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Editorial

“Mais um passo a frente”

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

Nestes tltimos anos, conseguimos participar dos cursos e congressos de praticamente
todas as sociedades e capitulos na América Latina. Pontuamos suas necessidades,
organizagio e desejos dentro da Federagio e alinhamos nossas ideias. Criamos nosso
website com a ativa colaboragio de todas as sociedades e capitulos.

Participando do conselho da IFFAS, defendemos nossos interesses e posigoes
como uma grande federacio que somos. Nés latinos, ocupamos 25% do congresso da
IFFAS em Lisboa em 2017 (mesmo nivel de participacio alcancados pelas NAOFAS,
EFAS e AFFAS). Elegemos o Dr. Cristian Ortiz, do Chile, para a préxima presidéncia
do IFFAS cargo este jd ocupado no passado por um brasileiro, o Prof. Osny Salomao.

Aprofundamos nossa proximidade com Portugal e Espanha através da promogio
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 reeditd-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 serd distribuido gratuitamente
durante o nosso “ 8° Congresso FLAMeCiPP — Porto de Galinhas”, evento que ji
estd pronto para recebé-los e que contard com diversos convidados internacionais -
tudo dentro do mais elevado padrio cientifico e social. Durante este evento assumird a
presidéncia da FLAMeCiPP o nosso querido amigo Dr. Gabriel Khazen da Venezuela.

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

A combinagio de esforgos desta diretoria com a participagao dos principais centros
cientificos da América Latina resultou finalmente na elevagio substancial do interesse
e importincia de nossa revista — Tobillo y Pie — nos cendrios latino-americano e
mundial. Estamos trabalhando arduamente para alcancar a fusio entre as revistas
da FLAMeCiPP e da Associagio Brasileira de Tornozelo e Pé, que consideramos
como a solugio mais eficiente e objetiva para alcangar as condigdes necessdrias para
a indexagao de um periddico cientifico de nossa especialidade na América Latina.

A medida em que nos aproximamos do final de nossa gestio, olhando para trds,
podemos nos orgulhar dos “VARIOS PASSOS A FRENTE” que conseguimos

realizar com a ajuda de todos!

Muito obrigado!

Jodo de Carvalho Neto
Presidente FLAMeCiPP

Tobillo y Pie 2018;10(1):v-vi




Editorial

“Un paso mas al frente”

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

En estos dltimos afos, conseguimos participar en cursos y congresos de pricticamente
todas las sociedades y capitulos en América Latina. Puntualizamos sus necesidades,
organizaciones y deseos dentro de la Federacién, y alineamos nuestras ideas. Creamos
nuestro website con la activa colaboracién de todas las sociedades y capitulos.

Participamos del consejo de la IFFAS, defendiendo los intereses e posiciones como
una gran federacién 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 préxima presidencia de la
IFFAS este cargo ya ocupado en el pasado por un brasilero, el Prof. Osny Salomao.

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

Reunimos, en nombre de la FLAMeCiPP, los mas renombrados especialistas
para editar el libro “Cirugfa Minimamente Invasiva del Pie“ que serd distribuido
gratuitamente durante el nuestro “8° Congreso FLAMeCiPP — Porto de Galinhas®,
evento que ya esta pronto para recibirlos y que contard con diversos convidados
internacionales — todo dentro del mas elevado padrén cientifico y social. Durante
este evento asumird 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 creacién
de la biblioteca virtual de la IFFAS, coordinacién que asumimos con gran orgullo.

La coordinacién de esfuerzos de esta direccién con la participacién de los
principales centros cientificos de América Latina resulté finalmente en la elevacién
substancial del interés e importancia de nuestra revista — Tobillo y Pie — en los
escenarios latinoamericanos y mundial. Estamos trabajando arduamente para la
fusién entre las revistas de la FLAMeCiPP y de la Asociacién Brasilera de Tobillo
y Pie, que consideramos como la solucién mas eficiente y objetiva para alcanzar
las condiciones necesarias para la indexacién de un periddico cientifico de nuestra
especialidad en América Latina.

En la medida que nos aproximamos al final de nuestra gestién, miramos para atrés,
podemos nos enorgullecer de los “VARIOS PASOS AL FRENTE® que conseguimos

realizar con la ayuda de todos!

Muchas gracias!

Jodo de Carvalbho Neto
Presidente FLAMeCiPP

Tobillo y Pie 2018;10(1):v-vi
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RESUMEN

Introduccion: El propdsito de este trabajo es poder describir el mecanismo de produccion de las
lesiones seglin 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 accién) para conocer cuales son mas resistentes.
Métodos: Se estudiaron 8 piezas cadavéricas frescas sin antecedentes de traumas previos. Se
realizé el estudio del complejo ligamentario de Lisfranc, incluyendo el ligamento dorsal, interéseo y
plantar con sus dos haces (C1-M2/C1-M3). Se realiz6 Resonancia Magnética pre y postensayo en
las piezas estudiadas. Las piezas fueron divididas en 4 grupos: 1. Control (2 pies); 2. Se aplicd una
fuerza progresiva en Newtons en segunda cufa, simulando un mecanismo directo hasta producir
ruptura arco transversal. (2 pies); 3. Se aplicé una fuerza axial progresiva desde tibia proximal
simulando mecanismo de accién de baja energia, previa seccion del ligamento dorsal e interdseo
(2 pies). 4. Se aplicé una fuerza axial progresiva desde tibia proximal simulando mecanismo de
accion de baja energia, previa seccién 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 lesion. Ademas, 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 interéseo comparado con el ligamento dorsal y plantar. Conclusiones: El estudio nos
permitié 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 relacién al dorsal
y plantar. Logramos, ademas, demostrar la secuencia de ruptura y estudiar la importancia del
diagndstico 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.

Tobillo y Pie 2018;10(1):1-5




Estudio biomecanico cadavérico de lesiones ligamentarias puras de Lisfranc

INTRODUCCION

Las lesiones ligamentarias de Lisfranc (midfoot
sprain) representan un espectro amplio de injurias,
que incluyen desde rupturas parciales sin diastasis
radiograficas hasta rupturas completas con franco
desplazamiento entre el primer y segundo metatarsiano.
Son producidas por mecanismos de accién de baja
energfa, frecuentes.!?

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

Representan la segunda causa mds frecuente de
lesiones deportivas después de las metatarsofaldngicas.
El mecanismo de accién se produce por fuerzas
axiales sobre el pie en posicién de flexion plantar y/o
rotaciéon.®”

EL complejo ligamentario de Lisfranc esta conformado
por 3 estructuras ligamentarias que le confieren la
estabilidad primaria a la articulacién de Lisfranc
1-ligamentos dorsales 2-ligamentos interdseos (Lisfranc)
y 3- los ligamentos plantares. Existen estabilizadores
secundarios de la articulacién de Lisfranc que sirven
de contrafuertes dindmicos. Estas estructuras son: el
tendén del tibial anterior, posterior, peroneo lateral
largo y la fascia plantar."*® (Figura 1).

Las rupturas del ligamento de Lisfranc (interdseo)

y los ligamentos plantares son la primera causa de
inestabilidad transversal del medio pie.®*!1?

Figura 1. Ligamento plantar

Tobillo y Pie 2018;10(1):1-5

El propésito de este trabajo es poder describir el
mecanismo de produccién de las lesiones segtn 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 accién) para conocer cuales son mds resistentes.

Ademds la hipétesis de trabajo se basa en poder
demostrar la importancia de cada ligamento,
especificamente del ligamento plantar de Lisfranc
como predictor de inestabilidad, para plantearse de
esta manera el tratamiento de restauracién anatémica
(aloinjerto o autoinjerto) sin recurrir a la fijacién con
tornillo o la artrodesis.

METODOS

Se estudiaron 8 piezas cadavéricas frescas sin
antecedentes de traumas previos. Todas las piezas
fueron amputadas a 8cm cm proximal a articulacién del
tobillo. Se realiz6 la diseccién anatémica de las piezas,
siguiendo el protocolo del Departamento de Anatomia
Aplicada en Ortopedia y Traumatologfa del Museo
de Ciencias Morfoldgicas de la Facultad de Ciencias

M¢édicas de Rosario. (UNR).

Se realizé el estudio del complejo ligamentario de
Lisfranc, con ¢énfasis en el ligamento dorsal, interdseo 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 articulacién de Lisfranc y las
inserciones ligamentarias. Se realizaron cortes coronales
DP (densidad proténica) sagitales DD, axiales DP (a 45,
60, 90 grados y estrictos), siguiendo protocolo previo
creado por el servicio. Las imdgenes fueron analizadas
por el jefe de servicio, sin conocer el resultado de los
ensayos.

Se estudiaron los ligamentos dorsales, interéseo
(Lisfranc) y el ligamento plantar, (C1-M2-M3)
siguiendo los siguientes pardmetros: A/4- excelente
visualizacién; 3- visible; 2- visible pero no en su
curso entero; y 1- no visible. B/intensidad de sefal
en densidad de protén. C/ntimeros de fasciculos 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
aplicé la fuerza directa en C2, 3. Grupo con seccién del
ligamento dorsal y Lisfranc. (2 pies) y 4. Grupo con
seccion del ligamento plantar (2 pies).



Alcacer M, Gaytan M, Verger B, lturria J, Navarro S, Calvo L, Ceirano A, Stur M, Bonifetto B, Geasi A

Se colocaron las piezas, en diferentes cajones
realizados con concavidad plantar para observar mds
detalladamente los cambios producidos en el ensayo,
con 30 grados de angulacién, de tal manera que el pie
quede en 30 grados de flexién plantar (Figura 2).

Usando una mdquina para ensayos (Shimadzu modelo
AG 100 kng) se realiz6 en el Instituto de Mecdnica
Aplicada y Estructuras (IMAE) compresién con fuerza
vertical en 2 diferentes dreas:

1. Directamente en la articulacién de Lisfranc con
punto de mdxima compresién en C2 simulando
un mecanismo directo hasta producir ruptura arco
transversal (Figura 3).

2. Se aplic6 una fuerza axial simulando el mecanismo
de produccién en lesiones de baja energia
(midfoot sprain) en deportistas, sobre la tibia
proximal, realizando con una pequefia mecha un
orificio en la esponjosa, colocando un clavo de

Figura 2. Ensayo de simulacion

Figura 3. Fuerza axial simulando mecansimo directo

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

Figura 4. Fuerza axial simulando mecansimo de baja energia

Se aplicé 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
luxacién o ruptura del arco transversal del mediopié.
Se us6 como método de control una computadora que
registra fuerza por mm de desplazamiento.

Por dltimo, se realizaron en todas las piezas
RNM postensayo, con los mismos pardmetros
imagenoldgicos protocolizados, para constatar los
cambios y compararlos.

Se evaluaron los siguientes pardmetros a la RNM,
del complejo ligamentario dorsal, interéseo y plantar: 1/
continuidad ligamentaria de ambos sitios de insercién;
2/integridad ligamentaria (atenuacién, ruptura parcial
o total) y 3/cambios en la sefal de imdgenes.

RESULTADOS

Se aplicaron fuerzas progresivas en cada grupo
estudiado de la siguiente manera: En el grupo 2 (2 pies)
se aplic fuerza progresiva en Newtons, centrada en C2,
comenzando con una precarga inicial de 100 Newtons
y aumentdndola hasta llegar a la ruptura del arco
transversal del mediopié. La fuerza méxima aplicada
fue de 1360 Newtons. De esta manera simulamos el
mecanismo directo de lesion.

Tobillo y Pie 2018;10(1):1-5




Estudio biomecénico cadavérico de lesiones ligamentarias puras de Lisfranc

Posteriormente, en el grupo 3(2 pies) en el que
se realizé la seccién 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 aplicacién
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
lesién indirecto o de baja energfa.

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 sefial
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
dindmicos.

Ademds, 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 interéseo comparado con el
ligamento dorsal y plantar.

DISCUSION

Estd 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.”!"12 Esto permite la
descripcién anatémica de cada estructura ligamentaria.
El ligamento de Lisfranc (interdseo) esta compuesto
por 1 (73%) o 2 fasciculos (27%), que se visualiza
como una banda uniforme e hipointensa.®"

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 senal. Sus
2 bandas hacen mds dificultosa su visualizacién
(C1-M2M3).12

Numerosos estudios concluyen que el ligamento de
Lisfranc es el mds fuerte y resistente compardndolo con
el dorsal y el plantar. Estas definiciones estin basadas
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en el aspecto anatémico macroscopico®™? con un
superficie de drea de 135mm? a diferencia del plantar
con un drea de 64 mm?. Las dimensiones promedio del
ligamento de Lisfranc es de 9mm de largo, Smm de
ancho y 6,9 de espesor.

No existen estudios que comparen la resistencia
ligamentaria en forma biomecdnica con controles

RNM.

Nunley y Vertullo”, establecen una clasificaciéon
de lesiones ligamentarias de Lisfranc basindose en tres
estadios segun radiografias: estadio I: dolor en complejo
ligamentario de Lisfranc con radiografias negativas
sin desplazamiento pero con centellograma positivo.
Estadioll: lesién con diastasis entre el primer y segundo
metatarsiano de entre 1 a 5Smm pero sin evidencia de
pérdida del arco anterior transverso en radiografias
laterales.

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

Raikin"?, realiz6 un estudio en 20 pacientes con
RNM, concluyendo que este estudio es de suma
importancia para evaluar el grado de lesién del
ligamento de Lisfranc y demostré6 como predictor
de inestabilidad, la ruptura del componente plantar
del complejo ligamentario de Lisfranc, sirviendo de
referencia para realizar la estabilizacién quirtrgica.

Kaar®, concluyé en su estudio que existen dos
tipos de inestabilidades de Lisfranc, transversales
y longitudinales, segin el patron radiogrifico. Las
inestabilidades transversales requieren la seccién de
el ligamento interéseo y el plantar, mientras que las
longitudinales, la seccidon del interéseo y del ligamento
interdseo entre C1 y C2.

En lesiones ligamentarias puras a diferencia de las
luxo fracturas de Lisfranc, la reduccién y fijacién interna
es una desventaja, por tal motivo se plantea la necesidad
de una reconstruccién usando aloinjertos con el fin de
restaurar la normal funcién. En pacientes deportistas
serfa la mejor opcién. Por tal motivo, es sumamente
importante conocer las propiedades anatémicas y
biomecdnicas de cada ligamiento. ¥

CONCLUSIONES

El estudio nos permitié 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
relacién al ligamento plantar y dorsal.

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

Pudimos estudiar la importancia del diagnéstico
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
quirtrgicos novedosos en lesiones de esta indole, como
el uso de aloinjertos o autoinjertos reconstruyendo
anatémicamente los ligamentos.

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

Se demostr6 en este estudio, las diferencias en las
simulaciones de Lisfranc por mecanismo directo e
indirecto, pudiendo comprobar la absorcién de fuerzas
por los estabilizadores secundarios (contrafuertes) en
las lesiones de baja energia (esguinces), precisando
menor fuerza en mecanismo directos comparado con
los indirectos.

Podemos concluir recalcando en este estudio, la
relacién de rupturas ligamentarias asociadas (Lisfranc
y plantar) como causal de inestabilidad del arco
transversal del mediopié y su necesidad de reparacién
quirurgica.
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RESUMO

Introducgéo: As fraturas do tornozelo s@o uma lesao frequente, cujo tratamento é na maioria das
vezes redugdo aberta e fixacdo interna. A extragdo do material de fixacdo apds a consolidagao
é um procedimento comum mas que nao € isento de riscos e comporta um custo significativo.
Apesar de ser realizado por rotina em alguns hospitais, as indicacoes para remogao bem como o
beneficio clinico deste gesto para o paciente é também ainda incerto. De facto, nesta localizagdo
a presenca de material pode levar a problemas especificos dado as caracteristicas mecénicas do
tornozelo e a falta de tecido circundante, todavia, a sensibilidade local e a dor podem também
ser causadas por alteragdes pos-traumaticas no tornozelo. Objetivo: Este estudo foi desenhado
para analisar os beneficios clinicos e expectativas dos doentes apés a remogao do material de
osteossintese em pacientes sintomaticos. Métodos: Trinta doentes com fraturas maleolares
tratadas cirurgicamente e com queixas relacionaveis com a presenca de material foram revistos
e aplicado os questionérios AOFAS e FAOS pré-operatoriamente e 3 meses apés a extragdo do
material. Resultados: A maioria dos pacientes (67%) melhorou significativamente (p<0,01) apds
a extragdo do material. Conclusao: Parece haver beneficio clinico na extracdo do material de fixacao
interna ap6s a consolidacéo, todavia o paciente deve ser informado corretamente sobre os riscos e
expectativas dessa segunda operacéo.

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 FAQOS 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.

INTRODUCAO

Estima-se que as cirurgias de extragio de material representem
29% de todas as cirurgias eletivas, sendo uma das cirurgias mais
comuns realizadas mundialmente.””’ O tornozelo ¢ a regiio anaté-
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mica mais frequentemente envolvida em procedimentos
de extracio de material de osteossintese (21%) seguida
pelo punho (15%).

E controversa a necessidade de por rotina remover os
implantes sendo que frequentemente a decisao decorre
da preferéncia do cirurgiao. Os riscos da retengao dos
implantes incluem infe¢io profunda tardia, alergia ou
toxicidade de metal, tumorigenicidade, migragao ou fa-
léncia do metal e fratura secunddria nas extremidades
da placa.®’ Todavia, quando questionados, a maioria dos
cirurgioes (58%) concorda que a extragdo por rotina
dos implantes nao seja necessdrio, e 48% acredita que
remover o material comporta mais riscos do que aqueles
inerentes & permanéncia deste.

A indicago para extragio nio é certamente questiona-
da no caso de infeccio, alergia, compromisso dos tecidos
moles ou faléncia da osteossintese. Todavia os benefi-
cios da remogao na presenca de indicagoes relativas tais
como sao a incapacidade funcional, dor, sensagio de
presen¢a de corpo estranho ou pelo manifesto desejo
do paciente em remover, nio foram provados.®>!?

De facto, nesta localizagdo a presenga de material
pode levar a problemas especificos dado as caracteris-
ticas mecinicas do tornozelo e a falta de tecido circun-
dante, todavia, a sensibilidade local e a dor podem
também ser causadas por alteracoes pds-traumdticas no
tornozelo.

No que diz respeito a dor atribuivel & presenga dos
implantes, os dados existentes nio sdo consistentes
quanto a sua incidéncia bem como na existéncia de me-
lhoria sintomdtica apds a remogao deste."'"'¥ Pot et al.,
no seguimento durante um periodo de 2.5 anos de um
grupo de pacientes com fractura do tornozelo tratada
cirurgicamente, reportou que 21% destes foram subme-
tidos a extragio do material por queixas de dor e ou-
tros 21% apresentavam dor significativa e localizada ao
material. Pacientes com material de osteossintese e dor,
bem como os submetidos a extragdo do material apre-
sentaram resultados funcionais significativamente infe-
riores aos dos pacientes assintomdticos. Todavia 27%
dos pacientes com dor persistente atribuida a presenga
do material nao reportaram melhoria apds a sua extragio
e apenas 24% ficaram completamente assintomdticos
(VAS 0). A amplitude de movimentos aumentou em
56% dos pacientes, todavia esta diminuiu em 6% dos
pacientes apés a remogio do material de osteossintese.
Adicionalmente, 25% dos paciente apresentaram novas
ou outras queixas apds a cirurgia de remogio.’?

Paralelamente, a remogio do implante implica um se-
gundo procedimento cirtrgico numa drea previamente

abordada, com risco de lesao neurovascular, re-fratura

ou infecgio. !V

Para além dos riscos cirtrgicos inerentes,
também o impacto econémico nio ¢ de todo despre-
zivel dado que a remogdo de material de osteossintese

consome tempo cirtirgico e recursos hospitalares.®

Assim, apesar da extragio do material ser frequente-
mente realizada nos pacientes sintomadticos, este proce-
dimento nio ¢ isento de riscos e custos e o seu resultado
parece ser imprevisivel.

METODOS

No periodo de dois anos, 30 pacientes consecutivos
inscritos para remogio de material de osteossintese apés
fratura maleolar foram avaliados.

Os dados recolhidos incluiram o género, a idade o
tempo decorrido desde a cirurgia de OOS e a de remogao
e a indicagdo para remogio e o tipo de fractura. Foram
aplicados pré-operatoriamente e 3 meses apds a extra-
¢do, os questiondrios funcionais (AOFAS - Ankle Hinfoot
Scale e FAOS - Foot and Ankle Survey). Um ano apéds a
remog¢do um questiondrio de satisfago foi aplicado a
todos os pacientes, no qual faziam parte trés questoes:
(1) estd satisfeito por o material ter sido removido? (2)
Seria submetido a esta cirurgia de novo? (3) Acredita
que a funcio global melhorou desde a cirurgia?

A consolidacio radioldgica da fractura foi confirmada
antes do procedimento de extragio.

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

RESULTADOS

Foram incluidos 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 minimo de 12 meses.
A maioria dos pacientes (70%) apresentava queixas de
dor na regido dos implantes, enquanto que os restantes
pacientes descreviam incapacidade funcional como in-
dicagio para a remogao dos implantes. Em média de-
correu 12 meses desde a osteossintese até a extraciao do
material (minimo 9 e mdximo de 22 meses).

Pré-operatoriamente a pontuagao média no questio-
ndrio AOFAS foi de 85 pontos [56-90| e 63 pontos
|44-77| no FAOS. Em média, apds a extragio os pa-
cientes melhoraram 4 pontos FAOS e desceram 2 no
questiondrio AOFAS. Na comparacio dos grupos, esta
alteracdo foi estatisticamente significativa (p<0,01) no
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questiondrio FAOS, mas ndo no AOFAS. Nenhum pa-
ciente apresentou diminuiu a sua pontuagio em relagio
a0 pré-operatério no questiondrio FAOS, sendo que

67% melhorou.

Nenhuma complica¢io pds operatéria ocorreu e 29
dos trinta pacientes reponderam afirmativamente as
questoes colocadas nos questiondrio de satisfagao.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos sao compardveis aos descritos
na literatura: Jacobsen, et al."" reportou melhoria em
75% e Pot et al."? descreveu alivio sintomdtico em 71%
dos pacientes apds a extragiao do material. Estas altas ta-
xas de satisfacio podem ser parcialmente explicadas pela
localizagao superficial do material no tornozelo.

Nao se verificaram diferengas estatisticamente signi-
ficativas no estudo comparativo dos resultados pré e
pés-operatério nos questiondrios AOFAS. Este é um
resultado expectdvel tendo em conta que tipicamente
estes pacientes nio apresentam um verdadeiro compro-
metimento funcional do tornozelo, visado neste questio-
ndrio, mas sim queixas mais frustres e subjetivas, de dor
ou desconforto, com impacto no seu quotidiano, dai
que o questiondrio FAOS, mais voltado para este tipo de
avaliacdo permita uma andlise mais fidedigna. Aparen-
temente, o que vai de encontro as nossas conclusoes,
¢ especialmente o desempenho das atividades didrias,
que parece melhorar na maioria desses pacientes apds a
remogao do material. %)

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

Apesar de nenhum dos pacientes incluidos no estudo
ter piorado, nem se terem registado complicagoes cirtr-
gicas, 33% dos pacientes nio apresentaram melhoria
com a cirurgia de extra¢do. Obviamente, o material de
osteossintese nao serd sempre o principal responsivel
por esta dor, desempenhando o tecido cicatricial, as al-
teragoes pos-traumdticas e o mau alinhamento também
um papel relevante. Existe portanto o risco das queixas
persistirem apds a extragio do material ou até piorar. Além
disso, a contribui¢io de um efeito placebo nao pode ser
excluido, devido 4 falta de um grupo de controlo.
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CONCLUSAO

Parece haver beneficio clinico na extragio do material
de fixagdo interna apds a consolidacio, todavia o pa-
ciente deve ser informado corretamente sobre os riscos
e expectativas dessa segunda operagio e a remogio do
material deverd ser ponderada e individualizada a cada
paciente.
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RESUMO

Introducéo: Verificar a competéncia do ligamento deltoide é crucial, quando se diagnostica uma
fratura do maléolo lateral isolada e coexiste um espaco tibio 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 rotacdo externa
manual, poderd ser uma ferramenta eficaz na avaliacdo da competéncia do ligamento deltoide.
Métodos: Efetuamos um estudo observacional longitudinal, coorte prospetivo comparativo.
A amostra dividiu-se em dois grupos: o Grupo | (RX stress gravitacional) com fratura maleolar
associada a lesdo do ligamento deltoide (doentes expostos) ou sem lesdo do ligamento deltoide
(doentes nao expostos) e o Grupo Il (RX stress rotacdo externa manual) com fratura maleolar
associada a lesao do ligamento deltoide (doentes expostos) ou sem lesao do ligamento deltoide
(doentes nao expostos). Resultados: No Grupo I, a instabilidade foi confirmada em 92,0% dos
casos. A média do espaco tibio talar medial foi de 5,1mm (max 17,8 e min 2,0) com desvio padrao
de 2,6, enquanto no Grupo I, a instabilidade foi confirmada em 97,8% e a média do espaco tibio
talar medial foi de 5,6mm (max 17,0 e min 2,9) com desvio padrao de 2,8 (P<0,0000). Houve
uma muito forte associagéo, com significado estatistico entre as duas variaveis em estudo (Grupo
I e I) com p-value=0,000. Conclusao: A RX de stress gravitacional e a RX stress rotacao externa
manual revelou-se uma ferramenta eficaz na avaliagdo da competéncia 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.

INTRODUCAO

As fraturas maleolares tém aumentado nas tltimas décadas, os
estudos epidemiolégicos de Court-Brown et al, calcularam uma
incidéncia de 125/100.000/ano.?’ Elas sio mais comuns nos
doentes do género feminino a partir dos 50 anos, vitimas de aci-
dentes de baixa energia, ou em jovens do género masculino no
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seguimento de acidentes desportivos ou viagao; estas
lesdes podem ocorrer por traumatismo direto ou pela
transmissao indireta de forcas rotacionais, axiais ou de
translacao.

A congruéncia das superficies articulares durante a
carga, os complexos ligamentares estdticos, e as unida-
des musculo tendinosas dinimicas, sao os principais
contribuintes para a estabilidade da articulagao do
tornozelo.

O ligamento deltoide, é responsdvel pela estabiliza-
¢ao medial, limitando a translagdo anterior, posterior e
lateral do astrdgalo na articulagio talocrural. O seu feixe
profundo ¢ o principal bloqueador da rotagio externa
do astrdgalo, sendo o contribuinte mais importante
para a estabilidade do tornozelo.**

Identificar a auséncia ou a presenca de uma lesio 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 lesdo ligamentar, deve ser considerada
instdvel e tem indicacio cirtirgica, de forma a manter o
astrdgalo estdvel na pinga maleolar.

Verificar a competéncia do ligamento deltoide ¢,
portanto, crucial, quando se diagnostica uma fratura do
maléolo lateral isolada e coexiste um espaco tibio talar
medial normal na radiografia simples convencional.

As radiografias de stress gravitacional e as radiogra-
fias de stress rotaciao externa manual, constituem fator
preditivo da lesao do ligamento deltoide, enquanto um
espaco tibio talar medial 24mm, ou 21mm que o espa-
co tibio talar superior, é indicativo de rotura dos feixes
profundos do ligamento deltoide.c'?

A lesao do ligamento deltoide em fraturas maleo-
lares tem sido alvo de muitos estudos e investigagoes,
contudo continua a nao haver consenso quanto ao me-
lhor instrumento a utilizar como método de avaliagio
da sua integridade e competéncia.

O objetivo geral deste estudo consiste em determi-
nar se a RX stress gravitacional, quando comparada
com outro método de imagem RX stress rotagdo exter-
na manual (SREM), poderd revelar-se uma ferramenta
eficaz na avaliagio da competéncia do ligamento del-
toide, tornando-se assim fator fundamental da decisio
terapéutica em fraturas do maléolo lateral isoladas.

METODOS

No periodo compreendido entre 10 Fevereiro de
2016 e 30 Novembro de 2017, obtivemos uma popu-
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lag¢iao de 105 doentes com fratura maleolar, admitidos
no servigo de urgéncia. Foram incluidos 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 apés o episédio traumdtico agudo,
foram excluidas, trauma prévio a nivel maleolar, as
restantes fraturas maleolares da classificacio 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 lesao do ligamento deltoide (doentes expostos) ou
sem lesdo do ligamento deltoide (doentes nao expostos)
e o Grupo II (RX stress rotagio externa manual) com
fratura maleolar associada a lesao do ligamento deltoide
(doentes expostos) ou sem lesio do ligamento deltoide
(doentes nao expostos) (Figura 1).

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

O teste stress rotacio externa manual (SREM),
com visualizagio em intensificador de imagem, mar-
ca Philips, foram obtidas com o pé em dorsiflexdo e

A

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



rotagao externa, no bloco operatdrio sob anestesia. As
imagens foram gravadas digitalmente através do sistema

IMPAX®.

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

Na anadlise estatistica descritiva dos dados, efetuada
com recurso ao Software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versao 23, apresentam-se os dados
categoéricos como percentagens, enquanto as variaveis
continuas foram caracterizadas com recurso a medidas
de tendéncia central e de dispersao. Foi utilizado o teste
Chi-Square para avaliar a associagao entre duas varidveis
e o teste t student para verificar a normalidade da popu-
lagao em estudo.

O nivel de significAncia considerado foi de p=0,05,
de acordo com o habitualmente preconizado a nivel 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 Protegao de Dados, revogada pela Deliberacio
1704/2015, assim como autorizagio pela comissio de

Etica do Hospital.

RESULTADOS

Dos 50 doentes elegiveis 16 (32,0%) eram do gé-
nero masculino e 34 (68,0%) do feminino. A média
de idade foi de 48,9 (Max 85 e Min 14) com desvio
padrao de 17,3 (Tabela 1). Em relagio 4 lateralidade,
30 (60,0%) eram 4 direita e 20 (40,0%) 4 esquerda. 38
(76,0%) foram vitimas de queda, 11 (22,0%) de aci-
dente desportivo e 1 (2,0%) de acidente de viacdo.

No dia da urgéncia, classificou-se a fratura maleolar
pela classificagaio AO, em 35 (70,0%) em 44B1.1, 7
(14,0%) tipo 44B1.3 e 8 (16,0%) 44B2.1.
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A avaliacio da competéncia 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 medi¢ao de um espago tibio talar medial 24mm
em 29 (58,0%) e >5mm em 17 (34,0%), sendo na-
turalmente propostos para cirurgia. Apds o teste, os
17 (34,0%) individuos com espago >5mm, 9 (29,0%)
classificaram-se como 44B2.1 ¢ 8 (53,3%) 44B2.3.
Houve uma muito forte associagdo, com significado
estatistico entre estas duas varidveis em estudo com

p-value=0,000 (Tabela 1).

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

Como ferramenta de avaliagio de estabilidade no
Grupo I, foi realizado no bloco operatério, o teste stress
rotacdo externa manual. Cinco doentes nao efetuaram
0 teste, por quatro apresentarem teste stress gravitacio-
nal <4mm e um ter recusado cirurgia. Registaram-se
os seguintes valores: Espaco tibio talar medial <4mm
em 1 (2,0%), > 4mm em 24 (48,0%) e >5mm em 20
(40,0%). Os individuos com espago >5mm, 14 (45,2%)
classificaram-se como 44B2.1 e 6 (40,0%) 44B2.3.

Houve uma muito forte associagdo, com significa-
do estatistico entre estas duas varidveis em estudo com

p-value=0,000 (Tabela 2).

A média do espago tibio talar medial no Grupo 1I foi
de 5,6 (max 17,0 e min 2,9) com desvio padrio de 2,8.

De forma a verificar a normalidade da populagao
em estudo, utilizou-se o teste Shapiro- Wilk, obtendo-se
um nivel de significAncia p=0,000, rejeitando-se a hi-
potese de normalidade, concluindo-se haver evidencia
muito forte de uma diferenga com significado estatis-
tico. Da andlise com Kruskal- Wallis resultou um valor
0,025 evidenciando uma diferenca. Utilizando o teste
Chi-Square, houve uma muito forte associagao 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 |)

N=50 Grupo | - RX stress gravitacional (mm)
Totais Género Idade Classificagao antes Espaco tibio talar medial (N%) Classificacdo apds
M 16 48,9 Tipo N (%) <4 =4 =5 Tipo N (%)
F 34 4 (8,0) 29 (58,0) 17(34,0) 50 (100)
Bl.1 35(70,0) 4(8,0) 22 (44,00  9(18,0) Bl.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
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Tabela 2. Teste stress rotagao externa manual em doentes com fratura do maleolo lateral isolada (Grupo I1)

N=45 Grupo Il - Teste stress rotacao externa manual (mm)
Totais Género Idade Classificagao antes Espaco tibio talar medial (N%) Classificacao apos
M 14 48,6 Tipo N (%) <4 >4 >5 Tipo N (%)
F 31 1(2,0) 24 (48,0) 20 (40,0) 45 (100)
Bl.1 35(70,0) 1(2,0) 16 (32,0) 14 (28,0) Bl.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 “padrio de DISCUSSAO

ouro”, como verdade no que diz respeito ao estado de
lesao do ligamento deltoide, podemos concluir que
a sensibilidade definida como a propor¢io de indivi-
duos com lesao 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 rotagio 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 lesao do ligamento

deltoide, enquanto no Grupo II obtivemos um valor
preditivo positivo de 100% (Tabelas 3 ¢ 4).

Tabela 3. Anélise RX stress gravitacional (grupo |)

RX stress gravitacional

Com lesao (%) Sem lesao (%) 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. Anélise do teste stress rotagdo externa manual

(grupo 1)
Teste stress rotacao externa manual
Com lesdo (%)  Sem lesdo (%)  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
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Os indicadores do projeto assentam sobre uma popu-
lagio de doentes (N=105) com fratura maleolar, admi-
tidos no servico de urgéncia. A elegibilidade dos par-
ticipantes foi garantida através do cumprimento dos
critérios de inclusio e exclusio, minimizando a influén-
cia de possiveis varidveis de confundimento. Obtivemos
assim, uma amostra de 50 doentes. A fim de se evitar
o enviesamento da andlise, os exames foram exclusiva-
mente realizados pelo autor da investigagao, embora a
sua interpretagio tenha sido concretizada por 2 obser-
vadores independentes, a fim de eliminar o elemento
subjetivo da leitura.

Gill et al.® e Michelson et al.® recomendam as radio-
grafias de stress gravitacional, considerando-as tio con-
fidveis como as radiografias SREM, mas tendo como
vantagem a menor exposicao a radiagdo ionizante.

No nosso estudo, do total de doentes com fratura ma-
leolar lateral isolada, passivel de tratamento conserva-
dor, a radiografia de stress gravitacional (Grupo I) per-
mitiu identificar 46 (92,0%), individuos com fratura
com lesdo do ligamento deltoide associada, com indi-
caglo cirdrgica, enquanto o teste de stress rotagio ex-
terna manual confirmou a estabilidade em 44 (97,8%)
dos 45 operados. Havendo uma muito forte associagao,
com significado estatistico entre estas duas varidveis em
estudo com p-value=0,000

Gill et al.® compararam o teste stress gravitacional
com as radiografias de stress manual, no Grupo SER I o
espaco tibio talar medial médio foi de 4,26 ¢ 4,15mm res-
petivamente (P=0,50) ¢ no Grupo SER 1V, foi de 5,00
e 5,21mm respetivamente (P=0,69). Houve diferencas
significativas entre o Grupo SER II e o Grupo SER IV
em relacdo ao espaco tibio talar medial nas radiografias
manual e gravitacional (P<0,02 e P<0,05, respetiva-
mente). Michelson et al.” mostraram com a radiografia
de stress gravitacional, que a combinagio de leso do li-



gamento deltoide dos feixes superficiais e profundos au-
mentava significativamente o desvio talar (P=0,003) ¢ a
inclinagao (P=0,0001). DeAngelis et al.”, Egol et al.®
e McConnell et al.”” usaram uma radiografia de stress
de rotagdo externa manual como golden standard para
comparar com o exame fisico. Na andlise radiografica
de McConnell et al. houve diferencas estatisticamente
significativas entre as fraturas SER IV e as fraturas SER
II, em relagao ao espago tibio talar medial (P<0,0001).
Nas radiografias de stress, a média do espago tibio ta-
lar medial foi de 3,63 mm para as fraturas SER II ¢
5,69mm para as fraturas de SER IV (P<0,0001). Park
et al."? mostraram que o espaco tibio talar medial de
Smm nas radiografias de stress rotagio 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."” em 29 doentes mediram o espago tibio
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 espaco 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 diferenca 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.’?, alertam para o
grau de erro de medicao e falta de precisdo nas medicoes
do espaco tibio talar medial, na decisio de tratamento.
Também Seidel et al."?, referem que as radiografias de
stress gravitacional podem sobrestimar as fraturas maleo-
lares laterais isoladas do tipo SER com indicagio cirtrgica.

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

CONCLUSAO

No Grupo I, na RX de stress gravitacional a instabi-
lidade foi confirmada em 92,0% dos casos. A média do
espaco tibio talar medial medido foi de 5,1 (max 17,8 ¢
min 2,0) com desvio padrio de 2,6, enquanto no Gru-
po 11, a instabilidade foi confirmada em 97,8% e a mé-
dia do espago tibio talar medial medido foi de 5,6 (max
17,0 e min 2,9) com desvio padrio de 2,8 (P <0,0000).
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Houve uma muito forte associa¢do, com significado
estatistico entre as duas varidveis em estudo (Grupo I ¢ II)
com p-value=0,000.

A RX de stress gravitacional e o teste stress rotagao
externa manual revelou-se uma ferramenta eficaz na
avaliagio da competéncia do ligamento deltoide, tor-
nando-se assim fator fundamental da decisio terapéutica
em fraturas do maléolo lateral isoladas.
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RESUMEN

Introduccion: Microfractura de la lesion osteocondral del Astragalo ha demostrado ser el
tratamiento més efectivo en lesiones osteocondrales menores de 20 milimetros. El propésito de este
estudio es evaluar los resultados del tratamiento de esta lesion con microfractura via artroscépica,
independientemente del tamafno de la misma. Métodos: Evaluamos retrospectivamente pacientes
con lesién osteocondral del domo astragalino, tratados con microfractura via artroscépica, entre
Agosto 2007 y Enero 2016. Se evalu6 escala de dolor (VAS), satisfaccién del paciente y tamafio
de la lesion, dividiéndose en 2 grupos, pacientes con lesiones menores a 20mm y pacientes con
lesiones igual 6 mayores a 20mm. Resultados: Treinta e nueve (84%) de 48 pacientes tratados
pudieron ser evaluados al afio 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 6 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. Conclusion: En nuestro estudio pudimos evidenciar que
un alto porcentaje de pacientes con lesiones iguales 6 mayores a 20mm, pueden beneficiarse
de este tratamiento, pudiendo evitar procedimientos quirlirgicos méas agresivos y sus potenciales
complicaciones, por lo tanto la microfractura artroscépica es nuestra primera opcién de tratamiento
en esta lesion sin importar el tamafio 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.

INTRODUCCION

Kappis fue el primero que describié las lesiones osteocondrales
del Tobillo en 1922, ubicdndose la mayoria en el Astrdgalo.®” Las
lesiones osteocondrales del astrigalo son lesiones que se producen
comunmente en el aspecto medial 6 lateral de la ctipula astragalina.



Pueden ocurrir como resultado de una lesién aguda
y aislada en el tobillo,"” por microtrauma repetitivo,
predisposicién genética y osteonecrosis secundaria.

El dolor es el sintoma mds comin que refieren
los pacientes que sufren de lesién osteocondral de la
articulacion del tobillo.? La capacidad de reparacién del
cartilago articular es muy pobre y la lesién osteocondral
puede terminar generando dolor articular crénico,
edema, limitacién funcional y osteoartrosis.

El método diagnéstico mds utilizado es la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN).® Raikin et al.,"’ reportaron
en un andlisis de RMN, que la mayoria de las
lesiones estdin mds presentes en la zona centromedial
y centrolateral, al describir una divisién en sistema
de grilla de 9 compartimientos del domo astragalino,
desafiando el conocimiento cldsico de que la mayoria
de las lesiones son posteromediales 6 anterolaterales.®

El tratamiento no quirdrgico consiste en
inmovilizacién y terapia fisica; se ha reportado una tasa
de éxito entre 45% y 50% con este tratamiento. Si no
mejora la sintomatologia del paciente, debe realizarse
tratamiento quirdrgico y se han descrito distintos
procedimientos para el tratamiento de las mismas.
Estas van desde excision, excisidn y curetaje, excision,
curetaje y microfractura, injerto osteocondral hasta

implantacién de condrocitos autélogo.®”

El tamano de la lesién puede ser un importante
indicador pronéstico del éxito del tratamiento,"”
porque las lesiones de mayor tamano pueden cambiar
el stress y contacto de la articulacién.®'” Orr et al.?
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 lesién osteocondral
preoperatoria es menor de 15mm.*>®!V La estimulacién
Osea asistida por artroscopia, con desbridamiento
y microfractura, ha demostrado ser una opcién de
tratamiento eficaz para la mayoria de las lesiones
osteocondrales sintomdticas del astrdgalo.*'V Para
las lesiones mayores a 15mm han sido recomendados
procedimientos mds invasivos,"® como sustitucién del
cartilago mediante trasplante osteocondral autélogo
y mosaicoplastia."¥ La mosaicoplastia’>!” ofrece la
ventaja de reemplazar el cartilago perdido con cartilago
hialino real, en contraste con el fibrocartilago que se
obtiene producto de la microfractura, sin embargo,
las desventajas de la mosaicoplastia incluyen una
recuperacién prolongada del paciente en el tiempo,
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el potencial de morbilidad del sitio donante y
de pseudoartrosis ¢ mala unién de la osteotomia
maleolar,"® asf como la dificultad de coincidir el injerto
al contorno del astrdgalo, sin embargo, hasta la fecha
no hay pruebas suficientes para evaluar plenamente
la eficacia de esta técnica. También se ha reportado
peor evolucién del tratamiento en pacientes con edad
avanzada, indice de masa corporal elevado, antecedente

de trauma 6 presencia de osteofitos."”

Existe una estrecha relacién en la incidencia de lesién
osteocondral del Astrigalo e inestabilidad lateral crénica
por esguinces a repeticion del tobillo,*” motivo por el
cual, estos pacientes ameritan ademds del tratamiento
paralesién osteocondral, que se realice una reconstruccion
de los ligamentos laterales del tobillo para restablecer
nuevamente la estabilidad del mismo.?*??

El propésito de este trabajo fue evaluar los resultados
del tratamiento de esta lesién con microfractura via
artroscopica, sin importar el tamafo 6 ubicacién de
la misma.

METODOS

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo
investigacién de casos clinicos, de los pacientes con
lesién osteocondral sintomdtica del domo astragalino
que no mejord con tratamiento no quirtrgico, tratados
con estimulacién de formacién de fibrocatilago con
microfractura via artroscépica, previa sinovectomia y
curetaje de la lesion, realizadas por el mismo cirujano,
en la Unidad de pié y tobillo del Hospital de Clinicas
Caracas entre agosto 2007 y enero 2016.

La evaluacion de los pacientes se realizd con examen
clinico y radioldgico, con radiografia en apoyo de ambos
tobillos, Resonancia Magnética Nuclear y Tomografia
axial computarizada del tobillo sintomdtico.

Pacientes con lesién osteocondral y signos de
osteoartrosis moderado & severo de la articulacién
del tobillo, asi como pacientes con lesién ostecondral
profunda que ameritara ademds aporte de injerto dseo
autdlogo de Calcdneo, fueron excluidos de este estudio.

Se realiz6 el tratamiento con asistencia artroscopica
por via anterior si la lesién era anterior en el Astrdgalo
y asistencia artroscépica por via posterior si la lesién
se ubicaba en la zona posterior del Astrigalo. El
procedimiento inici6 con sinovectomia amplia de
la lesién, desbridamiento y reseccién del cartilago
inestable, curetaje de la lesion hasta definir bordes de
cartilago de la lesidn estables. Se realizé estimulacién
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de la formacién de fibrocartilago con microfractura
impactando fondo de la lesién con arpén de 30 6
45 grados (sin generar calor), dejando espacio de
aproximadamente 4mm entre orificios, realizados
perpendicularmente en el drea de lesién subcondral.

Figura 1. Aspecto artroscopico de la lesion durante
el procedimiento de microfratura.

A todos los pacientes se les restringié el apoyo
postoperatorio por 4 semanas, se empezé movilidad
articular pasiva y activa a la semana del postoperatorio.
En pacientes con diagnéstico asociado de inestabilidad
lateral crénica del tobillo, se realizé6 reconstruccién
anatomica de los ligamentos colaterales del mismo
con técnica anatémica de Brostrom modificada por
Gould, a estos pacientes, se les colocé férula de yeso
posterior suropédica por 3 semanas y luego pasaron a
inmovilizador de tobillo por 4 semanas.

Se evalud escala de dolor (VAS), satisfaccién del
paciente y tamafo de la lesidén, dividiéndose en 2
grupos, pacientes con lesiones menores a 20mm y
pacientes con lesiones igual 6 mayores a 20mm.

RESULTADOS

Se intervinieron 48 pacientes con lesién osteocondral
del domo astragalino en el tiempo evaluado, con edad
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promedio de 37 afos (19-49). De los 48 pacientes,
39 (81%) pacientes pudieron ser evaluados al afio
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 lesién anterior
6 media y se realiz6 tratamiento con artroscopia anterior
y trece (34%) presentaban lesion posterior y ameritaron
artroscopfa por via posterior. Veintinueve (74%)
lesiones fueron mediales y diez (26%) laterales.

Doce (30%) pacientes presentaban signos de
inestabilidad funcional por la sinovitis y lesién
osteocondral, cinco (12%) pacientes presentaban
signos de inestabilidad mecdnica y ameritaron ademis
reconstruccion anatémica de los ligamentos colaterales
del tobillo con la técnica anatémica 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 a9) y el postoperatorio 1,6 (0 a 4). Veinticinco
(89%) refirieron estar satisfechos con su procedimiento.
Dos (7%) pacientes presentaron recidiva de sintomas
posterior a nuevo esguince del tobillo, 1 (3%) a los 2
anosy 1 (3%) a los 3 afos postoperatorio, realizindose
nueva microfractura.

Once (28%) pacientes presentaron lesiones igual 6
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 sintomas, en 1 (9%) paciente se realizé
nueva microfractura y en los otros 2 (18%) pacientes
con lesién mayor a 20 mm mosaicoplastia.

DISCUSION

Las lesiones osteocondrales del astrdgalo son lesiones
que se producen cominmente en el aspecto central y
medial 6 central y lateral de la ctipula astragalina. Las
lesiones mediales son mds comunes que las laterales, lo
que se corresponde con la casuistica presentada en este
estudio, donde 74% de las lesiones fueron mediales y
26% laterales.

El dolor es el sintoma mds coman que refieren
los pacientes que sufren de lesién osteocondral de la
articulacién del tobillo.? La capacidad de reparacién
del cartilago articular es muy pobre y la lesion
osteocondral puede terminar generando dolor articular
crénico, edema, limitacién funcional y osteoartrosis.



Todos los pacientes tratados por lesién osteocondral del
Astrégalo en este estudio, persistian sintomdticos luego
de tratamiento no quirtrgico con rehabilitacién, por
este motivo ameritaron tratamiento quirdrgico de su
patologia.

Se han descrito distintos procedimientos quirtirgicos
para el tratamiento de la lesién osteocondral del Astragalo,
que van desde la estimulacién para la formacién de
fibrocartilago con excisién, excisién y curetaje, excision,
curetaje y microfractura, injerto osteocondral hasta
implantacién de condrocitos autélogo. 142

La estimulacion dsea para la formacién fibrocartilago
asistida por artroscopia, con desbridamiento y
microfractura de la lesién,®*?» ha demostrado ser
una opcién de tratamiento eficaz para la mayoria de
las lesiones osteocondrales sintomdticas del astrdgalo,

como evidenciamos en nuestra serie de casos.

El tamano delalesién es un indicador importante del
prondstico del tratamiento.'” Se reportan resultados
buenos a excelentes con microfractura en varios
estudios en los que el tamano de la lesién osteocondral
es menor de 15mm; algunos estudios han sugerido que
la eficacia de la misma disminuye en lesiones mayores
a ese tamafo®*" y por lo tanto, recomiendan
procedimientos distintos cuando el tamafio es mayor
al descrito, como sustitucién del cartilago mediante
trasplante osteocondral autdlogo 6 mosaicoplastia,
que se lleva a cabo con bloques cilindricos de hueso y
cartilago mds comtinmente tomado de la rodilla 6 del
astrigalo.”13141617) T 3 mosaicoplastia ofrece la ventaja
de reemplazar el cartilago perdido con cartilago hialino
real, en contraste con el fibrocartilago que se obtiene
producto de la microfractura, sin embargo, entre las
desventajas incluye una recuperacién prolongada
del paciente en el tiempo, el potencial de morbilidad
del sitio donante, pseudoartrosis ¢ mala unién de la
osteotomia maleolar para exponer la lesidn,"® asi como
la dificultad de coincidir el injerto al contorno del
astrégalo.

Nosotros realizamos estimulacién del fibrocartilago
de la lesién osteocondral con microfractura en todos
nuestros pacientes sin importar el tamafio de la lesion,
por ser un procedimiento sencillo y minimamente
invasivo, que no amerita agredir otra zona sana del
paciente para toma del injerto. Evidenciamos que 8
(72%) de los 11 pacientes con lesién osteocondral mayor
6 igual a 20mm, evolucionaron satisfactoriamente con
microfractura y se evité al paciente la artrotomia y
osteotomia del tobillo con el riesgo de pseudoartrosis
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maleolar™ & consolidacién viciosa, asi como la
artrotomia de la rodilla para la toma del injerto. 6.

Como se discutié previamente, el dolor es el sintoma
mds comudn que refieren los pacientes que sufren de
lesién osteocondral de la articulacién del tobillo;@
para medir este pardmetro en nuestro estudio se utiliz6
la escala andloga visual (VAS) tanto en el preoperatorio
como posterior a la intervencién. En el preoperatorio en
los 28 pacientes con lesiones menores a 20mm, el valor
promedio fue 7,8 (4 2 9) y en el postoperatorio 1,6 (0 a
4). Dato que coincide con otros trabajos publicados.®®
De los 11 pacientes que presentaron lesiones igual 6
mayores a 20mm, el VAS preoperatorio promedio fué
8,2(629)y2,6(1ab)en el postoperatorio.

Si bien es cierto que lo ideal serfa realizar un
estudio comparativo y prospectivo de microfractura
versus mosaicoplastia para el tratamiento de la lesion
osteocondral del Astrdgalo, la realizacién del mismo
parece complicado; para que el estudio sea factible
con una significancia de 0,05, un poder de 80% y una
desviacion standard de 20, necesitarfamos 63 pacientes
en cada grupo comparativo mds 20% de pacientes de
respaldo por los que se pierden del estudio, empresa
que parece dificil de lograr 6 de ser aprobado por el
comité de ética de alguna institucién, por lo tanto
estos estudios comparativos parecen ser nuestra mejor
opcién disponible para evaluar la evolucién de este
tratamiento.

Como se describié antes, existe una estrecha relacién
en la incidencia de lesién osteocondral del Astrigalo e
inestabilidad lateral crénica por esguinces a repeticion
del tobillo, motivo por el cual, estos pacientes ameritan
ademds del tratamiento para lesién osteocondral, que
se realice la reconstruccién de los ligamentos laterales
del tobillo para restablecer nuevamente la estabilidad de
este.?*?2») En nuestro estudio, 12 (30%) pacientes
presentaban algtin grado de inestabilidad funcional y 5
(12%) pacientes presentaron inestabilidad mecdnica del
tobillo, motivo por el cual, ameritaron reconstruccion
anatémica de Brostrom-Gould de los ligamentos
laterales del tobillo, para restablecer la estabilidad lateral
del mismo.

CONCLUSION

El tratamiento de la lesién osteocondral del domo
astragalino sigue siendo un desafio. Si bien es cierto
que la evidencia cientifica ha demostrado que la
microfractura es el tratamiento mds efectivo y menos
invasivo en lesiones menores de 15mm 6 20mm, en
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nuestro estudio evidenciamos que un alto porcentaje
de pacientes con lesiones iguales 6 mayores a 20mm,
también pueden beneficiarse de este tratamiento,
evitando la realizacién de procedimientos mds invasivos
y las potenciales complicaciones asociados a estos, por
lo tanto la microfractura artroscépica es nuestra primera
opcién de tratamiento en esta lesion, sin importar el
tamano de la misma.
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Artigo Original

Experiencia, complicaciones tempranas y curva de
aprendizaje en artroplastia total de tobillo
de dos y tres componentes

Experience, early complications and learning curve for
total ankle replacement with two and three components

Manuel José Pellegrini', Ana Inés Butteri?, Giovanni Carcuro'

Descritores: RESUMEN

Artroplastia de reemplazo de tobillo; Introduccién: El reemplazo total de tobillo (TAR) es una alternativa para el tratamiento del estadio
Artroplastia de reemplazo final de la artrosis de tobillo. Sin embargo, esta cirugia es técnicamente demandante y no esta
exenta de complicaciones. Existe una curva de aprendizaje durante su uso inicial. El objetivo
del presente articulo es determinar cuénto influencia la curva de aprendizaje en la realizacion de
artroplastia de tres componentes, y si esa curva tiene luego implicancia en la artroplastia de dos
componentes. Métodos: Se realizd6 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 prétesis de 3 componentes (HINTEGRA), dividiéndolos en dos grupos.
(Primeros 20 - grupo A -y segundos 21 - grupo B -). Y en un segundo andlisis comparamos los
mismos 20 primeros pacientes con los primeros 17 operados con prétesis de dos componentes
- grupo C - (INFINITY). Se revisé nuestra base de datos para determinar sélo la presencia de
complicaciones perioperatorias dentro de las primeras seis semanas desde la cirugfa. Resultados:
57 pacientes se incluyeron en el estudio. En el grupo A ocurrieron cinco complicaciones que
incluyeron 3 fracturas intraoperatorias, una lesion del tendén del flexor hallucis longus y una
infeccion superficial de herida operatoria (25%). En el grupo B ocurrié sélo una complicacién que
fue infeccion superficial de herida operatoria (5%). Y en el grupo C se registrdé una complicacién que
correspondié a una fractura intraoperatoria (6%). Conclusién: Con nuestros nimeros disponibles
creemos que las complicaciones periooperatorias tempranas disminuyen significativamente en las
Ultimas series de pacientes independientemente de la prétesis utilizada, concluyendo que la curva
de aprendizaje y un adecuado nimero de casos es esencial para optimizar los resultados en una
cirugia compleja como el reemplazo articular de tobillo.

Keywords: ABSTRACT

Arthroplasty, replacement, ankle; Background: Total ankle replacement (TAR) is an alternative for the treatment of the end-stage

Arthroplasty, replacement 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
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Experiencia, complicaciones tempranas y curva de aprendizaje en artroplastia total de tobillo de dos y tres componentes

INTRODUCCION

El comienzo de la utilizacién, su fallo inicial y el
subsiguiente resurgimiento del reemplazo total de
tobillo (TAR), como alternativa a la artrodesis de tobillo
para el tratamiento del estadio final de la artrosis, ha
sido extensamente documentado.®?

Este procedimiento ha sido realizado en pacientes
seleccionados con artrosis de tobillo idiopdtica,
postraumdtica y artritis inflamatorias desde 1970s.%
Los disefos iniciales se asociaron con fallas, requiriendo
revisién o artrodesis en mds del 72% de los casos a
los 10 afios”, creciendo la preocupacién acerca de las

mismas.

Estudios biomecdnicos en tobillos normales y
revisién de las fallas de los primeros implantes, han
llevado al desarrollo de los nuevos disenos de TAR.%>
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 asi el nimero de los
componentes de un implante.

Sin embargo, esta cirugfa es técnicamente demandante
y no estd exenta de complicaciones. El entrenamiento
quirdrgico y la actualizacién continua son aspectos
fundamentales para el éxito en la educacién y la realizacion
de cualquier nuevo procedimiento. Las sociedades
profesionales como las empresas que las fabrican han
dedicado tiempo, esfuerzos y recursos en los dltimos
afios para abordar esta creciente necesidad.®

Existe una curva de aprendizaje para los cirujanos
durante el uso inicial de varios sistemas de TAR.!”

El objetivo del presente articulo es determinar cudnto
influencia la curva de aprendizaje en la realizacién 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 estd en funcién de la experiencia del
cirujano en la prictica y que esa experiencia previamente
adquirida con la prétesis de tres componentes influye
positivamente en la curva de aprendizaje de la cirugia
de prétesis de dos componentes, agilizando dicha curva
y resultando en un menor nimero de complicaciones
post cirugfa.

METODOS

Se realizd un estudio de cohorte prospectivo
luego de la autorizacién por el comité de ética. Se
incluyeron pacientes con osteoartrosis (OA) avanzada
de tobillo intervenidos con TAR. Se excluyeron
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pacientes con menos de doce semanas de seguimiento.
En un primer andlisis se compararon los primeros 41
pacientes intervenidos con prétesis 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 anilisis
comparamos los mismos 20 primeros pacientes con
los primeros 17 (GRUPO C) operados con prétesis
de dos componentes (INFINITY). Todos los pacientes
fueron intervenidos por el mismo equipo quirtdrgico.
Se revisé nuestra base de datos para determinar sélo la
presencia de complicaciones perioperatorias dentro de
las primeras seis semanas desde la cirugfa.

El GRUPO A fue conformado por 20 pacientes, 14
mujeres y 6 hombres, con un promedio de edad de 48
afos (rango de 40 - 63), que presentaban OA avanzada,
18 pacientes de causa traumdtica y 2 inflamatoria
secundaria a artritis reumatoidea (AR). El GRUPO B
incluyé 21 pacientes, de los cuales 13 eran mujeres y 8
hombres, con un promedio de edad de 48 anos (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 afnos (rango 43 - 79), 14 con
OA avanzada por causa traumdtica, 1 por inestabilidad
(cavo-varo) y el paciente con artroplastia bilateral por
artropatia hemofilica.

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 afios; catorce
hombres y veintisiete mujeres; con treinta y seis OA de
origen postraumdtico y cinco secundarias a artropatia
inflamatoria. En el grupo de dos componentes se
incluyeron dieciséis pacientes (un caso bilateral); edad
promedio 59 afios; ocho hombres y ocho mujeres; con
catorce OA de origen postraumdtico 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
fibula distal tipo A, una fractura de maléolo medial y
una fractura avulsiva de calcdneo, una lesion del tendén
del flexor hallucis longus y una infeccién superficial de
herida operatoria (25%).

En el segundo grupo de 3 componentes (los segundos
21 pacientes) ocurrié sélo una complicacién que fue



infeccién superficial de herida operatoria (5%), que
fue tratada con antibiéticoterapia en forma oral. En el
grupo de dos componentes se registré una complicacion
que correspondié a una fractura intra-operatoria de
maléolo lateral en una conversién de artrodesis a AT'T

(6%) (Tabla 1).

DISCUSION

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 estdn
asociados con una tasa més alta de complicaciones peri
operatorias que van desde el 37% al 60% disminuyendo
posteriormente a medida que los cirujanos se familiarizan
con el procedimiento.®!”

Saltzman et al. reportaron una alta tasa de fracturas
intraoperatorias en sus casos iniciales'" y el presente
estudio sugiere que las fracturas intraoperatorias
disminuyen con la experiencia en el procedimiento.
Las fracturas pueden ocurrir en la realizacién de los
cortes Oseos o en la insercién de la prétesis y pueden
ser evitados con una técnica cuidadosa y eligiendo el
apropiado tamano de las mismas. Este tamano debe
ser determinado con la planificacién preoperatoria y la
radioscopia intraoperatoria.'?

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

Tabla 1. Demografia de la muestra

Pellegrini MJ, Butteri Al, Carcuro G

tuvieron 3:1 mds posibilidades de presentar eventos
adversos. Myerson y Mroczek"? compararon también
estos eventos adversos producidos para los primeros
25 y los siguientes 25 casos de reemplazos total de
tobillo con la prétesis 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” 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
disminuy6 de 5 casos (25%) en la primer serie de 20
casos tratados con HINTEGRA a sélo 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 prétesis como para el reemplazo realizado
con otro modelo, asociando este procedimiento a una
larga curva de aprendizaje.

CONCLUSION

Con nuestros numeros disponibles creemos que
tanto las complicaciones periooperatorias tempranas
presentadas en la segunda serie de TAR de 3 componentes

Grupo A: 3 componentes
(primeros 20 pacientes)

Grupo B: 3 componentes
(segundos 21 pacientes)

Grupo C:
2 componentes

Namero 20 pacientes
(20 artroplastias total de tobillo)
Género 14 mujeres (70%)
6 hombres (30%)
Edad Promedio 48 afos
(40-63 afios)
Causa OA Traumatica: 18 casos (90%)

Complicaciones peri-operatorias
(dentro de 6 semanas)

Inflamatoria (AR): 2 casos (10%)

5 casos: 25%
1 lesion FHL
1 dehiscencia herida
3 fracturas maleolares intra-op

21 pacientes 16 pacientes
(21 artroplastias total de tobillo)

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

Promedio 48 afios
(40-63 afios)
Traumatica: 18 casos (85.7%)
Inflamatoria (AR): 3 casos (14.3%)

(17 artroplastias total de tobillo)

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

Promedio 59 afios
(43-76 afios)
Traumatica: 14 casos (87,5%)
Otros: 2 casos (12.5%)
Hemofilia x 2
Inestabilidad (cavo-varo) x 1
1 caso: 6%

(Fractura maleolar intra-op)

1 caso: 5%

(Infeccion superficial)
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Experiencia, complicaciones tempranas y curva de aprendizaje en artroplastia total de tobillo de dos y tres componentes

como las ocurridas en las TAR de 2 componentes
disminuyen significativamente en comparacién con la
TAR de 3 componentes para las primeras cirugfas de
cada técnica, concluyendo que la curva de aprendizaje
y un adecuado nimero de casos es esencial para
optimizar los resultados en una cirugia compleja como
el reemplazo articular de tobillo.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar clinica y funcionalmente la eficacia de la transferencia del FDL y la osteotomia
medializadora de calcaneo en el manejo de la disfuncion del tenddn tibial posterior en estadio Il.
Métodos: Se hizo una evaluacion retrospectiva de los pacientes tratados en la unidad de pie y tobillo
de la clinica san juan Bosco entre los afios 2012 y 2014. Se evaluaron dieciséis pacientes, de los
cuales dos presentaban un estadio lll de la patologia por lo que fueron descartados del estudio, a
catorce de ellos se les realizo transferencia del FDL mediante tenodesis al mundn distal del TP y
osteotomia medializadora de calcaneo, tres pacientes necesitaron adicionalmente procedimiento
de Cotton y en otros cuatro se evidencio lesién del ligamento en resorte, por lo que fue reparado.
Se evalud pre y post operatoriamente el dolor, la alineacién del pie, la inversion, flexion plantar
y se cuantifico mediante la escala AOFAS la evolucion de los pacientes. El tiempo promedio de
seguimiento fue de 1 afo. Resultados: El score AOFAS mejoré en promedio de 44 a 82,5, un
paciente perdié la funcion del tendén, en dos pacientes persiste el dolor pero en menor frecuencia
e intensidad. Conclusién: De nuestro estudio podemos concluir que la transferencia del FDL y la
osteotomia medializadora de calcaneo es una excelente opcion terapéutica para el manejo del
estadio Il de la disfuncién del tibial posterior ya que restituye la funcion y corrige la alineacién.

ABSTRACT

Objective: To evaluate clinical and functional effectiveness of the transfer of the FDL and medial
osteotomy of calcaneus in the management of stage Il 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 Ill 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 Il because
it restores the function and correct alignment.
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Tratamiento quirtrgico de la disfuncion del tendén tibial posterior estadio Il

INTRODUCCION

La disfuncién del tendén tibial posterior (DTTP)
es el proceso degenerativo que conduce a la tendinosis
y alargamiento del estabilizador dindmico primario
del arco plantar (Figura 1). Este proceso evoluciona
con cambios anatémicos en el pie, como colapso del
arco medial, abduccién del antepié, subluxacién de la
articulacién talo navicular y deformidad en valgo del
retropié.V

El sistema de clasificacién general propuesto por
Johnson y strom®@, define el estadio Il (Tabla 1) cuando
existe elongacién y degeneracién del tendén tibial
posterior. En esta etapa la deformidad del pie es obvia.
El retropié esta en valgo y el antepié puede estar en
abduccidn, es visible el hundimiento de la articulacién
talo-navicular. Al principio de este estadio, el paciente
suele ser capaz de realizar la elevacién unilateral del
talén. Lo mds notorio es que la deformidad todavia
es flexible. Deland y colaboradores® subdividieron el
estadio Il: un sub tipo lla donde existe una deformidad
flexible, minima abduccién del antepié y cobertura
talo-navicular menor al 30% en la radiografia AP de
pie en apoyo, el sub tipo llb también presenta una
deformidad flexible, abduccién marcada del antepié y
cobertura talo-navicular mayor al 30%.

En esta etapa el tendén tibial posterior presenta
una marcada disfuncién y degeneracién, por lo que es
necesario una transferencia tendinosa que sustituya el
tendon insuficiente. El tendén del flexor largo de los
dedos es el mds 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 tendén tibial posterior. Ambos
tendones estin adyacentes uno del otro en la porcién

Figura 1. Detalle anatémico de la insercién del tendén tibial
posterior
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posterior del maléolo medial. Por lo tanto, tiran en una
misma linea. 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 musculos sincronizados
y ambos funcionan en la fase de apoyo medio de la
marcha.®

La transferencia aislada del flexor largo de los
dedos rara vez se realiza como procedimiento Gnico y
la incorporacién de la osteotomia medializadora de
calcaneo complementa eficazmente el tratamiento de la

deformidad.

Biomecanicamente, la osteotomia de calcaneo
desplaza la traccién mecdnica del tendén de Aquiles en
direccién medial, apoyando la transferencia del FDL
y mejora su poder inversor, ademds desplaza el eje de
apoyo de la carga del tal6n hacia una zona mds préxima
al eje largo de la tibia. Esto tedricamente, disminuye el
riesgo de deformidad progresiva en valgo que sigue a la
transferencia tendinosa.®

Tabla 1. Clasificacién de la disfuncién del tibial posterior
Tobillo

la Tenosinovitis de TTP  Alineacion neutral
Ib Tendinosis del TTP

Retropié Mediopié

Alineacon neutral

Valgo leve (<5°) Leve supinacion

flexible del
mediopié
lla Tendinosis del TTP + Valgo con Supinacién del
distension lig Spring insuficiencia mediopié sin
<40% TNU del deltoido No inestabilidad
<30° Angu/o de artritis radiolégica
Meary

Ilb Tendinosis del TTP +
distension lig Spring
+ afectacion seno del
tarso <40% TNU
<30° Angulo de
Meary

Illa Artosis
astragaloescafoidea/
subastragalina
<40% TNU
<30° Angulo de
Meary

Ilb Artosis
astragaloescafoidea/
subastragalina
<40% TNU
<30° Angulo de
Meary

Valgo con
insuficiencia del
deltoideo con

artritis tibiotalar

Valgo secundario
con afectacion del

compartimento
externo
Deltoido normal

Valgo
secundario com
afectacion del
comportimento
externo
Deltoido
insuficiente

Supinacion del
mediopié con
inestabilidad

Cambios artrosicos
aislados a la
columna medial

Cambios artrdsicos

del mediopié en la

columna media y
medial
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METODOS Tabla 2. Escala AOFAS

Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes Ankle-Hindfoot scale (100 points total)
intervenidos por disfuncién del tibial posterior en ~ Pain (40 points)

estadio 1l en la unidad de pie y tobillo de la clinica E(')Ir;je ol :8
San juan Bosco, entre los anos 2012 y 2014. En 14 1, occasiona
. ., . Moderate, dally 20
pacientes se realizé transferencia del flexor largo de
Severe, almost always present 0

los dedos mediante tenodesis al mundén distal del
tibial posterior (Figura 2) y osteotomia medializadora
de calcaneo (Figura 3). A tres pacientes se les realizo

Function (50 points)
Activity limitations, support requirement

No limitations, no support 10
adicionalmente osteotomia de apertura en la cufa No limitation of dally activities, limitation of recreational 7
media (procedimiento de cotton) y a cuatro pacientes activities, no support
se les reparo el ligamento en resorte lesionado. Se evalué Limited dally and recreational activities, cane 4
previo ala Cirugia y posterior aella (al momento de que Severe limitation of dally an recreational activities, walker, 0

crutches, wheeichair, brace
Maximum walking distance, blocks

el paciente se incorporara plenamente a sus actividades)
el dolor, la alineacién y la funcién mediante la escala

Greater than 6 3
AQOFAS del retropié (Tabla 2). 46 4
1-3 2
Less than 1 0
Walking surfaces
No difficuity on any surface B
Some difficuity on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 8
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 (30° or more) 8
Moderate restriction (15°-29°) 4
Severe restriction (less than 150) 0
Hindfoot motion (inversion plus eversion)
Normal or mild restriction (75%-100% normal) 6
2 g : s Moderate restriction (25%-74% normal) 3
Figura 2. Transferencia del FDL al tibial posterior mediante Marked restriction (less than 25% normal) 0
tenodesis termino-terminal 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 8
observed, no symptoms

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 inclusién

Figura 3. Osteotomia medializadora de calcaneo fijada con Pacientes con diagnéstico de disfuncién del tendén
tornillo canulado tibial posterior estadio 1l.
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Tratamiento quirtrgico de la disfuncion del tendén tibial posterior estadio Il

Criterios de exclusidon

Pacientes con disfuncién del tibial posterior en
estadio lll; pacientes con disfuncién bilateral del tibial
posterior; pacientes con artropatia del retropié.

Técnica quirdrgica

Se realizé un abordaje medial del retropié, desde la
punta del maléolo medial en direccién al escafoides,
posteriormente se hizo una incisién sobre la vaina
del tendén tibial posterior, se exploré el tendén y se
evalué el grado de tendinosis, se hizo tenotomia y
exceresis del tenddn enfermo manteniendo la insercién
distal del mismo para la posterior tenodesis. Luego
abordamos el tendén del FDL e hicimos tenotomia del
mismo a nivel del escafoides, para finalmente proceder
a realizar tenodesis latero-lateral a la insercién del
tibial posterior mediante puntos separados, utilizando
sutura no absorbible Ethibon 0. Luego se realizé6 un
abordaje lateral del calcaneo, se hizo osteotomia del
mismo con micro sierra oscilante en sentido lateral a
medial y perpendicular al eje de la tuberosidad posterior
del calcanco, se dejé la cortical medial indemne y se
completé la osteotomia con cincel y martillo. Se
procedié a desplazar medialmente el fragmento mds
posterior de la osteotomia lcm aproximadamente, se
verificaba la correccién de la alineacién del retropié,
se comparaba con el pie sano y finalmente se fijaba la
osteotomia con un tornillo canulado de 7.0mm.

La extremidad tratada se inmovilizaba con férula
suropedica plantigrada y en ligera inversién por 4
semanas, luego se pasaba a una bota de marcha. A las
seis semanas y previo control radiolégico donde se
evidenciaba consolidacién de la osteotomia se indicaba
apoyo parcial y ejercicios de inversion y supinacion
del pie, a las 10 semanas se indicaba apoyo total, a las
12 semanas elevacién bilateral de talén para mayor
fortalecimiento de la transferencia y a las 16 semanas se
permitia la elevacién unilateral del talén.

RESULTADOS

Fueron descartados del estudio 2 pacientes por
presentar una disfuncién en estadio lll. Se realizé un
seguimiento postoperatorio promedio de los pacientes
de 12 meses (5 meses a 2 anos), 13 pacientes de sexo
femenino y 1 masculino, el promedio de edad fue de 63
afos (37 a 76). La valoracién preoperatoria promedio
segiin la escala AOFAS para retropié fue de 44 (21 a
60) y la valoracién postoperatoria promedio de la escala

AQFAS fue de 82,5 (56a91).

Tobillo y Pie 2018;10(1):23-7

DISCUSION

Aunque no existe un protocolo establecido en
cuanto al tratamiento de la disfuncién del tendén tibial
posterior en estadio I, hay un consenso general de que
la beorreccién quirtirgica es el tratamiento ideal®, sin
embargo, algunos autores consideran que el tratamiento
conservador es una opcion vélida.©

Debido a que en esta etapa de la enfermedad el
tendén se encuentra marcadamente insuficiente, por
elongacién o ruptura, la transferencia tendinosa siempre
serd necesaria para sustituir el tendén insuficiente y
recuperar la funcidn.

El tendén del flexor largo de los dedos es el mds
apropiado para la transferencia por varias razones.”
Existen pocos estudios sobre transferencias aisladas del
tendén tibial posterior. Michelson et al.”? observaron
que el 50% de las reconstrucciones aisladas de partes
blandas fracasaban al cabo de un afio. La transferencia
del FDL al tibial posterior mediante tenodesis
proporciona una mejor inversién y flexor plantar.’”

Ademds de la transferencia del FDL al tibial
posterior, es necesario realizar un procedimiento 6seo
que corrija la deformidad del retropié. Niska et al.®
Estudiaron en caddveres, el valor de la osteotomia
calcanea con respecto a su contribucién al cambio del
funcionamiento del tendén de Aquiles. Descubrieron
que al anadir una osteotomia medializadora de calcaneo
el pie plano mejoro radiolégicamente y lo mds
importante: que al aplicar cargas al tendén de Aquiles
después de la osteotomia medializadora, el pie plano no
se agravo. Sung et al.”) evaluaron las posibilidades de
la osteotomia medializadora de calcaneo para reducir
la fuerza requerida por el tenddn tibial posterior para
la elevacién precoz de talén. Los resultados obtenidos
con caddveres apoyaron el uso de la osteotomia
calcanea como medio para mejorar los resultados de la
transferencia del FDL.

Myerson y Corrigan"” estudiaron los casos de
32 pacientes tratados con transferencia del FDL y
osteotomia 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
radiolégicas en dicho seguimiento.

Guyton et al."V valoraron a 26 pacientes que se
sometieron a osteotomia 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



bueno. 23 pacientes (88%) podian realizar elevacién
unilateral del talén. La valoracién radiolégica también
mostré mejoras significativas.

Fayazi et al."? estudiaron 23 pacientes sometidos a
osteotomia calcanea y transferencia del tendén FDL,
la media de seguimiento fue de 35 meses, veintidds
pacientes (96%) manifestaron mejoria. La puntuacién

AOFAS mejoré 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 osteotomia medializadora de
calcaneo son la primera opcién en el tratamiento del
estadio 1l de la disfuncién del tendén tibial posterior,
ya que restauran la funcién y la alineacién, ademds
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 patologia poco frecuente que generalmente se produce en
deportistas de alto rendimiento. Al fallar el tratamiento conservador , se plantea el tratamiento
quirtrgico. EI tratamiento de eleccién generalmente aceptado es la osteosintesis tibial mediante
clavo endomedular. Presentamos un caso de una mujer de 20 afos de edad, jugadora de véley, con
fractura por estrés de la tibia tratada con una opcién quirdrgica alternativa, mediante osteosintesis
con placa, con una consolidacién 6sea y retorno a actividades deportivas a los 90 dias. 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 mas
ventajas biomecéanicas 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.

INTRODUCCION

La fractura por estrés de tibia es una patologia que afecta
principalmente a atletas de alto rendimiento en el cual dependiendo
la actividad deportiva que realiza, el hueso y la localizacién del
mismo que va a ser afectado. Fisiopatologicamamente se deben
a un aumento de la relacién entre de la actividad ostecldstica/
osteobldstica. Como factores predisponentes intrinsecos de
importancia, se encuentran el sexo femenino, alteraciones
metabdlica y hormonales, indice de masa corporal bajo, defectos
de alineacién miembros inferiores. Como factores extrinsecos,
la actividad de alto impacto repetitiva con periodos de descanso
inadecuados son los de mayor importancia.’-?

Relato del caso

Paciente femenino de 19 afos de edad, jugadora de véley,
sin antecedentes clinicos ni traumdticos 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
evolucién el cual en el dltimo tiempo ya no le permitia realizar su
actividad deportiva. A la inspeccién presentaba una tumoracién




anterior en mitad de la pierna sobre el relieve de la tibia
la cual a la palpacién le generaba dolor. Se le realizaron
radiografias panordmicos 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
demostré 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
hipertréficos y esclerosados. El examen de laboratorio no
arrojo valores patolégicos.

Al realizar el diagnostico de fractura pos stress de la
tibia, en primera instancia se le realizo un tratamiento
conservador que inclufa: cese de la actividad deportiva,
AINES y fisiokinesioterapia. Se le realizaron dos controles
mensuales en el cual nunca se evidencio una mejoria
clinico ni radiolégico. Al sexto mes, al haber fracasado
el tratamiento conservador, se le planteo al paciente la
posibilidad de realizar tratamiento quirtrgico, el cual
accedio.

En dectubito dorsal, se le realizo un abordaje
anterolateral de tibia a 10mm hacia lateral de la espina
tibial, previa localizacién de sitio de fractura con
intensificador de imdgenes, de aproximadamente 8cm.
Por debajo del plano muscular, se accede al sitio de
lesién, realizando una decorticacién de la hipertrofia
cortical, microperforaciones con mecha de 2mm en
forma radial en sitio de fractura, y colocacién de una
placa LC-DCP de 4.5mm de didmetro en la superficie
anterolateral de la tibia en forma de compresién.

En el posoperatorio, se le restringi6 la carga por 15
dias, luego apoyo parcial progresivo, apoyo completo a
los 30 dias y comienzo de kinesioterapia sin impacto.
Posteriormente, a los 90 dias al encontrar signos de
consolidacién 6sea, comenzd con actividades deportivas
sin ningin problema. En ningin momento del
posoperatorio refirié dolor ni refractura. No se requiri6 la
extraccién del implante ya que se encontraba debajo del
plano muscular y no le generaba molestias.

DISCUSION

Las fracturas por estrés suelen darse ante la
actividad repetitiva, excesiva y con periodos de
descanso inadecuados, generando un disbalance
entre la actividad osteocldstica/osteobldstica. 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 mds
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fuerzas de tensién durante de actividad deportiva y posee
una pobre irrigacién sanguinea y cobertura muscular, a
diferencia de la cortical posteromedial de la tibia."? 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 indice
de fallas, de hasta 60% reportado en la literatura, que
llevan a requerir tratamiento quirtrgico. 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.?
En el examen fisico generalmente se presenta con dolor
progresivo en la pierna que aumenta con el ejercicio,
y la presencia de una tumoracién palpable dolorosa
que corresponde a la reaccién cortical de la tibia. La
radiografia panordmica 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 utiles para diagnostico precoz vy
diagnostico diferenciales
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tercer a cuarta semana de los sintomas. La RMN se ha
convertido en el mejor método para diagnostico precoz
y para realizar diagndsticos diferenciales. La TAC es el
de mids alta especificidad para lesiones Gseas y evaluar
extension y se utiliza también para realizar diagndsticos
diferenciales, pero al igual que la radiografia simple,
tiene baja sensibilidad para cambios tempranos.” Hay
que sospechar siempre del Osteoma Osteoide ante una
tumoracion palpable sobre la tibia en pacientes jovenes,
para eso se requieren la RMN y la TAC.

El tratamiento conservador debe de iniciarse de
inmediato con una duracién 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, correccién de
eventuales factores predisponentes endocrinoldgicos,
prescripcién de vitamida D y bifosfonatos. Muchos
de estos tratamientos previamente mencionados se
encuentran bajo investigacién y ninguno ha demostrado
hasta el momento real eficacia.”’ Al realizarle al
paciente radiografias seriadas y no encontrar signos

Figura 3. Foco de fractura y decorticacion externa con
microperforaciones

Figura 4. Osteosintesis con placa y microperforaciones
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de consolidacién 6sea y remisiéon de sintomas, estd
indicado el tratamiento quirdrgico.

En los primeros trabajos publicados sobre
tratamiento de fracturas por estrés de tibia, se
realizaban microperforaciones dseas sobre el foco.
Dicho tratamiento tenfa un elevado porcentaje de
fallas en la consolidacién, retardo de la consolidacién
y de refractura. Ante el fracaso de este tratamiento,
se comenzd a utilizar la osteosintesis mediante clavo
endomedular de tibia, en el cual se llegaron a indices
de hasta 100% de consolidacién, sin refracturas y un
retorno a la actividad deportiva entre 90-120 dias
aproximadamente.® Por estas razones era el tratamiento
de eleccién. En contraposicién, 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.”¥

Enlos tltimos afios, se planted el uso de osteosintesis
con placa, que actia contrarrestando las fuerzas de
tension y distraccién sobre el foco de fractura, generando
fuerzas de compresion.® 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 osteosintesis con placa es
superior al clavo endomedular en limitar las fuerzas de
desplazamiento de la fractura.®°
demostrado similares indices de consolidacién e incluso
mids rdpidos que el clavo endomedular, y un retorno a
la actividad deportiva precoz.® Otra gran diferencia
radica en que no se afecta el tendén rotuliano con el
abordaje y se elimina la posibilidad de dolor anterior
de rodilla el cual es un gran beneficio en deportistas.

) Diversos estudios han

CONCLUSION

Las fracturas por estrés sobre la cortical anterior
de la tibia tienen un alto indice de fracaso mediante
el tratamiento conservador. Es aqui donde hay que
recurrir al tratamiento quirtrgico y plantear el método
miés eficaz para la reinsercién deportiva lo mds rdpido
posible y sin complicaciones. Por esta razén es que en
los dltimos afios ha tomado importancia el uso de la
osteosintesis mediante placa ya que posee los mismos
resultados en los indices de consolidacién 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



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 ocurria con el enclavado endomedular la
cual era alta y generaba molestias y repercusién en la
actividad deportiva posterior a la cirugia.
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Schwannoma of the medial plantar nerve:
a case report with diagnostic delay

Gerardo Martin Bulla Castro', Julio Lépez Etchegoyen', Paola Filomeno?

RESUMEN

El schwannoma es el tumor benigno de nervio periférico més frecuente, iendo excepcional su
presencia en los nervios de miembros inferiores. Presentamos caso clinico de un hombre de 56
afnos con sintomas durante 30 afios y con diferentes diagndsticos realizados como fascitis plantar,
patologia del raquis, requiriendo multiples consultas, incluso en el exterior del pais. Los sintomas
incluyeron parestesias, tumefacciéon y dolor en planta del pie y a la exploracion fisica se constato
masa difusa palpable en cara plantar y medial del pie derecho. La resonancia magnética mostro
una imagen sugestiva de schwannoma. Se intervino resecando la lesion y la histologia confirmo el
diagndstico. Al afio de seguimiento el paciente se encontraba asintomatico.

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.

INTRODUCCION

Los schwannomas también conocidos como neurilennomas
o neurinomas, son los tumores nerviosos periféricos benignos
mas frecuentes originados en las células de Schwann. La
transformacién maligna es excepcional en el schwannoma
convencional y baja en el raro schwannoma melanocitico. La
localizacién més frecuente es a nivel de los nervios craneales y de
los miembros superiores, siendo rara su presencia en los nervios de
los miembros inferiores.” En el pie y tobillo la presencia de éste
tumor es relativamente comin.®* En una revision retrospectiva,
solo 14 de 137 (12%) schwannomas se encontraban en el sector
de pie o en tobillo.® En otras series, 12 de 104 (11,5%) solitarios
schwannomas se identificaron en pie y tobillo, en un periodo de
32 afios.” En ocasiones pueden ser masas dolorosas sobre todo
en localizaciones profundas. Otras veces el diagnéstico se hace
por hallazgo incidental en un estudio de imagen. La resonancia
nuclear magnética es el estudio complementario de eleccién.”
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Muchas veces esta lesiéon pasa sin diagnosticarse
durante mucho tiempo, lo que lleva a diagnésticos
errneos 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."”

Dependiendo de los sintomas, generalmente se
recomienda el tratamiento quirdrgico. Hay estudios
que indican que el neurilemoma puede ser removido
por delicada enucleacién con un riesgo aceptable de
lesién del tronco nervioso.”

Se trata de un paciente de 56 afios, hombre, con
historia de dolor plantar de 30 afos de evolucién
acompafiado en ocasiones de parestesias en sector

medial del pie.
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Tras maltiples consultas, se le realizaron diferentes
diagndsticos, entre ellos, fascitis plantar, patologia del
raquis degenerativa, sindrome del seno del tarso. En los
ultimos afos, el dolor le impedia realizar sus actividades
habituales y no le permitia deambular descalzo.

Al examen fisico se palpaba una masa difusa y
dolorosa en la cara plantar y medial del pie derecho. La
RNM evidenciaba una tumoracién sélida en relacién
con el nervio plantar medial de forma redondeada y
bordes bien definidos, de unos 20mm de didmetro. La
misma presentaba una sefial hipointensa en las imdgenes
ponderadas en T1 e hiperintensa en imdgenes ponderadas
en DP FAT SAT con sector central hipointenso con aspecto
de diana. La misma se visualizaba en intima relacién
excéntrica al nervio plantar medial (Figura 1). Con la
presuncién de lesion tumoral benigna de origen nervioso
se realizé la excéresis quirdrgica mediante enucleacion
tumoral con conservacién del nervio (Figura 2 A-B).

Figura 1. Imagenes 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 relacion con el nervio plantar medial

Figura 2. Imagen del abordaje plantar medial (A y B) y del schwannoma extirpado de
20x15x13mm (C). La figura D es la muestra histologica

Tobillo y Pie 2018;10(1):32-4
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Se identifico el musculo abductor corto del hallux
y se disecé en forma cuidadosa, hasta localizar la
tumoracién detrds del mismo. Se enucled la tumoracion
preservando el nervio que se visualizaba como entrando
y saliendo de la tumoracién. El informe histopatolégico
describié una tumoracién de 20x15x13 (Figura 2B y
C), compuesta por nédulos rodeados por tejido fibroso
hialinizado. Los nédulos se constitufan de células
alargadas con extremos romos, cromatina finamente
granular y citoplasma abundante, eosinéfilo y fibrilar
con distribucién arremolinada. Las mitosis fueron
escasas contabilizindose 2 en diez campos de gran
aumento. Todas estas caracteristicas fueron compatibles
con un tumor de nervio periférico del tipo schwannoma
convencional con elementos degenerativos. En el
postoperatorio el dolor desapareci6 y el paciente retomé
sus actividades habituales luego de 3 semanas.

DISCUSION

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% vy los
tumores malignos de nervios periféricos un 14%. En
general solitarios, en raras ocaciones se presentan como
variante plexiforme con arquitectura multinodular.®” Su
localizacién mas frecuente es en la cavidad intracraneal,
pero pueden encontrarse en otras partes del cuerpo.”
Se presenta comtnmente en las personas de 20 a 50
afios de edad."” Se caracterizan por presentar un
patrén de crecimiento lento y permanecer en la vaina
sin atravesar el nervio. El diagnostico clinico suele ser
sencillo, pero puede retrasarse durante afnos en caso de
localizaciones profundas como en el caso de nuestro
paciente. Clinicamente puede aparecer como una
tumoracién palpable o no dependiendo del tamano
y localizacién. En tamafos pequefios y localizaciones
profundas es frecuente el retraso diagnostico asi
como los diagndsticos erréneos, como radiculopatias
o atrapamientos de nervios perifericos."” Un tumor
benigno como el schwannoma puede ser causa
de dolor neuropatico de larga evolucién en el pie y
tobillo. El caso que precentamos, fue diagnosticado
previamente como un sindrome del seno del tarso
entre otros diagndsticos, hasta que desarrollo una
masa palpable y con el estudio de RNM se pudo
realizar un diagndstico de presuncién. El estudio
mediante RNM suele confirmar el diagnostico de
schwannoma, al mostrar una masa bien circunscrita y
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encapsulada, con senal heterogénea en su interior y sin
edema circundante. Ademds, puede mostrar la masa
excéntricamente localizada en relacién con el eje del
nervio. Es un tumor solitario generalmente, pero en
raras ocasiones se presenta como variante plexiforme
con una arquitectura multinodular.”’

El diagnostico se confirma con el andlisis microscépico.
Los schwannomas son sélidos o quisticos, exhiben
patrones histologicos especificos: el tipo Antoni A tiene
una matriz del hueso-célula con la matriz del coldgeno
arreglada en lo cuerpos de Palisading Verocay. El patrén
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.” La reseccién quirtrgica completa del
tumor en general resuelve los sintomas por completo
como en el caso de nuestro paciente.
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RESUMEN

La luxaciones subtalar posterior es una lesion extremadamente rara. EI manejo debe enfocarse a
la reduccion 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 afos
de edad con diagndstico de luxacién subtalar posterior que fue tratada con reduccién abierta
con seguimiento a 6 meses, posterior al procedimiento, con buena evolucion clinica y funcional
utilizando la escala AOFAS y el cuestionario SF-36; presentd osteoartritis subtalar que se demostro
por resonancia magnética nuclear. Este 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.

INTRODUCCION

La luxacién de la articulacién subastragalina ocurre de manera
simultdnea con afectacién de la articulacién astrigaloescafoidea;
en el caso particular de lesién a nivel subtalar, una luxacién pura
y sin fracturas, es una condicién poco frecuente y representa
aproximadamente el 1% de todas las luxaciones del cuerpo
humano."” De sus presentaciones clinicas, la luxacién medial es la
mds frecuente, debido a que, la inversién del pié es la posicién mds
inestable para el desarrollo de este tipo de lesiones.”

La deformidad clinica del pie es obvia y, el diagnéstico de la
luxacién subtalar, se confirma con radiografias simples del pie y
tobillo. El tratamiento consiste en reduccién cerrada en el menor
tiempo posible después de que ha ocurrido la lesién; en contraste, la
reduccidn abierta estd indicada en casos de interposicién de partes
blandas o luxacién que se encuentra bloqueada; la osteosintesis,
en el primer procedimiento o subsecuentes, estd indicada cuando

ocurre inestabilidad, posterior a la reduccién.
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Luxacion subtalar posterior traumatica con seguimiento a seis meses

La reduccidn, abierta o cerrada, suele ser estable
y no justifica de manera inicial el uso de osteosintesis
definitiva. El pronéstico de esta lesion es relativamente
bueno en la mayoria de los casos; sin embargo, el
riesgo de necrosis del astrdgalo, se estima en el 4% y
osteoartritis subastragalina en 31%, por lo que, es
necesario el seguimiento a mediano y largo plazo con
evaluacion funcional de la extremidad y calidad de
vida.®’ El objetivo de este reporte de caso es describir
una paciente femenino con luxacién subtalar posterior
traumdtica con seguimiento a 6 meses, después de la
reduccion abierta, asi como, la evaluacién funcional de
la extremidad y calidad de vida.

Caso clinico

Se trata de una paciente femenino de 35 afios de edad
que sufrié un traumatismo secundario a hiperextensién
del pie derecho por atrapamiento en el pedal de una
bicicleta mientras pedaleaba; presenté dolor intenso,
edema y deformidad del pie, por lo que, acudié al
servicio de urgencias médicas: en la radiografias simples
de pie y tobillo, se establecié el diagndstico de luxacién
subtalar posterior sin fracturas asociadas en mediopié;
en la figura 1, se muestra la luxacién subtalar posterior y
se identificé un fragmento posterior del maledlo lateral.

La paciente fue manejada de manera inmediata
con reduccién abierta, a través de abordaje medial,
por interposicién de tejidos blandos; no requiri6

Figura 1. Luxacién subtalar posterior; se
identific un fragmento posterior del maledlo
lateral
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osteosintesis o algiin método de fijacién interna. Se
manejé con inmovilizacién mediante la colocacién de
yeso circular de fibra de vidrio durante 4 semanas; una
vez cumplido este periodo, inicié con terapia fisica y
rehabilitacién temprana de la extremidad inferior.

En el seguimiento a los dos meses, se encontrd
puntuacién de 79 en la escala funcional segtin la American
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS);* en la
evaluacién a los 6 meses de seguimiento después de
la reduccién abierta de la luxacién subtalar posterior,
la puntuacién AOFAS fue de 80. La calidad de vida,
se evalud con el cuestionario de salud SF-36 (Versién
Espafola 1.4). A los dos meses, se encontraron los
siguientes resultados: dolor 80% y salud general 95%;
y; alos 6 meses, se redujo el dolor a 32.5% y se mantuvo
el mismo porcentaje en la salud general.

Se realiz6 resonancia magnética nuclear a los 6
meses de la reduccidn abierta; se encontré edema dseo
importante y lesién osteocondral en la cara lateral de
la tibia, asi como, datos incipientes de osteoartritis
grado III-IV a nivel subtalar; sin evidencia de necrosis
avascular del astrdgalo (Figura 2).

La paciente retorné a la mayoria de sus actividades que
realizaba previas a la lesién; los rangos de movimiento de
las articulaciones del tobillo se encontraron completos.

DISCUSION

El propésito de este reporte es informar el caso
de un paciente femenino que presentd luxacion
subtalar posterior traumdtica, tratada con reduccién
abierta inmediata, sin requerir osteosintesis; éste es el

Figura 2. A) Lesién osteocondral en la cara lateral de la
tibia con edema éseo importante. B) Datos incipientes de
osteoartritis grado IlI-IV a nivel subtalar; sin evidencia de
necrosis avascular del astragalo
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primer reporte publicado de un caso mexicano con
seguimiento a 6 meses posterior al procedimiento, con
buena evolucién funcional y clinica utilizando la escala
AQOFAS vy el cuestionario SF-36, respectivamente.

Existen cuatro variantes, segin la direccién del
desplazamiento del calcdneo en relacién con el astragalo,
y son medial, lateral, anterior y posterior. La lesién
medial representa la variedad mds comutn de las
luxaciones subastragalinas; en contraste, la localizacion
anterior o posterior es extremadamente rara (1/1000);
en la literatura, Gnicamente, se encontraron 9 reportes
de caso con luxacién subtalar posterior traumdtica;”
ocho de estos casos fueron manejados con reducciéon
cerrada y inicamente un caso requirié reduccién abierta
similar al presente reporte. El manejo inmediato y,
cuando es necesaria, la estabilizacién adicional mediante
osteosintesis para mantener la reduccién, son la base
del tratamiento y deben realizarse en el menor tiempo
posible después de ocurrida la lesién. Posteriormente, la
inmovilizacién 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 fisica.

La reduccién inmediata e inmovilizacién de la
luxacién subtalar posterior por el tiempo recomendado,
asi como la terapia fisica y rehabilitacién temprana,
se relacionan con un buen pronéstico funcional.”
En éste caso, se encontrd buena puntuacidn a los 6 meses
posterior a la reduccién de la extremidad afectada,
mediante la evaluacién con la escala AOFAS. Asimismo,
una adecuada recuperacién de la calidad de vida referida
por la paciente y mejoria del dolor (80% en la escala
SF-36 a los dos meses, con disminucién a 32.5% a los 6
meses de seguimiento). En relacién a las complicaciones
delaluxacién subtalar, la necrosis avascular del astrdgalo,
se presenta con poca frecuencia, aunque, es la mds
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 demostrd
esta complicacién por resonancia magnética.®

La luxacién subtalar puede asociarse a lesiones
dseas, que usualmente, son subdiagndsticadas; Bibbo
C et al.”” recomiendan la realizacién de tomografia
axial computada (TAC) de manera rutinaria en todos
los casos y, particularmente, en luxaciones posteriores
que tienen lesiones dseas asociadas y representan hasta
el 57.1% de los casos. En el presente caso, se encontré
asociada una fractura del maleolo lateral con un
pequefo fragmento posterolateral.”’ Se ha considerado
que la incidencia real de lesiones 6seas asociadas, puede

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

CONCLUSION

El propésito de este reporte de caso es documentar
el manejo con reduccién abierta inmediata con buena
evolucién clinica y funcional en el seguimiento
a 6 meses de una paciente con luxacién subtalar
posterior; se utilizd la escala SF36 y AOFAS para
evaluar el seguimiento posterior a la reduccién. Es
importante el seguimiento cercano de los pacientes con
este tipo de lesiones debido a la elevada frecuencia
de complicaciones, especificamente, la aparicién de
lesiones osteocondrales en la articulacién subtalar que
progresa a osteoartritis.
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RESUMO

A instabilidade sutil da articulagdo de Lisfranc é uma lesdo frequentemente subdiagnosticada,
passando despercebida em até 40% dos casos. Nao diagnosticar esse tipo de lesédo pode ter
repercussoes sérias como a dor cronica, perdas funcionais, deformidades, instabilidade articular
residual e a temivel artrose. Os movimentos realizados nessa articulagao, apesar de amplitudes
inferiores aos desempenhados pelas articulagbes circunjacentes, sdo de extrema importancia
na biomecanica do pé. Ainda existe muito debate sobre qual seria o melhor método para o
tratamento dessas lesdes. Os tratamentos hoje disponiveis podem ser divididos entre aqueles que
utilizam métodos para fixagado articular, definitiva ou nao, e aqueles que utilizam métodos para
a reconstrucéo ligamentar da articulacéo de Lisfranc. Os métodos para a reconstrugao articular
surgiram pelo conceito de que nao é razoavel que uma articulacéo instével seja fixada por parafusos/
placas transarticulares ou até mesmo artrodesadas na espera va de uma cura ligamentar fisioldgica.
Preservar articulagoes e reconstruir ligamentos, além de se basear em uma premissa mais razoavel,
pode prevenir a degeneracao articular, restaurando a estabilidade articular regional. Idealmente,
implantes duraveis, mas flexiveis, podem potencialmente fornecer um ambiente que nao apenas
traga estabilidade, mas que também seja dindmico o suficiente para buscar se aproximar e
reproduzir a fisiologia normal necessaria 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.

INTRODUCAO

As fraturas-luxacoes do complexo articular de Lisfranc foram
inicialmente relacionadas a traumas de alta energia. Mais recen-
temente, a lesdo desse complexo tem sido extensamente abordada
no contexto dos entorses do mediopé, que sao traumas de baixa
energia oriundos de atividades recreativas ou esportivas. Esse tipo
de lesao tem sua melhor terminologia descrita como Instabilidades
Sutis da Articulagio de Lisfranc.”

A instabilidade sutil da articula¢io de Lisfranc é uma lesdo fre-
quentemente subdiagnosticada, sendo abandonada em até 40%




das vezes.”’ Nao diagnosticar esse tipo de lesio pode ter
repercussoes sérias como dor cronica, perda funcional,
deformidade, instabilidade ligamentar residual e artrose.”

Repensar o tratamento das lesdes puramente ligamen-
tares dessa articulagio tem sido um desafio recente. A
fixacdo rigida com parafusos transarticulares, placas ou
até mesmo a artrodese primdria tem sido motivo de
preocupagio para vdrios cirurgides que tratam esse tipo
de lesdo, afinal, dar rigidez a uma articulagdo e esperar
pela cicatrizacdo ligamentar com propriedades mecini-
cas fisiolégicas nao parece nada razodvel. Nesse sentido,
a melhor compreensio biomecanica dessa articulagio e
novas possibilidades de fixagio tém surgido e ganhado
espago no contexto mundial.

Biomecanica articular

O Complexo articular de Lisfranc é dividido em trés
colunas: Medial, Média e lateral. Essa articulagio apre-
senta importante fungao adaptativa na transferéncia de
forgas do retro para o antepé e no controle da deformagio
do arco plantar longitudinal. A amplitude dos movimen-
tos realizados nessa articulagao, apesar de numericamente
inferiores aos desempenhados pelas articulagoes circun-
jacentes, s3o de extrema importincia na biomecanica do
pé. O movimento no complexo articular de Lisfranc ¢
menor na coluna medial e maior na coluna lateral, tendo
seu menor valor entre o cuneiforme intermédio e o 2°
metatarso (média 1.2°) e seu maior valor entre o cubdide
e 0 4° metatarso (média de 11.1°).@

Em um estudo biomecinico de 2014, verificou-se que
ap6s a artrodese desse complexo, a pressao plantar no
despreendimento dos dedos aumenta em até 37%. Além
disso, as articulagoes naviculocuneiforme e cubdide-V
metatdrsico apresentam 27% e 40% de aumento na
pressdo nessas mesmas condi¢des, implicando em maior
risco de desenvolvimento de osteoartrose. Observou-se
também o aumento da sobrecarga sobre o 2° metatarso
em 22%, especialmente na regido medio diafisiria, au-
mentando o risco de ocorréncia de fraturas por fadiga.”’

Diagnéstico e classificagdo atual

O diagnéstico das instabilidades sutis da articulagio
de Lisfranc pode ser um desafio e requer um alto indice
de suspeigao. Os sinais e sintomas podem ser suaves e
o mecanismo de trauma pouco dramdtico. Muitas vezes
hd dor, inchago e sensibilidade sobre a drea da articulagao
de Lisfranc, sem se acompanhar de deformidade ou re-
ducio da altura da abdbada plantar. Embora o suporte
de peso seja doloroso, é frequentemente possivel de ser
realizado. A presenca de equimose plantar é altamente
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sugestivo de uma lesdo na articulagio de Lisfranc® po-
rém nao ¢ sinal patognomonico.

O mecanismo do trauma deve ser sempre investigado
e levado em consideracio para que o diagndstico nio
deixe de ser realizado. As lesdes da articulacio de Lis-
franc podem ser causadas por traumas diretos ou indi-
retos. O trauma direto geralmente resulta de lesoes por
esmagamento enquanto o trauma indireto ocorre mais
freqiientemente no esporte através da combinagio de
flexdo e movimentos rotacionais. Isto ocorre quando a
articulacio de Lisfranc experimenta pronagao excessiva
ou supinagao com o tornozelo em flexio.”

J4 na primeira avaliagio, devem ser solicitadas ra-
diografias anteroposterior (AP) e perfil com carga de
ambos os pés além de incidéncia obliqua de 45° para
confirmar diversos pontos caracteristicos e indicativos
do alinhamento tarso-metatarsal. Caso persistam duvi-
das diagnésticas, radiografias sob “stress” em adugio e
abduc¢io podem confirmar o diagndstico. A tomografia
computadorizada pode ser util para avaliar fragmentos
diminutos e deformidades leves. A ressonincia magné-
tica, por fim, pode ser utilizadas no diagnético de lesoes
puramente ligamentares.®

Em 2002, Nunley and Vertullo®” foram os primeiros
a descrever uma classificacdo especifica para as instabi-
lidades sutis da articulagio de Lisfranc. Entretanto, essa
classificagio trata somente das lesoes puramente liga-
mentares. Recentemente, uma nova classificacao foi su-
gerida incluindo uma subcategoria D na classificagio de
Myerson. A categoria D trata especificamente das ins-
tabilidades sutis da articulacio de Lisfranc, sendo sub-
dividida em lesées que nio necessitam de fixagio (D1)
e lesdes que sim, necessitam de fixagao (D2). Os fatores
de diferenciagao entre as duas divisdes sdo a presenga
de didstase superior a 2 milimetros entre o cuneiforme
medial e a base do segundo metatdrsico, ou lesdo dssea

desviada de modo a sugerir avulsio do ligamento de
Lisfranc.1?

Tratamento atual e perspectivas futuras

Qualquer paciente com evidéncia de instabilidade
diniAmica ou didstase clara no complexo articular de
Lisfranc necessita de tratamento cirargico. O princi-
pio-chave para o manejo das instabilidades sutis da
articulagao de Lisfranc é a obtengdo de uma redugio
anatdmica e estdvel.!V

Ainda existe muito debate sobre qual seria o melhor
método para o tratamento desse tipo de lesio. No nosso
entendimento, os tratamentos hoje disponiveis podem
ser divididos entre aqueles que utilizam métodos para
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fixagao articular, definitiva ou nao, e aqueles que utili-
zam métodos para a reconstrugdo ligamentar da arti-
culacio de Lisfranc.

Métodos de fixagao articular

Os principais métodos de fixacdo articular sio a fi-

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

O tratamento mais utilizado atualmente € a fixagao
transarticular com parafusos, entretanto foi demonstra-
do que as lesoes sutis da articula¢ao de Lisfranc nem
sempre apresentam bons resultados apés esse tipo de
fixagio, com até 94% dos pacientes evoluindo para ar-
trose pds traumdtica.'>'? Nesse contexto, a Artrodese
primdria ganhou for¢a, com estudos apontando que pa-
cientes com lesoes ligamentares que foram tratados com
artrodese primdria recuperaram um nivel mais alto de
fungao quando em comparacio com o grupo de fixa-
¢do. Além disso, foi demonstrado que esses pacientes
apresentavam menor indice de complicagbes e taxas
mais baixas de reoperagoes.’*!”

Métodos para reconstrugao ligamentar

Os métodos para reconstrugao articular surgiram
pelo conceito de que nio é razodvel que uma articula-
¢do instdvel seja fixada por parafusos/placas transarticu-
lares ou até mesmo artrodesadas na espera va de uma
cura ligamentar fisiolégica. No contexto de outras arti-
culagoes, como o joelho por exemplo, seria impensdvel
fixar o fémur 2 tibia ou artrodesar essa articulacio em
um paciente com instabilidade ligamentar. Da mesma

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

forma, as lesoes ligamentares do cotovelo, mesmo que
extensas, ndo sao tratadas pela fixagao transarticular ou
pela artrodese dessa articulagio.

Preservar articulagoes e reconstruir ligamentos, além
de se basear em uma premissa mais razodvel, pode pre-
vir a degeneragio articular das articulagées adjacentes,
restaurando a estabilidade articular necessria. Além
disso, a principal vantagem fornecida pela fixacio com
parafusos também pode ser sua principal desvantagem.
Criando um complexo rigido entre os cuneiformes e
os metatarsos, a fixacdo pode impedir a cura ligamen-
tar.’9 Modelos de animais in vivo demonstraram que
a completa imobilizagao de um ligamento ¢ prejudi-
cial a restauragio de suas propriedades mecinicas.!”'¥
Idealmente, implantes durdveis, mas flexiveis, podem
potencialmente fornecer um ambiente que nio apenas
traga estabilidade, mas que também seja dindmico o su-
ficiente para replicar o movimento fisiolégico normal
necessario para permitir a cura ligamentar.

Neoligamentoplastia biolégica

Poucos relatos existem sobre a neoligamentoplastia
biolégica (Figura 2) para a instabilidade da articula-
¢io de Lisfranc. Em 2012, Nery"” descreveu uma téc-
nica para reconstru¢do ligamentar que utiliza 3 tdneis
e o extesor longo do 3° artelho reforcado com sutura
como enxerto. Apés um seguimetno médio de 8 anos,
os pacientes operados apresentarm 85% de resultados
bons ou excelentes. Em 2014, Hirano et al.?” usaram
o tendio do gricil como enxerto em um paciente com
ruptura aguda do ligamento de Lisfranc e fraturas da

|'I J Cc



Figura 2. Fixacdo das lesoes sutis de lisfranc com
Tightrope

base do segundo, terceiro e quarto metatarso. Os au-
tores relatam uma reabilitagio funcional completa sem
queixas residuais apds 1 ano. Também em 2014, Zwipp
e Rammelt?" descreveram 4 casos de reconstrucio do
ligamento de Lisfranc com uma hemi-fita do extensor
longo do hilux ou todo o tendio passado por tdneis
sseos em forma de V. A transfixagao tempordria da ar-
ticulagdo foi realizada com parafusos e fios K durante
8 semanas. Todos os pacientes tinham uma articulagio
estavel com retorno completo as atividades pré-lesao.
Em um estudo biomecinico de 2015, Weglein"® de-
monstrou que a fixagdo da articulagio de Lisfranc com
um aloenxerto era tio rigida e estdvel quanto a fixacio
com parafusos transarticulares.

Apesar de nao existirem ainda estudos comparativos
com a neoligamentoplastia bioldgica, as técnicas descri-
tas sdo altamente reprodutivas e apresentam resultados
iniciais animadores.

Neoligamentoplastia sintética

A ideia de realizar a reconstrugao ligamentar com
material sintético surgiu devido a disponibilidade de
produtos comerciais confidveis e a chance de se evi-
tar a morbidade no sitio doador do enxerto autélogo
ou as preocupagbes com a reagio do hospedeiro ao

Baumfeld D, Baumfeld T, Nery C

aloenxerto. Atualmente, a fixagio com o mini- 7ightRope
(Arthrex, Inc) é a mais utilizada para realizar esse tipo de
recontrugio (Figura 3).

Figura 3. (A-B) Neoligamentplastia biolégica

Um estudo biomecanico comparando a fixacio de
parafuso transarticulares e EndoButton (Smith & Ne-
phew, Memphis, TN) para instabilidades da articulagio
de Lisfranc e da Sindemose demonstrou que a for¢a da
sutura com fio n° 5 amarrada sobre um EndoButton
nao difere da estabilidade conseguida com parafusos
de 3,5mm ou 4,5mm.?? Em dois estudos cadavéricos,
a fixa¢do com parafusos canulados 3,5mm ou 4,0mm
demonstrou maior estabilidade do que a fixacio com
Mini Tightrope (Arthrex, Inc).*? Entretanto, a rigidez
absoluta do sistema j4 foi indicada com um fator pre-
judical a restauragio das propriedades mecéinicas dos
ligamentos."?

Utlizando esse mesmo conceito, estudos pilotos ain-
da nio publicados tem sido feitos utlizado o conceito do
Internal Brace (Arthrex, Inc) para realizar a substitui¢io
sintética dos ligamentos (Figura 4 A-C). O Internal-
Brace é uma fita de sutura trangada (FiberTape, Arthrex
Inc) e 4ncoras Gsseas sem nds que podem agregar maior
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Instabilidade sutil da articulacao de Lisfranc

Figura 4. (A-C) reconstrucao das
lesbes ligamentares com Fiber tape
e conceito internal Brace

estabilidade ao sistema. Apesar de estudos biomecani-
cos ainda serem necessarios, pensa-se que a estabilizacio
multiplanar que as reconstru¢des 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 fixagio possa
reestabelecer a estabilidade de maneira mais fisiolégica:
nem tao flexivel quando o Zightrope, mas nem tao rigi-
do quanto as fixagoes articulares.

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

CONCLUSAO

A instabilidades sutis da articulacio de Lisfranc sio
lesdes extremamente importantes cujo tratamento ideal
segue sob pleno debate na literatura mundial. E digno
de nota que o conceito de tratar lesdes puramente li-
gamentares com fixacoes articulares pode trazer sérias
repercussoes locais e nao propiciar o melhor ambiente
para a cura ligamentar. O futuro, poderd apontar para
reconstrug¢des ligamentares que proporcionem a estabi-
lidade ideal para a restauragao ligamentar com as carac-
teristicas mecanicas mais fisioldgicas.
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RESUMEN

La lesion de tend6n de aquiles asociada a uso de quinolonas es una reaccién adversa descripta pero
poco se conoce de su mecanismo de produccién y si existe algiin tratamiento especifico. La rotura
de tenddn de aquiles espontanea y bilateral es poco frecuente y se la relaciona a factores de riesgo.
Presentamos un caso de rotura espontanea y bilateral de tendén de aquiles en paciente con artritis
reumatoidea, en tratamiento crénico con corticoides y que utilizé levofloxacina en dias previos a
la lesion, tratado quirGirgicamente con técnica minimamente invasiva con apoyo y rehabilitacién
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.

INTRODUCCION

La rotura del Tenddn de Aquiles es una lesién comin que causa
importante morbilidad y es la lesién tendinosa mds frecuente del
miembro inferior.!?

La presentacién predominante es en varones, alrededor de la 4
taa 5 ta década de la vida, asociada a prictica deportiva, en forma
aguda y comtiinmente unilateral."?

La incidencia de lesién espontdnea es baja y se la asocia a
diversos desordenes y/o factores de riesgo.’

Las quinolonas son un grupo de antibiéticos ampliamente
utilizados en adultos y con conocidas reacciones adversas sobre los
tendones y especificamente sobre el tendén de aquiles.®*”

No existe consenso actual con respecto a una Unica u ptima
opcién de tratamiento de las roturas del Aquiles, se describen dos
conductas bien opuestas: no quirtrgica vs quirtrgica.!®

No encontramos en la literatura ninguna referencia a alguna
modalidad terapéutica especifica si la lesion se asocia a los factores
de riesgo antes mencionado, especificamente con el uso de
quinolonas.
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Existe una técnica de reparacién minimamente
invasiva, que combina las ventajas del tratamiento
quirdrgico con las del tratamiento ortopédico y
que consigue buenos resultados con bajo indice de
complicaciones.®”

La rotura espontdnea, bilateral y simultinea del tendén
y

de Aquiles es extremadamente infrecuente, rara vez se

produce en ausencia de algtin factor de riesgo asociado?,

y existen escasos reportes al respecto.

Presentamos un caso de lesién espontdnea, bilateral,
simultdnea, en paciente vardén, de 65 afos, con antecedente
de Artritis Reumatoidea, consumo de corticoide sistémico
y utilizacién de quinolona en dias previos a la lesidn,
tratado quirdrgicamente con técnica minimamente
invasiva y rehabilitacién temprana.

Presentacidn clinica

Paciente de sexo masculino de 65 anos de edad,
antecedente de artritis reumatoidea diagnosticada
en febrero de 2013, en tratamiento con corticoide
via oral.

En febrero de 2015 desarrolla dolor stbito de ambos
tobillos, sin antecedente traumdtico, que en el lapso de
48 hs progresa y le produce debilidad para la marcha,
acompafado de sintomatologfa inflamatoria local.

Al examen fisico se observa tumefaccién y equimosis
en region posterior de ambos tobillos, con hiato visible
y palpable en la porcién central de ambos tendones de
Aquiles, a 3 0 4cm de su insercién distal y maniobra o
test de Thompson negativo en ambas piernas.

Para la confirmacién diagnédstica imagenoldgica se
realizd ecografia de partes blandas en la que se observé
la solucién de continuidad a nivel de ambos aquiles.

Se destaca como antecedente préximo de importancia
la utilizacién de quinolona (Levofloxacina) via oral, para
tratamiento de infeccidn de via aérea superior, durante
7 dias, 10 dias previos al inicio de la sintomatologia
inflamatoria de los tendones de aquiles.

Tratamiento

Se realizé tratamiento quirdrgico de ambos Aquiles
con técnica minimamente invasiva descripta por
Amlang en Alemania en 2006, seguida de apoyo y
rehabilitacién temprana.

Técnica quirdrgica

Paciente en dectibito prono, bajo anestesia espinal, con
ambos miembros inferiores preparados, sin manguito
hemostético.

Enzo S, Marcela P, lvan T, Alberto MV

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

Se diseca el plano entre la fascia superficial y el
para-tendén sin incidir este tltimo.

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

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 mds cercano posible a su insercién

distal.

Se introduce el segundo instrumento por el lado
contralateral del tendén 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 anatémicos y
ambos instrumentos.

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

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

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

Se repiti6 la misma técnica operatoria en ambas piernas
(Figura 1).

Manejo postoperatorio

Se realizé inmovilizacién en equino fisiolégico con
valva posterior de yeso cruro-pedia en ambas piernas, se
mantuvieron las mismas sin apoyo durante los primeros
3 dias momento en el cual se realiz la primera curacién
de las heridas y se pasé a bota Walker con cufia de 6cm
para mantener el equino y se autorizé la carga asistida
con bastones. Terminadas las primeras 3 semanas se
retiraron los puntos de sutura, se redujo la altura de las
cufas a 3cm, se permitio carga completa y comenzd con
fisiokinesioterapia. A las 6 semanas se retiraron las cunas
y se tomaron 2 semanas para ir dejando progresivamente
las botas y se continué con fisioterapia hasta el 6 to
mes. Momento en el cual se consiguié la restauracion
completa de la funcién (Figura 1).
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Rotura espontanea, bilateral y simultanea de tendon de aquiles asociada a uso de quinolona

Figura 1. Imagenes pre-operatoria, post-operatoria inmediata y al 6 to mes post-operatorio. Se observa en

(A) los reparos anatomicos, el sitio de lesion, la incision quirlrgica, en (B) la herida postoperatoria inmediata
y la recuperacion del equino fisiolégico de ambos pies y en (C) la situacion final a los 6 meses de la lesion

DISCUSION

La etiologia de la rotura aguda del tendén de
aquiles es multifactorial y ocurre frecuentemente en la
poblacién atlética, entre los 30 a 50 afos de edad, con
predominancia en el sexo masculino.®?

La lesién espontdnea es infrecuente y se la relaciona
a diversos desordenes y factores de riego como: edad
avanzada, insuficiencia renal o requerimiento de didlisis,
hiperlipemia, diabetes, uso de corticoides (sistémico o
inyecciones alrededor del tendén), uso de quinolonas,
terapia inmunosupresora y consumo de cigarrillo, pero
existe muy poco conocimiento sobre el mecanismo
de produccién por el cual estas situaciones producen
lesién o deterioro tendinoso.!

Los corticoides son drogas utilizadas en una gran
variedad de patologias y se lo ha implicado ampliamente
en lesiones tendinosas. La administracién sistémica de
corticoides, especialmente por periodos prolongados, se
asocia a causa de degeneracién y lesién tendinosa, pero
no se conoce su mecanismo lesional.”’

Las quinolonas son un grupo de antibidticos
utilizados en adultos desde la década de 1990 para el
tratamiento de diversas enfermedades infecciosas. Entre
sus reacciones adversas se describe dolor, inflamacién y
rotura tendinosa. Puede afectar a cualquier tendén de la
economia pero se lo ha observado més frecuentemente
en el tendén de aquiles."*”

El mecanismo exacto de produccién de este
fenémeno es atun desconocido.“” Las modificaciones
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finales observadas son alteracién de la arquitectura

q
tendinosa, con cambios en las propiedades biomecdnicas
que producen aumento de su fragilidad®” con hallazgos
histolégicos como necrosis, neovascularizaciéon y edema
intersticial.©

En cuanto a las opciones de tratamiento de la lesién
tendinosa del tendén de aquiles no existe actualmente
consenso con respecto a una conducta ideal, se describen
las modalidades no quirtrgica y quirdrgica,"*” cada una
de ellas con sus ventajas y desventajas bien conocidas en
relacién a sus complicaciones y resultados funcionales.

En los dltimos afios, impulsados por el avance de las
técnicas quirtrgicas menos agresivas y que pregonan la
conservacién del hematoma lesional sin apertura del foco
y con bajo indice de complicaciones, se ha inclinado la
balanza terapéutica hacia la conducta quirtrgica, la cual
nos permite apoyo y rehabilitacién temprana.®?

No hallamos en nuestra revisién bibliogrifica alguna
mencién que relacione una conducta terapéutica
especifica en lesiones o roturas tendinosas asociada a los
factores de riesgo mencionados, especificamente con el
uso de quinolonas.

CONCLUSION

Es de suma importancia conocer los factores de
riesgo asociados a compromiso inflamatorio tendinoso
en pacientes que requieran tratamiento antibiético
con quinolonas para advertirlos de la posibilidad de



lesién o poder administrarles otros grupos de drogas
antibidticas si existe la opcién. En caso de producirse la
rotura, la terapéutica serd encarada de la misma forma
que maneja la lesién habitual del tendén de aquiles.
Sugerimos considerar la edad y los estados co-mérbidos
asociados al momento de indicar la terapéutica. Ante la
eventualidad de esta infrecuente presentacién bilateral
creemos que la técnica minimamente invasiva nos
permite una rehabilitacién temprana con apoyo precoz
y buenos resultados postoperatorios.
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La revista publica las sesiones Articulos Originales, Articulo Especial, Articulo de Revisién/Actualizacién, Presentacién

de Casos, Presentacion de Técnica Quirtrgica y Cartas al Editor.

PREPARACION DE MANUSCRITOS

1. Requisitos técnicos: El texto debe ser digitado en
espacio doble, fuente tamafio 12, margen 2,5cm de
cada lado. Todas las lineas del texto deben ser numeradas
consecutivamente utilizando la herramienta de “Numeracién
de Lineas” del programa editor de texto (la numeracién
no debe ser realizada de forma manual). Las tablas y
figuras no deben ser inseridas en el texto principal, siendo
encaminadas como archivos separados.

2. Pigina de identificacién: Todas las sumisiones se
deben iniciar por una pdgina que contenga:

2.1. El Titulo completo del trabajo en espafol o
portugués y en inglés.

2.2. Los nombres completos y titulos universitarios de
todos los autores.

2.3. Uno de los autores debe ser claramente designado
como el Autor Corresponsal y su correo electrénico y
teléfono deben ser proporcionados para que cualquier
informacién sobre el articulo pueda ser rdpidamente
intercambiada con los autores.

2.4. El orden en que los nombres de los autores
aparecerdn en la publicacién seguird rigurosamente la
secuencia presentada en la pdgina de identificacién.

2.5. Identificacién de la institucién de origen de los
autores y lugar donde fue realizado el estudio

3. Resumen y descriptores: Resumen en espafiol o
portugués y Abstract en inglés, que no exceda 250 palabras.
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Para los articulos Originales, el resumen debe ser estructurado
en cuatro segmentos segun el siguiente modelo: Introduccién/
Objetivos, Material/Métodos, Resultados y Conclusiones.

Para las demds categorias de articulos, el resumen no
necesita ser estructurado, sin embargo debe contener las
informaciones importantes para el reconocimiento del
valor del trabajo. Especificar cinco descriptores, en espaol
o portugués y en inglés, que definan el tema del trabajo.
Los descriptores deberdn basarse en DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud) publicado por BIREME, traducidos
del MeSH (Medical Subject Headings) de la National
Library of Medicine y disponible en la direccién electrénica:
htep://decs.bvs.br. A continuacién del Resumen, indicar,
para los Ensayos Clinicos, el nimero de registro en la base
de Ensayos Clinicos (http://clinicaltrials.gov).

4. Texto: En el cuerpo del texto, figuras y tablas no deben ser
utilizadas, asi como cualquier referencia o abreviacién que
permita la identificacién de los autores o de la institucidn
de origen del trabajo de manera que garantice la calidad y
exencién del proceso de evaluacién del articulo.

a) Articulos Originales: Deben ser originales e inéditos.
Su estructura debe contener las siguientes partes:
Introduccién/Objetivos, Material y Métodos, Resultados,
Discusién, Conclusiones y Referencias. El trabajo
deberd tener miximo 3000 palabras, 4 imdgenes, 4
tablas y contener hasta 30 referencias.

b) Articulo Especial: deben tener la misma estructura de
los articulos originales, sin embargo solamente podrdn
ser sometidos por invitacién del editor.


http://clinicaltrials.gov)*

c) Articulos de Revisién/Actualizacién: revisiones narrativas
abordando tema de importancia para el drea. Deberd
tener hasta 5000 palabras y maximo 50 referencias.

d) Presentacién de Casos: deben presentar introduccién,
con breve revisién de la literatura, relato del caso,
mostrando los exdmenes importantes para el diagndstico
y el diferencial, si lo hay, Discusién o Comentarios y
Referencias. Deberdn tener mdximo 1500 palabras, 2
imdgenes, 2 tablas y contener hasta 10 referencias.

e) Presentaciéon de Técnica Quiriirgica: debe contener
Introduccién, Descripcién de la Técnica Quirtrgica
y Referencias. Deberd tener mdximo 2500 palabras 3
imdgenes y hasta 10 referencias.

f) Cartas al Editor: deben tener mdximo dos pdginas y
hasta 5 referencias. En todos los textos, las citaciones
deberdn ser numeradas en secuencia en ndmeros
ardbigos en superindice, debiendo evitar la citacién
nominal de los autores.

5. Agradecimientos: Colaboraciones de personas que
merezcan reconocimiento pero que no justifiquen sus
inclusiones como autores, apoyo financiero, auxilio técnico,
etc. recibidos para la realizacién de la pesquisa.

6. Referencias: En todas las categorias de articulos, las
referencias de los autores citados en el texto deben ser
numéricas y en secuencia, en el mismo orden que fueron
citados. La presentacién deberd ser basada en el formato
propuesto por el International Committee of Medical
Journal Editors “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” actualizado en 2009,
como los ejemplos a continuacién. Los titulares de
periddicos deberdn ser abreviados de acuerdo con el estilo
presentado por la List of Journal Indexed in Medicus,
de la National Library of Medicine y disponibles en la
direccién: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez  Para
todas las referencias, cite todos los autores, hasta seis. En
los trabajos con mds autores, cite apenas los seis primeros,
seguidos de la expresién “ et al.”

Ejemplos de referencias

Documentos Impresos
Articulos de Periédicos

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

Libros

Coughlin MJ, Mann RA, Salizman CL. Mann’s
surgery of the foot. 5th ed. St. Louis: Mosby; 1986.

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

Capitulos de Libros

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

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

Documentos Electrénicos
Articulos de Periédicos

Lara LC, Montesi Neto DJ, Prado FR, Barreto AP.
Treatment of idiopathic congenital clubfoot using
the Ponseti method: ten years of experience. Rev
Bras Ortop. [Internet]. 2013;[cited 2014 Apr 14];
48(4):362-7. Available from: htep://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-3616201
3000400362

Ilustraciones y fotos: Deben tener por lo menos 300 dpi
de resolucién. Figuras coloridas deben ser en CMYK y
serdn publicadas en colores solamente si es esencial y con

aprobacion del editor. Deben estar en el formato TIFF,
JPG o CDR.

Tablas y Cuadros: Deben ser numerados consecutivamente,
con numeracion ardbiga y citados en el texto en orden
numérico. Si la tabla requiere simbolos especiales, debe ser
enviada como una imagen en un archivo TIFF o JPG, en
alta resolucién.

Envio de manuscrito

El envio de los manuscritos debe ser hecho exclusivamente
a través del correo electrénico reobilloypie@gmail.com

Es de responsabilidad de los autores la obtencién de la
carta de permiso para la reproduccién de algin material
incluido en el manuscrito que por ventura haya sido
publicado en otro medio de comunicacién cientifica,
carta de transferencia de derechos autorales y declaracién
de conflictos de interés.

Todos los trabajos sometidos a la revista Tobillo y Pie
deberdn cumplir las exigencias éticas y los principios de
integridad cientifica. Deberdn venir acompanados de
los siguientes documentos: Declaracién de conflictos
de interés, Declaracién antidopaje, Declaracién de
los derechos humanos y de los animales, asi como
Transferencia de los derechos de autor e informacién sobre
Fuentes de Financiamiento cuando haya.

En la atencién a las buenas pricticas en la publicacién, la
revista adopta los principios de la COPE, disponibles en
la direccién: hteps://publicationethics.org/files/Code_of_
conduct_for_journal_editors.pdf

Envio de correspondencia
Caio Nery — Editor Jefe — rtobilloypie@gmail.com
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Instrugdes aos Autores

TosiLLO Y PIE

INFORMAGOES GERAIS

A revista Tobillo y Pie, ISSN 1852-3188, publicacio cientifica oficial da Federagio Latino Americana de Medicina
e Cirurgia da Perna e Pé tem como objetivo publicar e difundir trabalhos cientificos sobre a drea de concentragio da
medicina e cirurgia da perna, tornozelo e pé.

Todos os manuscritos, apds aprovagio dos Editores, serdo encaminhados para andlise e avaliacio de dois revisores,
sendo o anonimato garantido em todo o processo de julgamento. Os comentdrios serdo devolvidos aos autores
para as modificacdes julgadas necessdrias. Somente apds a aprovagio final dos revisores e editores os trabalhos serao
encaminhados para publicagio. Os conceitos e opinides expressos nos artigos sio de responsabilidade tinica e exclusiva
dos autores.

Para que sejam passiveis de publicagao, os trabalhos devem ser submetidos exclusivamente a revista Tobillo y Pie, nio
sendo permitida sua submissdo a outro periddico, assim como sua reprodu¢io, mesmo que parcial, sem autorizacio
prévia dos Editores. Os manuscritos poderio ser submetidos nos idiomas Espanhol, Portugués ou Inglés.

A revista publica as sessoes: Artigos Originais, Artigo Especial, Artigo de Revisdo/Atualizagio, Apresentagio de Casos,

Apresentagio de Técnica Cirtirgica e Cartas ao Editor.

PREPARO DOS MANUSCRITOS

1. Requisitos técnicos: O texto deve ser digitado em es-
pago duplo, fonte tamanho 12, margem de 2,5cm de cada
lado. Todas as linhas do texto devem ser numeradas con-
secutivamente utilizando a ferramenta de “Numeracio de
Linhas” do programa editor de texto (a numeragio nao
deve ser realizada de forma manual). As tabelas e figuras
nao devem ser inseridas no texto principal, sendo encami-
nhadas como arquivos separados.

2. Pégina de identificagio: Todas as submiss6es devem se
iniciar por uma pédgina de identificagio que contenha:

2.1. O Titulo completo do trabalho em espanhol ou
portugués ¢ em inglés.

2.2. Os nomes completos e titulos universitérios de
todos os autores.

2.3. Um dos autores deve ser claramente designado
como o Autor Correspondente e seu enderego eletrd-
nico e telefone devem ser fornecidos para que qualquer
informacio sobre o artigo possa ser rapidamente troca-
da com os autores.

2.4. A ordem em que os nomes dos autores aparecerdo
na publicagdo seguird rigorosamente a sequéncia apre-
sentada na pdgina de identificacio.

2.5. Identificagao dos servicos de origem dos autores e
local onde foi realizado o estudo.

3. Resumo e descritores: Resumo em espanhol ou portu-
gués e Abstract em inglés, de no mais que 250 palavras.
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Para os artigos Originais, o resumo deve ser estruturado em
quatro segmentos segundo o seguinte padrio: Introducio/
Objetivos, Material/Métodos, Resultados e Conclusoes.

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

(heep://clinicalerials.gov).

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

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

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



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

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

e) Apresentagdo de Técnica Cirtirgica: deve conter In-
trodugao, Descri¢io da Técnica Cirdrgica e Referén-
cias. Deverd ter no maximo 2.500 palavras, 3 imagens
e até 10 referéncias.

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

Em todos os textos, as citagbes deverdo ser numeradas se-
quencialmente em ntimeros ardbicos sobrescritos, deven-
do evitar a citagio nominal dos autores.

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

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

Exemplos de referéncias

Documentos Impressos

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

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

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

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

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

Documentos Eletrénicos

Artigos de Periédicos

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

Ilustragoes e Fotos: Devem ter pelo menos 300 dpi de
resolucdo. Figuras coloridas devem ser em CMYK e se-
rdo publicadas em cores somente se for essencial e com
aprovacio do editor. Devem estar no formato TIFE, JPG
ou CDR.

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

Envio do manuscrito

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

E de responsabilidade dos autores a obtengio de carta de
permissdo para a reprodugio de algum material incluso no
manuscrito que porventura tenha sido publicado em outro
veiculo de comunicagio cientifica; carta de mansferéncia de
direitos autorais e declaracio de conflitos de interesse.

Todos os manuscritos submetidos a revista Tobillo y Pie
deverio atender as exigéncias éticas e os principios de inte-
gridade cientifica. Deverio vir acompanhados dos seguintes
documentos: Declaracio de conflitos de interesse, Decla-
ragdo anti-pldgio, Declaracio dos direitos humanos e dos
animais, bem com Transferéncia dos direitos autorais e in-
formagio sobre Fontes de financiamentos, quando houver

Em atendimento as boas préticas na publicacdo, a revista
adota os principios da COPE, disponiveis no enderego:
https://publicationethics.org/files/ Code_of_conduct_for_
journal_editors.pdf

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

Tobillo y Pie 2018;10(1):50-1
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Instructions for Authors

TosiLLO Y PIE

GENERAL INFORMATION

The journal Tobillo y Pie (The Journal of Ankle and Foot), ISSN 1852-3188, is the scientific publication of the
Latin American Federation of Medicine and Surgery of the Foot and Leg. Its aim is to publish and diffuse scientific
output on medical and surgical treatment of the foot and ankle.

All manuscripts, after approval of the editorial board, will be forward for analysis by two reviewers; confidentiality
is maintained throughout the review process. Comments made by reviewers will be directed to authors to make
any changes or corrections requested. The contributions will be published only after the approval of reviewers and
editorial board. The concepts and opinions expressed in the articles are the sole responsibility of the authors.

The journal Tobillo y Pie accepts only original contributions; concomitant submission to other journals is not
allowed. The journal also prohibits the reproduction of its content, event partial, without previous authorization of
the editorial board. Manuscripts can be submitted in English, Portuguese or Spanish.

The journal publishes the followings manuscript categories: original articles, special articles, review/update articles,

case reports, surgical technique reports, and letters to the editor.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

1. Technical requirements: Text must be double-spaced,
with type size 12 and margins of 2.5cm. All lines of the
text should be consecutively numbered using the Microsoft
Word tool “Line number” (manual line numbering is not
acceptable). Tables and figures should be forwarded in
separate files.

2. Tite page: The first page of all submissions should
contain the following information:

2.1 The title of the paper in Spanish or Portuguese and
in English.
2.2 Full name and academic degree of all authors.

2.3 One of the authors should be designated as the
corresponding author, and his/her e-mail and phone
must be provided to enable rapid contact with authors
concerning any information related to the article.

2.4 The order in which authors’ name will appear in
the publication will match the sequence presented in
the title page.
2.5 Authors’ affiliations and locations where the study
was carried out should be provided.
3. Abstract and keywords: The abstract should be in
Portuguese or Spanish and in English; it must be limited
to 250 words.
A structured abstract is required for original articles. The
structured abstract should adopt the following format:
Introduction/Objective, Materials/Methods, Results and
Conclusion.

Tobillo y Pie 2018;10(1):52-4

Other manuscript categories do not require a structured
abstract; however, these manuscripts must contain information
that allow recognition of the study’s importance. At
least five keyword defining the subject of the study should
be included in Portuguese or Spanish, as well as English.
Keywords must be based on DeCS (Descritores em
Ciéncias da Satde), which is a translation into Portuguese
of the MeSH (Medical Subject Headings) terms from
US National Library of Medicine; DeCS is published by
Bireme-Latin American and the Caribbean Center on
Health Sciences Information and is available at htep://decs.
bvs.br. The registration number and/or identification of
clinical trials should appear below the abstract.

4. Text: The main text, figures and tables must not include
any references or abbreviations that enable identification
of the authors’ names or their affiliation in order to
guarantee quality and bias in the article review process.

a) Original Articles: articles must be original and
unpublished. The article must include the following
parts: Introduction/Objectives, Materials and Methods,
Results, Discussion, Conclusions and References. The
study must be limited to 3,000 words, 4 figures, 4 tables
and no more than 30 references.

2) Special Articles: This category follows the same
structure as for original articles; however, special

articles are accepted only if an invitation is made by
the Editor-In-Chief.

c) Review/Update Articles: Reviews or updates are
narrative reviews that highlight the importance of the



subject for the area. They must be limited to 5,000
words and 50 references.

d) Case Reports: These articles must consist of an
introduction, brief review of the literature, report of
a case showing important exams for diagnosis and
differential diagnosis, and, if necessary, discussion or
commentaries and references. They must be limited to
1,500 words, 2 figures, 2 tables, and 10 references.

¢) Surgical Technique Reports: This category must present
an Introduction, Description of Surgical Technique
and References. It must be limited to 2,500 words, 3
figures and 10 references.

f) Letters to the Editor: Letters are limited to two pages
and 5 references.

In all types of contributions, citations must be numbered
sequentially in superscript Arabic numbers. All submissions
must avoid nominal citation of the authors.

5. Acknowledgments: This section is reserved for
mentioning individuals who collaborated with the study
but whose contribution does not justify coauthorship.
Such contributions can include funding support, technical
support, and any other contribution given to the study.

6. References: References in all manuscript categories
must be cited in the order of their appearance in the text.
Reference format is based on the model proposed by the
International Committee of Medical Journal Editors’
“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals,” updated in 2009, according to the
example below: Journal titles must be abbreviated based
on the style presented in the List of Journals Indexed in
Index Medicus published by the US National Library of
Medicine and available at http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
sites/entrez. All references must include up to six authors.
If the study has more than six authors, the first six are
cited, and then the expression “et al.” is used, such as in
the following examples:

Examples of references

Printed Documents
Journal articles

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

Books
Coughlin MJ, Mann RA, Salezman CL. Mann’s
surgery of the foot. 5th ed. St. Louis: Mosby; 1986.
Mann RA, Coughlin MJ. Surgery of the foot and
ankle. 6th ed. St. Louis: Mosby; 1993.

Book chapters

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

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

Electronic documents
Journal articles

Lara LC, Montesi Neto D], Prado FR, Barreto AP.
Treatment of idiopathic congenital clubfoot using
the Ponseti method: ten years of experience. Rev
Bras Ortop. [Internet]. 2013; [cited 2014 Apr 14];
48(4):362-7. Available from: http://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-3616201
3000400362

Images and Illustrations: Resolution should be at least
300 dpi. Colored images must be in CMYK; they may be
published in color only if color is essential and only with
approval of Editor-in-Chief. Figures may be submitted in
TIFE JPG or CDR file formats.

Tables and Figures: These must be numbered consecutively
with Arabic numbers and cited in order of appearance in
the text. If the table requires special symbols, they must be
provided along with the high-resolution image in TIFF
or JPG file format.

Submission of contributions

Articles must be submitted exclusively by e-mail to
reobilloypie@gmail.com.

Authors are responsible for obtaining a permission letter
for reproduction of any material included in the article
that has been published elsewhere, for providing a transfer-
of-rights letter, and for declaring conflicts of interest.

All papers submitted to Tobillo y Pie must attempt to
the ethical requirements and the principles of scientific
integrity. They should be attached by the following
documents: Declaration of conflicts of interest, Anti-
plagiarism Declaration, Declaration of human and
animal rights, as well as Transfer of copyright and
Financial support.

In compliance with best practices in the scientific
publications, the journal follows the principles of COPE,
available from: https://publicationethics.org/files/Code_
of_conduct_for_journal_editors.pdf

Correspondence sending
Caio Nery - Editor Chefe — rtobilloypie@gmail.com
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