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Editorial

“Mais um passo à frente”

Ao assumirmos a presidência da FLAMeCiPP em 2015, fixamo-nos no desafio 
de dar “mais um passo à frente”! Muito havia sido feito mas faltava muito ainda para 
que nossa Federação ocupasse seu devido lugar. 

Nestes últimos anos, conseguimos participar dos cursos e congressos de praticamente 
todas as sociedades e capítulos na América Latina. Pontuamos suas necessidades, 
organização e desejos dentro da Federação e alinhamos nossas ideias. Criamos nosso 
website com a ativa colaboração de todas as sociedades e capítulos. 

Participando do conselho da IFFAS, defendemos nossos interesses e posições 
como uma grande federação que somos. Nós latinos, ocupamos 25% do congresso da 
IFFAS em Lisboa em 2017 (mesmo nível de participação alcançados pelas NAOFAS, 
EFAS e AFFAS). Elegemos o Dr. Cristian Ortiz, do Chile, para a próxima presidência 
do IFFAS cargo este já ocupado no passado por um brasileiro, o Prof. Osny Salomão. 

Aprofundamos nossa proximidade com Portugal e Espanha através da promoção 
do Curso PEALMeCiPP (Portugal, Espanha e América Latina de Medicina e 
Cirurgia da Perna e Pé) realizado em 2016 na generosa Lisboa. O sucesso marcante 
nos estimula a reeditá-lo em Porto de Galinhas neste ano. 

Reunimos, em nome da FLAMeCiPP, os mais renomados especialistas para editar 
o livro “Cirugia Minimamente Invasiva del Pie” que será distribuído gratuitamente 
durante o nosso “ 8º Congresso FLAMeCiPP – Porto de Galinhas”, evento que já 
está pronto para recebê-los e que contará com diversos convidados internacionais - 
tudo dentro do mais elevado padrão científico e social. Durante este evento assumirá a 
presidência da FLAMeCiPP o nosso querido amigo Dr. Gabriel Khazen da Venezuela. 

Dando continuidade ao nosso trabalho, em 2019 nos ocuparemos da criação da 
biblioteca virtual da IFFAS, coordenação que assumimos com grande orgulho.

A combinação de esforços desta diretoria com a participação dos principais centros 
científicos da América Latina resultou finalmente na elevação substancial do interesse 
e importância de nossa revista – Tobillo y Pie – nos cenários latino-americano e 
mundial. Estamos trabalhando arduamente para alcançar a fusão entre as revistas 
da FLAMeCiPP e da Associação Brasileira de Tornozelo e Pé, que consideramos 
como a solução mais eficiente e objetiva para alcançar as condições necessárias para 
a indexação de um periódico científico de nossa especialidade na América Latina. 

À medida em que nos aproximamos do final de nossa gestão, olhando para trás, 
podemos nos orgulhar dos “VÁRIOS PASSOS À FRENTE” que conseguimos 
realizar com a ajuda de todos!

Muito obrigado!

João de Carvalho Neto
Presidente FLAMeCiPP
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“Un paso más al frente”

Al asumir la presidencia de la FLAMeCiPP en 2015, nos fijamos en el desafío de 
dar “un paso mas al frente”. Mucho había sido hecho, pero faltaba mucho aun para 
que nuestra Federación ocupase su debido lugar. 

En estos últimos años, conseguimos participar en cursos y congresos de prácticamente 
todas las sociedades y capítulos en América Latina. Puntualizamos sus necesidades, 
organizaciones y deseos dentro de la Federación, y alineamos nuestras ideas. Creamos 
nuestro website con la activa colaboración de todas las sociedades y capítulos. 

Participamos del consejo de la IFFAS, defendiendo los intereses e posiciones como 
una gran federación que somos. Nosotros los latinos, ocupamos el 25% del congreso 
de la IFFAS en Lisboa en 2017, (mismo nivel ocupado por las NAOFAS, EFAS y 
AFFAS). Elegimos al Dr. Cristian Ortiz , de Chile, para la próxima presidencia de la 
IFFAS este cargo ya ocupado en el pasado por un brasilero, el Prof. Osny Salomão. 

Profundizamos nuestra proximidad con Portugal y España a través de la promoción 
del curso PEALMeCiPP (Portugal, España y América Latina de Medicina y Cirugía 
de la Pierna y Pie) realizado en 2016 en la generosa Lisboa. El suceso marcado nos 
estimula a reeditarlo en Porto de Galinhas este año. 

Reunimos, en nombre de la FLAMeCiPP, los mas renombrados especialistas 
para editar el libro “Cirugía Mínimamente Invasiva del Pie“ que será distribuido 
gratuitamente durante el nuestro “8° Congreso FLAMeCiPP – Porto de Galinhas“, 
evento que ya esta pronto para recibirlos y que contará con diversos convidados 
internacionales – todo dentro del mas elevado padrón científico y social. Durante 
este evento asumirá la presidencia de la FLAMeCiPP nuestro querido amigo el Dr. 
Gabriel Khazen de Venezuela. 

Dando continuidad a nuestro trabajo, en 2019 nos ocuparemos de la creación 
de la biblioteca virtual de la IFFAS, coordinación que asumimos con gran orgullo.

La coordinación de esfuerzos de esta dirección con la participación de los 
principales centros científicos de América Latina resultó finalmente en la elevación 
substancial del interés e importancia de nuestra revista – Tobillo y Pie – en los 
escenarios latinoamericanos y mundial. Estamos trabajando arduamente para la 
fusión entre las revistas de la FLAMeCiPP y de la Asociación Brasilera de Tobillo 
y Pie, que consideramos como la solución mas eficiente y objetiva para alcanzar 
las condiciones necesarias para la indexación de un periódico científico de nuestra 
especialidad en América Latina. 

En la medida que nos aproximamos al final de nuestra gestión, miramos para atrás, 
podemos nos enorgullecer de los “VARIOS PASOS AL FRENTE“ que conseguimos 
realizar con la ayuda de todos!

Muchas gracias!

João de Carvalho Neto
Presidente FLAMeCiPP
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RESUMEN
Introducción: El propósito de este trabajo es poder describir el mecanismo de producción de las 
lesiones según la fuerza aplicada, con el uso de la RNM pre y postensayo,  determinar la secuencia 
de ruptura ligamentaria, para poder establecer que estructuras se lesionan a medida que la fuerza 
axial va en aumento(simulando el mecanismo de acción) para conocer cuáles son más resistentes. 
Métodos: Se estudiaron 8 piezas cadavéricas frescas sin antecedentes de traumas previos. Se 
realizó el estudio del complejo ligamentario de Lisfranc, incluyendo el ligamento dorsal, interóseo y 
plantar con sus dos haces (C1-M2/C1-M3). Se realizó Resonancia Magnética pre y postensayo en 
las piezas estudiadas. Las piezas fueron divididas en 4 grupos: 1. Control (2 pies); 2. Se aplicó una 
fuerza progresiva en Newtons en segunda cuña, simulando un mecanismo directo hasta producir 
ruptura arco transversal. (2 pies); 3. Se aplicó una fuerza axial progresiva desde tibia proximal 
simulando mecanismo de acción de baja energía, previa sección del ligamento dorsal e interóseo 
(2 pies). 4. Se aplicó una fuerza axial progresiva desde tibia proximal simulando mecanismo de 
acción de baja energía, previa sección del ligamento plantar (2 pies). Resultados: Encontramos 
una franca diferencia entre la resistencia ligamentaria a las fuerzas ejercidas entre el mecanismo 
directo e indirecto de lesión. Además, constatamos, postensayo una diferencia entre el grupo 3 y 
4 a la misma carga, obteniendo como resultado una mayor resistencia a la fuerza en el ligamento 
de Lisfanc o interóseo comparado con el ligamento dorsal y plantar. Conclusiones: El estudio nos 
permitió discernir la resistencia relativa de cada ligamento a la fuerza ejercida, pudiendo demostrar 
mayor resistencia a las fuerzas ejercidas por parte del ligamento de Lisfranc en relación al dorsal 
y plantar. Logramos, además, demostrar la secuencia de ruptura y estudiar la importancia del 
diagnóstico precoz de estas lesiones a la resonancia magnética, y también demostrar la estabilidad 
que ejerce el ligamento plantar.

ABSTRACT
Introduction: The aim of this work is to describe mechanism of Lisfranc injuries acccording to the 
force applied; and with the use of pre and post-trial MRI, to determine the sequence of the ligament 
rupture so as to state which structures are injured as the axial force increases (simulating the 
action mechanism) and regognize which are the most resistant. Methods: Eight (8) fresh cadaveric 
pieces were studied. The study of Lisfranc ligamentous complex was performed with emphasis on 
the dorsal, interosseous and plantar ligaments. Pre and Post-trial MRI were performed. The pieces 
were divided into four groups: 1. Control group (2 feet); 2. A direct force was applied in the second 
cuneiform bone, simulating a direct mechanism until transverse arch was broken (2 feet); 3. An 
axial force was applied to the proximal tibia, simulating the mechanism in low energy injuries 
(midfoot sprain), previous dorsal and Lisfranc ligaments sectioned (2 feet); 4. An axial force was 
applied to the proximal tibia, simulating the mechanism of low energy, previous plantar ligament 
sectioned (2 feet). Results: We found a marked difference between the ligamentary resistance 
to the forces exerted between the direct and indirect mechanism of Lisfranc injuries. In addition, 
after the trail we confirmed a difference as for the same load between group 3 and 4, thus, 
obtaining a greater resistance to the force in the Lisfranc ligament, if compared to the dorsal and 
plantar ligaments. Conclusions: This study allowed us to distinguish the relative resistance of each 
ligamentary structure to the exerted force. A greater resistance to the exerted forces of the Lisfranc 
ligament could be demonstrated, compared to the plantar and dorsal ligaments. Besides, in the 
trials of indirect mechanism injuries, we could demonstrate the rupture sequence. We demonstrate 
the importance of the MRI to determine possible injuries clinically suspected, and the ligament 
plantar in stability of Lisfranc injuries.

Descriptores:  
Traumatismos de los pies; 

Ligamentos articulares/lesiones; 
Diagnóstico por imagem

Keywords: 
Foot injuries; Ligaments, articular/

injuries; Diagnostic imaging
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INTRODUCCIÓN
Las lesiones ligamentarias de Lisfranc (midfoot 

sprain) representan un espectro amplio de injurias, 
que incluyen desde rupturas parciales sin diastasis 
radiográficas hasta rupturas completas con franco 
desplazamiento entre el primer y segundo metatarsiano. 
Son producidas por mecanismos de acción de baja 
energía, frecuentes.(1-4)

La mayoría de los esguinces de mediopié son 
tratados en forma conservadora; creemos que es porque 
no se sospecha o no se conoce una potencial lesión 
ligamentaria pura.

Representan la segunda causa más frecuente de 
lesiones deportivas después de las metatarsofalángicas. 
El mecanismo de acción se produce por fuerzas 
axiales sobre el pie en posición de flexión plantar y/o 
rotación.(5-7)

EL complejo ligamentario de Lisfranc esta conformado 
por 3 estructuras ligamentarias que le confieren la 
estabilidad primaria a la articulación de Lisfranc; 
1-ligamentos dorsales 2-ligamentos interóseos (Lisfranc) 
y 3- los ligamentos plantares. Existen estabilizadores 
secundarios de la articulación de Lisfranc que sirven 
de contrafuertes dinámicos. Estas estructuras son: el 
tendón del tibial anterior, posterior, peroneo lateral 
largo y la fascia plantar.(1,2,8) (Figura 1).

Las rupturas del ligamento de Lisfranc (interóseo) 
y los ligamentos plantares son la primera causa de 
inestabilidad transversal del medio pie.(3,9,10)

El propósito de este trabajo es poder describir el 
mecanismo de producción de las lesiones según la 
fuerza aplicada, con el uso de la RNM pre y postensayo, 
determinar la secuencia de ruptura ligamentaria, para 
poder establecer que estructuras se lesionan a medida que 
la fuerza axial va en aumento (simulando el mecanismo 
de acción) para conocer cuales son más resistentes.

Además la hipótesis de trabajo se basa en poder 
demostrar la importancia de cada ligamento, 
específicamente del ligamento plantar de Lisfranc 
como predictor de inestabilidad, para plantearse de 
esta manera el tratamiento de restauración anatómica 
(aloinjerto o autoinjerto) sin recurrir a la fijación con 
tornillo o la artrodesis.

MÉTODOS
Se estudiaron 8 piezas cadavéricas frescas sin 

antecedentes de traumas previos. Todas las piezas 
fueron amputadas a 8cm cm proximal a articulación del 
tobillo. Se realizó la disección anatómica de las piezas, 
siguiendo el protocolo del Departamento de Anatomia 
Aplicada en Ortopedia y Traumatología del Museo 
de Ciencias Morfológicas de la Facultad de Ciencias 
Médicas de Rosario. (UNR).

Se realizó el estudio del complejo ligamentario de 
Lisfranc, con énfasis en el ligamento dorsal, interóseo y 
plantar. (C1-M2-M3).

Se realizaron RNM pre ensayo en todas las piezas 
estudiadas, usando un Resonador General Electric 1,5 
Tesla con microbobina dual colocada adecuadamente 
para visualizar la articulación de Lisfranc y las 
inserciones ligamentarias. Se realizaron cortes coronales 
DP (densidad protónica) sagitales DP, axiales DP (a 45, 
60, 90 grados y estrictos), siguiendo protocolo previo 
creado por el servicio. Las imágenes fueron analizadas 
por el jefe de servicio, sin conocer el resultado de los 
ensayos.

Se estudiaron los ligamentos dorsales, interóseo 
(Lisfranc) y el ligamento plantar, (C1-M2-M3) 
siguiendo los siguientes parámetros: A/4- excelente 
visualización; 3- visible; 2- visible pero no en su 
curso entero; y 1- no visible. B/intensidad de señal 
en densidad de protón. C/números de fascículos de 
ligamento de Lisfranc.

De los 8 pies estudiados, se dividieron en 4 grupos: 
1. Grupo control (2 pies), 2. Grupo (2pies) en que se 
aplicó la fuerza directa en C2, 3. Grupo con sección del 
ligamento dorsal y Lisfranc. (2 pies) y 4. Grupo con 
sección del ligamento plantar (2 pies).Figura 1. Ligamento plantar
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Se colocaron las piezas, en diferentes cajones 
realizados con concavidad plantar para observar más 
detalladamente los cambios producidos en el ensayo, 
con 30 grados de angulación, de tal manera que el pie 
quede en 30 grados de flexión plantar (Figura 2).

Usando una máquina para ensayos (Shimadzu modelo 
AG 100 kng) se realizó en el Instituto de Mecánica 
Aplicada y Estructuras (IMAE) compresión con fuerza 
vertical en 2 diferentes áreas:
1.	 Directamente en la articulación de Lisfranc con 

punto de máxima compresión en C2 simulando 
un mecanismo directo hasta producir ruptura arco 
transversal (Figura 3).

2.	 Se aplicó una fuerza axial simulando el mecanismo 
de producción en lesiones de baja energía 
(midfoot sprain) en deportistas, sobre la tibia 
proximal, realizando con una pequeña mecha un 
orificio en la esponjosa, colocando un clavo de 

Steinman bloqueando la articulación tibiotalar, y 
posteriormente se realizó el cementado del canal; 
constituyendo de esta manera una fuerza axial 
directa, para trasmitir al mediopié (Figura 4).

Figura 2. Ensayo de simulación 

Figura 3. Fuerza axial simulando mecansimo directo

Figura 4. Fuerza axial simulando mecansimo de baja energia

Se aplicó una fuerza de 100 Newton como precarga 
inicial para luego aumentar gradualmente hasta 300, 
luego a 500 y posteriormente a 800, hasta llegar a la 
luxación o ruptura del arco transversal del mediopié. 
Se usó como método de control una computadora que 
registra fuerza por mm de desplazamiento.

Por último, se realizaron en todas las piezas 
RNM postensayo, con los mismos parámetros 
imagenológicos protocolizados, para constatar los 
cambios y compararlos.

Se evaluaron los siguientes parámetros a la RNM, 
del complejo ligamentario dorsal, interóseo y plantar: 1/ 
continuidad ligamentaria de ambos sitios de inserción; 
2/integridad ligamentaria (atenuación, ruptura parcial 
o total) y 3/cambios en la señal de imágenes.

RESULTADOS
Se aplicaron fuerzas progresivas en cada grupo 

estudiado de la siguiente manera: En el grupo 2 (2 pies) 
se aplicó fuerza progresiva en Newtons, centrada en C2, 
comenzando con una precarga inicial de 100 Newtons 
y aumentándola hasta llegar a la ruptura del arco 
transversal del mediopié. La fuerza máxima aplicada 
fue de 1360 Newtons. De esta manera simulamos el 
mecanismo directo de lesión.
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Posteriormente, en el grupo 3(2 pies) en el que 
se realizó la sección del ligamento dorsal y Lisfranc, 
aplicamos una carga inicial de 100 Newtons, desde la 
tibia proximal cementada, en forma progresiva hasta 
llegar a los 2500 Newtons a una velocidad de aplicación 
de carga de 3mm/seg. Lo mismo realizamos, en el 
grupo 4 (2 pies), en el que seccionamos el ligamento 
plantar. De esta manera simulamos el mecanismo de 
lesión indirecto o de baja energía.

Los resultados fueron los siguientes: en el grupo 
2, constatamos la ruptura ligamentaria de las tres 
estructuras a 1360 Newtons.

En el grupo 3, constatamos la ruptura total de 
ambos haces del ligamento de Lisfranc plantar (C1-M2 
y C1-M3) a 2500 Newtons.

En el grupo 4, constatamos un aumento de la señal 
del Ligamento de Lisfranc compatible con una ruptura 
parcial central y una ruptura del ligamento dorsal total 
a 2500 Newtons.

Por tal motivo, encontramos una franca diferencia 
entre la resistencia ligamentaria a las fuerzas ejercidas 
entre el mecanismo directo e indirecto (1140 Newtons), 
probablemente debido al efecto de los contrafuertes 
dinámicos.

Además, constatamos pos ensayo, una diferencia 
entre el grupo 3 y 4 a la misma carga, obteniendo 
como resultado una mayor resistencia a la fuerza en el 
ligamento de Lisfranc o interóseo comparado con el 
ligamento dorsal y plantar.

DISCUSIÓN
Está demostrado que el ligamento de Lisfranc, el 

ligamento dorsal y el ligamento plantar pueden ser 
evaluados separadamente, tanto en piezas cadavéricas 
como a la imagen de la RNM.(6,7,11,12) Esto permite la 
descripción anatómica de cada estructura ligamentaria. 
El ligamento de Lisfranc (interóseo) esta compuesto 
por 1 (73%) o 2 fascículos (27%), que se visualiza 
como una banda uniforme e hipointensa.(11)

El ligamento dorsal se visualiza como una banda 
uniforme e hipointensa.

El ligamento plantar se observa a RNM heterogéneo 
con una baja a moderada intensidad de señal. Sus 
2 bandas hacen más dificultosa su visualización  
(C1-M2M3).(12)

Numerosos estudios concluyen que el ligamento de 
Lisfranc es el más fuerte y resistente comparándolo con 
el dorsal y el plantar. Estas definiciones están basadas 

en el aspecto anatómico macroscópico(2,11,13) con un 
superficie de área de 135mm2 a diferencia del plantar 
con un área de 64 mm2. Las dimensiones promedio del 
ligamento de Lisfranc es de 9mm de largo, 5mm de 
ancho y 6,9 de espesor.

No existen estudios que comparen la resistencia 
ligamentaria en forma biomecánica con controles 
RNM.

Nunley y Vertullo(7), establecen una clasificación 
de lesiones ligamentarias de Lisfranc basándose en tres 
estadios según radiografías: estadio I: dolor en complejo 
ligamentario de Lisfranc con radiografías negativas 
sin desplazamiento pero con centellograma positivo. 
EstadioII: lesión con diastasis entre el primer y segundo 
metatarsiano de entre 1 a 5mm pero sin evidencia de 
pérdida del arco anterior transverso en radiografías 
laterales.

Estadio III: diastasis mayor de 5mm con pérdida 
del arco del mediopié en radiografias laterales, que se 
manifiesta como una disminución de la distancia entre 
el quinto metatarsiano y la cuña medial.

Raikin(10), realizó un estudio en 20 pacientes con 
RNM, concluyendo que este estudio es de suma 
importancia para evaluar el grado de lesión del 
ligamento de Lisfranc y demostró como predictor 
de inestabilidad, la ruptura del componente plantar 
del complejo ligamentario de Lisfranc, sirviendo de 
referencia para realizar la estabilización quirúrgica.

Kaar(9), concluyó en su estudio que existen dos 
tipos de inestabilidades de Lisfranc, transversales 
y longitudinales, según el patrón radiográfico. Las 
inestabilidades transversales requieren la sección de 
el ligamento interóseo y el plantar, mientras que las 
longitudinales, la sección del interóseo y del ligamento 
interóseo entre C1 y C2.

En lesiones ligamentarias puras a diferencia de las 
luxo fracturas de Lisfranc, la reducción y fijación interna 
es una desventaja, por tal motivo se plantea la necesidad 
de una reconstrucción usando aloinjertos con el fin de 
restaurar la normal función. En pacientes deportistas 
sería la mejor opción. Por tal motivo, es sumamente 
importante conocer las propiedades anatómicas y 
biomecánicas de cada ligamiento. (14)

CONCLUSIONES
El estudio nos permitió discernir la resistencia 

relativa de cada estructura ligamentaria a la fuerza 
ejercida.
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Se pudo demostrar una mayor resistencia a las 
fuerzas ejercidas por parte del ligamento de Lisfranc en 
relación al ligamento plantar y dorsal.

Pudimos, además demostrar la secuencia de ruptura, 
en los ensayos por mecanismo indirecto; con una ruptura 
inicial del ligamento dorsal, seguida del ligamento 
plantar y como último elemento, el ligamento interóseo 
o Lisfranc propiamente dicho.

Pudimos estudiar la importancia del diagnóstico 
precoz de estas lesiones a la imagen de RNM, e incluir 
como tema de debate el concepto de inestabilidad 
ligamentaria pura de Lisfranc. De esta manera, 
convencernos de la necesidad del uso de tratamientos 
quirúrgicos novedosos en lesiones de esta índole, como 
el uso de aloinjertos o autoinjertos reconstruyendo 
anatómicamente los ligamentos.

Además, logramos demostrar la importancia de la 
RNM para determinar posibles lesiones sospechosas 
clínicamente, y poder estudiar el complejo ligamentario 
de Lisfranc en sus componentes dorsal, interóseo y 
plantar, como estructuras separadas, especialmente el 
componente plantar que es una sumamente importante 
en la estabilidad.

Se demostró en este estudio, las diferencias en las 
simulaciones de Lisfranc por mecanismo directo e 
indirecto, pudiendo comprobar la absorción de fuerzas 
por los estabilizadores secundarios (contrafuertes) en 
las lesiones de baja energía (esguinces), precisando 
menor fuerza en mecanismo directos comparado con 
los indirectos.

Podemos concluir recalcando en este estudio, la 
relación de rupturas ligamentarias asociadas (Lisfranc 
y plantar) como causal de inestabilidad del arco 
transversal del mediopié y su necesidad de reparación 
quirúrgica.
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RESUMO 
Introdução: As fraturas do tornozelo são uma lesão frequente, cujo tratamento é na maioria das 
vezes redução aberta e fixação interna. A extração do material de fixação após a consolidação 
é um procedimento comum mas que não é isento de riscos e comporta um custo significativo. 
Apesar de ser realizado por rotina em alguns hospitais, as indicações para remoção bem como o 
benefício clinico deste gesto para o paciente é também ainda incerto. De facto, nesta localização 
a presença de material pode levar a problemas específicos dado as características mecânicas do 
tornozelo e à falta de tecido circundante, todavia, a sensibilidade local e a dor podem também 
ser causadas por alterações pós-traumáticas no tornozelo. Objetivo: Este estudo foi desenhado 
para analisar os benefícios clínicos e expectativas dos doentes após a remoção do material de 
osteossíntese em pacientes sintomáticos. Métodos: Trinta doentes com fraturas maleolares 
tratadas cirurgicamente e com queixas relacionáveis com a presença de material foram revistos 
e aplicado os questionários AOFAS e FAOS pré-operatoriamente e 3 meses após a extração do 
material. Resultados: A maioria dos pacientes (67%) melhorou significativamente (p<0,01) após 
a extração do material. Conclusão: Parece haver benefício clínico na extração do material de fixação 
interna após a consolidação, todavia o paciente deve ser informado corretamente sobre os riscos e 
expectativas dessa segunda operação.

ABSTRACT
Ankle fractures are a frequent injury, the treatment of which is most often open reduction and 
internal fixation. The removal of the material after consolidation is a common procedure but is not 
risk free and entails a significant associated cost. Although routinely performed in some hospitals, 
the indications for removal as well as the clinical benefit of this gesture are also still uncertain. 
Indeed, in this location the presence of material can lead to specific problems given the mechanical 
characteristics of the ankle and lack of surrounding tissue, however, local sensitivity and pain may 
also be caused by post-traumatic ankle changes. This study was designed to analyse the clinical 
benefits after removal of osteosynthesis material and expectations of symptomatic patients. Thirty 
patients with surgically treated malleolus fractures and with complaints related to the presence of 
metal implants were reviewed and the AOFAS and FAOS questionnaires were applied preoperatively 
and 3 months after the material extraction. Statistical analysis was performed using the Wilcoxon 
test and the results considered statistically significant if p<0,05. Most patients (67%) improved 
significantly after material extraction. There seems to be a clinical benefit in the extraction of the 
internal fixation material after consolidation, however, the patient must be correctly informed about 
the risks and expectations of this second operation. 

Descritores: 
Traumatismos do Tornozelo/cirurgia; 

Remoção de dispositivo; Fixação 
interna de fraturas

Keywords: 
Ankle injuries/surgery; Device 

removal; Fracture fixation, internal

INTRODUÇÃO
Estima-se que as cirurgias de extração de material representem 

29% de todas as cirurgias eletivas, sendo uma das cirurgias mais 
comuns realizadas mundialmente.(1) O tornozelo é a região anató-
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mica mais frequentemente envolvida em procedimentos 
de extração de material de osteossíntese (21%) seguida 
pelo punho (15%).(2)

É controversa a necessidade de por rotina remover os 
implantes sendo que frequentemente a decisão decorre 
da preferência do cirurgião. Os riscos da retenção dos 
implantes incluem infeção profunda tardia, alergia ou 
toxicidade de metal, tumorigenicidade, migração ou fa-
lência do metal e fratura secundária nas extremidades 
da placa.(3) Todavia, quando questionados, a maioria dos 
cirurgiões (58%) concorda que a extração por rotina 
dos implantes não seja necessário, e 48% acredita que 
remover o material comporta mais riscos do que aqueles 
inerentes à permanência deste.(4) 

A indicação para extração não é certamente questiona-
da no caso de infecção, alergia, compromisso dos tecidos 
moles ou falência da osteossíntese. Todavia os benefí-
cios da remoção na presença de indicações relativas tais 
como são a incapacidade funcional, dor, sensação de 
presença de corpo estranho ou pelo manifesto desejo 
do paciente em remover, não foram provados.(1,5-10)

De facto, nesta localização a presença de material 
pode levar a problemas específicos dado as caracterís-
ticas mecânicas do tornozelo e à falta de tecido circun
dante, todavia, a sensibilidade local e a dor podem 
também ser causadas por alterações pós-traumáticas no 
tornozelo.

No que diz respeito à dor atribuível à presença dos 
implantes, os dados existentes não são consistentes 
quanto à sua incidência bem como na existência de me-
lhoria sintomática após a remoção deste.(11-13) Pot et al., 
no seguimento durante um período de 2.5 anos de um 
grupo de pacientes com fractura do tornozelo tratada 
cirurgicamente, reportou que 21% destes foram subme-
tidos a extração do material por queixas de dor e ou-
tros 21% apresentavam dor significativa e localizada ao 
material. Pacientes com material de osteossíntese e dor, 
bem como os submetidos a extração do material apre-
sentaram resultados funcionais significativamente infe-
riores aos dos pacientes assintomáticos. Todavia 27% 
dos pacientes com dor persistente atribuída à presença 
do material não reportaram melhoria após a sua extração 
e apenas 24% ficaram completamente assintomáticos 
(VAS 0). A amplitude de movimentos aumentou em 
56% dos pacientes, todavia esta diminuiu em 6% dos 
pacientes após a remoção do material de osteossíntese. 
Adicionalmente, 25% dos paciente apresentaram novas 
ou outras queixas após a cirurgia de remoção.(14) 

Paralelamente, a remoção do implante implica um se-
gundo procedimento cirúrgico numa área previamente 

abordada, com risco de lesão neurovascular, re-fratura 
ou infecção.(6,11) Para além dos riscos cirúrgicos inerentes, 
também o impacto económico não é de todo despre-
zível dado que a remoção de material de osteossíntese 
consome tempo cirúrgico e recursos hospitalares.(3)

Assim, apesar da extração do material ser frequente-
mente realizada nos pacientes sintomáticos, este proce-
dimento não é isento de riscos e custos e o seu resultado 
parece ser imprevisível. 

MÉTODOS 
No período de dois anos, 30 pacientes consecutivos 

inscritos para remoção de material de osteossíntese após 
fratura maleolar foram avaliados.

Os dados recolhidos incluíram o género, a idade o 
tempo decorrido desde a cirurgia de OOS e a de remoção 
e a indicação para remoção e o tipo de fractura. Foram 
aplicados pré-operatoriamente e 3 meses após a extra-
ção, os questionários funcionais (AOFAS - Ankle Hinfoot 
Scale e FAOS - Foot and Ankle Survey). Um ano após a 
remoção um questionário de satisfação foi aplicado a 
todos os pacientes, no qual faziam parte três questões: 
(1) está satisfeito por o material ter sido removido? (2) 
Seria submetido a esta cirurgia de novo? (3) Acredita 
que a função global melhorou desde a cirurgia?

A consolidação radiológica da fractura foi confirmada 
antes do procedimento de extração.

A análise estatística foi realizada aplicando o teste de 
Wilcoxon e os resultados considerados estatisticamente 
significativos se p<0,05.

RESULTADOS
Foram incluídos 28 homens e 2 mulheres, com uma 

média de idade de 37 anos (27-77). O tempo de follow 
up médio foi de 18 meses com um mínimo de 12 meses. 
A maioria dos pacientes (70%) apresentava queixas de 
dor na região dos implantes, enquanto que os restantes 
pacientes descreviam incapacidade funcional como in-
dicação para a remoção dos implantes. Em média de-
correu 12 meses desde a osteossíntese até a extração do 
material (mínimo 9 e máximo de 22 meses). 

Pré-operatoriamente a pontuação média no questio
nário AOFAS foi de 85 pontos |56-90| e 63 pontos 
|44-77| no FAOS. Em média, após a extração os pa-
cientes melhoraram 4 pontos FAOS e desceram 2 no 
questionário AOFAS. Na comparação dos grupos, esta 
alteração foi estatisticamente significativa (p<0,01) no 
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questionário FAOS, mas não no AOFAS. Nenhum pa-
ciente apresentou diminuiu a sua pontuação em relação 
ao pré-operatório no questionário FAOS, sendo que 
67% melhorou.

Nenhuma complicação pós operatória ocorreu e 29 
dos trinta pacientes reponderam afirmativamente às 
questões colocadas nos questionário de satisfação.

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos são comparáveis aos descritos 

na literatura: Jacobsen, et al.(11) reportou melhoria em 
75% e Pot et al.(14) descreveu alivio sintomático em 71% 
dos pacientes após a extração do material. Estas altas ta-
xas de satisfação podem ser parcialmente explicadas pela 
localização superficial do material no tornozelo.

Não se verificaram diferenças estatisticamente signi
ficativas no estudo comparativo dos resultados pré e 
pós-operatório nos questionários AOFAS. Este é um 
resultado expectável tendo em conta que tipicamente 
estes pacientes não apresentam um verdadeiro compro-
metimento funcional do tornozelo, visado neste questio-
nário, mas sim queixas mais frustres e subjetivas, de dor 
ou desconforto, com impacto no seu quotidiano, daí 
que o questionário FAOS, mais voltado para este tipo de 
avaliação permita uma análise mais fidedigna. Aparen-
temente, o que vai de encontro às nossas conclusões, 
é especialmente o desempenho das atividades diárias, 
que parece melhorar na maioria desses pacientes após a 
remoção do material. (15) 

A maioria dos pacientes está satisfeita com o proce-
dimento.

Apesar de nenhum dos pacientes incluídos no estudo 
ter piorado, nem se terem registado complicações cirúr
gicas, 33% dos pacientes não apresentaram melhoria 
com a cirurgia de extração. Obviamente, o material de 
osteossíntese não será sempre o principal responsável 
por esta dor, desempenhando o tecido cicatricial, as al-
terações pós-traumáticas e o mau alinhamento também 
um papel relevante. Existe portanto o risco das queixas 
persistirem após a extração do material ou até piorar. Além 
disso, a contribuição de um efeito placebo não pode ser 
excluído, devido à falta de um grupo de controlo.

CONCLUSÃO
Parece haver benefício clinico na extração do material 

de fixação interna após a consolidação, todavia o pa-
ciente deve ser informado corretamente sobre os riscos 
e expectativas dessa segunda operação e a remoção do 
material deverá ser ponderada e individualizada a cada 
paciente.
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RESUMO
Introdução: Verificar a competência do ligamento deltoide é crucial, quando se diagnostica uma 
fratura do maléolo lateral isolada e coexiste um espaço tíbio talar medial normal na radiografia 
simples convencional. Objetivos: O objetivo geral deste estudo consiste em determinar se a RX 
stress gravitacional, quando comparada com outro método de imagem RX stress rotação externa 
manual, poderá ser uma ferramenta eficaz na avaliação da competência do ligamento deltoide. 
Métodos: Efetuamos um estudo observacional longitudinal, coorte prospetivo comparativo. 
A amostra dividiu-se em dois grupos: o Grupo I (RX stress gravitacional) com fratura maleolar 
associada a lesão do ligamento deltoide (doentes expostos) ou sem lesão do ligamento deltoide 
(doentes não expostos) e o Grupo II (RX stress rotação externa manual) com fratura maleolar 
associada a lesão do ligamento deltoide (doentes expostos) ou sem lesão do ligamento deltoide 
(doentes não expostos). Resultados: No Grupo I, a instabilidade foi confirmada em 92,0% dos 
casos. A média do espaço tíbio talar medial foi de 5,1mm (max 17,8 e min 2,0) com desvio padrão 
de 2,6, enquanto no Grupo II, a instabilidade foi confirmada em 97,8% e a média do espaço tíbio 
talar medial foi de 5,6mm (max 17,0 e min 2,9) com desvio padrão de 2,8 (P<0,0000). Houve 
uma muito forte associação, com significado estatístico entre as duas variáveis em estudo (Grupo 
I e II) com p-value=0,000. Conclusão: A RX de stress gravitacional e a RX stress rotação externa 
manual revelou-se uma ferramenta eficaz na avaliação da competência do ligamento deltoide. 

ABSTRACT
With an incidence of 125/100,000/year, the ankle malleolar fractures are often diagnosed in 
young male and old female. The supination-external rotation fractures (SE), also known as AO 
Weber B are the most commonly seen in around 80% of them all. To identify the absence or 
presence of a deltoid ligament injury in an undisplaced isolated lateral malleolar fracture remains 
the key point to differentiate between the stable and unstable types. We know that the latter, if 
operated, has a better outcome which might decrease early post-traumatic osteoarthritis. How 
can we check the competence of the deltoid ligament in an isolated fibular fracture with a 
normal medial clear space in X-ray? The authors intends to assess the competence of the deltoid 
ligament in malleolar fracture using Gravity stress radiographs and an external rotation stress 
test under fluoroscopy as a diagnostic tool. A consecutive series of patients with isolated lateral 
malleolar fractures (Lauge-Hansen SER type) were prospectively enrolled from 10 February 2016 
to 30 November 2017. Patients with unstable fractures (medial clear space (MCS) ≥4 mm on 
the radiograph was operated. Gravity stress radiographs and an external rotation stress test under 
fluoroscopy provide a reliable basis to decide about stability and operative treatment in isolated 
lateral malleolar fractures of the SER type.

Descritores: 
Fraturas tornozelo; Ligamento 

deltoide/lesão; Radiografias de stress 
gravitacional; Teste de stress  

rotação externa manual;  
Espaço tíbio talar medial

Keywords: 
Ankle fractures; Deltoid ligament/
injury; Gravity-stress radiography; 

Manual-stress radiography;  
Medial clear space

INTRODUÇÃO
As fraturas maleolares têm aumentado nas últimas décadas, os 

estudos epidemiológicos de Court-Brown et al, calcularam uma 
incidência de 125/100.000/ano.(1) Elas são mais comuns nos 
doentes do gênero feminino a partir dos 50 anos, vítimas de aci-
dentes de baixa energia, ou em jovens do gênero masculino no 

http://journals.sagepub.com/keyword/Ankle+Fracture
http://journals.sagepub.com/keyword/Radiography
http://journals.sagepub.com/keyword/Radiography
http://journals.sagepub.com/keyword/Medial+Clear+Space
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seguimento de acidentes desportivos ou viação; estas 
lesões podem ocorrer por traumatismo direto ou pela 
transmissão indireta de forças rotacionais, axiais ou de 
translação.

A congruência das superfícies articulares durante a 
carga, os complexos ligamentares estáticos, e as unida-
des músculo tendinosas dinâmicas, são os principais 
contribuintes para a estabilidade da articulação do 
tornozelo.

O ligamento deltoide, é responsável pela estabiliza-
ção medial, limitando a translação anterior, posterior e 
lateral do astrágalo na articulação talocrural. O seu feixe 
profundo é o principal bloqueador da rotação externa 
do astrágalo, sendo o contribuinte mais importante 
para a estabilidade do tornozelo.(2-4)

Identificar a ausência ou a presença de uma lesão do 
ligamento deltoide numa fratura maleolar lateral isola-
da e alinhada, continua a ser fundamental para diferen-
ciar o grau de estabilidade destas fraturas. A fratura ma-
leolar associada a lesão ligamentar, deve ser considerada 
instável e tem indicação cirúrgica, de forma a manter o 
astrágalo estável na pinça maleolar.

Verificar a competência do ligamento deltoide é, 
portanto, crucial, quando se diagnostica uma fratura do 
maléolo lateral isolada e coexiste um espaço tíbio talar 
medial normal na radiografia simples convencional.

As radiografias de stress gravitacional e as radiogra-
fias de stress rotação externa manual, constituem fator 
preditivo da lesão do ligamento deltoide, enquanto um 
espaço tíbio talar medial ≥4mm, ou ≥1mm que o espa-
ço tíbio talar superior, é indicativo de rotura dos feixes 
profundos do ligamento deltoide.(5-11)

A lesão do ligamento deltoide em fraturas maleo-
lares tem sido alvo de muitos estudos e investigações, 
contudo continua a não haver consenso quanto ao me-
lhor instrumento a utilizar como método de avaliação 
da sua integridade e competência. 

O objetivo geral deste estudo consiste em determi-
nar se a RX stress gravitacional, quando comparada 
com outro método de imagem RX stress rotação exter-
na manual (SREM), poderá revelar-se uma ferramenta 
eficaz na avaliação da competência do ligamento del-
toide, tornando-se assim fator fundamental da decisão 
terapêutica em fraturas do maléolo lateral isoladas. 

MÉTODOS
No período compreendido entre 10 Fevereiro de 

2016 e 30 Novembro de 2017, obtivemos uma popu-

lação de 105 doentes com fratura maleolar, admitidos 
no serviço de urgência. Foram incluídos no estudo, 
os doentes com maturidade esquelética, as fraturas 
classificadas previamente como 44 B1.1, 44B1.3 ou 
44B2.1 ou Lauge-Hansen SER II e IV e os opera-
dos até 15 dias após o episódio traumático agudo, 
foram excluídas, trauma prévio a nível maleolar, as 
restantes fraturas maleolares da classificação AO,  
assim como as operadas por outros colegas. Obtive-
mos assim, uma amostra de 50 doentes. Efetuamos um 
estudo observacional longitudinal, coorte prospetivo  
comparativo.

A amostra dividiu-se em dois grupos: o Grupo I 
(RX stress gravitacional) com fratura maleolar associa-
da a lesão do ligamento deltoide (doentes expostos) ou 
sem lesão do ligamento deltoide (doentes não expostos) 
e o Grupo II (RX stress rotação externa manual) com 
fratura maleolar associada a lesão do ligamento deltoide 
(doentes expostos) ou sem lesão do ligamento deltoide 
(doentes não expostos) (Figura 1). 

A RX de stress gravitacional foi feita com o doente 
em decúbito lateral, com almofada colocada lateral-
mente e proximal ao tornozelo lesionado.

O teste stress rotação externa manual (SREM), 
com visualização em intensificador de imagem, mar-
ca Philips, foram obtidas com o pé em dorsiflexão e 

Figura 1. 48 anos, M. RX AP: fratura maleolo lateral 44B2.1. 
A) RX AP 20º ri. B) RX Stress Gravitacional positivo. C) RX AP 
20º ri fluoroscopia. D) Teste stress rotação externa manual 
positivo

A B

DC
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rotação externa, no bloco operatório sob anestesia. As 
imagens foram gravadas digitalmente através do sistema 
IMPAX®.

A fim de se evitar o enviesamento da análise, os 
exames foram exclusivamente realizados pelo autor da 
investigação, embora a sua interpretação tenha sido 
concretizada por 2 observadores independentes. 

Na análise estatística descritiva dos dados, efetuada 
com recurso ao Software Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) versão 23, apresentam-se os dados 
categóricos como percentagens, enquanto as variáveis 
contínuas foram caracterizadas com recurso a medidas 
de tendência central e de dispersão. Foi utilizado o teste 
Chi-Square para avaliar a associação entre duas variáveis 
e o teste t student para verificar a normalidade da popu-
lação em estudo.

O nível de significância considerado foi de p=0,05, 
de acordo com o habitualmente preconizado a nível in-
ternacional e é utilizado em estudos de este tipo. 

Todos os participantes assinaram o Consentimento 
Informado, respeitou-se a Lei 67/98 de 26 de Outu-
bro da Proteção de Dados, revogada pela Deliberação 
1704/2015, assim como autorização pela comissão de 
Ética do Hospital.

 RESULTADOS
Dos 50 doentes elegíveis 16 (32,0%) eram do gê-

nero masculino e 34 (68,0%) do feminino. A média 
de idade foi de 48,9 (Max 85 e Min 14) com desvio 
padrão de 17,3 (Tabela 1). Em relação á lateralidade, 
30 (60,0%) eram á direita e 20 (40,0%) á esquerda. 38 
(76,0%) foram vitimas de queda, 11 (22,0%) de aci-
dente desportivo e 1 (2,0%) de acidente de viação.

No dia da urgência, classificou-se a fratura maleolar 
pela classificação AO, em 35 (70,0%) em 44B1.1, 7 
(14,0%) tipo 44B1.3 e 8 (16,0%) 44B2.1. 

A avaliação da competência do ligamento deltoi-
de, na fratura do maleolo lateral isolada, foi efetuada 
realizando-se a RX de stress gravitacional (Grupo I). A 
instabilidade foi confirmada em 46 (92,0%), através 
da medição de um espaço tíbio talar medial ≥4mm 
em 29 (58,0%) e ≥5mm em 17 (34,0%), sendo na-
turalmente propostos para cirurgia. Após o teste, os 
17 (34,0%) indivíduos com espaço ≥5mm, 9 (29,0%) 
classificaram-se como 44B2.1 e 8 (53,3%) 44B2.3. 
Houve uma muito forte associação, com significado 
estatístico entre estas duas variáveis em estudo com 
p-value=0,000 (Tabela 1).

A média do espaço tíbio talar medial no Grupo I foi 
de 5,1 (max 17,8 e min 2,0) com desvio padrão de 2,6. 

Como ferramenta de avaliação de estabilidade no 
Grupo II, foi realizado no bloco operatório, o teste stress 
rotação externa manual. Cinco doentes não efetuaram 
o teste, por quatro apresentarem teste stress gravitacio-
nal <4mm e um ter recusado cirurgia. Registaram-se 
os seguintes valores: Espaço tíbio talar medial <4mm 
em 1 (2,0%), ≥ 4mm em 24 (48,0%) e ≥5mm em 20 
(40,0%). Os indivíduos com espaço ≥5mm, 14 (45,2%) 
classificaram-se como 44B2.1 e 6 (40,0%) 44B2.3. 

Houve uma muito forte associação, com significa-
do estatístico entre estas duas variáveis em estudo com  
p-value=0,000 (Tabela 2).

A média do espaço tíbio talar medial no Grupo II foi 
de 5,6 (max 17,0 e min 2,9) com desvio padrão de 2,8. 

De forma a verificar a normalidade da população 
em estudo, utilizou-se o teste Shapiro- Wilk, obtendo-se 
um nível de significância p=0,000, rejeitando-se a hi-
pótese de normalidade, concluindo-se haver evidencia 
muito forte de uma diferença com significado estatís-
tico. Da análise com Kruskal- Wallis resultou um valor 
0,025 evidenciando uma diferença. Utilizando o teste 
Chi-Square, houve uma muito forte associação entre os 
dois testes em estudo com p-value=0,000. 

Tabela 1. RX stress gravitacional em doentes com fratura do maleolo lateral isolada (Grupo I)

N=50 Grupo I - RX stress gravitacional (mm)

Totais Gênero Idade Classificação antes Espaço tíbio talar medial (N%) Classificação após

M 16 48,9 Tipo N (%) <4 ≥4 ≥5 Tipo N (%)

F 34 4 (8,0) 29 (58,0) 17 (34,0) 50 (100)

B1.1 35 (70,0) 4 (8,0) 22 (44,0) 9 (18,0) B1.1 4 (8,0)

B1.3 7 (14,0) 0 (0,0) 3 (6,0) 4 (8,0) B2.1 31 (62,0)

B2.1 8 (16,0) 0 (0,0) 4 (8,0) 4 (8,0) B2.3 15 (30,0)

p-value 0,327 0,000

https://www.cnpd.pt/bin/orientacoes/DEL_2015_InvestClinica.pdf
https://www.cnpd.pt/bin/orientacoes/DEL_2015_InvestClinica.pdf
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Tabela 3. Análise RX stress gravitacional (grupo I)

RX stress gravitacional

Com lesão (%) Sem lesão (%) Totais (%)

<4 0 4 (8,0) 4 (8,0)

≥4 29 (58,0) 29 (58,0)

≥5 17 (34,0) 17 (34,0)

Totais (%) 46 (92,0) 4 (8,0) 50 (100)

P value 0,000

Tabela 4. Análise do teste stress rotação externa manual 
(grupo II)

Teste stress rotação externa manual

Com lesão (%) Sem lesão (%) Totais (%)

<4 0 1 (2,2) 1 (2,2)

≥4 24 (53,3) 24 (53,3)

≥5 24 (53,3) 24 (53,3)

Totais (%) 44 (97,8) 1 (2,2) 45 (100)

P value 0,000

Tabela 2. Teste stress rotação externa manual em doentes com fratura do maleolo lateral isolada (Grupo II)
N=45 Grupo II - Teste stress rotação externa manual (mm)

Totais Gênero Idade Classificação antes Espaço tíbio talar medial (N%) Classificação após

M 14 48,6 Tipo N (%) <4 ≥4 ≥5 Tipo N (%)

F 31 1 (2,0) 24 (48,0) 20 (40,0) 45 (100)

B1.1 35 (70,0) 1 (2,0) 16 (32,0) 14 (28,0) B1.1 0

B1.3 7 (14,0) 0 6 (12,0) 1 (2,0) B2.1 30 (60,0)

B2.1 7 (14,0) 0 2 (4,0) 5 (10,0) B2.3 15 (30,0)

p-value 0,378 0,000

Se considerarmos um dos testes como “padrão de 
ouro”, como verdade no que diz respeito ao estado de 
lesão do ligamento deltoide, podemos concluir que 
a sensibilidade definida como a proporção de indiví
duos com lesão do ligamento deltoide e corretamente 
identificados como positivo pelo teste, foi de 100% 
no Grupo I da RX stress gravitacional, enquanto no 
Grupo II, do teste stress rotação externa manual foi 
de 97,8%. 

Considerando a RX stress gravitacional, obtivemos 
um valor preditivo positivo de 97,8% indicando haver 
97,8% % de probabilidade de haver lesão do ligamento 
deltoide, enquanto no Grupo II obtivemos um valor 
preditivo positivo de 100% (Tabelas 3 e 4).

DISCUSSÃO
Os indicadores do projeto assentam sobre uma popu-

lação de doentes (N=105) com fratura maleolar, admi-
tidos no serviço de urgência. A elegibilidade dos par-
ticipantes foi garantida através do cumprimento dos 
critérios de inclusão e exclusão, minimizando a influên-
cia de possíveis variáveis de confundimento. Obtivemos 
assim, uma amostra de 50 doentes. A fim de se evitar 
o enviesamento da análise, os exames foram exclusiva-
mente realizados pelo autor da investigação, embora a 
sua interpretação tenha sido concretizada por 2 obser-
vadores independentes, a fim de eliminar o elemento 
subjetivo da leitura. 

Gill et al.(5) e Michelson et al.(6) recomendam as radio-
grafias de stress gravitacional, considerando-as tão con-
fiáveis como as radiografias SREM, mas tendo como 
vantagem a menor exposição à radiação ionizante. 

No nosso estudo, do total de doentes com fratura ma
leolar lateral isolada, passível de tratamento conserva-
dor, a radiografia de stress gravitacional (Grupo I) per-
mitiu identificar 46 (92,0%), indivíduos com fratura 
com lesão do ligamento deltoide associada, com indi-
cação cirúrgica, enquanto o teste de stress rotação ex-
terna manual confirmou a estabilidade em 44 (97,8%) 
dos 45 operados. Havendo uma muito forte associação, 
com significado estatístico entre estas duas variáveis em 
estudo com p-value=0,000 

Gill et al.(5) compararam o teste stress gravitacional 
com as radiografias de stress manual, no Grupo SER II o 
espaço tíbio talar medial médio foi de 4,26 e 4,15mm res-
petivamente (P=0,50) e no Grupo SER IV, foi de 5,00 
e 5,21mm respetivamente (P=0,69). Houve diferenças 
significativas entre o Grupo SER II e o Grupo SER IV 
em relação ao espaço tíbio talar medial nas radiografias 
manual e gravitacional (P<0,02 e P<0,05, respetiva-
mente). Michelson et al.(6) mostraram com a radiografia 
de stress gravitacional, que a combinação de lesão do li-
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gamento deltoide dos feixes superficiais e profundos au-
mentava significativamente o desvio talar (P=0,003) e a 
inclinação (P=0,0001). DeAngelis et al.(7), Egol et al.(8) 
e McConnell et al.(9) usaram uma radiografia de stress 
de rotação externa manual como golden standard para 
comparar com o exame físico. Na análise radiográfica 
de McConnell et al. houve diferenças estatisticamente 
significativas entre as fraturas SER IV e as fraturas SER 
II, em relação ao espaço tíbio talar medial (P<0,0001). 
Nas radiografias de stress, a média do espaço tíbio ta-
lar medial foi de 3,63 mm para as fraturas SER II e 
5,69mm para as fraturas de SER IV (P<0,0001). Park 
et al.(10) mostraram que o espaço tíbio talar medial de 
5mm nas radiografias de stress rotação externa, tinha 
uma sensibilidade de 100% (IC 95%, 61-100%), e uma 
especificidade de 100% (IC 95%, 89-100%) e valores 
preditivos positivo e negativo de 100%. 

Schock et al.(11) em 29 doentes mediram o espaço tíbio 
talar medial em média 6,09mm (4,4-8,1) em radiogra-
fias stress gravitacional e 5,81mm (4.0 to 8.2) no tes-
te stress manual. Em 13 (45%) eram stress negativos, 
com um espaço médio medindo 3,91 mm (3,3-5,1) no 
stress por gravidade e 3,61 mm (2,6-4,5) no teste stress 
manual (P=0,39). Houve diferença estatisticamente 
significante nos valores médios dos exames de stress 
positivo e negativo nos exames gravitacional e manual  
(P<0,0001 e P=0,0003, respetivamente). 

Estudos recentes de Metitiri et al.(12), alertam para o 
grau de erro de medição e falta de precisão nas medições 
do espaço tíbio talar medial, na decisão de tratamento. 
Também Seidel et al.(13), referem que as radiografias de 
stress gravitacional podem sobrestimar as fraturas maleo-
lares laterais isoladas do tipo SER com indicação cirúrgica. 

No nosso estudo, a média do espaço tíbio talar me-
dial no Grupo I foi de 5,1 (max 17,8 e min 2,0) com 
desvio padrão de 2,6. Enquanto, no Grupo II foi de 
5,6 (max 17,0 e min 2,9) com desvio padrão de 2,8  
(P<0,0000).

CONCLUSÃO
No Grupo I, na RX de stress gravitacional a instabi-

lidade foi confirmada em 92,0% dos casos. A média do 
espaço tíbio talar medial medido foi de 5,1 (max 17,8 e 
min 2,0) com desvio padrão de 2,6, enquanto no Gru-
po II, a instabilidade foi confirmada em 97,8% e a mé-
dia do espaço tíbio talar medial medido foi de 5,6 (max 
17,0 e min 2,9) com desvio padrão de 2,8 (P <0,0000).

Houve uma muito forte associação, com significado 
estatístico entre as duas variáveis em estudo (Grupo I e II) 
com p-value=0,000.

A RX de stress gravitacional e o teste stress rotação 
externa manual revelou-se uma ferramenta eficaz na 
avaliação da competência do ligamento deltoide, tor-
nando-se assim fator fundamental da decisão terapêutica 
em fraturas do maléolo lateral isoladas. 
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RESUMEN
Introducción: Microfractura de la lesión osteocondral del Astrágalo ha demostrado ser el 
tratamiento más efectivo en lesiones osteocondrales menores de 20 milimetros. El propósito de este 
estudio es evaluar los resultados del tratamiento de esta lesión con microfractura vía artroscópica, 
independientemente del tamaño de la misma. Métodos: Evaluamos retrospectivamente pacientes 
con lesión osteocondral del domo astragalino, tratados con microfractura vía artroscópica, entre 
Agosto 2007 y Enero 2016. Se evaluó escala de dolor (VAS), satisfacción del paciente y tamaño 
de la lesión, dividiéndose en 2 grupos, pacientes con lesiones menores a 20mm y pacientes con 
lesiones igual ó mayores a 20mm. Resultados: Treinta e nueve (84%) de 48 pacientes tratados 
pudieron ser evaluados al año postoperatorio, con una media de seguimiento de 17,6 meses (12-38). 
La escala de dolor (VAS) en el preoperatorio en los 28 (71%) pacientes con lesiones menores a 
20mm fue 7,8 (4 a 9) y el postoperatorio 1,6 (0 a 4), 2 (7%) ameritaron nueva microfractura. 
11 (28%) pacientes presentaron lesiones igual ó mayores a 20 mm, el VAS preoperatorio fué 8,2 
(6 a 9) y el postoperatorio 2,6 (1 a 6), 3 (27%) ameritaron otro procedimiento, 1 (9%) nueva 
microfractura y 2 (18%) mosaicoplastia. Conclusión: En nuestro estudio pudimos evidenciar que 
un alto porcentaje de pacientes con lesiones iguales ó mayores a 20mm, pueden beneficiarse 
de este tratamiento, pudiendo evitar procedimientos quirúrgicos más agresivos y sus potenciales 
complicaciones, por lo tanto la microfractura artroscópica es nuestra primera opción de tratamiento 
en esta lesión sin importar el tamaño de la misma. 

ABSTRACT 
Introduction: Microfracture of talus osteochondral lesions has proven to be a very efficient 
treatment for lesion size under 20 milimeters. The purpose of this study is to evaluate the results 
of microfracture of this lesion despite the size. Methods: Retrospective analysis was performed of 
patients with talar dome osteochondral lesion, treated with arthroscopic microfracture between 
august 2007 and January 2016. Visual analog scale (VAS), patient satisfaction and lesion size was 
evaluated, dividing it in 2 groups, lesion size smaller than 20mm and lesion size equal or bigger 
than 20mm. Results: Thirty-nine of 48 patients treated could be followed up at one year postop, 
the mean follow up time was 17,6 months (12-38). The VAS preop in the 28 (71%) patients with 
lesion smaller than 20mm was 7,8 (4 to 9) and postop 1,6 (0 to 4), 2 (7%) patients needed 
new microfracture. 11 (28%) patients had lesion equal or bigger than 20mm, preop VAS was 8,2 
(6 to 9) and postop 2,6 (1 to 6). 3 (27%) needed a new procedure, 1 (9%) microfracture and 
2 (18%) mosaicplasty. Conclusion: In our study we found that an important number of patients 
with talar osteochondral lesions equal or bigger than 20 milimeters can benefit from microfracture, 
avoiding more aggressive treatments and its complications, so microfracture is our first treatment 
option for this lesions, despite the lesion size. 

Descriptores: 
Talo/lesiones; Traumatismos del 

tobillo; Microfractura

Keywords: 
Talus/injuries; Ankle injuries; 

Microfracture

INTRODUCCIÓN
Kappis fue el primero que describió las lesiones osteocondrales 

del Tobillo en 1922, ubicándose la mayoría en el Astrágalo.(1) Las 
lesiones osteocondrales del astrágalo son lesiones que se producen 
comúnmente en el aspecto medial ó lateral de la cúpula astragalina. 
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Pueden ocurrir como resultado de una lesión aguda 
y aislada en el tobillo,(1) por microtrauma repetitivo, 
predisposición genética y osteonecrosis secundaria. 

El dolor es el síntoma más común que refieren 
los pacientes que sufren de lesión osteocondral de la 
articulación del tobillo.(2) La capacidad de reparación del 
cartílago articular es muy pobre y la lesión osteocondral 
puede terminar generando dolor artícular crónico, 
edema, limitación funcional y osteoartrosis.

El método diagnóstico más utilizado es la Resonancia 
Magnética Nuclear (RMN).(3) Raikin et al.,(4) reportaron 
en un análisis de RMN, que la mayoría de las 
lesiones están más presentes en la zona centromedial 
y centrolateral, al describir una división en sistema 
de grilla de 9 compartimientos del domo astragalino, 
desafiando el conocimiento clásico de que la mayoría 
de las lesiones son posteromediales ó anterolaterales.(5) 

El tratamiento no quirúrgico consiste en 
inmovilización y terapia física; se ha reportado una tasa 
de éxito entre 45% y 50% con este tratamiento. Si no 
mejora la sintomatología del paciente, debe realizarse 
tratamiento quirúrgico y se han descrito distintos 
procedimientos para el tratamiento de las mismas. 
Estas van desde excisión, excisión y curetaje, excisión, 
curetaje y microfractura, injerto osteocondral hasta 
implantación de condrocitos autólogo.(5-9) 

 El tamaño de la lesión puede ser un importante 
indicador pronóstico del éxito del tratamiento,(10) 
porque las lesiones de mayor tamaño pueden cambiar 
el stress y contacto de la articulación.(2,11) Orr et al.(12) 
describieron que las lesiones mediales tienen una mayor 
superficie que las laterales, sin embargo, no encontraron 
una diferencia significativa en cuanto a la profundidad de 
las mismas. Se han descrito resultados buenos a excelentes 
en diversos estudios en los que la lesión osteocondral 
preoperatoria es menor de 15mm.(2,5,8,11) La estimulación 
ósea asistida por artroscopia, con desbridamiento 
y microfractura, ha demostrado ser una opción de 
tratamiento eficaz para la mayoría de las lesiones 
osteocondrales sintomáticas del astrágalo.(2,11) Para 
las lesiones mayores a 15mm han sido recomendados 
procedimientos más invasivos,(13) como sustitución del 
cartílago mediante trasplante osteocondral autólogo 
y mosaicoplastia.(14) La mosaicoplastía(15-17) ofrece la 
ventaja de reemplazar el cartílago perdido con cartílago 
hialino real, en contraste con el fibrocartílago que se 
obtiene producto de la microfractura, sin embargo, 
las desventajas de la mosaicoplastia incluyen una 
recuperación prolongada del paciente en el tiempo, 

el potencial de morbilidad del sitio donante y 
de pseudoartrosis ó mala unión de la osteotomía 
maleolar,(18) así como la dificultad de coincidir el injerto 
al contorno del astrágalo, sin embargo, hasta la fecha 
no hay pruebas suficientes para evaluar plenamente 
la eficacia de esta técnica. También se ha reportado 
peor evolución del tratamiento en pacientes con edad 
avanzada, índice de masa corporal elevado, antecedente 
de trauma ó presencia de osteofitos.(19)

Existe una estrecha relación en la incidencia de lesión 
osteocondral del Astrágalo e inestabilidad lateral crónica 
por esguinces a repetición del tobillo,(20) motivo por el 
cual, estos pacientes ameritan además del tratamiento 
para lesión osteocondral, que se realice una reconstrucción 
de los ligamentos laterales del tobillo para restablecer 
nuevamente la estabilidad del mismo.(20-22) 

El propósito de este trabajo fue evaluar los resultados 
del tratamiento de esta lesión con microfractura vía 
artroscópica, sin importar el tamaño ó ubicación de 
la misma.

MÉTODOS
Es un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo 

investigación de casos clínicos, de los pacientes con 
lesión osteocondral sintomática del domo astragalino 
que no mejoró con tratamiento no quirúrgico, tratados 
con estimulación de formación de fibrocatílago con 
microfractura vía artroscópica, previa sinovectomía y 
curetaje de la lesión, realizadas por el mismo cirujano, 
en la Unidad de pié y tobillo del Hospital de Clínicas 
Caracas entre agosto 2007 y enero 2016. 

La evaluación de los pacientes se realizó con examen 
clínico y radiológico, con radiografía en apoyo de ambos 
tobillos, Resonancia Magnética Nuclear y Tomografía 
axial computarizada del tobillo sintomático.

Pacientes con lesión osteocondral y signos de 
osteoartrosis moderado ó severo de la articulación 
del tobillo, así como pacientes con lesión ostecondral 
profunda que ameritara además aporte de injerto óseo 
autólogo de Calcáneo, fueron excluídos de este estudio.

Se realizó el tratamiento con asistencia artroscópica 
por vía anterior si la lesión era anterior en el Astrágalo 
y asistencia artroscópica por vía posterior si la lesión 
se ubicaba en la zona posterior del Astrágalo. El 
procedimiento inició con sinovectomía amplia de 
la lesión, desbridamiento y resección del cartílago 
inestable, curetaje de la lesión hasta definir bordes de 
cartílago de la lesión estables. Se realizó estimulación 
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de la formación de fibrocartílago con microfractura 
impactando fondo de la lesión con arpón de 30 ó 
45 grados (sin generar calor), dejando espacio de 
aproximadamente 4mm entre orificios, realizados 
perpendicularmente en el área de lesión subcondral. 

promedio de 37 años (19-49). De los 48 pacientes, 
39 (81%) pacientes pudieron ser evaluados al año 
postoperatorio, el tiempo promedio de seguimiento fue 
17,6 meses (12-38 meses). Todos los pacientes refirieron 
dolor como primera causa de consulta. 

Veintiseis (66%) pacientes presentaban lesión anterior 
ó media y se realizó tratamiento con artroscopía anterior 
y trece (34%) presentaban lesión posterior y ameritaron 
artroscopía por vía posterior. Veintinueve (74%) 
lesiones fueron mediales y diez (26%) laterales.

Doce (30%) pacientes presentaban signos de 
inestabilidad funcional por la sinovitis y lesión 
osteocondral, cinco (12%) pacientes presentaban 
signos de inestabilidad mecánica y ameritaron además 
reconstrucción anatómica de los ligamentos colaterales 
del tobillo con la técnica anatómica de Brostrom-
Gould, descrita previamente. 

La escala de dolor (VAS) en el preoperatorio en los 
28 (71%) pacientes con lesiones menores a 20mm fue 
7,8 (4 a 9) y el postoperatorio 1,6 (0 a 4). Veinticinco 
(89%) refirieron estar satisfechos con su procedimiento. 
Dos (7%) pacientes presentaron recidiva de síntomas 
posterior a nuevo esguince del tobillo, 1 (3%) a los 2 
años y 1 (3%) a los 3 años postoperatorio, realizándose 
nueva microfractura. 

Once (28%) pacientes presentaron lesiones igual ó 
mayores a 20mm, el VAS preoperatorio fué 8,2 (6 a 9) 
y 2,6 (1 a 6) el postoperatorio. Siete (63%) pacientes 
manifestaron estar satisfechos con su procedimiento. 
Tres (27%) pacientes ameritaron otro procedimiento 
por recidiva de síntomas, en 1 (9%) paciente se realizó 
nueva microfractura y en los otros 2 (18%) pacientes 
con lesión mayor a 20 mm mosaicoplastia. 

DISCUSIÓN
Las lesiones osteocondrales del astrágalo son lesiones 

que se producen comúnmente en el aspecto central y 
medial ó central y lateral de la cúpula astragalina. Las 
lesiones mediales son más comunes que las laterales, lo 
que se corresponde con la casuística presentada en este 
estudio, donde 74% de las lesiones fueron mediales y 
26% laterales.

El dolor es el síntoma más común que refieren 
los pacientes que sufren de lesión osteocondral de la 
articulación del tobillo.(2) La capacidad de reparación 
del cartílago articular es muy pobre y la lesión 
osteocondral puede terminar generando dolor artícular 
crónico, edema, limitación funcional y osteoartrosis. 

Figura 1. Aspecto artroscópico de la lesión durante 
el procedimiento de microfratura.

A todos los pacientes se les restringió el apoyo 
postoperatorio por 4 semanas, se empezó movilidad 
articular pasiva y activa a la semana del postoperatorio. 
En pacientes con diagnóstico asociado de inestabilidad 
lateral crónica del tobillo, se realizó reconstrucción 
anatómica de los ligamentos colaterales del mismo 
con técnica anatómica de Brostrom modificada por 
Gould, a estos pacientes, se les colocó férula de yeso 
posterior suropédica por 3 semanas y luego pasaron a 
inmovilizador de tobillo por 4 semanas.

Se evaluó escala de dolor (VAS), satisfacción del 
paciente y tamaño de la lesión, dividiéndose en 2 
grupos, pacientes con lesiones menores a 20mm y 
pacientes con lesiones igual ó mayores a 20mm. 

RESULTADOS
Se intervinieron 48 pacientes con lesión osteocondral 

del domo astragalino en el tiempo evaluado, con edad 
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Todos los pacientes tratados por lesión osteocondral del 
Astrágalo en este estudio, persistían sintomáticos luego 
de tratamiento no quirúrgico con rehabilitación, por 
este motivo ameritaron tratamiento quirúrgico de su 
patología.

Se han descrito distintos procedimientos quirúrgicos 
para el tratamiento de la lesión osteocondral del Astrágalo, 
que van desde la estimulación para la formación de 
fibrocartílago con excisión, excisión y curetaje, excisión, 
curetaje y microfractura, injerto osteocondral hasta 
implantación de condrocitos autólogo. (5-9,14,23)

La estimulación ósea para la formación fibrocartílago 
asistida por artroscopía, con desbridamiento y 
microfractura de la lesión,(5,6,24) ha demostrado ser 
una opción de tratamiento eficaz para la mayoría de 
las lesiones osteocondrales sintomáticas del astrágalo, 
como evidenciamos en nuestra serie de casos.

El tamaño de la lesión es un indicador importante del 
pronóstico del tratamiento.(2,11) Se reportan resultados 
buenos a excelentes con microfractura en varios 
estudios en los que el tamaño de la lesión osteocondral 
es menor de 15mm; algunos estudios han sugerido que 
la eficacia de la misma disminuye en lesiones mayores 
a ese tamaño(10,12,15) y por lo tanto, recomiendan 
procedimientos distintos cuando el tamaño es mayor 
al descrito, como sustitución del cartílago mediante 
trasplante osteocondral autólogo ó mosaicoplastía, 
que se lleva a cabo con bloques cilíndricos de hueso y 
cartílago más comúnmente tomado de la rodilla ó del 
astrágalo.(7,9,13,14,16,17) La mosaicoplastía ofrece la ventaja 
de reemplazar el cartílago perdido con cartílago hialino 
real, en contraste con el fibrocartílago que se obtiene 
producto de la microfractura, sin embargo, entre las 
desventajas incluye una recuperación prolongada 
del paciente en el tiempo, el potencial de morbilidad 
del sitio donante, pseudoartrosis ó mala unión de la 
osteotomía maleolar para exponer la lesión,(18) así como 
la dificultad de coincidir el injerto al contorno del 
astrágalo.

Nosotros realizamos estimulación del fibrocartílago 
de la lesión osteocondral con microfractura en todos 
nuestros pacientes sin importar el tamaño de la lesión, 
por ser un procedimiento sencillo y mínimamente 
invasivo, que no amerita agredir otra zona sana del 
paciente para toma del injerto. Evidenciamos que 8 
(72%) de los 11 pacientes con lesión osteocondral mayor 
ó igual a 20mm, evolucionaron satisfactoriamente con 
microfractura y se evitó al paciente la artrotomía y 
osteotomía del tobillo con el riesgo de pseudoartrosis 

maleolar(18) ó consolidación viciosa, así como la 
artrotomía de la rodilla para la toma del injerto. 6.

Como se discutió previamente, el dolor es el síntoma 
más común que refieren los pacientes que sufren de 
lesión osteocondral de la articulación del tobillo;(2) 
para medir este parámetro en nuestro estudio se utilizó 
la escala análoga visual (VAS) tanto en el preoperatorio 
como posterior a la intervención. En el preoperatorio en 
los 28 pacientes con lesiones menores a 20mm, el valor 
promedio fue 7,8 (4 a 9) y en el postoperatorio 1,6 (0 a 
4). Dato que coincide con otros trabajos publicados.(6,8) 
De los 11 pacientes que presentaron lesiones igual ó 
mayores a 20mm, el VAS preoperatorio promedio fué 
8,2 (6 a 9) y 2,6 (1 a 6) en el postoperatorio. 

 Si bien es cierto que lo ideal sería realizar un 
estudio comparativo y prospectivo de microfractura 
versus mosaicoplastia para el tratamiento de la lesión 
osteocondral del Astrágalo, la realización del mismo 
parece complicado; para que el estudio sea factible 
con una significancia de 0,05, un poder de 80% y una 
desviación standard de 20, necesitaríamos 63 pacientes 
en cada grupo comparativo más 20% de pacientes de 
respaldo por los que se pierden del estudio, empresa 
que parece difícil de lograr ó de ser aprobado por el 
comité de ética de alguna institución, por lo tanto 
estos estudios comparativos parecen ser nuestra mejor 
opción disponible para evaluar la evolución de este 
tratamiento. 

Como se describió antes, existe una estrecha relación 
en la incidencia de lesión osteocondral del Astrágalo e 
inestabilidad lateral crónica por esguinces a repetición 
del tobillo, motivo por el cual, estos pacientes ameritan 
además del tratamiento para lesión osteocondral, que 
se realice la reconstrucción de los ligamentos laterales 
del tobillo para restablecer nuevamente la estabilidad de 
este.(20-22,25) En nuestro estudio, 12 (30%) pacientes 
presentaban algún grado de inestabilidad funcional y 5 
(12%) pacientes presentaron inestabilidad mecánica del 
tobillo, motivo por el cual, ameritaron reconstrucción 
anatómica de Brostrom-Gould de los ligamentos 
laterales del tobillo, para restablecer la estabilidad lateral 
del mismo.

CONCLUSIÓN
El tratamiento de la lesión osteocondral del domo 

astragalino sigue siendo un desafío. Si bien es cierto 
que la evidencia científica ha demostrado que la 
microfractura es el tratamiento más efectivo y menos 
invasivo en lesiones menores de 15mm ó 20mm, en 
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nuestro estudio evidenciamos que un alto porcentaje 
de pacientes con lesiones iguales ó mayores a 20mm, 
también pueden beneficiarse de este tratamiento, 
evitando la realización de procedimientos más invasivos 
y las potenciales complicaciones asociados a estos, por 
lo tanto la microfractura artroscópica es nuestra primera 
opción de tratamiento en esta lesión, sin importar el 
tamaño de la misma. 
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RESUMEN
Introducción: El reemplazo total de tobillo (TAR) es una alternativa para el tratamiento del estadio 
final de la artrosis de tobillo. Sin embargo, esta cirugía es técnicamente demandante y no está 
exenta de complicaciones. Existe una curva de aprendizaje durante su uso inicial. El objetivo 
del presente artículo es determinar cuánto influencia la curva de aprendizaje en la realización de 
artroplastia de tres componentes, y si esa curva tiene luego implicancia en la artroplastia de dos 
componentes. Métodos: Se realizó un estudio de cohorte prospectivo. Se incluyeron pacientes 
con osteoartrosis (OA) avanzada de tobillo intervenidos con TAR. Se compararon los primeros 41 
pacientes intervenidos con prótesis de 3 componentes (HINTEGRA), dividiéndolos en dos grupos. 
(Primeros 20 - grupo A - y segundos 21 - grupo B -). Y en un segundo análisis comparamos los 
mismos 20 primeros pacientes con los primeros 17 operados con prótesis de dos componentes 
- grupo C - (INFINITY). Se revisó nuestra base de datos para determinar sólo la presencia de 
complicaciones perioperatorias dentro de las primeras seis semanas desde la cirugía. Resultados: 
57 pacientes se incluyeron en el estudio. En el grupo A ocurrieron cinco complicaciones que 
incluyeron 3 fracturas intraoperatorias, una lesión del tendón del flexor hallucis longus y una 
infección superficial de herida operatoria (25%). En el grupo B ocurrió sólo una complicación que 
fue infección superficial de herida operatoria (5%). Y en el grupo C se registró una complicación que 
correspondió a una fractura intraoperatoria (6%). Conclusión: Con nuestros números disponibles 
creemos que las complicaciones periooperatorias tempranas disminuyen significativamente en las 
últimas series de pacientes independientemente de la prótesis utilizada, concluyendo que la curva 
de aprendizaje y un adecuado número de casos es esencial para optimizar los resultados en una 
cirugía compleja como el reemplazo articular de tobillo.

ABSTRACT
Background: Total ankle replacement (TAR) is an alternative for the treatment of the end-stage 
of ankle osteoarthritis. However, this surgery is technically demanding and is not exempt from 
complications. There is a learning curve during its initial use. The aim of this article is to determine 
the impact of the learning curve in the performance of three-component arthroplasty, and if that 
curve has implications for two-component arthroplasty. Methods: A prospective cohort study was 
conducted. Patients with advanced osteoarthrosis (OA) of the ankle who underwent TAR were 
included. The first 41 patients who underwent a three-component implant (HINTEGRA) were 
compared, dividing them into two groups. (First 20 and second 21) And in a second analysis 
we compared the same 20 first patients with the first 17 who underwent a two-component 
implant (INFINITY). We reviewed our database to determine only the presence of perioperative 
complications within the first six weeks after surgery. Results: 57 patients were included in the 
study. In group A, five complications occurred, including 3 intraoperative fractures, a flexor hallucis 
longus tendon injury and a superficial surgical wound infection (25%). In group B, only one 
complication occurred, which was superficial infection of the operative wound (5%). And in group 
C a complication was registered that corresponded to an intraoperative fracture (6%). Conclusion: 
With our available numbers, we believe that early perioperative complications decrease significantly 
in the last series of patients regardless of the prosthesis used, concluding that the learning curve 
and an adequate number of cases is essential to optimize the results in a complex surgery such as 
total ankle replacement.

Descritores: 
Artroplastia de reemplazo de tobillo; 

Artroplastia de reemplazo

Keywords: 
Arthroplasty, replacement, ankle; 
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INTRODUCCIÓN
El comienzo de la utilización, su fallo inicial y el 

subsiguiente resurgimiento del reemplazo total de 
tobillo (TAR), como alternativa a la artrodesis de tobillo 
para el tratamiento del estadío final de la artrosis, ha 
sido extensamente documentado.(1,2)

Este procedimiento ha sido realizado en pacientes 
seleccionados con artrosis de tobillo idiopática, 
postraumática y artritis inflamatorias desde 1970s.(3) 

Los diseños iniciales se asociaron con fallas, requiriendo 
revisión o artrodesis en más del 72% de los casos a 
los 10 años(4), creciendo la preocupación acerca de las 
mismas. 

Estudios biomecánicos en tobillos normales y 
revisión de las fallas de los primeros implantes, han 
llevado al desarrollo de los nuevos diseños de TAR.(4,5) 

Actualmente los implantes utilizados pueden tener dos o 
tres componentes, presentando un componente talar, 
uno tibial y un polietileno, que puede o no estar fijo al 
componente tibial, determinando así el número de los 
componentes de un implante.

Sin embargo, esta cirugía es técnicamente demandante 
y no está exenta de complicaciones. El entrenamiento 
quirúrgico y la actualización continua son aspectos 
fundamentales para el éxito en la educación y la realización 
de cualquier nuevo procedimiento. Las sociedades 
profesionales como las empresas que las fabrican han 
dedicado tiempo, esfuerzos y recursos en los últimos 
años para abordar esta creciente necesidad.(6)

Existe una curva de aprendizaje para los cirujanos 
durante el uso inicial de varios sistemas de TAR.(1,7)

El objetivo del presente artículo es determinar cuánto 
influencia la curva de aprendizaje en la realización de 
artroplastia de 3 componentes, y si esa curva tiene luego 
implicancia en la artroplastia de dos componentes. 
Se hipotetiza que la incidencia de complicaciones 
peri operatorias está en función de la experiencia del 
cirujano en la práctica y que esa experiencia previamente 
adquirida con la prótesis de tres componentes influye 
positivamente en la curva de aprendizaje de la cirugía 
de prótesis de dos componentes, agilizando dicha curva 
y resultando en un menor número de complicaciones 
post cirugía. 

MÉTODOS
Se realizó un estudio de cohorte prospectivo 

luego de la autorización por el comité de ética. Se 
incluyeron pacientes con osteoartrosis (OA) avanzada 
de tobillo intervenidos con TAR. Se excluyeron 

pacientes con menos de doce semanas de seguimiento. 
En un primer análisis se compararon los primeros 41 
pacientes intervenidos con prótesis de 3 componentes 
(HINTEGRA) entre 2006-2009, dividiéndolos en dos 
grupos, los primeros 20 pacientes (GRUPO A) y los 
siguientes 21 (GRUPO B). Y en un segundo análisis 
comparamos los mismos 20 primeros pacientes con 
los primeros 17 (GRUPO C) operados con prótesis 
de dos componentes (INFINITY). Todos los pacientes 
fueron intervenidos por el mismo equipo quirúrgico. 
Se revisó nuestra base de datos para determinar sólo la 
presencia de complicaciones perioperatorias dentro de 
las primeras seis semanas desde la cirugía. 

El GRUPO A fue conformado por 20 pacientes, 14 
mujeres y 6 hombres, con un promedio de edad de 48 
años (rango de 40 - 63), que presentaban OA avanzada, 
18 pacientes de causa traumática y 2 inflamatoria 
secundaria a artritis reumatoidea (AR). El GRUPO B 
incluyó 21 pacientes, de los cuales 13 eran mujeres y 8 
hombres, con un promedio de edad de 48 años (rango 
de 40 - 63) con OA avanzada secundaria a trauma en 18 
pacientes y 3 pacientes secundarios a AR. Y el GRUPO 
C fue constituido por 16 pacientes, uno con artroplastia 
bilateral de tobillo, 8 hombres y 8 mujeres, con un 
promedio de edad de 59 años (rango 43 - 79), 14 con 
OA avanzada por causa traumática, 1 por inestabilidad 
(cavo-varo) y el paciente con artroplastia bilateral por 
artropatía hemofílica.

RESULTADOS
Cincuenta y siete pacientes se incluyeron en el estudio. 

En el grupo de tres componentes se incluyeron cuarenta 
y un pacientes; edad promedio 48 años; catorce 
hombres y veintisiete mujeres; con treinta y seis OA de 
origen postraumático y cinco secundarias a artropatía 
inflamatoria. En el grupo de dos componentes se 
incluyeron dieciséis pacientes (un caso bilateral); edad 
promedio 59 años; ocho hombres y ocho mujeres; con 
catorce OA de origen postraumático y dos secundarias 
a Hemofilia (bilateral). 

En el primer grupo de tres componentes (los primeros 
20 pacientes) ocurrieron cinco complicaciones que 
incluyeron 3 fracturas intraoperatorias, una fractura de 
fíbula distal tipo A, una fractura de maléolo medial y 
una fractura avulsiva de calcáneo, una lesión del tendón 
del flexor hallucis longus y una infección superficial de 
herida operatoria (25%). 

En el segundo grupo de 3 componentes (los segundos 
21 pacientes) ocurrió sólo una complicación que fue 
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infección superficial de herida operatoria (5%), que 
fue tratada con antibióticoterapia en forma oral. En el 
grupo de dos componentes se registró una complicación 
que correspondió a una fractura intra-operatoria de 
maléolo lateral en una conversión de artrodesis a ATT 
(6%) (Tabla 1).

DISCUSIÓN
El reemplazo total de tobillo es un procedimiento 

desafiante con una curva de aprendizaje larga y 
ascendente. Muchos estudios han sugerido que los 
resultados iniciales de la artroplastia de tobillo están 
asociados con una tasa más alta de complicaciones peri 
operatorias que van desde el 37% al 60% disminuyendo 
posteriormente a medida que los cirujanos se familiarizan 
con el procedimiento.(8-10)

Saltzman et al. reportaron una alta tasa de fracturas 
intraoperatorias en sus casos iniciales(11) y el presente 
estudio sugiere que las fracturas intraoperatorias 
disminuyen con la experiencia en el procedimiento. 
Las fracturas pueden ocurrir en la realización de los 
cortes óseos o en la inserción de la prótesis y pueden 
ser evitados con una técnica cuidadosa y eligiendo el 
apropiado tamaño de las mismas. Este tamaño debe 
ser determinado con la planificación preoperatoria y la 
radioscopia intraoperatoria.(12) 

Haskell y Mann(8) compararon la tasa de complicaciones 
perioperatorias encontradas durante los primeros diez y 
los siguientes diez casos de la prótesis STAR realizadas 
por diez cirujanos. Los pacientes del primer grupo 

tuvieron 3:1 más posibilidades de presentar eventos 
adversos. Myerson y Mroczek(12) compararon también 
estos eventos adversos producidos para los primeros 
25 y los siguientes 25 casos de reemplazos total de 
tobillo con la prótesis AGILITY realizados por un solo 
cirujano. Las complicaciones perioperatorias, como 
problemas de la herida, fracturas, y lesiones tendineas o 
laceraciones de nervios, disminuyeron de 15 (60%) en 
el grupo inicial a 2 (8%) en el siguiente grupo.

En el estudio realizado por Lee, Cho y Young(10) en 
el que documentaron las complicaciones ocurridas en 
los primeros 25 casos comparados con los segundos 
25 tratados con HINTEGRA por un solo cirujano, 
los eventos adversos disminuyeron de 15 (60%) en el 
primer grupo a 5 (20%) en el segundo.

En el presente estudio, la tasa de complicaciones 
disminuyó de 5 casos (25%) en la primer serie de 20 
casos tratados con HINTEGRA a sólo 1 caso ocurrido 
en el segundo (5%) y a 1 caso ocurrido en el tercer 
grupo tratado con INFINITY. Este estudio muestra 
que la experiencia del cirujano influye sustancialmente 
en la tasa de complicaciones tanto para el mismo 
modelo de prótesis como para el reemplazo realizado 
con otro modelo, asociando este procedimiento a una 
larga curva de aprendizaje.

CONCLUSIÓN
Con nuestros números disponibles creemos que 

tanto las complicaciones periooperatorias tempranas 
presentadas en la segunda serie de TAR de 3 componentes 

Tabla 1. Demografía de la muestra

Grupo A: 3 componentes  
(primeros 20 pacientes)

Grupo B: 3 componentes  
(segundos 21 pacientes)

Grupo C:
2 componentes 

Número 20 pacientes 21 pacientes 16 pacientes

(20 artroplastias total de tobillo) (21 artroplastias total de tobillo) (17 artroplastias total de tobillo)

Género 14 mujeres (70%) 
6 hombres (30%)

13 mujeres (61.9%) 
8 hombres (38.1%)

8 mujeres (50%)
8 hombres (50%)

Edad Promedio 48 años Promedio 48 años Promedio 59 años

(40-63 años) (40-63 años) (43-76 años)

Causa OA Traumática: 18 casos (90%) Traumática: 18 casos (85.7%) Traumática: 14 casos (87,5%)

Inflamatoria (AR): 2 casos (10%) Inflamatoria (AR): 3 casos (14.3%) Otros: 2 casos (12.5%)

Hemofilia x 2

Inestabilidad (cavo-varo) x 1

Complicaciones peri-operatorias 
(dentro de 6 semanas)

5 casos: 25% 1 caso: 5% 1 caso: 6%

1 lesión FHL (Infección superficial) (Fractura maleolar intra-op)

1 dehiscencia herida

3 fracturas maleolares intra-op
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como las ocurridas en las TAR de 2 componentes 
disminuyen significativamente en comparación con la 
TAR de 3 componentes para las primeras cirugías de 
cada técnica, concluyendo que la curva de aprendizaje 
y un adecuado número de casos es esencial para 
optimizar los resultados en una cirugía compleja como 
el reemplazo articular de tobillo.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar clínica y funcionalmente la eficacia de la transferencia del FDL y la osteotomía 
medializadora de calcáneo en el manejo de la disfunción del tendón tibial posterior en estadio ll. 
Métodos: Se hizo una evaluación retrospectiva de los pacientes tratados en la unidad de pie y tobillo 
de la clínica san juan Bosco entre los años 2012 y 2014. Se evaluaron dieciséis pacientes, de los 
cuales dos presentaban un estadio lll de la patología por lo que fueron descartados del estudio, a 
catorce de ellos se les realizo transferencia del FDL mediante tenodesis al muñón distal del TP y 
osteotomía medializadora de calcáneo, tres pacientes necesitaron adicionalmente procedimiento 
de Cotton y en otros cuatro se evidenció lesión del ligamento en resorte, por lo que fue reparado. 
Se evaluó pre y post operatoriamente el dolor, la alineación del pie, la inversión, flexión plantar 
y se cuantifico mediante la escala AOFAS la evolución de los pacientes. El tiempo promedio de 
seguimiento fue de 1 año. Resultados: El score AOFAS mejoró en promedio de 44 a 82,5, un 
paciente perdió la función del tendón, en dos pacientes persiste el dolor pero en menor frecuencia 
e intensidad. Conclusión: De nuestro estudio podemos concluir que la transferencia del FDL y la 
osteotomía  medializadora de calcáneo es una excelente opción terapéutica para el manejo del 
estadio ll de la disfunción del tibial posterior ya que restituye la función y corrige la alineación.

ABSTRACT
Objective: To evaluate clinical and functional effectiveness of the transfer of the FDL and medial 
osteotomy of calcaneus in the management of stage ll posterior tibial tendon dysfunction. Methods: 
Became a retrospective evaluation of patients treated at the foot and ankle unit in San Juan Bosco 
clinic between 2012 and 2014. Sixteen patients were evaluated, of which two had a stage lll of 
the pathology for which were dropped from the study, fourteen of them realized them transfer of 
the FDL by tenodesis at the distal stump of the posterior tibial tendon and medial osteotomy of 
calcaneus, three patients needed additional procedure of Cotton and other four showed a spring 
ligament injury, by what was repaired. Assessed pre and post-surgery the pain, the alignment of the 
foot, hind foot inversion and plantar flexion and is quantified by the AOFAS. The average follow-up 
time was 1-year. Results: The AOFAS score improved on average of 44 to 82.5, a patient lost the 
function of the tendon, in two patients the pain continues but in lesser frequency and intensity. 
Conclusion: Our study can conclude that the FDL transfer and medial calcaneal osteotomy is an 
excellent therapeutic option for the management of the posterior tibial dysfunction Stage ll because 
it restores the function and correct alignment.

Descriptores: 
Disfunción del tibial posterior; 

Transferencia tendinosa; Flexor largo 
de los dedos; Osteotomía;  

pie plano del adulto

Keywords: 
Dysfunction of the posterior tibial; 
Tendon transfer; Digitorum longus 

flexor; Osteotomy; Adult flatfoot
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INTRODUCCIÓN
La disfunción del tendón tibial posterior (DTTP) 

es el proceso degenerativo que conduce a la tendinosis 
y alargamiento del estabilizador dinámico primario 
del arco plantar (Figura 1). Este proceso evoluciona 
con cambios anatómicos en el pie, como colapso del 
arco medial, abducción del antepié, subluxación de la 
articulación talo navicular y deformidad en valgo del 
retropié.(1)

El sistema de clasificación general propuesto por 
Johnson y strom(2), define el estadío ll (Tabla 1) cuando 
existe elongación y degeneración del tendón tibial 
posterior. En esta etapa la deformidad del pie es obvia. 
El retropié esta en valgo y el antepié puede estar en 
abducción, es visible el hundimiento de la articulación 
talo-navicular. Al principio de este estadío, el paciente 
suele ser capaz de realizar la elevación unilateral del 
talón. Lo más notorio es que la deformidad todavía 
es flexible. Deland y colaboradores(3) subdividieron el 
estadío ll: un sub tipo lla donde existe una deformidad 
flexible, mínima abducción del antepié y cobertura 
talo-navicular menor al 30% en la radiografía AP de 
pie en apoyo, el sub tipo llb también presenta una 
deformidad flexible, abducción marcada del antepié y 
cobertura talo-navicular mayor al 30%.

En esta etapa el tendón tibial posterior presenta 
una marcada disfunción y degeneración, por lo que es 
necesario una transferencia tendinosa que sustituya el 
tendón insuficiente. El tendón del flexor largo de los 
dedos es el más apropiado para la transferencia por 
varias razones: En primer lugar, el origen del FDL 
se halla en la zona posterior de la tibia, directamente 
adyacente al origen del tendón tibial posterior. Ambos 
tendones están adyacentes uno del otro en la porción 

posterior del maléolo medial. Por lo tanto, tiran en una 
misma línea. En segundo lugar, aunque el FDL tiene 
solo un 30% de la fuerza del tibial posterior, tiene la 
misma fuerza del peroneo corto (el antagonista del 
tibial posterior), por lo que puede equilibrar la fuerza 
deformadora en valgo de este musculo. En tercer lugar 
el FDL y el tibial posterior son músculos sincronizados 
y ambos funcionan en la fase de apoyo medio de la 
marcha.(4)

La transferencia aislada del flexor largo de los 
dedos rara vez se realiza como procedimiento único y 
la incorporación de la osteotomía medializadora de 
calcaneo complementa eficazmente el tratamiento de la 
deformidad. 

Biomecanicamente, la osteotomía de calcaneo 
desplaza la tracción mecánica del tendón de Aquiles en 
dirección medial, apoyando la transferencia del FDL 
y mejora su poder inversor, además desplaza el eje de 
apoyo de la carga del talón hacia una zona más próxima 
al eje largo de la tibia. Esto teóricamente, disminuye el 
riesgo de deformidad progresiva en valgo que sigue a la 
transferencia tendinosa.(4)

Figura 1. Detalle anatómico de la inserción del tendón tibial 
posterior

Tabla 1. Clasificación de la disfunción del tibial posterior 
Retropié Tobillo Mediopié

Ia Tenosinovitis de TTP Alineación neutral Alineacón neutral

Ib Tendinosis del TTP Valgo leve (<5°) Leve supinación 
flexible del 
mediopié

IIa Tendinosis del TTP + 
distensión lig Spring

<40% TNU 
<30º Ângulo de 

Meary

Valgo con 
insuficiencia 

del deltoido No 
artritis

Supinación del 
mediopié sin 
inestabilidad 
radiológica

IIb Tendinosis del TTP + 
distensión lig Spring 

+ afectación seno del 
tarso <40% TNU 
<30º Ângulo de 

Meary

Valgo con 
insuficiencia del 
deltoideo con 

artritis tibiotalar

Supinación del 
mediopié con 
inestabilidad

IIIa Artosis 
astragaloescafoidea/

subastragalina
<40% TNU 

<30º Ângulo de 
Meary

Valgo secundario 
con afectación del 

compartimento 
externo

Deltoido normal

Cambios artrósicos 
aislados a la 

columna medial

IIIb Artosis 
astragaloescafoidea/

subastragalina
<40% TNU 

<30º Ângulo de 
Meary

Valgo 
secundario com 
afectación del 
comportimento 

externo
Deltoido 

insuficiente

Cambios artrósicos 
del mediopié en la 
columna media y 

medial
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MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes 

intervenidos por disfunción del tibial posterior en 
estadío ll en la unidad de pie y tobillo de la clínica 
San juan Bosco, entre los años 2012 y 2014. En 14 
pacientes se realizó transferencia del flexor largo de 
los dedos mediante tenodesis al muñón distal del 
tibial posterior (Figura 2) y osteotomía medializadora 
de calcaneo (Figura 3). A tres pacientes se les realizo 
adicionalmente osteotomía de apertura en la cuña 
media (procedimiento de cotton) y a cuatro pacientes 
se les reparo el ligamento en resorte lesionado. Se evaluó 
previo a la cirugía y posterior a ella (al momento de que 
el paciente se incorporara plenamente a sus actividades) 
el dolor, la alineación y la función mediante la escala 
AOFAS del retropié (Tabla 2).

Figura 2. Transferencia del FDL al tibial posterior mediante 
tenodesis termino-terminal

Figura 3. Osteotomía medializadora de calcáneo fijada con 
tornillo canulado

Tabla 2. Escala AOFAS
Ankle-Hindfoot scale (100 points total)

Pain (40 points)

None 40

Mild, occasional 30

Moderate, dally 20

Severe, almost always present 0

Function (50 points)

Activity limitations, support requirement

No limitations, no support 10

No limitation of dally activities, limitation of recreational 
activities, no support

7

Limited dally and recreational activities, cane 4

Severe limitation of dally an recreational activities, walker, 
crutches, wheeichair, brace

0

Maximum walking distance, blocks

Greater than 6 5

4-6 4

1-3 2

Less than 1 0

Walking surfaces

No difficuity on any surface 5

Some difficuity on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 3

Severe difficuity on uneven terrain, tairs, inclines, ladders 0

Gait abnormality

None, slight 8

Obvious 4

Marked 0

Sagittal motion (flexion plus extension)

Normal or mild restriction (30º or more) 8

Moderate restriction (15º-29º) 4

Severe restriction (less than 150) 0

Hindfoot motion (inversion plus eversion)

Normal or mild restriction (75%-100% normal) 6

Moderate restriction (25%-74% normal) 3

Marked restriction (less than 25% normal) 0

Ankle-hindfoot stability (anteroposterior, varus-valgus)

Stable 8

Definitely unstable 0

Alignment (10 points)

Good, plantigrade foot, midfoot well aligned 15

Fair, plantigrade foot, some degree of midfoot malalignment 
observed, no symptoms

8

Poor, nonplantigrade foot, severe malalignment, symptoms 0

Total= 100

American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
From: http://www.aofas.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3494

Criterios de inclusión
Pacientes con diagnóstico de disfunción del tendón 

tibial posterior estadío ll.
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Criterios de exclusión
Pacientes con disfunción del tibial posterior en 

estadio lll; pacientes con disfunción bilateral del tibial 
posterior; pacientes con artropatía del retropié.

Técnica quirúrgica
Se realizó un abordaje medial del retropié, desde la 

punta del maléolo medial en dirección al escafoides, 
posteriormente se hizo una incisión sobre la vaina 
del tendón tibial posterior, se exploró el tendón y se 
evaluó el grado de tendinosis, se hizo tenotomía y 
exceresis del tendón enfermo manteniendo la inserción 
distal del mismo para la posterior tenodesis. Luego 
abordamos el tendón del FDL e hicimos tenotomía del 
mismo a nivel del escafoides, para finalmente proceder 
a realizar tenodesis latero-lateral a la inserción del 
tibial posterior mediante puntos separados, utilizando 
sutura no absorbible Ethibon 0. Luego se realizó un 
abordaje lateral del calcaneo, se hizo osteotomía del 
mismo con micro sierra oscilante en sentido lateral a 
medial y perpendicular al eje de la tuberosidad posterior 
del calcaneo, se dejó la cortical medial indemne y se 
completó la osteotomía con cincel y martillo. Se 
procedió a desplazar medialmente el fragmento más 
posterior de la osteotomía 1cm aproximadamente, se 
verificaba la corrección de la alineación del retropié, 
se comparaba con el pie sano y finalmente se fijaba la 
osteotomía con un tornillo canulado de 7.0mm.

La extremidad tratada se inmovilizaba con férula 
suropedica plantígrada y en ligera inversión por 4 
semanas, luego se pasaba a una bota de marcha. A las 
seis semanas y previo control radiológico donde se 
evidenciaba consolidación de la osteotomía se indicaba 
apoyo parcial y ejercicios de inversión y supinación 
del pie, a las 10 semanas se indicaba apoyo total, a las 
12 semanas elevación bilateral de talón para mayor 
fortalecimiento de la transferencia y a las 16 semanas se 
permitía la elevación unilateral del talón.

RESULTADOS
Fueron descartados del estudio 2 pacientes por 

presentar una disfunción en estadío lll. Se realizó un 
seguimiento postoperatorio promedio de los pacientes 
de 12 meses (5 meses a 2 años), 13 pacientes de sexo 
femenino y 1 masculino, el promedio de edad fue de 63 
años (37 a 76). La valoración preoperatoria promedio 
según la escala AOFAS para retropié fue de 44 (21 a 
60) y la valoración postoperatoria promedio de la escala 
AOFAS fue de 82,5 (56 a 91).

DISCUSIÓN
Aunque no existe un protocolo establecido en 

cuanto al tratamiento de la disfunción del tendón tibial 
posterior en estadío ll, hay un consenso general de que 
la bcorrección quirúrgica es el tratamiento ideal(5), sin 
embargo, algunos autores consideran que el tratamiento 
conservador es una opción válida.(6)

Debido a que en esta etapa de la enfermedad el 
tendón se encuentra marcadamente insuficiente, por 
elongación o ruptura, la transferencia tendinosa siempre 
será necesaria para sustituir el tendón insuficiente y 
recuperar la función. 

El tendón del flexor largo de los dedos es el más 
apropiado para la transferencia por varias razones.(4) 

Existen pocos estudios sobre transferencias aisladas del 
tendón tibial posterior. Michelson et al.(7) observaron 
que el 50% de las reconstrucciones aisladas de partes 
blandas fracasaban al cabo de un año. La transferencia 
del FDL al tibial posterior mediante tenodesis 
proporciona una mejor inversión y flexor plantar.(1)

Además de la transferencia del FDL al tibial 
posterior, es necesario realizar un procedimiento óseo 
que corrija la deformidad del retropié. Niska et al.(8) 
Estudiaron en cadáveres, el valor de la osteotomía 
calcanea con respecto a su contribución al cambio del 
funcionamiento del tendón de Aquiles. Descubrieron 
que al añadir una osteotomía medializadora de calcaneo 
el pie plano mejoro radiológicamente y lo más 
importante: que al aplicar cargas al tendón de Aquiles 
después de la osteotomía medializadora, el pie plano no 
se agravo. Sung et al.(9) evaluaron las posibilidades de 
la osteotomía medializadora de calcaneo para reducir 
la fuerza requerida por el tendón tibial posterior para 
la elevación precoz de talón. Los resultados obtenidos 
con cadáveres apoyaron el uso de la osteotomía 
calcanea como medio para mejorar los resultados de la 
transferencia del FDL.

Myerson y Corrigan(10) estudiaron los casos de 
32 pacientes tratados con transferencia del FDL y 
osteotomía medializadora del calcaneo. El seguimiento 
medio fue de 20 meses. Treinta pacientes (94%) 
presentaron alivio del dolor, mejora del arco plantar y 
regreso al calzado normal. También presentaron mejoras 
radiológicas en dicho seguimiento.

Guyton et al.(11) valoraron a 26 pacientes que se 
sometieron a osteotomía calcanea con desplazamiento 
medial y transferencia del FDL, durante un seguimiento 
medio de 36 meses. 75% de los pacientes calificaron 
como excelente el alivio del dolor, y un 16% como 
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bueno. 23 pacientes (88%) podían realizar elevación 
unilateral del talón. La valoración radiológica también 
mostró mejoras significativas.

Fayazi et al.(12) estudiaron 23 pacientes sometidos a 
osteotomía calcanea y transferencia del tendón FDL, 
la media de seguimiento fue de 35 meses, veintidós 
pacientes (96%) manifestaron mejoría. La puntuación 
AOFAS mejoró en 21 pacientes de 50 a 89 puntos.

CONCLUSIONES
De nuestro estudio podemos concluir que el 

tratamiento combinado mediante transferencia del 
FDL al tibial posterior y la osteotomía medializadora de 
calcaneo son la primera opción en el tratamiento del 
estadío ll de la disfunción del tendón tibial posterior, 
ya que restauran la función y la alineación, además 
que se complementan y potencian, evitando que se 
reproduzca la deformidad de pie plano.
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RESUMEN
La fractura por estrés de tibia es una patología poco frecuente que generalmente se produce en 
deportistas de alto rendimiento. Al fallar el tratamiento conservador , se plantea el tratamiento 
quirúrgico. El tratamiento de elección generalmente aceptado es la osteosíntesis tibial mediante 
clavo endomedular. Presentamos un caso de una mujer de 20 años de edad, jugadora de vóley, con 
fractura por estrés de la tibia tratada con una opción quirúrgica alternativa, mediante osteosíntesis 
con placa, con una consolidación ósea y retorno a actividades deportivas a los 90 días. Se plantea 
dicho tratamiento para las fracturas por estrés tibiales, con similares resultados que el enclavado 
endomedular, pero con el beneficio de no agredir el aparato extensor de la rodilla y poseer más 
ventajas biomecánicas con respecto al enclavado endomedular.

ABSTRACT
Tibial stress fracture is an infrequent pathology that generally affects high performance athletes. 
When conservative management fails, surgical treatment has to be considered. The treatment that 
is generally accepted is the intramedullary nailing. We present the case of a 20 years old female, 
volley player, presented with tibial stress fracture that was treated with an alternative surgical 
procedure, a plate osteosynthesis. Post operatively the tibiae united, the patient returned to sport 
activity 90 days after surgical procedure. This treatment is proposed for tibial stress fracture, with 
same clinical results as intramedullary nailing, but with the advantage that avoids the knee extensor 
mechanism, and also has biomechanical advantages with respect to the intramedullary nailing.

Descriptores: 
Fracturas de la tibia; Fracturas  
por estrés; Fracturas cerradas; 

Fijación interna de fracturas;  
Fracturas espontáneas

Keywords: 
Tibial fractures; Fractures, stress; 

Fractures, closed; Fracture fixation, 
internal; Fractures, spontaneous

INTRODUCCIÓN
La fractura por estrés de tibia es una patología que afecta 

principalmente a atletas de alto rendimiento en el cual dependiendo 
la actividad deportiva que realiza, el hueso y la localización del 
mismo que va a ser afectado. Fisiopatologicamamente se deben 
a un aumento de la relación entre de la actividad osteclástica/
osteoblástica. Como factores predisponentes intrínsecos de 
importancia, se encuentran el sexo femenino, alteraciones 
metabólica y hormonales, índice de masa corporal bajo, defectos 
de alineación miembros inferiores. Como factores extrínsecos, 
la actividad de alto impacto repetitiva con periodos de descanso 
inadecuados son los de mayor importancia.(1-2)

Relato del caso
Paciente femenino de 19 años de edad, jugadora de vóley, 

sin antecedentes clínicos ni traumáticos de relevancia, consulta 
por dolor en cara anterior de la tibia mediodiafisaria el cual 
refiere molestias sobre cara anterior de la tibia de varios meses de 
evolución el cual en el último tiempo ya no le permitía realizar su 
actividad deportiva. A la inspección presentaba una tumoración 
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anterior en mitad de la pierna sobre el relieve de la tibia 
la cual a la palpación le generaba dolor. Se le realizaron 
radiografías panorámicos de pierna en el cual se 
evidencio una imagen lineal transversal correspondiente 
a un trazo fracturario afectando la cortical anterior con 
bordes hipertrofiados y esclerosados. La RMN de pierna 
demostró en la zona afectada una hipointensidad en T1 
y una hiperintensidad en T2 localizada a nivel del foco 
de fractura. La TAC evidencio dicha fractura con bordes 
hipertróficos y esclerosados. El examen de laboratorio no 
arrojo valores patológicos.

Al realizar el diagnostico de fractura pos stress de la 
tibia, en primera instancia se le realizo un tratamiento 
conservador que incluía: cese de la actividad deportiva, 
AINES y fisiokinesioterapia. Se le realizaron dos controles 
mensuales en el cual nunca se evidencio una mejoría 
clínico ni radiológico. Al sexto mes, al haber fracasado 
el tratamiento conservador, se le planteo al paciente la 
posibilidad de realizar tratamiento quirúrgico, el cual 
accedió.

En decúbito dorsal, se le realizo un abordaje 
anterolateral de tibia a 10mm hacia lateral de la espina 
tibial, previa localización de sitio de fractura con 
intensificador de imágenes, de aproximadamente 8cm. 
Por debajo del plano muscular, se accede al sitio de 
lesión, realizando una decorticación de la hipertrofia 
cortical, microperforaciones con mecha de 2mm en 
forma radial en sitio de fractura, y colocación de una 
placa LC-DCP de 4.5mm de diámetro en la superficie 
anterolateral de la tibia en forma de compresión. 

En el posoperatorio, se le restringió la carga por 15 
días, luego apoyo parcial progresivo, apoyo completo a 
los 30 días y comienzo de kinesioterapia sin impacto. 
Posteriormente, a los 90 días al encontrar signos de 
consolidación ósea, comenzó con actividades deportivas 
sin ningún problema. En ningún momento del 
posoperatorio refirió dolor ni refractura. No se requirió la 
extracción del implante ya que se encontraba debajo del 
plano muscular y no le generaba molestias.

DISCUSIÓN
Las fracturas por estrés suelen darse ante la 

actividad repetitiva, excesiva y con periodos de 
descanso inadecuados, generando un disbalance 
entre la actividad osteoclástica/osteoblástica. Suelen 
afectarse los deportistas de alto rendimiento, menos 
frecuentemente deportistas ocasionales, o sedentarios 
con cambios bruscos de exigencia en la actividad 
deportiva. La superficie anterior de la tibia recibe más 

fuerzas de tensión durante de actividad deportiva y posee 
una pobre irrigación sanguínea y cobertura muscular, a 
diferencia de la cortical posteromedial de la tibia.(1-2) A 
causa de esto, es que a pesar de realizar en principio un 
tratamiento conservador para las fracturas por stress de la 
tibia sobre la cortical anterior, es que hay un alto índice 
de fallas, de hasta 60% reportado en la literatura, que 
llevan a requerir tratamiento quirúrgico. Beals publico 
pobres resultados realizando tratamiento conservador en 
facturas tibiales diafisarias de cortical anterior, solo 8 de 
20 pacientes lograron volver a la actividad deportiva.(3) 
En el examen físico generalmente se presenta con dolor 
progresivo en la pierna que aumenta con el ejercicio, 
y la presencia de una tumoración palpable dolorosa 
que corresponde a la reacción cortical de la tibia. La 
radiografía panorámica es el primer estudio que se 
solicita aunque suele evidenciarse la fractura a partir de la 

Figura 1. Fractura por estrés mediodiafisaria cortical anterior 
tibia

Figura 2. RMN(Y TAC útiles para diagnostico precoz y 
diagnostico diferenciales
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tercer a cuarta semana de los síntomas. La RMN se ha 
convertido en el mejor método para diagnostico precoz 
y para realizar diagnósticos diferenciales. La TAC es el 
de más alta especificidad para lesiones óseas y evaluar 
extensión y se utiliza también para realizar diagnósticos 
diferenciales, pero al igual que la radiografía simple, 
tiene baja sensibilidad para cambios tempranos.(4) Hay 
que sospechar siempre del Osteoma Osteoide ante una 
tumoración palpable sobre la tibia en pacientes jóvenes, 
para eso se requieren la RMN y la TAC.

El tratamiento conservador debe de iniciarse de 
inmediato con una duración promedio de entre 3 (la 
mas aceptada entre especialistas) hasta 6 meses. Incluye 
cese de actividad deportiva, uso de bota Walker, 
Fisiokinesioterapia, ondas de choque, corrección de 
eventuales factores predisponentes endocrinológicos, 
prescripción de vitamida D y bifosfonatos. Muchos 
de estos tratamientos previamente mencionados se 
encuentran bajo investigación y ninguno ha demostrado 
hasta el momento real eficacia.(5) Al realizarle al 
paciente radiografías seriadas y no encontrar signos 

de consolidación ósea y remisión de síntomas, está 
indicado el tratamiento quirúrgico. 

En los primeros trabajos publicados sobre 
tratamiento de fracturas por estrés de tibia, se 
realizaban microperforaciones óseas sobre el foco. 
Dicho tratamiento tenía un elevado porcentaje de 
fallas en la consolidación, retardo de la consolidación 
y de refractura. Ante el fracaso de este tratamiento, 
se comenzó a utilizar la osteosíntesis mediante clavo 
endomedular de tibia, en el cual se llegaron a índices 
de hasta 100% de consolidación, sin refracturas y un 
retorno a la actividad deportiva entre 90-120 días 
aproximadamente.(6) Por estas razones era el tratamiento 
de elección. En contraposición, estaba asociado a 
dolor anterior de la rodilla por el abordaje transpatelar, 
en el cual en los deportistas causaba problemas en su 
rendimiento. La frecuencia de dolor anterior de rodilla 
fue publicada del 56% hasta el 80% de los pacientes 
dependiendo el autor.(7-8)

 En los últimos años, se planteó el uso de osteosíntesis 
con placa, que actúa contrarrestando las fuerzas de 
tensión y distracción sobre el foco de fractura, generando 
fuerzas de compresion.(8) Biomecanicamente, es superior 
al clavo endomedular, ya que se la coloca directamente 
sobre la zona de stress tibial (cortical anterior), a 
diferencia del clavo que discurre endomedularmente. 
Se ha demostrado que la osteosíntesis con placa es 
superior al clavo endomedular en limitar las fuerzas de 
desplazamiento de la fractura.(9,10) Diversos estudios han 
demostrado similares índices de consolidación e incluso 
más rápidos que el clavo endomedular, y un retorno a 
la actividad deportiva precoz.(8) Otra gran diferencia 
radica en que no se afecta el tendón rotuliano con el 
abordaje y se elimina la posibilidad de dolor anterior 
de rodilla el cual es un gran beneficio en deportistas.

CONCLUSIÓN
Las fracturas por estrés sobre la cortical anterior 

de la tibia tienen un alto índice de fracaso mediante 
el tratamiento conservador. Es aquí donde hay que 
recurrir al tratamiento quirúrgico y plantear el método 
más eficaz para la reinserción deportiva lo más rápido 
posible y sin complicaciones. Por esta razón es que en 
los últimos años ha tomado importancia el uso de la 
osteosíntesis mediante placa ya que posee los mismos 
resultados en los índices de consolidación y refractura 
que el clavo endomedular, aunque hay evidencias que 
demuestran que los tiempos se acortan, y, por otra parte, 
con la diferencia que biomecanicamente de ser superior 

Figura 3. Foco de fractura y decorticacion externa con 
microperforaciones

Figura 4. Osteosíntesis con placa y microperforaciones
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al enclavado endomedular. Hay que agregar que otra 
ventaja exponencial, es que al no agredir el aparato 
extensor se elimina la posibilidad de dolor anterior de 
la rodilla que ocurría con el enclavado endomedular la 
cual era alta y generaba molestias y repercusión en la 
actividad deportiva posterior a la cirugía.
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RESUMEN
El schwannoma es el tumor benigno de nervio periférico más frecuente, iendo excepcional su 
presencia en los nervios de miembros inferiores. Presentamos caso clínico de un hombre de 56 
años con síntomas durante 30 años y con diferentes diagnósticos realizados como fascitis plantar, 
patología del raquis, requiriendo múltiples consultas, incluso en el exterior del país. Los síntomas 
incluyeron parestesias, tumefacción y dolor en planta del pie y a la exploración física se constato 
masa difusa palpable en cara plantar y medial del pie derecho. La resonancia magnética mostró 
una imagen sugestiva de schwannoma. Se intervino resecando la lesion y la histología confirmo el 
diagnóstico. Al año de seguimiento el paciente se encontraba asintomático.

ABSTRACT
The schwannoma is the most benign peripheral nerve tumor, being its presence in the lower limbs 
nerves exceptional. We present a clinical case of a 56 years old man with 30 years history of 
symptoms with different diagnosis such as plantar fascitis, pathology related to the spine requiring 
multiple consultations. The symptoms included paresthesias, swelling and pain in the sole of the 
foot. A palpable diffuse mass was observed on the plantar and medial surfaces of the right foot. The 
magnetic resonance showed a suggestive image of schwannoma. The patient was surgicaly and the 
histology confirmed the diagnosis. At 1 year follow-up the patient was asymptomatic.

Descriptores: 
Tumor nervioso; Nervio periférico; 

Schwannoma; Neurilemoma; 
Neurinoma

Keywords: 
Nerve tumor; Perifereal nerve; 
Schwannoma; Neurilemoma; 

Neurinoma

INTRODUCCIÓN 
Los schwannomas también conocidos como neurilennomas 

o neurinomas, son los tumores nerviosos periféricos benignos 
mas frecuentes originados en las células de Schwann.(1) La 
transformación maligna es excepcional en el schwannoma 
convencional y baja en el raro schwannoma melanocítico. La 
localización más frecuente es a nivel de los nervios craneales y de 
los miembros superiores, siendo rara su presencia en los nervios de 
los miembros inferiores.(2) En el pie y tobillo la presencia de éste 
tumor es relativamente común.(3-4) En una revision retrospectiva, 
solo 14 de 137 (12%) schwannomas se encontraban en el sector 
de pie o en tobillo.(5) En otras series, 12 de 104 (11,5%) solitarios 
schwannomas se identificaron en pie y tobillo, en un período de 
32 años.(6) En ocasiones pueden ser masas dolorosas sobre todo 
en localizaciones profundas. Otras veces el diagnóstico se hace 
por hallazgo incidental en un estudio de imagen. La resonancia 
nuclear magnética es el estudio complementario de elección.(1)
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Muchas veces esta lesión pasa sin diagnosticarse 
durante mucho tiempo, lo que lleva a diagnósticos 
erróneos y tratamientos inadecuados como es el caso 
que presentamos. El schwannoma se clasifica dentro 
de los tumores nerviosos periféricos extirpables, ya 
que evita los grupos fasciculares del nervio sin penetrar 
en ellos con lo cual puede ser enucleado sin perder la 
continuidad nerviosa.(1) 

Dependiendo de los síntomas, generalmente se 
recomienda el tratamiento quirúrgico. Hay estudios 
que indican que el neurilemoma puede ser removido 
por delicada enucleación con un riesgo aceptable de 
lesión del tronco nervioso.(7) 

Se trata de un paciente de 56 años, hombre, con 
historia de dolor plantar de 30 años de evolución 
acompañado en ocasiones de parestesias en sector 
medial del pie.

Tras múltiples consultas, se le realizaron diferentes 
diagnósticos, entre ellos, fascitis plantar, patología del 
raquis degenerativa, síndrome del seno del tarso. En los 
últimos años, el dolor le impedía realizar sus actividades 
habituales y no le permitía deambular descalzo. 

Al examen físico se palpaba una masa difusa y 
dolorosa en la cara plantar y medial del pie derecho. La 
RNM evidenciaba una tumoración sólida en relación 
con el nervio plantar medial de forma redondeada y 
bordes bien definidos, de unos 20mm de diámetro. La 
misma presentaba una señal hipointensa en las imágenes 
ponderadas en T1 e hiperintensa en imágenes ponderadas 
en DP FAT SAT con sector central hipointenso con aspecto 
de diana. La misma se visualizaba en intima relación 
excéntrica al nervio plantar medial (Figura 1). Con la 
presunción de lesion tumoral benigna de origen nervioso 
se realizó la excéresis quirúrgica mediante enucleación 
tumoral con conservación del nervio (Figura 2 A-B).

Figura 1. Imágenes de RNM ponderadas en T2 con contraste. Cortes coronal (A) 
longitudinal (B) y sagital (C) del pie derecho. Imagen hiperintensa redondeada 
con un sector central hipointenso en intima relación con el nervio plantar medial

A B C

A B

DC

Figura 2. Imagen del abordaje plantar medial (A y B) y del schwannoma extirpado de 
20x15x13mm (C). La figura D es la muestra histologica
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Se identifico el músculo abductor corto del hallux 
y se disecó en forma cuidadosa, hasta localizar la 
tumoración detrás del mismo. Se enucleó la tumoración 
preservando el nervio que se visualizaba como entrando 
y saliendo de la tumoración. El informe histopatológico 
describió una tumoración de 20x15x13 (Figura 2B y 
C), compuesta por nódulos rodeados por tejido fibroso 
hialinizado. Los nódulos se constituían de células 
alargadas con extremos romos, cromatina finamente 
granular y citoplasma abundante, eosinófilo y fibrilar 
con distribución arremolinada. Las mitosis fueron 
escasas contabilizándose 2 en diez campos de gran 
aumento. Todas estas características fueron compatibles 
con un tumor de nervio periférico del tipo schwannoma 
convencional con elementos degenerativos. En el 
postoperatorio el dolor desapareció y el paciente retomó 
sus actividades habituales luego de 3 semanas.

DISCUSIÓN
Los tumores de nervios perifericos, constituyen 

un 10.2% de todos los tumores en pie y tobillo. Los 
schwannomas son los tumores mas comunes de la 
vaina de los nervios periféricos. En el pie representan 
un 57% mientras que los neurofibromas un 29% y los 
tumores malignos de nervios periféricos un 14%. En 
general solitarios, en raras ocaciones se presentan como 
variante plexiforme con arquitectura multinodular.(8,9) Su 
localización mas frecuente es en la cavidad intracraneal, 
pero pueden encontrarse en otras partes del cuerpo.(5)  
Se presenta comúnmente en las personas de 20 a 50 
años de edad.(10) Se caracterizan por presentar un 
patrón de crecimiento lento y permanecer en la vaina 
sin atravesar el nervio. El diagnostico clínico suele ser 
sencillo, pero puede retrasarse durante años en caso de 
localizaciones profundas como en el caso de nuestro 
paciente. Clínicamente puede aparecer como una 
tumoración palpable o no dependiendo del tamaño 
y localización. En tamaños pequeños y localizaciones 
profundas es frecuente el retraso diagnostico así 
como los diagnósticos erróneos, como radiculopatías 
o atrapamientos de nervios perifericos.(11) Un tumor 
benigno como el schwannoma puede ser causa 
de dolor neuropatico de larga evolución en el pie y 
tobillo. El caso que precentamos, fue diagnosticado 
previamente como un síndrome del seno del tarso 
entre otros diagnósticos, hasta que desarrollo una 
masa palpable y con el estudio de RNM se pudo 
realizar un diagnóstico de presunción. El estudio 
mediante RNM suele confirmar el diagnostico de 
schwannoma, al mostrar una masa bien circunscrita y 

encapsulada, con señal heterogénea en su interior y sin 
edema circundante. Además, puede mostrar la masa 
excéntricamente localizada en relación con el eje del 
nervio. Es un tumor solitario generalmente, pero en 
raras ocasiones se presenta como variante plexiforme 
con una arquitectura multinodular.(2)

El diagnostico se confirma con el análisis microscópico. 
Los schwannomas son sólidos o quísticos, exhiben 
patrones histologicos específicos: el tipo Antoni A tiene 
una matriz del hueso-célula con la matriz del colágeno 
arreglada en lo cuerpos de Palisading Verocay. El patrón 
de Antoni B exhibe una estructura mas floja de matriz 
mucinosa con menos células del huso intercaladas; los 
schwanomas celulares presentan alta densidad celular y 
atipia nuclear.(7) La resección quirúrgica completa del 
tumor en general resuelve los síntomas por completo 
como en el caso de nuestro paciente.
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RESUMEN
La luxaciones subtalar posterior es una lesión extremadamente rara. El manejo debe enfocarse a 
la reducción inmediata, cerrada o abierta; pueden ocurrir complicaciones, como la osteoartritis 
subtalar. El objetivo de este reporte de caso es describir una paciente femenina de 35 años 
de edad con diagnóstico de luxación subtalar posterior que fue tratada con reducción abierta 
con seguimiento a 6 meses, posterior al procedimiento, con buena evolución clínica y funcional 
utilizando la escala AOFAS y el cuestionario SF-36; presentó osteoartritis subtalar que se demostró 
por resonancia magnética nuclear. Éste es el primer reporte publicado de un caso mexicano.

ABSTRACT
Posterior subtalar dislocation is an extremely rare lesion. Management must focus on immediate, 
closed or open reduction; complications may occur, such as, subtalar osteoarthritis. The objective 
of this case report is to describe a female patient of 35 years of age with a diagnosis of posterior 
subtalar dislocation who was treated with open reduction and follow-up at 6 months, after the 
procedure with good clinical and functional evolution using the AOFAS scale and the SF-36 
questionnaire. She presented subtalar osteoarthritis that was demonstrated by nuclear magnetic 
resonance. This is the first published report of a Mexican case.

Descriptores: 
Luxación del pie; Reducción abierta;  

Osteoartritis subtalar

Keywords: 
Foot dislocation; Open reduction; 

Osteoarthritis subtalar

INTRODUCCIÓN 
La luxación de la articulación subastragalina ocurre de manera 

simultánea con afectación de la articulación astrágaloescafoidea; 
en el caso particular de lesión a nivel subtalar, una luxación pura 
y sin fracturas, es una condición poco frecuente y representa 
aproximadamente el 1% de todas las luxaciones del cuerpo 
humano.(1) De sus presentaciones clínicas, la luxación medial es la 
más frecuente, debido a que, la inversión del pié es la posición más 
inestable para el desarrollo de este tipo de lesiones.(2)

La deformidad clínica del pie es obvia y, el diagnóstico de la 
luxación subtalar, se confirma con radiografías simples del pie y 
tobillo. El tratamiento consiste en reducción cerrada en el menor 
tiempo posible después de que ha ocurrido la lesión; en contraste, la 
reducción abierta está indicada en casos de interposición de partes 
blandas o luxación que se encuentra bloqueada; la osteosíntesis, 
en el primer procedimiento o subsecuentes, está indicada cuando 
ocurre inestabilidad, posterior a la reducción.
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La reducción, abierta o cerrada, suele ser estable 
y no justifica de manera inicial el uso de osteosíntesis 
definitiva. El pronóstico de esta lesión es relativamente 
bueno en la mayoría de los casos; sin embargo, el 
riesgo de necrosis del astrágalo, se estima en el 4% y 
osteoartritis subastragalina en 31%, por lo que, es 
necesario el seguimiento a mediano y largo plazo con 
evaluación funcional de la extremidad y calidad de 
vida.(3) El objetivo de este reporte de caso es describir 
una paciente femenino con luxación subtalar posterior 
traumática con seguimiento a 6 meses, después de la 
reducción abierta, así como, la evaluación funcional de 
la extremidad y calidad de vida.

Caso clínico
Se trata de una paciente femenino de 35 años de edad 

que sufrió un traumatismo secundario a hiperextensión 
del pie derecho por atrapamiento en el pedal de una 
bicicleta mientras pedaleaba; presentó dolor intenso, 
edema y deformidad del pie, por lo que, acudió al 
servicio de urgencias médicas: en la radiografías simples 
de pie y tobillo, se estableció el diagnóstico de luxación 
subtalar posterior sin fracturas asociadas en mediopié; 
en la figura 1, se muestra la luxación subtalar posterior y 
se identificó un fragmento posterior del maleólo lateral. 

La paciente fue manejada de manera inmediata 
con reducción abierta, a través de abordaje medial, 
por interposición de tejidos blandos; no requirió 

osteosíntesis o algún método de fijación interna. Se 
manejó con inmovilización mediante la colocación de 
yeso circular de fibra de vidrio durante 4 semanas; una 
vez cumplido este periodo, inició con terapia física y 
rehabilitación temprana de la extremidad inferior. 

En el seguimiento a los dos meses, se encontró 
puntuación de 79 en la escala funcional según la American 
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS);(4) en la 
evaluación a los 6 meses de seguimiento después de 
la reducción abierta de la luxación subtalar posterior, 
la puntuación AOFAS fue de 80. La calidad de vida, 
se evaluó con el cuestionario de salud SF-36 (Versión 
Española 1.4). A los dos meses, se encontraron los 
siguientes resultados: dolor 80% y salud general 95%; 
y, a los 6 meses, se redujo el dolor a 32.5% y se mantuvo 
el mismo porcentaje en la salud general.

Se realizó resonancia magnética nuclear a los 6 
meses de la reducción abierta; se encontró edema óseo 
importante y lesión osteocondral en la cara lateral de 
la tibia, así como, datos incipientes de osteoartritis 
grado III-IV a nivel subtalar; sin evidencia de necrosis 
avascular del astrágalo (Figura 2).

La paciente retornó a la mayoría de sus actividades que 
realizaba previas a la lesión; los rangos de movimiento de 
las articulaciones del tobillo se encontraron completos. 

DISCUSIÓN
El propósito de este reporte es informar el caso 

de un paciente femenino que presentó luxación 
subtalar posterior traumática, tratada con reducción 
abierta inmediata, sin requerir osteosíntesis; éste es el 

Figura 1. Luxación subtalar posterior; se 
identificó un fragmento posterior del maleólo 
lateral

Figura 2. A) Lesión osteocondral en la cara lateral de la 
tibia con edema óseo importante. B) Datos incipientes de 
osteoartritis grado III-IV a nivel subtalar; sin evidencia de 
necrosis avascular del astrágalo

A B



Arce-Rosas JI, Ramírez-Gómez VJ, Zazueta-Arnaud CA, Gómez-Carlin LA

 

37Tobillo y Pie 2018;10(1):35-7

primer reporte publicado de un caso mexicano con 
seguimiento a 6 meses posterior al procedimiento, con 
buena evolución funcional y clínica utilizando la escala 
AOFAS y el cuestionario SF-36, respectivamente.

Existen cuatro variantes, según la dirección del 
desplazamiento del calcáneo en relación con el astrágalo, 
y son medial, lateral, anterior y posterior. La lesión 
medial representa la variedad más común de las 
luxaciones subastragalinas; en contraste, la localización 
anterior o posterior es extremadamente rara (1/1000); 
en la literatura, únicamente, se encontraron 9 reportes 
de caso con luxación subtalar posterior traumática;(5) 
ocho de estos casos fueron manejados con reducción 
cerrada y únicamente un caso requirió reducción abierta 
similar al presente reporte. El manejo inmediato y, 
cuando es necesaria, la estabilización adicional mediante 
osteosíntesis para mantener la reducción, son la base 
del tratamiento y deben realizarse en el menor tiempo 
posible después de ocurrida la lesión. Posteriormente, la 
inmovilización de la extremidad afectada debe abarcar 
un periodo de 4-6 semanas para continuar con el apoyo 
de la extremidad y el inicio de la terapia física.(6)

La reducción inmediata e inmovilización de la 
luxación subtalar posterior por el tiempo recomendado, 
así como la terapia física y rehabilitación temprana, 
se relacionan con un buen pronóstico funcional.(7) 
En éste caso, se encontró buena puntuación a los 6 meses 
posterior a la reducción de la extremidad afectada, 
mediante la evaluación con la escala AOFAS. Asimismo, 
una adecuada recuperación de la calidad de vida referida 
por la paciente y mejoría del dolor (80% en la escala 
SF-36 a los dos meses, con disminución a 32.5% a los 6 
meses de seguimiento). En relación a las complicaciones 
de la luxación subtalar, la necrosis avascular del astrágalo, 
se presenta con poca frecuencia, aunque, es la más 
temida y ocurre entre el segundo y el octavo mes. En 
contraste, la osteoartritis subtalar ocurre en uno de cada 
tres pacientes y, en el caso que reportamos, se demostró 
esta complicación por resonancia magnética.(8)

La luxación subtalar puede asociarse a lesiones 
óseas, que usualmente, son subdiagnósticadas; Bibbo 
C et al.(9) recomiendan la realización de tomografía 
axial computada (TAC) de manera rutinaria en todos 
los casos y, particularmente, en luxaciones posteriores 
que tienen lesiones óseas asociadas y representan hasta 
el 57.1% de los casos. En el presente caso, se encontró 
asociada una fractura del maleolo lateral con un 
pequeño fragmento posterolateral.(9) Se ha considerado 
que la incidencia real de lesiones óseas asociadas, puede 

ser tan alta como el 100% si se realiza la TAC a todos 
los pacientes.

CONCLUSIÓN 
El propósito de este reporte de caso es documentar 

el manejo con reducción abierta inmediata con buena 
evolución clínica y funcional en el seguimiento 
a 6 meses de una paciente con luxación subtalar 
posterior; se utilizó la escala SF36 y AOFAS para 
evaluar el seguimiento posterior a la reducción. Es 
importante el seguimiento cercano de los pacientes con 
este tipo de lesiones debido a la elevada frecuencia 
de complicaciones, específicamente, la aparición de 
lesiones osteocondrales en la articulación subtalar que 
progresa a osteoartritis.
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RESUMO
A instabilidade sutil da articulação de Lisfranc é uma lesão frequentemente subdiagnosticada, 
passando despercebida em até 40% dos casos. Não diagnosticar esse tipo de lesão pode ter 
repercussões sérias como a dor crônica, perdas funcionais, deformidades, instabilidade articular 
residual e a temível artrose. Os movimentos realizados nessa articulação, apesar de amplitudes 
inferiores aos desempenhados pelas articulações circunjacentes, são de extrema importância 
na biomecânica do pé. Ainda existe muito debate sobre qual seria o melhor método para o 
tratamento dessas lesões. Os tratamentos hoje disponíveis podem ser divididos entre aqueles que 
utilizam métodos para fixação articular, definitiva ou não, e aqueles que utilizam métodos para 
a reconstrução ligamentar da articulação de Lisfranc. Os métodos para a reconstrução articular 
surgiram pelo conceito de que não é razoável que uma articulação instável seja fixada por parafusos/
placas transarticulares ou até mesmo artrodesadas na espera vã de uma cura ligamentar fisiológica. 
Preservar articulações e reconstruir ligamentos, além de se basear em uma premissa mais razoável, 
pode prevenir a degeneração articular, restaurando a estabilidade articular regional. Idealmente, 
implantes duráveis, mas flexíveis, podem potencialmente fornecer um ambiente que não apenas 
traga estabilidade, mas que também seja dinâmico o suficiente para buscar se aproximar e 
reproduzir a fisiologia normal necessária além de ensejar a cura e o fortalecimento ligamentar.

ABSTRACT
The subtle instability of the Lisfranc joint is a lesion often underdiagnosed, going unnoticed 
in up to 40% of cases. Failure to diagnose this type of injury can have serious repercussions 
such as chronic pain, functional losses, deformities, residual joint instability and the dreaded 
arthrosis. The movements performed in this joint, despite amplitudes inferior to those performed 
by the surrounding joints, are extremely important in the biomechanics of the foot. There is still 
much debate as to what would be the best method for treating these lesions. The treatments 
available today can be divided between those who use methods for joint fixation, definitive or not, 
and those that use methods for ligament reconstruction of the Lisfranc joint. Methods for joint 
reconstruction arose from the concept that it is not reasonable for an unstable joint to be fixed by 
transarticular screws or plates, or even arthrodesed, in the expectation of a physiological ligament 
cure. Preserving joints and rebuilding ligaments, in addition to being based on a more reasonable 
premise, can prevent joint degeneration, restoring regional joint stability. Ideally, durable yet 
flexible implants can potentially provide an environment that not only brings stability but is also 
dynamic enough to seek to approximate and reproduce the normal physiology needed to provide 
healing and ligament strength.

Descritores: 
Articulação de Lisfranc; 

Instabilidade; Lesão ligamentar; 
Neoligamentoplastia

Keywords: 
Lisfranc’s joint; Instability; Ligament 

injury; Neoligamentoplasty

INTRODUÇÃO
As fraturas-luxações do complexo articular de Lisfranc foram 

inicialmente relacionadas a traumas de alta energia. Mais recen-
temente, a lesão desse complexo tem sido extensamente abordada 
no contexto dos entorses do mediopé, que são traumas de baixa 
energia oriundos de atividades recreativas ou esportivas. Esse tipo 
de lesão tem sua melhor terminologia descrita como Instabilidades 
Sutís da Articulação de Lisfranc.(1)

A instabilidade sutil da articulação de Lisfranc é uma lesão fre-
quentemente subdiagnosticada, sendo abandonada em até 40% 
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das vezes.(2) Não diagnosticar esse tipo de lesão pode ter 
repercussões sérias como dor crônica, perda funcional, 
deformidade, instabilidade ligamentar residual e artrose.(3)

Repensar o tratamento das lesões puramente ligamen-
tares dessa articulação tem sido um desafio recente. A 
fixação rígida com parafusos transarticulares, placas ou 
até mesmo a artrodese primária tem sido motivo de 
preocupação para vários cirurgiões que tratam esse tipo 
de lesão, afinal, dar rigidez a uma articulação e esperar 
pela cicatrização ligamentar com propriedades mecâni-
cas fisiológicas não parece nada razoável. Nesse sentido, 
a melhor compreensão biomecanica dessa articulação e 
novas possibilidades de fixação têm surgido e ganhado 
espaço no contexto mundial.

Biomecânica articular
O Complexo articular de Lisfranc é dividido em três 

colunas: Medial, Média e lateral. Essa articulação apre-
senta importante função adaptativa na transferência de 
forças do retro para o antepé e no controle da deformação 
do arco plantar longitudinal. A amplitude dos movimen-
tos realizados nessa articulação, apesar de numericamente 
inferiores aos desempenhados pelas articulações circun-
jacentes, são de extrema importância na biomecânica do 
pé. O movimento no complexo articular de Lisfranc é 
menor na coluna medial e maior na coluna lateral, tendo 
seu menor valor entre o cuneiforme intermédio e o 2º 
metatarso (média 1.2º) e seu maior valor entre o cubóide 
e o 4º metatarso (média de 11.1º).(4)

Em um estudo biomecânico de 2014, verificou-se que 
após a artrodese desse complexo, a pressão plantar no 
despreendimento dos dedos aumenta em até 37%. Além 
disso, as articulações naviculocuneiforme e cubóide-V 
metatársico apresentam 27% e 40% de aumento na 
pressão nessas mesmas condições, implicando em maior 
risco de desenvolvimento de osteoartrose. Observou-se 
também o aumento da sobrecarga sobre o 2º metatarso 
em 22%, especialmente na região medio diafisária, au-
mentando o risco de ocorrência de fraturas por fadiga.(5)

Diagnóstico e classificação atual
O diagnóstico das instabilidades sutís da articulação 

de Lisfranc pode ser um desafio e requer um alto índice 
de suspeição. Os sinais e sintomas podem ser suaves e 
o mecanismo de trauma pouco dramático. Muitas vezes 
há dor, inchaço e sensibilidade sobre a área da articulação 
de Lisfranc, sem se acompanhar de deformidade ou re-
dução da altura da abóbada plantar. Embora o suporte 
de peso seja doloroso, é frequentemente possível de ser 
realizado. A presença de equimose plantar é altamente 

sugestivo de uma lesão na articulação de Lisfranc(6) po-
rém não é sinal patognomônico.

O mecanismo do trauma deve ser sempre investigado 
e levado em consideração para que o diagnóstico não 
deixe de ser realizado. As lesões da articulação de Lis-
franc podem ser causadas por traumas diretos ou indi-
retos. O trauma direto geralmente resulta de lesões por 
esmagamento enquanto o trauma indireto ocorre mais 
freqüentemente no esporte através da combinação de 
flexão e movimentos rotacionais. Isto ocorre quando a 
articulação de Lisfranc experimenta pronação excessiva 
ou supinação com o tornozelo em flexão.(7)

Já na primeira avaliação, devem ser solicitadas ra-
diografias anteroposterior (AP) e perfil com carga de 
ambos os pés além de incidência oblíqua de 45º para 
confirmar diversos pontos característicos e indicativos 
do alinhamento tarso-metatarsal. Caso persistam dúvi-
das diagnósticas, radiografias sob “stress” em adução e 
abdução podem confirmar o diagnóstico. A tomografia 
computadorizada pode ser útil para avaliar fragmentos 
diminutos e deformidades leves. A ressonância magné-
tica, por fim, pode ser utilizadas no diagnótico de lesões 
puramente ligamentares.(8)

Em 2002, Nunley and Vertullo(9) foram os primeiros 
a descrever uma classificação específica para as instabi-
lidades sutís da articulação de Lisfranc. Entretanto, essa 
classificação trata somente das lesões puramente liga-
mentares. Recentemente, uma nova classificação foi su-
gerida incluindo uma subcategoria D na classificação de 
Myerson. A categoria D trata especificamente das ins-
tabilidades sutis da articulação de Lisfranc, sendo sub-
dividida em lesões que não necessitam de fixação (D1) 
e lesões que sim, necessitam de fixação (D2). Os fatores 
de diferenciação entre as duas divisões são a presença 
de diástase superior a 2 milímetros entre o cuneiforme 
medial e a base do segundo metatársico, ou lesão óssea 
desviada de modo a sugerir avulsão do ligamento de 
Lisfranc.(10)

Tratamento atual e perspectivas futuras
Qualquer paciente com evidência de instabilidade 

dinâmica ou diástase clara no complexo articular de 
Lisfranc necessita de tratamento cirúrgico. O princí-
pio-chave para o manejo das instabilidades sutis da 
articulação de Lisfranc é a obtenção de uma redução 
anatômica e estável.(11)

Ainda existe muito debate sobre qual seria o melhor 
método para o tratamento desse tipo de lesão. No nosso 
entendimento, os tratamentos hoje disponíveis podem 
ser divididos entre aqueles que utilizam métodos para 



Instabilidade sutil da articulação de Lisfranc

 

40 Tobillo y Pie 2018;10(1):38-43

fixação articular, definitiva ou não, e aqueles que utili-
zam métodos para a reconstrução ligamentar da arti
culação de Lisfranc.

Métodos de fixação articular 
Os principais métodos de fixação articular são a fi-

xação interna com parafusos ou placas ponte e as artro-
deses (Figura 1 A-C).

O tratamento mais utilizado atualmente é a fixação 
transarticular com parafusos, entretanto foi demonstra-
do que as lesões sutís da articulação de Lisfranc nem 
sempre apresentam bons resultados após esse tipo de 
fixação, com até 94% dos pacientes evoluindo para ar-
trose pós traumática.(12,13) Nesse contexto, a Artrodese 
primária ganhou força, com estudos apontando que pa
cientes com lesões ligamentares que foram tratados com 
artrodese primária recuperaram um nível mais alto de 
função quando em comparação com o grupo de fixa-
ção. Além disso, foi demonstrado que esses pacientes 
apresentavam menor índice de complicações e taxas 
mais baixas de reoperações.(14,15)

Métodos para reconstrução ligamentar
Os métodos para reconstrução articular surgiram 

pelo conceito de que não é razoável que uma articula-
ção instável seja fixada por parafusos/placas transarticu-
lares ou até mesmo artrodesadas na espera vã de uma 
cura ligamentar fisiológica. No contexto de outras arti-
culações, como o joelho por exemplo, seria impensável 
fixar o fêmur à tíbia ou artrodesar essa articulação em 
um paciente com instabilidade ligamentar. Da mesma 

forma, as lesões ligamentares do cotovelo, mesmo que 
extensas, não são tratadas pela fixação transarticular ou 
pela artrodese dessa articulação. 

Preservar articulações e reconstruir ligamentos, além 
de se basear em uma premissa mais razoável, pode pre-
vir a degeneração articular das articulações adjacentes, 
restaurando a estabilidade articular necessária. Além 
disso, a principal vantagem fornecida pela fixação com 
parafusos também pode ser sua principal desvantagem. 
Criando um complexo rígido entre os cuneiformes e 
os metatarsos, a fixação pode impedir a cura ligamen-
tar.(16) Modelos de animais in vivo demonstraram que 
a completa imobilização de um ligamento é prejudi-
cial a restauração de suas propriedades mecânicas.(17,18) 

Idealmente, implantes duráveis, mas flexíveis, podem 
potencialmente fornecer um ambiente que não apenas 
traga estabilidade, mas que também seja dinâmico o su-
ficiente para replicar o movimento fisiológico normal 
necessário para permitir a cura ligamentar.

Neoligamentoplastia biológica
Poucos relatos existem sobre a neoligamentoplastia 

biológica (Figura 2) para a instabilidade da articula-
ção de Lisfranc. Em 2012, Nery(19) descreveu uma téc-
nica para reconstrução ligamentar que utiliza 3 túneis 
e o extesor longo do 3º artelho reforçado com sutura 
como enxerto. Após um seguimetno médio de 8 anos, 
os pacientes operados apresentarm 85% de resultados 
bons ou excelentes. Em 2014, Hirano et al.(20) usaram 
o tendão do grácil como enxerto em um paciente com 
ruptura aguda do ligamento de Lisfranc e fraturas da 

Figura 1. Tratamento convencional das fraturas de Lisfranc; A) Fixação com parafusos; B) Fixação com placa 
ponte dorsal; C) Artrodese primária

A B C
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Figura 2. Fixação das lesões sutis de lisfranc com 
Tightrope

A

B

Figura 3. (A-B) Neoligamentplastia biológica

aloenxerto. Atualmente, a fixação com o mini-TightRope 
(Arthrex, Inc) é a mais utilizada para realizar esse tipo de 
recontrução (Figura 3).

base do segundo, terceiro e quarto metatarso. Os au-
tores relatam uma reabilitação funcional completa sem 
queixas residuais após 1 ano. Também em 2014, Zwipp 
e Rammelt(21) descreveram 4 casos de reconstrução do 
ligamento de Lisfranc com uma hemi-fita do extensor 
longo do hálux ou todo o tendão passado por túneis 
ósseos em forma de V. A transfixação temporária da ar-
ticulação foi realizada com parafusos e fios K durante 
8 semanas. Todos os pacientes tinham uma articulação 
estável com retorno completo às atividades pré-lesão. 
Em um estudo biomecânico de 2015, Weglein(16) de-
monstrou que a fixação da articulação de Lisfranc com 
um aloenxerto era tão rígida e estável quanto a fixação 
com parafusos transarticulares.

Apesar de não existirem ainda estudos comparativos 
com a neoligamentoplastia biológica, as técnicas descri-
tas são altamente reprodutivas e apresentam resultados 
iniciais animadores.

Neoligamentoplastia sintética
A ideia de realizar a reconstrução ligamentar com 

material sintético surgiu devido a disponibilidade de 
produtos comerciais confiáveis e a chance de se evi-
tar a morbidade no sítio doador do enxerto autólogo 
ou as preocupações com a reação do hospedeiro ao  

Um estudo biomecânico comparando a fixação de 
parafuso transarticulares e EndoButton (Smith & Ne-
phew, Memphis, TN) para instabilidades da articulação 
de Lisfranc e da Sindemose demonstrou que a força da 
sutura com fio n° 5 amarrada sobre um EndoButton 
não difere da estabilidade conseguida com parafusos 
de 3,5mm ou 4,5mm.(22) Em dois estudos cadavéricos, 
a fixação com parafusos canulados 3,5mm ou 4,0mm 
demonstrou maior estabilidade do que a fixação com 
Mini Tightrope (Arthrex, Inc).(23) Entretanto, a rigidez 
absoluta do sistema já foi indicada com um fator pre-
judical a restauração das propriedades mecânicas dos 
ligamentos.(16)

Utlizando esse mesmo conceito, estudos pilotos ain-
da não publicados tem sido feitos utlizado o conceito do 
Internal Brace (Arthrex, Inc) para realizar a substituição 
sintética dos ligamentos (Figura 4 A-C). O Internal-
Brace é uma fita de sutura trançada (FiberTape, Arthrex 
Inc) e âncoras ósseas sem nós que podem agregar maior 
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estabilidade ao sistema. Apesar de estudos biomecâni-
cos ainda serem necessários, pensa-se que a estabilização 
multiplanar que as reconstruções sintéticas com Inter-
nal Brace possa oferecer grande vantagem, agregando a 
rigidez ideal ao sistema, favorecendo a cura ligamentar. 
Nesse sentido, espera-se que esse tipo de fixação possa 
reestabelecer a estabilidade de maneira mais fisiológica: 
nem tão flexível quando o Tightrope, mas nem tão rígi-
do quanto as fixações articulares.

CONCLUSÃO
A instabilidades sutis da articulação de Lisfranc são 

lesões extremamente importantes cujo tratamento ideal 
segue sob pleno debate na literatura mundial. É digno 
de nota que o conceito de tratar lesões puramente li-
gamentares com fixações articulares pode trazer sérias 
repercussões locais e não propiciar o melhor ambiente 
para a cura ligamentar. O futuro, poderá apontar para 
reconstruções ligamentares que proporcionem a estabi-
lidade ideal para a restauração ligamentar com as carac-
terísticas mecânicas mais fisiológicas.
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RESUMEN
La lesión de tendón de aquiles asociada a uso de quinolonas es una reacción adversa descripta pero 
poco se conoce de su mecanismo de producción y si existe algún tratamiento específico. La rotura 
de tendón de aquiles espontánea y bilateral es poco frecuente y se la relaciona a factores de riesgo. 
Presentamos un caso de rotura espontánea y bilateral de tendón de aquiles en paciente con artritis 
reumatoidea,  en tratamiento crónico con corticoides y que utilizó levofloxacina en días previos a 
la lesión, tratado quirúrgicamente con técnica mínimamente invasiva con apoyo y rehabilitación 
temprana.

ABSTRACT
Achilles tendon injury associated with use of quinolone is a known adverse effect but the 
mechanism of production is unknown and there is no specific treatment. Spontaneous and bilateral 
achilles tendon rupture is an unusual event and is  associated with risk factors. We report a case of 
spontaneous and bilateral achilles tendon rupture in a patient with rheumatoid arthritis, in chronic 
treatment with corticosteroids and use of levofloxacin before the injury, treated with a minimally 
invasive technique with early rehabilitation.

Descriptores: 
Tendón de Aquiles; Rotura; 

Quinolona; Cirugía mínimamente 
invasiva 

Keywords:
Achilles tendón; Rupture; Quinolone; 

Minimally invasive surgery

INTRODUCCIÓN
La rotura del Tendón de Aquiles es una lesión común que causa 

importante morbilidad y es la lesión tendinosa más frecuente del 
miembro inferior.(1,2)

La presentación predominante es en varones, alrededor de la 4 
ta a 5 ta década de la vida, asociada a práctica deportiva, en forma 
aguda y comúnmente unilateral.(1,2)

La incidencia de lesión espontánea es baja y se la asocia a 
diversos desordenes y/o factores de riesgo.(1-5)

Las quinolonas son un grupo de antibióticos ampliamente 
utilizados en adultos y con conocidas reacciones adversas sobre los 
tendones y específicamente sobre el tendón de aquiles.(3,6,7)

No existe consenso actual con respecto a una única u óptima 
opción de tratamiento de las roturas del Aquiles, se describen dos 
conductas bien opuestas: no quirúrgica vs quirúrgica.(1,8)

No encontramos en la literatura ninguna referencia a alguna 
modalidad terapéutica específica si la lesión se asocia a los factores 
de riesgo antes mencionado, específicamente con el uso de 
quinolonas.
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Existe una técnica de reparación mínimamente 
invasiva, que combina las ventajas del tratamiento 
quirúrgico con las del tratamiento ortopédico y 
que consigue buenos resultados con bajo índice de 
complicaciones.(8,9)

La rotura espontánea, bilateral y simultánea del tendón 
de Aquiles es extremadamente infrecuente, rara vez se 
produce en ausencia de algún factor de riesgo asociado2, 
y existen escasos reportes al respecto. 

Presentamos un caso de lesión espontánea, bilateral, 
simultánea, en paciente varón, de 65 años, con antecedente 
de Artritis Reumatoidea, consumo de corticoide sistémico 
y utilización de quinolona en días previos a la lesión, 
tratado quirúrgicamente con técnica mínimamente 
invasiva y rehabilitación temprana.

Presentación clínica
Paciente de sexo masculino de 65 años de edad, 

antecedente de artritis reumatoidea diagnosticada  
en febrero de 2013, en tratamiento con corticoide 
vía oral.

En febrero de 2015 desarrolla dolor súbito de ambos 
tobillos, sin antecedente traumático, que en el lapso de 
48 hs progresa y le produce debilidad para la marcha, 
acompañado de sintomatología inflamatoria local.

Al examen físico se observa tumefacción y equimosis 
en región posterior de ambos tobillos, con hiato visible 
y palpable en la porción central de ambos tendones de 
Aquiles, a 3 o 4cm de su inserción distal y maniobra o 
test de Thompson negativo en ambas piernas.

Para la confirmación diagnóstica imagenológica se 
realizó ecografía de partes blandas en la que se observó 
la solución de continuidad a nivel de ambos aquiles.

Se destaca como antecedente próximo de importancia 
la utilización de quinolona (Levofloxacina) vía oral, para 
tratamiento de infección de vía aérea superior, durante 
7 días, 10 días previos al inicio de la sintomatología 
inflamatoria de los tendones de aquiles.

Tratamiento
Se realizó tratamiento quirúrgico de ambos Aquiles 

con técnica mínimamente invasiva descripta por 
Amlang en Alemania en 2006,(9) seguida de apoyo y 
rehabilitación temprana.

Técnica quirúrgica
Paciente en decúbito prono, bajo anestesia espinal, con 

ambos miembros inferiores preparados, sin manguito 
hemostático.

Se marca en piel el sitio de ruptura y se plantea una 
incisión cutánea longitudinal, posteromedial, de 2cm 
de longitud, 2 a 3cm proximal a la ruptura.

Se diseca el plano entre la fascia superficial y el  
para-tendón sin incidir este último.

Se introduce el primer instrumento en dicho plano, 
por el lado medial del tendón, y se avanza hacia distal 
hasta 1 cm proximal a la tuberosidad calcánea.

Utilizando aguja recta con material de sutura no 
absorbible reforzado se enhebra desde medial a lateral 
piel, TCS, orificio del instrumento y espesor del cabo 
distal tendinoso, lo más cercano posible a su inserción 
distal.

Se introduce el segundo instrumento por el lado 
contralateral del tendón y se avanza por el mismo plano 
antes mencionado hasta coincidir con el extremo de la 
aguja.

Se avanza ahora la aguja, enhebrando el orificio del 
segundo instrumento y se retira atravesando el TCS y 
la piel.

Se coloca una segunda sutura a 1 cm proximal a la 
primera, atravesando los mismos planos anatómicos y 
ambos instrumentos.

Se exteriorizan las suturas por la incisión proximal 
y se tracciona de ellas para evaluar la firme posición de 
las mismas.

Se realiza la sutura proximal anudando las mismas 
mientras se mantiene el pie en flexión plantar.

Se cierra la fascia superficial y el TCS con sutura 
reabsorbible y la piel con técnica habitual.

Se repitió la misma técnica operatoria en ambas piernas 
(Figura 1).

Manejo postoperatorio
Se realizó inmovilización en equino fisiológico con 

valva posterior de yeso cruro-pedia en ambas piernas, se 
mantuvieron las mismas sin apoyo durante los primeros 
3 días momento en el cual se realizó la primera curación 
de las heridas y se pasó a bota Walker con cuña de 6cm 
para mantener el equino y se autorizó la carga asistida 
con bastones. Terminadas las primeras 3 semanas se 
retiraron los puntos de sutura, se redujo la altura de las 
cuñas a 3cm, se permitió carga completa y comenzó con 
fisiokinesioterapia. A las 6 semanas se retiraron las cuñas 
y se tomaron 2 semanas para ir dejando progresivamente 
las botas y se continuó con fisioterapia hasta el 6 to 
mes. Momento en el cual se consiguió la restauración 
completa de la función (Figura 1).
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DISCUSIÓN
La etiología de la rotura aguda del tendón de 

aquiles es multifactorial y ocurre frecuentemente en la 
población atlética, entre los 30 a 50 años de edad, con 
predominancia en el sexo masculino.(1,3)

La lesión espontánea es infrecuente y se la relaciona 
a diversos desordenes y factores de riego como: edad 
avanzada, insuficiencia renal o requerimiento de diálisis, 
hiperlipemia, diabetes, uso de corticoides (sistémico o 
inyecciones alrededor del tendón), uso de quinolonas, 
terapia inmunosupresora y consumo de cigarrillo, pero 
existe muy poco conocimiento sobre el mecanismo 
de producción por el cual estas situaciones producen 
lesión o deterioro tendinoso.(1-5)

Los corticoides son drogas utilizadas en una gran 
variedad de patologías y se lo ha implicado ampliamente 
en lesiones tendinosas. La administración sistémica de 
corticoides, especialmente por periodos prolongados, se 
asocia a causa de degeneración y lesión tendinosa, pero 
no se conoce su mecanismo lesional.(3)

Las quinolonas son un grupo de antibióticos 
utilizados en adultos desde la década de 1990 para el 
tratamiento de diversas enfermedades infecciosas. Entre 
sus reacciones adversas se describe dolor, inflamación y 
rotura tendinosa. Puede afectar a cualquier tendón de la 
economía pero se lo ha observado más frecuentemente 
en el tendón de aquiles.(1,4-7)

El mecanismo exacto de producción de este 
fenómeno es aún desconocido.(4,7) Las modificaciones 

finales observadas son alteración de la arquitectura 
tendinosa, con cambios en las propiedades biomecánicas 
que producen aumento de su fragilidad(3,7) con hallazgos 
histológicos como necrosis, neovascularización y edema 
intersticial.(6)

En cuanto a las opciones de tratamiento de la lesión 
tendinosa del tendón de aquiles no existe actualmente 
consenso con respecto a una conducta ideal, se describen 
las modalidades no quirúrgica y quirúrgica,(1,3,9) cada una 
de ellas con sus ventajas y desventajas bien conocidas en 
relación a sus complicaciones y resultados funcionales.

En los últimos años, impulsados por el avance de las 
técnicas quirúrgicas menos agresivas y que pregonan la 
conservación del hematoma lesional sin apertura del foco 
y con bajo indice de complicaciones, se ha inclinado la 
balanza terapéutica hacia la conducta quirúrgica, la cual 
nos permite apoyo y rehabilitación temprana.(8,9)

No hallamos en nuestra revisión bibliográfica alguna 
mención que relacione una conducta terapéutica 
específica en lesiones o roturas tendinosas asociada a los 
factores de riesgo mencionados, específicamente con el 
uso de quinolonas.

CONCLUSIÓN
Es de suma importancia conocer los factores de 

riesgo asociados a compromiso inflamatorio tendinoso 
en pacientes que requieran tratamiento antibiótico 
con quinolonas para advertirlos de la posibilidad de 

Figura 1. Imágenes pre-operatoria, post-operatoria inmediata y al 6 to mes post-operatorio. Se observa en 
(A) los reparos anatómicos, el sitio de lesión, la incisión quirúrgica, en (B) la herida postoperatoria inmediata 
y la recuperación del equino fisiológico de ambos pies y en (C) la situación final a los 6 meses de la lesión

A B C
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lesión o poder administrarles otros grupos de drogas 
antibióticas si existe la opción. En caso de producirse la 
rotura, la terapéutica será encarada de la misma forma 
que maneja la lesión habitual del tendón de aquiles. 
Sugerimos considerar la edad y los estados co-mórbidos 
asociados al momento de indicar la terapéutica. Ante la 
eventualidad de esta infrecuente presentación bilateral 
creemos que la técnica mínimamente invasiva nos 
permite una rehabilitación temprana con apoyo precoz 
y buenos resultados postoperatorios.
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