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Editorial

AVANTE FLAMECIPP 1!

A edicdo da Revisa da FLAMECIPP é uma prova de sucesso
desta Associacdo, pois € atualmente o melhor meio de
difusdo de conhecimentos.

Néo é de modo algum facil enfrentar um desafio como este,
de fundar, editar e manter uma revista de porte continental
com boa qualidade e artigos originais que poderdo provocar
impacto de primeira linha.

A América Latina conta atualmente com muitos ortopedistas,
categorizados, com capacidade de manter uma Revista de
alto nivel como ja demonstrou nas prévias edicées.

Acredito que todos estdo imbuidos num (nico principio de
difundir, defender, apoiar e prestigiar esta grande iniciativa.

Penso que sera uma semente que germinara frondosamente
sob todos os aspectos: técnico, cultural e cientifico.

Assim este Editorial que tive a honra e o prazer em escrever,
sirva de estimulo a todos e que participem ativamente man-

dando trabalhos para publicacio

Agradeco a todos pela deferéncia especial e honrosa em ela-
borar este Editorial

Abracos a todos

Osny Salomao
Presidente da IFFAS
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Editorial

ADELANTE FLAMECIPP!!!

La edicion de la revista de la FLaMeCiPP es una prueba del
éxito de esta federacion, ya que es actualmente el mejor
medio de difusion de conocimientos.

No es de modo alguno facil enfrentar un desafio como éste,
de fundar, editar y mantener una revista de calidad continen-
tal con buena calidad y articulos originales que sean capaces
de provocar un impacto de primera linea.

Ameérica latina cuenta actualmente con muchos ortopedistas,
calificados, con capacidad de mantener una revista de alto
nivel como ya lo demostraron las ediciones previas.

Afirmo que todos estan comprometidos en un Gnico principio
de difundir, defender, apoyar y prestigiar esta gran iniciativa.

Pienso que sera una semilla que germinarad frondosamente
sobre todos los aspectos: técnico, cultural y cientifico.

Espero que esta editorial que tuve el honor y el placer de
escribir, sirva para estimular a que todos participen activa-
mente mandando trabajos para su publicacion.

Agradezco a todos por la deferencia especial en elegirme para
elaborar esta editorial.

Abrazos.
Osny Salomao

Presidente de IFFAS
(International Federation of Foot and Ankle Surgery)
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Sutura percutanea del tendén de Aquiles mediante la
técnica de las cinco incisiones.

Seguimiento a medio plazo.

Resumen

Objetivos: Las lesiones que afectan al tendén de Aquiles han
experimentado un gran aumento en las Gltimas décadas. El
objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados de |a
cirugia percutanea segun la técnica de las 5 incisiones en la
rotura del tendon de Aquiles, intervenidos en los ultimos 10
anos en el hospital 12 de Octubre.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, con 34 casos, con -

un seguimiento minimo de un afio. La edad media fue de 45,8
anos. El ingreso hospitalario medio fue de 2,2 dias. Todos los
lesionados se inmovilizaron con férula suropédica posterior
durante dos semanas. A 23 pacientes se les continud con una
ortesis articulada tipo Walker, y a 11 con yesos. Todos hicie-
ron rehabilitacion.

Resultados: Evaluacion clinica seqgin la escala funcional de
Boyden y Kitaoka. 30 pacientes (88,2%) con satisfaccion per-
sonal excelente, dos pacientes: buena (5,9%) y dos (5,9%) una
satisfaccion mala. Ningun paciente tuvo restriccion alguna en
la actividad diaria ni en el calzado. Todos finalizaron con una
movilidad completa activa del tobillo afecto sin resistencia.

Complicaciones: Dos casos de disestesias en herida quirtrgica,
dos infecciones que requirieron cirugia y una rotura parcial.

Conclusion: La cirugia percuténea es una buena alternativa
terapéutica.

PALABRAS CLAVE
KEY WORD

Guerra Vélez P, Garcia Fernandez D, Cano Egea JM,
Sanz Hospital FJ.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia |. Hospital Universitario 12
de octubre. Madrid. Espaiia.

Fecha de Recepcidn: 17/12/09 - Fecha de aprobacion: 11/02/10

Summary

Aims: Injuries involving the Achilles’ tendon (tendo
Achilleus) have considerable increased over the last decades.
The aim of our study was to assess the results of
percutaneous surgery using the five-incision technique in
tendo Achilleus ruptures managed over the last ten years at
the "12 de Octubre" Hospital.

Material and methods: Retrospective study of 34 cases with a
minimum follow-up of one year. The mean age of the patients
was 45,8 years. The mean duration of hospital admission was
2,2 days. Immobilisation with posterior suro-pedial ferula for
two weeks was applied in all cases. This was continued with a
Walker articulated orthesis in 23 patients and with plaster casts
in 11. All patients performed rehabilitative physiotherapy.

Results: For the clinical assesment the Boyden and Kitaoka
functional scale was used. Personal satisfaction was excellent
in 30 cases (88,2%), good in two (5,9%) and bad in two (5,9%).
No patient evidenced any restriction in daily activities or
footwear; in all cases the final result was complete active
mobility of the involved ankle without any resistance.
Complications: dysesthesias in the surgical wound ?, infection
that required reoperation “, partial fibrillar rupture. "

Conclusion: Percutaneous surgery represents a good
therapeutic alternative.

Tendon de Aquiles, rotura aguda, cirugia percutanea, rehabilitacion.
Achilles tendon, acute rupture, percutaneous surgery

Tendao de Aquiles, rotura aguda, cirurgia percuténea, reabilitacao.

Correspondencia al autor: Pedro Gerra Vélez Calle Doctor Mariano Alcaraz nimero 4 10 C. Majadahonda. Madrid. Distrito postal 28222, e-mail: pericarmen@yahoo.es
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Fi 9.3 ‘ RMN que muestra una rotura del tenddn de Aguiles.

Resumo

Objetivos: As lesdes que afetam o tenddo de Aquiles
experimentaram um grande aumento nas ultimas decadas. O
objetivo de nosso estudo ¢ avaliar os resultados da cirurgia
percutdnea de acordo com a técnica das 5 incisdes na
ruptura do tenddo de Aquiles, realizadas nos ultimos 10 anos
no hospital 12 de Outubro.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo, com 34 casos,
com um seguimento minimo de um ano. A idade media foi de
45,8 anos. O ingresso hospitalar médio foi de 2,2 dias. Todos
os lesionados foram imobilizados com férula suropodalica
posterior durante duas semanas. 23 pacientes continuaram
com uma ortese articulada tipo Walker, e 11 com gessos.
Todos fizeram reabilitacao.

Resultados: Avaliacdo clinica sequndo a escala funcional de
Boyden e Kitaoka. 30 pacientes (88,2%) com satisfacao
pessoal excelente, dois pacientes com satisfagdo boa (5,9%)
e dois (5,9%) com uma satisfacdo ruim. Nenhum paciente
teve restricdo na atividade diaria nem no calgado. Todos
finalizaram com uma mobilidade completa ativa do tornozelo
afetado sem resisténcia.

Complicacdes: Dois casos de disestesias em ferida cirtirgica,
duas infeccdes que necessitaram cirurgia e uma rotura parcial.

Conclusdo: A cirurgia percutdnea € uma boa alternativa
terapéutica.

Introduccion

Las lesiones que afectan al tenddn de Aquiles (TA) han expe-
rimentado un gran aumento en las Gltimas décadas'™, en una
sociedad que cada vez practica mas actividades deportivas y
es mas demandante de soluciones eficaces a sus lesiones.

Existe controversia sobre cudl es el mejor tratamiento de la
ruptura del TA. Falta consenso sobre si es mejor el ortopédico
o el quirdrgico, y cada vez se describen nuevas técnicas qui-
rurgicas en la literatura. La incidencia en aumento de las rotu-
ras agudas del TA corre paralela a una creciente diversidad de
métodos de tratamiento inicial y de seguimiento posterior.
El tratamiento ortopédico, cuando se combina con una reha-
bilitacion precoz y una inmovilizacion no excesivamente pro-
longada, ofrece unos resultados generales buenos o excelen-
tes hasta en el 86% de los casos en los trabajos mas favora-
bles y recientes.”” Aunque evita las complicaciones propias
del tratamiento quirdrgico (necrosis cutanea, infeccion de la
herida quirtrgica, lesion del nervio sural), presenta como
principales problemas, la frecuencia de rerrupturas, en la
mayoria de las series alrededor del 13%, y la disminucion de
fuerza muscular por alargamiento del tendén."”
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FI g 4 ’ Imagenes intraoperatorias de sutura percutdnea con 5 incisiones.

El tratamiento quirirgico consigue resultados satisfactorios,
al menos iguales al tratamiento ortopédico, habiéndose redu-
cido las complicaciones con el tiempo.

Dentro a su vez del tratamiento quirdrgico nos encontramos
con distintas técnicas, como la cirugia percutanea, que inten-
tan disminuir las complicaciones de la cirugia abierta (menos
problemas de partes blandas), pero intentando mantener sus
ventajas respecto al tratamiento ortopédico (mds rapida rein-
corporacion a la actividad deportiva, por ejemplo).

Objetivos

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados de la
cirugia percutanea segun la técnica de las 5 incisiones en Ia
rotura del tendén de Aquiles, en pacientes intervenidos en los
ultimos 10 afios en el hospital 12 de Octubre de Madrid, por
el mismo equipo de traumatélogos.

Material y Método

Hemos desarrollado un estudio retrospectivo, con un total de
34 casos, con un seguimiento minimo de un afio y media 71,3
meses (12-120 meses).

En 16 casos fueron roturas del tendén de Aquiles derecho
(47,1%), y en 18 ocasiones del izquierdo (52,9%).

Distribucion por sexos: en 31 ocasiones la sufrieron los varo-
nes (91,2 %), y en 3 Unicamente las mujeres (8,8%), reafir-
mandose de nuevo, como en la mayoria de los estudios, el
predominio masculino en esta patologia.

FI g .5 [ Sutura percutanea modificada de MA y Griffith mediante 5 incisiones.

La edad media de los lesionados fue de 45,8 afios (rango 30-
58 afos).
Todas las lesiones fueron cerradas.

En lo referente al mecanismo lesional: 6 roturas se produje-
ron realizando un salto (17,7%), 18 sucedieron corriendo
(52,9%), 4 casos tras sufrir un traumatismo directo en la
region aquilea (11,7%), y los 6 lesionados restantes por otros
mecanismos (17,7%), por ejemplo una paciente empujando
un mueble.

Ningun caso de accidente laboral.

La actividad deportiva habitual practicada previamente a la
rotura era la siguiente: 17 casos realizaban deporte de forma
ocasional (50%), 10 de forma habitual (29,4%), y 7 no haci-
an ningun deporte (20,6%).

Factores predisponentes: ningln paciente se medicaba con
corticoides, ni con quinolonas. Nadie presentaba diabetes ni
insuficiencia renal. Dos lesionados habian sufrido una rotu-
ra del tendon de Aquiles contralateral dos afios antes, vy
habian sido operados mediante cirugia abierta.

El diagnostico fue eminentemente clinico: anamnesis,
exploracion (signo del hachazo, imposibilidad para la fle-
xion plantar activa del tobillo, maniobra de Thompson,
prueba de Q'Brien (FIG. 1). En un paciente se realizd una
radiografia lateral del tobillo afecto, apreciandose altera-
cion del triangulo de Kager (FIG. 2). En otro caso se prac-
tico una ecografia urgente, que corroboré el diagndstico
aprecidndose alteracion de la arquitectura fibrilar del
tendon. A siete pacientes se les realizé una RNM diagnos-
tica. (FIG. 3)

El ingreso hospitalario medio fue de 2,2 dias (rango horas-5 dias).
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Fig.6 | Satisfaccion personal.

Momento de la intervencidn quirurgica: 26 pacientes se
operaron dentro de las primeras 12 horas desde la lesion
(76,5%), 5 entre las 12-24 horas (14,7%), 3 entre las 24
horas - siete dias (8,8%).

Técnica quirdrgica

Ya en los anos 80 Ma y Griffith describieron una técnica mini-
mamente invasiva mediante seis incisiones, tres mini-incisiones
a cada lado del tendon. Nosotros practicamos esta técnica modi-
ficada con cinco incisiones, en vez de las dos incisiones en la
zona de la rotura, nosotros hacemos una central en la rotura.

Con el paciente colocado en decubito prono, se realizan dos
incisiones a cada lado del tendon, a unos 2 cm de la rotura.
Una sutura no absorbible PDS de 1,5 mm, se pasa con una
pinza de Reverden de medial a lateral por las incisiones pre-
vias (FIG. 4), cruzando las agujas en zigzag dentro del cuerpo
del tenddn, dirigiéndolas a la zona inmediatamente distal a la
rotura. Se realiza una incision central en la cara posterior del
tendon a nivel de la rotura. Con la pinza se pasa el hilo late-
ral hacia distal, aflorando en la mitad del mufdn distal por
la incision central. Nuevamente con la pinza se atraviesa el
cuerpo del tenddn hacia distal hacia la incision inferomedial
(FIG. 5). Desde este punto se atraviesa el tendén de medial a
lateral hasta la incision inferolateral, desde aqui se pasa la
pinza desde la incision central llevando la sutura hasta este
punto, y por ultimo se mete la pinza desde |a incision supe-
romedial para atravesando siempre el cuerpo del tendon lle-
gar a dicho punto. Con el tobillo en equino se anuda la sutu-
ra y se entierra el nudo en la herida.

Nosotros usamos durante las intervenciones quirtrgicas,
sutura con cordén PDS de 1,5 mm de grosor. Empleamos tni-
camente agujas rectas y anudamos la sutura en el lado inter-

Paciente con rotura bilateral del tendon de Aquiles. Mayor
flexion plantar con el tenddn operado por cirugia abierta que
con el de la cirugia percutanea.

Fig.7

no proximal, modificando la técnica original, para intentar
disminuir el riesgo de lesion del nervio sural.
Todos los pacientes se operaron bajo anestesia local sin isquemia.

El tiempo quirtrgico medio fue de 47,5 minutos (20-60). Una
vez adquirida una curva de aprendizaje, el tiempo de cirugia
se disminuyo notablemente.

Postoperatorio: todos los lesionados se inmovilizaron con
férula suropédica posterior durante aproximadamente dos
semanas, coincidiendo con la retirada de las grapas. A 23
pacientes se les continud con una ortesis articulada tipo
Walker (67,6%), y a 11 con un tratamiento a base de yesos
(32,4%). EI tiempo medio en equino fue de 3,57 semanas (2-
6 sem), el tiempo en neutro fue de 3,71 sem (2-5 sem), tiempo
medio en descarga: 5 sem (2-8 sem), y el tiempo de inmovi-
lizacion medio fue de 8,71 sem (6-16 sem).

Tuvimos las siguientes complicaciones (11,8%): dos casos de
disestesias en herida quirtrgica, que habian desaparecido al
final del sequimiento. Una infeccion superficial de la herida
quirdrgica con el nudo de sutura expuesto, que requirio tra-
tamiento antibiotico oral durante una semana, y una nueva
reintervencion y sutura término-terminal. Una rotura fibri-
lar parcial que no retrasd la incorporacion laboral del
paciente, pero si |a reincorporacion deportiva alrededor de
un mes. Un caso de infeccion profunda, secundaria a una
infeccion de una escara en el talon producida por la férula.
No remitio tras tratamiento antibidtico de amoxicilina-cla-
vulanico durante 2 meses y requirio limpieza quirurgica
abierta, presentando buena evolucion posterior.

Resultados

Hemos realizado nuestra evaluacion clinica segun la escala fun-



cional de Boyden y Kitaoka", que valora: el dolor, la limitacion
de la actividad y del calzado, y el nivel de satisfaccion personal.

Treinta pacientes (88,200) presentaron una satisfaccion per-
sonal excelente, dos pacientes (5,9%) expresaron una satis-
faccion buena (uno de ellos era el paciente del retardo de
cicatrizacion) y dos (5,9%) una satisfaccion mala (los dos
pacientes reintervenidos). (FIG. 6)

Todos los pacientes fueron evaluados de forma periddica en
nuestras consultas, con un seguimiento minimo de un ano
y un tiempo medio de 71,3 meses (12-120 meses). Todos
recibieron tratamiento rehabilitador. El inicio medio de
dicho tratamiento, a pesar de nuestro esfuerzo infructuoso
para que se comenzara antes, fue a las 11 sem (6-16 sem).
La duracion media de esta rehabilitacion fue de 70,8 dias
(20-180 dias). La reincorporacion laboral fue como media a
las 16,2 semanas (10-34 sem). Se les realizd una RNM a
cuatro pacientes en torno a los cuatro meses postoperato-
rios, no hallandose signos de rerruptura, y si engrosamien-
to del tendon. A cuatro pacientes les hicimos una ecogra-
fia de control sin encontrarse hallazgos significativos en
tres de ellos, y en el restante se aprecid una zona adelga-
zada del tenddn compatible con una rotura fibrilar parcial.

Cinco pacientes (14,7%) sufrieron una limitacién deportiva,
pero por miedo a sufrir una nueva rotura, no por causa fisica.
Ningun paciente tuvo restriccion alguna en la actividad dia-
ria ni en el calzado.

Ningun caso de dolor persistente.

Todos finalizaron con una movilidad completa activa del tobi-
llo afecto sin resistencia.

En todos los lesionados, excepto en dos pacientes, aprecia-
mos una disminucion de la flexion plantar contra resistencia
del tobillo de forma leve, comparado con el contralateral.

No hallamos ningtn caso de rerruptura.

Cuatro pacientes (11,8%) sufrieron problemas de partes blandas:
una infeccion superficial con exposicion del nudo, una infeccion
profunda y dos casos de disestesias en herida quirtrgica.

Discusion

MA vy Griffith" describieron una técnica minimamente inva-
siva con seis incisiones (tres mediales y tres laterales) que
se podia realizar bajo anestesia local y que evitaba grandes
incisiones con la consiguiente disminucion de complicacio-
nes de las partes blandas respecto a la cirugia abierta como
han corroborado distintos articulos en la literatura. " En
un principio esta técnica se indicd para pacientes con esca-
sas 0 moderadas exigencias deportivas y que aceptaran un
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discreto aumento del riesgo de nueva rotura en compara-
cion a la cirugia abierta, en torno al 8%, en la actualidad
la técnica percutanea ha demostrado su utilidad en pacien-
tes de alta demanda funcional y la tasa de rerrupturas es
equiparable al de la cirugia abierta (en torno al 2,8%).

Webb y Bannister ” describieron una nueva técnica percuta-
nea, basada en tres incisiones transversas sobre el tendon (la
primera se realiza en el lugar de la rotura, la sequnda 5 cm
proximal a ésta y la tercera 5 cm distal a la primera) inten-
tando disminuir el riesgo de lesion del nervio sural, al estar
las incisiones mas alejadas del nervio. También enterraban el
nudo en el tenddn, para evitar la irritacion subcutanea del
nudo. Revisaron veintisiete roturas agudas operadas segun su
técnica, no tuvieron rerrupturas ni lesiones del sural, pero un
paciente sufrio un absceso en la incision distal y otro un sin-
drome de dolor regional complejo tipo Il. Estas incisiones son
mas grandes que las que hacian MA y Griffith, por lo que tie-
nen mas riesgo potencial de problema cutaneo.

En nuestro estudio cuatro pacientes (11,8%) sufrieron proble-
mas con la herida quirdrgica, es un porcentaje alto en rela-
cion a los trabajos publicados. Segin comenta el doctor
Monteagudo" las complicaciones mas frecuentes en cirugia
percutanea e inmovilizacion estan en torno al 4,9%, y en
cirugia percutanea y movilizacion precoz alrededor del 9,8%.

Es interesante la introduccion de la artroscopia en esta téc-
nica, para la visualizacion de la sutura del tendén, para ver la
adaptacion de los bordes.

Halasi 'y sus colaboradores estudiaron 156 pacientes opera-
dos mediante una cirugia percutdnea de doble sutura, usan-
do la artroscopia en 67 casos, aunque siguieron 57. Ellos
tuvieron menor rango de rerruptura en el grupo con control
artroscopico: una rotura parcial (1,75%) frente a tres roturas
completas y dos parciales en el otro grupo (5,74%).

Consideran que es beneficioso y que ofrece posibilidades en
el futuro. Nosotros no tenemos experiencia en este procedi-
miento, pero nos parece muy interesante y nos estamos
planteando su uso en un futuro proximo.

Es digno de resefiar la importancia del tratamiento rehabi-
litador, ademas del tratamiento quirtrgico en el resultado
global del paciente. En nuestro caso los pacientes empeza-
ron tarde |a rehabilitacion, no conseguimos a pesar de nues-
tros esfuerzos, que los pacientes comenzaran la rehabilita-
cion una vez que iniciaron la movilizacion. La empezaron
con un retraso medio de unas 3 semanas (1-6 sem).
Mortensen y sus colaboradores™ en un trabajo prospectivo
estudiaron 71 roturas agudas del TA, y las compararon en
dos grupos. En uno los pacientes se inmovilizaron durante
ocho semanas y en el otro se permitia movimiento precoz
pero restringido con una ortesis durante seis semanas. No
encontraron complicaciones por la movilizacion precoz, y
vieron que no se prevenia la atrofia muscular, como también
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comprobd Maffulli.™

Buchgraber y su equipo " evaluaron 48 pacientes con rotu-
ra aguda del TA y operados por cirugia percutanea. Treinta
pacientes se sometieron a un tratamiento postoperatorio
funcional, mientras que dieciocho realizaron el método con-
vencional de inmovilizacion con yeso. Los tests de movilidad
del tobillo mostraron una limitacion mas pronunciada de la
flexion plantar en los inmovilizados con yeso. El porcentaje
de rerruptura no fue mayor en los casos de tratamiento fun-
cional en comparacion a los del convencional.

La movilizacion precoz a las 48-72 horas postoperatorias,
de modo libre sin restricciones no ha desembocado en un
aumento del porcentaje de rerrupturas como se temia en un
principio, "

Por altimo queremos resaltar las caracteristicas del cordon
PDS, que es un material fuerte, que tarda mas de 3 meses en

reabsorberse, por lo que disminuye la rerruptura con su uso.
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Tratamiento de Inestabilidad metatarsofalangica del
segundo dedo en estadios incipientes.

(Sindrome Preluxacion).

Resumen

Introduccion: El objetivo de este trabajo fue demostrar la
importancia en al estadificacién de la inestabilidad metata-
tarsofalangica y desarrollar Ia técnica de reconstruccion ana-
tomica ligamentaria modificada en estadios incipientes.
(Preluxacion).

Material y Método: Se evaluaron ocho pies, de los cuales
cuatro fueron in vivo y cuatro cadavéricos frescos.

Los pies fueron divididos en 2 grupos:

A - 4 (cuatro) pies in vivo, constatandose la inestabilidad
metatarsofalangica en el plano horizontal (crossover) con
placa plantar indemne.

B - 4 (cuatro) pies cadavéricos frescos, realizandosele la sec-
cion del ligamento lateral y capsula lateral dejando la placa
plantar sana.
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Creta. Rosario - Santa Fe. Argentina.
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Fecha de aprobacion: 08/02/10

Posteriormente se realizd en todos los pies la reconstruccion
capsulo-ligamentaria lateral, mediante tendén interdseo con
arpon intradseo de 2 mm.

Se estadifico la inestabilidad segun la clasificacion de Yu y Judge.

Resultados: Hemos logrado la restauracion anatémica liga-
mentaria en las inestabilidades en el plano horizontal (cros-
sover), constatandose la correccion de los angulos de inclina-
cion lateral del segundo rayo, con signo de Drawer test
(negativo), y ausencia de dolor en los pacientes operados,
logrando una correcta alineacion vy estabilidad.

Conclusiones: El procedimiento esta indicado para inestabi-
lidades metatarsofalangicas sin ruptura de la placa plantar,
obteniendo resultados preliminares alentadores, logrando
restaurar anatomicamente la articulacion previniendo defor-
midades estructurales fijas. (Luxacion).

Inestabilidad metatarsofalangica. Sindrome Preluxacion.
metatarsophalangical instability. Predislocation syndrome

Instabilidade metatarsofalangica. Sindrome Pré-luxacio.

Correspondencia al autor: marianogaytan@arnet.com.ar
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Summary

Summary: The aim of these studies was to show the degrees
of metatarsophalangical instability and to develop a technique
of ligamental anatomic reconstruction modified in preliminary
stage (predislocation syndrome)

Materials and Methods: twelve (12) feet were evaluated, six
(6) patient feet and six (6) fresh frozen cadaveric feet.

The feet were dividied into two groups:

A- 6 patients feet, checking metatarsophalangical instability
in the cross over (Horizontal plane) with undamaged plantar
plate (P.P)

B- 6 fresh frozen cadaveric feet performing of the lateral
ligament and the lateral capsulae leaving undamaged plantar
plate (P.P)

The reconstruction of the capsulae lateral ligament was later
performed by means of the interoseus tendon with two mm
intraoseus anchor.

The instability was graduated according toYu and Judge
classification.

Results: The anatomic ligamental restoration in the horizontal
plane instability (cross over) has been achieved, verifying the
correction in the angle of lateral inclination second ray with
Drawer Test (-) and absence of pain in the post operated
patients accomplishing a correct stability and aligment.

Conclusion: The proceeding is indicated for metatarsophalangical
instability without plantar plate rupture., obtaining encouraging
preliminary results, achieving the anatomic restoration of the
joint avoiding fixed structural deformities. (dislocation syndrome)

Resumo

Introducdo: o objetivo deste trabalho foi demonstrar a
importancia da estadificacdo da instabilidade metatarso-
falangica e desenvolver a técnica de reconstrucao anatémica
ligamentar modificada em estagios incipientes. (Pré-luxacéo).

Materiais e Métodos: foram avaliados 8 pés, dos quais 4
foram in vivo e 4 cadavéricos frescos.

Os pes foram divididos em 2 grupos:

A - 4 (quatro) pés in vivo, constatando-se a instabilidade
metatarsofaldngica no plano horizontal (crossover) com placa
plantar indene.

B - 4 (quatro) pés cadavéricos frescos, realizando neles a
secdo do ligamento lateral e capsula lateral deixando a placa
plantar saudavel.

Posteriormente foi realizado em todos os pés a reconstrugéao
capsulo-ligamentar lateral, mediante tendao interosseo com
arpao intra-osseo de 2 mm.

Foi estadificada a instabilidade segundo a classificagéo de Yu
e Judge.

Resultados: conseguimos realizar a restauracao anatomica
ligamentar nas instabilidades no plano horizontal (crossover),
constatando a correcdo dos angulos de inclinacdo lateral do
segundo raio, com signo de Drawer test -(negativo), e ausén-
cia de dores nos pacientes operados, obtendo um correto
alinhamento e estabilidade.

Conclusdes: O procedimento esta indicado para instabilida-
des metatarsofalangicas sem ruptura da placa plantar, obten-
do resultados preliminares alentadores, conseguindo restau-
rar anatomicamente a articulacdo prevenindo deformidades
estruturais fixas. (Luxagdo).

Introduccion

La inestabilidad de la articulacion metatarsofalangica del
segundo dedo es una entidad frecuente, asociada habitual-
mente a una poblacién de riesgo caracterizada por mujeres,
con segundo metatarsiano largo y uso de calzado de moda.
Los ligamentos laterales junto con la placa plantar son impor-
tantes estabilizadores de la articulacion metatarsofalangica
de los dedos menores.

La sinovitis de la articulacion metatarsofaldngica del segundo
dedo es causa de la atenuacion o ruptura del ligamento lateral
y placa plantar con la consiguiente deformidad en crossover.
Numerosos procedimientos han sido descriptos en el trata-
miento de esta patologia segun el estadio evolutivo, desde
reconstrucciones plasticas, transferencias tendinosas hasta
osteotomias y artroplastias.

El objetivo de este trabajo es presentar 8 casos (4 en vivo y 4
cadavéricos frescos) de reconstruccion ligamentaria lateral
con indemnidad de la placa plantar, usando tendon interdseo
como injerto con fijacion intradsea con arpon de 2mm, aso-
ciado a otras técnicas sequn el estadio de inestabilidad.

Material y método
Se estudiaron 8 pies, de los cuales cuatro (4) fueron in vivo y
cuatro (4) cadavéricos frescos, estos ultimos sin patologia
vascular y conservados a - 20 grados.

Los pies fueron divididos en 2 grupos:

A- cuatro (4) pies in vivo, constatandose inestabilidad meta-
tarsofalangica en el plano horizontal (mediolateral), con



indemnidad de la placa plantar, y desviacion medial del
segundo dedo. (crossover),

B- cuatro "' pies cadavéricos frescos, realizandosele Ia seccion del
ligamento y capsula lateral, dejando la placa plantar sana, crean-
do de esta manera una inestabilidad en el planto horizontal.

Los pacientes del grupo A, fueron todas mujeres, con una
edad promedio de 52 afos.

El promedio de sequimiento fue de 16 meses,

Todos los pies presentaban deformidades del hallux (hallux
extensus "y hallux valgus. ™ A todos se les realizo procedi-
mientos en el hallux (Akin percutanea ' y chevron.

Al examen fisico todos presentaron dolor en articulacién
metatarsofaldngica del sequndo dedo, con edema, sin ante-
cedente traumatico, con signos de inestabilidad mediolateral
(horizontal), signo de Drawer positivo, y desviacion medial del
sequndo dedo (crossover).

Los pies del grupo B, (cadavéricos), fueron disecados visuali-
zando las estructuras capsulo-ligamentarias de la articula-
cién M-Fy la placa plantar.

En este grupo se realizé la seccion capsulo-ligamentaria late-
ral, dejando la placa plantar indemne, recreando la inestabi-
lidad mediolateral (crossover).

Se realizaron en los ocho pies radiografias de frente y perfil
con apoyo digitales y resonancia magnética en los cuatro
pies in vivo, para evaluar la placa plantar.

Se midieron los dngulos de inclinacion lateral preoperato-
rio del segundo rayo, el signo de hipertrofia cortical diafi-
saria, y el largo del segundo metatarsiano, asi como los
angulos del primer rayo.

Los dngulos de inclinacion lateral preoperatorio promedio
en pacientes operados fue de -5 (-6; -4;-5:-5).

Se constatd en los cuatro pacientes quirtrgicos un sequn-
do metatarsiano largo (exceso de longitud comparativa con
el primer y tercer rayo promedio de 7 mm.), con signos de
incongruencia articular y en un paciente una hipertrofia
cortical diafisaria (mayor ancho de la cortical medial y
lateral del segundo rayo).

Se observo ademas la presencia de deformidad del hallux en
todos los casos. (1 caso de hallux extensus y 3 de hallux valgus).
Los @ngulos de inclinacidn lateral preoperatorio promedio
en las piezas cadavéricas frescas fué de — 10.

Se realizd en todos los casos la reconstruccion capsulo-
ligamentaria lateral, asociandola en 2 casos, con transfe-
rencias tendinosas del flexor al extensor. (1 pie in vive, 1
pie cadavérico).
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Técnica quirdrgica

Hemos realizado en 8 pies (4 in vivo y 4 cadavéricos frescos)
la reconstruccion capsulo-ligamentaria lateral (reefing) de la
articulacién metatarsofalangica del segundo dedo usando
tendon interéseo como injerto, con anclaje éseo mediante
arpon (modificacion de la técnica original).

Por un abordaje dorsal se incide lado lateral de la articulacion
metatarsofalangica del sequndo dedo. Se realiza alargamiento
mediante Z plastia del extensor largo y corto del segundo dedo
y capsulotomia dorsomedial. Se realiza liberacion del lumbrical.

Se constata indemnidad anatémica de la placa plantar y se
procede a disecar la union musculo-tendinosa del interdseo
hasta su insercion distal en la placa plantar.

Posteriormente se realiza incision en Z proximal a su inser-
cion distal y se obtiene el injerto tendinoso.

Se realiza un tunel dseo, usando una mecha de 2.0 mm. a
ambos lados de la cabeza metatarsiana, pasando a 3 mm.
proximal y distal al tubérculo.

Se pasa el tendon reparado a través del tunel dseo, de lateral
a medial, y se fija en forma intradsea colocando un arpon de
2.0 mm. medial al cuello metatarsiano.

De esta manera se reconstruye la inestabilidad lateral, aseguran-
do la estabilidad capsulo-ligamentaria con un injerto tendinoso.

Resultados

En el examen fisico postoperatorio los pacientes del grupo A
presentaron una buena alineacion del sequndo dedo, sin sig-
nos de inestabilidad metatarsofalangica (Drawer test negati-
vo) con ausencia de dolor. Los pacientes comenzaron con
carga parcial a las 48 hs de operados.

Radiograficamente se constataron reduccion de la articula-
cion con un angulo de inclinacion lateral del segundo dedo
normal +3 de promedio,

En las piezas cadavéricas frescas, logramos una buena aline-
acion articular con un angulo de inclinacién lateral promedio
de 0 grado.

Discusion

La inestabilidades metatarsofalangicas del segundo dedo se
clasifican en sagitales (dorsoplantares) en la que se produce
una atenuacion o ruptura de la placa plantar y horizontales
(mediolaterales) en la que se produce una atenuacion o rup-
tura de los ligamentos laterales. (7%
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Las inestabilidades en el plano sagital se producen como con-
secuencia de un desequilibrio entre la musculatura intrinseca
y extrinseca, con la consiguiente luxacion articular. "

Las inestabilidades en el plano horizontal, se producen habi-
tualmente como consecuencia de sinovitis, creando una
incompetencia ligamentaria lateral, con la consiguiente
deformidad en crossover. 40

Los signos de inestabilidad metatarsofalangica son clinicos y
radiograficos. El Drawer test (o signo del cajon) descripto por
Thompson y Hamilton sumado a evidencias radiograficas
como el exceso de longitud del sequndo metatarsiano, la
incongruencia articular, los angulos de inclinacion lateral, la
hipertrofia cortical diafisaria, son elementos validos para
evaluar el estadio evolutivo de inestabilidad. “*"

Ademas la artrografia y la resonancia magnética son estudios
complementarios que nos permiten evaluar la indemnidad o
no de la placa plantar."

Los ligamentos laterales son importantes estabilizadores de la
articulacion metatarsofalangica del segundo dedo. En un
estudio en vitro, Bhatia y Myerson demostraron que los liga-
mentos laterales son mas resistentes y mas estables a la luxa-
cion metatarsofaldngica comparados con la placa plantar.
Por este motivo nos preguntamos: es posible restaurar anato-
micamente la atenuacién o ruptura ligamentaria anticipan-
donos a la luxacion?

Estamos de acuerdo con Deland®, en gue la reconstruccion
anatomica ligamentaria lateral se puede hacer cuando existe
indemnidad de la placa plantar.

Hemos constatado en los casos in vivo la indemnidad de la
placa plantar a la resonancia magnética.

Existen numerosos procedimientos descriptos en el trata-
miento de la inestabilidad metatarsofalangica del segundo
dedo, desde reconstrucciones anatomicas en estadios inci-
pientes, transferencias tendinosas en estadios moderados
hasta artroplastias en deformidades severas. #**"

Deland, publico la reconstruccion de la ruptura de ligamentos
laterales usando tendadn interdseo como injerto, permitiendo
de esta manera mantener la estabilidad metatarsofalangica,
pudiendo prevenir deformidades mayores. "

Clasificamos a todos los casos como una inestabilidad medio-
lateral, con ruptura del ligamento lateral e indemnidad de la
placa plantar, considerando la posibilidad de la restauracion
anatomica ligamentaria lateral.

La ruptura de la placa plantar es una contraindicacion abso-
luta para realizar esta técnica. ™

Hemos aplicado esta cirugia modificandola con el uso de un
arpon de 2.0 mm., y asociandola en algunos casos con otras téc-
nicas. (alargamientos tendinosos, transferencias tendinosas).
Estamos convencidos que el restablecimiento ligamentario
lateral ayuda a prevenir deformidades dorsoplantares (luxa-
ciones), evitando asi, el progreso de la patologia.

Conclusiones

La reconstruccion capsula-ligamentaria lateral esta indicada
en inestabilidades metatarsofalangicas horizontales (crossover)
con indemnidad de la placa plantar.

Hemos logrado en todos los casos restaurar los angulos de
inclinacion lateral y la alineacion metatarsofalangica, ade-
mas hemos constatado la ausencia de dolor postoperatorio
con signo de Drawer test - en los pacientes operados, con un
resultado estético aceptable.

Se han asociado en 2 casos (1 vivo y 1 cadavérico) la trans-
ferencia tendinosa del flexor al extensor, logrando mayor
estabilidad, en los casos de inestabilidad moderada a severa.
Consideramos de suma importancia tratar en estadios inci-
pientes la inestabilidad logrando la reparacion anatomica,
previniendo deformidades estructurales fijas. (luxacion).
Hemos modificado la técnica original con el uso de un arpon
de 2.0mm, el cual nos ayuda a lograr una mayor tension liga-
mentaria y mejor fijacion del tendon.
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Rupturas del Tendon Tibial Anterior.

Enfoque Terapéutico.

Resumen

Introduccion: Las rupturas del tendén tibial anterior son
infrecuentes.

Historicamente en la bibliografia mundial se han publicado
aproximadamente 57 casos. El objetivo del trabajo es presen-
tar una resefia anatomo-clinica y nuestra experiencia en el tra-
tamiento de doce casos de rupturas del tendén tibial anterior.

Materiales y métodos: Entre enero de 1990 y diciembre de
2008 12 pacientes fueron diagnosticados y tratados por
rupturas aisladas del tendén tibial anterior. Ocho pacientes
fueron tratados de manera funcional (no operados) y cuatro
fueron operados.

Los pacientes fueron evaluados de manera subjetiva para
conocer el grado de conformidad para con el resultado obte-
nido y de manera objetiva a través de la escala AOFAS para
tobillo y retropié.

Resultados: Todos los pacientes tratados manifestaron su
conformidad con el tratamiento realizado y el resultado fun-
cional obtenido.

El resultado promedio de la escala AOFAS de los 12 pacientes
tratados fue de 88 puntos, con un promedio de 89 puntos
para los pacientes tratados de manera funcional y 85 puntos
para los operados.

Los pacientes tratados funcionalmente no presentaron com-
plicaciones mientras que un paciente operado presentd una
deformacion en cuerda de arco.

Conclusiones: En general las rupturas del tendén tibial anterior
pasan desapercibidas inicialmente. El tratamiento tiene por fina-

rupturas, tendon, tibial anterior.
ruptures, tendon, anterior tibial.
rupturas, tendao, tibial anterior.
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lidad restituir la funcion perdida y evitar secuelas a largo plazo.
Los puntajes promedio obtenidos de la escala AOFAS fueron
altos lo que significa que los dos tipos de tratamientos en
pacientes seleccionados conllevan a buenos resultados.
Concordamos con varios autores en que el tratamiento debe
ser individualizado y adecuado a cada paciente. En pacientes
activos con altas demandas funcionales el tratamiento qui-
rurgico es de eleccion mientras que en pacientes sedentarios
y con bajas demandas funcionales se puede optar por el tra-
tamiento funcional.

Summary

Introduction: Anterior tibial tendon ruptures are infrequent.
Only 57 cases have been published in the international
literature. The purpose of this study is to present an anatomo-
clinical view and our experience in the treatment of 12 cases
of anterior tibial tendon ruptures.

Material and method: Between January 1990 and
December 2008 twelve patients were diagnosed and treated
for isolated ruptures of the anterior tibial tendon. 8 patients
were treated functionally (without surgery) and 4 underwent
surgical treatment.

Patients were subjectively evaluated to asses the degree of
satisfaction and objectively evaluated by means of the Ankle
and Rear Foot AOFAS scale.

Results: All patients were satisfied with the treatment and
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Notese |la debilidad para realizar la dorsiflexion del
tobillo derecho.

Fig.1

functional result obtained. The average punctuation in the
AOQFAS scale for the 12 patients treated was 88 points; 89
points on average for those functionally treated and 85 points
for those surgically treated.

There were no complications in the patients treated
functionally and one patient surgically operated had a
bowstring deformity.

Conclusion: Generally anterior tibial tendon ruptures are not
diagnosed initially. Treatment restores the lost function and
prevents long term sequelae.

The average punctuation obtained in the AOFAS scale were
high meaning that the 2 types of treatment in selected
patients lead to good results. -
We agree with various authors in that the treatment should
be individualized and adequate for each patient. In active
patients with high functional demands the treatment of
choice is surgical and in sedentary patients with low
functional demands it should be functional.

Resumo

Introducéo: As rupturas do tendao tibial anterior sdo raras.

Historicamente na bibliografia mundial foram publicados
aproximadamente 57 casos. O objetivo do trabalho ¢
apresentar uma resenha anatomo-clinica e nossa experiéncia
no tratamento de 12 casos de rupturas do tendao tibial anterior.

Materiais e métodos: Entre janeiro de 1990 e dezembro de
2008, 12 pacientes foram diagnosticados e tratados por
rupturas isoladas do tendéo tibial anterior. Qito pacientes
foram tratados de maneira funcional (ndo operados) e quatro
foram operados.

Os pacientes foram avaliados de maneira subjetiva para conhecer
o grau de conformidade com o resultado obtido e de maneira
objetiva através da escala AOFAS para tornozelo e retropé.

Accion compensatoria de extensores secundarios
en el izquierdo.

Fig.2

Resultados: Todos os pacientes tratados manifestaram sua
conformidade com o tratamento realizado e o resultado
funcional obtido.

0 resultado médio da escala AOFAS dos 12 pacientes tratados foi
de 88 pontos, com uma média de 89 pontos para os pacientes
tratados de maneira funcional e 85 pontos para os operados.

Os pacientes tratados funcionalmente nao apresentaram
complicacdes enquanto um paciente operado apresentou
uma deformacdo em corda de arco.

Conclusdes: Em geral as rupturas do tendao tibial anterior passam
despercebidas inicialmente. O tratamento tem por finalidade
restituir a funcdo perdida e evitar sequelas a longo prazo.

A pontuacdo média obtidos da escala AOFAS foi alta, o que
significa que os 2 tipos de tratamentos em pacientes
selecionados levam a bons resultados.

Concordamos com varios autores em que o tratamento deve ser
individualizado e adequado para cada paciente. Em pacientes
ativos com altas demandas funcionais, o tratamento cirtrgico
¢ a escolha, e em pacientes sedentarios e com baixas demandas
funcionais pode ser feito o tratamento funcional.

Introduccion

Las rupturas del tendon tibial anterior son infrecuentes, >
Anzel y colaboradores en 1959 reportaron que de 1014 lesio-
nes tendinosas encontradas solamente 10 correspondian a
rupturas del tendon tibial anterior '. Ouzounian y col. en 1995
presentan una casuistica sobre 12 casos tratados. "*
Markarian y col. en 1998 informan sobre 28 casos publica-
dos en la bibliografia y relatan su experiencia sobre 16 casos
tratados ®. Trout y col. en 2000 contabilizan 49 casos en total
publicados de rupturas del tendon tibial anterior . Gwynne-
Jones y col. en 2009 publican su experiencia en el tratamien-
to de 7 rupturas cerradas."”
Presentamos una resefia anatomico-clinica y nuestra expe-
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riencia en el tratamiento de 12 casos de rupturas del tendén
tibial anterior (estudio retrospectivo).

El tendon tibial anterior se origina en la mitad proximal de Ia
tibia anterior, platillo tibial lateral, tibia lateral y en la mem-
brana interdsea y se inserta distalmente en la region medial y
plantar de la primera cufia y en la base plantar del primer
metatarsiano. **" Esta inervado por el nervio tibial anterior
“*" e irrigado por una rica red vascular formada por la arte-
ria tibial anterior en su region proximal y por las arterias
medianas tarsales a nivel distal. " Su funcién principal es la
dorsiflexion e inversion del pie y es el principal desacelerador
durante la fase de apoyo del talon en el piso.

El tendon pasa debajo del retinaculo extensor superior y de
los brazos superior e inferior del retinaculo extensor inferior.
A nivel de la unién del tercio medio con el tercio inferior de la
tibia se hace tendinoso y esta recubierto por vaina sinovial,
Las rupturas del tendon tibial anterior pueden ser abiertas
(traumaticas) o cerradas (espontaneas). Las rupturas abiertas
se producen por laceraciones, ocurren a cualquier edad, gene-
ralmente en pacientes activos y se asocian frecuentemente a
lesiones vasculonerviosas del paquete tibial anterior.

Son de facil diagnostico debido al antecedente y son de buen
pronostico dado que generalmente se puede realizar la sutu-
ra termino-terminal de los cabos del tendén. ** Las rupturas
cerradas son lesiones muy infrecuentes, que ocurren entre la
stay 7ma deécada de la vida “** y en las que el diagnostico es
generalmente tardio (10 semanas de promedio) ®" debido a
la escasa sintomatologia inicial. Puede estar asociada a pro-
cesos degenerativos como artritis inflamatoria, gota, artritis
reumatoidea, lupus eritematoso sistémico, diabetes, infiltra-
ciones con corticoides o tendinosis. “**"" Se producen por fle-
xion plantar forzada o excesiva estando el tendén contraido y
ocurren a 1-3 cm. de su insercion distal, 221

El diagnostico es clinico. Los pacientes se presentan con
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PROMEDIO 69,08 | 458
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edema en la cara anterior del tobillo y del pie y debilidad para
realizar la dorsiflexion del tobillo (FIG. 1). Evidencian una
alteracion caracteristica en la marcha que consiste en el ruido
del golpe de la punta del calzado contra el piso debido a la
ausencia de la desaceleracién del tendon lesionado. Se puede
visualizar y palpar el extremo bulboso del cabo proximal a
nivel del retindculo extensor. “*" Al pedirle al paciente que
realice la dorsiflexion del tobillo se evidencia la ausencia de
la impronta del tendon en la cara anterior del tobillo y la
accion compensatoria de los extensores secundarios del tobi-
llo (extensor propio del hallux y extensor comin de los
dedos)(FIG. 2)"** La ecografia y principalmente la RMN son de
utilidad para evaluar la lesion y realizar el diagnéstico en los
casos que plantean dudas (FIG. 3) @

Material y método

Entre enero de 1990 y diciembre de 2008, 13 pacientes fue-
ron diagnosticados y tratados por rupturas aisladas del ten-
don tibial anterior, siendo todas rupturas cerradas. De esos 13
pacientes uno no pudo ser contactado para su evaluacion
quedando 12 como andlisis principal de este trabajo.

De estos 12 pacientes, 8 fueron hombres y 4 fueron mujeres,
con un promedio de edad de 69 afios (rango 41-83 afos). Uno
de los pacientes presentaba una hipertrigliceridemia e hiper-
colesterolemia y al momento de la ruptura el valor del coles-
terol total era de 540mg/ml (paciente 2). Otros dos pacientes
habian sido infiltrados con corticoides en varias oportunida-
des en el sitio donde posteriormente se produjo la ruptura
(pacientes 3 y 6) (TABLA N 1).

Seis pacientes fueron tratados de manera conservadora debi-
do a su edad avanzada (74 afios de edad de promedio) y baja
demanda funcional (pacientes 5, 6, 7, 8, 11, 12). En los
pacientes 5y 6 en quienes hubo una demora diagnéstica de
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5y 18 meses, respectivamente, el tratamiento consistio en
terapia fisio-kinésica y fortalecimiento de los dorsiflexores
del tobillo. En los pacientes 7, 8,9, 10,11 y 12 a quienes se
les efectud el diagnostico dentro de los primeros dos meses,
se los inmovilizd con un walker con carga por 6 semanas y
luego el tratamiento de rehabilitacion arriba mencionado
(TABLA 2).

Los otros cuatro pacientes fueron operados por ser mas jove-
nes (64 afios de edad de promedio) y funcionalmente mas
activos (pacientes 1, 2, 3y 4). A todos ellos se les realizo una
reconstruccion tendinosa con una transferencia del tendén
extensor propio del hallux (EHL) (TABLA 2). En ninguno de
estos 4 pacientes fue factible la sutura término-terminal
debido a que en 3 de ellos (pacientes 1, 2 y 4) el diagnéstico
fue tardio y los extremos tendinosos se encontraban muy
retraidos; y en el restante (paciente 3) en el que el diagndsti-
co habia sido temprano la sutura término-terminal realizada
en otro centro fracaso.

La técnica quirdrgica consistio en realizar una primera inci-
sion longitudinal anterior desde el retinaculo extensor supe-
rior hasta la primera cufia (FIG. 4). Seccion del retinaculo y
visualizacion del tendon tibial anterior remanente y del EHL
Se realiza luego una segunda insicion longitudinal en el pri-
mer espacio intermetatarsiano a nivel de la articulacion
metatarso-faldngica hallux. Diseccion del cabo distal del EHL,
tenodesis con el extensor corto del hallux y tenotomia del EHL
proximal a esta tenodesis (FIG. 5). Se extrae el cabo proximal
del EHL por la primera insicion. Tenoplastia del tendén tibial
anterior (si es que se pudiera con injerto deslizante) y refuer-
zo de la reparacion con la transferencia del EHL al remanen-
te distal del tenddn tibial anterior (fig. n° 6). Cierre adecuado
del retinaculo. -

El seguimiento promedio fue de 36 meses (rango 2-174
meses) (Tabla N° 2). Para el grupo no operado el sequimiento
promedio fue de 35 meses (rango 2-174 meses) y de 38,5

| seuimiEnTo | | {

""'C'?’?".E._:_EF’_‘_‘P_‘L_EE__5§5]_J_ FESTAMIERTUNN S COMPUICACIIRER E GRS | CONFERNE

1 74 23 Reconstruceion con EHL no 84 si

2 | #1 | 52 | ReconstuccénconBHL | cverdadearco | 90 | si

3 I 64 50 Reconstruceion con EHL I no 86 si

4 77 29 Reconstruccidn con EHL | no | 79 si

5 83 174 Tratamiento funcional no 96 | si

[ &7 | Nn ! Tratamiento funcional : no a3 ! si

7 74 2 Tratamiento funcional no 98 si

8 72 30 Trstamiento funcional no a0 si

9 61 19 Tratamiento funcional no 96 si

10 | 68 12| Trtamiento funconal no A B

n 73 8 Tratamiento funcional no 84 si

12 |75 |7 | Towmenofuncoral | o | 88 | si
PROMEDIO 69,08 36 | na 88,00
Tabla 2

meses para el grupo quirdrgico (rango 23-52 meses). El tiem-
po promedio transcurrido entre la lesion y su diagnostico fue
de 4,58 meses (rango 0-18 meses). (TABLA N1)

Los pacientes fueron evaluados de manera subjetiva para
conocer el grado de conformidad para con el resultado obte-
nido, y de manera objetiva a través de la escala AOFAS para
tobillo y retropié que otorga un maximo de 100 puntos y eva-
lia dolor, funcion y alineacion.”

Resultados

Todos los pacientes tratados manifestaron su conformidad
con el tratamiento realizado v el resultado funcional obtenido.
El resultado promedio de la escala AOFAS de los 12 pacientes
tratados fue de 88 puntos (rango 79-98). Si evaluamos por
separado los pacientes tratados de manera funcional y los
operados obtuvimos un promedio de 89 puntos para el primer
grupo y 85 puntos para el sequndo.

Los pacientes tratados funcionalmente no presentaron
complicaciones ni requieren de ninguna ortesis para deam-
bular mientras que un paciente operado presenta una
deformacién en cuerda de arco debido a una inadecuada
sutura de los retinaculos. (TABLA N© 2)

Discusion

Las rupturas del tendon tibial anterior son infrecuentes y en
general pasan desapercibidas inicialmente. En nuestra
casuistica el tiempo entre la lesion y su diagnostico fue de
4,5 meses, lapso muy superior a las 7 semanas reportadas
por otros autores. “" Coincidimos con ellos en que esto se
debe al bajo indice de sospecha y a la realizacion de un
incompleto examen fisico por parte del médico tratante,
como asi también a la escasa sintomatologia que refieren

Fig.4 | Vias de abordaje.



algunos de los pacientes.

Este prolongado tiempo para llegar al diagnostico en 3 de los 4
pacientes que finalmente fueron operados (pacientes 1, 2 y 4)
impidio poder realizar una sutura término-terminal del tendon
y determind tener que realizar una reconstruccion tendinosa
con la transferencia del tendén extensor propio del hallux.

El grupo etario correspondio al habitual para las rupturas
cerradas ** excepto por un paciente que tenia 41 afos. Tres
pacientes presentaron factores predisponentes como ser
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia (un paciente) y
multiples infiltraciones previas con corticoides en el sitio de
la ruptura (2 pacientes). Estos ultimos dos pacientes fueron
los Unicos que presentaban sintomatologia previa a la lesién.

El puntaje promedio de la escala AOFAS fue de 88 puntos y no
obtuvimos una diferencia significativa entre el tratamiento
quirdrgico y el funcional. Lamentablemente la baja cantidad de
casos imposibilita cualquier analisis estadistico en cuanto a
comparacion entre tipos de tratamiento y entre grupos etarios.

Coincidimos con Ouzounian y col. " en que el tratamiento
tiene por finalidad restituir o mejorar la funcion y no elimi-
nar el dolor dado que estos pacientes no lo presentan; y con
Markarian y col. ® y Moyer y col. " en que el tratamiento
evita secuelas a largo plazo que resultan de una lesidn no
diagnosticada, como ser la deformidad en garra de los dedos
del pie a causa de un disbalance flexo-extensor.

También concordamos con Markarian ¥, Forst  y Dooley “ en
que el tratamiento debe ser individualizado y adecuado a cada
paciente. Es decir que en pacientes activos con altas deman-
das funcionales el tratamiento quirdrgico es de eleccion mien-
tras que en pacientes sedentarios y con bajas demandas fun-
cionales se puede optar por el tratamiento funcional.

FIg.S ‘ Tenodesis del EHL con extensor corto hallux,
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Vascularizacion del Ligamento Calcaneo- Escafoideo

Resumen

El ligamento calcaneo-escafoideo o ligamento en resorte esta
formado por tres haces, un haz supero-medial, un haz infe-
rior y el ligamento medio plantar oblicuo.

El haz supero-medial, es la porcion del ligamento calcaneo-
escafoideo que se observa con mayor facilidad durante la
cirugia y también es la que con mayor frecuencia se lesiona.

El ligamento calcaneo-escafoideo, junto a otros ligamentos,
en forma pasiva tienen como funcion la estabilizacion de la
articulacion subastragalina y del arco longitudinal interno del
pie. La lesion de este ligamento provoca una verticalizacion
del astragalo que clinicamente se traduce en un aplanamien-
to del arco longitudinal interno.

El tratamiento es el retensado ligamentario y la sutura del mismo.
El objetivo de este estudio es determinar la presencia y la
calidad de la vascularizacion del ligamento calcaneo-escafoi-
deo para poder asi pronosticar la capacidad de reparacion
ante una sutura directa por la lesion del mismo.

Se analizaron trece ligamentos, en los que se evalud la vas-
cularizacion macro y microscopica y se realizaron estudios
histologicos de los mismos.

Las evidencias anatomicas macroscopicas y los estudios histolo-
gicos realizados, indican la falta de vascularizacion en el area
central del haz stipero-medial del ligamento calcaneo-escafoideo
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Summary

The calcaneonavicular ligament or spring ligament is form by
a complex of three branches, the superomedial calcaneonavicular
ligament, the inferior calcaneonavicular ligament and the
medial plantar oblique ligament.

The superomedial ligament is the portion of the calcaneonavicular
ligament that we can observe easier during the surgery and
is the one who more frequently suffers some kind of injuries.

The calcaneonavicular ligament with others ligaments, in a
passive way have the function of stability of the subastragaline
articulation and the longitudinal internal arch of the foot.

The injury of this ligament can produce the verticalization of
the talus, this is clinically traduced in a plane medial
longitudinal arch.

The treatment of this lesion is the suture and retense.

The objective of the study is to find the presence and the quality
of the vascularity of the calcaneonavicular ligament , in that way
we can make a prognoses if we make the direct suture itself.

Thirteen ligaments were examinated, in those we evaluated the
macro-micro vascularity and we made histologial studies of itself.

The evidence anatomically and histologically that we made
indicated a less vascularity in the central area of the
superomedial branch of the calcaneonavicular ligament.

Ligamento calcaneo-escafoideo, ligamento en resorte, pie plano.
Calcaneonavicular ligament, spring ligament, flat foot.
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Resumo

0 ligamento calcaneo-escafdide ou ligamento mola est3
formado por trés faces: uma face supero-medial, uma face
inferior e o ligamento médio plantar obliquo.

A face supero-medial ¢ a porcdo do ligamento calcéneo-
escafoide que se observa com maior facilidade durante a
cirurgia e também € a que com maior frequencia fica lesionada
0 ligamento calcaneo-escafoide, junto com outros ligamentos,
de forma passiva tem como funcdo a estabilizacio da
articulagéo subastragalina e do arco longitudinal interno do pé.

A lesdo deste ligamento provoca uma verticalizagdo do
astragalo que clinicamente se traduz em um aplanamento do
arco longitudinal interno.

O tratamento ¢ a retencdo ligamentar e a sua sutura.

O objetivo deste estudo ¢ determinar a presenca e a qualidade
da vascularizacao do ligamento calcaneo-escafoide para poder
assim prognosticar a capacidade de reparacdo ante uma sutura
direta por causa de sua leséo.

Foram analisados treze ligamentos, em que se avaliou a
vascularizacao macro e microscopica e foram realizados estudos
histologicos dos mesmos.

As evidéncias anatomicas macroscopicas e os estudos
histoldgicos realizados indicam a falta de vascularizacio na area
central da face supero-medial do ligamento calcineo-escafdide

Introduccion

El complejo ligamentario calcaneo-navicular incluye los liga-
mentos entre el calcaneo y el escafoides en su aspecto stpe-
ro-medial e infero-plantar. (FIG. 1)

Clasicamente se describe al ligamento calcaneo-escafoideo o
ligamento en resorte compuesto por dos haces, un haz stpe-
ro-medial y un haz inferior. Ademas de estos dos componen-
tes, se identificd una tercer estructura denominada ligamen-
to medio plantar oblicuo. ™

El haz supero-medial se origina en el borde sipero-medial
del sustentaculum taliy el borde anterior de la faceta ante-
rior del calcdneo compartiendo la insercidn con las fibras
tibio-calcaneas del ligamento deltoideo superficial (Fig 2).
Dirigiéndose en forma de abanico hacia el borde de |a face-
ta articular escafoidea stpero-medial e inferior, con una
porcion articular que se corresponde con la cabeza del
astragalo. Forma el piso del tendon tibial posterior, en su
insercion distal recibe la insercion del tendén del tibial
posterior mientras que a proximal se continua con el liga-
mento deltoideo. (FIG. 3)
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LCESH

Flg.1 | Esquema de haz supero-medial (AS astragalo.

or

LCERM

Relaciones anatomicas (LCESM) ligamento calcaneo
escafoideo superomedial.
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Fig.4

F|g.6 ‘ Preparado inyectado con tinta china.

Intraoperatorio (lesion del haz supero-medial).

Escafoides

El haz supero-medial, es la porcion del ligamento calca-
neo-escafoideo que se observa con mayor facilidad duran-
te la cirugia y también es la que con mayor frecuencia se
lesiona. " (FIG. 4)

La porcion infero-plantar se origina en la cavidad coronoidea
del calcaneo, en el aspecto anterior del sustentaculum tali y
se inserta en la superficie inferior del escafoides, lateral al
haz supero-medial © (FIG. 5)

El haz medio plantar oblicuo discurre entre la faceta anterior
y medial del calcaneo hacia la tuberosidad del escafoides y su
presencia es inconstante siendo el mas delgado de los tres
componentes. "

Segun hallazgos histologicos y biomecanicos se determing,
que la porcion infero-plantar tiene una estructura de cola-
geno sin propiedades elasticas al igual que la porcion stpe-
ro-medial pero ademds, esta ultima esta compuesta por
fibrocartilago siendo la mas fuerte y ancha de las tres
estructuras.

La funcion del complejo calcaneo- navicular consiste en soste-
ner la cabeza del astragalo, formando el sector medial y plan-
tar de la cavidad articular conocida como acetabulum pedis.

El ligamento calcaneo-escafoideo, el ligamento deltoideo, los
ligamentos plantares y la fascia plantar en forma pasiva junto
al tendon tibial posterior en forma activa, tienen como fun-
cion la estabilizacion de la articulacion subastragalina y del
arco longitudinal interno del pie.

La lesion aislada del ligamento calcdneo-escafoideo es
poco frecuente, su diagndstico clinico es complejo ya que
se presenta con dolor a nivel de |a insercion distal del ten-
don tibial posterior, pudiendo tener dificultad asociada al
dolor para la elevacion monopodalica por lo tanto debe
hacerse diagnostico diferencial con la entesitis del tenddon
tibial posterior.

Esta lesion provoca una verticalizacion del astragalo que cli-
nicamente se traduce en un aplanamiento del arco longitudi-
nal interno. ¥

También la lesion del ligamento calcaneo-escafoideo puede
asociarse, en forma mas frecuente con el compromiso del
tendon tibial posterior.

El tratamiento, ya sea de la lesion aislada o la asociada con
la disfuncion del tendon tibial posterior, es el retensado liga-
mentario y la sutura del mismo.

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio macro y
microscopico, determinando la presencia vy la calidad de la
vascularizacion del ligamento calcaneo-escafoideo para
poder asi pronosticar la capacidad de reparacién ante una
sutura directa por la lesion del mismo.
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F- 7 Preparado con tinta china. Circulo region periferica del
Ig' ‘ LCESM- Circulo punteado area avascular.

Material y método

Entre agosto del 2007 y diciembre del 2008, se analizaron
trece ligamentos, de los cuales, cinco fueron cadavéricos vy los
ocho restantes, provenientes de cuatro ablaciones y cuatro
amputaciones de miembro inferior, con el consentimiento por
parte del paciente o de la familia para la extraccion del liga-
mento calcdneo-escafoideo con fines de estudio.

Todos los preparados cadavéricos fueron no formalizados pre-
vio a la inyeccion con el material de contraste, ya que tanto
el formaldehido como el fenoxetol, tornan los vasos mas rigi-
dos impidiendo una correcta visualizacion de la vascularizacion.
Se realizo una inyeccion con latex de tres miembros inferio-
res via tibial posterior, para su posterior formalizacion y
diseccion. Durante la respectiva diseccion de dichas piezas
anatomicas se constato que no se alcanzaba el nivel de deta-
lle buscado. Suponiendo que se debia a la densidad del latex,
se procedid a inyectar los preparados con tinta china, ya que
al tener una densidad menor permite llegar a vasos mas
pequefos. Por lo tanto, se realizo la inyeccion de la arteria
tibial posterior con tinta china.

Dado que la tinta china difunde cuando esta a temperatura
ambiente y no coagula dentro de los vasos, las piezas se
mantuvieron entre 2 y 5°C para su preparacion final. Cada
30 minutos de diseccion, los preparados retornaban a la
heladera por 90 minutos, repitiendo el procedimiento hasta
completar el proceso de identificacion vascular. Por tltimo,
se sumergieron las piezas en una solucion de agua oxigena-
da al 10% durante 30 minutos a fin de aumentar el con-
traste de la fotografia.

En los ocho preparados provenientes de ablaciones y amputa-
ciones se efectuaron estudios histoldgicos. Los especimenes
fijados en formol al 10% fueron procesados e incluidos en
parafina. Secciones de entre cinco y siete micrones de espesor

F. 8 Preparado con tinta china.
lg‘ | Entre flechas area avascular del LCESM.

fueron tefidas en todos los casos con hematoxilina y eosina.

En las piezas quirurgicas se implementaron técnicas de Van
Giesson para fibras elasticas y técnicas inmuno-histoquimi-
cas segun el método de streptavidina-biotina-peroxidasa.
La recuperacion antigénica fue realizada con digestion enzi-
matica y/u horno a microondas y buffer citrato. El revelado
se efectud con diaminobenzidina. Se utilizaron anticuerpo
monoclonal CD 31- Dako IR610 o IS610- y CD 34- Dako
IR632 para la marcacian de endotelios vasculares

Resultados

En los cinco preparados cadavéricos en los que se evaluo la
vascularizacion mascroscopica, en las tres piezas inyectadas
con latex, no se logro el nivel de visualizacion esperado. En
las dos piezas inyectadas con tinta china, se observo, en el
haz supero-medial del ligamento calcaneo-escafoideo, un
area periférica con presencia de vacularizacion y un area cen-
tral avascular. (FIGURAS 6, 7, 8)

Los estudios de las piezas de reseccion quirtirgicas en los que
se empled técnicas de Van Giesson, para marcacion de fibras
elasticas, no revelaron presencia de las mismas en ningln
sector del ligamento. (FIG. 9)

Los estudios histoldgicos de los preparados cadavéricos
inyectados intravascularmente con tinta china, revelaron pre-
sencia de vasos sanguineos arteriales, venosos y capilares en
las areas periféricas del ligamento supero-medial calcaneo-
navicular. No se observd vascularizacion en el nucleo central
fibrocondroide. (FIGURAS 10, 11, 12, 13)
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Fig.12 '|*corte. histologico area central- ausencia de vasos sanguineos.

-~ | Corte histologico de area periferica con presencia
Fig.10 ‘

de vasos sanguineos.

' Corte histologico de sector periferico. . A |r el ial.
Flg 11 | {presencia e vases sariiinens) F|g .14 | Ruptura del haz supero-medial.



La implementacion de técnicas inmuno-histoquimicas para
antigenos monoclonales de CD 31 y CD 34 obtuvo resultados
superpuestos a la deteccion de vascularizacion de los prepa-
rados cadavéricos en los que se habia utilizado inyeccion
intravascular de tinta china, donde se observé vascularizacion
arteriolar, venosa y capilar en las areas periféricas al centro
fibrocondroide.

Discusion

Existe una falta de consenso con relacion a la anatomia des-
criptiva del ligamento calcaneo-navicular.

Sarrafian, describe dos estructuras separadas, la primera
ancha y articular en contacto con el ligamento deltoideo y
una porcion inferior y plantar que para él, es el verdadero
ligamento en resorte y corresponde a la porcion inferior de la
cabeza del astragalo.

McMinn y Hutchings identifican al ligamento calcaneo-esca-
foideo como la estructura siipero-medial y no hacen referen-
cia a la porcion plantar.

Davis hall6 dos ligamentos separados que entre ambos con-
tribuyen a la formacion del acetabulum pedis.

Coincidente con nuestro hallazgo en el que se emple6 la técni-
ca de Van Giesson para la deteccion de fibras elasticas, Hardy,
describio la ausencia de elastina en este complejo ligamentario
careciendo, por lo tanto de propiedades elasticas. "

En relacion a la vascularizacion, segtin Davis, el mayor aporte
vascular del haz supero-medial proviene de su insercién sea
tanto proximal como distal.
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La proximal se origina en las ramas calcaneas de la arteria
plantar interna, e irriga el tercio proximal y plantar.

Las ramas escafoideas de la arteria plantar interna son las
responsables de la irrigacion del tercio distal y plantar.

Mientras que el tercio dorsal y central del haz supero-medial es
avascular. Lo cual retardaria el proceso de reparacion en caso de
lesion en esta zona ®, Pero es de indicar, que en el trabajo publi-
cado por Davis y col ®, se efectud en preparados cadavéricos con
necrosis tisular, por lo tanto se dificulta el analisis de la micro-
vasculatura del ligamento calcaneo-escafoideo.

No hemos hallado en la literatura, trabajos en relacion a la
vascularizacion del ligamento calcaneo-escafoideo, en donde
se realice la marcacion de endotelios vasculares.

Conclusiones

Las evidencias anatomicas macroscopicas v los estudios histold-
gicos realizados, indican la falta de vascularizacion en el area cen-
tral del haz stpero-medial del ligamento calcaneo-escafoideo

Relevancia clinica

La reparacion directa de la lesion central del ligamento no
tendria capacidad de reparacion debido a la ausencia de vas-
cularizacion por lo tanto se recomienda ante la presencia de
una ruptura central del haz sipero-medial del ligamento cal-
caneo-escafoideo, realizar la reseccion de la misma con la
sutura de los bordes remanentes vasculares. (FIGURAS 14, 15)
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ACTUALIZACION.

Hallux Valgus. Cirugia Percutanea.

Introduccion

La cirugia en Ortopedia y Traumatologia, como en diferentes
especialidades, se ha ido volcando en las Gltimas décadas a
ser lo menos agresiva posible, respetando la biologia del
cuerpo humano y permitiendo una rehabilitacion precoz del
paciente con el mejor postoperatorio respectivo. Surgen asi |a
artroscopia, las endoscopias terapéuticas, asi como las ciru-
gias minimamente invasivas para distintos trastornos, como
por ejemplo las fracturas.

La cirugia percutanea del pie, no ajena a ello, es un método
quirtrgico de tratamiento de diversas afecciones dseas y de
partes blandas del pie, a través de pequefios abordajes deno-
minados "portales”, y con un instrumental especifico. Esto
trae aparejado un menor stress quirdrgico, con menor trauma
de partes blandas y menor dolor en el postoperatorio. El ini-
cio de este tipo de técnicas en el pie se remonta a la década
del '40 del siglo pasado, y fue perfeccionandose hasta su
popularizacion a partir de la década del '80 por el Dr. S. Isham.
Se trata de la denominada MIS (minimal incision surgery), a
traves de la cual se intenta lograr el objetivo planificado en
el preoperatorio.

Es imperativo tener un conocimiento exacto de la anatomia
asi como su representacion tridimensional en la "mente" del
cirujano, ya que no se observan los diversos planos anatomi-
cos, por lo que la lesion de elementos de la anatomia del pie
es mas factible que mediante la visualizacion directa.
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Asimismo es importante que el cirujano tenga vasta expe-
riencia en cirugia abierta, lo que le dara mejores oportunida-
des de accion con el método percutaneo, y mejores resulta-
dos, evitando complicaciones y/o secuelas.

Es importante mencionar que la curva de aprendizaje de esta
técnica es prolongada, por lo que se aconseja comenzar a tra-
tar deformidades no complejas.

Otros dos elementos a tener presente en éste método quirtrgico, e
imprescindibles creo yo para la correcta realizacion del mismo son:

1~ disponer del instrumental necesario especifico.

2-disponer de un intensificador de imagenes en quirofano, lo
que permite controlar los pasos realizados durante la cirugia.
Se trata de una cirugia ambulatoria, desarrollada con aneste-
sia troncular, que permite la carga inmediata del paciente del
peso del cuerpo, y que presenta una reinsercion a las activi-
dades habituales del paciente mas rapida en general que la
cirugia abierta tradicional.

De ninguna manera es un fin en si misma, sino que es un
método de realizacion de técnicas de correccion; por lo que
no estd en contra de la cirugia abierta, sino que debe ser
parte del arsenal terapéutico que dispone el cirujano ortopé-
dico, el cual elegira el mejor método de acuerdo al caso problema.



Indicaciones

Como indicaciones de este método quirlirgico en las partes
blandas, se mencionan: tenotomias, capsulotomias, debrida-
miento de partes blandas, y fasciotomias. También puede ser
de utilidad en la realizacion de tunelizaciones sean éstas
superficiales o profundas.

A nivel de esqueleto se pueden realizar reseccién de promi-
nencias 6seas, osteotomias, artroplastias, resecciones parcia-
les de los huesos, perforaciones y eventualmente artrodesis.
La indicacién quirtrgica acertada de ésta técnica, seria aque-
lla que es posible de realizar mediante técnica percutanea,
cumpliendo con la planificacion realizada en el preoperatorio.
Si estas dos premisas van de la mano, la cirugia percutanea
puede lograr el éxito buscado.

Instrumental

Como instrumental basico especifico para |a realizacion de la
cirugia del hallux valgus percutanea, se encuentra:

1- mango de bisturi especifico para hoja de bisturi Beaver Ne
64 y/o 67.

2- Motorizacion: motor especifico de revoluciones controla-
das y alto "torque”, con velocidad graduable. Lo ideal es tra-
bajar a menos de 8000 rpm., para evitar las lesiones térmicas
tanto de partes blandas, como del hueso. La pieza de mano
tipo "lapiz", es de facil maniobrabilidad y liviana. En la misma
se monta la fresa elegida para trabajar.

3- Fresas: hay dos tipos de fresas necesarias para la realiza-
cion de la técnica:

a) Las fresas de devastacion, con forma cénica, con las que se
logra "fresar" y resecar hueso. Van moliendo el hueso y arras-
trando hacia el exterior la “papilla” dsea. Se denominan fre-
sas Wedge.

Fig .1 ‘ Juego de fresas de corte lateral y de devastacion.
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b) Las fresas de corte lateral, con las que se realizan las osteo-
tomias. Lo habitual es que se utilicen minimamente 2 tipos de
fresas, las de corte largas (tipo Shannon 44 larga para el pri-
mer metatarsiano) y las de corte cortas (tipo Shannon 44
corta para la falange y metatarsianos menores) (FIG. 1).

Es importante remarcar que las fresas deben ser descartables.

4- Raspas especificas: es bueno disponer de 2 tipos de raspas
para el retiro de restos 6seos y reqgularizacion de los fresados.
Una raspa grande y una pequena.

5- Legra delicada y fina o elevador de periostio.

6~ Fluoroscopio o arco en “C" de intensificador de imagenes.
El resto del instrumental es el habitual: tijera de Mayo, porta-
agujas, Nylon 4 o 5 ceros para piel, pinza de mano izquierda
delicada, etc.

Estudio previo del paciente

Sintéticamente, mencionar que es importante para definir el
tratamiento del hallux valgus: evaluar la sintomatologia (fun-
damentalmente presencia o no de dolor) y el motivo de con-
sulta del paciente que muchas veces (y cada vez mas) es esté-
tico. También realizar un exhaustivo examen fisico de las
deformidades presentes, el status vasculo-nervioso, la formu-
la digital, queratosis dolorosas o no, la movilidad articular,
enfermedades asociadas (diabetes, artritis especificas, etc),
presencia de pie plano, hiperlaxitud, presencia de enfermedad
degenerativa con cierta rigidez articular, etc.

El paciente debe ser examinado sentado y de pie (deformidad
-real). Conjuntamente con esto hay que evaluar la dificultad

con el calzado y las expectativas del paciente. La podoscopia

puede ser de utilidad.

Desde el punto de vista radioldgico, se solicitan radiografias

de frente, perfil y axial de sesamoideos, todas con carga del

s

Fig 2 ‘ Portal medial para exostectomia,
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Fig.3 | Fresada de la eminencia medial y “papilla” dsea. Control fluoroscapico.

peso corporal. Se completa con radiografias oblicua del pie.
Las mediciones angulares (IM, MTF, PASA, DASA, digitus val-
gus, etc.); de formula metatarsal, posicion de sesamoideos,
etc,, son las clasicamente descriptas que se realizan para
definir y planificar la mejor terapéutica a realizar.

Técnica quirtrgica de cirugia del hallux valgus

1- Planificacion preoperatoria: realizar los calcos necesarios
para planificar las correcciones del hallux valgus a operar, y dis-
poner en el negatoscopio intraoperatorio de los mismos, asi
como de las radiografias del pie con carga del peso corporal ori-
ginales, frente, perfil estricto, oblicua y axial de sesamoideos.

2- Posicion en sala quirdrgica: Paciente en dectbito dorsal,
con los pies al borde de la mesa quirdrgica o bien sobresa-
liendo levemente de la misma. Esto nos permite comodidad
para posicionarnos frente al pie, para el manejo manual del
pie, para el manejo del instrumental mientras se trabaja, y
para el uso del fluoroscopio.

Fig .4 ‘ Esquema de osteotomia en chevran modificada.

3- Antibiotico: se le administra al paciente una dosis de
Cefalotina 1gr. preoperatorio, salvo alergia conocida, donde
se optara por otro antibiotico.

4- Anestesia: La anestesia se realiza en forma troncular del
pie a operar, con una leve sedacion en el momento de reali-
zarla para confort del paciente. Durante el procedimiento el
paciente esta despierto.

5- Manguito hemostatico: se puede trabajar con manguito
hemostatico a nivel supramaleolar, o bien trabajar sin manguito
para permitir mayor refrigeracion durante el uso de las fresas (por
lavado sanguineo) y permitir arrastre de fragmentos 6seos.

6- Preparacion aséptica: Siempre se realiza un cepillado previo
de la zona guirtrgica con solucion de Pervinox jabonoso u otro
antiséptico, incluyendo la ufas. Luego lavado vy barrido con alco-
hol. Finalmente antisepsia estéril con solucidn de Pervinox y colo-
cacion de campos quirtirgicos como en la cirugia convencional.
Los campos quirtirgicos deben cubrir hasta el tobillo, lo que nos
permite disponer libremente del pie con seguridad de asepsia.

F!g.5 | Osteotomia de Reverdin-Isham (angulo 457).



7- Primer paso quirdrgico: Exostectomia de la eminencia
medial de la cabeza del primer metatarsiano. La excepcion
seria |a realizacion de una técnica de Bésch clasica (no modi-
ficada). Muchas veces, al optar por la técnica de Bosch, rea-
lizo también una exostectomia parcial.

Se realiza mediante un portal en la cara medial del metatar-
siano a nivel del cuello y levemente plantar (por detras y
encima del sesamoideo medial), de 5mm., con la hoja Beaver
64, la que se profundiza hacia distal separando la capsula
articular de la eminencia medial cefalica (FIG. 2). Tener cui-
dado de no lesionar hacia dorsal y plantar los nervios corres-
pondientes. Con una legra delicada o periostotomo, termina-
mos de despegar la capsula del hueso, asegurandonos de
poder fresar libremente la exostosis medial.

Luego introducir por el mismo portal, una fresa tipo Wedge
burr 3.1, conica, con la que se rebaja la exostosis, mediante
movimientos de vaivén tipo “limpia-parabrisas” Al mismo
tiempo que devasta el hueso, la fresa lo va eliminando hacia
el exterior. (FIG. 3)

Luego se realiza leve presion sobre la zona de la exostosis
para terminar de eliminar la "papilla” osea producida.

Paso siguiente se efectia el raspado con las raspas DPR
(tanto de la region fresada dsea como de la superficie capsu-
lar), lo que nos permite eliminar restos 6seos.

Se procede a un lavado con solucion fisioldgica a través del
portal y luego se controla con fluoroscopia para determinar si
el fresado fue suficiente.

Respetar siempre la proyeccion del surco de la eminencia medial.

8- Segundo paso quirirgico: este paso generalmente es |a
realizacion de la osteotomia metatarsiana. La excepcidn seria
la no necesidad de realizarla. Como la osteotomia metatarsal
depende del grado de desviacion y deformidad metatarsal, asi
como del DMAA , es que lo divido en:

a) OSTEOTOMIA DISTRAL DEL PRIMER METATARSIANO:
esta puede ser una osteotomia de deslizamiento lateral para
correccion del dngulo intermetatarsiano y secundariamente
la correccion del DMAA (caso de las osteotomias tipo en
Chevron o la osteotomia de Bdsch), o bien ser osteotomias de
correccion angular distal (DMAA) tipo Reverdin-Isham, que
indirectamente corrige levemente el angulo intermetatarsiano.

Osteotomia en Chevron: (modificada por el autor) en el caso
de haber planificado una osteotomia de éste tipo, se realiza
por el portal medial (que se centralizara de inicio en la mitad
del cuello MTT y no plantar).

La indicacion sera angulos intermetatarsales entre 13 y 16 grados.
Se realiza la osteotomia con una fresa de corte lateral tipo
Shannon 44 larga, centrando el acceso en el centro de la cara
medial cefélica. De alli se realiza un corte hacia dorsal y dis-
tal, y otro a 110° del anterior hacia plantar y proximal (FIG. 4).
Esto permite que la osteotomia al ser completa, se pueda des-
lizar hacia lateral la cabeza y no perder estabilidad (ya que la
direccion de los trazos evita el ascenso y acortamiento del
MTT durante |a carga). Los cortes deben evitar lesionar o pene-
trar las superficies articulares tanto metatarso-falangica, como

A
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Flg_ 6 I Imagen de control con fluoroscopia.

Fig. 8Ay 8B |

Legrado y osteoclasia en osteotomia incompleta
de base de MTT.
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Fig. BA y 9B \ Portal y despegamiento peridstico de base de falange.

gleno-sesamoideas.

Se puede o no agregar la osteosintesis de la osteatomia con
un tornillo canulado doble rosca, compresivo, desde el portal
realizado. Esto dependera de la estabilidad lograda.

Osteotomia de Reverdin-Isham: destinada a alteracion del
angulo articular distal del primer metatarsiano, asociado a
angulo intermetatarsiano menor a 13¢.

Se realiza con la misma fresa mencionada para la osteotomia
anterior, y el corte es planar, a traves del portal medial reali-
zado para la exostectomia, con una direccion de 45° respecto
al eje del MTT, desde distal-dorsal a plantar-proximal, respe-
tando la superficie articular metatarsiana hacia dorsal, y ter-
minando por detras de los sesamoideos hacia plantar. (FIG.5)

IMPORTANTE: respetar |a cortical lateral, ya que se trata de
una osteotomia incompleta de base medial, que permite rea-
lizar la osteoclasia correctora de cierre de la misma, y dar
estabilidad intrinseca para la carga del peso. Esta osteotomia
nunca lleva osteosintesis ya que es autoestable. (FIG. 6)

Osteotomia de Bosch modificada: esta osteotomia es de uti-
lidad cuando el angulo intermetatarsiano es mayor a 157 y
menor a 189 corrigiendo también alteraciones del angulo
articular distal si existieren. La osteotomia descripta por
Bosch, puede lograr desplazamientos de mas del 75% del dia-
metro del metatarsianao, lo que permite correcciones de
angulos IM altos.

Se realiza mediante la utilizacion de |a misma fresa (Shannon
44 larga), a través de un portal medial a nivel del cuello meta-
tarsiano de 3mm, con un corte perpendicular al eje del primer
metatarsiano a nivel de la union metafiso-diafisaria (FIG. 7).
Se trata de una osteotomia completa.

Se coloca desde la cara medial distal de |a primera falange, vy
en forma retrograda percutanea, un clavo de Steinmann de

2mm subperiostico y se lo desliza hacia proximal hasta la
osteotomia realizada (primer portal).

Luego se procede a la colocacion de una guia endomedular a
través del foco de la osteotomia hacia proximal. (FIG. 7B)

Se enhebra en esa guia el clavo de Steinmann, y mientras se
desliza la cabeza hacia lateral y se corrigen las deformidades
angulares, se inserta endomedularmente el clavo hasta perfo-
rar |a cortical de la base del primer metatarsiano.

Se controla con fluoroscopia la posicion y finalmente si hace
falta se puede agregar un tornillo para darle mas estabilidad
al foco de osteotomia. Muchas veces sélo con el clavo se logra
buena posicion y estabilidad.

Es importante controlar en la imagen de perfil, que no haya
ascendido o descendido la cabeza metatarsiana.

b) OSTEOTOMIA PROXIMAL DELPRIMER METATARSIANO:
Estaria indicada en angulos IM mayores a 18° , deberia aso-
ciarse a otro gesto en el caso de existir también alteracion del
DMAA. La misma se realiza mediante una cufia externa de
sustraccion, a través de un portal de 5 mm sobre el borde
supero-lateral de la base del primer metatarsiano, a 15mm de
su base articular. Con una legra delicada se realiza el despe-
gamiento del periostio de |a cara lateral del hueso, donde se rea-
lizara la osteotomia (FIG. 8A). Con una fresa Shannon 44 larga
se procede a realizar una osteotomia incompleta de base lateral
perpendicular al eje del hueso, respetando la cortical medial del
mismo. Luego mediante presion lateral sobre la cabeza del
metatarsiano, se realiza la osteoclasia correctora de la deformi-
dad (FIG. 8B). Ya que el brazo de palanca es grande cuando el
paciente carga el peso del cuerpo, se estabiliza el foco en forma
percutanea con un tornillo canulado doble rosca.

9- Tercer paso quirurgico: osteotomia de Akin percutanea.
Realizar un portal con el bisturi de hoja 67 en la base de la
primera falange del hallux, paralela al dedo, medialmente al
tendon del extensor (FIG. 9A). Con periostotomo delicado se
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Flg.1 0 ‘ Osteotomia incompleta de base de falange (Akin) y osteoclasia.

despega el periostio de la cara medial y dorsal. (FIG. 9B)

Con fresa Shannon 44 corta de corte lateral, se realiza una
osteotomia de base medial de la metéfisis proximal de la
falange, incompleta, respetando la cortical lateral de la
misma. Luego se realiza varo del dedo cerrando asi la osteo-
tomia mediante osteoclasia (FIG.10). Es una osteotomia esta-
ble, que no lleva ninguna osteosintesis. La amplitud de |a
correccion se logra mediante el fresado mayor o menos de |a base
de la osteotomia, como en todas estas osteotomias incompletas.

10- Cuarto paso quirtirgico: si el paciente presenta incon-
gruencia articular se debe realizar una capsulotomia lateral; y
si presenta tension del abductor es conveniente realizar la
tenotomia del tendon conjunto. Esto se logra mediante un
portal de 3mm dorso-lateral (lateral al extensor) a la cabeza
del primer metatarsiano. Se introduce la hoja de bisturi N°64
y mediante profundizacion y en forma paralela al dedo, se
realiza la seccion planto-lateral del tenddn conjunto sobre la
base de la falange. Asociado a esto se realiza de ser necesa-

rio una capsulotomia lateral MTF, introduciendo el bisturi en
la articulacion (region lateral) y varizando el dedo con la
superficie de corte de la hoja mirando a lateral (a la capsula).

11~ Control final con fluoroscopia: se evalua posicion final y
correccion lograda, cierre correcto de osteotomias, asi como |a
posicion de los elementos de osteosintesis si fueron utilizados.

12- Sutura de heridas: los portales realizados son suturados
con un punto de Nylon 4.0 o 5.0, aunque si son muy peque-
fios pueden no suturarse. (FIG.11)

13- Vendaje postoperatorio: se colocan gasas a manera de
“corbatas” entre el Ter y 2do dedo cruzandose sobre la exos-
tectomia realizada. Gasas sobre heridas. El vendaje de antepie
se realiza solamente con venda de 7cm, con leve compresion
sobre el drea de la exostectomia, y con leve hipercorreccion
en varo y flexién plantar del dedo gordo. Finalmente se colo-
ca una venda elastica autoadhesiva. (FIG.12)

Fig.11

Sutura de heridas

FIg.] 2 ‘ Vendaje de postoperatorio.

(7]
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Postoperatorio

Se permite al paciente caminar con un zapato de suela semirri-
gida de post-operatorio para hallux valgus. Se le solicita cami-
nar en forma plana, sin flexion dorsal de los dedos. El vendaje se
cambia cada 7 a 10 dias, retirando los puntos a las 2 semanas.
Se mantiene la hipercorreccion las primeras 3 semanas.
Luego se mantiene el vendaje durante un total de 5 a 6 sema-
nas con el uso de un separador interdigital.

El clavo (en el caso de la cirugia de Basch) se retiraa las 3 ¢
4 semanas en forma ambulatoria.

A partir de la 6ta semana el paciente comienza a calzar un
zapato comodo personal.

Es importante destacar, que en general el edema residual
tarda en reabsorberse en forma completa a los 3 meses desde
la cirugia aproximadamente.

Kinesioterapia y fisioterapia: a partir de la 2da semana. La
movilizacion inicial debe ser solamente activa y lo que el ven-
daje le permita, junto con magnetoterapia. La movilizacion
pasiva comienza a partir de la 4ta a 5ta semana, dependien-
do del tipo de cirugia realizada.

Luego de la 6ta semana comienza con rehabilitacion mas
“intensa”. Se agrega drenaje linfatico, otras fisioterapias, y
movilizacion pasiva mas agresiva.

Complicaciones
Las complicaciones pueden deberse a defectos en:

1- El preoperatorio: mala indicacion de la cirugia percuta-
nea, mala indicacion de la técnica quirlrgica a realizar, mala
eleccion del paciente a operar. :

2- El intraoperatorio: no disponer del instrumental y mate-
rial especifico, no disponer del control fluoroscopico intrao-
peratorio, malas condiciones de esterilidad, mala realizacion
de la técnica quirdrgica, fresado a altas revoluciones, etc,

3- El postoperatorio: incumplimiento del paciente con las
indicaciones dadas, falta de control del mismo, mala aplica-
cion de los vendajes, etc.

Como ejemplos puedo mencionar: lesiones térmicas (tanto de
partes blandas como necrosis Gseas), infecciones (superficia-
les y/o profundas), desplazamiento o pérdida del clavo colo-
cado, disestesias o parestesias por lesion de vecindad neuro-
Idgica, adherencias cicatrizales, complicaciones dseas (conso-
lidaciones viciosas en dorsiflexion u otras, acortamientos
excesivos, necrosis aséptica osea, retardos o falta de consoli-
dacion de osteotomias, resecciones exageradas cefalicas,
desplazamientos de las osteotomias, incongruencias articula-
res, fracturas, etc.).

Existe la recidiva, asi como las secuelas de hipercorreccion,
rigidez articular, dolor residual, dolor en las cicatrices, inesta-
bilidad articular, metatarsalgias por transferencia de cargas,
deficit rotacionales, calcificaciones heterotopicas, etc.
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Osteotomia en Scarf del primer metatarsiano.

Algunas consideraciones generales antes de adentrarnos
en la técnica propiamente dicha:

Scarf es la traduccion inglesa del Tirante de Jupiter de los car-
pinteras (union con una linea cortada, como la del rayo, atribu-
to de Jupiter) se trata en este caso de un tirante de osteotomia,
sin embargo para los carpinteros, se trata de unir longitudinal-
mente dos vigas para alargar su alcance, mientras que en este
caso se trata de una translacion lateral, quedando asi las dos
vigas en contacto. De este modo el Scarf consta de un tirante
horizontal separando longitudinalmente el primer metatarsiano.

La comparacion sin embargo serd bastante amplia ya que
tanto en carpinteria como cuando se trata del antepié, habla-
remos de viga.

La viga dorsal quedando en su lugar pero la traslacion lateral,
es |a cara plantar que comprende la totalidad de la primera
cabeza metatarsiana. (FIG. 1)

Las principales ventajas del Scarf son:

* Su estabilidad obtenida por el largo de la osteotomia v su
caracter horizontal

® Sus multiples posibilidades de desplazamiento, ofreciendo
un amplio abanico terapéutico

* Su facilidad de fijacion, debido a su gran longitud

® Su fiabilidad

® Su inocuidad (la necrosis aséptica es rara y solo en
casos precisos)

Osteotomia de Scarf-hallux valgus.
Scarf osteotomy. Hallux valgus.
Osteotomia no Scarf.

PALABRAS CLAVE
KEY WORD
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Anatomia

Primer Metatarsiano:

Parte proximal

Es muy voluminosa; sobrepasa al sequndo metatarsiano hacia
la cara plantar: toda osteotomia a ese nivel, pueden alcanzar
la arteria perforante: el scarf afortunadamente, es mas distal.

Diafisis
Ella esta directamente interesada por la osteotomia Scarf.

Aspecto medio

No hay cara media, sino un borde medio situado entre |a cara
dorsal convexa y la cara plantar plana. El borde medio es la
referencia capital para el tirante longitudinal del scarf que se
situa 2 y 3mm por encima de este borde que le queda paralelo.

Cara dorsal

Convexa, esta libre de toda insercién muscular y de toda
penetracion vascular, salvo por sus dos extremidades longitu-
dinales. Constituye el lugar de penetracion de dos tornillos de
fijacion. (FIG. 2)

Cara lateral

Es muy importante porque el scarf, a raiz del paralelismo de
su tirante longitudinal con la cara plantar, respeta esta cara.
Ella se comporta entonces como una viga sagital asequrando
la rigidez principal del fragmento dorsal.
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F|g1 ‘ Esquema de osteotomia.

Esta viga sera preservada sobre todo en su parte proximal que
es el punto principal de tension de ruptura en el momento de
cargar. Para respetar esta viga, el cirujano no debe descubrir
la parte proximal dorsal en su totalidad y la introduccion a
este nivel del tornillo debe ser relativamente media.

Cara Plantar

Mira hacia abajo y adentro, formando un angulo de aproxi-
madamente 40° con la planta y termina por afuera en el
borde inferior plantar. El tirante longitudinal del Scarf sera
paralelo a esta cara plantar. (FIG. 3)

Vascularizacion

Fuera de las penetraciones vasculares proximales no intere-
sadas por el scarf, es la vascularizacion cefalica la que hay

CARA DORSAL

CARA PLANTAR

BORDE MEDIO

Fig.2

Anatomia 1° metatarsiano

que proteger: la cabeza metatarsiana recibe casi esencial-
mente una irrigacion cuyos puntos de penetracion 0seos
estan a nivel de la cara plantar del cuello metatarsiano.

Vascularizacion medial:

Proviene de la arteria plantar interna. Esta bastante alejada
del metatarsiano, permaneciendo plantar para girar dorsal-
mente a nivel del cuello, y a este nivel dividirse en una arte-
ria cervical media que serd absolutamente necesario cuidar
en el momento del abordaje metatarsiano: la osteotomia
scarf respeta esta vascularizacion, mientras que una osteo-
tomia angulada puede amenazarla.

Vascularizacion lateral:

Proviene de la primera arteria plantar metatarsiana que nace
de la union de la arteria perforante nacida de la pedia y del
arco plantar profundo que prolonga la arteria plantar lateral.

T\\
» G
Fig.3 |



La primera arteria plantar metatarsiana avanza en el espacio
inter-metatarsiano, lo que la hace vulnerable para una oste-
otomia horizontal, pero por otro lado, es respetada por los
tirantes del scarf. Esta arteria provee una arteria nutricia que
penetra el cuello metatarsiano en la parte proximal y no es
constante. Por otro lado, la arteria cervico-sesamoidea, es
constante y asegura por su rama cervical, gran parte de la
vascularizacion cefalica.

De esta manera, el scarf respeta la irrigacion cefalica.
Solamente sera necesario cuidar la lamina transportadora de
vasos. (FIG. 4)

Técnica Quirdrgica
Se efectian siete tiempos sucesivos:

. Liberacion lateral

. Via de abordaje medial

. Tirantes de osteotomia

. Regulacion y eleccion de los desplazamientos
. Fijacion

. Recorte sobrante distal

. Retencion capsular

N o WwN =

1. Liberacion lateral

El objetivo, es liberar las ataduras entre la cabeza metatar-
siana y los sesamoideos, para que la cabeza por su despla-
zamiento lateral se ubique por encima de los sesamoideos,
guedando estos en una posicion inalterable. Se puede reali-
zar por via medial, pero nosotros preferimos la via inter-
metatarsiana a través de una incision corta de 2 a 3 cm.

Se descubre en la profundidad de la herida, el borde anterior
oblicuo del abductor del dedo gordo, luego se evidencia la
capsula lateral situada por encima del sesamoideo lateral.

Flg4 I Vascularizacian.
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Flg.s ‘ Técnica quirdrgica.

Hacia la extremidad distal de |a incision, se secciona, el bis-
turi se dirige lateralmente para seccionar el abductor al ras
de su insercion falangica, lo que permite ver mejor la cara
cartilaginosa del sesamoideo lateral y asi completar el corte
capsular lateral hacia la parte proximal.

La verificacion de la liberacion lateral —cabeza metatarsiana,
se efectia con ayuda de una legra fina introducida entre la
cabeza metatarsiana y el sesamoideo y que se debe desplazar
libremente. (FIG. 5)

2. Via de abordaje medial
Se efectua estrictamente en la cara medial del antepié, yendo
directamente a lo largo del metatarsiano y evitando incision
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F|g7 ‘ Osteotomia.

medio-dorsal desplazada.

En la parte distal del abordaje se descubre la cabeza meta-
tarsiana respetando las ligaduras de la cabeza con el sesa-
moideo para no comprometer la entrada arterial a la misma.
A continuacion se realiza la exostectomia redondeando bien
sus bordes. Se descubre la cara superior que no sera despe-
riostizada sino retirada con bisturi. Luego se practica una
incision a nivel del borde medio, comenzando distalmente
3cm detras de la cabeza metatarsiana. Posteriormente se
introduce una legra para liberar la cara plantar de capital
impotancia para la ejecucion del scarf.

Lo HORZOSTAL ROTATHINS

6 LESNGHTENING

7 SHORTENING 8 RAISING

THE TEN POSSIBILITIES
OF THE CAPITAL FRAGMENT
DISPLACEMENT.

9 - 10 AXIAL ROTATIONS

Fig.8

La legra, en el momento de su traslacion longitudinal, sera
detenida por los tejidos blandos, proximamente a nivel de la
extremidad posterior del metatarsiano, en ese lugar dicho hueso
se incurva hacia abajo, y distalmente es limitada por la lamina
transportadora de vasos. El desprendimiento asi limitado, se
torna una referencia anatomica a la cual nos referiremos par-
ticularmente para la localizacion de los cortes scarf. (FIG. 6)

El borde medio es |a referencia para el corte longitudinal del
scarf.

La cara plantar, mira hacia abajo y hacia adentro formando
un angulo de 40° con el plano horizontal.

3. Cortes de la osteotomia
® |a osteotomia separa horizontalmente :
® Una Viga dorsal proximal
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Fig.g ‘ Técnica quirdrgica.

® Una viga plantar constituida por la cara plantar incluida
toda la cabeza metatarsiana.

® El corte longitudinal se realiza primero, luego los dos cor-
tes transversales.

Corte longitudinal

Se corta primero la cortical medial. Es paralelo al borde medio
2 6 3mm por encima de él.

Comienza 2 mm. antes de la incurvacion plantar del meta-
tarsiano. Por delante, termina, 2 mm. por encima del centro
de la cabeza.

La sierra se dirigira entonces paralelamente a la cara plan-
tar del metatarsiano a fin de recortar una delgada lamina
plantar que comprende |a totalidad de la cara plantar. La
inclinacion es entonces de 40° aproximadamente con la
horizontal, permitiendo obtener una cierta reduccion cefa-
lica durante la traslacion lateral.

La sierra llega asi hacia la cara lateral en su parte plantar,
Cuidar la cara lateral, es capital para |a solidez del montaje

Cortes transversales

Corte proximal: en el plano sagital forma un angulo de 45°
con el corte longitudinal, y en el plano transversal, se dirigi-
ra hacia atras a fin de permitir un mejor deslizamiento late-
ral: la punta postero-lateral, no molesta, ni en el plano vas-
cular, ni respecto al 2do metatarsiano.

Corte distal: es dorsal. Comienza a 5 cm por detrds del borde
superior del cartilago cefalico, permitiendo asi a los vasos
dorsales irrigar la parte superior de la cabeza metatarsiana.

Este corte también forma un angulo de 45° con el corte lon-
gitudinal. El efecto de ésta anulacion distal refuerza notable-

mente la captacion de los fragmentos.

Para facilitar el desplazamiento lateral, los cortes transversales,
se dirigen siempre hacia atrds, cerrando de 10° a 15° el angulo
con el borde medial. Asi estos cortes quedaran perpendicula-
res al 2do metatarsiano, de manera que no produciran acorta-
mientos en el metatarsiano durante su traslacion lateral.

Los dos cortes: el proximal y distal deben ser paralelos entre si
para que el desplazamiento lateral se produzca naturalmente.
Sin embargo, se podra obtener un desplazamiento maximo por
traccion medial del fragmento dorsal, al mismo tiempo que se
ejerce una presion lateral sobre el fragmento plantar. (FIG. 7)

Desplazamientos

Una de las ventajas del scarf, es que permite una gran canti-
dad de desplazamientos. Sin embargo los desplazamientos
principales son: en un plano transversal: desplazamiento
lateral por supuesto, pero también medio, rotacién medial: en
el plano frontal, el descenso; en el plano sagital el acortamiento.

Desplazamientos en el plano transversal
Traslacion lateral: Puede ser muy importante (dos tercios a
tres cuartos de su superficie)

Gracias a la conservacion de la cara lateral que juega el rol de
una viga longitudinal; posibilitando una traslacion que por su
estabilidad, distingue al scarf de otras osteotomias de trasla-
cion metatarsiana.

Rotacion lateral

Desplazamiento muy importante que sirve para corregir el PASA
(proximal articular set angle) o dngulo de oblicuidad lateral
exagerada del cartilago cefalico. Disminuyendo el mismo.
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F|9.1 2 [ Caso 3 - Pre y posquirirgico.

Este desplazamiento es muy util para los siguientes casos:

® Hallux valgus congénito donde el cartilago cefalico, es
lateralizado.

® Hallux valgus recidivado iatrogénico, donde hubo un exce-
so de exostectomia.

Su efecto es que el desplazamiento lateral global, es reducido
si se quiere conservar bastante superficie inter-fragmentaria
de contacto.

Desplazamiento Frontal
Se trata esencialmente del descenso del fragmento plantar o
cefélico: hay que sefalar que efectivamente hay un descenso,

dado que el tirante longitudinal paralelo a la cara plantar del
metatarsiano, es oblicuo hacia abajo y afuera; sin embargo los
resultados clinicos evidencian un descenso discreto y el
paciente que sufre de metatarsalgias medias en el preopera-
torio, casi no tendra mejoria tras la osteotomia scarf, siendo
necesario en estos casos una osteotomia complementaria
(Weil) en los metatarsianos medios.

Desplazamiento en el plano sagital

El scarf permite alargar el metatarsiano y este desplazamiento es
muy utilizado por, J: M: Burutaran. Sin embargo nos oponemos a
este a nivel del antepie en cualquiera de sus partes debido a la



rigidez articular y a la tension de los tejidos que de ella resulta.
El acortamiento es una posibilidad que facilmente ofrece el
scarf; este gesto esta dotado de una precision e inocuidad
inusitada. Se lo puede obtener de dos maneras:

® Ya sea aumentando |a oblicuidad de los cortes transversa-
les, lo que puede obtenerse 2 6 3 mm.

0 por refeccion proximal del fragmento plantar que es facil-
mente y sin peligro exteriorizado medialmente y por refeccion
del fragmento dorsal: esto permite acortamientos importantes.
El acortamiento no acarrea ningun dano vascular y relaja las
estructuras capsulares; no siendo necesario retensar demasia-
do la capsula a fin de evitar hipercorrecciones.

El acortamiento es extremadamente Util en los siguientes casos.
* Rigidez articular de la articulacion metatarsofalangica (MTF1)
e Alteracion de la MTF1

® Restablecimiento de la formula metatarsiana en el caso de
acortamiento del sequndo metatarsiano

e Valores Angulares en la MTF1 mayores a 40° donde se
constata una subluxacion metatarsofalangica. (FIG. 8)

Fijacion

1. El sistema de fijacion se centra en torno a dos clavijas de
Kirschner de 10 Mm. que se localizaran o se relocalizaran si es
necesario con precision inocuidad. Hay entonces una fijacion
distal cuyo punto de introduccion es cercano al borde lateral y
cuyo trayecto permanecera muy lateral para alcanzar el frag-
mento plantar. Y esta la fijacion proximal cuyo unico imperati-
vo es mantener intacta la viga sagital a fin de evitar fracturas
segundarias por fatiga. Por esta, por un lado, las partes blandas
dorsal y lateral, no seran retiradas, y por la otra, |a introduccion
de la clavija proximal se realizara por la parte medial dorsal.

2. Colocacion de la mecha scarf: esta mecha se llama one sep

Bibliografia Sugerida

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

drill dado que permite con solo las tres acciones: efectuar el ori-
ficio de entrada, medir, y tornear la cortical dorsal para que la
cabeza del mismo tornillo, se introduzca en ella.

3. Colocacion del tornillo Scarf. el tornillo utilizado para esta
cirugia fue perfectamente estudiado por Samuel Luis Barouk y
presenta las siguientes caracteristicas : es canulado a fin de
poder ser introducido a traves de la clavija.

Es autoperforante y auto aterrajado ,lo que representa dos ventajas:
® No hay intolerancia debido a la saliente de la cabeza del torni-
llo sobre la cortical dorsal; el tornillo no tiene que ser retirado.
® Permitir el atornillamiento oblicuo en la cabeza en aquellos
casos en los que la retencion del tornillo vertical es defectuo-
sa por la porosidad del hueso y en los casos que se ha efec-
tuado acortamiento por sustraccion. La utilizacion de este
tornillo, que es la tercera generacion de tornillos de scarf,
permite asi, una fijacion facil, rapida y confiable. (FIG. 9)

Refeccion del sobrante distal medial

En el exceso oseo medio-distal del fragmento dorsal se practica
una refeccion oblicua, sin peligro para el tornillo distal, pene-
trando este fragmento distal, cerca del borde lateral.

Retencion capsular medial:

Es necesaria como en toda correccion de hallux valgus: la reali-
zamos con hilo resistente que se reabsorbe, siendo los puntos de
salida plantar tanto mas alejados uno del otro cuando el valgo
del hallux esta insuficientemente reducido. Esta retencion debe
completar particularmente, la reduccion de la faja sesamoidea. Es
atil sobre todo en los hallux con gran desplazamiento. La inter-
vencion puede detenerse en este momento si la deformacion es
reducida como los hallux incipientes o poco desplazados: En los
otros casos la osteotomia de la falange del hallux, es necesaria.
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TECNICA CIRURGICA.

Osteotomia no Scarf do primeiro metatarsiano

Técnica cirurgica

Algumas consideracbes gerais antes de entrarmos na
técnica propriamente dita:

Scarf € a traducdo inglesa para o Tirante de Jupiter dos
carpinteiros. (unido com uma linha cortada, como a do raio,
atributo de Jupiter) Trata-se neste caso de um tirante de
osteotomia, porém, para os carpinteiros, trata-se de unir
longitudinalmente duas vigas para alargar seu alcance,
enquanto neste caso trata-se de uma translacdo lateral,
ficando assim as duas vigas em contato. Deste modo, o Scarf
consta de um tirante horizontal separando longitudinalmente
0 primeiro metatarsiano.

A comparagdo, porém sera bastante ampla ja que tanto em
carpintaria quanto no antepé, falaremos de viga.

A viga dorsal fica em seu lugar, mas a translacio lateral ¢ a
cara plantar que compreende a totalidade da primeira cabeca
metatarsiana. (FIG. 1)

As principais vantagens do Scarf sio:

® Sua estabilidade obtida pela largura da osteotomia e seu
carater horizontal

® Suas miltiplas possibilidades de deslocamento, oferecendo
um amplo leque terapéutico

* Sua facilidade de fixacao, devido a sua grande longitude
® Sua fiabilidade

® Sua inocuidade (a necrose asséptica ¢ rara e somente em
€asos precisos)

Anatomia

Primeiro Metatarsiano:

Parte proximal

E muito voluminosa; ultrapassa o sequndo metatarsiano para
a cara plantar: Toda osteotomia a esse nivel pode alcancar a
artéria perfurante: O scarf afortunadamente é mais distal.

Diafise
Ela esta diretamente interessada na osteotomia Scarf.

Aspecto médio

Néo existe cara média, e sim um borde médio situado entre a
cara dorsal convexa e a cara plantar plana. O borde médio ¢
a referéncia capital para o tirante longitudinal do scarf que
se situa 2 e 3mm por cima desta borda que Ihe é paralela.

Cara dorsal

Convexa, esta livre de toda insercdo muscular e de toda
penetracao vascular, exceto por suas duas extremidades
longitudinais. Constitui o lugar de penetracido de dois
parafusos de fixacdo. (FIG. 2)

Cara lateral

E muito importante porque o scarf, a raiz do paralelismo de
seu tirante longitudinal com a cara plantar, respeita esta
cara. Ela comporta-se entdo como uma viga sagital
assegurando a rigidez principal do fragmento dorsal.

Esta viga sera preservada, sobretudo em sua parte proximal,
ja que o ponto principal de tensdo de ruptura vem no
momento de carregar. Para respeitar esta viga, o cirurgido
ndo deve descobrir a parte proximal dorsal em sua totalidade
e a introducdo a este nivel do parafuso deve ser
relativamente média.



Cara Plantar

Estd para baixo e para dentro formando um angulo de
aproximadamente 40° com a planta e termina por fora na
borda inferior plantar. O tirante longitudinal do Scarf sera
paralelo a esta cara plantar. (FIG. 3)

Vascularizacao

Fora das penetracbes vasculares proximais nio interessadas
pelo scarf, € a vascularizagdo cefélica que deve ser retida: a
cabega metatarsiana recebe quase essencialmente uma
irrigacdo cujos pontos de penetracdo dsseos estio a nivel da
cara plantar do pescoco metatarsiano.

Vascularizacdo medial:

Provém da artéria plantar interna .Fsta bastante afastada do
metatarsiano, permanecendo plantar para girar dorsalmente
ao nivel do pescoco, e a este nivel dividir-se em uma artéria
cervical média que serd absolutamente necessario cuida-la
no momento da abordagem metatarsiana: a osteotomia scarf
respeita esta vascularizacdo, enquanto uma osteotomia
angulada pode ameaca-la.

Vascularizagio lateral:

Provém da primeira artéria plantar metatarsiana que nasce
da unido da artéria perfurante nascida da pedia e do arco
plantar profundo que prolonga a artéria plantar lateral.

A primeira artéria plantar metatarsiana avanga no espaco
inter-metatarsiano, o que a faz vulnerdvel para uma
osteotomia horizontal, mas por outro lado, é respeitada pelos
tirantes do scarf. Esta artéria fornece uma artéria nutricia que
penetra o pescogo metatarsiano na parte proximal e nio ¢
constante. Por outro lado, a artéria cervical sesamdideo, é
constante e assegura por seu ramo cervical, grande parte da
vascularizacao cefalica,

Desta maneira, o scarf respeita a irrigacio cefélica. Somente
sera necessario ter cuidado com a lamina transportadora de
vasos. (FIG. 4)

Técnica cirdrgica

Sao efetuados sete tempos sucessivos:

. Liberacdo lateral

. Via de abordagem medial

. Tirantes de osteotomia

- Regulagéo e eleicdo dos deslocamentos
. Fixacéo

- Recorte sobrante distal

. Retencao capsular

- Liberagao lateral

= N0 ks WN =

O objetivo € liberar as ataduras entre a cabeca metatarsiana
€ 0s sesamoideos, para que a cabeca por seu deslocamento
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lateral possa localizar-se por cima dos sesaméideos
deixando-os em uma posicéo inalteravel. £ possivel realizar
por via medial, mas nos preferimos a via intermetatarsiana
através de uma incisdo curta de 2 a 3 cm.

E descoberta na profundidade da ferida, a borda anterior
obligua do abdutor do dedo gordo. Depois, evidencia-se a
capsula lateral situada por cima do sesamoideo lateral. Para
a extremidade distal da incisdo, é secionado, o bisturi dirige-
se lateralmente para secionar o abdutor ao ris de sua
insercdo faldngica, o que permite ver melhor a cara
cartilaginosa do sesamadideo lateral e assim completar o corte
capsular lateral para a parte proximal.

A verificacdo da liberacao lateral - cabeca metatarsiana é
efetuada com a ajuda de uma legra fina introduzida entre a
cabeca metatarsiana e o sesamoideo e que deve poder ser
deslocada livremente. (FIG. 5)

2. Via de abordagem medial

E efetuada estritamente na cara medial do antepé, indo
diretamente ao longo do metatarsiano e evitando incisio
médio-dorsal deslocada.

Na parte distal da abordagem descobre-se a cabeca
metatarsiana respeitando as ligaduras da cabeca tonel
sesamoideo para nio comprometer a entrada arterial na
mesma. Em sequida realiza-se a exostectomia arredondando
bem suas bordas. E descoberta a cara superior que nao sera
desperiostizada, e sim retirada com bisturi. Depois se pratica
uma incisdo no nivel da borda média, comecando de forma
distal 3cm atras da cabeca metatarsiana. Posteriormente se
introduz uma legra para liberar a cara plantar de capital
“importancia para a execugdo do scarf.

A legra, no momento de sua translacdo longitudinal, sera
detida pelos tecidos moles, préximo ao nivel da extremidade
posterior do metatarsiano. Nesse lugar, dito 0sso encurva-se
para baixo, e de forma distal ¢ limitada pela |amina
transportadora de vasos. O desprendimento assim limitado
torna-se uma referéncia anatomica & qual nos referiremos
particularmente para a localizacdo dos cortes scarf. (FIG. 6)

A borda média ¢ a referéncia para o corte longitudinal do scarf.
A cara plantar, esta para baixo e para dentro formando um
angulo de 40° com o plano horizontal.

3. Cortes da osteotomia

® A osteotomia separa horizontalmente:

* Uma Viga dorsal proximal

* Uma viga plantar constituida pela cara plantar, incluindo
toda a cabeca metatarsiana.

* O corte longitudinal ¢ realizado primeiro, depois os dois
cortes transversais.

Corte longitudinal

Primeiro se corta a cortical medial. paralelo a borda média
2 ou 3mm por cima dele.
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Comece 2 mm. antes do encurvamento plantar do
metatarsiano. Pela frente, termina 2 mm. por cima do centro
da cabeca.

A serra sera dirigida paralelamente a cara plantar do
metatarsiano com o fim de recortar uma fina lamina plantar
que compreende a totalidade da cara plantar. A inclinacdo é
entdo de 40° aproximadamente com a horizontal, permitindo
obter certa reducgdo cefélica durante a translacéo lateral.

A serra chega assim até a cara lateral em sua parte plantar.
Cuidar a cara lateral, é capital para a solidez da montagem

Cortes transversais

Corte proximal: no plano sagital forma um angulo de 45° com
o corte longitudinal, e no plano transversal, sera dirigida para
tras com o fim, de permitir um melhor deslizamento lateral: a
ponta postero-lateral, ndo perturba, nem no plano vascular,
nem a respeito do 2do metatarsiano.

Corte distal: é dorsal. Comega a 5cm por tras da borda superior
da cartilagem cefalica, permitindo assim que os vasos dorsais
irriguem a parte superior da cabeca metatarsiana.

Este corte também forma um é&ngulo de 45° com o corte
longitudinal. O efeito desta anulacdo distal reforca
notavelmente a captacdo dos fragmentos.

Para facilitar o deslocamento lateral, os cortes transversais vao
sempre para tras, fechando de 10° a 15° 0 angulo com a borda
medial. Assim estes cortes ficardo perpendiculares ao 2do
metatarsiano, de uma maneira em que ndo produzirdo
encurtamentos no metatarsiano durante sua translacéo lateral.
Os dois cortes: o proximal e distal devem ser paralelos entre
si para gue o deslocamento lateral seja produzido
naturalmente. Porém, podera ser obtido um deslocamento
maximo por tracdo medial do fragmento dorsal, ao mesmo
tempo em que se exerce uma pressdo lateral sobre o
fragmento plantar. (FIG. 7)

Deslocamentos:

Uma das vantagens do scarf € que permite uma grande
quantidade de deslocamentos. Porém, os deslocamentos
principais sdo: em um plano transversal: deslocamentos
lateral, l6gico, mas também médio, rotacdo medial: no plano
frontal, o descenso; no plano sagital o encurtamento.

Deslocamentos no plano transversal
Translagdo lateral: Pode ser muito importante (dois tergos a
trés quartos de sua superficie)

Gracas a conservacdo da cara lateral que cumpre o papel de
uma viga longitudinal; possibilitando uma translagdo que por
sua estabilidade, distingue o scarf de outras osteotomias de
translacdo metatarsiana.

Rotacao lateral

Deslocamento muito importante que serve para corrigir o
PASA (proximal articular set angle) ou dngulo de obliquidade
lateral exagerada da cartilagem cefalica. Diminuindo-o.

Este deslocamento € muito Util para os seguintes casos:

* Hallux valgus congénito onde a cartilagem cefalica € de
forma lateral.

e Hallux valgus recidiva iatrogénico, onde houve um excesso
de exostectomia.

Seu efeito é que o deslocamento lateral global € reduzido se
quiser conservar bastante superficie interfragmentaria de contato.

Deslocamento Frontal

Trata-se essencialmente do descenso do fragmento plantar ou
cefalico: é necessario assinalar que efetivamente existe um
descenso, ja que o tirante longitudinal paralelo a cara plantar
do metatarsiano, é obliquo para baixo e para fora, porém os
resultados clinicos evidenciam um descenso discreto e o
paciente que sofre de metatarsalgias médias no pré-operatorio,
quase ndo tera melhoria apos a osteotomia scarf, sendo
necessario nestes casos uma osteotomia complementaria
(Weil) nos metatarsianos médios.

Deslocamento no plano sagital

0 scarf permite alargar o metatarsiano e este deslocamento €
muito utilizado por, J: M: Burutaran. Porém, estamos contra ele
em relacdo ao antepé em qualquer uma de suas partes devido
a rigidez articular e a tensdo dos tecidos que dela resulta.

0 encurtamento é uma possibilidade que facilmente é
oferecida pelo scarf. Este gesto esta dotado de uma precisdo
e inocuidade inusitada. Pode ser obtido de duas maneiras:

¢ Aumentando a obliquidade dos cortes transversais, o que
pode obter 2 ou 3 mm.

e Qu por reparagdo proximal do fragmento plantar que ¢ facil
e sem perigo exteriorizado medialmente e por reparacdo do
fragmento dorsal: isto permite encurtamentos importantes. O
encurtamento ndo provoca nenhum dano vascular e relaxa as
estruturas capsulares; ndo sendo necessario reter demais a
capsula com o fim de evitar hipercorregges.

0 encurtamento é extremamente til nos seguintes casos.
* Rigidez articular da articulagdo metatarsofalangica (MTF1)
e Alteracdo da MTF1

e Restabelecimento da formula metatarsiana no caso de
encurtamento do sequndo metatarsiano

¢ Valores Angulares na MTF1 maiores que 40° onde se
constata uma sub-luxacdo metatarsofalangica. (FIG. 8)



Fixacdo

1. O sistema de fixagéo é centrado em torno de dois fios de
Kirschner de 10 Mm. que se localizaram ou se re-localizaram
se € necessario com precisdo inocuidade. Ha entio uma
fixacdo distal cujo ponto de introducdo € proximo a borda
lateral w cujo trajeto permanecerd muito lateral para
alcancar o fragmento plantar. E esta a fixacao proximal cujo
Unico imperativo é manter intacta a viga sagital para evitar
fraturas secundarias por fatiga. Por isso, por um lado, as
partes moles dorsal e lateral, ndo serdo retiradas, e pela
outro, a introducao do fio proximal sera realizada pela parte
medial dorsal.

2. Colocagdo da mecha scarf: Esta mecha chama-se ( one
sep drill) porque permite com apenas 1, trés acdes: Efetuar o
orificio de entrada, medir, e tornear a cortical dorsal para que
a cabeca do mesmo parafuso, seja introduzida nela.

3. Colocagdo do parafuso Scarf. O parafuso utilizado para
esta cirurgia foi perfeitamente estudado por Samuel Luis
Barouk e apresenta as seguintes caracteristicas : £ canulado
para poder ser introduzido através do fio.

4. E auto perfurante e auto atarraxado, o que representa duas
vantagens:

* Néo ha intolerancia devido & saliente da cabeca do parafuso
sobre a cortical dorsal; o parafuso nio tem que ser retirado.

* Permitir a parafusacéo obliquo na cabeca nos casos em que
a retencdo do parafuso vertical é defeituosa por causa da
porosidade do osso e nos casos em que foi efetuado o
encurtamento por subtracio.

A utilizacdo deste parafuso, que € a terceira geracdo de
parafusos de scarf, permite assim uma fixacdo facil, rapida e
confiavel. (FIG. 9)

Reparagéo do sobrante distal medial

No excesso 6sseo médio-distal do fragmento dorsal é feita
uma reparagdo obliqua, sem perigo para o parafuso distal,
penetrando este fragmento distal, perto da borda lateral.

Retencéo capsular medial:

E necessaria como em toda correcdo de hallux valgus: Nos
realizamo-la com linha resistente que se reabsorve, sendo os
pontos de saida plantar tanto mais distanciados um do outro
quando o valgo do hallux estd insuficientemente reduzido.
Esta retencdo deve completar particularmente, a reducdo da
faixa sesamoide. E util, sobretudo nos hallux com grande
deslocamento.

A intervencdo pode ser detida neste momento se a
deformacdo for reduzida como os hallux que sejam
incipientes ou pouco deslocados: Nos outros casos, a
osteotomia da falange do hallux, é necessaria.

Correspondencia al autor: emiliowagner@gmail.com
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Guia para la confeccion de un trabajo cientifico

Introduccion

Ante la inquietud de confeccionar un trabajo cientifico se debe
tener en cuenta, ;qué es? “Hacer ciencia”, es un informe escri-
to que describe resultados originales de la investigacion.

La investigacion es el estudio sistematico, controlado, empi-
rico, reflexivo y critico de proposiciones hipotéticas sobre
relaciones que existen entre fendmenos naturales, aplicando
técnicas y procedimientos con el fin de lograr la solucion a
problemas esenciales. El conocimiento generado en este pro-
ceso no es permanente, sino que es dindmico y cambiante,
permitiendo una retroalimentacion constante del proceso.

Por lo tanto el cientifico no solo debe "hacer" ciencia sino
también “escribirla” (Day). Este es el motivo de nuestra guia.

Debemos tener en cuenta que se publican diferentes articu-
los, mas comunmente, se realizan articulos de revision, no es
una publicacion original, aunque basados en la literatura
existente del tema puede el autor agregar datos nuevos y
situarlos dentro de una perspectiva elegida. No necesaria-
mente necesita una organizacion especial al plantearse.

Puede, aunque no necesariamente, basarse en la estructura:
introduccion, donde puede desarrollarse el origen del articu-
lo, describir como se hizo la busqueda bibliografica, en mate-
rial y métodos, informar sobre quien y como se busco los
datos que se presentan, donde resultados desarrolle lo
encontrado por el autor, y discusion donde se compare lo
encontrado con |a bibliografia del tema, exponiendo limita-
ciones y dando recomendaciones. Faltando el apartado con-
clusiones ya que en si no hay una respuesta a una hipotesis
como en el trabajo cientifico. Similar estructura tiene las
comunicaciones a congresos, mesas redondas, simposios,
seminarios, cursos y conferencias, donde puede haber mas
espacio para enfatizar datos personales y/o novedosos.

Lidia Gabriela Loterzo

Médica especialista en Ortopedia y Traumatologia
Docente Adscripta a la U.B.A

Hospital Central de San Isidro.

San Isidro - Argentina.

Fecha de Recepcion: 09/02/10 - Fecha de aprobacidn: 22/02/10

Desarrollo

Aconsejamos utilizar como guia, la desarrollada para el Curso
Oficial Breviario de Lectura Critica de la Asociacion Argentina
de Ortopedia 2000

GUIA DE LECTURA CRITICA

a) Titulo: Es conciso, interesante, practico.

Menciona el objetivo.

b) Resumen: Esta estructurado.

Contiene Objetivo, Material y Método, Resultados vy
Conclusiones. Informacion util.

¢) Introduccion: El desarrollo de ideas es claro. Existen logi-
cas deducciones de la teoria 0 marco conceptual.

Concluye con una sinopsis de la literatura sobre el tema.
Define la Hipotesis o es identificable

Propone Objetivos concretos.

d) Material y Método: Describe |a técnica de seleccion de la
Poblacion.

Describe el calculo del tamafio de la muestra, es representativa.
Describe el disefio.

Define las variables, son adecuadas paracomprobar la hipotesis.
Describe como se miden y controlan las variables.

Describe como se analizan las variables y que paguete esta-
distico utiliza.

Luego que leyo el trabajo cree ud. que puede reproducirlo

e) Resultados: Utilizo la estadistica adecuada.

Expone los resultados en forma coherente, clara y los mas importantes.
La redaccion es clara y objetiva.

f) Discusion: Interpreta los resultados en funcion de la hipotesis.
Compara sus resultados con otros estudios.

Destaca las similitudes y discrepancias.

Las interpretaciones con congruentes con los resultados.
Menciona las debilidades del estudio.



Considera el significado clinico o biolégico y no solo el estadistico.
g) Conclusiones: Las conclusiones son congruentes con el
objetivo del estudio.

Menciona la aplicabilidad de los resultados.

VALIDEZ INTERNA

Hace recomendaciones para futuras investigaciones.
VALIDEZ EXTERNA

h) Bibliografia: Esta completa la lista de referencias.

Las citas estan completas.

Reproduccion con permiso de las autoras: Lidia G. Loterzo y
Laura Santamarta.

Desarrollaremos la guia para clarificar ciertos puntos esencia-
les para la confeccion de un trabajo cientifico.

Recordemos que para la confeccion de un trabajo cientifico
debe entrenarse en la lectura critica de manera analitica y
gradual. Lo que permite delimitar el objetivo del trabajo v
sobretodo la hipotesis que se contrastard. En este momento,
se desarrolla el protocolo del trabajo. Teniendo en claro el
enunciado de la hipotesis se definira la poblacion a tener en
cuenta segun el objetivo y de ella la muestra. Posteriormente
de esa muestra se obtendran los datos, 6sea las variables, que

Bilbiografia Sugerida
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son las mediciones que se deben realizar. Hasta este punto
todos los profesionales de la salud, pueden estar preparados
para el desafio, pero el paso siquiente es evaluar esas varia-
bles como pueden ser analizadas en un paquete estadistico
adecuado al tipo de variable y al disefio elegido. Llegando a
este punto es importante tener la aprobacién de un comité de
etica o evaluador de protocolos para constatar que se esta en
buen camino para la obtencién de un resultado valido. Tal vez
se deba reveer la obtencidn de datos o la asistencia de un ase-
sor en estadistica. Puesta en marcha del trabajo, los resulta-
dos serdn los datos obtenidos. Los cuales en la discusion se
visualizan los factores a favor o en contra de la hipotesis, las
falencias y/o limitaciones del disefio desarrollado. Para que en
conclusiones contenga la respuesta de la hipétesis planteada.

Conclusion

La guia propuesta es una manera practica para la confeccion
de un trabajo de investigacion. Tenerla en cuenta, nos mos-
trara el camino a seguir e inclusive donde tenemos ciertas
limitaciones, para buscar la forma de resolver|as.

Vol 70. N° 2 March 1988. 242-246, 1984

- Obremskey WT; Pappas N; Attallah-Wasif
E; Tornetta P; Bhandari M: Level of evidence
in orthopaedic journals. J Bone Joint Surg Am
Dec; 87(12): p 2632-8, 2005

- Oxman D.Sackett D., Guyatt G.: Guias
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2093, 1993

- Arribalzaga E., Giuliano R.: Reflexiones ante
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Arg. Cirug., 59: 242, 1990
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551. 1994
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98, Junio. 1996

- Eco Umberto: Como se hace una tesis.
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probar una prueba: lectura critica de la literatura
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Agenda

Argentina

Curso Samecipp "La Agonia del Pie".
09 de Abril - 2010

Hospital Austral. Bs. As. - Argentina
Informes e inscripcion: Srta. Victoria
Secretaria S.A.Me.Ci.P.P.
secretariasamecipp@yahoo.com.ar
www.samecipp.org.ar

Curso Oficial Bianual Samecipp
2010-201

de Abril a Noviembre

1° Afo: Modulo Bésico: 2° martes de

cada mes en el Hospital Italiano de Bs As.

2¢ Afo: Modulo Avanzado: 3° martes
de cada mes en la AAQT.

Asistencia a 20 cirugias con especialistas
por ano.

Informes e inscripcion: Srta. Victoria
secretariasamecipp @yahoo.com.ar
www.samecipp.org.ar

Tobillo & Pie
Tornozelo e Pe

Sesiones Ordinarias Samecipp
Auditorio AAQT, 18. 30 hs.

1° sesion ordinaria: Martes 4 de mayo
2¢ sesion ordinaria: Martes 6 de julio
3¢ sesion ordinaria: Martes 7 de septiembre
4 sesion ordinaria: Martes 2 de noviembre

Brasil

XV Congresso Brasileiro de Medicina
e Cirurgia do Tornezelo e Pe.

22 al 25 de Abril - 2011

Foz do lguazu - Brasil.
www.pe2011.com.br

Chile

V Congreso Flamecipp 2010
16 y 17 de Noviembre - 2010
La Serena - Chile.
www.flamecipp.com

Espana

XXXII Congreso Nacional SEMCPT
8 al 9 de Abril - 2010

Sevilla - Espafa.

www.semcpt.es

EEUU

Annual Summer Meeting
7 al 10 de Julio - 2010
Maryland - Estados Unidos.
www.aofas.org

Japon

4th Joint Meeting of International
Federation of Foot and Ankle Societies
21 al 23 de Septiembre - 2011

Nara - Japon
mitsuok @ poh.osaka-med.ac.ip

FLAMECIPP

Premio FLaMeCiPP al mejor trabajo cientifico publicado entre Agosto 2008 - Septiembre 2010
Inscripcion para los autores al Congreso FLaMeCiPP
La Serena, Chile. Noviembre 16-17, 2010.

Premio FLaMeCiPP ao melhor trabalho cientifico publicado entre Agosto 2008 - Setembro 2010
Inscricdo para os autores ao Congresso FLaMeCiPP

La Serena, Chile. Novembro 16-17, 2010
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Reglamento de Publicacion

La Revista de Cirugia de Pierna, Tobillo y Pi¢ es el organo ofi-
cial de la FLAMECIPP, publica los trabajos aportados por
Sociedades y Capitulos Integrantes de la FLAMECIPP, paises
invitados o todos aquellos trabajos que el comité editor inter-
prete como un aporte cientifico relevante para la sociedad.

Se debera enviar el trabajo original debiendo indicar a que seccion
va dirigida (Presentacion de trabajo - Presentacion de caso - Técnica
quirdrgica — Actualizacion - Correspondencia al autor) via correo
electronico a revistaflamecipp@yahoo.com.ar o via correo conven-
cional con una copia impresa y una copia en CD a la siguiente direc-

cion: Cervifio 4679, 2° (CP: 1425) Bs. As. Argentina, con el siguiente
formato: Word y JPG para las fotografias, que no podran superar las
10 (diez) paginas numeradas tamafio A4 (21x29), estas a doble espa-
cio, usando letra tipo Times New Roman tamaiio 12 con margenes
de 4cm. y en solo una cara del papel, en espafiol o portugués.

Las fotografias y las tablas deberan ser entregadas sin incluir
en el texto, indicando en cada una a que pertenece y con un
numero de orden para su correcta identificacion y orienta-
cion. Si se utilizan fotografias de personas se debera enviar un
permiso escrito para tal fin.

Guia para los autores

Los autores deben seguir el siguiente estilo
de publicacion

TRABAJO CIENTIFICO

Primera pagina o pagina del titulo debera
incluir:

* El Titulo
® El subtitulo, si correspondiese

*® Los nombres y apellidos completos de los
autores (hasta 8)

* £l o los establecimientos asistenciales donde
fue realizado el estudio

* la direccion postal, teléfono, fax o e-mail
donde enviar la correspondencia

* Las fuentes de apoyo recibidas en forma de
subvenciones, equipos, farmacos o todos ellos

La segunda pagina incluira:

® Un Resumen en castellano o portugués y otro
en inglés, de hasta 200 palabras donde se expon-
dran la finalidad del estudio o investigacidn, los
procedimientos basicos, los principales hallazgos,
y las conclusiones principales y en caso de
tratarse de un articulo cientifico original debera
subdividirse en Introduccion (incluir objetivo),
Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones,

* Al pie de la pagina se pondran 3 a 10 palabras
claves (en espafol o portugués y en inglés)

En la tercera pagina comienza el Texto propia-
mente dicho, que constard de:

® la Introduccion donde se establecers el
problema y el propésito especifico del estudio.
Podra incluir una breve revision de la bibli-
ografia, la que se tratard con mayor amplitud
en la Discusion.

* El Material y Método empleado, la casuisti-
ca y su estudio estadistico, las técnicas quirtir-
gicas empleadas con detalles precisos, los
metodos estadisticos utilizados, los farmacos y

las dosis de administracian.

* Los Resultados obtenidos expresados en
forma detallada.

® La Discusién, donde se resaltaran los aspec-
tos nuevos e importantes del estudio.

® Las Conclusiones que de ellos se derivan rela-
cionandolos con las observaciones de otros
estudios pertinentes,

® En los Agradecimientos se aclarara Nombre y
Apellido de las personas a agradecer, asi como
también el motivo del mismo.

* La Bibliografia se circunscribira exclusiva-
mente en las citas referidas en el texto y lle-
varan a su lado el nimero con el que figuren en
la lista final ordenada en forma alfabética por
el autor.

Las abreviaciones de las revistas seguiran las
recomendaciones del World List of Scientific
Periodicals. Las referencias de los articulos
aparecidos en las publicaciones perigdicas
deberan darse en el orden siguiente: Apellido y
nombre del autor e iniciales, titulo completo del
articulo, volimen, nimero de fasciculo y
nimero de la primera pagina, afo de su publi-
cacion, siguiendo asi el sistema del Quaterly
Cumulative Index Medicus.

En lo que a libros se refiere, se anotaran de la
manera siguiente: apellido del autor e iniciales
del nombre, titulo completo, editorial, lugar de
edicion, tomo, pagina y afio de su publicacion.

Actualizacion/Revision

El objetivo es el de actualizar determinadas
técnicas de ortopedia y traumatologia del tobil-
loy el pie.

El estilo de publicacion serd el siguiente:

La primera pagina (descripta previamente)

La seqgunda pagina debera incluir:

® Resumen en castellano o portugués y otro en
inglés, de hasta 200 palabras donde se expon-

dra el tema a actualizar, los conceptos a revis-
ar y los adelantos.

® Desarrollo del tema
* Bibliografia

PRESENTACION DEL CASO
La primera pagina (descripta previamente)
La segunda pdgina debera incluir:

- Introduccion

- Presentacion del caso propiamente dicho
- Discusion

- Conclusion

- Bibliografia (con referencias en el texto)

PRESENTACION DE TECNICA QUIRURGICA
La primera pagina (descripta previamente)
La segunda pagina debera incluir:

- Introduccion
- Técnica quirdrgica
- Bibliografia (con referencias en el texto)

El Consejo de Redaccion selecciona los trabajos
a ser publicados y los envia en forma andnima a
la Revision por los miembros del consejo asesor
quienes lo aceptan con o sin modificaciones o los
rechazan. El Consejo de Redaccion envia a los
autores los trabajos aceptados si fuera necesario
efectuar correcciones, y se reserva el derecho de
publicar los mismos en forma resumida.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de
realizar correcciones gramaticales que con-
sidere pertinente.

Los autores de los articulos publicados ceden a
la Revista los derechos de autor.

La FLAMECIPP no se hace responsable por los
conceptos vertidos por los autores o anun-
ciantes en la Revista.
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Regulamento de publicacao

A Revista de Cirurgia de Perna, Tornozelo e Pé é o oficial da
FLAMECIPP, publica os trabalhos fornecidos por Sociedades e
Capitulos Integrantes da FLAMECIPP, paises convidados ou
todos aqueles trabalhos que o comité editor interprete como
um aporte cientifico relevante para a sociedade.

0 trabalho original devera ser enviado indicando a que secao vai
dirigido (Apresentagdo de trabalho-Apresentacdo de caso-
Técnica cirurgica-Atualizacdo-Correspondéncia para o autor) via
correio eletrénico para revistaflamecipp@yahoo.com.ar ou via
correio convencional com uma copia impressa e uma copia em
CD para o sequinte endereco: Cervifio 4679, 2° (CP: 1425) Bs. As.

Argentina, com o seguinte formato: Word e JPG para as foto-
grafias, que ndo poderdo superar as 10 (dez) paginas nume-
radas tamanho A4 (21x29), com duplo espago, usando letra
tipo Times New Roman tamanho 12 com margens de 4cm. e
somente uma lauda do papel, em espanhol ou em portugueés.
As fotografias e as tabelas deverao ser entregues sem esta-
rem incluidas no texto, indicando em cada uma a que per-
tence e com um numero de ordem para sua correta identifi-
cacdo e orientacdo. caso sejam utilizadas fotografias de pes-
soas, deverd ser enviada uma autorizacdo por escrito para tal
fim.

Guia para os autores

TRABALHO CIENTIFICO

A primeira pagina ou pagina do titulo devera
incluir:

e O Titulo
* A legenda se for necessario

e (Os nomes e sobrenomes completos dos
autores (até 8)

* 0 ou os estabelecimentos assistenciais onde
foi realizado o estudo

* 0 endereco postal, telefone, fax ou e-mail
onde enviar a correspondéncia

* As fontes de apoio recebidas em forma de sub-
vencdes, equipamentos, farmacos ou todos eles

A segunda pagina incluira:

* Um Resumo em castelhano ou portugués e
outro em inglés, de até 200 palavras onde sera
exposta a finalidade do estudo ou pesquisa, 0s
procedimentos basicos, as principais descober-
tas, e as conclusoes principais e caso se trate de
um artigo cientifico original devera subdividir-
se em Introducéo (incluir objetivo), Materiais e
Métodos, Resultados e Conclusdes.

* No pé da pagina deverao estar entre 3 e 10 palavras
chave (em espanhol ou portugués e em inglés)

Na terceira pagina comeca o Texto propria-
mente dito, que constara de:

* Introdug&o onde sera estabelecido o problema
e o proposito especifico do estudo. Poderd incluir
uma breve revisao da bibliografia, que sera trata-
da com maior amplitude na Discussao.

* Material e Método empregado: a casuistica e
seu estudo estatistico, as técnicas cirdrgicas
empregadas com detalhes precisos, os métodos
estatisticos utilizados, os farmacos e as doses
de administracao.

* (s Resultados obtidos expressos de forma

detalhada.

® Discussdo, onde serdo ressaltados os aspectos
novos e impartantes do estudo.

* Conclusdes que se derivam relacionando os
resultados com as observacdes de outros estu-
dos pertinentes.

» Agradecimentos colocar Nome e Sobrenome
das pessoas a agradecer, e também o motivo
pelo agradecimento.

 Bibliografia sera circunscrita exclusivamente
nas citas referidas no texto e levardo a seu lado
o0 niimero com o que figurem na lista final orde-
nada de forma alfabética pelo autor.

As abreviacoes_ das revistas seguirdo as
recomendacoes do World List of Scientific
Periodicals. As referéncias dos artigos apareci-
dos nas publicacdes periddicas deverdo estar na
seguinte ordem: Sobrenome e nome do autor e
iniciais, titulo completo do artigo, volume,
numero de fasciculo e nimero da primeira pagi-
na, ano de sua publicacao, seguindo assim o sis-
tema do Quaterly Cumulative Index Medicus.

No que se refere a livros, serdo anotados da
seguinte maneira: sobrenome do autor e inici-
ais do nome, titulo completo, editorial, lugar de
edicdo, tomo, pagina e ano de sua publicacao.

ATUALIZACAO/REVISAO

0 objetivo é o de atualizar determinadas técni-
cas de ortopedia e traumatologia do tornozelo
e do pe.

O estilo de publicacdo sera o seguinte:

A primeira pagina (descrita previamente)

A segunda pagina devera incluir:

* Resumo em castelhano ou portugués e outro
em inglés, de até 200 palavras onde sera expos-

to o tema a atualizar, os conceitos a revisar e 0s
adiantamentos.

e Desenvolvimento do tema
 Bibliografia

APRESENTAGAO DO CASO:

A primeira pagina (descrita previamente)
A sequnda pagina devera incluir:

- Introducao

- Apresentacédo do caso propriamente dito
- Discussao

- Concluséo

- Bibliografia (com referéncias no texto)

APRESENTACAO DE TECNICA CIRURGICA
A primeira pagina (descrita previamente)
A segunda pagina devera incluir:

- Introducao
- Técnica cirlirgica
- Bibliografia {com referéncias no texto)

00 Conselho de Redacdo seleciona os trabalhos
que serdo publicados e envia-os de forma
anénima para uma Reviséo feita pelos membros
do conselho assessor que os aceitam com ou
sem modificagées ou também podem rejeita-
los. O Conselho de Redagdo envia aos autores
os trabalhos aceitos se for necessario efetuar
correcdes, e reserva para si o direito de publica-
los de forma resumida.

0 Comité de Redacao reserva para si o direito
de realizar corregdes gramaticais que consider-
ar pertinente.

Os autores dos artigos publicados cedem a
Revista os direitos de autor.

A FLAMECIPP nao se faz responsavel pelos con-
ceitos vertidos pelos autores ou anunciantes na
Revista.
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La revista ToeiLLO Y PIE/ TORNOZELO E PE, €5
el organo oficial de publicacion de la
Federacion Latinoamericana de Medicina y
Cirugia de la Pierna y el Pie (F.LA.ME.CI.P.P)

FRECUENCIA DE PUBLICACION:
Semestral.

DISTRIBUCION:

Por correo convencional a las sociedades
integrantes de la F.LA.ME.CI.P.P para cada uno
de los miembros fisicos de dichas sociedades.

SUSCRIPCION:

El pago anual que las sociedades integrantes
realizan a la FLAMECIPP incluye la suscripcién
anual a la revista para sus miembros.

ConTtacTO:

Direccion postal: Cervifio 4679 2do piso.
(1425) Buenos Aires. Argentina.

e-mail: revistaflamecipp@yahoo.com.ar

DISENO Y DIAGRAMACION:

Estudio Alvarez Cordeyro
www.alvarezcordeyro.com.ar

Direccién postal: Mariano Moreno 3199 (1636)
Olivos. Buenos Aires. Argentina.

e-mail: info@alvarezcordeyro.com.ar

IMPRESION: Mariano Mas.




