
utilizando los tendones del semitendinoso y recto
interno para reparar las rupturas crénicas del tendén

de Aquiles.

Yong Hun Ji et al., reportan 2 casos de reruptura
en los cuales se utilizé técnica V-Y asociado a técnica
de aumentacién con injerto libre de semitendinoso, en
ambos casos el defecto remanente habia sido mayor a
5cm luego del debridamiento de la lesién.®

Maffulli et al. presentan 1 caso de ruptura inveterada
del tendén de Aquiles utilizando injerto libre del recto
interno con buenos resultados.?

Gao et al. Utilizan injerto de la banda iliotibial en 6
pacientes con buenos resultados.®

En nuestra casuistica, hemos utilizado los tendones
del semitendinoso y del recto interno autélogos para tratar
10 lesiones crénicas el tendén de Aquiles mediante un
abordaje anteromedial en dectbito ventral, la longitud
de los mismos oscilé entre 22 y 24cm permitiéndonos
efectuar una correcta reconstruccién del tendén
lesionado mediante un trenzado de los injertos.

No hemos tenido complicaciones en el postoperatorio
de estos pacientes, sin embargo cabe mencionar que
en este tipo de reconstrucciones estdn descriptas
complicaciones como necrosis de la herida, T.V.D,
infeccién, rerupturas y neuromas del nervio sural.

Varios materiales sintéticos han sido propuestos para
tratar las lesiones inveteradas del tendén de Aquiles
(Marlex, Dacron, etc) pero nosotros no tenemos
experiencia en este tipo de aumentaciones.

La mayor ventaja de estas técnicas radicarfa en evitar
sacrificar otros tendones, disminuyendo la morbilidad
postoperatoria.

CONCLUSION

El injerto libre autdlogo de isquiotibiales, ha sido
una buena alternativa quirdrgica en la reconstruccién
del tendén de Aquiles, en nuestra casuistica, para tratar
lesiones con un gap superior a los 9cm las cuales no
pueden ser resueltas por otras técnicas.
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El AOFAS promedio pretratamiento: X=59 (R=57-62)
mejoré notablemente, siendo el AOFAS promedio
postratamiento: X=92,33 (R=90-97). Las evaluaciones
isocinéticas demuestran que a los 18 meses posteriores a la
cirugfa, los pacientes presentan una leve disminucién
de la fuerza en relacién al tendén contralateral,
presentando un déficit promedio del 15,33%.

Por dltimo, cabe destacar la gran satisfaccién de
los pacientes tratados, ya que realizaban la consulta
sin grandes expectativas, y todos pudieron retomar las
actividades previas tanto deportivas como laborales.

BIBLIOGRAFIA

1. Dalton G. Chronic Achilles tendon rupture. Foot Ankle Clin.
1996;1:225-36.

2. Myerson MS. Achilles tendon ruptures. Instr Course Lect. 1999;
48:219-30.Review.

3. Gao J, Xu D, Yu L. [Repair of Achilles tendon defect by
transplantation of iliotibial band with vascular anastomoses].
Zhongguo Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za Zhi. 2004;18(6):475-7.
Chinese.

4. Ji JH, Kim WY, Kim YY, Lee YS, Yoon JS. Semitendinosus tendon
augmentation for a large defect after Achilles tendon rupture: two
case reports. Foot Ankle Int. 2007;28(10):1100-3.

5. Maffulli N, Longo UG, Gougoulias N, Denaro V. Ipsilateral
free semitendinosus tendon graft transfer for reconstruction of
chronic tears of the Achilles tendon.BMC Musculoskelet Disord.
2008;9:100.

6. Delmi M. Limited open repair of Achilles tendon ruptures: a
technique with a new instrument and findings of a prospective
multicenter study. Assal M, Jung M, Stern R, Rippstein P, Delmi
M, Hoffmeyer P. J Bone Joint Surg Am. 2002;84(2):161-70.

7. Pajala A, Kangas J, Ohtonen P, Leppilahti J. Rerupture and deep
infection following treatment of total Achilles tendon rupture. J
Bone Joint Surg Am. 2002;84A(11):2016-21.

8. Maffulli N. Rupture of the Achilles tendon. J Bone Joint Surg Am.
1999;81(7):1019-36. Review.

9. Rettig AC, Liotta FJ, Klootwyk TE, Porter DA, Mieling P,
Potential risk of rerupture in primary achilles tendon repair in
athletes younger than 30 years of age. Am J Sports Med. 2005;
33(1):119-23.

10. Christensen SE, Ejsted R, Jensen NM, Jorgensen U. Cetti R1,
Operative versus nonoperative treatment of Achilles tendon
rupture. A prospective randomized study and review of the
literature. Am J Sports Med. 1993;21(6):791-9.

11. Kuwada GT, Schuberth J. Evaluation of Achilles tendon rerupture.
J Foot Surg. 1984;23(4):340-3.

12. Maffulli N, Leadbetter WB. Free gracilis tendon graft in neglected
tears of the achilles tendon. Clin J Sport Med. 2005;15(2):56-61.

13. McClelland D, Maffulli N. Neglected rupture of the Achilles
tendon: reconstruction with peroneus brevis tendon transfer.
Surgeon. 2004;2(4):209-13.

14. Pérez Teuffer A. Traumatic rupture of the Achilles Tendon.

Reconstruction by transplant and graft using the lateral peroneus
brevis. Orthop Clin North Am.1974;5(1):89-93.



Artigo Original

Fractura de cuello de astragalo.
Evaluacion funcional y radiografica

Fractures of the talar neck. Functional and radiological evaluation

Maximiliano Seletti', Juan Sancevich', Juan Calvi?, Valeria Lopez?, Gaston Slullitel?

Descriptores:
Astragalo/lesiones;

Fijacién interna de fracturas;
Osteoartritis; Osteonecrosis

Keywords:
Talus/injuries; Fracture fixation,
internal; Osteoarthritis; Osteonecrosis

! Hospital de Emergéncias Clemente
Alvarez, Rosario, Argentina.

2 Instituto Jaime Slullitel, Rosario,
Argentina.

Autor correspondiente:
Maximiliano Seletti

Hospital de Emergencias Clemente
Alvarez, Rosario, Argentina

Av. Pellegrini 3205, S2002QEA
Rosario, Santa Fe, Argentina
E-mail:mcseletti@hotmail.com

Conflictos de interés:
no

Recibido en:
10/11/2016

Aceptado en:

4/12/2016

RESUMEN

Objetivos: Realizar un anélisis funcional y radioldgico; describir complicaciones y/o evaluar la
necesidad de procedimientos secundarios en una serie de pacientes con fracturas de cuello de
astragalo tratados con reduccion abierta y fijacion interna. Métodos: Se analizaron 8 pacientes - 5
hombres y 3 mujeres, edad promedio 32 afios - con fracturas de cuello de astragalo tratados con
reduccion abierta y osteosintesis a través de un abordaje anteromedial y anterolateral combinados
junto con osteotomia de maléolo medial en dos casos. Se clasificaron seglin Hawkins en: tipo
Il (5 casos), tipo Il (2 casos) y tipo IV (1 caso). Tres de ellos tuvieron fracturas expuestas tipo |
de Gustilo. Al ingreso, se los estudié mediante radiografias y tomografia axial computada. Luego
de un seguimiento promedio de 32 meses, se los evalud radiografica y clinicamente utilizando
el score AOFAS (Ankle-Hindfoot Scale). Se evaluaron también complicaciones y/o necesidad
de procedimientos secundarios. Resultados: La evaluacién radiogréafica mostrd 3 pacientes con
artrosis subtalar asintomaticos - 2 grado | y 1 grado Il. No se requirieron procedimientos quirdrgicos
secundarios. No se observaron casos de necrosis avascular, pseudoartrosis, consolidacién viciosa
ni infecciones. Se obtuvo un score AOFAS post-quirdrgico 84,25. Excelente: 3 pacientes; Bueno:
2 pacientes y Regular: 3 pacientes. Conclusion: El 62,5% de los pacientes de nuestra serie
presentaron resultados entre excelente y bueno. No presentaron complicaciones ni necesidad de
cirugias secundarias. Entre las limitaciones del presente trabajo se incluyen: la reducida muestra,
el tipo de trabajo (retrospectivo) y su nivel de evidencia (1V). Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Objective: To make a functional and radiological analysis; to describe complications and or evaluate
the need of further procedures in a series of patients with talar neck fractures treated with open
reduction and internal fixation. Methods: Eight patients were examined - 5 men and 3 women,
average-age 32- with talar neck fractures treated with open reduction and osteosynthesis through
an anteromedial and anterolateral approach combined with malleolar osteotomy in two patients.
They were classified according to Hawkins in: type Il (5 patients), type Ill (2 patients) y type IV (1
patient). Three of them had exposed fractures of Gustilo, type I. When entering, they were examined
by computed axial tomography, and radiography. After an average follow-up of 32 months, they were
evaluated radiographically and clinically using AOFAS (Ankle-Hindfoot Scale) score. Complications
and/or need for further procedures were also considered. Results: Radiographic evaluation showed
3 patientes with subtalar asymptomatic arthrosis - 2 grade | and 1 grade Il. Further surgical
procedures were not needed. There was no evidence of cases with avascular necrosis, non-union,
malunion or infections. A post- surgical AOFAS score of 84.25 was obtained. Excellent: 3 patients,
Good: 20 patients and Fair: 3 patients. Conclusion: 62,5% of the patients in our series showed
excellent to good results. There were no complications or need for further procedures. Among the
limitations of this research, it can be mentioned: the small sample, the type of work (retrospective)
and the level of the evidence (IV).
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INTRODUCCION

Las fracturas del cuello del astrdgalo representan
menos del 1% de las fracturas del pie.""? Se trata de la
segunda fractura mds comin de los huesos del tarso,
siguiendo en frecuencia a las fracturas de calcdneo.

Estas fracturas se producen generalmente por
lesiones de alta energfa. Debido a su anatomia tnica y
a su naturaleza funcional, sus multiples articulaciones,
la gran superficie condral y su tenue suministro de
sangre®, las lesiones en el astrigalo a menudo causan
complicaciones a corto y largo plazo, incluyendo
la necrosis avascular (AVN), consolidacién viciosa,
pseudoartrosis, artrosis secundaria y dolor crénico.”

A pesar de que existen en la literatura inglesa més
de mil doscientas publicaciones sobre fracturas de talo,
nuestro conocimiento es limitado con respecto a la tasa
de complicaciones, cémo impacta el tipo de fractura
en el resultado que alcanzan los pacientes, resultado
del tratamiento. La controversia estd relacionada con la
baja frecuencia de la patologia y con el hecho de que las
publicaciones disponibles solamente giran en torno a

series de casos retrospectivas.?

Objetivos: Realizar un andlisis funcional y radiolégico;
describir complicaciones y/o evaluar la necesidad de
procedimientos secundarios en una serie de pacientes
con fracturas de cuello de astrigalo tratados con
reduccién abierta y fijacion interna.

METODOS

Entre abril del ano 2008 y diciembre del 2014 se
realizé un estudio retrospectivo donde se incluyeron
8 pacientes con fracturas de cuello de astrigalo, de
las cuales 3 fueron expuestas grado I de Gustilo. Se
clasificaron segin Hawkins en tipo II: 5 casos; tipo
III: 2 casos; tipo IV: 1 caso. 5 fueron pacientes del
sexo masculino y 3 del femenino, con un promedio
de edad de 32 anos (rango 18-56 anos). Ninguno de
ellos presentd fractura bilateral, 5 fueron derechas y 3
izquierdas.

Quedaron excluidos los pacientes con fracturas
del cuerpo, cabeza del talo, como también aquellos
pacientes con fracturas ipsilaterales de pildn, tobillo,
calcdneo y mediopié.

Al ingreso, se los estudié mediante radiografias frente
y perfil junto con tomografia axial computada (Figuras
1, 2 y 3). Luego de la intervencién quirtrgica, se los
evalué radiograficamente (frente, perfil y oblicuas, con
carga de peso) (Figuras 4 y 5) y clinicamente utilizando

el score AOFAS (Ankle-Hindfoot Scale).®
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Figura 1. Rx de tobillo perfil. Fractura tipo
Hawkins IlI
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Figura 2. Rx de tobillo frente

Figura 3. Tomografia de tobillo imagen sagital
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Figura 4. Rx de tobillo con carga

PERFIL DERECHO
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e
Figura 5. Rx de tobillo perfil con carga

Tecnica quirdrgica

Realizamos abordajes anteromedial y antero lateral
en forma combinada con el paciente en dectibito supino
en mesa radioltcida (Figuras 6y 7).

El abordaje anteromedial consiste en una incisién
medial en la piel que empieza en la tuberosidad del
navicular y continda por detrds y superiormente hasta
llegar a la linea del astrdgalo, para pasar sobre el maléolo
interno. La vena safena se localiza y se desplaza hacia
el lado medial, o se liga. El cuello del astrigalo se ve
inmediatamente. No se limpian las partes blandas
que cubren al cuello pero se retiran los restos de la
linea de fractura. Si la fractura no puede reducirse
anatomicamente y encajarse con facilidad, se sujeta con
pinzas de reduccién con punta y después se estabiliza

Figura 7. Abordaje anterolateral

provisionalmente con al menos 2 agujas de Kirschner
de 1,6mm.

El abordaje anterolateral puede combinarse con
el anteromedial cuando no es posible la reduccion
anatémica o para deshacer la rotacién del cuellos
o simplemente usarse como tnico abordaje. Esta
incisién se practica lateral y recta al tendén extensor
y alineado con el cuerpo del cuarto metatarsiano. Se
escinde el retindculo y se desplaza medialmente el
haz neurovascular y los tendones extensores. Se
escinde la cdpsula del tobillo en linea con la incisién
para dejar expuesto el cuerpo y cuello del astrigalo.
Este abordaje también permite ver la articulacién
subastragalina, por lo que, en caso de conminucidn,
se puede reducir anatémicamente. Sin embargo, el
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cirujano debe dejar un puente de piel suficientemente
ancho (5-7cm) entre las 2 incisiones para prevenir la
necrosis de la piel.

Siempre que se sea posible, se insertan 2 tornillos
de compresién que ingresan cerca de la unién
osteocartilaginosa de la cabeza; ambos en el lado medial,
o uno en el lado medial y otro en una zona lateral
(Figuras 8 y 9). Lo mejor es ponerlos paralelos de modo
que se puedan comprimir los fragmentos. En caso de
cuello conminuto, la alineacién de los tornillos no seria
paralela a fin de actuar como tornillos de posicién y

Figura 8. Rx de tobillo frente. Osteosintesis con
tornillos de 4mm canulados y placa

Figura 9. Rx de tobillo perfil. Osteosintesis con tornillos
de 4mm canulados y placa
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mantener la alineacién. La compresién de la fractura
en estas circunstancias provocarfa el acortamiento
del cuello, lo que causarfa a su vez la subluxacién
subastragalina y todos los problemas asociados a una
reduccién deficiente.

Para mejorar la visualizacién de la reduccién
abierta, se puede realizar una ampliacién del abordaje
anteromedial estindar al cuello del astrigalo descripta
anteriormente. La incisién de la piel debe realizarse
en una zona posterior y proximal al maléolo. Aunque
Schatzker y Tile recomiendan una osteotomia oblicua
simple, usamos la osteotomia de tipo Chevron para que
la recolocacién anatémica del maléolo sea més sencilla.
Para ello, se marca en el hueso con un marcador
quirtdrgico en forma de Chevron o V invertida, de manera
que el punto se dirija proximalmente, inmediatamente
por encima de la articulacién. Se mantiene en posicién
usando 2 tornillos de 4mm de esponjosa o maleolares
de 4,5mm colocados en paralelo.

En todos los pacientes se utilizaron tornillos AO de
esponjosa de 4mm canulados. En un caso, se necesit6
la adicién de una placa no bloqueada de 1,5mm de
neutralizacién y en 2 de ellos se realiz6 osteotomia de
maléolo medial.

En los 3 pacientes con fracturas expuestas realizamos
toilette mecdnica y osteosintesis en la urgencia.

Entre los cuidados postoperatorios, los pacientes
fueron inmovilizados con bota Walker por un mes para
comenzar la rehabilitacién tempranamente dentro del
mes de realizada la cirugfa.

La carga de peso en forma parcial no comenzé hasta
la sexta semana, y la carga completa se pospuso hasta
que existieran indicios radioldgicos de consolidacién, lo
cual en general ocurre entre las diez y las doce semanas.

RESULTADOS

Después de un periodo de seguimiento promedio de
32 meses, la evaluacién radiogréfica de las articulaciones
tibio-astragalina, subtalar y astragaloescafoidea mostré
3 pacientes con artrosis subtalar. Dos fueron clasificadas
como grado Iy 1 como grado II” asintomdticos, que no
requirieron procedimientos quirdrgicos secundarios. No
se observaron casos de necrosis avascular, pseudoartrosis
o retardo de consolidacién, consolidacién viciosa o
infecciones. Tiempo lesién cirugia: 7,12hs.

Se obtuvo un score AOFAS post-quirtrgico bueno:
promedio de 84,25 (rango de entre 75 y 100) (Tabla 1).



Tabla 1. Cuadro comparativo entre pacientes

Seletti M, Sancevich J, Calvi J, Lopez V, Slullitel G

Pacientes Tiempo hasta la CX (horas) Hawkins Artrosis subtalar Score AOFAS Seguimiento (en meses)
1 10 1l Grado O 97 7
2 8 % Grado O 91 10
3 8 Il Grado 1 75 16
4 3 Il Grado 2 75 24
5 7 Il Grado 1 69 25
6 2 1 Grado O 96 80
7 12 Il Grado O 90 40
8 7 Il Grado O 100 51

Resultados excelentes en 3 pacientes, resultados buenos
en 2 pacientes y resultados regulares en 3 pacientes.

DISCUSION

A pesar de los avances y desarrollo de nuevas
técnicas quirdrgicas, las fracturas de cuello de astrdgalo
siguen siendo lesiones problemdticas debido a que se
asocian a numerosas complicaciones y resultados pocos
satisfactorios después del tratamiento.®

Los estudios publicados recientemente difunden
informacién valiosa pero carecen de meta-andlisis y
revisiones sistemdticas necesarias para guiar la prctica
clinica. Por lo tanto, el tratamiento de fracturas del
cuello del astrigalo se ha basado en paradigmas y
tradiciones de larga data.

Entre las complicaciones descriptas en la bibliografia,
la necrosis avascular asociada a fracturas de cuello de
astrdgalo, segtin Hawkins han variado desde 0% a 13%
para las fracturas tipo I, del 20% a 50% para las fracturas
tipo II y del 80% al 100% para las fracturas tipo III
y IV.%? No tuvimos casos de NAV en los 8 pacientes
tratados mediante reduccién abierta y fijacién interna.

Histéricamente, la reduccién abierta y fijacién
interna de las fracturas del cuello del astrdgalo en la
urgencia era el tratamiento de eleccién con el objetivo
de restaurar o proteger el suministro de sangre del
cuerpo del astrdgalo y reducir asi la incidencia de
NAV.®? Algunos trabajos actuales se han centrado
especificamente sobre los retrasos del tiempo de la
cirugfa y su asociacion con el desarrollo de AVN. Sin
embargo algunos autores indican que un retardo en el
tratamiento no estd asociado con un aumento del riesgo
de AVN, pero si estaria estrechamente ligada a la gravedad
de la lesion inicial y a la reduccién anatémica y fijacion
estable.®'®'V En nuestra serie de 8 pacientes en los cuales
se realizé osteosintesis, el promedio hasta la realizacion
de cirugfa fue de 7,12 horas con ningtn caso de NAV.

La consolidacién viciosa ocurre en un 17% de
los casos y la pseudoartrosis representa un 4% de
las fracturas tratadas, porcentaje que varfa respecto
a la técnica quirtrgica y al material usado para su
osteosintesis.""'¥ No observamos en nuestros pacientes
consolidacién viciosa ni pseudoartrosis.

La artrosis es una complicacién frecuente, siendo la
mds comun la artrosis sub-astragalina. Sanders et al.!?
reportaron en su andlisis que el porcentaje calculado
de pacientes que requieren cirugia secundaria a los
1, 2, 5 y 10 anos fue de 24%, 32%, 38% y 48%,
respectivamente. De los procedimientos secundarios
reportados, la fusién subtalar es la que predomind,
siguiendo en orden de frecuencia la fusién de tobillo
y la triple artrodesis. S6lo 3 de nuestros pacientes
mostraron signos de artrosis subtalar (2 con grado I
y 1 con grado II)” asintomdticas, que no requirieron
procedimientos quirtrgicos secundarios.

Sanders et al." demostraron que los procedimientos
reconstructivos secundarios se necesitan con mayor
frecuencia en fracturas conminutas y fracturas Hawkins
tipo II o IV fracturas. En su serie, sélo 7 de 26 pacientes
que requirieron cirugfa secundaria fueron clasificados
como fracturas Hawkins tipo II y ninglin paciente
con fractura Hawkins tipo 1. No fue necesario realizar
procedimientos secundarios en nuestra serie.

En cuanto a las distintas evaluaciones funcionales,
Elgafy et al."9 informé que la puntuacién media
AOFAS postquirtrgica en su cohorte de pacientes fue
de 79 (rango 37 a 99). Lindvall et al."? reportaron un
score AOFAS de 46,7 puntos cuando una fractura de
cuello resulté en AVN frente a una puntuacién de 76
puntos para los que no tienen AVN. Sanders et al.'¥
informé una puntuacién de 92 para aquellos pacientes
con una reduccién anatémica y sin signos de artrosis
secundaria. Los pacientes de este trabajo obtuvieron
un score AOFAS promedio post-quirtirgico bueno: con
84,25 puntos (rango de entre 75y 100).”
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CONCLUSION

El tratamiento de las fracturas de cuello de astrdgalo
sigue siendo un reto para el cirujano ortopedista. En lineas
generales, segtn la bibliografia, un tercio de los pacientes
desarrollardin AVN, dos tercios desarrollardn artrosis, y
el 20% requerirdn un procedimiento de rescate.

En la actualidad, no se cuenta con suficientes trabajos
ni revisiones sobre esta patologia poco frecuente. Esta
escasa asiduidad dificulta crear algoritmos de tratamientos,
reunir un nimero representativo de pacientes, asi como
realizar un seguimiento de los mismos a través de tiempo.

Los pacientes evaluados en nuestra serie de casos han
tenido una evolucién radiolédgica y funcional buena. Los
buenos resultados dependen mds del tipo de fractura y
de la reduccién anatémica y fijacién de la misma. La
mayoria de nuestros pacientes fueron Hawkins II.

Entre las limitaciones del presente trabajo se incluyen
el reducido nimero de pacientes, el tipo de trabajo
(retrospectivo) y su nivel de evidencia (IV).
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RESUMO

Objetivo: Avaliar funcionalmente os pacientes submetidos a reconstrucdo ligamentar de tornozelo
devido a instabilidade ligamentar lateral crénica, comparando a técnica artroscépica (Artro-
Brostrom) com a técnica aberta (Brostrom-Gould modificada), através do escore AOFAS no periodo
pés-operatério. Métodos: Trata-se de um estudo analitico retrospectivo, onde foram entrevistados
ambulatorialmente 38 pacientes, separados em 2 Grupos de acordo com a técnica cirlrgica
empregada, Grupo A (n=21) Brostrom-Gould Modificada e Grupo B (n=17) Artro-Brostrom,
tomando como variavel independente a representacgao estatistica do escore AOFAS. Resultados: Os
resultados obtidos nos permitem observar que a técnica Artro-Brostrom apresentou uma média de
pontuagao superior (91,5 + 5,7), quando comparado a técnica aberta Brostrom-Gould Modificada
(aberta) (84,8 + 12,2). Conclusao: A técnica artroscopica mostrou superioridade nos resultados
funcionais, o que sugere a importancia de estudos semelhantes e com uma maior casuistica.

ABSTRACT

Objective: The proposal of this analytical retrospective study was functionally assess patients with
chronic ankle instability, surgically treated by open (modified Bréstrom-Gould) and arthroscopic
(Arthro-Broéstrom) techniques, using AOFAS score evaluation in post-operative period. Methods:
Thirty-eight patients were interviewed and all information recorded were divided in two groups:
a (n=21) named Brostrom-Gould group and b (n=17) named Arthro-Brostrom group, taking as
independent variable statistical representation of the AOFAS score. Results: Data collected allowed
us to observe that Arthro-Brostrém technique (91.5 + 3.7) had better scoring average compared
o open technique (84.8 + 12.2). Conclusion: Arthroscopic technique showed better functional
results, suggesting the importance of similar studies with a larger sample. It must be considered as
a viable alternative to open traditional techniques.

INTRODUCAO

As entorses de tornozelo estao entre as lesdes musculo-esquelé-
ticas mais comuns, representando cerca de 40% de todas as lesoes
atléticas. Em um estudo recente, a incidéncia global de entorses na
populagio geral encontrada foi de 7 para cada 1.000 habitantes.”
O trauma por inversao do tornozelo é um dos motivos mais fre-
quentes de consultas em sala de urgéncias. O comprometimento

do complexo capsulo ligamentar lateral ¢ a lesio mais comum as-
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sociada a esse tipo de trauma e em especial a lesao do
ligamento fibulotalar anterior.

Enquanto a maioria dos pacientes tratados conserva-
doramente apresenta boa evolugao, cerca de 20% dos
pacientes experimentardo sintomas de instabilidade
funcional, como entorses em inversao recorrentes, dor
e dificuldade em andar em terreno irregular. Muitos
destes pacientes se tornarao menos sintomdticos com
um programa de reabilitacdo supervisionada, visando
melhorar a propriocep¢io e o fortalecimento dos mus-
culos fibulares. Além disso, o uso de érteses é muito efi-
caz na melhoria funcional dos sintomas de instabilida-
de, reduzindo assim a necessidade de reparo cirtrgico.”

Na evolugao dos pacientes com instabilidade cronica,
a clinica é a ferramenta fundamental para o diagndstico
e decisdo da conduta terapéutica. O exame comparativo
¢ de fundamental importincia, objetivando descartar a
frouxiddo ligamentar como tnica causa dos sintomas.”
Podemos encontrar duas formas distintas de instabili-
dade: mecinica, onde se faz referéncia a anormalidades
anatdmicas, secunddrias a trauma ou por frouxidao li-
gamentar. Nestes casos, encontraremos como alteragio
no exame fisico a positividade das provas da “gaveta
anterior” e “inclinacdo talar”, confirmando a instabili-
dade articular. As radiografias com estresse ajudam a
confirmar diagndstico. A ressonincia magnética mostra
a magnitude da lesdo e serve para identificar as lesoes
associadas. A instabilidade funcional dinimica se carac-
teriza pela alteragio no balango muscular e tendineo,
além da sensagio subjetiva de instabilidade.®

O objetivo do tratamento cirdrgico das instabilidades
deve ser restaurar a estabilidade articular que nao pode
ser restaurada com cerca de seis meses de tratamentos
clinicos adequados sem alterar a biomecanica das arti-
culagoes adjacentes.”

A artroscopia do tornozelo mostrou, ao longo dos
anos, ser uma importante ferramenta tanto no diagnds-
tico quanto no tratamento definitivo dessas lesoes e,
apesar de nio ser mandatéria, deve ser realizada.® Na
literatura hd mais de 80 procedimentos cirtrgicos di-
ferentes descritos para o tratamento das instabilidades
cronicas do tornozelo. Essas técnicas sdo classificadas
como anatdmicas e nio anatdmicas, podendo ser rea-
lizada de maneira aberta, percutinea ou artroscépica.”
Os procedimentos anatémicos se mostram superiores aos
nao anatdémicos por preservarem a biomecanica, nio
apenas do tornozelo, como também da articulagao sub-
talar com resultados bons e excelentes, mesmo ap6s se-
guimentos de dez anos em média."”
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Apenas em 1966, Brostrom descreveu o primeiro
procedimento anatdmico com reparagio ligamentar ou
dos restos ligamentares do fibulotalar anterior e do fi-
bulocalcineo cicatrizados no local.® Essa técnica sofreu
inimeras modificagbes e a mais importante foi descrita
por Gould em 1980, propondo o uso do retindculo dos
extensores como refor¢o da sutura. Este é considerado
o Gold Standard até os dias atuais.”

Embasado também em publicagoes recentes, temos
a descrigao da técnica artroscépica, descrita como se-
gura e eficaz para reconstruir o complexo ligamentar
lateral do tornozelo cronicamente instdvel. A técnica ar-
troscépica de Brostrom foi desenvolvida para resolver os
problemas encontrados pelo cirurgido quando confron-
tados com uma reconstrugao ligamentar aberta apés uma
artroscopia do tornozelo. Os autores encontraram que
no relatério de seus pacientes, os mesmos apresentavam
diminui¢ao da dor e edema com a técnica artroscépica
quando comparada a cirurgia aberta tradicional."”

Tendo em vista a relativa frequéncia de instabilidade
cronica de tornozelo, e a diversidade de técnicas cirargi-
cas descritas, nesse estudo vamos avaliar pacientes opera-
dos com a técnica Artro-Brostrom versus a técnica aberta
Brostrom-Gould modificada, comparando funcional-
mente os resultados pds operatérios através da aplicagao

ambulatorial da escala AOFAS.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, analitico, onde
foram selecionados 41 pacientes operados devido 2 ins-
tabilidade ligamentar lateral crénica de tornozelo duran-
te o periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2014.
O critério de inclusdo baseou-se em pacientes portadores
de instabilidade cronica de tornozelo sem outras co-mor-
bidades do aparelho locomotor (local ou geral) submeti-
dos as técnicas artroscdpica (Artro-Brostrom) ou aberta
(Brostrom-Gould modificada). Foram excluidos todos
os pacientes que nio concordaram em participar (1 in-
dividuo), nio completaram o periodo de seguimento
minimo ou que nio apresentavam os arquivos clinicos
e radiogrificos completos no momento da avaliagio
(2 individuos).

Apbs autorizagao prévia do comité de ética da insti-
tuigao esses pacientes foram divididos em dois Grupos,
de acordo com a técnica empregada, tomando como va-
ridgvel independente a aplicagio ambulatorial da escala
AOFAS. Dos 41 pacientes selecionados da amostragem
inicial, apenas 38 completaram os requisitos para sua in-
clusdo no estudo pelos motivos j& mencionados acima:
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15 do sexo masculino e 23 do sexo feminino. Os pa-
cientes submetidos a técnica aberta (Brostrom-Gould
Modificada) formaram o Grupo A (n=21) e os pacien-
tes submetidos a técnica artroscépica (Artro-Brostrom)

formaram o Grupo B (n=17).

Para andlise descritiva, as varidveis quantitativas foram
representadas por suas médias e desvios-padrao quando
suas distribui¢cdes eram normais e por medianas e inter-
valos interquartis quando nio normais. A defini¢io de
normalidade foi feita através de andlise grafica e teste
Shapiro-Wilk. As varidveis categéricas foram represen-
tadas através de frequéncias e porcentagens.

Os Grupos foram comparados de acordo com a téc-
nica cirtrgica adotada, tomando como varidvel inde-
pendente a escala AOFAS. Os testes aplicados estao
explicitados nos resultados. Para a comparagao das téc-
nicas cirdrgicas em relagio a escala AOFAS total, foi
utilizado o teste “t” de Student, considerando a distri-
bui¢ao encontrada dos valores, a comparabilidade com
a literatura e a robustez do teste. Os valores da escala
AOFAS parciais foram comparados através do teste nao
paramétrico de Mann-Whitney. Os dados foram con-
siderados significantes quando obtidos valores p<0,05.
As anilises foram conduzidas com o software IBM Sta-
tistical Package for the Social Sciences (SPSS®, Chicago,
IL, EUA) 20.0.

RESULTADOS

Os dados avaliados na sequéncia sio dor, funcio, li-
mitagao das atividades e necessidade de suporte (értese
ou muleta), distAncia mdxima de marcha, superficie de
marcha, anormalidade da marcha, mobilidade sagital,
mobilidade do retropé, estabilidade do tornozelo e retro-
pé e alinhamento, com a utilizagao da escala AOFAS.M

O primeiro quesito avaliado foi dor. Os resultados
obtidos demonstram que nenhum paciente referiu dor
intensa, 7,9% referem dor moderada, representando
14,3% dos pacientes do Grupo A. Dor leve ocasio-
nal foi referida por 55,3% do total da amostra, sendo
57,1% presentes na amostra do Grupo A e 52,9% no
Grupo B. 28,6% dos pacientes do Grupo A nio refe-
rem dor, 47,1% dos pacientes do Grupo B também nio
referiram (Figura 1).

Os dados obtidos mostraram que nenhum paciente
referiu limita¢do ou necessidade de uso de suporte em
ambos os Grupos (Figura 2).

No item distincia maxima de caminhada, relacio-
nada a quarteiroes, obteve-se 86,8% mais que 6, sen-
do 76,2% o percentual presente no Grupo A e 100%

60%
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u Artro Brostrom

20%
10%

0%

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Figura 1. Avaliacao da dor
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e sem recreacional g bar.é‘ah imens‘; e
suporte  em suporte muleta

Figura 2. Limitagdo nas atividades e necessidade de suporte

o percentual presente no Grupo B. De 4 a 6, tivemos
um percentual geral de 5,3%, sendo 9,5% referente ao
Grupo A e nenhum paciente do Grupo B. De 1 a 3,
7,9% do total, sendo 14,3% do Grupo A e nenhum
do Grupo B. Menos que 1, nio teve representagio na
amostra (Figura 3).

Nas superficies de marcha 42,1% dos pacientes, nao
referiram qualquer dificuldade, sendo 28,6% presente
no Grupo A e 58,8% dentro do Grupo B. Para cami-
nhada em terrenos irregulares 55,3% do total referiram
alguma dificuldade, sendo 66,7% os do Grupo A e
41,2% os do Grupo B, 2,6% do total referiram dificul-
dade intensa, presente em 4,8% no Grupo A e ausente
no Grupo B (Figura 4).

Referente A anormalidade da marcha, 86,8% dos
pacientes referiram nenhuma alteragio ou leve, presen-
te em 85,7% do Grupo A e 88,,2% do Grupo B, 13,2
% apresentavam alteragao evidente, 14,3% do Grupo A
e 11,8% do Grupo B. Nenhum paciente referiu alteragio
acentuada (Figura 5).
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Figura 3. Distancia maxima de marcha (quarteirdes)
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Na mobilidade sagital, 76,3% do total apresenta-
vam restri¢ao leve ou normal, 76,2% dos pacientes do
Grupo A e 76,5% do Grupo B. Restri¢io moderada
esteve presente em 23,7% da amostra, sendo 23,8%
referente a0 Grupo A e 23,5% ao Grupo B. Nenhum

paciente apresentou resisténcia intensa (Figura 6).

A mobilidade do retropé esteve normal ou levemen-
te alterada em 63.2% dos pacientes da amostra, 42,9%
dos pacientes do Grupo A e 88,2% do Grupo B. Res-
tricio moderada representou 36,8% do total, sendo
57,1% presente no Grupo A e 11,8% no Grupo B. Ne-
nhum paciente referiu restrigio intensa (Figura 7).

A estabilidade do tornozelo e retropé esteve presente
em 97,4% da amostra, sendo 95,2 % do Grupo A e
100% do Grupo B, 2,6% do total apresentaram ins-
tabilidade, 4,8% no Grupo A e nenhum paciente do
Grupo B (Figura 8).
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Figura 6. Mobilidade sagital - flexao e extensao
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Figura 7. Mobilidade do retro-pé - inversao e eversdo
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Figura 8. Estabilidade do tornozelo e retro-pé

Por fim, 84,2% do total referiu bom alinhamento
do pé (pé plantigrado, antepé e retropé bem alinhados),
presente em 81% dos pacientes do Grupo A e 88,2%
do Grupo B. Regular (pé plantigrado, algum grau de
desalinhamento do tornozelo e retropé, sem sintomas),
apresentou 15,8% do total, 19% do Grupo A e 11,8%
do Grupo B (Figura 9). O desalinhamento ruim (pé
nao plantigrado, desalinhamento intenso e sintomdtico),
nao esteve presente na amostra.
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10%
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Bom Regular Ruim

Figura 9. Alinhamento

DISCUSSAO

Atualmente, existe uma grande preocupagio, nao
apenas em saber se realmente um determinado tratamen-
to ou técnica cirdrgica obteve os resultados esperados,
mas sim averiguar o impacto desse tratamento na qua-

lidade de vida do paciente, destacando-se que o grande
desafio dos pesquisadores estd na forma de como quan-
tificar essas informacoes.'?

Avaliando as duas técnicas descritas podemos obser-
var que a técnica Artro-Brostrom apresentou uma mé-
dia de pontuagao superior (91,5 + 5,7), quando compa-
rado a técnica aberta (84,8 + 12,2), como demonstrado
na figura 10.

Diferenga: 6,8 (IC95% 0,3 - 13,3)
p=0,042

60+

Mean escora AOFAS total

204

Brostrom Gould
Técnica cirdrgica empregada

Artro Brostrom

Brostrom-Gould: 84,8+12,2/Artro-Brostrom: 91,5+5,7/Teste “t” de Student:
p=0,042.

Figura 10. Média e Desvio Padrdo do valor total do escore
AOFAS de acordo com a técnica cirtrgica empregada (valor
de “p” apresentado para teste “t” de Student)

Nos tltimos 5 anos, varios estudos foram publicados
demonstrando técnicas artroscépicas com desfechos cli-
nicos quase equivalentes a reconstru¢io de ligamentar
lateral aberta tradicional."*!9 Esses achados correlacio-
nam-se com o padrio de resultados apresentados na
evolugio das cirurgias de reconstrucio artroscépica de
joelho e ombro nos tltimos 30 anos."”

Apesar de existirem outras técnicas publicadas, a Ar-
tro-Brostrom tem sido a técnica artréscépica mais des-
crita e avaliada para reconstrugio do ligamentar lateral
do tornozelo. Atualmente, é a nica técnica publicada com
dados anatdmicos, clinicos e biomecinicos para apoiar o
seu uso.!31>17:18)

Estudos anatdmicos tém demonstrado que existe uma
zona de seguranca para a passagem das suturas com risco
minimo de problemas neuro-vasculares e a capacidade
deincorporar o retindculo extensor na reconstrugao. >
Clinicamente, os autores obtiveram apenas 1 falha no
pos-operatério da técnica artroscopica em mais de 100
cirurgias realizadas. Estes resultados sao iguais ou supe-
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ram os relatérios publicados com a reconstrugio de Bros-
trom-gould aberta tradicional. Finalmente, um teste
biomecinico utilizando pares combinados de cadédver
tem demonstrado resisténcia equivalente e a rigidez da
técnica artroscpica Brostrom quando comparado com
a técnica aberta.'#20

Apesar do surgimento de novas técnicas de repara-
¢ao ligamentar artroscopica, o reparo anatdbmico aberto
Brostrom-gould modificado continua a ser o procedi-
mento padrio para a instabilidade lateral do tornozelo.
Primeiros estudos realizados antes dos conceitos atuais
de medicoes de resultados validados demonstraram
uma tendéncia de bons a excelentes resultados com
pouca mengdo de complicagdes para técnica artroscod-
pica.®? Estudos mais recentes, usando medi¢oes de
resultado atuais, mostraram-se de bons para excelentes

resultados clinicos com taxas de recorréncia no interva-
lo de 2% a 10%.¢1-%3)

Com a evolucio dos conceitos, tendéncias e materiais
ortopédicos, novas técnicas e ideias também surgiram.
Myerson, em 2005, descreveu sua técnica anatdmica
percutinea com tenddo semitendinoso sendo passado
por um tdnel na fibula e fixado na inser¢io do FTA (liga-
mento fibulo talar anterior) no télus e do FC (ligamento
fibulo calcAneo), com uso de parafusos de interferéncia.*!

Nery, em 2011, realizou a cirurgia de Brostrom-Gould
assistida por artroscopia com resultados bons e excelentes
em 94% dos pacientes apds 10 anos em média.

Avaliando os resultados do presente estudo, podemos
observar nos dados uma tendéncia a superioridade de
pontuagio da técnica artroscépica nos iténs avaliados,
apresentando resultado estdtistico relevante a mobilidade
do retropé (inversdo + eversdo), com o valor de p=0,016 ¢
no teste t- student de avaliagao geral do escore, p=0,042.
Os resultados apontados no trabalho, vao de encontro
aos resultados apontados por Acevedo e colaboradores, o
que sugere a importancia de estudos semelhantes ¢ com
uma maior casuistica. Casos de recidiva e aprisionamento
do nervo fibular superficial tambem foram relatados."”

Apesar dos resultados obtidos, temos que ressaltar
algumas limitagoes do presente estudo tais como: a falta
de um calculo amostral inicial, auséncia de criterios de
randomizagao, o modelo retrospectivo e a pontuagio
AOFAS pré operatéria comparativa. A auséncia desses
quesitos, nao desqualifica a amostra, mas sugere a reali-
zagdo de novos estudos para comprovagio e confronto

dos dados publicados.

CONCLUSAO

A técnica artroscdpica (Artro-Brostrom) mostrou
melhores resultados funcionais quando comparada a

Tobillo y Pie 2016;8(2):121-7

técnica aberta (Brostrom-Gould) sugerindo a superiori-
dade da primeira técnica sobre o procedimento cléssico.
No entanto, sio necessarios estudos mais amplos e com
maior casuistica para confirmar estas observacoes. Com
base nestes resultados, a técnica de reparacao ligamen-
tar artroscépica (Artro-Brostrom) deve ser considerada
como alternativa vidvel para o tratamento da instabili-
dade lateral cronica do tornozelo.
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ABSTRACT

Objective: To present a new technique called PROMO, and the results on the first patients operated
on. Methods: Six patients were operated with this technique, with an average metatarsophalangeal
(MTTP) angle of 35 degrees, intermetatarsal angle (IMA) of 16 degrees and a mean great toe internal
malrotation of 35 degrees. The preoperative AOFAS score was 55 points. Radiological and clinical
results were recorded, besides any complication. Our average follow up was 7 months. Results: The
average postoperative MTTP angle was 5 degrees, the IMA was 4 degrees and the mean great
toe internal malrotation was 3 degrees. No metatarsal shortening was observed whatsoever. The
postoperative AOFAS score was 85 points with no recurrences. Conclusions: We describe a new
technique which corrects not only the metatarsus varus, but also the metatarsal internal rotation,
present in almost all Hallux Valgus cases. This is performed by rotating the metatarsal through
an oblique plane osteotomy with no bone resection. This new procedure corrects the metatarsal
malrotation, known factor that increases the Hallux Valgus recurrence. This technique is easy to
remember and relatively simple to perform in primary and revision cases. The authors results show
that it is as safe and effective as other procedures, with some advantages to be discussed.

Level of evidence: Level V.

RESUMEN

Objetivo: Presentar una nueva técnica llamada PROMO, y los resultados en los primeros pacientes
operados: Métodos: Seis pacientes fueron operados, con un dngulo metatarsofalangico preoperatorio
de 35 grados, intermetatarsiano de 16 grados y una rotacion interna promedio del Hallux de
35 grados. El AOFAS preoperatorio fue de 55 grados. Resultados clinicos y radiolégicos fueron
registrados, asi como las complicaciones. Seguimiento promedio fue de 7 meses. Resultados:
El angulo metatarsofaldngico promedio postoperatorio fue de 5 grados, el intermetatarsiano de 4
grados y la rotacién interna promedio del Hallux de 3 grados. No hubo acortamiento metatarsiano.
El AOFAS postoperatorio fue de 85 puntos. No se han presentado recurrencias. Conclusiones: En
este articulo describimos una nueva técnica para Hallux Valgus, que no corrige solo el metatarso
varo, sino también la malrotacion interna metatarsiana presente en la gran mayoria de los Hallux
Valgus. Esto se realiza rotando el metatarsiano a través de un osteotomia oblicua sin reseccién
Osea. Este procedimiento corrige la malrotacién metatarsiana, conocido factor de recurrencia en
Hallux valgus operados. Esta técnica es facil de recordar y relativamente sencilla de realizar en
casos primarios y de revisién. Los resultados de los autores muestran que es tan seguro y eficaz
como otros procedimientos, con algunas ventajas a ser discutidas.

Nivel de evidencia: V.

INTRODUCTION

Osteotomies have been recommended for hallux valgus surgery
since the last two decades, with good success rate and reliable
over time."” The recurrence rate of the deformity depends on
the preoperative deformity and on the postoperative sesamoid
reduction quality, being higher if the hallux valgus angle is greater
than 37-40 degrees, and if postoperatively there is an incomplete
reduction of the sesamoids.** No osteotomy has been proven to
be more effective than the others, and different modifications have
been made to improve the outcomes of each individual technique.®
Analyzing each individual technique, not a single one or its
modification considers the axial malrotation as the main issue to
be addressed. Up to 87% of HV cases present with a metatarsal




internal rotation, shown by an internally malrotated
Hallux (on clinical examination), visible metatarsal head
condyles on a foot AP x-ray and by laterally subluxated
sesamoids as seen on x-rays. Interestingly, even the
distal metatarsal articular angle (DMMA), represented
by an inclined distal articular metatarsal surface could
be just a representation of a malrotated metatarsal bone
and not a truly inclined articular surface.”’ These facts
highlight the importance of understanding the first
metatarsal rotational deformity, as it is more frequently
found in hallux valgus deformity than coronal deformities
or sesamoid subluxation. It has been shown that this
malrotation could play a role in HV recurrence rate and
in postop clinical appearance.®

The objective of this article is to present a new
osteotomy which was called the PROMO: Proximal
Rotational Metatarsal Osteotomy. It is performed
through a single proximal metatarsal oblique plane
osteotomy, achieving any deformity correction through
rotation. Any kind of deformity (sagittal or coronal
deformity) can be corrected using bone rotation through
a single oblique cut. A second cut to remove a wedge
is not necessary. Just by rotating the bone through an
oblique plane osteotomy any deformity correction can
be achieved. The only requirement for this osteotomy
to work, is the coexistence of a malrotation, given that
only through rotation the coronal or sagittal deformities
can be corrected. Of course, the direction of that
oblique cut has to be carefully planned to perform it in
the right direction. We present the indications, surgical
technique and early results of this new osteotomy for
hallux valgus correction.

METHODS

We report the results of our first 6 patients we
operated on after 7 months follow up. The average
preoperative metatarsophalangeal angle was 35 degrees,
the intermetatarsal angle was 16 degrees and the mean
great toe internal malrotation was 35. The preoperative
AOFAS score was 55 points. Radiological and clinical
results were recorded, besides any complication.
Our average follow up was 7 months. The main
contraindication for this osteotomy is a Hallux Valgus
mild deformity with no or minimal rotation.

Relative to the preoperative planning, the intermetatarsal
(IMTT) angle is measured to evaluate the deformity
severity on an AP foot x-ray. The angle to be corrected
is also measured, to get a more precise measure of how
many degrees are needed to place the metatarsal head
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over the sesamoid complex.”” The main downside of
any angular measurement, is the limited capacity to
evaluate metatarsal malrotation, demonstrated by
sesamoid subluxation. Axial sesamoids x-rays can give a
rough estimate of first ray malrotation. Another option
is to perform a preoperative CT scan, which could
assess metatarsal rotation and sesamoid subluxation.
The authors assess rotation by clinical examination
of the great toe rotation. An easy way to perform this
is to measure the great toe nail inclination relative to
the floor using a goniometer. Once the intermetatarsal
angle and the axial malrotation angle are obtained, the
PROMO osteotomy can be planned and calculated.
There are different ways for obtaining this ideal
osteotomy direction (graphs, equations, etc.),"'? but
the easiest, fastest and most practical way is utilizing an
application available for handheld devices. It is called the
“Multiplier” application. It gives the osteotomy direction
with mathematical precision using published formulas.
A 30 degrees great toe internal rotation will be taken for
this example together with a 15 degrees intermetatarsal
angle. The objective will be to correct 15 degrees of varus
angulation (leave both metatarsals parallel) and 30 degrees
of internal rotation. After the metatarsal osteotomy is
performed, an optional phalangeal osteotomy (Akin
osteotomy) should be performed depending on the
remaining interphalangeal deformity.

The technique shown will consider a Hallux Valgus
case with 15 degrees of intermetatarsal angle and a
metatarsal internal rotation of 30 degrees (Figure 1 and
2). Using the Multiplier application, under the menu

Figure 1. Model AP view, showing 15 degrees
of intermetatarsal angle
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Figure 2. Model axial view, showing 30 degrees of
internal rotation

“Additional resources” and then “Inclined Osteotomy
rotation angle”, the coronal plane and axial plane
deformity values are entered: 30 degrees of internal
rotation and 15 degrees of angulation (intermetatarsal
angle). For this case the following values will come
up: 1) Rotational orientation of the osteotomy: 15
degrees external (Value 1). 2) Vertical inclination of
the Osteotomy: 26 degrees (Value 2). An easy way to
follow this angulation is to use a sterile goniometer
while performing the osteotomy (author’s choice).
A longitudinal medial skin incision is made as usual
over the metatarsophalangeal joint, carefully handling
soft tissues. We perform a transarticular capsulotomy
through the medial approach. This approach is our
preferred technique, given that it has been shown that
an open lateral release in severe hallux valgus cases does
not add any correction power nor improve functional
outcomes."® Once the proximal metatarsal is exposed,
a medial metatarsal midaxis line (A) is drawn using the
electrocautery/marking pen. Another line (B) is drawn
along the bone axis 5mm dorsal to the medial midaxis
line already drawn (Figure 3). 5Smm equals a 30 degrees

Figure 3. Model medial view, showing lines (A) and (B). Line
(A) is midaxis medial line and (B) is 5 mm above (A). The
numerical 1 is K wire (1), showing its dorsal entry point
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arch on a metatarsal with a radius of 0.9cm. This value
(5mm) depends on the rotational deformity that has to
be corrected (30 degrees in this case). For 20 degrees
of great toe internal malrotation, these lines should be
3mm apart. For 45 degrees of malrotation this value

should be 7mm.

A K-wire (1) is driven dorsal-distal to plantar-
proximal in 26 degrees (Value 2) off the metatarsal
perpendicular line (or 74 degrees off the metatarsal
axis), starting dorsally 2cm distal to the TMTT
(tarsometatarsal) (Figure 3). Another K-wire (2) is driven
medial to lateral, starting on the medial metatarsal
midaxis line 2cm distal to the TMTT. It should be
placed perpendicular to the bone in the frontal plane
(Figure 4) and in 15 degrees of elevation from the floor
plane (Value 1) (going dorso-medial to plantar-lateral).
Next, following the same direction of K-wire (1) and
(2), the osteotomy is performed using a microsagittal
saw (Figure 5). Be careful not to erase lines (A) and (B).
Once the osteotomy is performed, using a field clamp

Figure 4. Model axial view showing K wire (2) with 15 degrees
of elevation from the ground

Figure 5. Model AP view showing the saw cut following both
K wires orientation



or Backhaus, the distal loose end of the metatarsal is
rotated externally to match lines (A) and (B). Temporal
fixation can be achieved with k wires. Check under
image intensifier a satisfactory deformity correction. First
and second metatarsals should be parallel (Figure 6). A
2.7 lag screw using cannulated instruments is placed
through K-wire (3). A medially located locking plate
is placed using 2 screws proximal and 2 screws distal to
the osteotomy (Figure 7). An Akin osteotomy is added
as needed depending on the interphalangeal angle and
metatarsophalangeal soft tissue balance. A bunionectomy
is performed at the end of the procedure as needed. The
final toe rotation is checked by clinical examination.

Figure 6. AP foot fluoroscopy, showing
metatarsal deformity correction with
both metatarsals shafts parallel

Figure 7. AP foot fluoroscopy, showing
metatarsal deformity correction with both
metatarsals shafts parallel

Wagner P, Ortiz C, Keller A, Zanolli D, Wagner E

RESULTS

The average postoperative metatarsophalangeal
angle was 5 degrees, the intermetatarsal angle was 4
degrees and the mean great toe internal malrotation
was 3 degrees. No metatarsal shortening was observed
whatsoever. The postoperative AOFAS score was 85
points after 7 months follow up. All 6 patients were
satisfied with the surgery. Weight bearing is allowed as
tolerated immediately postoperatively using a hard sole
postoperative shoe. Great toe range of motion exercises
are encouraged once wounds are completely healed,
fact that happened at 2 weeks on average. Transition to
a conventional shoe happens at 1 month postoperative.
No complications have been reported during this study
follow up, such as deformity relapse, infections or
deep vein thrombosis, between others.

DISCUSSION

Any osteotomy performed should be powerful enough
to align the metatarsophalangeal joint and to locate the
first metatarsal as parallel as possible to the second
metatarsal (correcting coronal plane deformity), but also
to locate the first metatarsal on top of the sesamoids
(correcting the axial plane deformity, i.e. malrotation).
Even when the metatarsal is placed perfectly parallel to
the second metatarsal after a classic HV osteotomy, the
sesamoids frequently remain laterally subluxated because
no malrotation is addressed. The rotational osteotomy
we present here was initially described by Rab in 1988
for tibial Blount’s disease,"*' where there is a tibial
varus and internal rotation deformity, therefore needing
a two- plane correction. It consists of a single oblique
cut, through which rotation is corrected. Because of
the oblique nature of this osteotomy, while rotating the
bone through this oblique plane the coronal deformity is
corrected. Mathematical models,"” graphical analysis"'?
and 3-D planning"? have been used to prove its utility
in correcting long bone multiple plane deformities.

The technique presented here allows preoperative
planning, and allows a complete correction of the
deformity, as shown in this short and preliminary series
of patients. The possibility of achieving correction
of both the coronal and axial malrotation through a
single cut not losing bone length makes this osteotomy
very attractive. Classic metatarsal osteotomies like
the chevron or scarf osteotomies will only correct the
coronal component of the deformity, and as such, will
maintain the axial malrotation, and we have seen this
happen in our clinical practice.
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Some issues remain over this osteotomy, as the
mathematical precision needs to be accompanied by an
easy set of guides to perform more easily the cuts, and
this is under development. The fixation of the osteotomy
should be performed with an interfragmentary screw
and a medial or plantar plate, and development also
still should be pursued in this respect.

The authors have included in their management
algorithm® this new osteotomy, specifically when there
is a young patient with an increased metatarsal axial
malrotation. For moderate and severe deformities for
patients younger than 50 years old, the authors think
that a PROMO osteotomy could be the treatment of
choice. In case of elderly patients or a grossly unstable
tarsometatarsal joint, a Lapidus procedure should
be the procedure of choice. The PROMO technique
should never be used if there is no malrotation. This
is seen only in mild Hallux Valgus, where a pure
translating osteotomy (Chevron) is enough to achieve a
satisfactory correction.

CONCLUSION

Although this is a very small series of patients, the
authors have seen a reliable and rapid bone consolidation.
This could be thanks to a larger bone apposition area
than in a classic transverse osteotomy and thanks to the
lag screw, which gives better stability and compression.
The authors think that this new osteotomy is reliable,
versatile and easy to perform, and it combines coronal and
rotational deformity correction without any bone resection.
Hopefully addressing the hallux valgus deformity as a
tridimensional deformity will allow us to decrease the
recurrence risk.
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Tarsal coalitions in adults. An update

Nicolas Fontecilla Cornejo', Ramén Viladot Pericé?

RESUMEN

Las coaliciones tarsales o sinostosis en adultos son poco frecuentes aunque su incidencia real
es desconocida. La mayoria de ellas son asintomaticas, pero que se pueden hacer sintomaticas
después de un traumatismo menor. EI manejo inicial es conservador, pero en caso de fracaso se
debe considerar el tratamiento quirdrgico. Las opciones quirtrgicas més utilizadas son la reseccion
de la coalicién y la artrodesis. Los pardametros mas importantes para la eleccion son: el tamafo
y localizacién de la coalicion, la presencia de cambios degenerativos articulares y la alineacion
del retropie. Existe relativo consenso en el manejo de esta patologia en la poblacion infantil, sin
embargo, en la poblacién adulta el tratamiento es mas controlversial. El objetivo de esta revision
sera discutir basados en la literatura publicada el estudio diagnoéstico y las distintas alternativas
terapéuticas para las coaliciones tarsales en adultos.

ABSTRACT

Tarsal coalition or synostosis in adults is a very infrequent condition, though its real incidence is truly
unknown. Most of them are asymptomatic and may present as pain after minor trauma. Initially,
treatment is conservative, but surgery must be considered when this fails. The most common
procedures for surgical management are resection of the coalition and arthrodesis, which depends
on its size and location, as well as the association to osteoarthritis and hindfoot malalignment.
However, on the contrary to TC in children, there is no consensus for the preferred surgical procedure
in adult population. The objective of this revision is to discuss different approaches on study and
treatment of TC based on international publications to date.

INTRODUCCION

El término de coalisio tarsal (CT) es antiguo siendo descrito
formalmente por Buffon” en 1796. Mientras que Zuckerkandl®
fue el primero en identificar la coalicién astrdgalo-calcinea (CAC)
en 1877. Se sabe que durante el siglo XIX las coaliciones tarsales
no se asociaban a ninguna condicién patoldgica. Slomann® sugirié
en 1921 una asociacién entre pies planos rigidos y coaliciones
tarsales. Badgley™ asoci6 a la coalicién tarsal calcdneo navicular
con el pie plano con peroneos espdsticos en 1927. Este concepto
fue expandido por Harris et al.®) y otros autores. Snyder et al.©
publicaron hace 35 afios una alta incidencia de coaliciones tarsales
en deportistas que presentaban esguinces de tobillo a repeticién.

Los avances en la radiologfa actual, especialmente el scanner y la
resonancia magnética, han permitido tener un mejor entendimiento
de las CT. Permitiendo obtener una mayor certeza en tamafio,
ubicacién y tipo de coalicién. Entregan informacién detallada del
estado o desgaste de las articulaciones vecinas, influenciando un
cambio en la conducta terapéutica de ésta patologia. El objetivo
de ésta revision serd revisar los aspectos mas relevantes de las CT
en la poblacién adulta.
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Etologia y epidemiologia

El origen de las CT atn no ha sido descifrado. La
teorfa mas aceptada para el origen de las coaliciones
tarsales, serfa una falla en la completa segmentacién
del mesénquima asociado a la ausencia de la formacién
normal de la articulacién durante el periodo embrionario.
Estudios genéticos han sugerido una herencia autosémica
dominante paterna de penetracién completa.”

La incidencia global de ésta patologia en la
poblacién serfa menor al 1%, sin embargo, la incidencia
real en adultos es desconocida ya que la gran mayoria
de las CT en éste grupo son asintomdticas.®” En
aproximadamente el 50% de los casos la incidencia seria
bilateral. Las coaliciones en la adolescencia se hacen
sintomdticas cuando se completa la osificacién y se
restringe la movilidad de la subastragalina. La asociacién
de rigidez con una alteracién en el ¢je del retropié, como
por ejemplo el pie plano, seria determinante en la
aparicion de la sintomatologia.®

Las coaliciones en los adultos se observan en una
edad promedio de 35-40 afios las cuales estando
asintomdticas, se vuelven sintomdticas después de
un traumatismo menor. La rigidez aportada por
la coalicién determinaria un mayor trabajo de los
ligamentos favoreciendo su lesién frente a una torcién.
El trabajo que realizan los ligamentos frente a un
pivoteo, aceleracién o desaceleracién serd mucho
mayor por la falta de movilidad a consecuencia de
la CT. Esto permite comprender porque un adulto
portador de una coalicién asintomdtica por muchos
afios, presente una mayor predisposiciéon para sufrir
esguinces de tobillo y eventualmente comenzar con
un dolor crénico. En los adultos los traumatismos a
repeticién producirian microfracturas repetitivas que
pueden ir generando una progresién en la osificacién de
la coalicién, produciendo un aumento en la rigidez y la
aparicién de la sintomatologia.

Existen diferentes tipos de coaliciones segiin su
localizacién anatémica: calcdneo-escafoidea, astrigalo-
calcdnea, astrdgalo-escafoidea, calcineo-cuboidea, escafo-
cuboidea, escafo-cuneana y combinaciones multiples
de ellas. Sin duda, que las coaliciones calcineo-
escafoidea y de la faceta media astrigalo-calcinea
son las mas frecuentes. En el pasado se estimaba que la
primera de ellas era la mas frecuente (53 v/s 37%)."
Con la aparicién de la resonancia magnética y el
tomografia computada (TC) se demostré que no existe
una gran diferencia entre la incidencia de ambas. Otra
clasificacién utilizada, las divide en: éseas (sinostosis),
cartilaginosas (sincondrosis) y fibrosas (sindesmosis).
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Upasani et al.”” mediante el TC las dividen en 4 grupos:
Tipo I (Irregularidad cortical o forma frustra), Tipo II
(Fibrosas), Tipo III (Cartilaginosas) y Tipo IV (Oseas).

Presentacidn clinica

La presencia de coaliciones tarsianas en adultos en
la gran mayoria son asintomdticas y son descubiertas
como hallazgo en el estudio imagenolégico del tobillo
ylo pie por otra causa. La historia habitual en la
poblacién adulta es en un paciente con una edad
media entre 35-40 afios, con o sin pie plano asociado,
que ha consecuencia de un trauma menor, inician
un cuadro de dolor que no cede con el tratamiento
habitual. En estos casos se deben descartar lesiones
ocultas que expliquen la sintomatologfa, como puede
ser u a coalicion tarsal. Una vez tratado el esguince y al
realizar un examen fisico mas detallado se debe evaluar
la presencia de alteraciones en varo o valgo del retropié
y si éste es flexible o no. Esto tltimo se manifiesta con
la correccién o no del valgo del retropié con la elevacién
bipodal. Puede tener asociado dolor a la movilizacién
de la subastragalina, dependiendo del grado de rigidez
y de desgaste de la articulacién. La evaluacién debe
ser comparativa con el lado contralateral con el fin de
objetivar asimetrias.

Varner et al.® reportaron en su serie que tan solo
un 22% del grupo de pacientes adultos con coaliciones
tarsales tenfan pie plano valgo. Ademads reportaron que
existe rigidez de la articulacion subtalar en el 83% de los
pacientes. Es importante ademds evaluar los tendones
peroneos en busca de inflamacién, dolor o rigidez.
Los sintomas en la CCN se producen con mayor
frecuencia en la regién del seno del tarso, a diferencia
de la CAC que se manifiesta con dolor profundo en la
subastragalina.

Exploraciones complementarias

El estudio inicial incluye radiograffas con proyecciones
en carga anteroposterior y lateral de pie y tobillo. Con
estas proyecciones se puede sospechar la presencia de
una coalicién en un gran numero de casos. Existen
otras proyecciones como la proyeccién oblicua del
pie de Slomann, que en casos de CCE permite una
mejor visualizacién de la lesién.'” Esta proyeccién
ha demostrado que permite la deteccién de las CT
por sobre un 90% de los casos. La radiografia axial de
calcdneo descrita por Harris hoy en dia se utiliza muy
poco, sin embargo, ésta proyeccién permite aumentar
la posibilidad diagnéstica de las CAC utilizando
solo radiologfa convencional."” La interpretacién
de la radiologia convencional es dificil debido a la



superposiciéon de los huesos del tarso, sin embargo,
existen varios signos radiogréficos que se deben buscar
en las radiografias ante la sospecha de una CT, tales
como: el signo de la C, signo del oso hormiguero,“zalar
beak”, entre otros. El signo del oso hormiguero es
caracteristico para el diagnostico de las CCN vy se ve con
mayor facilidad en la radiografia lateral.

Hoy en dia la TC es la imagen de eleccién para la
evaluacion de la CCN. Es una herramienta fundamental
para confirmar el diagnéstico, permite describir la
localizacién y tamano de la coalicién. Entrega una
evaluacién objetiva del estado de la articulacién y
permite descartar la presencia de otras coaliciones
concomitantes. Esto es muy importante en la evaluacion
pre operatoria. Se deben utilizar cortes de no mas de
3mm para la deteccién de las CCN ya que al tener una
orientacién oblicua y pueden ser confundidas como hueso
normal en los cortes. Dentro de las desventajas de este
examen encontramos una mayor irradiacién y una menor
sensibilidad en la deteccién de coaliciones fibrosas.

La resonancia magnética (RM) es especialmente
ttil en la deteccién de CCN y CAC fibrosas con una
alta sensibilidad sin exponer al paciente a grandes
irradiaciones." Los cortes sagitales y axiales son los
mejores para la visualizacién de la coalicién. Tanto la TC
como la RM no han podido demostrar en la literatura
publicada una sensibilidad superior al 90%. Como
mencionamos previamente, la poblacién adulta que
tiene CT se hacen sintomdticos después de una torsién
de tobillo. En estos casos la RM es de gran ayuda ya que
permite diagnosticar o descartar lesiones asociadas, tales
como: las lesiones osteocondrales, roturas ligamentarias,
patologia tendinosa, edema dseo, entre otras.

Tratamiento

En términos generales, se reserva el tratamiento
solo para aquellas coaliciones que presentan sintomas.
En caso de ser diagnosticada por hallazgo en algin
estudio imagenoldgico u otro, no existe evidencia que
compruebe que las CT asintomdticas generen algin
tipo de discapacidad.?

A) Ortopédico

El manejo inicial de todas las CT en adultos
comienza con el manejo conservador. En el caso de una
CT sintomdtica asociada a una alteracién en el eje del
retropié, se debe intentar un tratamiento conservador
con plantillas con el fin de mejorar la alineacién y
disminuir el dolor. Por otra parte, en los casos de CT
sin alteraciones de eje y que sean levemente sintomdticas

Cornejo NF, Pericé RV

se puede indicar uso de plantillas que disminuyan la
movilidad del retropié."® Alternativas que se pueden
asociar son la terapia fisica, uso de AINES, modificaciéon
de la actividad diaria, uso de ortesis, entre otros.® Varios
autores recomiendan el uso de una bota de yeso por 4-6
semanas como manejo inicial de las CT sintomdticas,
sin embargo, solo se ha reportado una mejoria de un

30% de los casos.

La CCN tiene una menor respuesta al tratamiento
conservador que las CAC, sin embargo, esto no implica
que no deba iniciarse tratamiento conservador en
primera instancia. La gran mayoria de las coaliciones
son asintomdticas previo al traumatismo asociado,
debido a esto el manejo conservador deberia ser exitoso
en la mayoria de ellos.”

Existen pocos estudios en adultos sobre la eficacia
del tratamiento conservador en forma aislada. Se estima
que la tasa de eficacia seria entre un 18 y 67%. Otro
dilema sin respuesta aun, es conocer la historia natural
de una CT asintomdtica y cual es el mejor tratamiento
para ellas.

En la poblacién adulta una gran parte de las coaliciones
se hacen sintomdticas a consecuencia de la injuria de
la sincondrosis o sindesmosis entre 2 huesos. Es muy
poco frecuente que una sinostosis se haga sintomdtica,
salvo en los casos que se produzca una fractura por stress.
Existen pocos casos publicados en la literatura con ésta
asociacion. En los casos en que se produzca una fractura en
la coalicién no hay recomendaciones en la literatura para
estos casos. Existen tan solo un par de casos reportados
en los cuales se produzco una fractura por stress sin
desplazamiento de una CAC en la cual prefirieron el
tratamiento conservador."?

B) Quirurgico

El manejo quirtrgico debe ser considerado para
todos los pacientes con dolor persistente o recurrente
después del tratamiento conservador, sin embargo, la
duracién de este tratamiento no ha sido claramente
definida. Dentro de las principales opciones quirtirgicas
la reseccién y la artrodesis son las mas frecuentemente
utilizadas. El objetivo primario de la cirugia es aliviar
el dolor y restablecer o mejorar la cinemdtica de la
articulacién subrtalar al alinear correctamente el pie.
En términos tedricos, la reseccion de la coalicién
debiese mejorar sustancialmente la cinemadtica de ésta
articulacidén, sin embargo, esto no ocurre en todos los
casos, a pesar de una mejoria importante en los scores
de retropié de la sociedad americana de tobillo y pie
(AOFAS) y de la movilidad de inversién y eversién
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del pie. La decisién de que procedimiento quirtrgico
realizar puede ser muy dificil debido a la variabilidad
de la presentacién clinica. En caso de un fracaso en
el tratamiento conservador, se debe evaluar la opcién
quirdrgica. Es importante para el cirujano tener un
scanner que le permita obtener datos como el tamano
de la CT y la presencia o no de cambios degenerativos
en la articulacién subtalar y las articulaciones vecinas.
Dentro de las consideraciones generales el cirujano
debe determinar si va a realizar una reseccién o bien
una artrodesis, si lo va a realizar abierto o artroscépico,
si va a interponer algin material o no y si debe hacer
alguna correccién de eje. Es muy importante hacer
una adecuada evaluacién pre operatoria para tomar la
decisién mas adecuada. La decisién de interponer algtin
material después de la reseccién de la CT es dificil y
mas aun la eleccién de que material es el mejor para la
colocacién. 519

La literatura publicada sobre resultados de
tratamiento quirtrgico para coaliciones tarsales en
adultos es escasa. El nivel de evidencia es de tipo IV y
se basa en estudios retrospectivos o series de casos.®!V
Estos estudios carecen de grupo control, son series
pequenas y en la gran mayoria ni siquiera se hace una
division del tipo ni la ubicacién de la coalicién.® Solo
1 estudio utilizé la escala AOFAS para retropié, pero
solo mostraron los valores post operatorios. Basados en
estos articulos es dificil lograr determinar una guia de
tratamiento para los CT en adultos.

Si bien las 2 grandes opciones quirtrgicas, resecciéon
o artrodesis, pueden ser utilizadas como tratamiento en
las CCN y CAC, las indicaciones y los resultados no
son similares entre ellas por lo que las analizaremos por
separado.

Coalicién astrdgalo calcinea

Existe gran controversia en este grupo en cuanto
a la decisién de realizar una resecciéon o bien una
artrodesis. Las variables mas importantes en la toma de
esta decisién se basa en el tamafio y la presencia o no
de cambios degenerativos articulares. En los casos que
se asocia un valgo de talén de mas de 21°, la reseccién
de la barra se a asociado a peores resultados." Existen
varias técnicas descritas para realizar la reseccién de la
CAC. La técnica descrita por Salomao et al."® mediante
reseccién abierta (Figura 1). Se realiza un abordaje
medial por debajo del maléolo y en forma paralela el
paquete vasculonervioso (PVN). Se identifica el PVN
el cual se separa. Se separa el tendén tibial posterior
hacia un lado y el tendén Flexor largo de los dedos
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Figura 1. Corte coronal de Tac pre y post op en un paciente
con barra astradgalo-calcanea con reseccion dsea segln
técnica de Salomao

para el otro lado. Posteriormente se identifica la faceta
media y se levanta el periostio de la barra. Se identifica
la articulacién subtalar por delante y detrds de la barra
exponiéndola completamente. Se realiza una reseccién
en capas (ldminas de cebolla) con osteotomo hasta
identifica completamente la articulacién subtalar. Se
realiza una capsulotomia de la articulacién liberando
ademds el ligamento interdseo. Se debe comprobar una
adecuada movilidad intraoperatoria. Finalmente puede
interponerse algin tejido blando (tejido graso, tendén,
material sintético, u otros).

Coalicidn calcaneo-escafoidea

Se coloca al paciente en posicién supina en mesa
quirtrgica radiolucida. Se coloca la extremidad con
rotacién interna mediante un realce bajo el glateo
ipsilateral. Se utiliza isquemia mediante el uso de
torniquete en el muslo. Se realiza un abordaje con
incisién curva por debajo del maléolo peroneo desde el
proceso anterior del calcdneo hasta el navicular. Se debe
separar hacia cefilico el extensor comin de los dedos
y hacia caudal los tendones peroneos evitando abrir la
vaina. Luego se despega musculo pedio y se identifica
la coalicién y articulaciones vecinas evitando ingresar a la
calcaneocuboidea (Figura 2 A). Se realiza una reseccion
de la coalicion en bloque. Se obtiene un fragmento
rectangular o trapezoidal de aprox 2,5 x 1cm. Se puede
utilizar asistencia bajo rayos. Debe existir una total
separacién del calcdneo y el escafoides con un espacio
de Ixlcms aprox. El error mas comin es la extracciéon
insuficiente de hueso en la esquina pantar medial de
la coalicién. Corrobar la reseccién bajo radioscopia
en la proyeccion oblicua y lateral. Se comprueba la
movilidad articular conseguida y finalmente se puede
rellenar el espacio interponiendo grasa u otra material.
En la imagen radiolégica se comprueba la reseccién de
la coalicén (Figura 2 B).



Figura 2. A) Imégenes intraoperatoria de barra astragalo-
escafoidea y su reseccion; B) Radiografias simples de
coalicién calcaneo-escafoidea pre y post operatorio

DISCUSION

Los resultados de la reseccion de la CCE en la
poblacién general son muy buenos con una tasa de
éxito entre el 80 al 90%. Badgley!"” fue el primero en
describir la reseccién quirtrgica de la CCE en 1927.
Cowell"™ agregé mas tarde a la técnica quirdrgica la
interposicién del tendén del extensor digitorum brevis
en el sitio de la reseccién. Se pueden colocar otros
materiales de interposicién tales como grasa, Bonewax
y otros materiales. Estudios iniciales realizados por
Mitchell et al."® reportaron que la reseccién de la
coalicién sin interponer tejido era una buena alternativa
de tratamiento, sin embargo, en su serie mostraron una
recurrencia de un 67%, lo que hace al menos pensar en la
necesidad de interponer algin material. Esto es dificil de
determinar y mas atn, poder recomendar cual de los
diferentes tipos es mejor. Moyes et al."” realizaron un
estudio retrospectivo de 17 casos comparando reseccién
aislada de la coalicién en comparacién con reseccion
asociado a interposicién de extensor comun de los
dedos (ECD). El autor reporté recurrencia solo en el
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grupo de pacientes en que no se realizé interposicion
de tejido blando. Se han reportado trabajos con algunas
complicaciones en cuanto a la interposicién de ECD
tale como: dehiscencia de la herida, prominencia de
la articulacién calcdneo-cuboidea asociado a molestias
con uso de calzado y problemas estéticos, entre otros.
Mubarak et al.?” mostraron en su serie excelentes
resultados en el 87% de sus pacientes con reseccién de
la coalicién asociado a interposicién de tejido graso.
Estudios con seguimiento a largo plazo han mostrado
excelentes resultados en el 69% de adultos sometidos
a reseccién de CCE. En un estudio publicado por
Khoshbin et al.*" con seguimiento promedio de 14.4
afos demostré buenos y excelentes resultados con la
técnica de reseccién asociado a tejido de interposicién
tanto para las CCE y CAC. Ademds reportaron que
la mayoria de los pacientes presentaban después de
la cirugfa solo un poco de molestias y leve limitacion
funcional. Si bien se piensa que la reseccién de la CCE
tiene mejores resultados que la reseccién de la CAC,
en este estudio ambos grupos presentaron resultados
similares en cuanto a funcién y dolor. Por otra parte,
Saxena et al.®? reportaron resultados similares en
relacién al retorno deportivo en los pacientes con

resecciéon de CCE y CAC.

Existen varios estudios que antiguamente afirmaban
que la mejor opcién de tratamiento para las CAC de
la faceta media era la artrodesis subtalar o bien la triple
artrodesis. Sin embargo, segtn las nuevas publicaciones
existe un consenso en que para los casos de CAC de
la faceta media que persistan sintomaticas despues del
tratamiento conservador, la primera opcion terapeutica
seria la reseccion asociado a la interposicién de tejido
graso.(li, 23-25)

Es importante destacar que ante la presencia de
una alteracién en el eje de la extremidad, en la mayoria
pies planos, debe asociarse en el procedimiento
quirdrgico una correccién de esta deformidad. De lo
contrario el resultado de la reseccién de la CT puede
no ser favorable y en algunos casos puede originar
una progresién del pie plano. En caso de pie plano
asociado se pueden agregar otros gestos quirtirgicos
tales como osteotomia medializadora del calcaneo, uso
de endortesis, osteotomia de Evans, alargamiento de
aquiles, entre otras.

Wilde et al.*» usando la escala visual andloga y
Luhmann et al."? usando la escala AOFAS en sus
respectivos trabajos, determinaron que la reseccién de
CAC con un compromiso mayor del 50% de la faceta
posterior se asociaba a peores resultados. Este criterio
de resecar CAC solo cuando comprometan menos del
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50% de la articulacién estd arbitrariamente aceptado
por muchos de los especialistas.

La mayor contraindicacién de una reseccién de una
coalicién es la presencia de artrosis asociada, en la cual
la artrodesis toma mayor fuerza. La presencia del signo
“talar beak’no contraindica la posibilidad de realizar una
reseccion de la coalicién, ya que no afectaria el resultado
final.">?” En los casos en que se decide realizar una
artrodesis, se debe evaluar el estado de las articulaciones
vecinas con scanner o RM. Si los cambios degenerativos
afectan solo a la subastragalina, la recomendacién seria
una fusién solo de esta articulacién. En los casos que se
demuestre una afectacién del resto de las articulaciones,
la triple artrodesis es la mejor opcién.®

Las técnicas artroscopicas han evolucionado en el
ultimo tiempo. Se ha utilizado tanto para la reseccién
como para la artrodesis en caso de CT. Bonasia et
al. @ consientes de la limitaciones de la cirugfa abierta,
introdujeron la técnica para la reseccién de CAC de la
faceta posterior por via artroscépica mediante abordaje
posterior con el paciente en dectbito prono. Mediante
ésta técnica se logra una excelente visualizacion del total
de la articulacién subastragalina. Esto permite dentro de
otras cosas, determinar el porcentaje real de compromiso

Coalicion

tarsal

de la articulacién e identificar la presencia o no de
cambios degenerativos asociados. Reconocen que dentro
de las limitaciones estd la dificultad para colocar tejidos
de interposicién, mayor tiempo quirtrgico, riesgo de
dano neuro-vascular y la curva de aprendizaje. Sin
embargo, ha demostrado ser un procedimiento seguro
y con buenos resultados en manos experimentadas. Se
deberfa evitar el uso de a técnica artroscépica en los
casos en que haya mal alineamiento asociado, cirugfas
previas o falta de experiencia del cirujano en técnicas
artroscopicas.

La gran myoria de los estudios realizados en adultos
sobre coaliciones tarsales carecen de una metodologia
adecuada. La gran mayoria de ellos son estudios
retrospectivos y de un tiempo de seguimiento corto.
Las recomendaciones realizadas sobre el tratamiento
en poblaciéon adulta son muy similares a la poblacién
adolescente. Basados en la literatura actual, el tratamiento
inicial de una coalicién sintomdtica en un adulto deberia
ser el tratamiento conservador. En caso de que éste
tratamiento no de resultado, se debe evaluar la posibilidad
de realizar tratamiento quirtrgico. Es importante evaluar
el tamano y localizacién de la coalicién como a su vez,
la presencia de deformidades asociadas, especialmente
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento barras tarsianas en adultos
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el pie plano valgo, para poder decidir el tratamiento
adecuado. En términos generales en la CCE se intenta
la reseccién como primera opcién. En cuanto a la CAC
se puede intentar una reseccién siempre y cuando
no presente signos degenerativos asociados y que el
compromiso de la subastragalina posterior sea menor
al 50%, de lo contrario, la artrodesis seria la mejor opcién.

CONCLUSIONES

A pesar de su incidencia menor al 1%, las coaliciones
tarsales constituyen una patologia mds frecuente de lo
que se piensa. Es dificil determinar su real incidencia
dado que la gran mayorifa son asintomdticas. Es de
vital importancia la sospecha clinica, un buen examen
fisico y una adecuada interpretacién de las pruebas
complementarias para poder realizar el diagndstico.

En casos asintomdticos no debe realizarse ningin
tratamiento especifico, salvo correcciones de ejes con
plantillas en casos con pie plano asociado en forma de
prevencion.

En el caso de los adultos la coalicién se hace
sintomdtica a consecuencia de un traumatismo. En
muchos casos el traumatismo es un esguince de tobillo.
Si los tratamientos conservadores fracasan debe recurrirse
a la cirugfa.

En los casos en que existe una mala alineacién
asociada del retropié, ésta debe corregirse mediante
una osteotomia, endortesis y/o artrodesis.

En el tratamiento quirtrgico de las coaliciones tarsales
debemos valorar a groso modo 3 aspectos: El tamafio,
la presencia o no de signos degenerativos y la alineacién
del retropie. En funcién de estas variables vamos a
establecer el tratamiento. En la figura 3 se muestra
el algoritmo de tratamiento que proponemos y que
pensamos que puede ser de utilidad en la practica diaria.
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RESUMEN

La artropatia de Charcot es una complicacion inflamatoria que se asocia principalmente a los
pacientes diabéticos. Caracterizado por la fragmentacion y destruccién 6sea y articular que puede
llevar a severas deformidades e incluso a la amputacién. La incidencia reportada del Charcot agudo
varia entre del 9 al 13%. El yeso de contacto total, los métodos ortopédicos clésicos y la cirugia
tienen diferentes indices de éxito seglin el estadio de Charcot y la presencia o no de infeccién. El
tratamiento con fijadores circulares y agujas transfixiantes es util en pacientes de gran complejidad,
con presencia de Ulceras infectadas o procesos de osteomielitis activa. En la artropatia de Charcot
debemos adaptar el tratamiento a las peculiaridades del paciente en lugar de intentar que este se
adapte a los tratamientos clésicos.

ABSTRACT

Charcot arthropathy is an inflammatory complication mainly associated with diabetic patients.
Characterized by fragmentation and bone and joint destruction that can lead to severe deformities
and even amputation. The reported incidence of acute Charcot ranges from 9 to 13%. The total
contact cast, the classic orthopedic methods and surgical treatment have different indices of
success depending of the Eichenholtz stage and the presence or absence of infection. Treatment
with circular external fixation is useful in highly complex patients with ulcers or presence of active
osteomyelitis. In Charcot arthropathy we must tailor the treatment to the peculiarities of the patient
rather than try to make the patient fit into classic treatments.

INTRODUCCION

La artropatia de Charcot es conocida con multiples términos
como osteoartropatia de Charcot, osteoartropatia neuroartropdtica
de Charcot entre otros. Ademds de la diabetes, el Charcot puede
aparecer como complicacién de la neurosifilis, siringomelia, lepra,
poliomelitis y/o neuropatia congénita.

Es una complicacién inflamatoria que se asocia principalmente
a los pacientes diabéticos tipo 2 desde su diagnéstico y a los
diabéticos tipo 1, cinco afios después del diagnéstico.

La artropatia neuropdtica es un sindrome caracterizado por la
fragmentacién y destruccién ésea y articular que puede llevar a
severas deformidades e incluso a la amputacién.

Fue descrita por Jean Marie Charcot (1868) asociada con el
tabes dorsal.

Los pacientes afectados por esta enfermedad tienen una
neuropatia sensitiva grave. Ademds de la diabetes puede tener




Rios Ruh JM, Martin Oliva X, Parada Avendano |, Santamaria Fumas A

otras causas como son la siringomielia, el alcoholismo,
el tabes dorsal, el mielomeningocele y lesiones nerviosas
periféricas.

En el caso de la diabetes, la artropatia afecta
primariamente el pie y el tobillo.”

PREVALENCIA

La prevalencia especifica del Charcot no es conocida
con claridad. La incidencia reportada del Charcot agudo
varia entre del 9 al 13%. Actualmente ya se acepta que
no es tan poco frecuente como se crefa; en parte porque
es una condicién ficilmente obviada por médicos no
especialistas, sobre todo en los estadios tempranos o
formas mids leves, lo que llevaria a una subestimacién
de su frecuencia. Se considera que el retraso en el
diagnéstico del Charcot es de alrededor de 29 semanas.

Uno de los principales problemas con esta complicaciéon
es el retraso diagnéstico. Entre los diagndsticos
errados encontramos la celulitis, erisipela, trombosis
venosa profunda, insuficiencia venosa, gota, pseudogota,
artritis inflamatoria aguda, fracturas, esguince, tumor,
artritis séptica, osteomielitis, sindrome doloroso regional
complejo y artritis reumatoide.?

CLIiNICA

Existen una serie de caracteristicas clinicas como son
la inflamacién del pie, el eritema marcado, la diferencia
de temperatura entre ambos pies y la presencia de leve o
moderado dolor en la zona afectada (Figura 1).

(i -]

Figura 1. Cambios inflamatorios del Charcot agudo en pie
izquierdo

La inflamacién local aguda es el signo clinico mds
temprano de dafo 6seo y articular. El flujo arterial
exagerado en la zona produce una clinica similar a la
celulitis, trombosis venosa profunda o gota aguda.

La presencia o no de una ulceracién plantar,
deformidades y signos de isquemia deben ser tomados
en cuenta a la hora de valorar estas lesiones® (Figura 2).

PP

Figura 2. Ulcera plantar tipica de la deformidad en balancin

PRUEBAS DE IMAGEN

Como en todas las patologias del pie la primera
prueba a valorar serd la radiografia de ambos pies y
tobillos en carga.

Con esta sencilla prueba podremos valorar la
disminucién del dngulo de inclinacién del calcdneo, la
ubicacién anatémica de la neuroartropatia de Charcot
y la calcificacién del sistema arterial.

Pero la informacién mds importante que nos
ofrece la radiografia en carga es si estamos ante un
pie radiogrificamente plantigrado. Esto lo podemos
determinar trazando una linea entre el eje del retropie
y el antepie; ambos deben coincidir. Ya es conocido
que una alteracién de la linea de Meary que supere los
27 grados aumenta el riesgo de ulceracién plantar®

(Figura 3).
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Figura 3. Alteracion de la linea de Meary en el Charcot

En la RMN podemos detectar de manera temprana
las primeras etapas de la neuroartropatia de Charcot, su
fase activa, mientras que la imagen de la radiografia es
normal. Esta prueba tiene una alta especificidad para la
osteomielitis y la presencia de abscesos.

MEDICINA NUCLEAR

La gammagrafia dsea de tres fases con Tecnecio-99
(99mTc) es una prueba con muy alta sensibilidad para
patologia ésea inflamatoria activa. Su tnica limitante
son los pacientes con un compromiso arterial severo
que pueden dar un falso negativo.

El problema de esta prueba es su la incapacidad para
diferenciar entre los eventos inflamatorios del Charcot
y los cambios propios de la osteomielitis.

La gammagrafia con leucocitos marcados (111In 6
99mTc) brindan una especificidad aun mayor por su
afinidad a procesos infecciosos. La limitante en este
caso es su escasa definicién, lo que dificulta diferenciar
la infeccién de partes blandas de la osteomielitis.

Recientemente la tomografia por emisién de positrones
ha marcado un verdadero hito en la valoracién de estos
pacientes, permitiendo el diagndstico diferencial de
Charcot agudo e infeccién 6sea con una calidad de
imagen apreciable.”’

RETRASO DIAGNOSTICO

El retraso en el diagnédstico del Charcot provoca la
progresién de la patologia que acaba en deformidades
Oseas rigidas que incrementan el riesgo de dlceras,
infecciones y amputaciones de 15 a 40 veces.

Chantelau® estudio dos grupos de pacientes con
Charcot grado cero de Eichentholtz. El primer grupo
tuvo un diagndstico temprano, un mes después del
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comienzo de los sintomas, mientras que en el segundo
grupo no fueron diagnosticados hasta tres meses
después. Ambos grupos fueron tratados por igual con
un yeso de contacto total permitiéndoles el apoyo. En
el grupo de diagndstico temprano la inmovilizacién fue
necesaria durante tres meses comparado con los cinco
meses necesarios en el grupo dos. Uno de los pacientes
el grupo uno desarroll6 la deformidad de pie plano
valgo mientras que todos los pacientes del grupo dos
desarrollaron la deformidad del pie en balancin y el pie
plano valgo.

Por su parte Wukich et al.) estudié 22 pies en
20 pacientes con Charcot, con un primer grupo
diagnosticado a las cuatro semanas y un segundo grupo
diagnosticado las 6.8 semanas. Todos los pacientes
fueron tratados con un yeso de contacto total sin carga.
En ninguno de los pacientes del grupo uno progresé
la deformidad mientras que en todos los pacientes
del grupo dos progresé de manera importante. De
estos ultimos, diez requirieron intervencién quirtrgica
con sus respectivas complicaciones postoperatorias
(ulceracidn, celulitis, problemas de la herida, osteomielitis,
pseudoartrosis, complicaciones del material de sintesis,
fracturas diafisarias de tibia). A esto se suma que los
pacientes del grupo dos requirieron seguimiento por
mis tiempo que los diagnosticados de manera temprana.

La bilateralidad del Charcot agudo es menos comun,
segtin algunos reportes su incidencia va de 9 a 31%.
El miembro edematoso no suele estar acompanado de
tlceras, el enrojecimiento y el aumento de temperatura
pueden disminuir con la elevacién del miembro.”

AMPUTACION EN EL PIE DE CHARCOT

Sohn et al.® et al. realizaron un estudio retrospectivo
para comparar el riesgo de amputaciones de pacientes con
Charcot y los que presentan tlceras en pie diabético.
Realizaron una estratificacién en 3 grupos de pacientes:
* Artropatia de Charcot
* Artropatia de Charcot con ulcera asociada
* Ulceras en pie diabético

Uno de los datos interesantes de este estudio fue que
el riesgo de ampurtacién es doce veces mayor en pies
con Charcot asociados a tlceras que en pies de Charcot
sin ulcera. Esto ultimo no permite concluir que la
artropatia de Charcot por si misma no supone un riesgo
serio de amputacién y que deberiamos realizar cirugfa
con un doble objetivo: mantener el pie plantigrado
y conseguir una relacién radiografica colinear entre el
retropié y antepié para evitar ulceraciones.
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El objetivo de algunos estudios recientes ha
sido comparar los costes de la correccién de la
deformidad en el pie de Charcot con los costes de una
amputacién exitosa transtibial con protetizacién. Gil
et al.” realizaron un estudio retrospectivo comparando
pacientes reconstruidos con fijadores circulares vs
pacientes amputados. Los datos aportados sugieren
que el coste total de los cuidados en una amputacion
transtibial es similar al coste de salvar la extremidad,
al menos durante el primer afo. Otro dato del estudio
es que la mortalidad a los dos anos en una amputacién
transtibial en los pacientes diabéticos estd entre un
25-36%. Aun asi son necesarios mds estudios que
evalten la longevidad, independencia y calidad de vida
de los pacientes que llevan a cabo amputaciones vs
conservacién de la extremidad.

TRATAMIENTOS RECONSTRUCTIVOS

El yeso de contacto total (YCT) es una técnica utilizada
en el tratamiento del Charcot rescatada de los tiempos
del tratamiento de la Lepra (Figura 4). Las indicaciones
de esta técnica son el tratamiento de tlceras neuropdticas,
los pies de Charcot inestables y la inmovilizacién
postoperatoria tras la cirugia reconstructiva, y las
contraindicaciones son la infeccién profunda, la mala
calidad de la piel y la insuficiencia arterial severa. Trepman
et al."” en su articulo del 2015 describe la técnica del
YCT en pacientes con Charcot. También destaca que las
tlceras recurrentes aparecen entre el 20-42% durante los
18 - 25 meses de seguimiento. En relacién a la generacién
de nuevas tlceras con el tratamiento con yeso se dan en
el 6% de los casos.

Actualmente se aboga por un tratamiento quirdrgico
temprano aunque histéricamente la cirugia se habia
propuesto para casos donde el tratamiento acomodativo

Figura 4. Yeso de contacto total

habia fallado. Pinzur"?, dividié a 198 pacientes en dos
grupos: propone que la artropatia de Charcot con pies
plantigrados sea tratada con métodos ortopédicos y que
los Charcot no plantigrados sean sometidos a correccién
quirtdrgica de la deformidad, seguido de tratamiento a
largo plazo con el calzado terapéutico comercial. Con
un seguimiento minimo de un afio, el 59,2% de los
pacientes alcanzaron el punto final deseado sin necesidad
de intervencién quirtrgica y el 40,8% requirieron
cirugfa (osteotomia correctora con o sin artrodesis en 42
pacientes y desbridamiento o exostectomia en 18 pies).
Por ultimo en 8 pacientes se llevé a cabo una amputacion
como tratamiento definitivo.

En los casos de franca inestabilidad del retropie en
el contexto del Charcot, la artrodesis tibiocalcanea se
considera un método efectivo para la correccién de la
deformidad y la obtencién de un pie plantigrado (Figura 5).
Una complicacion en estos pacientes con gran osteopenia
de base es la creacién de un drea de concentracién de stress
que puede producir fracturas a nivel préximal del clavo.
Pinzur et al."? y Thordarson et al."? ya describfan esta
complicacién a finales de los afios noventa.
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Figura 5. Artrodesis Tibiotalocalcanea con clavo

Una solucién que se plante6 a este problema fue
aumentar la longitud de los clavos para eliminar la zona
de estrés biomecdnico. Los primeros intentos se hicieron
utilizando clavos femorales de manera retrograda a través
del calcdneo. En su publicaciéon de resultados Pinzur et
al." consigui6 la consolidacién a las 10 semanas sin
zonas de estrés que produjesen complicaciones.
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En el tratamiento de las lesiones del Charcot en la
zona del mediopie se han planteado multiples soluciones
quirtrgicas que pasan por colocacién de tornillos
canulados, pernos macizos, placas y tornillos, etc.
Todas estas opciones plantean la necesidad de contar
con una calidad de hueso capaz de mantener estos
sistemas de osteosintesis; un envoltorio de partes blandas
suficiente para no dejarlos al descubierto y la ausencia
de microorganismos que puedan sobreinfectar estos
materiales. Todo esto no es el escenario mds comin en
estos pacientes.

Por todo esto se ha planteado el tratamiento con
fijadores externos como una opcién de tratamiento.
(Figura 6) Dalla Paola et al.”>’ en su estudio de 45
pacientes con Charcot y osteomielitis asociada utilizo
un fijador hibrido formado por un fijador monolateral
con pines de 5.5mm (Orthofix SRL) unido a una base
de pie con agujas de 1.8 de didmetro. Llevando el fijador
un promedio de 25 semanas, treinta y nueve pacientes
consolidaron y pasaron a usar un calzado adaptado.

Figura 6. Montaje para fijacion externa circular

El problema de esta opcién de tratamiento, ademds
de la poca estabilidad intrinseca del sistema, es que la
calidad ésea de estos pacientes no tolera los montajes
cldsicos utilizados en pacientes no neuroartropdticos.
Asi lo demostré Jones et al."9 con su estudio de la
incidencia de fracturas de stress en tibia en pacientes
con artropatia de Charcot en los cuales se ha usado
fijadores externos con pines de 5.5mm. A través de un
estudio retrospectivo de 254 pacientes tratados con
fijacién externa de los cuales en 42 se utilizaron pines
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gruesos cldsicos, se determiné que el 16,7% sufrieron
fracturas de stress en la zona de fijacién.

Analizando esto tltimo se ha planteado el tratamiento
con fijadores circulares y agujas trasnfixiantes que
brinda ventajas innegables en pacientes de gran
complejidad, con presencia de ulceras infectadas o
procesos de osteomielitis activa, sin las complicaciones
que presentan los sistemas tradicionales. En el Hospital
de Loyola en Chicago""” existe una amplia experiencia
en un tratamiento “en una sola etapa’ para los pies
de Charcot. En su estudio, durante un periodo de
78 meses, a 178 pacientes con pie de Charcot se
les colocé un fijador externo circular con agujas
transfixiantes consiguiendo un pie plantigrado, capaz
de calzarse y caminar. De 73 pacientes diagnosticados
de osteomielitis, 58 no tuvieron recurrencia de la
infeccién en un ano de seguimiento, 1 paciente murio,
3 pacientes requirieron amputacién por infeccién no
resuelta, mientras que los restantes fueron manejados
con colgajos o segundos desbridamientos. De este
estudio se desprende que una préctica efectiva es la que
combina reseccién quirdrgica agresiva de la infeccion
con terapia antibidtica parenteral.

Este tratamiento no estd exento de complicaciones
como se comprueba en la publicacién de Finkler et
al."® Este articulo estudia el riesgo de infeccién en la
interface piel aguja en estos pacientes. Estudiaron un
periodo de 11 anos donde se realizaron 283 correcciones
de pie diabético de Charcot con fijador externo circular
estdtico mediante agujas finas; el 20,8% de los pacientes
desarrollaron signos clinicos de infeccién del trayecto
de la aguja en al menos un sitio. Los datos importantes
de este estudio son la existencia de un mayor niimero
de infeccién en pacientes con tasas elevadas de
hemoglobina glicosilada y, sobre todo, que todas estas
infecciones fueron resueltas con terapia antibidtica sin
necesidad de un tratamiento quirtrgico adicional.

CONCLUSIONES

En base a la revisién de la literatura consultada
podemos concluir que no existen unas guias claras
en el tratamiento quirdrgico de la neuroartropatia
de Charcot para el cirujano de pie y tobillo. Aun
asi parece adivinarse ciertos principios bdsicos que
plantean la necesidad de adaptarnos a las peculiaridades
de este tipo de pacientes en lugar de intentar que los
pacientes se adapten a los tratamientos cldsicos. Técnicas
ortodoxas aplicadas en pacientes con Charcot presentan
complicaciones y un alto indice de fracasos. Por todo
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esto la fijacién externa, y sobre todo su variante con
agujas trasnfixiantes, comienza a perfilarse como uno
de los tratamientos con resultados mds predecibles en
este tipo de lesiones.

Todos estos resultados debemos valorarlos advirtiendo
que el nivel de evidencia cientifica de la mayoria de las
publicaciones es nivel IV (recomendaciones de experto).
Esto dltimo también nos plantea la necesidad de realizar
investigaciones con nivel de evidencia alto que puedan
guiarnos en este particular reto.
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Yuxta articular osteoid osteoma of the talus.
Diagnosis difficulties: case report

Alicia Lasalle’

RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente portador de osteoma osteoide yuxta-articular de astragalo; lesion,
benigna, infrecuente, cuya clinica puede confundirse con otras patologias mas comunes en esa
localizacién del cuello del pie haciendo su diagndstico tardio. Se describe el caso, los hallazgos
de las iméagenes y se citan los diagnosticos diferenciales y aquellos estudios que tienen méas
sensibilidad para realizar el diagnéstico mas precozmente.

ABSTRACT

Case report of a yuxta- articular osteoid osteoma of the talus. It is an uncommon,benign lession
with a clinical presentation that mimics other foot and ankle patologies. For this reason it may be
misdiagnosed. The case, image findings and diferential diagnosis are cited and those studies which
present more sensitivity when it comes to early diagnosis are also described.

INTRODUCCION

El Osteoma Osteoide (OO) es un tumor benigno,
osteoformador, 3% de todos los tumores y hasta 12% de todos los
tumores benignos."?

En el pie los tumores 6seos benignos son mds frecuentes que los
malignos y el osteoma Osteoide si bien es infrecuente (2 a 10%), el
astragalo es su localizacién mas comin.” Es tipico del paciente joven,
90% menor a 25 afios predominando en el sexo masculino.®*

Fue descrito por Jaffe en 1935® de 1,5cm o menor;
histolégicamente presenta una zona central de hueso atipico
rodeado de conjuntivo muy vascularizado, que se denomina nidus
y es el verdadero tumor. En la periferia del mismo hay hueso
reactivo normal.

En el cuello de pie puede simular una patologia articular,
teniendo sintomas inespecificos tales como dolor no claramente
localizado, derrame articular o restriccién de la movilidad que
simula otros cuadros, esguinces, monoartritis inflamatoria,
sindrome de impacto, por eso son sub diagnosticados y hay
retrasos diagndsticos.*¢7

Caso clinico

Se reporta el caso de un paciente de 22 afios, de sexo masculino,
quien presentaba dolor en el cuello de pie de 13 meses de evolucién,




posterior a un traumatismo de baja energfa practicando

futbol.

Inicialmente se interpreté como un esguince de
cuello de pie y se tratd con reposo, antiinflamatorios y
fisioterapia. El dolor no remitid, haciéndose permanente,
nocturno, impidiendo la actividad fisica y obligando al
consumo frecuente de anti inflamatorios no esteroideos.
Al examen fisico se comprobé dolor y restriccién de la
movilidad de la articulacién tibiotarsiana.

La analitica destacaba VSG, PCR y hemograma
normales.

Las radiografias simples iniciales no mostraban
alteraciones significativas en la morfologia ni estructura
Osea.

La resonancia nuclear magnética (RNM) permitié
evidenciar en el cuello astragalino, una lesién de
baja intensidad en T1 y de alta intensidad en T2
redondeada, bien circunscripta, de limites definidos
de entre 0,5 y lcm, expansiva yuxta articular y
subperiéstica (Figuras 1 y 2). Se observa también
cambios de senal correspondientes a edema en el cuello
y cuerpo de astrdgalo. La cdpsula articular por su parte
estaba conservada y habia escaso derrame articular en la
tibiotarisana.

El tratamiento consisti6 en realizar una biopsia
reseccién mediante abordaje anterior del cuello de pie,

20141222001 12004

Figura 1. RNM corte sagital en T1, observar imagen en
cuello de astragalo de limites netos subcapsular, yuxta
articular

Lasalle A

extrayéndose una tumoracién redondeada de Ixlcm,
con limites netos de coloracién rojo pardo y (Figura 3)
consistencia firme que se enucleé ficilmente en su
totalidad, dejando un lecho en el cuello del astrdgalo
sin restos evidentes de lesién (curetaje extendido
intralesional).

El andlisis histopatolégico mostré trabéculas dseas
irregulares con reborde osteobldstico y presencia de
numerosas células gigantes multinucleadas de tipo
osteoclastos con estroma vascularizado, sin atipias. Asi
mismo mostré marcada actividad de formacién de tejido
dseo y abundantes osteoblastos, compatible con osteoma
osteoide.

222901120...

Figura 2. RNM corte axial enT2. Observar la tumoracion
bien delimitada en cara anterior de cuello de pie.
Edema oseo adyacente y derrame articular

Figura 3. Pieza extraida por biopsia reseccién.Tumoracién
rojo pardo, que se enucleé facilmente
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El paciente evolucioné satisfactoriamente con alivio
total del dolor en forma casi inmediata en su post
operatorio. La recuperacién funcional fue completa
y sin recidivas hasta el Gltimo control a los 24 meses,
estando satisfecho con la cirugfa, sin dolor y con
reintegro a la actividad deportiva.

DISCUSION

El osteoma osteoide puede ser de ubicacién cortical,
esponjosa o subperidstica. Asi mismo dentro del hueso
puede ser diafisaria, metafisaria (lo mds frecuente) o
epifisario y en ocasiones intra articular.?

En el pie lo mds comun es la topografia esponjosa y
subperidstica,peri o yuxta- articular.

Teniendo un alto indice de sospecha por los hallazgos
clinicos,los estudios de imagen se tornan fundamentales
para el diagndstico. Ya mencionamos que en el pie por
su localizacién, pueden simular otras patologias y por
esto retrasar el diagndstico y el tratamiento correcto.

La génesis del osteoma osteoide no estd aclarada,
habiéndose propuesto que podria tratarse de un intento
de reparacién del hueso frente a un traumatismo, con
alto nivel de prostaglandinas de entre 100 y 1000 veces
mds que en un tejido normal y proliferacién de fibras
nerviosas periféricas, que es tipico; esto explicaria el
dolor como sintoma principal y el alivio con drogas
antiinflamatorias no esteroideas.®

La radiologia en los huesos largos, en la topografia
extra articular o metafisaria, que es la mds frecuente,
muestra una lesién litica pequena, en ocasiones con
un drea central osificada densa y un halo denso que lo
circunscribe. En el caso de la localizacién yuxta articular
y subperidstica a menudo la radiologia simple no ve el
tumor ni el nidus(como ocurrié en el paciente que se
presenta) en que la radiografia simple inicial no mostré
la lesién.?”

Estd ausente la reaccién peridstica o es minima y
en proximidad de la unién condro ésea no logra verse
con claridad, por lo tanto esto es otra de las causas que
asociado a sintomas y signos no especificos, llevan al
retardo en el diagnéstico.

En el caso clinico que se expone se omitié6 ademds
realizar un enfoque que se ha descrito para descartar
osteofitos antero mediales, ttil pues permite desplegar la
imagen del cuello del astrédgalo.!”

La RNM no es el estudio mds sensible ni mas
especifico para estudiar un osteoma osteoide. Puede ver
edema dseo y anomalias en las partes blandas adyacentes
a la lesién.1?
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Cuanto mds cerca de la medular del hueso este
ubicado el nidus podrd detectarlo mejor. La TAC es
mds sensible y especifica sobre todo en las localizaciones
mids tipicas, ve el nidus, la reaccién peridstica y la
calcificacién del centro del nidus."?

El objetivo del tratamiento es remover el nidus sea
por reseccién quirdrgica en bloque o por técnicas mini
invasivas donde se incluyen la termo ablacién del nidus
por radiofrecuencia o fotocoagulacién por laser, la
puncién con trefina, aspiracién o drilling o la reseccién
artroscopica. Las técnicas menos invasivas tienen tasas
de buenos resultados que oscila entre 88 y 100%. >

Con las técnicas mini invasivas de termo ablacién
existe mayor riesgo de recidivas con necesidad de
reiteradas cirugfas por reseccién incompleta, ademds
de las complicaciones por el efecto térmico descrito
en topografias tales como la mano y el pie dado la
cercanfa de tendones y estructuras nobles.'¥ Por su
parte las técnicas artroscdpicas deben ser realizadas por
cirujanos con experiencia en ellas. Si bien son mini
invasivas y tendrfan menos tiempo de hospitalizacion
y recuperacién, asi como menor porcentaje de
complicaciones infecciosas, solo existen en la literatura
series con escaso nimero de pacientes.!'”

CONCLUSION

La reseccion en bloque a cielo abierto es el tratamiento
estindar. Tiene el inconveniente de la reseccién de hueso
sano periférico en algunas localizaciones como los huesos
largos que requieren luego auto injertos 6seos por riesgo
a fractura secundaria o inmovilizacién posterior, pero
disminuye el riesgo de reseccién incompleta.

Si bien es una lesién poco frecuente, debe tenerse
en cuenta en el diagnéstico diferencial de dolores no
aclarados de cuello de pie en los jévenes y utilizar los
estudios de imagen en forma adecuada para descartarla
y/o tratarla oportunamente.
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Resumo

0 tendéo tibial anterior é o mais importante dorsiflexor do tornozelo, tendo uma funcéo relevante no
ciclo da marcha. A ruptura deste tendao pode ser espontanea ou traumatica, e clinicamente nota-se
uma triade com a presenca de uma tumoragao na regiao anterior do tornozelo, perda do contorno
normal do tend&o e diminuicao da forca de dorsiflexdo. Descreve-se um caso de ruptura traumatica
do tendao tibial anterior e do extensor longo do halux, que néao foi diagnosticada no momento
da leséo, cujo tratamento foi efetuado tardiamente, através da reconstrucao com uso de enxerto
dos tenddes semitendineo e gréacil. A relevancia do caso reside no fato de se tratar de uma lesao
incomum, com poucos casos descritos na literatura. Salientamos que a negligéncia ou omissao da
lesao, assim como o tratamento tardio estd associado a piores resultados funcionais.

Abstract

The tibialis anterior tendon is the most important ankle dorsiflexor, having a relevant function in
the gait cycle. The rupture of the tendon may be spontaneous or traumatic and clinically is noticed
a triad with the presence of a tumor in the anterior region of the ankle, loss of the normal contour
of the tendon and reduced dorsiflexion force. We report a case of traumatic rupture of the tibialis
anterior tendon and the extensor hallucis longus, which was not diagnosed at the time of injury,
the treatment was made late, through reconstruction with allograft of semitendinosus and gracilis
tendons. The relevance of the case lies in the fact that it is a rare injury, with few cases described
in the literature. We emphasize that the negligence or omission of the injury, as well as the delayed
treatment is associated with worse functional outcomes.

INTRODUCAO

O tendio tibial anterior (TA) origina-se da metade proximal
da tibia e se insere na regiao plantar medial do cuneiforme medial e
base do primeiro metatarso, agindo como o principal dorsiflexor
do tornozelo, contribuindo com mais de 80% da forca necessdria
para este movimento. E inervado pelo nervo fibular profundo e
realiza, além da dorsiflexao, a inversao do pé. No ciclo da marcha,
tem papel preponderante na fase de desaceleragio, ao promover a
flexao plantar controlada durante o apoio do calcanhar no solo,
através de contragio excéntrica. J4 na fase de balanco, a contra-
¢ao concéntrica promove a dorsiflexao do tornozelo e impede que
o antepé arraste no chio. A contragio concéntrica subsequente




contribui principalmente para a proje¢ao do corpo para
frente pela translagao anterior da tibia.!*

A ruptura do tendo tibial anterior é pouco frequen-
te ¢ tem recebido pouca atengio na literatura, sendo
quase todos os trabalhos sio relatos de casos."*¥ As
causas da ruptura sao divididas em traumdticas e atrau-
madticas (espontineas). As primeiras resultam de lacera-
¢oes ou traumas, tipicamente, devido a flexdo plantar
brusca do pé e tornozelo, sendo a causa mais frequente.
J4 as lesdes espontineas, geralmente ocorrem em pa-
cientes do sexo masculino, com mais de 45 anos, com
tendoes enfraquecidos previamente por uma associa¢io
com doengas sistémicas como gota, ldpus, diabetes, hi-
perparatireoidismo, artrite reumatdide, o uso de quino-
lonas e uso cronico de corticoides. A tendinopatia tam-
bém pode ocorrer por microtraumas devido a impacto
e atrito repetido do tendao com exostose adjacente, ou
da margem distal do retindculo inferior. Lesoes envol-
vendo a raiz de L4 secunddrias a poliomielite ou outras
patologias neuroldgicas também tem sido relacionadas
a ruptura devido ao estiramento cronico do tendao pela
marcha com pé caido."*®

De acordo com a etiologia, 4 tipos de lesao foram
descritas por Gampp e Exner:

— tipo 1: laceragdes abertas por lesdes cortantes ou
penetrantes na perna, resultando em transec¢io do
tendao

— tipo 2: ruptura do tendao sem lesoes da pele

— tipo 3: ruptura devido ao estiramento excessivo do
tendao por trauma em flexdo plantar/eversio do
tornozelo

— tipo 4: ruptura espontinea do tenddo, mais comu-
mente em idosos

Na lesao do tipo 3, a ruptura ocorre normalmen-
te na regido entre os retindculos superior e inferior dos
extensores. No tipo 4, supbe-se que 0 mecanismo este-
ja relacionado ao aporte sanguineo, numa regido com
menor vascularizacio, 2 a 3 cm da insercio do tibial
anterior, diminuindo a resisténcia do tendao.**7

As rupturas espontineas acontecem em pacientes
mais velhos, com tendées cronicamente lesados, con-
tudo, que geralmente niao apresentam dor prévia, po-
dendo notar apenas um aumento de volume na regido
anterior do tornozelo, o que pode acarretar diagndsti-
cos tardios, retragao do tendao e degeneracio gorduro-
sa do musculo. As rupturas traumdticas, por outro lado,
ocorrem normalmente em pacientes jovens, com elevado
nivel de atividades, devido a um trauma agudo. Nesses
casos, uma perda de for¢a de dorsiflexdo ¢ notada no
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momento da lesdo, o que o faz procurar atendimento
médico, com consequente diagndstico precoce.>®

Os pacientes com a ruptura do tendio relatam
edema no pé e tornozelo, fraqueza na dorsiflexdo e
inversao, dificuldade e instabilidade ao deambular em
terrenos irregulares. A dor usualmente desaparece rapi-
damente e um defeito palpdvel se torna aparente, junto
com uma massa na por¢ao distal do coto proximal, na
regido anteromedial do tornozelo, com a perda do con-
torno normal do tendao.!>*%

Ao exame fisico, a perda de forca de dorsiflexdo
pode nio ser tio evidente devido a a¢do dos tendoes
extensores dos dedos (ELD) e hdlux (ELH), o que pode
fazer o paciente nao notar a lesao. Contudo, o pacien-
te tipicamente nio consegue andar nos calcanhares. O
tornozelo pode chegar a posi¢io neutra, mas pela forca
compensatoria dos extensores, ocorre valgo do antepé
e eversio do mediopé. A insuficiéncia cronica do TA
pode provocar o pé caido, associado a dedos em garra
pela agao dos extensores. A deformidade, que ocorre
em alguns casos, pode levar a confusio do diagnéstico,
devendo a ruptura ser diferenciada da radiculopatia das
raizes de 14-5 e paralisia do nervo fibular profundo.
Nesses casos, o exame neuroldgico encontra-se altera-
do.M*>® O diagndéstico, além do exame fisico, conta
com exames de imagem, sendo o padrio ouro a resso-
nancia magnética, que confirma o diagndstico da rup-
tura do tenddo, além de avaliar lesoes associadas.”

O tratamento pode ser conservador, com uso de
drteses e mudanga no calgado, ou cirtrgico. Dentre as
vérias opgoes cirtirgicas, a sutura direta é reservada para
os casos agudos, em que ¢ possivel o contato dos cotos
sem tensao. Nas rupturas tardias, com grandes encur-
tamentos ou lesdes degenerativas do tenddo, podem
ser realizadas tenoplastias, transferéncias tendinosas ou
utilizados enxertos tendineos aut6logos ou homdlogos.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 67 anos, hipertenso em
tratamento regular, militar da reserva, vitima de trauma
corto contuso com motosserra em janeiro de 2015. Foi
atendido inicialmente em um servico de urgéncia, onde
foi realizada sutura do corte na perna direita. Relata que
apds o trauma, evoluiu com dificuldade na marcha e
claudicagao.

Procurou o servico de cirurgia de pé e tornozelo do
Hospital Naval Marcilio Dias em fevereiro de 2015,
trinta e um dias apds o trauma, apresentando marcha
claudicante, pé caido (Figura 1), lesdo crostosa em for-
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Tratamento cirrgico de ruptura extensa do tendao tibial anterior com enxerto do semitendineo e gracil

Figura 1. Exame fisico: pé caido

mato de “U” na face anterior do 1/3 médio da perna,
sem sinais de infecgao. Possufa perfusio satisfatdria do
pé, com pulsos distais palpdveis e amplos, diminuigao
da sensibilidade no territério do nervo fibular superfi-
cial com “Tinel” positivo ao nivel da cicatriz. A forca
muscular era grau 0 do tibial anterior e grau 5 dos fibu-
lares, calcineo e tibial posterior, bem como dos flexores
dos dedos. Apds curativos seriados, houve cicatrizagio
completa da ferida.

Nas radiografias nao havia alteragoes dsseas. A res-
sondncia magnética confirmou o exame fisico, eviden-
ciando ruptura completa dos tendodes tibial anterior
(TA) e extensor longo do hédlux (ELH), com retragao
de aproximadamente 8cm do coto proximal, e ruptura
parcial do extensor longo dos dedos (ELD), sendo indi-
cado o tratamento cirtrgico.

Técnica cirdrgica

O paciente foi posicionado em dectbito dorsal, com
manguito pneumdtico na raiz da coxa. Foi realizado
acesso na regido anterior da perna e identificada ruptura
completa dos tendées TA ¢ ELH, com gap de aproxi-
madamente 6-8cm, bem como ruptura parcial do ELD
(Figura 2). Através de acesso longitudinal sobre a pata de
ganso, foram obtidos os tendoes do semitendineo e gré-
cil, retirados com auxilio do stripper, e utilizados como
enxerto para a reconstrugao do TA e ELH, através da su-
tura do tipo Pullvertaft (Figuras 3 e 4). Por fim, foi feita
a neurdlise do fibular superficial, que se encontrava ade-
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Figura 2. Intra-operatdrio: ruptura completa dos tenddes tibial
anterior e extensor longo do héalux

Figura 3. Intra operatério: reconstrucao dos tenddes TA e ELH
com enxerto semitendineo e gracil

Figura 4. Intra operatério: resultado final da reconstrugéo pela
técnica de Pullvertaft



rido. O fechamento foi realizado por planos e colocada
tala gessada tipo bota, com dorsiflexdo do tornozelo.

O paciente teve alta hospitalar em 24 horas e re-
tornou para a primeira revisao ap6s 7 dias. Na terceira
semana, foram retirados os pontos e trocada a tala por
gesso circular com aproximadamente 10° de dorsiflexo
do tornozelo. Na sexta semana, foi permitido carga
parcial com bota robofoot e mantida até a décima segun-
da semana, quando o paciente iniciou fisioterapia e uso
de cal¢ado de cano longo.

Apés 8 meses de evolugio, o paciente encontra-se
satisfeito com a cirurgia, consegue dirigir e correr em
terrenos firmes, e apresenta discreta claudicagio quando
estd descalgo (Figuras 5 e 6).

| & X N

Figura 5. P6s operatério: exame fisico

Figura 6. Pos operatério: marcha sem ortese
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DISCUSSAO

As rupturas do tendao tibial anterior podem ocorrer
de forma espontinea, muitas vezes em pacientes mais
velhos, que jd apresentam leses degenerativas no ten-
dao, ou devido a algum trauma, frequentemente em
jovens. Essas lesoes podem ser tratadas de forma con-
servadora ou através de cirurgias.

O tratamento conservador, através do uso de drteses
tipo AFO ou braces, estd indicado para pacientes ido-
sos, com baixa demanda ou com alto risco cirtrgico,
pois podem provocar, a longo prazo, dor e disfungio
na marcha, com pé caido, instabilidades e entorses fre-
quentes do tornozelo. ¥

Segundo alguns autores, o tratamento cirtirgico é
mandatério nas rupturas traumdticas e deve ser realiza-
do o mais breve possivel, pois estd associado a melhores
resultados funcionais e menores taxas de complicagdes,
comparado ao tratamento conservador, levando-se em
consideracao fatores como idade, comorbidades, status
funcional do paciente previamente a lesdo e 0 momento
da cirurgia (imediatamente apés a lesao ou tardio). >0

O tratamento cirdrgico ideal tem como resultados a
restauragao completa da funcio muscular e da marcha.?
As possiveis complicacoes das cirurgias sio problemas
com a ferida, infec¢do, aderéncias, perda de forca e
re-rupturas, com altas taxas, segundo algumas séries.®

Nas rupturas agudas, o reparo direto término-ter-
minal pode ser realizado.® Nas reconstrucoes tardias,
quando o tendio teve grande encurtamento ou impor-
tante degeneracio, as opgoes cirtrgicas incluem enxerto
livre de tendio, tenoplastias, transferéncias de tendoes
como flexor longo do hélux, plantar delgado ou isquio-
tibiais, todas com citagdes na literatura apresentando
bons resultados clinicos.**>!” As cirurgias para recons-
tru¢do de rupturas tardias do tendio TA tem piores
resultados funcionais, incluindo retracdo progressiva
e atrofia muscular, deformidade em pronagao do pé,
contratura do Aquiles e dedos em martelo.*” Os alo-
-enxertos de tenddo também representam uma opgao,
contudo, tem elevado custo e risco de transmissio de
doengas.” Sua vantagem seria evitar a morbidade nas
dreas do corpo de onde seriam retirados auto-enxertos.

No trabalho de Goetz et al.,? foi realizada a recons-
trugo através da zetaplastia do tenddo TA em cinco
pacientes, todos com ruptura espontinea, sem nenhum
caso de re-ruptura ou qualquer complicagio maior. Na
andlise da marcha realizada apds um intervalo médio de
22 meses de pés-operatério, os autores concluiram que
houve um padrio simétrico comparando o membro
operado ao contralateral.
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Segundo DiDomenico et al.,” lesées com gap de até
4cm podem ser reparadas com tenoplastias, mas lesoes
maiores requerem enxertos ou transferéncias tendineas.
No seu estudo, ele descreve um caso de um paciente jo-
vem, atleta, com uma lesao traumadtica aguda do tendao
TA, que foi reparada através da tenoplastia do tendao
associada a um enxerto de membrana acelular para re-
forgo, apresentando excelente resultado.” J4 Miyazaki
et al.” realizaram a transferéncia de hemitendio do ti-
bial posterior (TP) em uma paciente de 6 anos que teve
uma grave lesao de partes moles, e reconstruiram o TA,
sem perda da fungio do TP, com retorno da paciente as
praticas esportivas.

No trabalho de Michels et al.,® 8 pacientes com
ruptura atraumdtica do TA foram submetidos & recons-
trugio com auto-enxerto do semitendineo, com me-
lhora da escala AOFAS 52,2 para 95,7; ¢ 3 pacientes
com ruptura traumdtica, com AOFAS subindo de 51
para 94,7 pontos. Segundo os autores, a perda do se-
mitendineo foi bem tolerada em todos os pacientes; 10
pacientes apresentaram boa forga de dorsiflexdo contra
resisténcia e nenhum paciente necessitou usar AFO no
pés-operatério. Como complicagio, eles citam 1 caso de
distrofia simpdtico reflexa, contudo, todos os pacientes
ficaram satisfeitos e fariam novamente a cirurgia. Aler-
tam que apesar dos bons resultados, os pacientes devem
ser orientados que o retorno completo da for¢a mus-
cular pode nao ser alcancado, mesmo com a cirurgia.
O uso dos tendoes isquiotibiais ¢ justificado pelo fato
de seu didmetro ser igual ao do TA; seu comprimento
possibilita a reconstru¢ao mesmo em casos com grande
gap, e por ser um procedimento usual, principalmente
nas cirurgias de reconstrugao do ligamento cruzado an-
terior, sua retirada é um procedimento simples ¢ com
baixa morbidade. Além disso, a reconstrucio tendinea
com enxertos fortes e resistentes permite mobilidade e
liberagdo de carga mais rapidamente.

Concordando com Michels et al.,® Goehring et
al.,"” realizaram o mesmo procedimento em 3 pacien-
tes, sem complicagoes ¢ demonstraram através de testes
musculares a habilidade do TA de manter ou ganhar
forca com o tempo, além de ganho em todo o arco de
movimento do tornozelo. Concluiram que o enxerto do
semitendineo para o reparo da lesio pode promover re-
sultados satisfatérios.

Wong-Chung et al."? concluem seu trabalho aler-
tando para a importincia do pés-operatério adequa-
do, apds a reconstrugao de uma lesao dos tendoes do
TA e ELH que cicatrizaram alongados, apresentando
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o paciente o pé caido. Eles realizaram o alongamento
do tendio de Aquiles pela técnica de Hoke, associado a
uma plicatura do tendio TA com uma ancora inserida
no cuneiforme medial. Recomendam a protegao ade-
quada durante as primeiras 12 semanas apds o reparo
do tendao, evitando assim, re-rupturas ou cicatrizagio
do tendio alongado.

CONCLUSAO

A ruptura do tendao tibial anterior pode apresentar
diversas complicagoes, sobretudo nas lesoes negligen-
ciadas. Contudo, diversas técnicas de reconstrucio do
tendo, permitem um bom resultado funcional, mes-
mo nas rupturas tratadas tardiamente. No nosso caso,
a reconstrucao tardia do tendiao TA e ELH com uso de
auto-enxerto de semitendineo e grdcil permitiu o pa-
ciente retornar as suas atividades didrias, sem limitacao
ou necessidade do uso de értese ou calcado especial.
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RESUMO

A luxagéo do astrégalo é uma leséo rara e que geralmente se apresenta com fraturas associadas.
A luxacgao exposta e isolada é menos frequente. Relatamos o caso de um doente que sofreu uma
luxacéo exposta isolada do astragalo na sequéncia de queda de altura. Foi submetido a desbridamento
cirdrgico, reimplantacdo do astragalo e fixagdo proviséria das articulacoes astragalonavicular
e subastragalina com fios de Kirschner. Aos cinco anos apds cirurgia, nao apresenta sinais de
infeccdo ou necrose do astragalo, verificando-se limitagao ligeira das mobilidades do tornozelo,
medio e retropé, sem interferéncia nas suas atividades de vida diaria e tendo retomado a sua
actividade profissional prévia. A luxacao exposta do astradgalo é uma situacao desafiante e de
prognéstico incerto, em que a necrose avascular e a infeccdo séo as consequéncias mais temiveis.
A reimplantacdo com encerramento primario da ferida e fixacdo proviséria pode permitir uma
funcao aceitavel a médio prazo, reservando-se a talectomia ou artrodese tibiocalcaneana para
casos de resgate.

ABSTRACT

Total talus dislocation is a rare injury, usually presenting with associated fractures. Open isolated
total talar dislocation is less frequent. We report a clinical case of a patient presenting with an open
isolated total talar dislocation after fall from height. We proceeded with cleaning, debridement,
open reduction and provisory fixation of the talo-navicular and sub-talar joints with Kirschner
wires. On follow-up, 5 years post surgery, there are no signs of infection or talar necrosis, and the
patient presents only mild limitation of ankle, midfoot and hindfoot motion, not interfering with his
everyday activities, and he got back to his previous job. Open isolated total talar dislocation is a
challenging situation with an incertain prognosis, with avascular necrosis and infection being the
most fearsome consequences. Reimplantation with primary closing of the wound with provisional
fixation can allow for an accetable function on the midterm, so that talectomy or tibiocalcaneal
arthrodesis can be used only as salvage procedures.

INTRODUCAO

A luxagio do astrdgalo das suas articulagoes circundantes - tibioas-
tragalina, astragalonavicular e subastragalina - sem fraturas asso-
ciadas (luxac¢io isolada), nomeadamente do préprio astrdgalo, na-
vicular, calcAneo ou maléolos, é uma lesio extremamente rara.!?
A sua incidéncia exata é desconhecida, mas parece representar
cerca de 2% das lesoes do astrdgalo e apenas 0,06% de todas as
luxagoes.® Esta luxagio pode ser classificada como anterolateral
(a mais frequente) ou anteromedial, conforme a articulagao subas-
tragalina esteja em supinagio ou pronagao por altura do trauma-
tismo, respetivamente.®?

As complicagdes mais frequentemente associadas a luxagao do
astrdgalo podem dividir-se em precoces e tardias e incluem infec¢io
superficial ou profunda, necrose avascular (NAV) do astrigalo e
artrose pés-traumdtica das articulagoes circundantes.®”
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Luxagao exposta isolada do astragalo

Nas tltimas 5 décadas a abordagem desta lesao evoluiu
da taletomia e artrodese tibiocalcaneana imediatas para
uma visao mais conservadora, com o objetivo de preser-
var as articulagoes do tornozelo, mediopé e retropé.©

Apresentamos um relato de caso de uma luxagio ex-
posta isolada do astrdgalo, a abordagem inicial utilizada
e o seguimento a médio prazo.

RELATO DO CASO

Apresenta-se o caso clinico de um homem de 42 anos
de idade, trabalhador metaltrgico, sem antecedentes
médicos relevantes, que sofreu uma queda de cerca de
3 metros de altura com traumatismo do pé direito. Na
sala de emergéncia constatou-se luxagao medial exposta
do astrdgalo, com manutengao de um pequeno pediculo
externo de partes moles (Figura 1).

Apresentava-se sem défices neurolégicos, com pul-
sos tibial e pedioso amplos do membro afetado. Negava
outras queixas, nomeadamente na bacia ou no rdquis.
Procedeu-se imediatamente a lavagem com soro fisiolé-
gico, administracio de antibioticoterapia de largo espectro
e reforco da vacina anti-tetanica.

As radiografias de face e perfil do tornozelo direito
mostravam luxagio total anteromedial do astrdgalo, sem
fracturas associadas. (Figura 2).

Foi transportado para o bloco operatério, onde se ve-
rificou que o astrdgalo apresentava apenas uma insergio
capsular, lateral e ténue, que se rompeu nas manobras

Figura 1. Luxacao exposta anteromedial do astrégalo, a
chegada ao Servico de Urgéncia
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de reducio. Decidiu-se pela sua reimplantacio e fixagio
proviséria das articulagoes astragalonavicular e subas-
tragalina com fios de Kirschner (Figura 3).

Nio se realizaram quaisquer procedimentos adicio-
nais, nomeadamente reconstru¢des ligamentares. Foi
imobilizado com tala gessada genopodalica posterior no
p6s operatdrio imediato. Retirou-se a imobilizagao ¢ os
fios de Kirschner as 4 semanas, iniciando mobilizagao

Figura 2. Radiografias em face e perfil do tornozelo direito
a chegada ao Servico de Urgéncia.

Figura 3. Radiografia de perfil no pds-operatoério



activa do tornozelo e carga parcial com suporte externo.
A carga total s6 foi autorizada a partir das 8 semanas e fez
fisioterapia diariamente durante 2 meses. Nio se obser-
varam quaisquer complicagbes neurovasculares ou de
cicatrizagao da ferida.

Foi submetido a radiografias do tornozelo e pé a cada
2 semanas e ressonincia magnética nuclear (RMN) as
12 semanas, que excluiram sinais de infec¢do ou NAV.
Retornou a sua actividade laboral 4 meses depois do
acidente, inicialmente com restricoes a exercicios mais
intensos, com retorno 2 actividade normal aos 6 meses.

Manteve-se em seguimento em consulta externa e, aos
5 anos, mantém o mesmo emprego, referindo apenas al-
guma rigidez matinal do tornozelo, que alivia ao longo
do dia. Nao necessita de apoio externo ou cal¢ado adapta-
do e nio faz medicagao analgésica regular.

No exame objectivo, apresenta um normal alinha-
mento do tornozelo e pé, sem edema em relagio a0 mem-
bro contralateral. Em termos de mobilidades, apresenta
leve limitacdo da dorsiflexao do tornozelo (menos de
5 graus), mantendo adequada flexao plantar do torno-
zelo (Figura 4). Nao apresenta alteragdes clinicamente
evidentes nas mobilidades das articulagoes astrdgalo-
navicular ou subastragalina.

O score American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) para retropé é de 81/100. As radiografias aos
5 anos de seguimento nio mostram sinais de NAV do
astrigalo, com alteragbes degenerativas discretas das
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articulagoes tibioastragalina, astragalonavicular e subas-
tragalina (Figura 5).

DISCUSSAO

A expressio “luxagao isolada do astrdgalo” tem vindo
a ser adotada na literatura para definir uma luxagio do
astrdgalo das suas articulagoes circundantes na auséncia
de fracturas associadas.” Uma vez que mais de 60% do
astragalo ¢ recoberto por cartilagem articular hialina e
insercdes ligamentares, resta pouca drea para o aporte
sanguineo, que pode facilmente ser rompida no caso
de uma luxacio, principalmente se for exposta, o que
se estima que ocorra em cerca de 54% dos casos.®*”
A consequéncia légica é a NAV do astrdgalo, cuja pro-
babilidade aumenta significativamente na presenga de
infec¢do peroperatdria.®?

Devido a raridade desta lesio, nio existem indica-
cOes precisas para a sua abordagem terapéutica.”” Na
literatura recente encontram-se relatos de casos e peque-
nas séries, em que a reimplantagio com preservacio do
astrdgalo poderd ser o suficiente para um bom resulta-
do final, até pela preservagio de um suporte sseo ade-
quado para eventuais procedimentos adicionais.®>””
Uma meta-andlise recente que comparou diferentes ti-
pos de luxagdes do astrdgalo concluiu que, apesar da taxa
de NAV no caso de uma luxacio isolada ser semelhan-
te a taxa de todas as luxagoes do astrigalo (24% versus
26%), a taxa de osteoartrose clinicamente significativa

Figura 4. Morfologia do tornozelo e pé direito, 5 anos pés cirurgia
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Figura 5. Radiografias em face e perfil do tornozelo 5 anos pds cirurgia

¢ inferior A de todas as luxacoes (10% versus 16%).”)
O mesmo trabalho mostrou que pelo menos 59% dos
casos de NAV ocorrem na auséncia de fractura do astré-
galo e que apenas 14% dos casos de NAV foram compli-
cados por infecgao peroperatéria, pelo que os clinicos
devem manter um alto indice de suspeigao para NAV
mesmo na auséncia de fractura ou infec¢io.” O surgi-
mento de infeccio pds-operatéria parece ter mais im-
pacto no resultado clinico do que a NAV, que nao parece
ser inevitdvel nestas lesdes."” A RMN ¢ o exame de
diagnéstico mais sensivel para o diagndstico de necrose
avascular parcial ou total, que pode ser detectada a par-
tir das 10 semanas pds luxacio e que se pode manifestar
muitos anos apds a lesao inicial, mas com repercussoes
clinicas que vao desde a completa auséncia de sintomas
até queixas didrias e importantes com necessidade de
procedimentos cirtrgicos de resgate.”!?

No caso apresentado, a osteoartrose radiolégica nao
tem correspondéncia clinica, uma vez que o doente nio
apresenta limita¢oes importantes nas suas actividades de
vida didria e, portanto, estamos na presenca de um caso
em que um procedimento Unico permitiu, pelo menos
durante 5 anos, um quotidiano praticamente normal.

Em conclusio, na presenca de uma luxagao expos-
ta isolada do astrdgalo, a op¢ao pela sua reimplantacio
imediata permite esperar uma fungio do pé e tornozelo
suficientes para a manutencio das actividades de vida
didria, pelo menos no médio prazo. A talectomia e artro-
dese tibiocalcaneana devem ser encarados como proce-
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dimentos de resgate, pois nem a NAV nem a infeccio
& ¢
profunda sdo complicagoes certas.
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RESUMEN

Describimos un caso de tumor de partes blandas doloroso en planta de pie en paciente varon de 12
anos posterior a recidiva luego de escision local con diagndstico anatomopatoldgico 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 ndédulos 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,
hinchazén, incomodidad para calzarse o caminar.“®

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

Presentacion de caso

Paciente de sexo masculino de 12 afos 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 escisién local y estudio anatomopatolégico realizado 8 meses
previos a la consulta.
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Fibromatosis plantar: presentacion de caso y revision bibliografica

Refiere antecedente de aparicién primaria de la El estudio radiografico es normal.

lesién 1 afio antes de la cirugfa, asociada a sintomas Se realizé6 también Ecografia de Partes Blandas Y
dolorosos leves principalmente al caminar largas  Resonancia Magnetica Nuclear (RMN) (Figuras 3 y 4).
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 quirtrgico),
sin contractura en flexién de dedos ni compromiso
funcional del pie y tobillo.

Figura 3. Ecografia. (A) Imagen hipoecoica
(linea de puntos) correspondiente a zona de
tejido fibroso proliferativo, plano muscular
subyacente respetado (flechas)

Figura 1. Tumoracién en borde medial y central de
aponeurosis plantar. Localizacién caracteristica

BN R
SRR \‘?\\:\ .

L

Figura 4. Resonancia magnetica nuclear. Imagen en
tercio medio de arco plantar de 19 x 40 x 19mm con
heterogeneidad en su interior. Leve edema de masa
muscular adyacente sin compromiso del mismo

Segiin hallazgos clinicos, imdgenes y estudio
anatomopatoldgico el diagnostico fue Fibromatosis
Plantar Recidivada.

DISCUSION
plantar. (A) Crecimiento nodular en aponeurosis; (B) Células ] ) . .
fusiformes dispuestas en largos fasciculos; (C) Marcada La Fibromatosis plantar €s una neoplas1a bemgna
celularidad y figuras mitéticas tipicas. Etapa proliferativa pero infiltrativa del tejido conectivo.”
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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 etioldgicos:
traumatismos, trastornos neuropdticos, desbalances
biomecdnicos o metabdlicos, desarrollo defectuoso e
infeccién.

Se caracterizado por la formacién de nédulos, tinicos
o mdltiples, en el espesor de la aponeurosis plantar,
comprometiendo comdinmente 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 cominmente 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, tumoracidn,
hinchazén e incomodidad para calzarse o caminar.“®

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

Se presenta a menudo asociado a diversas entidades
como Hombro congelado, Enf. Dupuytren, epilepsia,

diabetes, Enf. Peyronie, adiccién alcohol y trauma.®*

La malignizacién o degeneracién sarcomatosa no se
conoce o no esta descripta.®”)

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

Diagnéstico imagenolégico

Se utilizan Ecografia y RMN para confirmar
el diagnéstico y para eliminar posibles diagndsticos
diferenciales.” Radiograffas cominmente no son
necesarias, pueden utilizarse para descartar enfermedades
dseas asociadas.“?

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 fibrobldstica
con formaciones nodulares hipoecoicas bien delimitadas
en el espesor de la fascia plantar evidente por la
continuidad con el patron fibrilar, las lesiones pequefias
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suelen respetar las fibras profundas. El plano muscular
adyacente cominmente es normal.

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 diagnésticos 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).

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

Tabla 1. Fibromatosis plantar. Clasificacion segln actividad
biologica

Actividad biologica Manifestacion

Aumento actividad -
fibroblastica,
proliferacion celular

| Proliferativa

Il Activa Maduracion Formacion nodulos
fibroblastos, aumento
sintesis colageno
Il Residual Disminucién actividad Contractura y/o

fibroblastica, retraccion

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

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

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 Caracteristicas

| Lesion focal aislada. Compromiso de pequeiia area en banda
medial y/o central

Sin adherencia cutanea
Sin extension profunda

Il Lesion multifocal. Con o sin extension préximal o distal
Sin adherencia cutanea
Sin extensién profunda

1l 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 pequeno nédulo o un conglomerado de nédulos de
bordes imprecisos en intima relacién con la aponeurosis
o el celular subcutidneo, de color blanquecino a
amarillento dependiendo de la cantidad de coldgeno.

Microscopicamente se caracteriza por una proliferacion
fusocelular cuyos elementos muestran nicleos blandos
nucleolados, de tamafos 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 6sea o condroide.

La ultraestructura muestra rasgos de miofibroblastos,
por lo tanto el inmunofenotipo expresa positividad con

vimentina, actina muscular especiﬁca y actina muscular
lisa.®1®

Existen muchas opciones de tratamiento, dependiendo
del grado de afeccién y de la sintomatologia individual
de cada presentacién.”
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En pacientes asintomdticos no se requiere ningin
tratamiento especifico y es suficiente la observacion.

En fases tempranas de la afeccidn la terapia se dirige
a aliviar la sintomatologia, se puede utilizar: drogas
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 atin estdn en fases experimentales y faltan estudios a
largo plazo, pero segtin Veith son esperanzadoras: terapia
con ondas de choque extracorpdrea, 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 quirtirgico 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.?

Diirr en 2001 describié tres tipos u opciones de
tratamiento quirdrgico:©® 1. Escision local (Remocién
fascia afectada), 2. Escisién ampliada (Remocién fascia
afectada con mdrgenes de al menos 2 cm tejido sano)
y 3. Fasciotomia total o completa (Remocién completa
de la fascia). En casos severos con compromiso cutineo
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% y se distribuye de la siguiente forma: 100%
luego de Escisién local, entre 70% a 80% después de
Escisiéon ampliada y de 25% luego de Remociones
completas de la fascia plantar. Obtener mdrgenes libres
de tumoracién es esencial para evitar o disminuir el
indice de recidiva local.®



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

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.

(Fasciotomia total +
Radioterapia Adyuvante) ha demostrado tener las tasas
de recidiva mds bajas, pero asociada a altos indices
de reacciones adversas (eritema, piel seca, trastornos

La terapia combinada

cicatrizacién, edema, fibrosis, fractura huesos irradiados
y osteodistrofia), por lo que sus beneficios versus sus
complicaciones hacen discutible su utilizacién y se
la deja para casos seleccionados (recidivas, lesiones
invasivas o agresivas)."”

CONCLUSION

El origen de la afeccién persiste atn 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 quirtrgico. La
fibromatosis plantar rara vez da sintomas intolerables.

Sperone E, Olvi L, Santini-Araujo E, Azualy G, Vadell AM

La reseccién quirtrgica tiene una elevada tasa de
recidiva, mds atin luego de resecciones insuficientes o
inadecuadas. Es dificil conseguir mdrgenes quirtrgicos
satisfactorios. La recidiva es generalmente agresiva,
invasora, debilitante y frustrante. Es la manipulacién
quirtdrgica lo que hace que estas lesiones se conviertan
en un problema, por lo que sugerimos evitar resecciones
quirdrgicas innecesarias.
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un hallazgo quirirgico incidental

Pigmented villonodular synovitis of the hallux:

un unexpected surgical finding

Alvaro Santiago Guerrero Forero', Julio Cesar Napole6n Osuna Jiménez?

RESUMEN

La sinovitis villonodular es una patologia proliferativa de la sinovial, de etiologia inespecifica. En
la actualidad existe controversia respecto a su fisiopatologia y por lo tanto a su aproximacion
terapéutica. La presentacion clinica no muestra hallazgos especificos y su diagndstico se debe
basar en una cuidadosa correlacion entre el examen fisico e imagenoldgico. Su diagndstico se
confirma mediante estudios histopatolégicos. La sinovitis villonodular se presenta con mas
frecuencia en la articulacion de la rodilla, seguida por la cadera. El compromiso de la articulacion
metatarsofalédngica del hallux es exético y los reportes en la literatura son escasos, razén por la cual
presentamos nuestra aproximacién diagnostica y terapéutica en una paciente quien se interpretd
inicialmente como un hallux valgus sintomatico.

ABSTRACT

The pigmented villonodular synovitis is a proliferative pathology of the synovial tissue. It's etiology
is inespecific. At the time, a controversy exists with respect to its physiopathology as well as to
its therapeutic approach. The clinical presentation shows no specific aspects and its diagnosis
should be based on a careful correlation between the physical exam and the images. Its diagnosis
is confirmed with histopathological studies. The pigmented villonodular synovitis is more frequently
seen in the knee, followed by the hip. The metatarsolphalangeal involvement of the hallux is exotic.
The reports in literature are infrequent. For this reason, we present our diagnostic and therapeutic
approach in a patient who was initially seen as a symptomatic hallux valgus.

INTRODUCCION

La sinovitis villonodular pigmentada es una patologia
proliferativa benigna aunque en muchos casos el comportamiento
local es agresivo; compromete la membrana sinovial de las
articulaciones pudiendo involucrar también las vainas tendinosas
y las bursas. Se asocia a depdsitos de hemosiderina lo cual
es secundario a hemorragias repetitivas. La articulacién mds
frecuentemente comprometida es la rodilla, seguida por la cadera.
La incidencia de patologia tumoral en el pie y tobillo es muy baja,
pudiéndose encontrar la sinovitis villonodular pigmentada entre
estos con una presentacién menor a un 2% de todos los casos.
En el pie y tobillo la localizacién mas frecuente es la articulacién
tibiotalar."? Realizamos una btsqueda sistemdtica exhaustiva de la
literatura encontrando tnicamente 4 reportes de caso publicados
relacionados con compromiso de la articulacién metatarsofaldngica
del hallux.® El reporte de casos con mayor ntimero de pacientes con
sinovitis villonodular en las articulaciones del pie y tobillo, incluye




14 casos dentro de los cuales no se hace referencia
en ninguno a la articulacién metatarsofaldngica del
hallux.® Debido a la escasa literatura publicada acerca
de esta patologfa presentamos un reporte de nuestro caso
asi como de la aproximacién diagnéstica y terapéutica.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente femenina de 50 anos de edad
quién se presenta a la consulta refiriendo sintomas
de 18 meses de evolucién consistentes en dolor
del antepié izquierdo localizado en la articulacién
metatarsofaldngica del hallux, asociado a cambios
inflamatorios, hiperqueratosis y limitacién para la
marcha y uso de calzado ajustado.

Al examen fisico se evidencia una desviacién en
valgo del hallux izquierdo, limitacién para la movilidad
activa y pasiva de la articulacién metatarsofalingica,
prominencia medial con cambios hiperqueratdsicos
cutdneos, eritema, eutermia y una hiperqueratosis de
aspecto mecdnico en la planta del antepié (Figura 1).

Figura 1. Apariencia clinica pre-
quirdrgica del antepié izquierdo

Radiogréficamente se encuentra aumento del éngulo

metatarsofaldngico e intermetatarsiano del hallux y

luxacién de los sesamoideos. A la altura de la metéfisis

Guerrero Forrero AS, Osuna Jiménez JC

distal del primer metatarsiano se observa imagen de
aspecto quistico periarticular y esclerosis leve de la
articulacién metatarsofaldngica (Figura 2 A, By C).

Con estos hallazgos se interpreta inicialmente como
un hallux valgus sintomdtico y se indica tratamiento

Figura 2. A, B quiste 6seo y erosién yuxtaarticular (flecha) y C

Tobillo y Pie 2016;8(2):164-7




Sinovitis villonodular pigmentada del hallux

quirtrgico para el manejo del mismo, sin sospechar
otra patologfa asociada en el momento.

Como hallazgo intraoperatorio y posterior a la
capsulotomia medial de la articulacién metatarsofalangica,
se evidencia una sinovial de aspecto engrosado, con
cambios de coloracién en tonos rojizo y pardo y de
consistencia mucosa (Figura 3). Posterior a la reseccién
de la exostosis medial se evidencia una erosién
metafisaria y la presencia de un quiste 6seo de 3x5mm
de didmetro aproximado (Figura 4).

Figura 3. Aspecto intraoperatorio de la capsula metata
del hallux izquierdo

Figura 4. Quiste 6seo en la metafisis
distal del primer metatarsiano

Como conducta adicional a la correccién usual del
hallux valgus, se reseca de forma completa la sinovial de
la articulacién, se practica curetaje del quiste éseo y se
rellena con autoinjerto dseo esponjoso. Se envia muestra
de tejido sinovial y éseo para estudio anatomopatolégico,
el cual se reporta de la siguiente manera:
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Anatomia patolégica

Descripcién macroscopica: tejido irregular color pardo
de consistencia eldstica. Membrana sinovial engrosada
café oscuro amarillenta. Lesiones pedunculadas que al
ser hidratadas producen aspecto de vellosidades.

Descripcién microscépica: se observan macréfagos con
inclusiones de lipidos y células gigantes multinucleadas.
Se reconoce proliferacién de fibroblastos y depésitos de
hemosiderina. Escasa inflamacién aguda y hallazgos que
sugieren elementos degenerativos (Figura 5).

Figura 5. Imagen microscopica de la muestra enviada para
estudio anatomopatoldgico

Posterior a recibir el reporte de patologia la paciente
es derivada al servicio de ortopedia oncolégica donde
se decide continuar manejo expectante con controles
periédicos. No se encuentra pertinente practicar
radioterapia en el momento. Durante el seguimiento
a tres meses del tratamiento quirdrgico la paciente
presenta resolucién de sintomas prequirdrgicos y
ningun hallazgo sugestivo de recurrencia.

DISCUSION

El término sinovitis villonodular fue introducido
inicialmente en 1941 por Jaffe y colaboradores; su
etiologfa y patogenia aun es tema de controversia
por lo cual tampoco existe un patrén de oro para su
tratamiento.® Se han propuesto multiples teorfas que
explican su fisiopatologia entre las cuales se sugieren:
un proceso neopldsico, metabdlico, traumdtico, e
inflamatorio, siendo este dltimo el mds aceptado. Segtin
la extensién de su compromiso’? se puede clasificar en
focal y difusa, diferencia que tiene un gran impacto tanto
al momento del tratamiento como en la presentacion
de recurrencias.



El nombre de esta enfermedad responde a sus
caracteristicas anatomopatoldgicas y se caracteriza
microscépicamente por un tejido de coloracién marrén
secundario a los depésitos de hemosiderina en el
estroma de las células sinoviales y macréfagos y nédulos
en la membrana sinovial compuestos por masas de
estroma fibroso en forma de vellosidades."

Macroscépicamente se caracteriza por una sinovial
engrosada con color rojizo y/o pardo y de consistencia
mucosa y nodular.

La patologia se presenta con mds frecuencia en
un grupo etdreo entre los 20 y los 50 anos con poca
diferencia entre géneros, siendo la articulacién mas
frecuentemente comprometida la rodilla (80%) seguida
por la cadera (17%) y el tobillo (7%). El compromiso de
la articulacién metatarsofaldngica del hallux es muy raro.

Los sintomas relacionados son poco especificos y
consisten en dolor articular, efusién y limitacién de los
arcos de movilidad. Por lo general la presentacién es
monoarticular.?

En las radiografias simples el tipo localizado no
presenta mayores cambios ni compromiso Gseo; en
el tipo difuso se puede encontrar erosién del hueso
subcondral en los estadios tempranos y quistes
yuxtaarticulares en los estadios tardios.

La resonancia magnética es el estudio imagenolégico
de eleccién, encontrdndose multiples lesiones sinoviales
hipo intensas en T1 y con sefial heterogénea en T2
debido a la alteracién del campo magnético por los
depésitos de hemosiderina; es ademds util para evaluar
el compromiso éseo y de los tejidos blandos vecinos.

Guerrero Forrero AS, Osuna Jiménez JC

En este caso reportamos el hallazgo intaoperatorio
de una sinovitis villonodular que compromete la
articulacién metatarsofaldngica del hallux y que
inicialmente fuera interpretada tinicamente como un
hallux valgus sintomdtico. Su diagnéstico se confirma
posterior al estudio histopatolégico y durante el
seguimiento a tres meses posterior a su intervencion, la
paciente refiere mejoria de los sintomas y no presenta
signos de recurrencia.

Es importante resaltar que la artralgia metatarsofaldngica
del hallux tiene mdltiples diagnésticos diferenciales
y que la sinovitis villonodular, por ser de presentacion
exética, requiere de un alto grado de sospecha para hacer
un diagnéstico pre quirdrgico. También es importante
destacar que el diagndstico definitivo solo es conclusivo
mediante el estudio microscdpico.
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Para os artigos Originais, o resumo deve ser estruturado em
quatro segmentos segundo o seguinte padrio: Introducio/
Objetivos, Material/Métodos, Resultados e Conclusoes.

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

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

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

b) Artigo Especial: devem ter a mesma estrutura dos ar-
tigos originais, porém poderao ser submetidos somen-
te a convite do editor;



c) Artigos de Revisao/Atualizagio: revisdes narrativas
abordando tema de importincia para a drea. Deverd
ter até 5.000 palavras e no méximo 50 referéncias;

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

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

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

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

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

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

Exemplos de referéncias

Documentos Impressos

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

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

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

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

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

Documentos Eletrénicos

Artigos de Periédicos

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

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

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

Envio do manuscrito

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

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

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