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FLAMECIPP

Federacion Latino Americana de Medicina
y Cirugia de la Pierna y el Pié

16 y 17 de noviembre 2010

Hotel La Bahia
Coquimbo / La Serena, Chile

Invitados Extranjeros

Dr. Mark Myerson USA
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Dr. Juan Bernardo Gerstner Colombia

Temas
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tualizacion en pie plano - transferencias versus artrodesis Trata-
miento de la neuroartropatia de charcot Complicaciones en el tra-
tamiento del hallux valgus Lesiones de tobillo y pie en el atleta
Trauma de tobillo y pie
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Ya termina mi ciclo como Presidente de FLAMECIPP y debo
contarles que ha sido un verdadero honor el haber sido elec-
to para este trabajo.

Me correspondié ser el sexto directivo de esta Federacion
fundada el 18 de Septiembre de 1994 en Buenos Aires y si
bien me incorporé indirectamente a ella al hacerme
Integrante de SAMECIPP, he tenido la sensacién de pertenen-
cia formal al iniciar las actividades de la Sociedad Chilena de
Tobillo y Pié.

La concresion de esta Revista " Tobillo y Pie" se inicia casi junto
con mi periodo Presidencial v, sin haber sido un gran colabora-
dor, me siento parte de sus progresos y agradezco sus exitos.

Del pasado quiero recordar el soporte que he recibido de
Ustedes en mi quehacer. FLAMECIPP no es una organizacion
gigante, es un sitio de encuentro y para ampliar nuestros
horizontes. Nos muestra que en multiples lugares se progresa
en la Especialidad, cada uno a su ritmo, nos estimula a comu-
nicarnos y compartir.

Cada uno de nosotros, integrantes de esta Federacién, debe-
mos entender que el compartir nuestras experiencias, conoci-
mientos y habilidades nos hace y nos hara crecer.

Del presente, espero que este tiempo sea de progreso y entre-
ga para todos.

Del futuro, entiendo que queda mucho por realizar. La inte-
gracion de Naciones de Latino América que atn no participan,
el refuerzo de la actividad y participacion de las Naciones
Integrantes, el encuentro con Espafia y Portugal, son parte de
los quehaceres que recibe nuestro futuro Presidente.

Como hecho que marca a cada Presidente ests el Congreso
FLAMECIPP. Este V Congreso ha sido un desafio significativo
para el grupo de Chile y esperamos que nuestro esfuerzo
satisfaga las espectativas de quienes asisten.

He contado con la colaboracion incansable de un equipo de

Tobillo y pie | Tornazelo e pé | Namero 3 | Volumen 1

Editorial

trabajo envidiable, tanto en la creacion como en la critica de
lo realizado y por realizar. Este equipo ha sido mi soporte
cotidiano en la planificacion y ejecucion del V Congreso
FLAMECIPP y se los agradezco con sinceridad.

No puedo perder la oportunidad de mencionar a mis amigos
Editores de la Revista Tobillo y Pie. Infatigables y persistentes
han creado, con sacrificio y esfuerzo nuestro medio de comu-
nicacion y estoy feliz de tener la opcion de agradecerles por
su dedicacion en estas, sus, paginas.

Ha sido una enorme distincion la recibida y espero haber
logrado algunos de los objetivos trazados hace dos afos.
Gracias por todo.

Sergio Fernandez Comber
FLAMECIPP
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Editorial

Ja termina meu ciclo como Presidente da FLAMECIPP e devo
contar-lhes que € uma verdadeira honra o fato de ter sido
eleito para este trabalho.

Correspondeu-me ser o sexto diretor desta Federacédo
fundada no dia 18 de Setembro de 1994 em Buenos Aires e
embora eu tenha me incorporado indiretamente a ela ao
integrar a SAMECIPP, tive a sensacdo de fazer parte da
mesma formalmente, ao iniciar as atividades da Sociedade
Chilena de Tornozelo e Pé.

A concretizacdo da Revista "Tornozelo e Pé" deu-se inicio
quase ao mesmo tempo em que meu periodo Presidencial e
ainda que ndo tenha sido um grande colaborador, sinto-me
parte de seus progressos e agradeco seus éxitos.

Em relacdo ao passado quero recordar o suporte que recebi de
vocés durante meu periodo como presidente. A FLAMECIPP
ndo € una organizacdo gigante, € um lugar de encontro e para
ampliar nossos horizontes, que nos mostra que em multiplos
lugares existe progresso na Especialidade e cada um no seu
ritmo, estimula que nos comuniquemos e compartilhemos.

Cada um de nos, integrantes desta Federagdo, devemos entender
que o fato de compartilhar nossas experiéncias, conhecimentos
e habilidades, fara com que crescamos hoje e sempre.

Em relacdo ao presente, espero que este tempo seja de
progresso e entrega para todos.

Em relagdo ao futuro, entendo que ainda falta muito por ser
feito. A integracdo de Nagdes da América Latina que ainda nio
fagam parte da FLAMECIPP, o refor¢o da atividade e participacao
das Nagdes Integrantes e o encontro com Portugal e Espanha,
sao parte das tarefas que recebe nosso futuro Presidente.

Como fato que marca a cada Presidente, esta o Congresso
FLAMECIPP. Este V Congresso tem sido um desafio
significativo para o grupo do Chile e esperamos que nosso
esforco satisfaca as expectativas de quem estiver presente.
Contei com a colaboracdo incansavel de uma equipe de

trabalho invejavel, tanto na criacdo quanto na critica do
realizado e do que estiver por realizar. Esta equipe foi meu
suporte cotidiano no planejamento e execucdo do V
Congresso FLAMECIPP e agradego-lhes com sinceridade.

Nao posso perder a oportunidade de mencionar meus amigos
Editores da Revista Tornozelo e Pé. Incansaveis e persistentes
criaram com sacrificio e esforco o nosso meio de
comunicacdo e estou feliz por ter a opcdo de agradecer-lhes
por sua dedicacao nestas, suas, paginas.

Foi uma enorme distincdo a recebida e espero ter alcancado
alguns dos objetivos tracados ha dois anos.
Obrigado por tudo.

Sergio Fernandez Comber
FLAMECIPP
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Osteotomia distal percutanea de los metatarsianos
como método terapéutico para ilceras del antepie.

Resumen

Introduccion: Las ulceras del pie diabético tienen como fac-
tor etioldgico la neuropatia diabética y el factor mecanico.
Como traumatologos tenemos la manera de modificar el 2°
factor (mecénico) mediante osteotomias correctivas y des-
carga quirdrgica.

En la actualidad disponemos de nuevas tecnologias para
efectuar las mencionadas osteotomias y son las cirugias per-
cutaneas o minimamente invasivas.

Proposito:

- Demostrar que la osteotomia distal de los metatarsianos
acortan los tiempos para resolver lceras diabéticas, ya que
se logra descarga del decubito y mejor distribucion de cargas.
- Exponer a la cirugia percutanea como practica con menor
morbimortalidad (por la miniinvasividad) y con la curva de
aprendizaje concluida, es una técnica rapida y sencilla.

Criterios de inclusion: Ulceras refractaria a tratamiento
habitual, diabéticos tipo 1 y 2, existencia de Ulcera previa
curada, hasta estadio 3 de Wagner (incluido).

Criterios de exclusion: Vasculopatia severa, amputacion de
mas de 1 dedo, osteomielitis activa, Wagner mayor a 4.

Material y métodos: Se siguieron un total de 32 pies con
tlceras de enero de 2006 a enero de 2009. grupo A: con tra-
tamiento conservador y desbridamiento, total: 19 pies
(59,375%). Grupo B: osteotomia distal con técnica minima-
mente invasiva. Total 13 pies (40,625%). Utilizamos equipo
propio para percutanea.

PALABRAS CLAVE
KEY WORD

Sapoznik, C. G.; Praninskis, G.; Suarez R.

Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Parmenio Pifiero.
Buenos Aires, Argentina.

Fecha de Recepcién: 18/06/10
Fecha de Aprobacién: 02/07/10

Disefio de metodologia: descriptivo, prospectivo, observacional,
comparativo, experimental.

La evaluacion previa fue con radiografias de frente, perfil y
oblicuas, medimos angulos intermetatarsales, metatarso
falangicos y parabola metatarsal. Nos basamos en la
Clasificacion de Wagner y la escala AOFAS (American
Orthopaedic foot and ankle Society).

Resultados: Se evaluaron 32 pies durante los 3 afios menciona-
dos teniendo como promedio de puntaje AOFAS en grupo A pre-
tratamiento 45421 puntos, y postratamiento 70,631 puntos, lo
cual da una diferencia en cuanto a la mejoria de 25,21 puntos.

Respecto al grupo B pretratamiento promedio 51,384 puntos, y pos-
tratamiento 80,076 puntos, dando como mejoria 28,692 puntos.

Si bien el numero frio de 3,482 puntos de diferencia a favor
del grupo B es poco; lo cierto es que hay una tendencia favo-

" rable en el resultado final.

Sumado a ello destacamos un tiempo promedio en el trata-
miento del grupo A de 6,89 meses versus el grupo B 2,769
meses, significando una diferencia de 4,121 meses en el tra-
tamiento de las ulceras.

Discusion: No hay referencia directa de la literatura interna-
cional en referencia a |a cirugia percutanea y el tratamiento de
las ulceras diabéticas. Esto nos lleva a la dificil disyuntiva; ése
practica una técnica quirdrgica que no se menciona como indi-
cacion para una patologia?. Como ciencia médica y a la luz de
los resultados positivos de la utilizacion cotidiana de la men-
cionada cirugia; ademas de la experiencia de los Profesores
Mariano de Prado (Espafa) y Stephen Isham (U.S.A.) nos vimos
motivados a poner en marcha esta presentacion.

Conclusiones: El tratamiento con osteotomias mediante

Osteotomia, Percutdnea, Metatarsianos, Ulcera.
Osteotomy, Percutaneous, Metatarsals, Ulcer.

Osteotomia, Percutinea, Metatarsianos, Ulcera.

Correspondencia al autor: claudiosapoznik@ 2vias.com.ar
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cirugia percutanea:

-Es un método novedoso, quirlirgico, miniinvasive segun las
tendencias quirtrgicas en el panorama internacional.

-acorta los tiempos en Ia resolucion de la Ulcera, recordando
que la inmovilidad (reposo) en el paciente diabético es eleva-
dora de la morbilidad.

-Menor cantidad de recidivas en el grupo B.

-Mayor satisfaccion del paciente.

Summary

Introduction: The diabetic foot ulcers have as etiologic factors
the diabetic neuropathy and the mechanic factor. As
orthopaedic surgeon we can modify the 2nd factor (mechanic)
through corrective osteotomy and surgical discharge.

Currently we have new technology to do the above osteotomy
and there is the percutaneous or minimal incision surgery (MIS).

Purpose:

-Show that the distal osteotomy of the metatarsals shorten
periods of time to solve diabetic ulcers, we can achieve
discharge of decubitus and better charge distribution.
~Expose the minimal incision surgery as less morbidity practice, and
with the learning curve finished, it is a fast and simple technic.

Inclusion criteria: Ulcers refractory to standard treatment, diabetic
type 1 and 2, previous cured ulcer, till Wagner state 3 (inclusive).

Exclusion criteria: Severe vasculopathy, amputation of more
than 1 toe, active osteamyelitis, Wagner of more than 4.

Material and methods: We followed the cases of 32 feet
with ulcers from January 2006 until January 2009, group A:
with conservative treatment and debridement, total: 19 feet
(59,375%), group B: mini invasive distal metatarsal
osteotomy, total: 13 feet (40,625%). We use our equipment.
Design of methodology: descriptive, propective, observational,
comparative and experimental.

The evaluation was made with x-ray, front, profile, oblique,
we measured intermetatarsal angles, metatarso-phalangeal
and metatarsal parabola.

We based this presentation in Wagner Classification and
AQFAS (American Orthopaedic foot and ankle Society) Score.

Result: We evaluated 32 feet during 3 years, having an
average of AOFAS score in group A pre-treatment: 45,421
points and post-treatment: 70,631 points, it gives a diference
of 25,21 points of improvement.

In group B pre-treatment average 51,384 points, and post-treatment
80,076 paints, showing an improvement of 28,692 points.
Even if the difference in favor of group B is little, the final
result is favourable.

We add an average time of treatment of group A of 6,89
months versus group B, 2,769 months, showing a difference
of 4,121 months in the treatment of the ulcers.
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Etapas en la formacion de un mal perforante plantar por
Delbridge, Ctercteko y Fowler.

Fig.1
Discussion: There is no direct reference of international
literature with experience to minimal incision surgery and the
diabetic ulcer treatment.

We find a difficult dilemma, do we practice surgery that is
not mentioned as indication for a pathology?.

As medical science and evaluating the positive results of the MIS,
along with experience of the Profesors Mariano de Prado (Spain)
and Stephen Isham (U.S.A.) we were motivated in this presentation.

Conclusion: The treatment with MIS osteotomies:

-It is an innovative method surgical, mini invasive, according
to tendencies in the international panorama.

-It minimizes the time of treatment and healing, we have to
recall that the rest in diabetic patients makes morbility higher.
-Less quantity of recurrence in group B.

-Patient satisfied.

Resumo

Introducédo: As lceras do pé diabético tém como fator
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Esq. 1 ‘ Linea de Maestro.

etiologico a neuropatia diabética e o fator mecanico. Como
ortopedistas, nds temos a maneira de modificar o 2¢ fator
(mecénico) mediante osteotomias corretivas e descarga cirirgica.
Na atualidade possuimos novas tecnologias para efetuar as
mencionadas osteotomias que sdo as cirurgias percutaneas
ou minimamente invasivas.

Proposito: Demonstrar que a osteotomia distal dos metatarsianos
reduz os tempos para resolver ulceras diabéticas, ja que se obtém
uma descarga do decubito e uma melhor distribuicio de cargas.
-expor a cirurgia percutdnea como pratica com menor
morbimortalidade (pela mini-invasividade) e com a curva de
aprendizagem concluida, € uma técnica rapida e simples.

Critérios de inclusdo: Ulceras refratarias a tratamento
habitual, diabéticos tipo 1 e 2, existéncia de ulcera prévia
curada, até estdgio 3 da escala de Wagner (incluido).

Critérios de exclusdo: Vasculopatia severa, amputacdo de
mais de 1 dedo, osteomielite ativa, Wagner maior que 4.

Material e métodos: Houve um seguimento de 32 pés com
tlceras de janeiro de 2006 a janeiro de 2009. Grupo A: com
tratamento conservador e desbridamento, total: 19 pés
(59,375%). Grupo B: osteotomia distal com técnica
minimamente invasiva. Total 13 pés (40,6250%).

Desenho de metodologia: descritivo, prospective, observacional,
comparativo, experimental.

A avaliagdo prévia foi com radiografias de frente, perfil e obliquas,
medimos angulos intermetatarsais, metatarso faldngicos e
parabola metatarsal. Baseamo-nos na Classificacio de Wagner e
na escala AOFAS (American Orthopaedic foot and ankle Society).

Resultados: Foram avaliados 32 pés durante os 3 anos
mencionados, com média de pontuacdo AOFAS no grupo A
pré tratamento de 45,421 pontos e pds tratamento de 70,631
pontos, o que mostra uma melhoria de 25,21 pontos.

Esquema 2 | Osteotomia distal.
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Esq. 3 ‘Abordaje percutaneo

A respeito do grupo B, o pré tratamento com média de 51,384
pontos, € 0 pos tratamento com média de 80,076 pontos,
mostrando uma melhoria 28,692 pontos.

Embora o nimero frio de 3,482 pontos de diferenca a favor do
grupo B seja pouco. A verdade é que existe uma tendéncia
favordvel no resultado final.

Somado a isso destacamos o tempo meédio no tratamento do
grupo A que leva 6,89 meses versus o grupo B que leva 2,769
meses, significando uma diferenca de 4,121 meses no
tratamento das ulceras.

Discussdo: Ndo existe referéncia direta da literatura
internacional sobre a cirurgia percutanea e o tratamento das
Ulceras diabéticas. Isto nos leva a dificil disjuntiva: Deve-se

_praticar uma técnica cirdrgica que ndo esteja mencionada

como indicagdo para uma patologia?

Como ciéncia médica e a luz dos resultados positivos da
utilizacdo cotidiana da mencionada cirurgia; além da experiéncia
dos Professores Mariano de Prado (Espanha) e Stephen Isham
(U.S.A) ficamos motivados a iniciar esta apresentagéo.

Conclusdes: O tratamento com osteotomias mediante
cirurgia percutanea:

-€ um meétodo novo, cirtrgico, mini-invasivo conforme as
tendéncias cirirgicas no panorama internacional.

- reduz os tempos na resolucdo da Ulcera, recordando que a
imobilidade (repouso) no paciente diabético é elevadora da
morbidade.

-Menor quantidade de recidivas no grupo B.

-Maiar satisfacdo do paciente,

Introduccion

Las tlceras metatarsales (sobretodo las plantares) ocupan un
capitulo especial en |a problematica del paciente diabético.
Segtin Mc Neely y colaboradores tenemos 3 factores predicti-
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ESTADIO CLASIFICACION RECOMENDACION
0 Area de alta presion agravada Calzado modificado.
por el calzado.
1 Ulcera superficial abierta. Tratamiento local, modificacion
del calzado.
2 Ulcera profunda hasta tendon, Bota de yeso de contacto total
hueso, ligamento y articulacion. debridamiento.
3 Absceso profundo, osteomielitis | Limpieza quirtrgica excéresis
tejido con osteomielitis.
4 Gangrena local (ef: un deda) Amputacidn local.
5 Gangrena y ulcera extensa Amputacion region.

Ta b | 3 1 ‘ Clasificacion de Wagner de Glceras diabéticas.

ESTADIO

DOLOR (40 puntos)

«Ninguno {40

+ Leve, ocasional - 30
|+ Moderado, ocasional 5 : .20

+ Severo, casi siempre presente 0

FUNCION (45 puntos)

+ Limitacion de actividades

- sin limitacion _-__1_0 P
- sin limitaciones de actividades diarias, limitacion de 7
actividades recreativas i ;
- actividades diarias y recreativas limitadas 4
- severa limitacion de actividades diarias y recreativas | 0

+ Requerimientos en el calzado

- moderno, zapatos convencionales, no requiere calzador | 10
- confortable, requiere calzador TG
- zapato modificado u ortesis 0

+ Movilidad de la articulacion metatarsofaldngica
(dorsiflexion y flexion plantar) |

- normal o con leve restriccion (>759) 10

- moderada restriccion (30° - 747 A
L - severa restriccion (= 30) |
* Movilidad interfalangica (flexion plantar) I
- sin restriccign R | 5
- severa restriccion (< de 107) s
+ Estabilidad metatarsofaléngica e interfaldngica proximal
(en todas las direcciones) ) b= |
- estable — 1 5
- definitivamente inestable o susceptible de luxarse | .0
« Callosidades relacionadas con MTFe IFP() |
- sin callos o asintomaticos = | &
Sl snometees 0 0 R e
ALINEACION (15 puntos)
|+ Buena, dedos menores bien alineados R 1
|« Regular, algun grado de malalineacion, asintomitico | B8
[ & M_alg, severa mala alineacion, sintomatica 0

Tabla 2| esclaAokas. )

vos de las tlceras diabéticas, y estos son:

- ausencia de reflejo aquileo,

- insensibilidad con el monofilamento 5,07 (Semmes-
Weinstein monofilament),

-tensidn transcutanea de oxigeno menor a 30 mm de Hg. .

Si bien no se puede atribuir la Ulcera o mal perforante a la
neuropatia como Unica causa tampoco la podemos descartar
como elemento que la precipita, las ulceras neuropaticas son
por lo general insensibles y se ubican en las cabezas meta-
tarsales, en cambio las vasculares son mayormente en los
dedos y alrededor del tobillo.

Otro factor a tener en cuenta son las deformidades congénitas
o adquiridas (pie bot o dedos martillo) que se agregan a la pato-
logia diabética sumado al hecho de un calzado inadecuado. "

A esta altura cabe una pregunta ;qué es el mal perforante
plantar?, es una lesion cronica, indolora, en la planta del pie,
habitualmente en la 1°, 2° y 5°, comunmente con la existen-
cia previa de un callo, o area de hiperqueratinizacion alrede-
dor del crater.

Existen otras teorias respecto a la formacion de la dlcera
plantar; Delbridge L, Ctercteko G y Fowler C. et. al en "the
aetiology of diabetic neuropathic ulceration of the foot" (J
Surg 72:1-6, 1985) refieren que si bien se inicia con una
placa plantar ademas hay una formacion de un seroma o
cavidad que al romperse produce la tlcera. (FIG. 1)

Los trastornos troficos del antepié de origen neurolégico pue-
den ser debidos a las siguientes enfermedades:

- mal perforante plantar o acropatia ulceromutilante; formas
familiares (neuropatias sensitivas y disautonémicas hereditarias
o Neuropatias sensitivas hereditarias (NSH) o esporadicas.

- mal perforante plantar sintomatico:
* de los diabéticos (pie diabético)

® tabes, mielodisplasia, amiloidosis

® mal perforante hanseniano (lepra)

e afectacion de los nervios periféricos, ™

Siempre intentamos con tratamiento conservador previo a la
decision guirtrgica, con descargas en las ortesis plantares,
desbridamientos, reseccion de hiperqueratosis, bota de yeso
de contacto total, etc., basado en los criterios de la A.AA.0S.
(American Academy of Orthopaedic Surgeons). "

Otra instancia es la interconsulta con el especialista en ciru-
gia vascular periférica, dado que consideramos importante la
buena perfusion periférica y el trabajo en equipo.

Dennis L. White en su trabajo “minimal incision approach to
osteotomies of the lesser metatarsals, se refiere a las osteo-
tomias triplanares percutaneas para la solucion de las "hiper-
queratosis intratables” "¥ Recordemos que muchas ulceras
comienzan con una callosidad. O sea que la disminucion de
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Flg.2 ‘ Seguimiento de osteotomia con RX.

las cargas en la zona de hiperapoyo plantar y roces en el cal-
zado evita la formacion de Glceras.

Otro interesante trabajo es el de James Fleischli y colabora-
dores que propone una osteotomia proximal del M1 con cufia
sustractiva dorsal para lograr la descarga de la cabeza del 1°
rayo y por ende la curacion de la Ulcera diabética.
Mariano de Prado y Pedro Ripoll en el capitulo sobre meta-
tarsalgias describen minuciosamente la técnica percutdnea
para el tratamiento del descenso del arco transversal (meta-
tarsal) y sus consecuencias. ¥

La combinacién de la neuropatia, macro, microangiopatia y las
proteinas anormales de las partes blandas contribuyen a la Glcera
neuropatica y a la infeccion; en consecuencia es menester la
reduccion de la carga de las cabezas metatarsales, agregado a lo
cual, existe un edema secundario a la disfuncion del sistema ner-

vioso auténomo que reduce la elasticidad de los tejidos por lo’

tanto no se difunden las cargas aumentando el pico de stress,

Propdsito de Trabajo
- Demostrar que la osteotomia distal de los metatarsianos

Fig.4 |

RX de pie sin osteotomias.

Fig.5 |
RX de pie con osteotomias de 4
ultimos metatarsianos.

Fig .3 | Fresas de raspado y corte.

acortan los tiempos para resolver tlceras diabéticas, ya que se
logra descarga del decubito y mejor distribucion de cargas.

- Exponer a la cirugia percutanea como practica con menor
morbimortalidad (por la miniinvasividad) y con la curva de
aprendizaje concluida, es una técnica rpida y sencilla.

Objetivos

- Resolver las ulceras plantares y metatarsales ya tratadas
con desbridamiento y limpieza local.

- Utilizacién de un método novedoso y poco agresivo (cirugia
percutanea) para la resolucion final de una ulcera diabética.
- Evaluacion comparativa con el tratamiento conservador.

Criterios de Inclusion:

- Toda Ulcera de paciente diabético refractaria a tratamiento
conservador. (bota de yeso de contacto total, desbridamien-
tos, curaciones seriadas, ortesis, etc.).

- Pacientes diabéticos tipo 1y 2.

- Existencia de ulcera previa curada.

- Hasta estadio 3 de Wagner

L
Fig.6 | Fig.7 |
ulcera 4° metatarsiano previa a  Sin Ulcera post-osteotomia.
osteotomia.
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N | Eap

DIAGNOSTICO PRDU:UlMIENTE_IS PI-PRE | PTI-POS
1 33 Ulc plant M4 Desbr + curac. 42 77
2 68 Ule plant, M4 Bota + curac. 45 67
3% 82 Ule lat prox M5 Desbir+curac 24 30
4 43 Ule plant M4 Curaciones seriadas 52 86
5 47 Ule plant M5 Bota + curac 45 82
6 79 Ule juanetillo Bota + curac 50 77
7 64 Ul plant M4-5 Desbr + bota + curac 33 70
8 42 Ule plant M3 Desbr+curac 60 77
9 77 Ule plant M5 Curaciones seriadas 68 77
10 53 Ule plant M3-4 Desbr + bota + curac 40 62
" 68 Ule bunion Curaciones seriadas 52 62
12 39 Ule plant M4 Curaciones seriadas 55 67
13 72 Ulc plant M4 Bata + curac 42 a0
14 44 Ule plant M4-5 Desbr + bota + curac 29 62
15 89 Ulc plant M3 Curaciones seriadas 60 80
16 88 Ule plant M4 Desbr + curac 68 77
17 91 Ule plant M3-4  Desbr + bota + curac 42 67
18 67 Ulc bunion Desbr + bota + curac 52 62
19 70 Ule plant M4 Bota + curac + descarga 42 a0
Tabla 3 ‘ GRUPO A. Pacientes con tratamiento conservador yfo

desbridamiento con evaluacidn pre y post tratamiento
de acuerdo a escala ADFAS.

Criterios de Exclusion:

- Vasculopatia periférica severa.

- Amputacion de mas de 1 dedo.

- Osteomielitis activa del metatarso y/o falange.
- Wagner mayor a 4.

Material y método ¢

Poblacion y Muestra:

Se siguieron el total de 32 pies, en 28 pacientes (4 casos bila-
terales). 21 del sexo masculino y 7 femeninos. Durante 3 afios
de sequimiento, de enero de 2006 a enero de 2009.

2 grupos:

- Grupo A: al que se le efectud tratamiento conservador o
quirdrgico no M.LS. (Minimal Insicion Surgery) o sea: cura-
ciones seriadas, desbridamientos, limpiezas quirlrgicas con
tomas para cultivo, antibiograma y anatomia patoldgica, bota
de contacto total. 19 pies (59,375%). (TABLA 3)

- Grupo B: con osteotomia distal de los metatarsianos con téc-
nica M.I'S. Total: 13 pies (40,625%) (TABLA 4) (FIG. 4, 5,6y 7)

Los recursos econémicos son propios. Los pacientes son del
Hospital Pifiero servicio de Ortopedia y Traumatologia.

Utilizando un equipo BTR con fresas tipo Shannon 44 larga o
Isham de corte, y de raspado fino, Wedge Burrs X-Mass Tree
3.1, con un tipo de osteotomia que combina de la Davidson y
la Weil para metatarsianos centrales y osteotomia seglin cri-

| | 1'

EDAD | DIAGNOSTICO

N | PHO{;EI;)IMIEI_{:[DS ! PT]_vPRE 3 ! PT)-POS t
1 66 Ule, plant M4 Osteot MTT central 52 83
2 &8 Ulc. plant M4 Osteot MTT central 42 80
3 73 Ulc .plant M3 Osteot MTT central 80 80
4 60 Ule bunion Osteat M1, fres bun 42 77
5 81 Ule bunion Dsteat M1, fres bun 55 80
6 53 Ulc plantar M5 Osteot M 2,3,4,5 40 77
7 65 Ule juanetillo Osteot M5 68 90
8 84 Ule plant M4 Osteat MTT central 55 80
9 77 Ule plant M4-5 Osteot M 2,3,4,5 42 77
10 72 Ule plant M1 Osteot M1 52 &7
1 90 Ulc plant M1-5 Dsteot M1,2,3,4,5 40 77
12 55 Ule juanetillo Osteot M5 60 83
13 60 Ulc plantar M4 Osteot MITT central 60 90
Tabla 4|

GRUPO B. Pacientes con tratamiento M.I.S. con evalua-
cion pre y post tratamiento de acuerdo a escala AOFAS

terio de Dennis L. Withe para juanetillo de sastre y de
Reverdin Isham para M1 distal. "=+ " (FIG. 3)

Se evaluaron mediante: radiografias de frente con apoyo,
oblicuas, axial de metatarsianos y lateral (bilateral), donde se
verifico la formula metatarsal segun criterio de Maestro v
colaboradores ; se trata de una linea trazada perpendicular
al eje del 2° metatarsiano a partir del centro del sesamoideo
lateral, y normalmente pasa por la cabeza del 4to. metatar-
siano. El nivel de las cabezas desciende de medial a lateral en
una progresion geométrica, a saber, entre el 2° y 3° metatar-
siano hay 3 mm,, entre el 3° y 4° hay 6 mm., entre el 4° y el
5° hay 12mm. (ESQ. 1)

Evaluacion vascular clinica mas ecodoppler arterial, examen
fisico: pulsos tibial posterior y pedio, reflejo aquileano, sensi-
bilidad termoalgésica y palestesia (con diapason).

Me basé en la clasificacion de Wagner para llceras diabéti-
cas (TABLA 1).

Se utilizo la Escala A.O.FAS. (TABLA 2) para articulaciones
metatarsofalangica e interfalangica (por Kitaoka y cols.) ®:
solo modifiqué el item que se refiere a las callosidades lo
reemplazo por Ulceras plantares (*).

Efectuamos osteotomias distales percutdneas oblicuas de
dorsal y distal a plantar y proximal (de dd a pp) como en el
esquema 2, con portales como los que se indican en el esque-

ma 3, ademas se realiz¢ el control por medio de radioscopia.
(FIG. 2y 5)

Resultados

Se evaluaron 32 pies durante los 3 afios mencionados tenien-



do como promedio de puntaje AOFAS en grupo A pretrata-
miento 45,421 puntos, y postratamiento 70,631 puntos, lo cual
da una diferencia en cuanto a la mejoria de 25,21 puntos.

Respecto al grupo B pretratamiento promedio 51,384 puntos,
y postratamiento 80,076 puntos, dando como mejoria 28,692
puntos.

Si bien el nimero frio de 3,482 puntos de diferencia a favor
del grupo B es poco; lo cierto es que hay una tendencia favo-
rable en el resultado final.

Sumado a ello destacamos un tiempo promedio en el trata-
miento del grupo A de 6,89 meses versus el grupo B 2,769
meses, significando una diferencia de 4,121 meses en el tra-
tamiento de las Ulceras.

Se excluyeron del protocolo 2 ulceras del grupo A por no ter-
minar de cerrarse hasta la actualidad (aunque han disminui-
do su tamafio). Esto nunca ocurrié con el grupo B. 4 pacien-
tes del grupo A no han aceptado la opcién del tratamiento
M.LS. por lo cual no fueron incluidos en el grupo B.

No hubieron complicaciones de importancia en el transcurso
de los tratamientos, a excepcion de 1 caso de gangrena del 3°
ortejo en el grupo A, cuyo tratamiento fue la amputacion
digital. En el tiempo evaluado recidivaron con Ulceras en 3
casos del grupo Ay en 1 caso del grupo B.

Es notable la gran velocidad con la que curan las dlceras
luego del tratamiento con cirugia percutanea, no obstante
debemos considerar la morbimortalidad que significa
someter a un paciente a una cirugia, con bloqueo regional
mas neuroleptoanalgesia.

Referencias Bibliograficas
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Discusion

No hay referencia directa de la literatura internacional respecto
a la cirugia percutanea y el tratamiento de las Ulceras diabéticas.
Esto nos lleva a la dificil disyuntiva; ¢se practica una técnica
quirdrgica que no se menciona como indicacion para una
patologia?. Como ciencia médica y a la luz de los resultados
positivos de la utilizacion cotidiana de la mencionada técni-
ca, ademas de la experiencia de los profesores Mariano de
Prado (Espafia) y Stephen Isham (U.S.A.) nos vimos motivados
para esta presentacion.

Creemos que la etiologia de la hiperqueratosis que ocasiona
el decubito metatarsal, se asemeja al que produce ulceras y en
el primer caso si hay bibliografia que nos apoya.

Conclusiones

A la luz de los resultados podemos concluir que existe una
nueva modalidad para el tratamiento de la tlceras diabéti-
cas metatarsales.

El reposo para un paciente diabético es poco aconsejable por
lo tanto se debe considerar tratamientos que acorten su pro-
longacion en el tiempo y permitir la actividad fisica precoz.

Si bien se propone una cirugia, esta comprobado el bajo indi
ce de complicaciones de la modalidad percutanea, y que a
pesar de ser un grupo con una patologia de base con com-
promiso inmunoldgico se aborda por zonas sanas.

Se observo también un indice de recidiva menor en el grupo B.
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Luxacién Interfalangica de Hallux.
Presentacion de ocho casos y revision de la literatura.

Resumen

Introduccién: La luxacion de la articulacion interfalangica del
hallux (AIFH) es una patologia poco frecuente, describiéndose en
la bibliografia mundial solo algunos casos. Miki establecio una
clasificacion que la divide en 2 tipos seguin su aspecto clinico y
radiografico. En ambos tipos la placa volar se encuentra avulsio-
nada de sus inserciones dseas permitiendo su migracion intrarti-
cular e impidiendo la reduccion por métodos ortopedicos. Es por
€50 que en estos casos la reduccion quirdrgica es mandatoria.

Material y método: Entre 1995 y 2008 se evaluaron 8
pacientes, todos masculinos, entre 21 y 46 afios de edad.

En todos los casos se intento la reduccion ortopédica bajo anestesia
local sin lograr resultados satisfactorios, por lo cual debid recurrirse
al tratamiento quirdirgico para restaurar la congruencia articular.

Resultados: En todos los casos se logrd la reduccion de la
articulacion de forma completa. La movilidad articular en el
postoperatorio alejado fue nula en seis casos, en los dos restan-
tes vario entre 10y 20 grados de flexion, siendo esto no relacio-
nable con la via de abordaje utilizada.

Conclusiones: La LIFH es una patologia poco frecuente. La mayo-
ria requiere realizar maniobras quirtrgicas para lograr la reduc-
cion. La via de abordaje utilizada es independiente del resultado.

Luxacion, hallux, sesamoideos.
Dislocation, hallux, sesamoideos.
Luxacéo, hallux, sesamdides.

PALABRAS CLAVE
KEY WORD
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Summary

Introduction: Dislocation of the hallux is a rare condition,
with just a few reported cases in world literature.

Miki created a 2 grades classification based on radiographic
and clinical findings.

In both types the volar plate is avulsioned from its phalangeal
insertions allowing migration into the articular space. In
these cases orthopaedic reduction tends to be almost
impossible; therefore open reduction is mandatory.

Material and Method: During 1995 to 2008, 8 patients were
evaluated, all males between 21 and 46 years old.

In all cases, orthopaedic reduction under local anaesthetics
was performed without achieving satisfactory results. Open
reduction was necessary to reestablish articular congruence.

Results: Full articular congruence was achieved in all cases.
Long term post operatory range of motion was none in six
cases, and 10 and 20 degrees respectively in the two remaining
cases. This wasn't related to the surgical approach used.

Conclusions: Interphalangeal dislocation of the hallux is a
rare condition that requires in most cases an open reduction
for restore articular congruency. Results do not depend on
the chosen surgical approach.



Resumo

Introducdo: A luxacdo da articulagdo interfalangica do
hallux (AIFH) é uma patologia pouco frequente, com apenas
alguns casos descritos na bibliografia mundial.

Miki estabeleceu uma classificacdo que a divide em 2 tipos
segundo seu aspecto clinico e radiografico.

Em ambos os tipos a placa volar encontra-se avulsionada de
suas insercdes Gsseas permitindo sua migragdo intra-articular
e impedindo a reducao por métodos ortopedicos. E por isso
que nestes casos a reducao cirlrgica € mandatoria.

Material e método: Entre 1995 e 2008, 8 pacientes foram
avaliados, todos do sexo masculino, entre 21 e 46 anos de idade.
Em todos os casos foi testada a redugdo ortopédica sob
anestesia local sem obter resultados satisfatdrios, e por isso
foi necessario recorrer ao tratamento cirdrgico para restaurar
a congruéncia articular.

Resultados: Em todos os casos houve a reducdo da
articulacdo de forma completa.

A mobilidade articular no pés-operatorio afastado foi nula
em seis casos, nos dois restantes variou entre 10 e 20 graus
de flexdo, sendo isto ndo relacionavel com a via de
abordagem utilizada.

Conclusdes: A LIFH é uma patologia pouco frequente.

A maioria requer realizar manobras cirirgicas para obter a reducao.
A via de abordagem utilizada ¢ independente do resultado.

Introduccion

La luxacién de los dedos de los pies es una patologia poco

frecuente, y cuando ocurre suele afectar a la articulacion
metatarso falangica del hallux, justificada ésta, por su gran
movilidad y su mayor brazo de palanca que el resto.

La luxacion de la articulacion interfalangica del hallux (AIFH)
es mucho mas rara adn, describiéndose en la bibliografia
mundial sélo algunos casos.

T. Miki (1988) clasificé estas lesiones en 2 tipos segun su

Rx pre-reduccion de un paciente que
presentaba Luxacion de la AlFH tipo II.
A) Rx frente, B) Rx perfil.

Obsérvese la interposicion del sesamoi-
deo en ambas proyecciones.
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|EDAD | REDUCCION | ABORDAJE | SESAMOIDED|  MECANISMO

CASD| B | MOVILIDAD
1 | Masculino | 32 | Tipo2ftipo1  Medial | Se resect Footing Nula
2 | Masculino | 30 Tipo2/tipo1 | Medial = Seresecs |Caida de altura 20
3 | Masculino ' 25 |Tipo2/tipo1 | Plantar | Se resecd Futbol <10
4 | Masculino | 46 |Tipo2ftipo2 | Medial | Se reseco Futbol Nula
5 | Masculino| 21 |Tipo2/tipe1 | Dorsal | Seresecd Rugby Nula
6 | Masculino' 30 Tipo 2 Medial | Seresecd |Caida de altura | Nula
7 | Masculino | 28 Tipo2/tipo1  Dorsal = Sereseco Futbol MNula
8 | Masculino| 25 Tipo 2 Medial | Se resecd Futbol Nula

Ta b I al ‘ Resumen pacientes con luxacion interfalangica irreduc-
tible de hallux.

aspecto clinico y radiografico: en el tipo |, existe interposicion
interfalangica de la placa volar con su sesamoideo y la defor-
midad del dedo es poco evidente. En el tipo Il, |a placa volar
y el sesamoideo estan completamente desplazados sobre el
cuello de la falange proximal de modo que la articulacion
esta bloqueada en hiperextension.

En ambos tipos la placa volar se encuentra avulsionada de sus
inserciones odseas permitiendo su migracion intrarticular e
impidiendo la reduccion por métodos ortopédicos. Es por eso
que en estos casos |a reduccion quirurgica es mandatoria. ¥

Material y método

Ocho casos de luxacion interfalangica del hallux, tratados
durante un periodo de 13 afios (1995 y 2008), son presenta-
dos en este trabajo.

Todos fueron pacientes de sexo masculino, entre 21y 46 afos
de edad (promedio 29,6).

El mecanismo lesional se debid en todos los casos a una hipe-
rextension forzada de la AIFH. Seis casos se registraron
durante practica deportiva (4 futbol, 1 rugby y 1 footing), v
los otros dos casos posteriormente a caidas de altura.

En los ocho casos se intentd una reduccion cerrada bajo

Mismo paciente de la figura 1 luego del
intento de reduccion cerrada. Se observa
la persistencia del sesamoideo en el espa-
cio articular impidiendo la reduccion.

Fig.2

A) Rx frente, B) Rx perfil
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Fig.3A-2C |

(A) Anatomia normal de la AIFH. FHL, flexor largo del Hallux; VP, placa
volar; S, sesamoideo; PP, falange proximal; DP, falange distal.. (B) Luxacién
Tipo |, la placa volar y el sesamoideo se encuentran interpuestos entre las
dos falanges. (C) Luxacion Tipo I, el sesamoideo cabalga sobre la cabeza
de la falange proximal. La falange distal esta hiperextendida y la piel del
dorso deprimida (Extraido de Miki et al, 1988).

anestesia troncular; seis de estos ocho pacientes pasaron de
un tipo Il de Miki a un tipo | ya que se logrd corregir la hipe-
rextension pero no se logré una reduccion completa debido a
la presencia de la placa volar con su sesamoideo correspon-
diente entre las superficies articulares de las dos falanges, lo
cual se evidencio radiograficamente como un ensanchamien-
to del espacio articular.

Los dos casos restantes se mantuvieron como tipo Il a pesar
de dichos intentos de reduccion.

Debido a la falta de reduccion mencionada, en todos los casos
se decidio llevar a estos pacientes a quiréfano donde se rea-
lizo una reduccion abierta mas sesamoidectomia ademas de
reparacion de la placa volar mediante puntos transdseos y
estabilizacion de la articulacion con un alambre de Kirchner.
En cuanto a la via de abordaje utilizada, en cinco casos se
realizo un abordaje medial, dos dorsales y uno plantar de
acuerdo a la preferencia del cirujano.

En todos los casos se utilizd durante el postoperatorio y por un
periodo de 4 semanas una sandalia de suela rigida. Al término
de este periodo los pacientes retornaron a su calzado habitual
previo retiro del alambre de Kirchner en ese mismo momento.

Resultados

En todos los casos se logro la reduccion de la articulacion
de forma completa una vez realizada la sesamoidectomia.
No se observaron complicaciones en cuanto a las heridas
quirdrgicas en ningun caso.

En cuanto a |la movilidad articular en el postoperatorio ale-
jado fue nula en seis casos, mientras que en los dos res-
tantes vario entre 10 y 20 grados de flexion, siendo esto no
relacionable con la via de abordaje utilizada.

Ninguno de los ocho pacientes refirio dolor en el postope-
ratorio alejado.

Discusion

La articulacion interfaldngica del hallux (AIFH) posee movi-
miento tnicamente en el plano sagital. Presenta una dorsi-
flexion activa de 11.9°, y pasiva de 19° (31° de extension
total). La flexion activa es de 46°. ¥ Se trata de una articu-
lacion inherentemente estable; presenta dos fuertes liga-
mentos colaterales en continuidad con la capsula que
rodea toda la articulacion engrosandose en la region plan-
tar de la misma dando paso a la formacion de una estruc-
tura fibrocartilaginosa denominada placa volar. *°

Existen ademas elementos dinamicos que contribuyen a
darle estabilidad a esta articulacion como son el tenddn del
extensor largo del hallux, quien cruza dorsalmente esta
articulacion, y el tenddén del flexor largo del hallux que
hace lo propio a nivel plantar. Cierta estabilidad adicional
la proporciona la forma de la superficie articular (troclear)
y el corto brazo de palanca que ofrece la falange distal. &”

Con respecto al sesamoideo interfalangico del hallux, también
conocido como sesamoideo subhallux, se localiza en la super-
ficie plantar de la AIFH, su tamafo varia desde 0,05 cm hasta
1 ¢m, y su composicion va desde hueso maduro rodeado por
cartilago hialino hasta simples nodulos fibrocartilaginosos. ©*

Presenta en la cara dorsal una cresta transversa que la divide
en una superficie articular anterior para la falange distal y
otra posterior para la proximal. ¥ Con respecto a su cara plan-
tar, ésta se encuentra adherida a la capsula, y no al tendon
del flexor del hallux por lo que se discute su denominacion
como hueso sesamoideo, ya que por definicion éstos se
encuentran dentro del tejido de algun tenddn. "™ De esto
ultimo se deduce que son estructuras intracapsulares, hecho



que se encuentra directamente relacionado con |a fisiopatolo-
gia de la irreductibilidad de la luxacion de esta articulacion.

Se desconoce con exactitud la frecuencia con la cual se pre-
senta esta estructura anatomica. Trolle y Dyre "2, realizaron un
estudio en especimenes embrioldgicos y encontraron |a pre-
sencia de dicho sesamoideo en el 56 % de los casos: Bizarro
en 1921 solo encontrd su presencia a través de estudios radio-
graficos en un 5% ", mientras que Pfitzner, en estudios cada-
vericos lo hizo en el 50,6 %. " Por otro lado, Masaki realizo
disecciones en cadaveres adultos japoneses donde vié su exis-
tencia en un 95,50% de los casos. " Estas diferencias estan
determinadas basicamente por la técnica empleada en las
radiografias, la falta de deteccion en las mismas de los nodu-
los fibrocartilaginosos y las diferencias raciales.

La luxacion de los dedos del pie es una patologia poco fre-
cuente. La mayoria de los casos reportados son sobre luxa-
cion de la articulacion metatarso-falangica del hallux,
debiéndose ésto a la gran movilidad y mayor brazo de
palanca presente en esta articulacion con respecto al resto,
como comentaramos previamente. %

La luxacion de la articulacion interfalangica de los dedos
del pie es mas rara aun, y cuando ocurre suele afectar a |a
AIFH. "9 Miki et al " describieron en 1988 una clasifica-
cion para las luxaciones interfalangicas del hallux en base
a los hallazgos clinicos y radiograficos que comprende 2
tipos diferentes: Tipo |- Se produce una desinsercién proxi-
mal y distal de la placa volar ubicandose ésta con su sesa-
moideo correspondiente entre la superficie articular de las
dos falanges. Clinicamente se observa un dedo ligeramente
elongado sin una marcada deformidad y radiograficamente
un ensanchamiento del espacio articular; Tipo Il- La desin-
sercion de la placa volar es también proximal y distal, y el
sesamoideo se sitda dorsalmente a la falange proximal.
Clinicamente la articulacion se encuentra hiperextendida,
con la piel del dorso deprimida sobre si misma, y radiogra-
ficamente se observa la falange distal junto al sesamoideo
cabalgando sobre |a cabeza de la primer falange.

No es infrecuente observar, como luego de multiples inten-
tos de reduccion cerrada se produce el paso de un tipo al
otro de la clasificacion de Miki. Lo mas comun es que el
paciente presente una luxacion tipo Il, y con el manipuleo
se logre descabalgar el sesamoideo de la cabeza de |a
falange proximal. Sin embargo, al observar con deteni-
miento la radiografia se ve un ensanchamiento del espacio
articular con una leve incongruencia debido a la interposi-
cion de la placa volar con su sesamoideo en dicho espacio
transformandose entonces en una tipo I.

El paso de una luxacién tipo | a una tipo I, mucho mas
infrecuente, no suele pasar desapercibida como la anterior,
ya que la falange distal se muestra en hiperextensién con
depresion de la piel del dorso, a la vez que las radiografias
son concluyentes, "
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Fig.4 |
Fotos intraoperatorias de un paciente con una luxacion tipo Il, que se
mantuvo como tal aun luego de varios intentos de reduccion cerrada, A)

Se observa el sesamoideo cabalgando sobre la cabeza de la falange proxi-
mal. B) Sesamoideo resecado. C) Estabilizacion postoperatoria con clavija.

El mecanismo por el cual se produce esta lesion involucra una
articulacion metatarso-falangica bloqueada por el propio peso
corporal estando el paciente en posicion de pie, mientras se
produce un hiperdorsiflexion de |a articulacion interfalangica.
Si el paciente no se encuentra en una situacion de carga de
peso, y se produce un mecanismo de hiperdorsiflexion, lo mas
frecuente es que se lesione la articulacion metatarso-falangi-
ca debido a su mayor brazo de palanca y su mayor grado de
movilidad como comentamos anteriormente, '®

En cuanto a la via de abordaje a utilizar para realizar la
reduccion de la AIFH son muchas las descriptas en la
bibliografia mundial, ya sean: dorsal, medial, lateral, plan-
tar o sus combinaciones. No se ha encontrado consenso
adn en cuanto a cual es la mejor para resolver dicho pro-
blema, quedando esto Gltimo entonces, a eleccion basica-
mente del cirujano seqin su preferencia y la presencia o
no de lesiones de partes blandas que puedan complicar el
resultado del procedimiento.
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Nosotros preferimos la via medial ya que en dicho sector no
suelen encontrarse lesiones de partes blandas (como si
suele suceder en la piel del dorso en el caso de las tipo Il),
no se requiere seccionar ni lidiar con ningtin elemento ten-
dinoso y la cicatriz remanente suele pasar desapercibida
tanto estética como clinicamente en el postoperatorio ale-
jado (principal desventaja esta ultima de la via plantar por
la cicatriz dolorosa que puede dejar).

Conclusiones

La LIFH es una patologia poco frecuente. Si bien en algunos
casos la reduccion por via cerrada es posible, seqgun nuestra
experiencia la mayoria requiere realizar maniobras quirtrgi-
cas para lograr dicho objetivo.

Es importante realizar buenos estudios radiograficos previos
y posteriores a las maniobras de reduccion, ya que, como
comentaramos, no es infrecuente malinterpretar una luxa-
cion tipo | como una articulacion reducida debido a la esca-
sa deformidad clinica que genera. Mas aun si tomamos en
cuenta que en algunos casos el sesamoideo subhallux pasa
desapercibido ya sea por una mala técnica radiografica asi
como por su densidad radiografica variable.
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Halux Valgo Leve e Moderado Sintomatico:

Tratamento Cirdrgico.

Resumen

Objetivo: analizar la correccion quirtrgica del hallux valgo
sintomatico leve a moderado, con una osteotomia subcapital
de primer metatarsiano a través de una incision minima.
Material: fueron estudiados 16 pies (12 pacientes) con un
sequimiento posquirtrgico de 12 a 64 meses. Todos los
pacientes presentaron deformidades leves a moderadas con
dolor de mas de un afio de evolucion.

Resultados: se obtuvo correccion clinica del angulo interme-
tatarsal, angulo del hallux valgus y el dngulo diafiso-epifisa-
rio distal metatarsiano. Clinicamente mejoro la deformidad vy
fueron todos asintomaticos. Todos los pacientes estuvieron
satisfechos con el resultado obtenido.

Conclusion: la técnica empleada es una opcion mas de tra-
tamiento para el hallux valgus leve a moderado, siendo de
ejecucion simple e indolora.

Resumo

Objetivo: Analisar a correcdo cirdurgica do halux valgo
sintomatico de leve ou moderada intensidade, com uma
osteotomia distal subcapital do primeiro metatarsal, através
de uma pequena incisdo. Material: Foram estudados 16 pés
(12 pacientes), com sequimento pos-operatorio de 12 a 64
meses. Todos os pacientes apresentavam deformidades leves
ou moderadas e dor com mais de um ano de duracio.
Resultados: Houve correcdo dos angulo intermetatarsal,
angulo de halux valgo e angulo articular distal metatarsal.
Clinicamente houve melhora da deformidade e auséncia de dor.
Todos os pacientes ficaram satisfeitos com o resultado obtido.
Concluséo: A técnica descrita € mais uma opcdo para o
tratamento do halux valgo leve ou moderado. E de execucdo
simples e quase indolor.

PALABRAS CLAVE Hallux valgus; cirugia; osteatomia.
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Summary

Background: A distal subcapital osteotomy of the first
metatarsal with a small skin incision was used for correction
of mild and moderate hallux valgus deformities. Material:
Sixteen feet (12 patients) were studied, with a follow-up of
12 to 64 months. All patients presented with mild to
moderate deformities, and pain for over a year.

Results: The intermetatarsal angle, hallux valgus angle and
distal metatarsal articular angle were corrected. Clinically
there was an improvement of the deformity and absence of
pain. All patients were satisfied with the outcome.
Conclusion: The procedure described is one more possibility
for the treatment of mild and moderate hallux valgus. It is a
simple technique and almost painless.

Introducao

Inimeros autores ja descreveram cirurgias distais do 1°
metatarsal no tratamento do halux valgo. "*"** Sio indicadas
para casos leves e moderados, em que o angulo intermetatarsal
(AIM) nédo supera 20° e o angulo de halux valgo (AHV) 407,
segundo o algoritmo de Mann. ® Ha, inclusive, estudos
comparativos entre dados clinicos e radioldgicos de diversas
técnicas, geralmente com elevado indice de bons resultados. *
Uma osteotomia subcapital de translagdo do 1° metatarsal para
a correcao do halux valgo foi sugerida por Giannini, do Istituto
Rizzoli, de Bologna, Italia, em 2001, e apresentada em 2003 no
Xl Congresso Brasileiro de Medicina e Cirurgia do Pé. Técnica
semelhante ja fora descrita por Bosch et al., e previamente por
Lamprecht e Kramer. “® Giannini, num trabalho de 2003,
descreve uma técnica mais simples que ndo necessita de
instrumental especial, nem de intensificador de imagens, como

Halux valgo; joanete; cirurgia; osteotomia.

Hallux valgus; bunion; surgery; osteotomy.
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usa Bosch. ' Recentemente, em 2007, Harris publicou trabalho
preliminar sobre a técnica descrita, mostrando bons resultados
radiograficos. ©

Material e Método

Foram incluidos neste estudo pacientes com hélux valgo com
sintomatologia dolorosa do 1° metatarsal por mais de um ano
e deformidades angulares radiograficas nas quais os AHV < 40°
e AIM < 18°. Além desses critérios de selecdo, os pacientes ndo
podiam apresentar sinais radioldgicos de artrose da primeira
metatarsofalangica, incongruéncia articular da mesma
articulacdo ou instabilidade cuneometatarsal do primeiro raio.

Todos os pacientes foram operados pelo autor.

No periodo de 2003 a 2007, foram submetidos a este
pracedimento cirtrgico um total de 22 pés (17 pacientes).
Cinco pacientes foram perdidos no sequimento (dois mudaram
de cidade e estado e os demais ndo foram localizados).

Assim sendo, para este trabalho foram analisados 16 pés (12
pacientes). A idade variou de 17 a 68 anos (média de 44 anos),
sendo 12 pés femininos e quatro masculinos, com seguimento
pos-operatorio de 12 a 64 meses (média de 37 meses).

A mensuracdo radioldgica dos dngulos estudados baseou-se
em critérios solidos, descritos em trabalho de Nery, "

Para ndo haver discrepancia na avaliacio do comprimento do
1° metatarsal, optou-se pela proporcionalidade entre os
comprimentos dos 1° e 2° metatarsais, visto que o comprimento
real do 2° metatarsal ndo sofre modificacéo pela cirurgia, Estes
foram obtidos medindo-se os eixos longitudinais de ambos os
metatarsais, da borda osteoarticular radiografica proximal a
distal. Através de uma simples regra-de-trés, pade-se calcular
0 encurtamento do 1° metatarsal no pés-operatério.

A técnica cirtrgica consiste numa osteotomia subcapital do
1° metatarsal de obliquidade variavel, em geral direcionada
para a cabeca do 4° metatarsal, preferivelmente com
microserra, através de uma mini-incisdo, com menos de 2 cm
de comprimento. Completada a osteotomia, um fio de
Kirschner de 2 mm € introduzido nas partes moles mediais do
halux, rente ao periosteo da cabeca do 1° metatarsal e das
falanges do halux, com o fio emergindo na porcio distal do
halux, um pouco abaixo do leito ungueal. Retrogradamente, o
fio de Kirschner ¢ introduzido intramedularmente na porcao
proximal do 1° metatarsal com auxilio de uma tentacanula,
até alcancar a articulacdo cuneometatarsal, que nio deve ser
atravessada. O efeito mola do fio de Kirschner empurra e
mantém a cabeca do 1° metatarsal transladada lateralmente.
A pequena incisdo de acesso é suturada com dois ou trés
pontos de mononylon.

O paciente € imobilizado com tala gessada suropodalica e

orientado a ndo apoiar o membro operado na primeira semana.
Uma semana depois, retira-se a imobilizacio e realiza-se
radiografia de controle, liberando a deambulacdo com apoio
sobre o membro operado, com uso de uma sandalia pos-
operataria de Barouk por mais trés semanas. Na quarta semana
de pos-operatorio, o fio de Kirschner ¢ retirado e o paciente é
orientado a usar calcados comuns. Na quinta semana é
encaminhado para fisioterapia. Os pés foram radiografados e
fotografados pré-operatoriamente, no intraoperatorio e no
pos-operatorio.

Em todos os pacientes, a avaliagio pré e pds-operatéria
baseou-se na escala de avaliacdo do halux - AOFAS.

Resultados

Os angulos de halux valgo e intermetatarsal no pré-
operatério variaram de 18° a 30° (média de 26°) e de 7° a 16°
(média de 12°), respectivamente. No pos-operatorio, o0s
angulos obtidos variaram de 2° a 28° (média de 10°) para o
AHV e de 2° a 12° (média de 6°) para o AIM. O Anqulo articular
distal metatarsal (AADM) variou, pré-operatoriamente, de 8°
a 20° (média de 12°) e, no pds-operatério, entre 1° e 9° (média
de 4°). Houve um encurtamento em todos os pés estudados,
variando de 0 a 11 mm (média de 3 mm) de encurtamento em
relacdo ao pré-operatdrio. Dois pacientes apresentaram
desvio plantar (10° e 5° com 93 e 100 pontos,
respectivamente, na escala de avaliagdo do halux - AQFAS.

Na analise dos dados obtidos apds o tratamento cirlrgico,
verificou-se uma reducdo média do AHV de 26¢ para 10¢, do
AIM de 12¢ para 6° e do AADM de 12° para 4°.

Um paciente apresentou restricio moderada da primeira
metatarsofaldngica e apenas um pé apresentou dor
persistente no pos-operatorio.

A pontuacdo, sequndo a escala de avaliacio do halux -
AQFAS, variou de 52 a 62 pontos (média de 58) no pré-
operatério para 72 a 100 pontos (média de 96) no pés-
operatorio. Consideraram-se valores acima de 70 pontos
como resultados satisfatorios. Dez dos 16 pacientes
apresentaram uma pontuacdo de 100 na escala AQFAS
(62,5%). Todos os pacientes, subjetivamente, ficaram
satisfeitos com o resultado obtido com a cirurgia.

Relato de um Caso: Paciente feminina, 52 anos de idade,
com halux valgo por mais de 10 anos e dor na primeira
metatarsofalangica havia dois anos (FIG. 1). 0 AHV media 29°,
0 AIM 15° e o AADM 10° (FIG. 2). Um pequeno desvio em varo
foi causado pelo efeito mola do fio de Kirschner (FIG. 3). O fio
de Kirschner estabilizou a cabeca do 1° metatarsal
lateralmente (FIG. 4). Pés-operatoriamente o AHV diminuiu
para nove graus, o AIM para cinco graus e o AADM para nove
graus. O exame mais recente da paciente foi com 57 meses da
pos-operatorio e o pé estava totalmente assintomatico e sem



nenhuma limitacdo na primeira metatarsofalangica. A
pontuacao na escala AOFAS foi de 95. (FIG. 5 e 6)

Complicacbes: Houve poucas complicacdes com esta técnica:
saida precoce do fio de Kirschner em dois pés, infeccdo no
trajeto do fio em dois pés e extrusdo parcial do mesmo em
mais dois. Uma osteotomia levou quatro meses para
consolidar. Uma paciente que apresentou infeccdo no trajeto
do fio evoluiu com formacdo de uma ponte osteocartilaginosa
entre as cabecas dos 1° e 2° metatarsais, apresentando dor e
rigidez articular. Mesmo apds a resseccdo da ponte, a rigidez
persistiu, associada a dor de menor intensidade.

Discussao

A osteotomia subcapital para tratamento cirlrgico do halux
valgo leve ou moderado apresenta-se como uma técnica
simples, pouco invasiva e de facil execucdo.

Prefere-se o uso de uma microserra com uma |dmina delicada
para se fazer a osteotomia, uma vez que um osteGtomo pode
romper irreqularmente a cortical lateral e deixar espiculas
osseas, mesmo quando se faz perfuracdes prévias. Isto ocorreu
em alguns poucos casos em que ndo havia uma lamina
adequada, mas ndo chegou a comprometer os resultados.

Embora o fio de Kirschner introduzido no halux leva o dedo
para uma posicao em varo devido ao efeito mola do fio, ndo
se observou nenhum varo residual apos sua remogéo.

0 desvio lateral da cabeca do 1° metatarsal transladada pelo
fio de Kirschner poderia resultar em deslocamento total da
cabeca. Isso foi observado em apenas um caso e prontamente
corrigido intraoperatoriamente. Para se evitar esse tipo de
complicagdo, recomenda-se a contraindicacdo desta técnica
nos casos em que o espaco entre as cabecas dos 1° e 2°
metatarsais seja maior que a propria cabeca do 1¢
metatarsal. Geralmente isto ndo acontece quando se mantém
o0 parametro de 18¢ para o dngulo intermetatarsal,

Nao € permitido carga na primeira semana apés a cirurgia,
enquanto o paciente esta usando a tala gessada. Acredita-se
que assim € possivel evitar desvios dorsais ou plantares da
cabeca do 1° metatarsal ja que o fio de Kirschner nao
estabiliza a osteotomia no plano sagital. Durante as trés
semanas seguintes o paciente usa uma sandalia pos-
operatéria de Barouk com um prolongamento anterior que
apenas permite carga ao solo do retropé.

As complicacoes foram de pouca monta e néo interferiram no
resultado final. Isto ocorreu apenas nos primeiros pacientes
submetidos a cirurgia, inferindo que a curva de aprendizado
€ sempre importante, independente se uma cirurgia ¢
tecnicamente simples ou néo.

Uma paciente que teve um excelente resultado, apresentou

ng.1 ‘ Pé pré-operatorio.
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Flg? ‘ Radiografia pré-operatoria

Flg.3 ‘ Discreto halux varo. F|g4 ‘ Radiografia pos-operatoria,

Flg.5 ‘ Resultado final.

FlgG ‘ Resultado final.
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infeccao no trajeto do fio quando operou o outro pé. Foi a
complicacdo mais séria neste estudo, resultando numa ponte
osteocartilaginosa entre as cabecas dos 1° e 2° metatarsais
apos resolucao da infecgdo. A ponte foi posteriormente
removida. Apesar desta intercorréncia, a paciente estava
satisfeita com o resultado obtido.

A consolidacdo da osteotomia ocorreu em menos de quatro
meses com a excecdo de uma paciente, que levou mais de seis
meses, porém durante todo este tempo ndo apresentou dor.
As medidas angulares iniciais diminuiram em todos os
pacientes. Analisando-se os resultados, observou-se que, em
média, o dngulo de halux valgo reduziu de 26° para 10°, o
angulo intermetatarsal de 12° para 6° e o angulo articular
distal metatarsal de 12° para 4°.

0 encurtamento do 1° metatarsal foi observado na maioria dos
pacientes. Nove pés tinham trés ou mais milimetros de
encurtamento. No entanto, todos estes pés apresentaram 100
pontos na escala de avaliagdo do halux - AOFAS. O seguimento
destes pacientes foi de 19 a 62 meses (média de 38 meses).

Os resultados foram considerados satisfatorios quando a
pontuacao foi acima de 70 pontos. A escala AOFAS se elevou
de 58 para 96 pontos apos a cirurgia. O fato de ter somente

Reférencias

1. Austin, DW; Leventen, EO: A new

selecionado pacientes sem incongruéncia articular ou artrose
na primeira metatarsofalangica e nao se permitindo carga
total a marcha durante quatro semanas, de forma diversa a
outros autores, pode ter eventualmente contribuido para os
bons resultados obtidos. %™

Apos a cirurgia, nenhum dos pacientes estudados se queixou
mais de dor, nem na primeira metatarsofalangica, nem na
regido plantar, com a excecdo da paciente cujo pé evoluiu
com a ponte osteocartilaginosa.

Conclusdes

1. 0 emprego dessa técnica simples permitiu a reducgao dos
angulos de halux valgo, intermetatarsal e angulo articular
distal metatarsal.

2. Nao ocorreram deformidades residuais dorsais ou plantares
importantes na consolidacdo da osteotomia.

3. 0 procedimento mostrou-se vantajoso nas deformidades
leves e moderadas, por apresentar-se quase indolor e de baixa
morbidade.

[}
(s 5]

osteotomy for hallux valgus: a horizontally
directed V" displacement osteotomy of the
metatarsal head for hallux valgus and primus
varus. Clin. Orthop. 1981; 157: 25-30.

2. Bosch, P; Markowski, H; Rannicher, V:
technik und erste Ergebnisse der subkutanen
distalen  Metatarsale -lI-  Osteotomie.
Orthopaedische Praxis 1990; 26: 51-56.

3. Bosch, P; Wanke, S; Legenstein, R: Hallux
valgus correction by the method of Bdsch: A
new technique with a seven-to-ten-year
follow-up. Foot Ankle Clin. 2000; 5: 485-498.

4, Giannini, S; Ceccarelli, F; Bevoni, R; et al:
Hallus valgus surgery: The minimally invasive
bunion correction (SERI). Techn. Foot Ankle
Surg. 2003; 2: 11-20.

5. Grace, DL: Metatarsal osteotomy: which
operation? J. Foot Surg. 1987; 36: 46-50.

6. Harris, WW; Depauli, EA; Faria, RA:
Tratamento cirtrgico do halux valgo através da
osteotomia de translacdo do colo do primeiro
metatarsal: avaliagdo radiografica. Rev. ABTPé
2007; 1: 22-27.

7. Kitaoka, HB; Alexander, 1J; Adelaar, RS; et
al: Clinical Rating Systems for the Ankle-
Hindfoot, Hallux, and Lesser Toes. Foot Ankle
1994; 15: 349-53.

8. Lamprecht, E; Kramer, J: Die Metatarsale -1-
Osteotomie nach Behandlung des Hallux valgus.
Orthopaedische Praxis 1982; 8: 636-645.

9. Mann, RA: Disorders of the First
Metatarsophalangeal Joint. J. Am. Acad.

Orthop. Surg. 1995; 3: 34-43.

10. Mitchell, CL; Fleming, JL; Allen, R; et al.:
Osteotomy bunionectomy for hallux valgus. J.
Bone Joint Surg. (Br) 1958; 45: 41-60.

11. Nery, CAS; Netto, AA; Benevento, M; et
al: Avaliacdo radiologica do halux valgo: Estudo
populacional de novos pardmetros angulares.
Acta Ortop. Bras. 2001; 9: 41-48.

12. Portaluri, M: Hallux valgus correction by
the method of Bésch: a clinical evaluation. Foot
Ankle Clin. 2000; 5: 499-511.

13. Wilson, JN: Oblique displacement
osteotomy for hallux valgus. J. Bone Joint Surg.
(Br) 1963; 45: 552-556.



Fracturas distales de tibia.
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Recomendacion de una Técnica.

Introduccion

El tratamiento de las fracturas metafisarias distales de la
tibia continua siendo contravertido.

Se realiza una revision bibliografica de los diferentes métodos
empleados para su tratamiento, analizando ventajas y des-
ventajas de cada uno, y en base a ello se propone un método
que ha mostrado ser util en este patron de fractura: combina-
cion de enclavijado endomedular vy tornillos percutaneos.

Se muestra los resultados del uso de la técnica de enclavija-
do endomedular convencional anterdgrado para fracturas
distales de tibia sin conminucién metafisaria con clavo fre-
sado cuyo extremo se cortd para permitir la ubicacion del
clavo tan distal como sea posible a fin de poder utilizar los

Lasalle, A.; Cortés, O.
Hospital Policial, Montevideo. Uruguay.
Direccion Nacional de Sanidad Policial, Ministerio del Interior.

Montevideo, Uruguay.

No se recibieron apoyos en forma de subvenciones, equipos yfo farmacos.

Fecha de Recepcidn: 07/07/09 - Fecha de Aprobacion: 25/07/09

dos o tres tornillos de blogueo. Se puede asociar tornillos
percutdneos para evitar topografia incorrecta del clavo vy
desaxacion del fragmento distal de la tibia con su consi-
guiente repercusion biomecanica.

La piel y los tejidos subcutaneos del tobillo son finos y se lesio-
nan con facilidad lo que hace que la reduccion abierta v fijacion
interna se asocie con complicaciones de la herida operatoria.

Algunas series de la literatura citan porcentaje de esta com-
plicacion del 14% “(FIG. 1,2,3v 4)

El patrén de fractura y el estado de las partes blandas son el prin-
cipal determinante de |a eleccion del método de tratamiento. @

Correspondencia al autor: Pedro Campbell 1510.Parque Batlle-CP 11600 Montevideo Uruguay. alicialasalle@dedicado.net.uy
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Fig.1 |
Sufrimiento necrdtico de los bordes y flictenas

hemorragicas post- osteosintesis con placa blogueada
de fractura distal de tibia por abordaje antero-lateral.

Fig.2 |

Las fracturas bajas de tibia pueden ser tratadas con numerosas
técnicas, fijacion externa, reduccion abierta y estabilizacion con
placas y tornillos, enclavijado endomedular y combinaciones.

La reduccion abierta y fijacion interna exige piel en buenas con-
diciones para que la herida pueda suturarse sin tension, evitan-
do areas de abrasion, necrosis, contusion franca o flictenas, #-&9

Las placas con tornillos bloqueados han tenido muchas inno-
vaciones en la pasada década, buscando bajar el perfil de las
mismas, adaptarlas a la anatomia de |a zona, e incluso emple-
ando metales que disminuyen la adhesividad bacteriana,
intentando disminuir los porcentajes de complicaciones. Las
placas blogueadas presentan la ventaja mecanica de dar mas
estabilidad y la ventaja bioldgica de proteger las partes blan-
das e inserciones musculares, lo que redundaria en mayor
porcentaje de consolidacion y menor porcentaje de complica-
ciones; siendo los desafios actuales |a curva de aprendizaje,
y la construccion de implantes que mejoren el soporte sub-
condral, asi como la posibilidad de insertar los tornillos en
angulos variables. Su indicacion principal seria para fracturas
en huesos muy osteopénicos; con defectos dseos yfo conmi-
nucion metafisaria. (FIG. 5)

La mayoria de los reportes de estas técnicas son casos con-
troles, experiencias personales, estudios bio-mecanicos, opi-
niones de expertos. Se necesitan investigaciones futuras para
definir el rol de estas nuevas tecnologias ", asi como reportes
con buen nivel de evidencia. "

El enclavijado endomedular es un método alternativo efectivo y
no una contraindicacion para el tratamiento de estas fracturas,
"% En las figuras 6 y 7 se muestran ejemplos del tipo de fractu-
ra que puede beneficiarse con este tipo de tratamiento.

El mismo paciente al que se le realizé un abordaje
complementario para osteosintesis de peroné.

Fig.3 |
El mismo paciente, sufrimiento necrético de los
bordes de la herida operatoria.

El enclavijado da fijacion estable, lo que redunda en alta tasa
de unién, bajo porcentaje de infeccion y es una indicacion
indiscutida en el tratamiento de fracturas diafisarias.

Sila fractura de la tibia distal esta desplazada, sin grave con-
minucion metafisaria y no hay impactacion articular, el clavo
puede resultar util. ®" Cuanto mas distal es la fractura,
menos capacidad tiene el clavo endomedular de mantener
una reduccion estable; pudiendo ser necesario asociarle al
mismo reduccion percutanea y estabilizacion de la fractura
periarticular para prevenir desplazamiento durante la intro-
duccion del clavo. ™

El enclavijado de las fracturas metafisarias, también se asocia a
una alta tasa de mal alineacion e inestabilidad post quirlrgica,
incluso en clavos acerrojados, debido a la discordancia entre el
diametro del canal medular y el diametro del clavo, agravado si
se emplean clavos macizos finos. (FIGS. 7 v 8)

La estabilidad en el enclavijado endomedular, en las fracturas
distales, proximales o complejas, depende mas de los tornillos
de bloqueo que del principio de friccién. (FIG. 9)

El empleo de dos tornillos de transfixion distal brinda mejor
fijacion, pero si la fractura es muy distal con frecuencia los
mismos no se pueden colocar.

Se ha propuesto el agregado de tornillos adyacentes al clavo
(Poller screw), los que al rellenar el canal ayudan a centrar el
clavo en el fragmento distal, mejorando ademas la rigidez

mecanica de la construccion implante-hueso. (FIGS. 10, 11,12, 13)

En algunas ocasiones pueden colocarse dos tornillos trans-
peroné, que empujan la tibia hacia adentro e impiden que



A

Fig.4 |

Radiografia que muestra la lesion Fractura distal de tibia, por falla
esquelética que presentaba el de osteosintesis previa se estabili-
paciente de |a figuras 1, 2 y 3. zo con placa blogueada.

Fig.6

Clasificacion de las fracturas distales de pierna y pildn
tibial segin AO 1982,

Fractura extra articular A1, A2, A3. (13)

L

BEA

Fig.7

]

Clasificacion de la SOFCOT 1991,

Fracturas tibiales distales con ruptura metafisaria parcial.
Tomado de referencia (14)
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durante la introduccion del clavo la tibia se desvie en varo.

Los mismos son retirados luego de realizar el blogqueo del clavo.
La falta en nuestro medio de todos los implantes disefiados
para adaptarse a todos y cada uno de los patrones fractura-
rios, ha llevado a los cirujanos a intentar ampliar la indicacion
de los implantes convencionales disponibles, a efectos de solu-
cionar estas complejas lesiones; agregando modificaciones a
técnicas sencillas y de bajo costo, que ya han sido evaluadas
biomecanicamente ', demostrando resultados alentadores
como los que se muestran en eltrabajo. (FIG. 18,19 y 20)

Técnica

Se utiliza anestesia general o regional. El paciente en posi-
cién supina, en mesa ortopédica y se alinea el foco fractura-
rio mediante traccion esquelética y control fluoroscopico. Se
realiza la preparacion habitual de la piel.

La incision proximal en area supra tuberositaria tibial y se
procede a realizar con la técnica habitual el enclavijado
endomedular anterdgrado.

Se aconseja el uso de ayudas técnicas como tornillos tipo
“Poller Screw", para guiar la posicion de la guia y la posicion
definitiva del clavo (FIG. 13) y clamps de reduccion percuta-
nea para evitar la apertura y pérdida de reduccion de la frac-
tura en el sector distal durante la insercion del clavo o la per-
cusion del mismo en el fragmento distal. (FIG. 14)

Asi mismo se aconseja la fijacion con tornillos complementarios
en el drea metafisaria distal de la tibia , con los mismos fines,
previo a la insercién del clavo o la guia. (FIG. 13, 15, 16 y 17)

Hoy en dia existen en el mercado nuevos implantes no siempre
disponibles en nuestro medio cuyos orificios de transfixion son
mas bajos (Stryker T2 tibial nail) (UTN synthes). (el

El cortar el clavo en su extremo distal fue estudiado en el
laboratorio. ! Se empled para los mismos patrones de frac-
tura distal (5 cm) enclavijado con un clavo sin cortar y cor-
tado (1 cm).

El clavo cortado mostrd similar rigidez en compresion y en
rotaciones que el clavo entero, pero menos estabilidad en
los movimientos de inclinacion lateral (bending de los
anglosajones), por lo que se aconseja restringir la carga
hasta la consolidacion, evitando asi el riesgo de una mala
alineacion coronal. "%
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Fig.7 y 8|
Fractura segmentaria distal de tibia. Enclavijado

endomedular que evidencia desaxacion del
fragmento distal, y diastasis de ambos focos.

Fig.12|

Esquema que muestra el desplazamien-
to que puede sufrir el clavo durante su
introduccion en el fragmento distal con
la consiguiente desaxacion del frag-
mento y mala topografia distal del
implante. Tomado de Referencia (13).

Flg.15 Radiografia Flg

correspondiente al

[#%)
)

Fi g .9 | Esquema que muestra el desplazamiento

que puede sufrir el clavo durante su intro-
duccion en el fragmento distal con la consiguiente
desaxacion del fragmento y mala topografia distal del
implante. Tomado de Referencia (13)

Pollar
Scraws

fulerum

F'g_'] 3 | El esquema muestra F|g1 4

la utilizacion de los

Fig.10 y 11

Radiografia de Fractura distal de tibia con extension al
sector epifisario. Véase hasta donde se extiende el trazo
de fractura.

El esquema muestra otras ayudas como clamps de reduc-
cion, para €l mantenimiento de la misma, evitar mal ali-

Poller Screw, como ayuda para guiar ~ neacidn durante el fresado, asi como apertura del foco al introducir el
la correcta topografia del clavoenel  clavo o la guia. En esquema adjunto en corte sagital se muestra la esta-
canal medular impidiendo asi que el bilizacion previa con tornillos de los trazos accesorios metafiso epifisa-
fragmento distal a |a fractura quede  rios, para evitar su desplazamiento en la introduccion del clavo. Estos mis-
desaxado. (Tomado de Referencia  mos disminuyen el espacio donde el clavo podra colocarse definitivamen-
13. Manual AQ). te e indirectamente fuerzan al clavo a ubicarse en determinada posicion.

16| Fig.17
post operatorio inmediato que  Radiografia del post operatorio inmediato,

muestra |a lesion esqueléticade un  correspondiente al mismo paciente de la fig. .15
paciente tratado con esta técnica.

T

Radiografias que evidencian consolidacion del foco fracturario y acepta-
ble alineacidn en ambos enfogues.



Fig.18|

Imagen correspondiente al mismo
paciente de la fig.15. Se aprecia
aceptable alineacion dinica en el
plano frontal post operatorio alejado.

Fig.19|
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Osteotomia de Akin percutanea combinada para el
tratamiento del Hallux Valgus
¢Es una técnica segura? ¢Es necesaria la osteosintesis?

Yafiez Arauz, J. M.; Del Vecchio, J.;
Aliaga, A.; Raimondi, N.
Seccién de Pierna, Tobillo y Pie. Servicio de Ortopedia

y Traumatologia. Hospital Universitario Austral.
Derqui - Buenos Aires. Argentina.

Resumen

Introduccion: La osteotomia de Akin se utiliza para el trata-
miento del hallux valgus en combinacion con osteotomias
metatarsianas y gestos articulares. El objetivo del presente
estudio, es determinar la sequridad y efectividad de la osteo-
tomia de Akin percutanea y la necesidad o no de fijacion con
osteosintesis de la misma.

Material y método: Estudio retrospectivo de 78 osteotomias
percutaneas tipo Akin. Analisis: cosmesis y satisfaccion clini-
ca; consolidacién de osteotomia; y correccion de @ngulos
(DASA vy valgo interfalangico) comparando radiografias preo-
peratorias y postoperatorias alejadas. Se consignaron las
complicaciones.

Resultados: Consolidacion en el 100% de los casos.
Correccion del DASA en 8.45° promedio, y del angulo IF en 5°
promedio. Mejoria cosmética con satisfaccion del 100% de
los pacientes. Complicaciones: 4 casos de parestesia tempo-
ral, 3 casos de cierre retrasado del portal y 1 caso de infec-
cion superficial.

Conclusiones: Método seguro, con consolidacion 100% vy
bajas complicaciones. Técnica efectiva con resultados clinicos
y radiolgicos satisfactorios. Sin necesidad de osteosintesis.
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Summary

Introduction: Akin osteotomy is used for treatment of
hallux valgus combined with metatarsal osteotomy or
others joint procedures. The aim of this study is to
determine the safety and effectiveness of percutaneous
Akin osteotomy and and if necesary or not fixation with
osteosynthesis of it.

Materials and methods: A retrospective study of 78
percutaneous Akin osteotomies. Analysis: Clinical cosmesis
and satisfaction; consolidation of osteotomy and
correction angle (DASA and interphalangeal valgus)
comparing Rx. preoperative and postoperative away.
Complications were recorded.

Results: Consolidation in 100% of cases. DASA
correction was average 8.45 °, and IF angle was average
5. Cosmetic improvement with 100% satisfaction of
patients. Complications: 4 cases of temporary
paresthesia, 3 cases of delayed closure of the portal, and
1 case of superficial infection.

Conclusions: Safe method with 100% consolidation and
low complications. Effective technique with satisfactory
clinical and radiological results. No need for osteosynthesis.

Osteotomia de Akin. Cirugia percutanea del pie. Hallux valgus percutaneo.
Akin osteotomy. Percutaneous surgery of the foot. Hallux valgus percutaneous.

Osteotomia de Akin. Cirurgia percutanea do pé. Hallux valgus percutaneo.

Correspondencia al autor: jmyanez@cas.austral.edu.ar



Fig 1 ‘ Procedimiento de Akin: Reseccion de
" " leminencia medial prominente, ibera-
cion lateral, més osteotomia de la falange proximal.

Resumo

Introdugdo: A osteotomia de Akin ¢ utilizada para o trata-
mento do hallux valgus em combinacio com osteotomias
metatarsianas e gestos articulares. O objetivo do presente
estudo € determinar a seguranca e efetividade da osteotomia
de Akin percutanea e a necessidade ou nio de fixacdo com
osteossintese da mesma.

Materiais e métodos: Estudo retrospectivo de 78 osteotomias
percutaneas tipo Akin. Analise: cosmese e satisfacao clinica;
consolidagdo de osteotomia; e correcdo de angulos (DASA e
valgo interfalangico) comparando Rx. Pré-operatérias e pos-
operatorias afastados. Foram consignadas as complicagdes.

Resultados: Consolidacdo em 100% dos casos. Corregio
do DASA com média de 8.45° e do angulo IF com média de
5°. Melhoria cosmética com satisfacio de 100% dos
pacientes. ComplicacGes: 4 casos de parestesia temporal, 3
casos de fechamento atrasado do portal e 1 caso de
infeccdo superficial.

Conclusées: Método sequro, com consolidacdo 100% e baixas
complicagdes. Técnica efetiva com resultados clinicos e
radiolégicos satisfatdrios. Sem necessidade de osteossintese.

Introduccion

En 1925 ", el Dr. OF Akin describi6 para el tratamiento del
hallux valgus, un procedimiento que incluia la reseccion de |z
exostosis medial del primer metatarsiano, una osteotomia de
reseccion de la base de la falange proximal del hallux en
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F]g_z ‘ Medicién de los angulos DASA e Interfaléngico.

forma de cuia de base medial, y la liberacion lateral del ten-
don abductor, como se muestra en la. (FIG. 1)

Indicada antiguamente como procedimiento aislado para el
tratamiento del hallux valgus, actualmente se encuentra
practicamente contraindicado como tnico gesto quirdrgico
pero si encuentra su indicacion asociada a otras osteotomias
del primer metatarsiano (Chevron “, Scarf ¢, etc,).

Con el desarrollo de técnicas poco invasivas para distintos tra-

tamientos en ortopedia y traumatologia, es que surge la cirugia
percutanea en el pie , como alternativa de realizacion de diver-
S0s gestos quirurgicos a través de pequefios portales en la piel.
Para ello se utiliza un instrumental especifico con fuente moto-
rizada y fresas de rebajado y/o de corte segin necesidad.

Objetivo

En el presente estudio se plantearon tres objetivos relaciona-
dos con la osteotomia tipo Akin realizada en forma percutanea:

a) Evaluar la sequridad de la misma (consolidacion, correc-
cion angular y complicaciones):

b) Evaluar la necesidad de fijacion de la misma con osteosin-
tesis para su estabilizacion (porcentaje de consolidacion
viciosa yfo pseudoartrosis);

c) Evaluar la efectividad de la misma (resultados clinico-cos-
méticos y radioldgicos).
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Fi g 3 | Osteotomia proximal de Akin percutanea realizada por el portal medial.

Material y método

Datos Demograficos: Durante el periodo comprendido entre
enero y diciembre del 2008, se realizaron 78 osteotomias de
falange proximal tipo Akin mediante técnica percutanea. Del
total de pacientes, 74 (94.8%) fueron del sexo femenino, y los
4 restantes (5.2%) del sexo masculino.

En la técnica quirurgica, se asocio a la osteotomia de Akin
una osteotomia metatarsiana para el tratamiento del hallux
valgus: osteotomia de Bosch en 38 pacientes (48.7% de la
muestra), osteotomias en "L" Reversa en 35 casos (44.9%),
y una osteotomia de Reverdin-lIsham en los 5 casos restan-
tes (6.4%). '

Evaluacion clinica: La evaluacion clinica consistio en estudiar:
grado de correccion angular, formula digital, cosmesis con satis-
faccion del paciente, y consolidacion clinica. Consideramaos con-
solidacion clinica de la osteotomia, cuando a la compresion del
foco el paciente no refirid dolor, y a la movilizacion del mismo
se palpo estabilidad de la osteotomia realizada. El examen clini-
co fue realizado por dos evaluadores independientes.

Evaluacion radioldgica: Se realizo en radiografias realizadas
en incidencia antero-posterior del pie con carga del peso cor-
poral preoperatorias, a la 3era o 4ta semana de post-opera-
torio, y al 3er mes luego de la cirugia. Las mediciones anali-
zadas fueron:

1) angulo articular proximal de la falange proximal del hallux
o DASA (Distal Articular Set Angle) y
2) el angulo interfalangico del hallux (AIF). (FIG. 2)

El DASA, se define como el angulo formado entre la perpen-
dicular a la linea que une los bordes articulares de la base de
la falange proximal del hallux, y el eje diafisario de la misma

F]g_4 | Correccion del DASA luego de consolidacion de la osteotomia.

falange. Los valores normales oscilan entre 0° y 5°.

El AIF se define como el angulo formado entre el eje de la
falange proximal y el eje de la falange distal. El valor normal
oscila entre 0° y 10°

Las mediciones fueron realizadas por dos observadores inde-
pendientes, y se registro como valor el promedio de ambos. Para
la misma se utilizo el método recomendado por la AOFAS ' uti-
lizando una distancia articular promedio de 3-5 mm (ler
punto) para la medicion del eje falangico uniendo dos puntos.
El sequimiento oscilo entre 3 meses y 6 meses de postoperatorio.

Descripcion de la técnica intraoperatoria

1- Se individualiza la base de la falange proximal de hallux con
intensificador de imagenes de forma tal que nos asequremos
que nos encontramos en la region metafisaria del mismo.

2- Se realiza un portal medial en dicha region. En los casos
de haber realizado una osteotomia de Bosch metatarsiana, se
utilizo un portal dorso-medial. Se libera el periostio para la
introduccion de la fresa.

3- Se realiza la perforacion de la cortical con una fresa de
corte lateral corta Shannon hasta alcanzar la cortical lateral.

4- Se incrementa el tamafo de la cuiia medial de acuerdo al
DASA a corregir y al valgo inter-falangico. Esto es realizado
con una fresa de rebajado fino (tipo wedge burr 3.1) o reba-
jado intermedio (tipo wedge Burr X-Mass Tree 4.1), o con la
misma fresa de corte, segun corresponda.

5- Se mantiene indemne la cortical lateral de la falange, para
realizar |a osteoclasia y mantener estable la osteotomia, (FIG. 3)

6~ Finalmente se controla con fluoroscopia, y se sintetiza la piel.



F|g_5 ‘ Hipercorreccion del angulo DASA en -5°.

7- Vendaje hipercorrectivo varizante durante 3 semanas.
8- Postoperatorio: Se permitié apoyo completo del peso a las
24 hrs. con zapato de suela rigida
Resultados
Clinicos

1- Se consiguio la consolidacion endostica en todos los casos
estudiados (n:78).

2- La consolidacion clinica se obtuvo en promedio a los 26

dias, y precedio a la radioldgica en todos los casos.

3- En todos los casos se corrigio el valgo falangico y la cos-
mesis mejoro con una satisfaccion de todos los pacientes.

4- En 3 casos (3.85%) se observo un varo residual falangico
que no le trajo inconvenientes funcionales ni con el calzado
al paciente.

Radioldgicos

1- Se observo consolidacion radioldgica en todos los casos al
control radiolégico final de los 3 meses. El tiempo promedio
de consolidacion radioldgica fue de 38 dias.

2- Los valores angulares obtenidos como promedio en el pre-
operatorio fueron:

a) DASA de 5,8° (-3 a 15°);

b) AIF de 11,15° (2 a 25°)

3- Los valores angulares obtenidos como promedio en el
post-operatorio fueron:
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a) DASA de -2,65° (-15a 4);
b) AIF de 6,18°(-1 a 18°)

4- El promedio de correccion en angulos fue de 8.45° en lo
que respecta al DASA, y de 5° en el angulo interfalangico.

5- En 45 pacientes (57.7%) se logro la correccién del DASA
hasta valores normales (0-6°). (FIG. 4)

6- El 42.3% presentaron una hipercorreccion final de -5.1°
promedio. (FIG. 5)

Complicaciones

1- No se evidenciaron signos de neuroapraxia ni axanotme-
sis a nivel de colaterales nerviosos, en los casos realizados
por el portal medial central.

2- En los casos que se realizo la osteotomia por el portal
dorso-medial, se observd en 4 pacientes una parestesia con
hipoestesia medial que cedid con el tiempo.

3-Tres casos presentaron retraso del cierre de la herida (a las
4 semanas de la cirugia promedio).

4- Un caso presentd una infeccion superficial en el sitio del
portal que se resolvié con antibioticoterapia por via oral.

5- No se observaron casos de infeccion profunda (osteomie-
litis), en la serie estudiada.

Discusion

El procedimiento de Akin logra, si realmente es significativo,
correccion del angulo intermetatarsiano. Varios autores ™
sugieren que la osteotomia falangica debe ser utilizada en
combinacion con osteotomias mas proximales para alinear un
primer rayo con una articulacion metatarso-faldngica con-
gruente en presencia de un hallux valgus y un aumento del
angulo intermetatarsiano.

Con respecto a cuanto resecar del lado medial de la falan-
ge, se ha estudiado que el tamafio de la cufia medial
depende de la magnitud del DASA a corregir y/o el angulo
de hallux valgus. " En nuestro estudio solo consideramos el
primer parametro mencionado, ya que el segundo fue
tomado para indicar el tipo de osteotomia a realizar en el
metatarsiano. Una cufa adecuada tipicamente mide de
3,18 a 4,78 mm en la base . Al utilizar distintos tipos de
fresas en la cirugia percuténea para la realizacion de la
osteotomia, podemos aumentar progresivamente el tamafo
de la cufia mediante el fresado mayor de la base medial de
la osteotomia realizada.

En relacion a los métodos de osteosintesis, se han descrito
innumerables técnicas para estabilizar una osteotomia de Akin.
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En general, la utilizacion de fijacion interna para estabilizar
la osteotomia se utiliza para prevenir consolidacion viciosa,
desplazamientos secundarios y permitir movilidad precoz. "
La tasa de consolidacion viciosa varia entre 0-24 %. En nues-
tra serie no hemos usado osteosintesis, logrando estabilidad
gracias a la conservacion de la cortical lateral de la osteoto-
mia, y al cuidado del vendaje del postoperatorio.

La pseudoartrosis en la osteotomia de Akin es infrecuente. Algunos
autores reportan que es menor al 1%. ¥ En nuestra casuisti-
ca, obtuvimaos consolidacion en todos los pacientes evaluados.

Aunque Colloff y Weitz " recomendaron la realizacion de
la liberacion lateral capsular y del tendén conjunto,
Coughlin no recomienda este gesto quirtrgico por posibili-
dad de una probable desvascularizacion del fragmento pro-
ximal de la falange. En nuestra serie, si bien no se estudio
la desvascularizacion de la base falangica, en los casos en
los que se realizo liberacion lateral no se observaron dife-
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Aspectos ortopédicos de la Analgia Congénita
Hipohidrética. A propésito de dos casos.

Resumen

La Analgia congénita hipohidrotica con anhidrosis es una forma -

autosémica recesiva de neuropatia sensitiva y autonomica.
No solo es una afeccién poco comin sino también dificil de tratar.

Los criterios diagndsticos son ausencia universal de sensibili-
dad al dolor, anhidrosis, brotes de hiperpirexia desde los pri-
meros dias de vida y retardo mental.

Se reportan dos pacientes con Analgia Congénita Hipohidrética
(ACH), una nifia de nueve afios y un varon de doce. Ambos
presentaron fracturas, osteomielitis, deformidades osteoarti-
culares y artropatia de Charcot.

El objetivo de nuestro trabajo fue mostrar las dificultades diag-
nosticas y terapéuticas de la analgia congénita hipohidrotica.

PALABRAS CLAVE Analgia congénita hipohidrética.
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Analgesia congénita hipoidroica.
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Summary

Hypohidrotic congenital analgesia with anhidrosis is an
autosomal recessive form of sensory and autonomic
neurapathy, not only uncommon, but also difficult to treat.

Diagnostic criteria are: universal absence of sensitivity to
pain, anhidrosis, bouts of hyperpyrexia from the first days of
life, and mental retardation.

We report two patients with Hypohidrotic congenital
analgesia (HCA): a nine-year old girl and a twelve-year old
boy. Both presented fractures, osteomyelitis, osteoarticular
deformities and Charcot arthropathy.

The purpose of our work was to present the diagnostic and
therapeutic difficulties of Hypohidrotic congenital analgesia.

Congenital insensitivity to pain with anhidrosis.



Tobillo y pie | Tornazelo e pé | Namero 3 | Volumen 1

Paciente al ingreso, osteotomia en vias de consolidacion. Astragalo deformado.

Flg 2‘&‘ y 2 B ‘ Estado actual de la lesidn.



Flg 3A y 3 B l Clinicamente en el momento actual.

Resumo

A Analgesia congénita hipoidrotica com anidrose € uma forma
autossémica recessiva de neuropatia sensitiva e autonomica.

Nao so € uma afeccdo pouco comum, também é dificil de tratar.

Os critérios diagnosticos sdo: auséncia universal de
sensibilidade a dor, anidrose, sintomas de hiperpirexia desde
o0s primeiros dias de vida e retardo mental.

Foram analisados dois pacientes com Analgesia Congénita
Hipoidrotica (ACH), uma menina de nove anos e um menino
de doze. Ambos apresentaram fraturas, osteomielite,
deformidades osteoarticulares e Artropatia de Charcot.

O objetivo de nosso trabalho foi mostrar as dificuldades

diagnosticas e terapéuticas da Analgesia congénita hipoidrotica.

Introduccion

La Analgia congénita hipohidrotica es un trastorno nervioso
autondmico recesivo poco comun caracterizado por la pérdi-
da de la sensibilidad lo que lleva a injurias indoloras del cuer-
po y de las estructuras orales con automutilacion.

Presentan ademas fiebre secundaria a la anhidrosis (pérdida
de la sudoracion) y retardo mental, “*7

Es una afeccion de la que existen pocos reportes de casos en
la literatura.

Tuvimos la eportunidad de tratar dos pacientes con esta
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patologia en nuestra practica clinica diaria y dado que se
asocia a multiples lesiones osteoarticulares: fracturas,
osteomielitis, artropatia neuropatica, creemos de interés
reportar dichos casos.

Caso clinico Ne¢ 1

Paciente de sexo masculino.

Al momento actual tiene 14 afos.

Producto de primera gestacion. Embarazo y parto normales.
Sin antecedentes familiares a destacar ni antecedentes de
consanguineidad en la familia.

De sus antecedentes perinatales inmediatos se destaca:
Ascensos térmicos reiterados sin foco clinico evidente.

Asociado a los mismos notaron que el paciente no sudaba, en
los esfuerzos para alimentarse al amamantarlo.

De los antecedentes de |a esfera osteoarticular presento:
Deambulacion tardia (a los 15 meses).

A los 2 afos tuvo un episodio de osteomielitis aguda de tibia
proximal izquierda que evoluciond a una etapa supurada dre-
nandose flemon en |a rodilla.

Requirio multiples curas quirdrgicas con evolucion torpida
lograndose el control de la infeccion recién al afo.

Esto genero cierre fisario parcial proximal tibial.

A los 5 afios presento fractura de tibia y peroné contralate-
ral, tratado ortopédicamente.

A los ocho afos fractura de diafisis femoral derecha tratada
con osteosintesis mediante enclavijado endomedular.

A los nueve afos fractura trocantérica femoral derecha tratada
con osteosintesis, todas con consolidacion y buena evolucion.
A los 15 afos se realizo osteotomia tibial por dismetria y
desaxacion de miembros inferiores secuelar a epifisiodesis
post-osteomielitis.

Fue inmovilizado con yeso en el postoperatorio.
Al finalizar dicho tratamiento y deambular, instald deforma-
cion y proceso fluxivo de retropié derecho diagnosticandose-

le artropatia de Charcot subastragalina. (FIG. 1)

La neuroartropatia fue tratada con yeso de contacto total y
férula Crow por 18 meses.

Persiste sin consolidar con gran inestabilidad y varo progresi-
vo de retropié por lo que se planifica osteosintesis con
autoinjerto. (FIG 2AB -3AB)

Cabe destacar que a los cinco afos se evidencio ademas de
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Flg, 4 ‘ TAC muestra fractura sin desplazamiento de escafoides.

Anhidrosis e hipotonia, retardo mental.

Tenia ademds multiples heridas en la mucosa de la cavidad
oral y la lengua producida por mordidas indoloras lo que llevo
a secuelas morfolagicas de la misma.

También presento un episodio de mal perforante plantar en el
pie derecho que fue tratado con yeso de contacto total y tra-
tamiento antibiotico curandose.

Flg SA‘ Paciente 2 con Fractura base 1 Met. y Necrosis
avascular de escafoides.

Se llego entonces al diagnostico de Analgia congénita
hipohidrotica.

Caso clinico N° 2
Paciente de sexo femenino.

Al momento del reporte presenta 12 afios.
Producto de segunda gestacidn, con parto de término normal.

1o 2 meses después con abundante callo.
ig.



Sin antecedentes familiares ni antecedentes de consanguinei-
dad en la familia.

De los antecedentes perinatales inmediatos se destaca:
Neumonia aguda a los cinco dias de nacida que evoluciono
satisfactoriamente con tratamiento antibiotico.

Cuadros febriles a repeticion sin foco clinico aparente en los
primeros seis meses de vida. Los mismos tenian las mismas
caracteristicas que en el paciente del Caso N° 1,

La nina no sudaba y era necesario refrescarla para disminuir
la temperatura corporal.

En el primer afio de vida se diagnostico displasia ectodérmica
hipohidratica.

A este diagnostico se agregaron luego hallazgos de la esfera
neurolégica como hipoestesias distales de miembros inferio-
res, hipotonia y retardo mental.

Se objetivaron signos de automutilacion con arrancamiento
de ufias de pies vinculado a su hipoestesia.

La anhidrosis, sumado a la ausencia de sensibilidad al
dolor y retardo mental llevé a diagnosticar Analgia con-
génita hipohidrotica.
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De la esfera osteoarticular se destaca:

A'los 5 afios fractura de base de primer metatarsiano izquier-
do tratado ortopédicamente evolucionando con epifisiodesis y
acortamiento del rayo.

Osteonecrosis aséptica de escafoides tarsiano. (FIG. 4-AB y 5)
A los 8 afios traumatismo por atriccion de pie derecho.

La paciente no refiere dolor, pero el gran complejo secunda-
rio alarma a la familia por lo que motiva la consulta y se le
diagnostica fractura de escafoides multifragmentaria sin des-
plazamiento. (FIG. 6)

Fue tratado con ortesis por tres afios, la fractura no consoli-
do, se desplazo motivando subluxacion con valgo progresivo y
colapso del pie. (FIG. 7 A-B, 8)

Discusion

La Analgia congénita hipohidrotica es un desorden poco
comun del sistema nervioso periférico.

Se ve con bastante frecuencia en padres con consanguinei-
dad. Fath " presenta un articulo en el que de 10 hijos de una

F|g 6 ’ 5 afios después con fractura consolidada, quedd con discreto acortamiento del metatarsiano y escafoides rehabitado.
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eny

Estado clinico actual Tobillo tumefacto pie
plano derecho.

Fig. 7A y 7B

familia de Kuwait, 5 de ellos tenian esta enfermedad, los
padres eran normales pero eran primos hermanos.

El cuadro clinico es muy tipico y se caracteriza por inexplica-
bles episodios de hiperpirexia que comienzan en los primeros
dias o semanas de vida sin patologia infecciosa que los expli-
que y que son mas frecuentes en tiempo calido, estos episodios
pueden llevar a la muerte en 20% de los nifios afectados.

No tienen la capacidad de sudar para disminuir la temperatu-
ra corporal, la piel es seca y caliente.

No tienen sensibilidad al dolor por lo tanto pueden tener lesio-
nes en lengua y mejillas por mordedura indolora asi como
autoflagelacion con arrancamiento de dientes y de ufias.

Son frecuentes las osteitis principalmente en dedos de mano y pies
y también osteomielitis como presentd uno de nuestros pacientes.
Pueden presentar también severos problemas oftalmoldgicos Ulce-
ras corneanas debidos a lesiones por cuerpos extrafios en los 0jos.

Debido a la pérdida de sensibilidad, no hay dolor, las fracturas,
luxaciones o articulaciones de Charcot pueden producirse
desde épocas tempranas de la vida y se hacen mas frecuentes
cuando el nifio crece y se moviliza mas, pudiendo estar afec-
tada cualquier parte del cuerpo pero principalmente los miem-
bros inferiores como ocurrio en nuestros dos pacientes, pero
también hay casos descritos en miembros superiores.

El medico debe estar atento a la presencia de tumefaccion vy
calor sobre todo metafisaria porque muy frecuentemente se
ven decolamientos pero también hay fracturas diafisarias
como las de nuestros pacientes.

El hueso en esta enfermedad es de caracteristicas normales
por lo que con la adecuada inmovilizacion se logra en gene-
ral la consolidacion.

Como vimos en diafisis de tibia y peroné (paciente 1) asi como
el decolamiento de base de primer metatarsiano (paciente 2)

F|g_8 ‘ Mecrosis casi completa de escafoides, pie plano.

las fracturas consolidaron con yeso sin problemas.

En los decolamientos puede haber cierres del cartilago fisario
gue lleven a acortamientos y/ o a desaxaciones.

De todas maneras estos pacientes como no tienen dolor que
los limite en sus movimientos en general se hace dificultosa
la consolidacion con yeso porque los destruyen rapidamente,
por eso es recomendable siempre que sea posible hacer inmo-
vilizacion rigida con osteosintesis como se realizé en el
paciente 1 en las dos fracturas de fémur que presento.

Hay un caso descrito de pseudoartrosis hipertrofica de cubito
que consolido luego de osteosintesis con placa.

Pueden producirse también luxaciones hay un caso de luxa-
cion patoldgica recidivante de ambas caderas. !

Otra de las caracteristicas es la aparicion de necrosis asépti-
ca como en nuestra paciente N° 2 que presento necrosis asep-
tica de escafoides tarsiano.

Como las fracturas y osteomielitis presentan poco problema
del punto de vista diagnostico y terapéutico los autores han
focalizado el mayor problema en la artropatia neuropatica.

En el inicio la articulacion tumefacta y caliente puede con-
fundirse con una osteomielitis, pero rapidamente se comien-
za a fracturar y desintegrar y en pocas semanas puede haber
una destruccion total que haga muy dificil el tratamiento lo
que lleva a empeorar el prondstico funcional.

Otro problema importante es que a diferencia del Charcot del
diabético (el mas frecuente), los pacientes con ACH son jove-
nes que se movilizan mucho, que ademas tienen un retraso
mental siendo hiperactivos, por lo que es dificil el cumpli-
miento estricto de las indicaciones y dado que la neuropatia
no es sélo distal sino que involucra todo el cuerpo se hace
muy dificil lograr la inmovilizacion correcta.

El paciente N°1 fue diagnosticado en el inicio de la enferme-



dad de Charcot (Etapa 1 de Eichenholtz) se colocaron yesos
de contacto total durante 3 meses con buena evolucion y
luego férula CROW por 16 meses con la que caminaba,
corria, subia y bajaba escaleras a gran velocidad por lo que
hubo que repararla y renovarla en varias oportunidades .Aun
asi no se logro una inmovilizacion adecuada y el pie se fue
desplazando en varo, sin lograrse la consolidacidn.

La paciente N° 2 si bien tuvo una fractura sin desplazamien-
to de escafoides que podia haber consolidado, en este caso
no se logré una buena inmovilizacion, por lo que la no con-
solidacion llevo a una inestabilidad del pie con la aparicion de
una artropatia neuropatica.

Es la artropatia neuropatica la que muchas veces puede Ile-
var a la amputacion.

Conclusion

La ACH es una enfermedad que cursa con neuropatia sensi-
tiva y autonomica.

Es congénita autosomica recesiva con manifestaciones clini-
cas muy caracteristicas como son:

e Falta de sensibilidad al dolor.

® Anhidrosis

® Hiperpirexias frecuentes

® Retardo mental

Esta asociacion no es encontrada en ninguna otra neuropatia."”

Esta enfermedad puede presentarse con maltiples complica-
ciones que son habitualmente del drea ortopédica.

Para tratarla correctamente es sumamente importante |a
educacion continua brindada por médicos, psicélogos y asis-
tentes sociales, la guia y ayuda de la familia.

El personal escolar deberia también estar informado de los
riesgos que puede provocar un traumatismo.

El objetivo es que si no tienen un retraso mental importan-
te, aprendan con el tiempo, a no exponerse a actividades
peligrosas y ejercicio excesivos, de modo de evitar lesiones
que generen incapacidades futuras.
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Turf Toe. Reconstruccion anatémica de la placa plantar

con uso de arpon.

Informe de un caso y revision bibliografica.

Caso Clinico

Un paciente de 28 arios, futbolista profesional, consulta por dolor
e inestabilidad en la articulacion metatarsofalangica del hallux de
3 meses de evolucion, con antecedente traumético deportivo, al
cual se les realizaron dos infiltraciones intraarticulares.

En el examen fisico presenta dolor e inflamacion en cara dor-
sal y plantar de la articulacion metatarsofalangica del hallux,
y sensacion subjetiva de inestabilidad.

Se constata signos de inestabilidad dorso plantar de hallux (sagi-
tal), con una actitud en flexion (garra) del hallux. (FIG. 1y 2)

Se realizan radiografias de frente y perfil con apoyo digital, y
una resonancia magnética nuclear de hallux, constatando
una ruptura total de la placa plantar, con retraccién proximal
de 16mm, ademas de una lesion osteocondral pequeiia en
falange y cabeza metatarsiana. (FIG. 3 a 8)
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Técnica Quirdrgica

Se decide realizar un procedimiento quirtrgico, que consiste
en la reconstruccion anatomica primaria de la placa plantar
usando un sistema de anclaje 6seo (arpon) de 1,8mm de
material no reabsorbible, se realizd dos vias diferentes un
abordaje plantar en el cual se restituyo la placa plantar,y un
abordaje dorsal realizando un forage de la lesion osteocondral.

Se realiza la cirugia en forma ambulatoria, con bloqueo
regional del pie.

Se coloca manguito hemostatico.

Por un abordaje plantar en Z, se incide piel, celular subcuta-
neo, se efectla la reseccion de la vaina del flexor del hallux,
reparandola para su posterior sutura, visualizando posterior-
mente la ruptura de la placa plantar a la altura del complejo
sesamoideo. (FIG. 9)
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I 1 qa. " Actitud en flexion de hallux, Actitud en flexion de hallux,

Fig 3[ 4 y 5 [ Radiografias (F, Py axial de sesamoideos) Se observa leve desplazamiento a proximal del complejo sesamoaideo (signo indirecto).
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Flg 6 7 i ) | Resonancia magnética nuclear de hallux: ruptura total de la placa plantar con retraccion proximal de 16 mm y lesion
= ; osteocondral en |a cabeza metatarsiana y falange.

Fi 9 Técnica quirurgica: abordaje vaina
g. itz
flexor y medicién de la ruptura.

Flg 11A y 1 g Técnica quirrgica: perforacion de la lesion (’0

condral dorsal.

Comparacion pre y posquirirgica. Vease la actitud.



Posteriormente se procede a traccionar el complejo sesamoideo
con la placa plantar, con el uso del arpén de 1,8 mm, anclado en
la insercion falangica, se efectua la plastica de la placa plantar,
con la reconstruccion anatémica ad integrum. (FIG. 10 Ay B)

Luego mediante un abordaje dorsal, se procede, luego de la
retraccion del tendon extensor del hallux y capsulotomia,
(reparando la capsula para su posterior sutura) a realizar el
forage de Ia lesion osteocondral de la falange y cabeza meta-
tarsiana, una clavija de 1,2mm. (FIG. 11 Ay B)

De esta manera, logramos |a reconstruccion de la ruptura
de la placa plantar, con el desbridamiento y forage de la
lesion osteocondral.

En el postoperatorio se coloca un zapato ortopédico sin des-
carga por un lapso de 21 dias.

Se comienza inmediatamente con tratamiento kinesiologico
(magnetoterapia).

Al examen fisico postoperatorio el paciente presenta una
actitud en dorsiflexion del hallux respetada, comparada con
la preoperatoria, sin signos de inestabilidad y con ausencia
del dolor. (FIG. 12 Ay B)

Discusion

La estabilidad de la articulacion metatarsofalangica del
hallux esta conformada por el complejo sesamoideo-capsulo-
ligamentario, incluyendo estructuras anatdomicas como los
ligamentos laterales, la placa plantar, el abductor del hallux,
aductor del hallux y el tendon flexor. "

La entidad llamada Turf toe, fue descripta por primera vez por Bowers
y Martin en 1976, y descripta mas tarde por Coker y Clanton, quie-
nes constataron esta lesion en deportistas de futbol americano. **#

El turf toe es un esguince o ruptura del complejo capsulo-
ligamentario de la articulacion metatatarsofalangica del
hallux, produciendo la lesion clasicamente en terrenos depor-
tivos artificiales, con calzados deportivos flexibles, =

Generalmente el mecanismo de produccion se produce por una
carga axial sobre el pie en posicion de equino fijo, con la consi-
guiente hiper extension de la articulacion metatarsofalangica vy la
posterior atenuacion o ruptura del complejo capsulo-ligamentario.

Habitualmente la clasificacion se basa en el mecanismo de
produccion (hiperextension, hiperflexion, luxacion) y la clini-
ca (grado 1, atenuacion de la placa plantar grado 2, ruptura
parcial y grado 3, ruptura completa). "*5"

En relacion con la evaluacion clinica, es fundamental, cons-
tatar la estabilidad metatarsofalangica, realizando el drawer
test (estabilidad vertical) el stress en valgo-varo (estabilidad
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horizontal) y la flexo-extensian articular.

Es mandatorio, el estudio radioldgico comparativo (frente,
perfil, axial de sesamoideos y stress en dorsiflexion) asi
podremos evaluar las estructuras anatomicas involucradas.
La resonancia magnética nuclear, es un estudio que nos da la
certeza de lesion del complejo capsulo-ligamentario. "

En cuanto el tratamiento variara de acuerdo al grado de
lesién (grado 1y 2 tratamiento conservador) y grado 3 (tra-
tamiento quirtrgico). "

En este caso especifico, se trata de una lesion por hiperexten-
sion grado 3, con ruptura completa de la placa plantar.
Realizamos la reconstruccion capsulo-ligamentaria usando un
arpon de 1,8 mm insertado en la falange proximal, por via plantar,
y el forage de las lesiones osteocondrales usando una via dorsal.

Creemos, que esta lesion es mas frecuente de lo pensado,
causando en muchos casos no diagnosticados oportunamen-
te, deformidades complejas, como hallux rigidus, dedo en
garra e inestabilidad cronica.
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Técnica quirdrgica. Hallux Rigidus.
Procedimiento de Green-Watermann.

El procedimiento de Green-Watermann esta indicado para el
tratamiento del hallux rigidus sintomatico tipo | y Il de la cla-
sificacion de Hattrup y Johnson . Requiere de cinco osteoto-
mias, la combinacion de ellas permite acortar el primer meta-
tarsiano y transponer hacia plantar el fragmento cefalico.

Se utiliza bloqueo regional de tobillo y manquito elastico
supramaleolar.

El procedimiento se realiza por una incisién longitudinal
medial de 5 cm centrada sobre la articulacion metatarso
falangica del hallux. Los ramos nerviosos sensitivos se identi-
fican y se protegen mientras se incide la capsula articular y
se diseca en sentido dorsal y plantar. Se liberan todas las par-
tes blandas del dorso de la cabeza del primer metatarsiano,
incluyendo la cara lateral.

Se reseca la eminencia medial y los osteofitos cefalicos dor-
sales y laterales. (FIGS. 1y 2) (FOTO 1)

Luego se realizan dos osteotomias incompletas, paralelas entre
si y perpendiculares al plano del piso. La primera de ellas
comienza 5mm hacia proximal del cartilago cefalico. (FIG. 3).

En tercer lugar se realiza una osteotomia oblicua, transversal,
plantar de medial a lateral. Esta osteotomia llega hasta el
borde plantar de la metafisis del primer metatarsiano. El
angulo entre esta osteotomia y las dos osteotomias incom-
pletas se recomienda que sea de 45¢. (FIG. 4) (FOTO 2)

La suma de las osteotomias incompletas con la osteotomia
plantar permite rotar y transponer hacia planta el fragmento
cefalico logrando acortar el primer metatarsiano. Se realiza la
osteosintesis con un tornillo de 2.4 mm. "#*4(FIG. 5) (FOTO 3)

Los osteofitos remanentes de la cara lateral del primer meta-
tarsiano se resecan con gubia. Se realiza hemostasia y lava-
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do, la capsula se sutura con puntos reabsorbibles, y se reali-
za cierre de piel.

Cuidados y Manejo Postoperatorio

Se indica comenzar a deambular segun tolerancia utili-
zando una sandalia de suela rigida. Se realiza curacion de
herida a las 48 hs. En ese momento se le ensefia al paciente
y se indica comenzar con ejercicios pasivos y activos de la
articulacion metatarso falangica.
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Flg1 | Reseccion osteofito dorsal.

Abordaje medial articulacion \ 0 : :
steatomia realizada.
metatarsofalangica. FOto 2 :

?9'//%?////1.

- 2/ -
Correccion de deformidad; ‘ Grado de flexion dorsal
FOtO 3 fijacion transitoria con clavija. FOtO 4

que se obtiene.

Fia.3 Osteotomias incompletas, paralelas
9' entre si y perpendiculares al piso.

% Osteotomia oblicua, transversal, ‘ Flexion dorsal pre y postoperatorias
Flg'4 ' plantar de medial a lateral. Foto 5 £y

H Posicionamiento del
Flgs | fragmento cefalico.

j L@ Foto 6 ‘ Radiografias AP con carga pre y postoperatorias.
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Tecnica Cirurgica. Hallux Rigidus.
Procedimiento de Green-Watermann

O procedimento de Green-Watermann esta indicado para o
tratamento do hallux rigidus sintomatico tipo | e Il da
classificacdo de Hattrup e Johnson. ® Requer cinco
osteotomias e a combinacao delas permite reduzir o primeiro
metatarsiano e transpor o fragmento cefélico para o plantar.
E utilizado o blogueio regional do tornozelo e manguito
elastico supramaleolar.

O procedimento € realizado através de uma incisdo
longitudinal medial de 5 ecm centrada sobre a articulacao
metatarso faldngica do hallux. Os ramos nervosos sensitivos
identificam-se e protegem-se enquanto se incide a capsula
articular e disseca-se em sentido dorsal e plantar. Sdo
liberadas todas as partes moles do dorso da cabeca do
primeiro metatarsiano, incluindo a cara lateral.

Resseca-se a eminéncia medial e os osteofitos cefalicos
dorsais e laterais. (FIGS. 1 e 2) (FOTO 1)

Depois sdo realizadas duas osteotomias incompletas,
paralelas entre si e perpendiculares ao plano do chao. A
primeira delas comeca 5mm para o proximal da cartilagem
cefalica. (FIG 3)

Em terceiro lugar é realizada uma osteotomia obliqua,
transversal, plantar de medial a lateral .Esta osteotomia
chega até a borda plantar da metafise do primeiro
metatarsiano. Recomenda-se que o angulo entre esta
osteotomia e as duas osteotomias incompletas seja de 45°.
(FIG 4) (FOTO 2)

A soma das osteotomias incompletas com a osteotomia
plantar permite rotar e transpor para a planta o fragmento
cefalico conseguindo encurtar o primeiro metatarsiano. A
osteossintese € realizada com um parafuso de 2.4 mm, "'# 24
(FIG 5) (FOTO 3)
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Os osteofitos remanescentes da cara lateral do primeiro
metatarsiano sdo ressecados. Realiza-se hemostasia e
lavagem, a capsula € suturada com pontos reabsorviveis, e
realiza-se a sutura da pele.

Cuidados E Manejo Pos-Operatorio

Indica-se comecar a deambular de acordo com a tolerancia
utilizando uma sandalia de sola rigida. E realizada a cura da
ferida em 48 hs. Nesse momento o paciente aprende e recebe
indicacoes de como comecar com exercicios passivos e ativos
da articulacdo metatarso falangica.
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Flg] ' Resseccdio ostedfito dorsal.

1 5 ; : . Abordagem medial articulagcio ‘ : .
essecgdo eminéncia medial. Osteotomia realizada.
Flg'z | X : Foto 1 metatarsofalangica. Foto 2

yl.a’ﬂﬂ'//m.

Correcéo de deformidade; fixacdo ‘ Grau de flexdo dorsal que € obtido.
FOtO 3 transitoria com pinos. FOtO 4

FI 3 Osteotomias incompletas, paralelas
g" entre si e perpendiculares 3o solo.

Fl 4 Osteotomia obliqua, transversal,
g' plantar de medial a lateral.

: Posicionamento do
FIQS ‘ fragmento cefalico.

) Foto 6 ‘ Radiografias AP com carga pré e pés-operatorias.
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Agenda

Argentina

Curso de Artroscopia de Tobillo y
Rodilla y Cirugia Mini-Invasiva de
Pie (MIS)

17 al 18 de Noviembre - 2010
Hotel Conquistador - Buenos Aires
Informes e inscripcion:
www.martaharriague.com

XIX Congreso de la Sociedad
Argentina de Medicina y Cirugia de
la Pierna y el Pie

7 al 9 de Abril - 201

Hotel Costa Galana

Mar del Plata - Argentina

Informes e inscripcion:
secretariasamecipp@yahoo.com.ar

Colombia

Curso de artroscopia de tobillo
22 al 23 de Octubre - 2010
Bogota - Colombia

Informes e inscripcion:
www.clemi.edu.com

Tobillo & Pie
Tornozelo e Pe

Brasil

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

22 al 25 de Abril - 2011

Foz do lguazu - Brasil

Informes e inscripcion:
www.pe2011.com.br

Chile

V Congreso Flamecipp 2010
16 y 17 de Noviembre - 2010
La Serena - Chile

Informes e inscripcion:
www.flamecipp.com

Espana

Jornadas de pie y tobillo
10 al 11 de Febrero - 2011
Barcelona

Informes e inscripcion:
e.torres@torrespardo.com

XXXl Congreso Nacional SEMCPT
26 al 27 de Febrero - 2011

Granada

Informes e inscripcion: www.sempcpt.es

@ EEUU

AOFAS Complete Foot Care Course
1 al 2 de Octubre - 2010
Pennsylvania

| Informes e inscripcion:

www.aofas.org

41st Annual Specialty Day Meeting

| 19 de Febrero - 201

San Diego - California
Informes e inscripcion:
www.aofas.org

Japon

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

Nara - Japdn

Informes e inscripcion:
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 Pié es el érgano 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
quirtirgica — 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 siquiente 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 tamafio 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:

® £l Titulo
* El subtitulo, si correspondiese

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

* E| 0 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 investigacion, los
procedimientos basicos, los principales hallazgos,
y las conclusiones principales y en caso de
tratarse de un articulo cientifico original deberd
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 constara de:

* la Introduccion donde se establecera el
problema y el proposito 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 quirir-
gicas empleadas con detalles precisos, los
métodos estadisticos utilizados, los farmacos y

las dosis de administracion.

® los Resultados obtenidos expresados en
forma detallada.

* La Discusion, 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 circunscribird 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 sequiran las
recomendaciones del World List of Scientific
Periodicals. Las referencias de los articulos
aparecidos en las publicaciones periodicas
deberan darse en el orden siguiente: Apellido vy
nombre del autor e iniciales, titulo completo del
articulo, volimen, nimero de fasciculo y
nimero de la primera pagina, afio 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 sera el siguiente:

La primera pagina (descripta previamente)

La segunda pagina debera incluir:

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

drd 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 pagina 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 sequnda pagina deberd 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 Redaccidn 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 secdo vai
dirigido (Apresentacdo de trabalho-Apresentacdo de caso-
Técnica cirurgica-Atualizagdo-Correspondéncia para o autor) via
correio eletrdnico 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 espaco, usando letra
tipo Times New Roman tamanho 12 com margens de 4cm. e
somente uma lauda do papel, em espanhol ou em portugués.
As fotografias e as tabelas deverdo 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-
cagao e orientagdo. caso sejam utilizadas fotografias de pes-
soas, devera ser enviada uma autorizacao por escrito para tal
fim.

Guia para os autores

TRABALHO CIENTIFICO

A primeira pagina ou pagina do titulo devera
incluir:

* O Titulo
* A legenda se for necessario

e 0Os nomes e sobrenomes completos dos
autores (até 8)

* 0 ou os estabelecimentos assistenciais onde
foi realizado o estudo

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

® As fontes de apoio recebidas em forma de sub-
vengdes, 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, os
procedimentos basicos, as principais descober-
tas, e as conclusdes principais e caso se trate de
um artigo cientifico original devera subdividir-
se em Introducéo (incluir objetivo), Materiais e
Métodos, Resultados e Conclusdes.

* No pe da pagina deverdo 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:

® Introducdo onde sera estabelecido o problema
€ 0 proposito especifico do estudo. Podera incluir
uma breve revisdo da bibliografia, que sera trata-
da com maior amplitude na Discussdo.

¢ 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 administragao.

® (s Resultados obtidos expressos de forma

detalhada.

* Discussao, onde serdo ressaltados os aspectos
novos e importantes 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, & também o motivo
pelo agradecimento.

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

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

Mo 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, pdgina e ano de sua publicacao.

ATUALIZACAO/REVISAO

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

0 estilo de publicagdo 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, 0s conceitos a revisar e os
adiantamentos.

* Desenvolvimento do tema

* Bibliografia

APRESENTACAO DO CASO:

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

- Introducdo

- Apresentagdo do caso propriamente dito
- Discussao

- Conclusédo

- 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 texta)

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

0 Comité de Redacao reserva para si o direito
de realizar correcoes 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 ToBiLLO Y PIE/ TORNOZELO E PE, €5
el argano oficial de publicacién de la
Federacién 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 FLA.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 suscripcion
anual a la revista para sus miembros.

ConTacTO:

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

e-mail: revistaflamecipp@yahoo.com.ar

DISENO Y DIAGRAMACION:

Estudio Alvarez Cordeyro
www.alvarezcordeyro.com.ar

Direccion postal: Dardo Rocha 674 (1640)
Martinez. Prov. Buenos Aires. Argentina.
e-mail: info@alvarezcordeyro.com.ar

IMPRESION: Mariano Mas.




