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Acción rápida,
potente y eÍicaz
Gon mitxima duración
(30 dlas)

/ Patologías osteoarticulares

/ Patologías alergicas sistémicas

/ Patologías inflamatorias

/ Dermatitis alérgicas

k,,
miii I Jerrnga prtlllcrrada x 2 rrtl
§*{rl::'

mll'
iü',

i$.t 
' 

,"r*,,,ra.a ;l,i,l.l c,âr-r.l.âÍ,!!aJt ii ir:ilbu':: 'rlrrijí-!:J I rrilsuu rillrpoirrl ,\ i rtil
,. t 

::i:t!:::'rrduh.r'|r'rr"rre'po' 

vr'r'rriÚv(."osi'ln'!:rrbiirnê''r

il:ji,

VMontPellier

Orcrrrnto 
-ffiso%i

i',] [] li I-.r L, I l) !::i1

I

I

PRESENTACIONES

Frq-sco omp_ollo: Envose conteniendo I Írosco ompollo con 2 ml, mós uno ieringo y oguio descoriobles.
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§ Direccion Tecnica: T.ü.P. Adrián Peláez
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Hecoleta: Las Heras 1947 Piso 1 1, Capital Federal. Telétonos: 01148A2-7A6913363

San lsidro: Fondo de la Legua 35 San lsidno, Buenos AiresÍeléfonos:O11476í7771/4431
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La Solucion Anatomica a las Fusiones.

PLACASMTF
Sistema de Placas de Bloqueo Para Ante y Medio pie Acumed"
laspiacasAcumed'MTFestanprecontorneadasccn4yggradosrledoniÍlexionyl0grarlosdetranslacicrnlateralparaayurlarareslal[aÍ

el angulo funcional de la artkulation MTF posterior a la artrodesis. Para mas informacion arerca de las soluciones para efiiemidad infericr
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É com grande orgulho que saudo a todos os colegas da

America Latin a na condição de Presidente da FLAMECIPP.

A escolha de nosso nome para o cargo mais alto de nossa

sociedade me honra profundamente e me desperta para os

enormes desafios que teremos que enfrentar, juntos, para

ampliar, difundir, congregar e consolidar nossa federação.

A impecável atuação da equipe capitaneada pelo Dr. Sergio
Fernandez Comber, Que venceu galhardamente a batalha pela

reorganização da FLAMECIPP, nos deixa pavimentados vários
caminhos a percorrer. Sua amabilidade e tranquilidade
estrategicas tornaram mais suave nossa tarefa. Parabens e

muito obrigado por sua excelência e dedicação!

A expressiva votação recebida na assembleia realizada em

Coquimbo, durante o V Congresso da FLAMECIPP, nos
enaltece e corôa nossa trejetoria de envolvimento e

solidariedade ao projeto de unificação científica da Latino
America a lem de confi rmar a estreita a m izade e confia nça

que compartilhamos com colegas de todas as nações
participantes. Muito obrigado a todos!

A nos, cabe agora lançar "mãos à obra" e trabalhar
incansavelmente pelos objetivos comuns já delineados:

lnclusão de todos os países Latino Americanos na

FLAM ECIPP

- Criação de programas de educação continuada que alcancem a

todos, difundindo e compartilhando conhecimento e novas ideias.

- Aproximação consistente e definitiva com as nações mães -
Espanha e Portugal - ampliando o sentido da unversalização
do conhecimento e de oportunidades.

Estímulo e suporte à revista Tornozelo e Pé, dando
continuidade e vigor a sua importante missão de se

consolida r como o ma is im porta nte, a bra ngente, democrático
e representativo meio de d ifusão de nossa especia lidade no

continente a merica no - nossa propria voz !

Não poderia deixar de agradecer a confiança e suporte que

recebemos da IFFAS, na pessoa do Prof. Dr.Osny Salomão, e da

ABTPe, na pessoa do Dr. Augusto Cesar Monteiro que, desde os

Tobillo y pie I Tornazelo e pe I Número 2 | Volumen 3

Editorial

primeiros momentos, colocaram à nossa disposição todos os

recursos disponíveis para o sucesso desta empreitada.

Justa tambem é minha gratidão aos editores da revista
Tornozelo e Pe, em especial os Drs. Alberto Macklin Vadell e

Marcela Peratta, por sua força e dedicação inquebrantáveis,
sem os quais, não poderíamos contar com este importante
meio de divu lgação.

Convido a todos os a m igos, dos ma is d ista ntes rincões, cada
qual a seu modo, cada qual com suas proprias f orça e ritmo,
a pa rticipa r na construção do futu ro de nossa FLAM ECIPP.

0brigado.

P.S.: Aproveito esta oportu n idade pa ra da r nossas ma is

calorosas "Boas Vindas" aos colegas do Mexico cuja
sociedade se filiou à FLAM ECIPP em nossa ú ltima reu n ião de

Coquimbo - Chile.

Caio Nery

Presidente FLa MeCiPP
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Editorial

Es un gran orgullo para mí saluda r a todos los colegas de
America Latina en cond icion de presidente de Ia FLa MeCipp.
El haberme elegido para ocupar el cargo más alto de nuestra
sociedad, ffie honra profundamente y me prepara para

enfrentar enormes desafíos que permitan ampliar, difundir,
unir y consolidar nuestra federacion.

La impecable actuacion del equipo comandado por el doctor
Sergio Fernandez Comber, quienes vencieron gallardamente
la batalla para la reorga nizacion de FLaMeCiPP nos deja alla-
nados los caminos a recorrer. Su amabilidad y tranquilidad
estrateg ica haran más sencilla n uestra ta rea. Por todo esto,
muchas gracias por su excelencia y dedicacion.

La votacion realizada en la asamblea durante el V congreso
de FLaMeCiPP en Coquimbo, nos enaltece y corona nuestra
trayectoria, de solidaridad y trabajo para el proyecto de uni-
ficacion científica de America Latina. Así mismo, se estrccha
la amistad y la confianza que compartimos con colegas de
todas las naciones intervinientes, muchas gracias a todos.

A nosotros nos cabe ahora poner manos a la obra, y trabajar
incansablemente por los objetivos comunes ya mencionados:
- inclusion de todos los países latinoamericanos en la FLaMeCiPP
- creacion de prog ramas de educacion continuada que alcan-
cen a todos pa ra d ifu nd ir y com pa rtir n uestro conocim iento y
desarroll ar nuevas ideas

- aproximacion definitiva de las naciones que como Espana y
Portugal se encuentran cerca de nosotros, ampliando el sen-
tido de unive rsalizacion del conocimiento y de oportunidades.

estimular y dar soporte a la revista de Tobillo y pie

Latinoamericana, dando continuidad y fuerza a su importan-
te m ision de consolida rse como el más im porta nte med io
democrático y representativo para la difusion de nuestra
especialidad en el continente. Nuestra propia voz.

No podría dejar de agradecer la confianza y el apoyo que
recibimos de IFFAS, a traves de la persona del profesor doctor
0sny Salomao y de la asociacion brasilera de tobillo y pie, a

traves de Aug usto Cesa r Monteiro q ue desde el primer
momento se pusieron a nuestra disposicion los recursos dis-

.w

ponibles para el exito que estamos emprendiendo.

Vaya tambien mi gratitud a los editores de la revista de tobi-
llo y pie, en especial a los doctores Alberto Macklin Vadell y
Marcela Peratta, por su fu erza y dedicacion inquebrantables,
sin los cuales no podríamos contar con este importante
med io de d ivu lgacion.

lnvito a todos los a m igos de los más Ieja nos rincones q ue
cada cual a su modo, con su propia fu erza y ritmo a partici-
par en la construccion del futuro de nuestra FLaMeCiPP.

Muchas gracias

P.D: aprovecho esta oportunidad pa ra dar nuestra más caluro-
sa bienvenida a nuestros colegas de Mexico, cuya sociedad se

afilio a FLaMeCiPP en la ultima reunion en Coquimbo - Chile.

Ca io Nery
Presidente FLaMeCiPP

d**k
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Estudio de resultados de 9tl casos.
Técnica Percutánea en Ha[[u valgus Severo y Moderado:

Zanolli De Solminhiac, D.*; Fernández Comber, S.*
Estudio realizado en Clínica Santa María.
Santiago de Chile. Chile.

Fecha de Recepción: 10/12110
Fecha de Aprobación z O+lot ltt

Resu men

Existen innumerables tecnicas para Ia cirugía del hallux val-
gus.Las osteotomías del primer metatarsiano son, hoy en día,
las tecnicas aceptadas como solucion duradera y con resulta-
dos clínicos aceptables. La forma (aditiva, de reseccion) y ubi-
cacion (proximal, diafisiaria, distal) de la osteotomía depen-
den de la magnitud de la correccion requerida del ángulo
inter-metata rsia no (lMA) y de las ca racterísticas de long itud
del primer metata rsia no. El objetivo de este trabajo es pre-
sentar los resultados clínicos y radiologicos de una serie de
pacientes operados con osteotom ía de reseccion de la base
del primer metatarsiano asociada a buniectomía y liberacion
cápsulo-tendinosa lateral realizado con técnica de mini-
invasion o percutánea.

Se evaluan 90 pies en 52 pacientes sometidos a la tecnica
descrita entre junio de 2008 y octubre de 2009. Se utiliza
IMA como evaluacion radiologica y Escala de Satisfaccion de
Keneth Johnson para evaluar los resultados con un mínimo de
6 meses de seguimiento.

Resultados: IMA pre operatorio 1 5.2o (g - ZZ)
IMA pos operatorio 7.So (0 - 15)

Correccion IMA B.1o (O - 12)

PALABRAS CLAVE

KEY WORD
PALAVRAS CHAVE

Hal lux Valgus, Percutáneo.
Ha! lux Valgus, Percutaneous.
Hallux Valgus, Percutâneo.

* Past Fellow Pie y Tobillo SCHOT ZOOA/ZOOS
* Jefe Equipo Pie y Tobillo Clínica Santa María

Los autores ni la institución en la que se efectuó el estudio recibieron
o van a recibir ninguna forma de compensación en relación a este estudio.

En los resultados clínicos, la satisfaccion completa o con
reparos menores alcanzo al 930/o de los 68 pies evaluados
con Ia escala de K. Johnson.

- Complicaciones: sobre los 90 pies evaluados tuvimos 21 con
com plicaciones, destaca ndo infeccion profu nda en u n caso,

recidiva o correccion insuficiente en tres casos, fractura del

)o metatarsiano en un caso y seccion intra-operatoria del
Extensor Largo del Hallux en un caso. Se reconocieron 15

casos de complicaciones menores (rigidez y metatarsalgia).
No se presentaron caso de neuritis ni lesion de nervios peri-
fericos del pie.

Discusión: dados los resultados presentados, comparables a

los de otras formas de realizar la osteotomía de la base, nos

pa rece q ue la tecn ica de m in i-invasion presentada es ade-
cuada y segura en su ejecucion y recomendable como otra
forma de realizar esta osteotomía.

Correspondencia al autor: Sergio Fernández Comber, La Gioconda 43/+4 Dpto. 201 l-as Condes Santiago. fernandezsc@gmail.com
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Summary

There are multiple surgica! techniques described for hallux
valgus Surgery. First metatarsal osteotomies are, on the
present days, accepted as trusted and with durable results.
The shape and localization of the osteotomy on the first
metatarsal depend on the correction needed to the inter
metata rsa I a ng le (lMA) a nd on the length of the first
metatarsal. The objective of his publication is to present de

radiological and clinical results in a series of patients
operated with a percutaneous closing wedge osteotomy of
the first metata rsa I base, associated with bu n iectomy a nd

lateral soft tissue release.

Ninety feet on fifty two patients were operated between June
2008 a nd October 2009. IMA mod ification a nd Satisfaction
Scale (K. Johnson) after a minimum follow up of six month,
were used to evaluate this sample

Resu lts: Pre 0p IMA 15.2" (9-22)
Post 0p IMA: 7.5o (O-t S)

Mean IMA Correction: B.1o (O- t Z)

Clinical results: Satisfied without Restrictions + minor
restrictions: 930/o over 68/90 evaluated feet.

Complications:21 out 90 feet present some type of
complications. 1 5 were considered as minor (transfer
metatarsalgia, diminished range of motion) and six were
mayor ones: 1 deep infection, non correction or reapearance
of the deformity in 3 cases, second metatarsal fracture in one
case and section of Extensor Hallucis Longus in one case. No
neuritis was present in this series

Discussion: Considering the presented results, this technique is

another valid one solution to moderate and severe Hallux Valgus.

Resu mo

Existem inúmeras técnicas para a cirurgia do Hallux Valgus. As

osteotomias do primeiro metatarsiano são, hoje em dia, as

tecnicas aceitas como solução duradoura e com resultados
clínicos aceitáveis. A forma (aditiva, de resseção) e a localização
(proximal, diafisária, distal) da osteotomia dependem da
magnitude da correção requerida do ângulo inter metatarsiano
(lMA) e das características de longitude do primeiro metatarsiano.
0 objetivo deste trabalho é apresentar os resultados clínicos e

radiologicos de uma serie de pacientes operados com osteotomia
de resseção da base do primeiro metatarsiano associada à

buniectomia e liberação cápsulo-tendinosa lateral realizada com
técnica de mini-invasão ou percutânea.

Foram avaliados 90 pes em 52 pacientes submetidos à técnica descrita

entre junho de 2008 e outubro de 2009. 0 IMA foi utilizado como

avaliação radiologica e Escala de Satisfação de Keneth Johnson para

avaliar os resultados com um mínimo de 10 meses de seguimento.

Resu ltados: IMA pré-operatorio 15.2" (g - ZZ)
IMA pos-operatorio 7.5o (O - 15)

Correção IMA B.1o (0 - 12)

Nos resu ltados clín icos, a satisfação com pleta ou com
reparações menores alcançou 930/o dos 68 pes avaliados.

Complicaçôes: dos 90 pes avaliados tivemos 21 pacientes com

complicações, destacando lnfecção profunda em um caso,

recidiva ou correção insuficiente em três casos e fratura do 2o mtt
em um caso. Foram reconhecidos 15 casos de complicações
menores (rigidez e metatarsalgia). Não foram apresentados casos

de neuritis nem de Iesão de nervos periféricos do pe.

Discussão: de acordo com os resu ltados a presentados,

comparáveis aos de outras formas de realizar a osteotomia da

base, consideramos que a tecnica de mini invasão apresentada e

adequada e segura em sua execução e recomendável como outra
forma de realtzar esta osteotomia.

lntroducción

EI hallux valgus es una consulta habitual en la subespecialidad de

tobillo y pie. Se define como la desviacion lateral de la falange
proximal del hallux con aumento del ángulo de hallux valgus
(HVA), pronacion del hallux y una prominencia medial o bunio.(,)

Debe considerarse en la definicion de hallux valgus Ia presencia

de desviacion varo del primer metatarsiano de modo de consi-
derar también este factor en la planificacion de la correccion.

La cirugía de hallux valgus cuenta con más de 100 tecnicas
distintas descritas {il, destacando un post-operatorio con
dolor y con medidas conservadoras.

Buscando una respuesta a estos problemas aparece la cirugía
percutánea, una alternativa que busca con gestos quirúrgicos
de mínima invasion corregir la deformidad osea, respetar la

biología y hacer un menor dano de partes blandas para así

log ra r buenos resu Itados con u na reha bilitacion más precoz. (')

La literatura disponible muestra resultados dispares.
Bauer (4) presenta una serie multicentrica de 189 casos
con seguimiento mínimo de 1 ano, con mejora del A0FAS
de 52 puntos promedio a 93 puntos, perdida de R0M arti-
cular del hallux de 90 grados preoperatario a 70 grados
post-operatorio promedio,y mejora de los ángulos de HVA
de 2B grados preoperatario a 14 grados y el ángulo inter-
metatarsiano (lMA) de 13 grados a 10 grados promedio.
Kadakia (') habla de una tasa inaceptable de complicacio-
nes, específicamente de osteonecrosis, mala union, no
uniones y recurrencias en 13 pacientes de su serie.

EI objetivo de este trabajo es presentar los resultados clínicos
y radiologicos de la primera serie nacional en osteotomía
resectiva de Ia base del promer metatarsiano con tecnica per-



cutá nea, en ha llux va lg us moderado y severo.

Material y Método

Se realizo un trabajo de seguimiento de una serie clínica de

52 pacientes y 90 pies pertenecientes a I Servicio de

Traumatología de Clínica Santa María de Santiago, con defor-
midad en hallux valgus sintomática y refractaria a trata-
miento medico conservador, con indicacion quirúrgica. EI

ángulo intermetatarsiano (lMA) fue el utilizado para decidir la

tecnica quirúrgica a realizar, y evaluar Ia correccion quirúrgi-
ca en las radiografías post-operatorias.

La indicacion quirúrgica de osteotomía de reseccion (cierre)

proximal percutánea fue en pacientes portadores de dolor
asociado a deformidades moderadas y severas, bunio muy
prominente y de preferencia pacientes mayores de 50 afros,

dada la presencia de un hueso teoricamente menos denso.

Como contraindicacion a esta tecnica consideramos a los

pacientes con cirugías previas, y los pacientes con infecciones
loca les o procesos infla matorios sistem icos en eta pa activa.
Para evaluar los resultados clínicos y satisfaccion, utilizamos
3 preguntas: Ztiene alguna limitacion en el uso del calzado?

aPresenta alguna limitacion en las actividades de la vida dia-
ria? 2Está Ud. satisfecho con su ciru gía? (Evaluacion subjeti-
va de K. Johnson).

Se considera tambien la presencia de complicaciones tempra-
nas en los criterios de evaluacion de resultados.

Los resultados radiologicos consideran ángulo inter-metatar-
sia no pre y post-operatorio y a pa ricion de consolidacion a las

seis sema nas en rad iog rafías com pa rativas de pie.

Técnica Ouirúrgica

Como instrumental básico se requirio un motor con revolu-
ciones controladas y alto torque, con una pieza de mano tipo
lápiz donde se monta la fresa de corte lateral elegida. Se uti-
lizan u na fresa de corte latera I para las osteotom ías y raspas
que se montan igualmente en el motor. Se requieren además
hojas de bistu rí tipo Vea ber y \lo 1 1 , y a poyo fluoroscopico
para hacer las osteotom ías.

Se coloca al paciente en decúbito dorsal en mesa radiolúcida,
bajo anestesia regional y sedacion. De regla, utilizamos
mango de isquemia en el muslo.

La secuencia de acciones depende de la correctibilidad de la
deformidad metatarsiano. Si Ia deformidad es corregible, se

alinea al hallux al primer mtt y se realiza la buniectomía. De

no ser corregible, la primera accion es la seccion percutánea
del tendon conjunto y cápsula lateral de la mtt-f del hallux
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para lograr la reduccion de la misma.

Alineada la mtt-f se realiza un mini abordaje medial-plantar
en relacion al tercio proximal de f1 del hallux. Con bisturí y

hoja [\o 15 se realiza la diseccion de la cápsula medial de la
zona del bunio completando la Iiberacion con rugina peque-
na. Liberada la cápsula se realiza una osteotomía sagital del

bunio para luego osteotomizar el fragmento del bunio en dos
seg mentos. Estos se retira n con pinza de Kelly recta por el

mini abordaje. Se regularizan los bordes con raspa motoriza-
da y se lava el espacio generado con la bu n iectom ía.

En los pacientes en que no hubo de Iiberarse el tendon conjunto
y cápsula previamente, se libera como segundo gesto operatorio.

Un tercer mini abordaje es utilizado en el dorso del pie en el

tercio proxima I del primer espacio inter-metata rsia no, u bica-
do previamente bajo apoyo radioscopico. Se realiza una osteo-
tomía incompleta de reseccion Iateral del tercio proximal del

primer metatarsiano. Solo debe realizarse la osteotomía de las

corticales lateral y plantar, preservando la cortical medial del

primer mtt. Se realiza una compresion transversal a la altura de

las cabezas de los metatarsianos, cerrando el primer espacio
interoseo y se repite el procedimiento en las corticales lateral y
plantar hasta conseguir la correccion deseada de la deformidad.

En este momento se decide Ia realizacion o no, de una osteo-
tomía tipo Akin de la base de la falange proximal del hallux
buscando mejoría del aspecto del pie.

Se suturan los portales con nylon 410, y se realiza el vendaje
corrector. Este último tiene extrema importancia en contener
la posicion del primer metatarsiano y se realiza con gasas tipo
corbata entre el primer y segundo metatarsiano. En el borde
medial del pie se instala un hisopo de madera ligero que

busca ferulizar el primer metatarsiano y llevar el hallux en

leve varo. Este vendaje es compresivo a nivel de las cabeza de

los metatarsianos para corregir y mantener la correccion del
ángu lo intermetatarsiano.

Se controla a I paciente sema na lmente d u ra nte las primeras
tres (3) semanas realizando cambio de vendaje compresivo,
permitiendo la deambu lacion con apoyo total del pie según
tolera ncia en zapato post-operatorio. Com pletadas las tres (')

semanas se retiran los puntos, se instala un espaciador inter-
digital y un vendaje elastizado (Coban@ 3M) hasta completar
las 6 semanas post-operatorias en que se indica retomar vida
normal sin actividades de impacto.

Resu Itados

Se evalúa un total de 52 pacientes en los que se realizaron 90
cirugías, todas por el mismo cirujano (SF). Se realizo una eva-
luacion ta nto clín ica como rad iolog ica, com pleta ndo u n seg u i-
miento mínimo de 6 meses post operatorio y con un promedio
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de i1.5 meses (G - 22).De estos pacientes, 50 fueron mujeres
(900/o) El promedio de edad fue de 55,4 anos (r s-zg). El pro-
medio del IMA pre-operatorio fue de 1s.2 grados (g a 22 gra-
dos) y el post-operatorio de 7 .so (o- t s") observa ndo u na
correccion del IMA en promedio de 8.1 (o - 12) grados.

Con respecto a los resu ltados clín icos, se contacto a 40 pacien-
tes de los 52 operados (09 cirugías de g0), que correspondio al
77010, realizando una evaluacion clínica vlo telefonica. 5
pacientes refirieron alguna molestia en el uso de calzado, prin-
cipa lmente za patos estrechos y/o de taco a lto. 56 pies fueron
declarados sin limitacion en sus actividades de Ia vida diaria.
Finalmente,63 pies se evaluaron como satisfechos con su ciru-
gía, sin mayores reparos. (TABLA N" 1)

Satisfacción (según K. Johnson) en 68 pies encuestados (sobre g0 operados)

Satisfecho rin r.,

_Srtttc[_.g restricciones menores

Satisfecho.orffi
Irt.'
3 casos

18oó__ _

40lo

lnsatisfecho 2 casos 3o/o

Tabla I I sr,irrrcción (sesún K. Johnson).

midad (un caso) y a la reaparicion de la deformidad (2 casos),
uno de los cuales fue reoperado en otro centro.

Discusión

No existe acuerdo en cuanto a la verdadera utilidad de las
tecnicas de mínima invasion en la ci rugía de hallux valgus. La

mayoría de la literatu ra, a favor o en contra de esta tecnica,
se refiere a las osteotomías distales asociadas a buniectomía
y no a las osteotom ías de la base.

La tecnica que se presenta es una osteotomía del tercio pro-
ximal del primer metatarsiano (de la base) de tipo resectivo
asociada a buniectomía y liberacion lateral de las partes
blandas (tendon conjunto y cápsula articular lateral).

Las osteotom ías de reseccion pueden agravar o desencadena r
la transferencia de ca rga y metatarsalgia en el post-operato-
rio en cuanto acortan el primer metatarsiano. La osteotomía
presentada solo reseca las corticales lateral y plantar y dada
la oblicuidad de la cortical medial remanente, se produce un
gesto de descenso del segmento distal al realizar el cierre de
la osteotomía. Así, en la teoría, disminuye o desaparece el
riesgo de metata rsa lg ia po r transferencia del post-operatorio.

La fineza de la planificacion / correccion es otro hecho a

comentar. No es posible rea lizar una planificacion precisa en
cuanto a magnitudes de correccion esperadas o planificadas
con esta tecn ica. Así, la seleccion del paciente cobra im por-
tancia y deben seleccionarse aquellos pacientes con deformi-
dades angulares severas donde no sea significativo , para los
resultados, corregir un grado más o menos del lMA.

Los resultados obtenidos en esta evaluacion de corto plazo
son comparables a los resultados de cirugía convencional en
ha llux va lg us moderados y severos. La mag n itud de la correc-
cion angular es destacable, pero debe considerarse que solo
se indico en deformidades moderadas o severas.

La tasa de complicaciones severas de menos de 35 tambien es
com parable a los resultados con tecnicas abiertas si bien es
mayor que la presentada por uno de los autores (SF) en rela-
cion a osteotomías dlstales. El caso de infeccion profunda
corresponde a u n paciente q ue exagero la ca rga post-opera-
toria y presento un gran edema del pie, que luego evoluciono
a una infeccion profunda. El resultado final de este pie está
entre los pacientes satisfechos con reservas menores.

Los resultados de la serie corresponden a resultados prelimi-
nares con seguimiento promedio de solo 11.5 meses. lmplican
los riesgos inherentes a la curva de aprend izaje de una tecni-
ca operatoria de mediana complejidad con cuidados post-
operatorios diferentes a los rutinarios para Ia cirugía de hallux valgus.

Los resultados presentados son com parables a los propios de
las técnicas convencionales encontrados en la !iteratura, y no

La incidencia global
alca nzo a 21 pies.

De ellas, consideramos

mayores a 6. (TABLA N.

de complicaciones peri-operatorias

como complicaciones menores a 15 y
2)

PROBLEMA CASOS TPO EVOLUC EDAD SERIE

lnfeccion Profunda 1 10 días 58 76

Fx 2" mtt 1 8 sem 59 7

Recidiva 1 6 meses 77 29

Recidiva 1 4 meses 50 28

No correccion 1 6 sem 62 12

Sección EHL 1 intraop 49 4B

Tabla 2 | Compticaciones Mayores en e0 pies.

Las complicaciones mayores corresponden a una infeccion
profunda de la osteotomía de la base, que requirio múltiples
aseos quirúrgicos y antibioticos endovenosos que llevan a un
resu ltado clín ico y rad iolog ico con restricciones menores en
cuanto a satisfaccion.

Observa mos u na fractu ra del seg u ndo metata rsia no en rela-
cion a osteotomía parcial de la cara medial del mismo por
accion de la fresa de corte lateral sin que se afectara et resul-
tado final de la cirugía. La seccion intraoperatoria del
Extensor Hallucis Longus (EHL) fue diagnosticada y reparada
en la m isma cirug ía, resu lta ndo u n pacienta satisfecho con
restricciones menores. Las restantes tres Complicaciones
mayores se refieren a la ausencia de correccion de la defor-



representan una ventaja o desventaja respecto de ellos.

La velocidad de consolidacion de la osteotom ía es mas evi-
dente ya q ue con Ia a usencia de im pla ntes y la presencia de

aserrín oseo post-osteotomía se genera un callo oseo de

mayor tamano y por lo tanto mas evidente a la radiología.

La tecn ica de m in i-invasion tiene adeptos y detractores dados

los resultados de pequenas series de pacientes y en particu-
lar referidas a osteotomías distales. Nuestro enfoque implica
una seleccion de pacientes precisa tanto por Ia severidad de

la deform idad como por las ca racterísticas esq ueleticas pro-
pias de individuos de mas de 50 afros. Pensamos que Ia exis-
tencia de una osteopenia es un factor facilitador de la tecni-
ca ya q ue hace la rea lizacion de Ia osteotom ía u na accion

menos difícil. A la vez el hueso menos denso genera menos

calor al corte con fresa disminuyendo el riesgo de quemadu-
ras en la herida de mini abordaje. Todos nuestros pacientes

fueron operados con control de amplificador de imágenes

pese a lo que se registran tres casos de osteotomía muy dis-
tal (tercio medio del primer mtt), confirmando la dificultad de

la tecnica y la presencia de curva de aprendizaje.

La aparicion de una infeccion profunda que requirio de aseos

quirurgicos es inusual en nuestra práctica. La paciente en cues-

tion presento u n com porta m iento inadecuado en el cu idado

post-operatorio, realizando caminata de más de cinco horas a

las dos semanas de operada presentándose a las 48 horas de

esta con sepsis loca I y com prom iso del estado genera l.

Conclusiones

Los resu ltados obten idos perm iten considera r la osteotom ía

de la base del primer metata rsia no por vía percutá nea o de

mini-invasion como una técnica más en el tratamiento del

hallux valgus moderado o severo. Deben tenerse en cuenta las

restricciones de la tecnica en la seleccion adecuada de los

pacientes así como la ca pacidad de cu m plir con las expecta-
tivas del paciente frente a la cirugía.
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Hallux valgus: corrección quirúrgica mediante colgaio
lenguado fibrocapsular en adotescentes.

Fecha de Recepción: 14101111

Fecha de Aprobaciónl. t6102ltt

Resu men

La cirugía del hallux valgus en los actuales momentos se

encuentra suficientemente ava nzada y basta nte bien m in im i-
zadas con las tecnicas de cirugías mini-invasivas; obteniendo-
se fracasos y exitos con cualquiera de las tecnicas utilizadas.

El proposito del presente trabajo es presentar una técnica
quirurgica que nos permita resolver el hallux valgus del ado-
lescente, tomando en cuenta el ángulo intermetatarsiano y

cuneometatarsiano.

Se estudiaron 20 pacientes con diagnostico clínico y radiologi-
co de hallux valgus, en edades comprendidas entre 15 y- 20
afros que consultaron por deformidad y molestia con el calza-
do en el primer dedo, entre septiembre del 2008 y diciembre
del 2010, tipo descriptivo con aplicacion de estudios radiologi-
cos en proyecciones á ntero-posteriores y latera I del pie.

Se evaluaron parámetros como: edad, sexo, ángulo intermeta-
tarsiano y cuneometatarsiano, así como su grado de correccion.

Veinte (20) pacientes en edades comprendidas entre 15 y 20
afros con una media de 17.75 afros con 20 meses de seguimien-
to, presentaban deformidad y dolor en la marcha con calzado.

Evoluciona ron posteriores a la ci rugía hacia la mejoría tota l.
La tecnica del Lenguado Fibrocapsular y Ia modificacion del
ángulo cuneometatarsiano, brinda buenos resultados y es una
tecnica a tomar en cuenta al momento del tratamiento qui-
rurgico del hallux valgus en el adolescente, con modificacio-
nes del ángulo cuneometatarsiano o que curse con una
superficie oblicua de la primera cufra.

Montero Díaz, C. L.; Razely Portillo, S.;

Claret Troconis, M.

Hospital de especialidades pediátricas. Maracaibo. Venezuela

Summary

Hallux valgus surgery at the present time is sufficiently
advanced and pretty well minimized with minimally invasive
surgical techniques, failures and successes obtained with any
of the techniques used.

The purpose of this paper is to present a surgical technique
that allows us to solve the adolescent hallux valgus, taking
into account the intermetatarsal angle and cuneiform-
metatarsal angle.

We studied 20 patients with clinical and radiological
d iag nosis of Ha llux va lg us, aged between 1 5 a nd 20 yea rs

who consulted for deformity and discomfort with footwear in

the hallux, between september 2008 and december 2010,
th is descriptive study a pplication rad iolog ica I a nterior-
posterior a nd Iatera I projections of the foot.

Parameters such as age,sex, cuneiform-metatarsal angle
and intermetatarsal angle, and the degree of correction
were evaluated.

Twenty (20) patients aged between 15 and 20 years with a

mean of 17.75 years with 20 months of follow-up, had

deformity and pain in walking with footwear.

Developed after surgery to total improvement.

The tong ue sha pe ca psu la r incision a nd the cu neiform-
metatarsal angle modification is a useful technique in the
treatment of adolescent ha llux va lg us.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD
PALAVRAS CHAVE

Hal lux va lgus. Lenguado Fibrocapsular. Faceta Articu lar. Adolescente.
Hallux valgus. Lenguado Fibrocapsular. Face Articular. Adolescent.
Hal lux valgus. Lenguado Fibrocapsu lar. Faceta Articu la r. Adolescente.
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Resumo

Atua lmente, a ciru rg ia do ha Ilux va lg us encontra-se
suficientemente avançada e bastante bem minimizada com

as tecnicas de cirurgias mini-invasivas; obtendo-se fracassos

e êxitos com qualquer uma das tecnicas utilizadas.

0 proposito do presente tra ba lho e a presenta r u ma técn ica

cirúrgica que nos permita resolver o hallux valgus de

adolescentes, levando em conta o ângulo intermetatarsiano
e cu neometata rsia no.

Foram estudados 20 pacientes com diagnostico clínico e

radiologico de hallux valgus, com idades compreendidas
entre 1 5 e 20 a nos q ue consu lta ra m por ca usa de

deformidade e moléstia com o calçado no primeiro dedo,

entre setembro de 2008 e dezembro de 2010, tipo descritivo
com aplicação de estudos radiologicos em projeções ântero-
posteriores e Iaterais do pe.

Foram avaliados parâmetros como: idade, sexo, ângulo
intermetata rsia no e cu neometata rsia no, assim como seu g ra u

de correção.

Vinte (20) pacientes com idades compreendidas entre 15 e 20

anos com uma média de 17J5 anos com 20 meses de seguimento

apresentaram deformidade e dor ao caminhar com calçado.

Fig.l I Virt, anatómica de la articulación cuneo-metatarsiana. (Perfil).

Fig.2 | Virt, anatómica de la articulación cuneo-metatarsiana. (ántero posterior)
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Evoluíram posteriormente à cirurgia para a melhoria total.

A tecnica de Lenguado Fibrocapsular e a modificação do

ângulo cuneometatarsiano disponibilizam bons resultados e

são tecnicas a levar em conta no momento do tratamento
cirúrgico do hallux valgus em adolescentes, com modificaçoes

do ângulo cuneometatarsiano ou que curse com uma superfície

oblíqua da primeira cunha.

lntrod ucción

Los anatomistas consideran Ia articulacion de Lisfranc como

una artrodia; articulacion con superficies planas la cual solo

tiene un movimiento, de ascenso y descenso y por ser una

artrodia se le ha dado poca importancia funcional.(1' 7)

De Donker y Kowalski en 1973 resaltaron que la articulacion
de Lisfranc, además de los movimientos propios de Ia misma,

condiciona en gran parte la biomecánica del antepie.(')

Debe considera rse la a rticu lacion de Lisfra nc d ivid ida en tres
partes.

- Articulacion lnterna:formada por la primera cufia y el pri-
mer metata rsia no.(''o)
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Fig.3 | Vista anatomica de la articulación cuneo-metatarsiana. (ántero-posterior)

Fig.4 | Vista de la faceta articular de la primera cufia. (oblicua)

Fig.5 | Visión radiológica de los ángulos inter-metatarsiano y metatarso-falángico.

- Articulacion Media: formada por la segunda y tercera cufras
y los dos metatarsianos centrales.

- Articulacion Externa:formada por el cuboides y el cuarto y
quinto metatarsianos.

Es im porta nte reca lca r q ue Ia a rticu Iacion interna forma u na

línea ligeramente convexa hacia atrás cuyo eje mayor prolon-
gado hacia afuera cortaría el quinto metatarsiano en su por-
cion media; para ese entonces muchos anatomistas pensaron

que una mayor oblicuidad o una direccion arciforme de la arti-
culacion cuneometatarsiana (FlG. 1 y 2), facilitaría Ia desvia-
cion del metatarso en varo y con ello el hallux valgus.(7,8)

En el presente trabajo tratamos de resaltar Ia importancia de

este detalle anatomico, en ocasiones muy poco tomado en

cuenta por quienes se dedican a la correccion quirúrgica del

hallux valgus.

Pensamos seriamente que la disposicion anatomica y la obli-
cuidad de la superficie articular de la primera cufra juega un

papel muy importante en Ia fisiopatología del hallux valgus y
a ser tomada en cuenta en el momento de las correcciones
q u i rú rg ica s d e esta pa to log ía.(')

Así mismo hacemos hincapié en la utilizacion de! ángulo
cuneometatarsiano de la columna interna del antepie, el cual



debe ser modificado al momento de corregir la deformidad
del hallux valgus.

Es cierto como lo citara Ramon Viladot P. y Alvarez Goenaga

en el ano 2002 en la revista de ortopedia y traumatología de

la Sociedad Espanola,que en la cirugía del Hallux Valgus hay

una serie de factores a valorar; Ia edad del paciente, la for-
mulas metatarsal y digital, Ia pronacion del dedo gordo,

la artrosis metatarsofalángica, el valor de los ángulos inter-
metatarsiano y metatarsofalángico, la orientacion de Ia arti-
cu Iacion metata rso-fa lá ng ica med ida con el PASA, conocido

tambien DMAA, la inclinacion de la superficie de la falange
proximal medida con el DASA, no es menos cierto que el

ángulo cuneometatarsiano debe ser tomado en cuenta en el

momento de elaborar cualquier algoritmo en la cirugía del

hallux valgus. (') (FlG. 5).

Material y método

Entre Ios meses de septiembre 2008 y diciembre del 2010, pre-

via valoracion clínica y radiologica (FIG. 1, 2,3 y 4), se realiza-
ron 20 cirug ías pa ra correg ir ha llux va lg us del adolescente con

la tecnica del colgajo lenguado fibrocapsular.

En todas se realizo un estudio de carácter prospectivo y se

incluyen en la muestra solo a los pacientes intervenidos por el

autor principal y un ayudante quirurgico que respetaron riguro-

samente la tecnica que posteriormente se describirá.

Los criterios de inclusion fueron todos aquellos pacientes ope-

rados con la tecnica a evaluar, con ángulo intermetatarsiano
mayor de 15" y ángulo cuneo-metatarsiano mayor de 5o, con

edades comprendidas entre 15 y 20 anos sin importar el sexo,

ni patologías asociadas que tuvieron un seguimiento máximo
de 27 meses. (FlG. 6)

Los criterios de exclusion com prend ieron pacientes menores

de 1 5 anos y mayores de 20 anos.

Técnica Operatoria

Paciente en decúbito dorsal, isquemia mediante colocacion
de manguito neumático en pierna y vaciamiento con venda

de Smarch.

Primer Tiempo: Pequefra incision en borde interno del pie que

interesa articulacion metatarso-falángica del primer dedo.

Segundo Tiempo: Levantamiento de colgajo lenguado fibro-
capsular, de forma rectangular que llega hasta la base de la

f alange d ista I del primer dedo, q ue perm itirá su movilizacion
posterior, hasta dos centímetros por debajo de la cabeza del

primer metatarsiano. (FlG.7, B)

Tercer Tiempo: Reseccion de exostosis interna del primer
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Fig.6A I vrtol. angular. Angulo cuneo-metatarsiano normal.

n
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Fig.6B I vrlo, angular. Angulo cuneo-metatarsiano patologico.

metatarsiano si la hubiere.

Cuarto Tiempo: Reduccion de Ia luxacion de los sesamoideos.

Ouinto Tiempo: Localizacion de la articulacion cuneo-meta-
tarsiana y regularizacion de la superficie de oblicua a rectan-
gular de la primera cufra, mediante osteotomía de apertura y

colocacion de pequeno injerto oseo. Cierre de la incision.

Sexto Tiempo: Cierre de la incision capsular y manipulacion
de la falange hasta conseguir su correccion completa,
mediante el colgajo fibrocapsular, reinsertándolo con puntos

de Cromico 000, superpuesto a la incision capsular; final-
mente se sutura la piel con puntos separados de Ethilon 000,

se cubre la herida y se coloca vendaje con venda elástica

numero 10. (FlG. 9, 10)

Manejo del Pos-Operatorio:
- A los 15 días se realiza cura y cambio de vendaje, colocan-
do el primer dedo en su posicion definitiva.
- A los 45 días, se realiza retiro de vendaje y puntos, se colo-
ca cincha metatarsal para la deambulacion y separador de

primer dedo para dormir durante 30 días, finalizados los mis-

mos se ordena su retiro.

- Se reeduca Ia marcha con calzados de puntera redondeada

y tacones que no rebasen los 3 centímetros.
La primera parte fue una evaluacion objetiva considerando:
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Fig.7 | tncisión de la cápsula y obtencion del colgajo rectangular.

- Evaluacion de la marcha:la cual al comienzo fue con el borde
externo de los pies y posteriormente a las cuatro semanas fue
normal al ensefrar al paciente e! despegue con el primer dedo.
- Evaluacion radiologica: la cual se practico inmediatamente
posterior a la intervencion quirúrgica, luego a las ocho sema-
nas y despues controles semestrales donde se observaba que
se mantenían los valores normales de los ángulos mencionados.

La segunda parte consistio en evaluar el grado de satisfaccion
del paciente con respecto a los resu ltados obten idos med ia n-
te la cirugía. Para ello se utilizo la escala globalde K.Johnson,
la cual se cita a continuacion:
- Satisfaccion completa: sin dolor, sin restriccion de actividades
de la vida diaria y pocas restricciones en el uso del calzado.

Satisfaccion con reservas mínimas: restricciones menores
los primeros seis meses, escasas molestias, restricciones
menores en actividades de la vida d ia ria, restricciones meno-
res en el uso del calzado.

Satisfaccion con reservas mayores: dolor moderado a la
marcha, moderada restriccion en actividades diarias o físicas
(deporte), inconform idad estetica debido a la presencia de
hallux valgus interfalángico, una vez explicado al paciente
quedo conforme.

lnsatisfaccion: sin mejoría de la deformidad o peor que
antes, restricciones mayores en las actividades diarias y el uso
del calzado; ninguno de los pacientes operados quedo en este
rango d e la esca la.

Resu Itados

se estudiaro n 20 pacientes todos del sexo femenino, la edad
promedio se coloco en 17.7s afros con una amplitud de 15 a
20 anos.

Los pacientes fueron operados con la tecnica descrita, reali-
zando el protocolo descrito para cada uno de ellos.

Los resultados fueron satisfactorios, corrigiendo la deformi-
dad, mejorando el dolor con el calzado, y reintegro a sus acti-
vidades d ia rias como ca m ina r, trota r, correr, etc.

Fig,8 | Sutura de cápsuta articutar.

Desde el punto de vista radiologico en el 900/o de los casos se
logro ángulo inter-metatarsiano y cuneo-metatarsiano de 10"
y §o respectivamente, dentro de límites normales; mientras
que en un 200/o se lograron ángulos inferiores a los valores
norma les, I ogrando u na correccion excelente.

Solo u n paciente presento d isconform idad estetica por la pre-
sencia de hallux valgus interfalángico.

Dentro de las com plicaciones se obtuvo dos rechazos a I

material de sutura, los cuales sanaron posteriormente con el
uso de antibioticoterapia. (TABLA 1)

Discusion y Conclusion

El tratamiento del hallux valgus sigue siendo variado y contro-
vertido, existiendo innumerables tecnicas desde las abiertas
hasta las cerradas o m in i invasivas, así m ismo existen d iversi-
dad de algoritmos que llevan a sintetizar las tecnicas a utilizar
de acuerdo a la edad del paciente y a los valores angulares
(inter-metatarsiano, PASA, DASA, etc.); sin embargo en oportu-
nidades se menosprecia y no se da valor a otros ángulos, como
por ejemplo el ángulo cuneo-metatarsiano el cual se modifica
debido a la disposicion de la faceta articular de la primera cufra
con el primer metatarsiano, recta u oblicua condiciona de
alguna forma la vida media de las tecnicas utilizadas.

De tal manera pues que numerosos procedimientos seÇ) han
descrito en la literatu ra para resolver el hallux valgus, con el
objeto de devolver al pie su forma y funcion y así evitar com-
plicaciones serias, tales como hiperqueratosis, desbalance
biomecánico del antepie, ulceraciones y artrosis dolorosa.(u,n)

Se ha n reportado metodos conservadores en el trata m iento
del ha llux va lg us del adolescente, siendo exitosos en el TOolo

de los casos, con ferulas dinámicas y estáticas y separadores
de dedos, los cuales no hemos conseguido nosotros.(u)

De ta I manera que la utilizacion del colgajo lenguado fibrocap-
sular y la colocacion de una cuõa en la cuõa de apertura nos

ts
i

§='--.,
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Fig.S I sutura capsular terminada.

llevo a resultados funcionalmente satisfactorios en lo subjetivo y

en lo objetivo; y la recuperacion funcional y estetica total.

A pesar de los pocos casos presentados en este trabajo estos

sirven para hacer pensa r en u na eva luacion más com pleta del

paciente y que la tecnica descrita es una alternativa más en

el tratamiento del hallux valgus del adolescente, con pocas
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Fig.,,l O I srrrru de colgajo superpuesto a la cápsula articular.

complicaciones locales y resultados funcionales satisfactorios

en base a una buena correccion de la faceta articular de Ia

primera cuna y el modelaje de la falange proximal;Que per-

m iten posteriormente u na ma rcha norma I y u na recu peracion

dentro de los límites establecidos, con la ventaja de no nece-

sitar instrumental especial ni mucha experiencia pa ra realizar

este procedimiento quirú rgico.
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Lesión osteocondral en plafónd Tibial en nifros.
Presentación de un caso y revisión bibliográfica.

Fecha de Recepciónz 2SlOtllt
Fecha de Aprobación: O2lO2l11

Resu men

lntroducción: Presentamos un caso y revision bibliográfica de
lesiones osteocondrales de plafond tibial en nifros, patología
infrecuente, tanto en ninos como en adultos.

Material y Método: Paciente de 12 anos de edad con dolor
cronico en tobillo izquierdo sin localizacion específica de un
afro de evolucion. Antecedente de entorsis con radiografías
negativas, y tomog rafía axial computada y resonancia magne-
tica nuclear positivas. Luego de un ano de tratamiento con-
servador, se decidio tratamiento quirúrgico artroscopico.

Discusión: En la bibliog rafía consultada, entre 1gB7 y 2009 se
encontraron 10 trabajos acerca del tema, y solo 8 incluían a
dicha lesion. Ninguno específicamente en nifros, excepto
Raikin(r.) y Sijbranciij trzt, con rango etario entre 10-1g y 12: s1
aõos, respectivamente. En la mayoría el tratamiento elegido
fue quirúrg ico artroscopico.

Conclusión: Las lesiones osteocondrales del plafond tibial en
ninos son lesiones infrecuentes. La mayoría de los autores
coincide en que el tratamiento de eleccion es quirurgico,
mediante artroscopía, reservando para tas lesiones extensas
y/o recidivadas el transptante osteocondral. (Pearce(r) y cols.-
Ueblacker (")). Nuestra presentacion tiene como objeto apor-
tar informacion sobre un tema infrecuente, causal de dolor
cronico de tobillo en ninos y revision bibliográfica.

Summary

lntroduction: We present a case of osteochondral lesion at
the distal tibial plafond (oLTP) in a 12-year-old-child and
I iteratu re review.

I Vtasaragian, H.*; Massetti, S.*; Testa, C.***

*Equipo de Cirugía de Pierna, Tobillo y Pie (EPTP), Buenos Aires, Argentina.*Centro 
de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación de San lsidro (CTO),

Buenos Aires, Argentina.
*Centro 

de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación de San lsidro (CTO),
Buenos Aires, Argentina.

Material and Method: The patient presented ch ron ic a n kle
pain in no specific area after an ankle sprain. x-ray. were
negative and CT-scans and MR! allowed diagnosis.
After one year of conservative treatment, surgery was decided.
We performed an arthroscopy, debridement and microfractures
wlth remission of the symptoms after one year of foltow up.

Discussion: Between 1gB7 and 2009, we found ten papers
a nd on ly eig ht of them mentioned a tibia I plafond lesion,
none of them in children, except Raikin(,0) and sijbrandij trzr

that had 10-18-year-old-range and 12-51 -year-old-range
respectably. The election treatment was the surgical
treatment and arthroscopy was the technlque chosen for
most of the authors.

Conclusions:Osteochondral tibial plafond lesions in
children are uncommon. Most authors agree with
a rth roscopic su rg ica I treatment as the better option, a nd
osteochondral grafting in large defects or recurrence in
adults (Pearce (s) y cols.- ueblacker(,r)).we haven,t found
anything previously reported about osteochondral injury of
the tibial plafond in children.

Resu mo

lntrodução: apresentamos um caso e revisão bibliográfica de
lesões osteocondrais de plafond tibial em crianças, patologia
rara, tanto em crianças quanto em adultos.

Material e Método: paciente de 12 anos de idade com dor
crônlca no tornozelo esquerdo sem localização específica com
um ano de evolução. Antecedente de entorse com radiografias
negativas, tomog rafia axia I com putada e ressonâ ncia
magnetica nuclear positiva. Apos um ano de tratamento

PALABRAS CLAVE

KEY WORD
PALAVRAS CHAVE

Lesión osteocondral de tibia distal en niãos; Osteocondritis de tobillo; Artroscopía de plafond tibial.Distal Tibia Lesions Children;0steochondral Ankle Lesion;Tibial plafond nrtf,iãLoü "
Lesão osteocondral de tíbia distal em crianças. Osteocondrite de tornozelo; Árti.rJJpi, de plafond tibial.

Correspondencia at autor: masa@cirugiadelpie.net



Fig. I A I nr.ierte mascutino de r2 aõos.

conservador, foi decid ldo o trata mento cirú rg ico a rtroscopico.

Discussão: na bibliog rafia consu ltada, entre 1gB7 e 2009
foram encontrados 10 trabarhos acerca do assunto, e apenas
B incluíam dita lesão. Nenhuma especificamente em crianças,
exceto Raikip (to) e Sijbrandii rzt, com faixa etária entre 1O-18
e 12 51 anos, respectivamente. Na maioria, o tratamento
escolhido foi o cirúrgico artroscopico.

Conclusão: as lesões osteocondrais do plafond tibial em
crianças são lesões raras. A maioria dos autores coincide que
o tratamento escolhido é o cirúrgico, mediante artroscopia,
reservando para as lesoes extensas e/ou recidivas o
transplante osteocondral. (Pearce (e) e cols.- Ueblacker (r3)).

Nossa apresentação tem como objetivo fornecer informaçâo
sobre um assunto raro, causal de dor crônica de tornozelo em
cria nças e revisão bibliog ráfica.

lntrod ucción

Las lesiones osteocondrales (LgC) de tobillo tanto en ninos
como en adultos afectan principalmente la superficie articu-
lar del astrágalo; a continuacion, presentamos un caso inu-
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F§g.'§ B I nroiosrafías normates.

sual de LOC de plafond tibial en un nino de 12 anos junto a
la revision bibliog ráfica correspond iente.

Las LOc en ninos generalmente tienen un antecedente trau-
mático; con la afectacion de distintas zonas del cartíla9o;
comprometiendo con mayor frecuencia a la polea astragalina
que a la superficie tibial (20:1 de incidencia según nait<inrror)
por dos motivos: A) Las superficies convexas del astrágalo son
mecánicamente más susceptibles al trauma en Comparacion
con las concavas de la tibia. B) El cartílago tibial presenta una
composicion estructural más gruesa que el astragalino, ofre-
ciendo mayor resistencia. (r2)

Material y método

Paciente masculino de 12 anos de edad que consulta por dolor
cronico en tobillo izquierdo sin localizacion específica, que
a u menta con la actividad y de u n a fro de evolucion. Refiere
entorsis de tobillo al descender de un colectivo en junio de
2009. Clínicamente refiere dolor con la movilidad activa y pasi-
va; sensacion de inestabilidad con toblllo estable (maniobra
con estres latera I clín ico negativo) y edema genera lizado del

Diagnóstico por Tomografía axial computada (TAC).
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Fig.3 | n.ronancia magnética nuclear (RMN) de tobitlo.

tobillo izquierdo con respecto al contralateral. Desde el episo-
d io tra u mático presenta inca pacidad pa ra correr o pa rticipa r de
cualquier deporte escolar. Como datos clínicos generales de
importancia, observamos genu valgo y obesidad (FlG. 1.A.).

Fue atendido por guardia dos meses despues del accidente,
con radiografía frente y perfil sin lesion osea aparente (FIG.

1.8.); TAC donde se observo una lesion osteocondral lateral
del plafond tibial en Zona 6, según division anatomica pro-
puesta por Raikin(10) para lesiones osteocondrales de plafond
tibial, (FlG. 2) y RMN que agrego el hallazgo de edema oseo
localizado (FlG. 3). Se realizo tratamiento conservador ini-
cial y un programa de rehabilitacion kinesiologica.

Al ano de tratamiento no presento mejoría clínica. Se solici-
tan nuevos estudios que no muestran cambios con respecto a
los anteriores; y se decide tratamiento quirúrgico por teinica
artroscopica (optica de 2J mm.) realizando: sinovectomía,
desbridamiento y microfracturas como metodo de eleccion.
Al día de la fecha continua con una buena evolucion (FlG.4).

D iscusión

Nuestra revision bibliográfica incluyo artículos publicados
entre 1987 y 2009 que hicieran mencion específica a la pre-
sencia de LOC en plafond tibial. Encontramos 10 trabajos; de
los cuales solo B (3'4's'6'7'8's'10'11'r2'13) describían el desarrollo inusual
de osteocondritis en la superficie tibial. Ninguno investigaba
específicamente como grupo etario a ninos. El estudio que
incluía a pacientes más jovenes fue el realizado por Raikin (10)

cuyo rango de edad se extendía de 10 a GB anos (promedio de
3B anos). Por su parte, Sijbrandij í'zt, estudio a pacientes entre
12 y 51 afros, siendo el promedio de edad de 30 afros. En

cuanto a casos individuales publicados; el paciente más joven
correspondía a Sopov tttt donde presento a un paciente de 20
anos con LOC bilateral en tibia distal tratado por metodos
conservadores. El punto en que la literatura muestra coinci-
dencias, corresponde al infrecuente compromiso del plafond

tibial en comparacion con la troclea astragalina. Segun Bauer
tt), de 30 pacientes bajo seguimiento durante 21 anos; sola-
mente dos presentaban LOC tibial. En el trabajo publicado en
el 2007 por Ferkel ('), de las BB0 artroscopías de tobillo reali-
zadas con un seguimiento promedio de 44 meses; solamente
en 23 pacientes se identificaron L0C del plafond tibial.
Tambien existe consenso en cuanto a las causas biomecánicas
por las que surge esta diferencia entre ambas superficie. (7,r0)

Sin embargo, aunque la etiología principal continua siendo la

traumática; no se descartan como otras causas trastornos
vasculares, metabolicos, geneticos e infecciosos. (,,r)

La presentacion clínica en nuestro paciente fue la misma que
para las lesiones osteocondrales de astrágalo. Las radiografías
no resultaron utiles al momento de rea lizar el diagnostico defi-
nitivo. Para Bui-Mansfield (3) no representan un metodo seguro
para hacer diagnostico de la patología; y para Sijbrandij ("), 

de
42 tobillos tratados por LOC, los 1g que presentaban lesion
tampoco fueron diagnosticados mediante radiografías; conclu-
yendo que el mejor metodo de estudio complementario corres-
ponde a la TAC y en segundo lugar la RMN, ya que, agrega un
area de lesion que corresponde a edema, aunque no puede
medir exactamente el tamafro de la lesion.

Si bien la localizacion más afectada de la articulacion, según
Raikin (10) es la region medial (el 370/o de los casos correspondieron
a las Zonas 1,4y 7); nuestro paciente lo presento en la region late-
ralZona 6 que corresponde a129olo de los hallados por dicho autor.
En base a lo encontrado en la bibliog rafía, ho hay un tiempo
de espera defin ido pa ra pasa r a I trata m iento q u irú rg ico si el

tratamiento conservador no dio resultado.

Con respecto a la tecnica quirurgica, según el estudio de Sopov
(r1) en 2001, el tratamiento de eleccion ante LOC de tobillo en
ninos es la artroscopía; mientras que la cirugía a cielo abierto
con curetaje de la superficie articular danada; así como tecni-
cas de transplante osteocondral, estarían indicadas específica-
mente en LOC extensas o de difícil localizacion. Sin embargo,
estas tecnicas se asocian con altos riesgos de osteoartritis
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Fig.4 | 3 meses post-operatorio

secundaria. Por lo que,en la actualidad, y sobre todo en la

poblacion infantil, continua recomendando comenzar con un

tratamiento conservador. En 2004, Ueblacker (r3) trato a 3

pacientes con cirugía a cielo abierto con cilindros de injerto de

troclea femoral;con un resultado final satisfactorio.

Para Ferkel (7) en 2007, el tratamiento de eleccion para las LOC

de plafond tibial fue la artroscopía, utilizada en 17 casos,

obteniendo excelentes resultados en 15 pacientes. En esta

muestra encontraron dos complicaciones: neuropraxia del

nervio ciático y del nervio safeno externo secundario a la per-

manencia del manguito hemostático por más de dos horas.

No hemos encontrado en la bibliografía un consenso en

cuanto a que tecnica artroscopica utilizar en cada caso. No

obstante, la mayoría reserva el aporte de injerto oseo o trans-
plante osteocondral en pacientes con lesiones extensas.
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Hallux Valgus.
osteomía de Scarf modificada para el tratamiento det

Fecha de Recepción: O2lO2ltl
Fecha de Aprobación. 14l12ltl

Resu men

Objetivos: Demostrar que la osteotomía de Scarf modificada
pa ra la ci rugía del ha llux va lg us presenta mayor su perficie de
contacto basal dando mayor estabilidad y menos complica-
ciones para el manejo del metatarso primo varo y así precisar
sus indicaciones.

Material y Método: estudio longitudinal, retrospectivo, en el
período comprendido entre 200s a diciembre de! 2010, en
pacientes con hallux valgus y metatarso primo varo, con un
a ná lisis estad ístico de la prueba T de Student para com parar
los va lores preoperatorio y postoperatorior de la esca la de
AOFAS.

Resultados: Se realizaron 38 osteotomías de Scarf modifica-
do en 27 pacientes. 1 1 pacientes fueron bilatera I ; Ia edad
promedio fue de 45 afros; sexo:24 mujeres (gg.golo) y 3 hom-
bres (tt.t0lo). De las 38 osteotomías de Sca rf ,34 pies evolu-
cionaron bien (Bg.+loto),3 pies presentaron recidiva de la

deform idad (z.6olo), y 1 pie, a rtrosis de !a a rticu lacion meta-
tarso-falángica (z.0olo). La clasificacion de A0FAS aumento
de forma significativa de 40,G5 a 82,2G (p < 0,0001). La cla-

Parra Téllez, P.*; López Gavito, E.*; Gómez Carlin, l.*;
Ortiz Garza, J.*; Vazquez Escamilla, J.*
Experiencia en el lnstituto Nacional de Rehabilitación.
Ciudad de México. México

* Servicio de Deformidades Neuromusculares;
*Fellow de Cirugía de Pie y tobillo
*Jefe de División del Servicio de Deformidades Neuromusculares y Ortopedia Pediátrica

sificacion de la AOFAS aumento de forma significativa de
40.65 a 82.26 (p<o.0001).

Conclusiones: La osteotomía de Scarf modificado en su corte
basal invertido da mayor superificie de contacto, ofreciendo
mayor estabilidad basal y por lo tanto menos complicaciones,
siendo así un procedimiento seguro y capaz de corregir los com-
ponentes esencia les del ha llux va lg us y metata rso primo va ro,

siempre y cuando las indicaciones sean precisas, como la ines-
tabilidad cuneo-metatarsal, rigidez articular y alteraciones en el

retropie,ya que esto condiciona recidiva del hallux valgus.

Abstract

Objective: To evaluate functional outcomes to Scarf modi-
fied osteotomy in patients with hallux valgus and metatarsus
primo varus and specify its indications.

Material and Method: Longitudinal, retrospective study
from 2005 to 2010, with hallux valgus and metatarsus primo
varus patients; stadistical analysis Student T test was used to
compare pre and postop. A0FAS scale values.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD
PALAVRAS CHAVE

Osteotomías Diafisiarias para el Hallux Valgus, tratamiento quirúrgico del Haltux Valgus.
Metata rsa I Dia physis Osteotomy. Ha llux Va lg us su rgery.
0steotomias Diafisárias para o Hallux Valgus, tratamento cirúrgico do Hallux Vatgus.

Correspondencia al autor: Cerrada de chabacano # 4 Col. Lomas de San Bernabé. Delegación Magdalena Contreras, México D.F.



Results: 38 scarf osteotomy were carried out in 2l patients;
1 1 were bilatera I ; average age: 45 yea rs old ; 24 women
(ge.Ao/o) and 3 man (tt.l0lo). Among the 38 osteotomies, 34
feet developed correctly (as.+7olo), 3 feet rela psed ha llux va I-
g us deform ity (z.aolo), a nd 1 patient presented metata rsopha-
langeal joint artrhosis (z.0olo). A0FAS scale punctuation

Fig, 1 | Hrrlux valgus y metatarso primo varo.

Fig.2 | Or,.o,omia de Scarf descrita en forma de rayo de Zeus.
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increased from 40.65 to 82.26 (p < 0.0001)and one patients
presented metata rsopha la ngea I join a rtrhosis (+.Solo) AOFAS

scale points increased from 40.65 to 82.20 (p<0.0001)

Conclusions: Scarf osteotomy modified is more stability in

basal area of the metatarsal, is a safe procedure, if indica-
tions are accurate like metatarsocuneiform instability, meta-
tarsophalangealjoin artrhosis and hindfoot problems, or they
could procedure a hallux valgus relapse.

Resu mo

Objetivos: Demonstrar que a osteotomia de Scarf modificada
para a ciru rgia do hallux valgus apresenta maior superfície de

contato basal, dando mais estabilidade e menos complicações
para o manejo do metatarso primo varo e assim precisar suas

indicações.

Material e Método: estudo longitudinal, retrospectivo, no

período com preend ido entre 2005 e dezem bro de 2010, em

pacientes com hallux valgus e metatarso primo varo, com

uma análise estatística da prova T de Student para com parar
os valores pre-operatorios e pos operatorios da escala de

AOFAS.

Resultados: foram realizadas 38 osteotomias de Scarf modi-
ficado em 27 pacientes. 1 1 pacientes f oram bilatera is; a idade
media foi de 45 anos; sexo:24 mulheres (Bg.golo) e 3 homens
(tt.t0lo). Das 38 osteotomias de Scarf, 34 pes evoluíram bem
(89.+Zolo), 3 pes a presenta ra m recid iva da deform idade
(2.60/o), e 1 pe,artrose da articulação metatarsofalângica

- (Z.0olo). A classificação de A0FAS aumentou de fo rma signifi-
cativa de 40,65 para 82,26 (p < 0,0001). A classificação da

A0FAS aumentou de forma significativa de 40.65 para 82.26
(p<o.0001).

Conclusões: a osteotomia de Scarf modificada em seu corte
basa I invertido da ma ior su perfície de contato, oferecendo
mais estabilidade basal e, portanto menos complicações,
sendo assim u m proced imento seg u ro e capaz de corrig ir os

com ponentes essencia is do ha llux va lg us e metata rso primo
va ro, sem pre e q ua ndo as ind icações forem precisas, como a

instabilidade cuneometatarsal, rigidez articular e alteraçÕes

no retro pé, já que isto condiciona a recidiva do hallux valgus.

lntrod ucción

El hallux valgus que presenta metatarso primo varo repre-
senta u na d isposicion congen ita pa ra el ha llux va lg us. Ha rdy
y CIa pha m mostra ron la correlacion del metata rso primo
varo y hallux valgus (').Otros factores que han sido asocia-
dos con hallux valgus y el metatarso primo varo son la
hipermovilidad de la primera articulacion cuneo-metatarsal,
enfermedades del colágeno, Ia Iongitud del primer metatar-
siano, enfermedades neuromusculares y la historia familiar.
(FlG.1) Sin embargo, la etiología del hallux valgus probable-
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Fr ar I Esquema de la osteotomia
f lg.J I corte basal es paralelo a la

sal, siendo mas estable

de Scarf modificado; en su

articu lación cu neometata r-
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Fig.4 | 0steotomia modificada de Scarf

Fig.5 liüHffi:rrTffi:lantar con desptazamiento raterat der

mente es multifactorial, y el uso de calzado ajustado es la
causa prim aria. Existen numerosas tecnicas quirúrgicas para
el tratamiento del hallux valgus; una de ellas es la osteoto-
mía de scarf, que fue descrita por Meyer en 1926 e), intro-
ducida por Burutarán en 1g7G ,',, guien la describio para el
manejo de la braquimetatarsalia, alargando el hueso tanto
como acortándolo, y popula rizada por Gudas (o), Barouk (u) y
Weil, q ue mod ifica ron el corte alarga ndo el tra mo principa I

para aumentar su estabilidad intrínseca y con ello el grado
de correccion potencial. En un principio, su uso fue limita-
do por su complejidad y por la carencia de instrumental
para realizar la osteoto m ía.

La osteotomía de scarf fue disenada para minimizar el acor-
tamiento, disminuir la metatarsalgia por transferencia,
aumentar la congruencia articular y proporcionar estabilidad
de forma intrínseca. Se ha demostrado que promueve el
regreso a actividades de carga, disminuye la rigidez y el
edem a,Y acorta el tiempo de consolidacion por su estabilidad
en el plano sagital. (6,7)

Su indicacion más popular ha sido el hallux valgus con ángu-
lo intermetatarsiano menor de 1B grados, debido a que el
desplazam iento latera I del f ragmento inferior no puede ser
fijado y no se obtiene una osteotomía estable. (')

La osteotomía de scarf representa u n lrazado en Z, similar al
rayo de Zeus, effipleado en carpintería domestica y naval. Se

trata de un corte longitudinal a la diáfisis del primer meta-
tarsiano,y otros dos cortes de 45 a G0 grados, del corte lon-
gitudinal,que abarcan la mayor parte de la longitud del pri-
mer metatarsiano (FIG. 2)

La osteotom ía de sca rf tiene u n soporte latera I ma nten ido por
la cortical lateral. El lrazo principal de la osteotomía no debe
ser paralelo al hueso, sino oblicuo. Esta disposlcion protege
además contra otra posible deformidad denominada "troug-
h ing with elevation,, (e), consistente en el encaja m iento de los
dos frag mentos, con la consig u iente elevacion relativa de la
cabeza. La estabilidad antirrotatoria en el plano coronal está
mantenida por el segundo metatarsiano, el cerclaje fibroso y
el vendaje hipercorrecto;'. (to1

Las indicaciones son cualitativas y pocas veces cuantitativas,
la calidad osea debe ser suficiente para soportar las osteoto-
mías así como la osteosíntesis, las articulaciones metatarso-
falángica y cúneo-metatarsal resultan indemnes, y el retropie
queda sin alteraciones como pie plano valgo.

La justificacion del presente trabajo es que la osteotomía de
scarf presenta diversas complicaciones en relacion a los cor-
tes condicionando fracturas a nivel de la osteotomía, condi-
cionando que la tecnica quede en desuso. Por lo que modifi-
camos el corte basal siendo este paralelo a la articulacion
cu neometata rsa I lo q ue cond iciona rá mayor esta bilidad por
tener mayor soporte basal, condicionado que el apoyo sea

precoz; mejorando la funcion del pie y produce resultados
satisfactorios en la escala de la A0FAS preoperatoria y posto-
peratoriamente.

En el lnstituto Nacional de Rehabilitacion, una de las causas de
consulta del Servicio de Deformidades Neuromusculares es el

hallux valgus; asimismo, es el padecimiento quirúrgico más
comun, lo cual hace que el presente estudio sea viable y factible.

El objetivo del presente tra bajo es demostra r q ue a I mod ifica r
el corte basal paralelo a la articulacion cuneometatarsal en la
osteotomía de scarf corrige la insuficiencia del primer meta-
tarsiano y el ángulo intermetatarsiano, pa ra la correccion del
metatarso primo varo, así como el ángulo metatarso-falángi-
co, tiene mayor estabilidad evitando complicaciones. Así
como perm ite el a poyo y la rehabilitacion precoz. Esto por
medio de la escala de la AOFAS para el antepie, clínica y
rad iog ráfica mente, y precisa r sus ind icaciones pa ra realizar la
osteotomía de scarf en el hallux valgus.

Material y método

Es un estudio longitudinal, retrospectivo, de intervencion
deliberada, de tipo ensayo clínico, de un período comprendi-
do entre enero de 2005 y junio del 2010, en pacientes con
diagnostico de hallux valgus leve a moderado que sean can-
d idatos a osteotom ía de sca rf mod ificado en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion. Se realizo teniendo en cuenta



eomo variables dependientes las escalas de la AOFAS para
a ntepie y para la a rticu Iacion metata rso-fa lá ng ica, y como
variables independientes Ia edad, el sexo, los ángulos radio-
gráficos, la presencia o ausencia de dolor, la presencia o

ausencia de hiperqueratosis plantar y el tratamiento quirúr-
gico previo. Para el análisis estadístico se uso la prueba t de

Student para com parar Ios valores preoperatorios y postope-
ratorios de la escala de antepie de A0FAS. Las diferencias en

regresion lineal para determinar si existe relacion significati-
va entre los á ng u los intermetata rsia no, metata rso-fa lá ng ico,
PASA y DASA.

Dentro de los criterios de inclusion se tomo en cuenta el

hallux valgus doloroso sin mejoría a tratamiento conservador,
con un ángulo intermetatarsiano mayor de 12 grados y menor
de 25 grados, un ángulo metatarso-falángico mayor de 2A
grados y menor de 35 grados, ausencia radiográfica de artro-
sis de la metatarso-cuneana y firmar consentimiento infor-
mado. Los criterios de exclusion fueron trata m iento q u irú rg i-
co para el hallux previo, edad menor de 16 afros, inestabili-
dad de la articulacion cuneo-metatarsal, artrosis de la articu-
lacion metatarso-falángica, deformidad en el retropie como
pie pla no severo y rechazo a I trata m iento q u iru rg ico.

A todos los pacientes se les toma ron rad iog rafías preoperato-
rias y postoperatorias con apoyo. A todos los pacientes se les

rea lizo la osteotom ía mod ificada de sca rf.

Técn ica q u irú rg ica

Se coloca al paciente en decubito dorsal, bajo anestesia
regional con bloqueo subaracnoideo. Se utiliza isquemia con
mango automático a 280 mmHg.

El abordaje de eleccion es medial, incision longitudinal de la
cápsula articular y ligamento colateral medial de la articula-
cion metatarso-falángica. Se diseca por planos y se expone la

parte medial del metatarsiano. Se realiza la exostectomía
medial de la cabeza del metatarsiano.

Posteriormente se ma rca n con a la m bres de k 0,0G2 las 3
esquinas de la osteotomía. EI sitio de entrada proximal y
paralela a la articulacion cuneometatarsal es de 2 cm (FlG.3).
El sitio de entrada distal debe ser 5 mm proximal al cartílago
articular dorsal. Se realiza la osteotomía con sierra microos-
cilante. Los ángulos de cada corte son de 45 a 60 grados con
respecto al eje longitudinal del metatarsiano. Se desplaza el

fragmento distal hacia una posicion lateral. (FlG.4)

Son múltiples las posibilidades de desplazamiento. Lo más

común es la traslacion, que se indica en un ángulo interme-
tatarsiano elevado.

Para hacer más estable la osteotomía despues de la trasla-
cion, se deben alinea r ambos fragmentos de fo rma paralela.

Tobillo y pie I Tornazelo e pé I Número 2 | Volumen 3

La traslacion y el descenso se realizaron con hallux valgus con
metatarsalgia. Se puede producir un acortamiento aumen-
tando la oblicuidad de Ios cortes anterior y posterior con res-
pecto al eje longitudinal del segundo metatarsiano, o rese-
cando fragmentos pequefros a nivel de la osteotomía. EI alar-
gamiento se consigue disminuyendo Ia oblicuidad de los cor-
tes. (FlG. s)

Posteriormente se fija Ia osteotom ía de sca rf con torn illos
bicorticales canulados desde dorsal hacia plantar en un

ángulo de 20 a 45'con respecto al eje Iongitudinal del meta-
tarsiano. (FlG. 6)

La plicatura de tejidos blandos se realizo con Vicrylo. Se ana-
den gestos quirurgicos con osteotomías subcapitales de tipo
Weil, tenotomía de flexores o extensores y osteotomía de

Akin, segun el paciente.

Se sutura por planos y se coloca el vendaje hipercorrector en

varo con gasas en forma de corbata separando el primer
espacio interdigital.

Como tratamiento postoperatorio inmediato se administra 1

g de cefalotina cada B horas y analgesia i.v. intrahospitala-
ria durante 3 días. Se indica al paciente apoyo parcial con
muletas y movilizacion activa de los dedos y el uso d e zapa-
to de marcha.

El control postquirurgico se realiza a las 2 semanas, con con-
trol radiográfico a las 4 semanas, para valo rar la alineacion,
la formula metatarsal, la localizacion de implantes y el grado
de consolidacion osea. Se cita a I paciente a las G sema nas, a

los 3 meses y a los 6 meses.

A los pacientes se les permitio el apoyo completo a toleran-
cia desde el segundo día postquirurgico con muletas axilares
y zapato de marcha con suela rígida.

Resu Itados

De 2005 a 2010 se realizaron 3B osteotomías de scarf modifi-
cado en 27 pacientes para el manejo quirúrgico del hallux val-
gus de leve a moderado. 0nce pacientes presentaron hallux
valgus bilateral y se les realizo la misma tecnica quirurgica en

forma bilateral. A todos los pies (38) se les practico una oste-
otomía de la falange proximal de tipo Akin (tOOolo).

El tiempo promedio de seguimiento fue de 28,5 meses, y la
edad promedio, de 45 aãos. En cuanto al sexo, había 24
mujeres (gg.Bolo) y 3 hombres (tt.t0lo). De las 3B osteotomí-
as de scarf modificado,34 pies evolucionaron bien (Bg.+loto\,
3 pies presentaron recidiva de la deformidad (Z.Ao/0), y 1 pie,

artrosis de la articulacion metatarso-falángica (z.0olo). La

clasificacion de A0FAS aumento de forma significativa de
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S§*.S lDesplazamiento lateral yfijacion con dos torníllos 2.7 mm canulados.

significativas entre los pies que requirieron gestos quirurgi-
cos ad iciona les.

Dentro de las cirugías adicionales que se implementaron, B

pies requirieron osteotomía de Werl para el 2" y 3" metatar-
sia n o (21 .050/o) pa ra evita r la metata rsa lg ia po r transferencia.

A todos los pacientes se les tomaron radiografías preoperatorias
y postoperatorias con apoyo. Se midieron los ángulos imterme-
tata rsia no, metata rso-fa lá ng ico, PASA y DASA, así como la

parábola de Lelievre (index plus, index plus minus, index
minus), y se completo la escala de la A0FAS para antepie.

El ángulo intermetatarsiano preoperatorio medio fue de
14,57 (rango: 12-21.t I ángulo postoperatorio medio fue de
10,87 (rango: 0-12). La media de la correccion fue de 5,69.

El ángulo metatarso-falángico medio preoperatorio fue de
33,61 (rango:20-52), y el postoperatorio, de 15,39 (ra ngo:2-
40). El promed io de correccion fue de 18,22.

El ángulo PASA preoperatorio medio fue de 13,3 (rango: 2-
1B). En el postoperatorio la media fue de 9,6 y la correccion
media fue de 3,69.

La media del ángulo DASA preoperatorio fue de 4,91 (rango: 1-
11). La del postoperatorio fue de 3,7 (rango: o-13). La correccion
media fue de 1,27. Como el DASA no estaba en gran medida
aumentado en el prequirúrgico, el promedio de correccion pos-
toperatoria no fue estadísticamente significativo.

Entre las distintas complicaciones, un paciente presento
infeccion superficial, que se resolvio con antibioterapia sin
afecta r la alineacion del primer metatarsiano, otro pacien-
te presento artrosis metatarso-falángica que requirio
artrodesis metatarso-falángica, y tres pacientes presenta-
ron inestabilidad cúneo-metatarsal, lo que condiciono reci-
diva de la deformidad.

D iscu sio n

La osteotomía de scarf ha sido popularizado por Weil y
Barouk en America y Europa, respectivamente. La ventaja
que tiene esta osteotomía de scarf es la capacidad de correc-
cion de la deformidad, la estabilidad que le es intrínseca y la
poca necesidad de practicar otras osteotomías metatarsales
para mayor correccion. Su principal inconveniente es su difi-
cultad tecnica, lo cual constituye la razon principal de las
complicaciones que presenta. La osteotomía de scarf ha
ganado popularidad por su gran versatilidad, porque ofrece
una amplia posibilidad de desplazamiento (medial, lateral,
alargamiento y acortamiento) y porque previene el desarro-
llo de ha llux extensus.

Se ha comprobado mediante estudios en cadáveres que la
osteotomía de scarf ofrece el doble de estabilidad que la tec-
nica de Chevron distal.

La modificacion que se realiza a nivel de de la articulacion
cuneometatarsal permite que al ser el corte paralelo a la

a rticu lacion cu neometata rsa I tenga mayor su perficie de
contacto, por lo le da mayor estabilidad y así disminuye el
riesgo de fracturas.

A los pacientes se les permitio el apoyo completo a toleran-
cia desde el segundo día postoperatorio.

En nuestra serie se observo que los valores del ángulo meta-
tarso-falángico fueron mayores que en series publicadas,
como la de 0'Kane y la de Wagner; sin embargo,se consiguio
una correccion aceptable clínica y radiologica de acuerdo con
la correccion conseguida por esos estudios. (r0,,,)

El promedio del ángulo intermetatarsiano fue semejante a los
de otros estud ios. La clasificacion de A0FAS a u mento sig n ifi-

gruente con los estudios de 0'Kane(''), weil y Kristen.(',)



Los porcentajes de las complicaciones presentadas corres-
ponden de forma aproximada a los de la literatura revisada,
ya que es de un 8,60/o (3123) y de éstas se requirio reinter-
vencion quirúrgica adicional, ya que estuvo presente antes de
la cirugía la inestabilidad cúneo-metatarsal, que no fue valo-
rada prequirurgicamente. En cuanto a la artrosis metatarso-
falángica que se desarrollo en un pie, se debio a que prequi-
rurgicamente tenía insuficiencia del primer radio y se realizo
una osteotomía de alargamiento, Io que influyo en Ia rigidez
articular de la primera articulacion metatarso-falángica, que
influyo a su vez en la artrosis de la articulacion.

Todos los pa rametros radiográficos y clínicos evaluados mejo-
ra ron con Ia osteotom ía de sca rf mod ificada excepto el DASA,

lo cual puede corresponder a que no estaba significativamen-
te elevado en la mayoría de los pacientes, por Io cual su des-
censo con Ia cirugía no fue considerable. Respecto a la satis-
faccion de los pacientes con la osteotomía de scarf, se puede
afirmar que el promedio de correccion es similar al de los

estud ios comentados y las com plicaciones presentadas coin-
ciden en lo relativo al tipo y al porcentaje.
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Conclusion

La osteotomía de Scarf modificado en su corte basal paralelo
a la a rticu lacion cu neometata rsa I da mayor su perficie de

contacto, ofreciendo mayor estabilidad y por lo tanto menos
complicaciones, siendo así un procedimiento seguro y capaz
de correg ir Ios com ponentes esencia les del ha !lux va lg us y
metatarso primo varo, siempre y cuando las indicaciones sean
precisas, como Ia inestabilidad cuneometatarsal, rigidez arti-
cular y alteraciones en el retropie, ya que esto condiciona
recid iva del ha !lux va lg us.

La osteotom ía de sca rf evita la necesidad de rea lizar osteoto-
mías metatarsales proximales y distales, y en la mayoría de

los casos produce resultados satisfactorios para los pacientes.
Su curva de aprendizaje es elevada, pero es posible rea lizarla.
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Resu mo

A Doença de Trevor ou Displasia Epifisária Hemimelia (DEH) é

uma doença do desenvolvimento esqueletico caracterizada
pelo crescimento assimetrico da epífise de um osso.

Histologicamente, pode ser considerada como um

osteocond roma das epífises.

Na maioria das vezes, os sintomas aparecem ainda na

infâ ncia. 0 sexo mascu lino e ma is freq üentemente acometido
do que o sexo feminino em uma proporção de 3:1.

0 sintoma mais comum é o surgimento de uma massa de

consistência ossea e indolor na reg ião do tornozelo ou joelho,

seguido pelo inchaço, restrição da movimentaç ão articu[ar e

deformidade.

0 diagnostico por imagem e realizado atraves de radiografias
simples, tomografias axiais computadorizadas e ressonância

magnetica.

0 tratamento depende da localização da displasia,do grau de

envolvimento da epífise, das deformidades e dos sintomas.
Pacientes assintomáticos não precisam ser tratados.

Ouando não há deformidades, a excisão da massa e o melhor

tratamento. Se houver assimetria do envolvimento da epífise com

deform idades a ng u la res, a ressecção da massa precisa ser

combinada com osteotomias corretivas. Apresentamos um caso

de Doença de Trevor em uma menina de 12 anos de idade, tratada
pela ressecção da massa osteocond ra I do ta lo e a rtrodese

talonavicular. Ao final de 12 anos de seguimento, a paciente

permanece assintomática e não houve recidiva da doença.

de um
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Abstract

Trevor Disease or Dysplasia epiphysea Iis hem imelica (DEH) is

a rare skeletal developmental disorder characterized by

asym metric overg rowth of ca rtilage in the epiphyses.

From the histological point of view, it is considered to be an

osteochondroma of the epiphysis.

Most of the time, the onset of the symptoms occurs in the
childhood. Males are 3 times more affected than females.

The most common symptom is a painless bony mass around
the a n kle or the knee, followed by swelling, restricted ra nge

of motion and deformity. Imaging diagnosis is based on plain

radiographs, CT scans and MRl.

The treatment depends on the location, âffiount of
involvement of the epiphysis, deformities and symptoms.

Asym ptomatic patients do not need treatment. When no

deform ities were identified sim ple excision of the mass is the
treatment of choice. lf the mass causes asymmetry of the
epiphyses the resection of the mass must be combined with
osteoto m ies.

We present a case of Trevor Disease in a 12 years old girl,

treated by ressection of the ta la r bony mass a nd the ta lo

navicu lar arth rodesis. Afte r 12 yea rs of follow-u p patient still
asym ptomatic a nd no recu rrence was detected.

Displasia epifisária hemimélica, Doença de Trevor, Tarsomegalia.

Dysplasia epiphysealis hemimelica, Trevor Disease, Tarsomegaly.

Displasia epifisaria hemimelica, enfermedad de Trevor, Tarsomegalia.

Correspondencia al autor: Caio Nery. Hospital lsraelita Albert Einstein. Av. Albert Einstein,627 - Morumbi - SP, Bloco A1 - 3o. andar - sala 317,05652.000
- São Paulo - SP - Brasil
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Fig.l lAspectoClínicolnicial -l2anosdeidade-Julho1998: A.Assimetriadospésdireitoeesquerdo-presençadeflictenasesfoliadasno' maléolo medial e cabeça do I metatánico resultantes das atividades desportivas e de recreação da paciente; B. Valgismo do retropé e
abaulamento medial do mediopé; C. Valgismo do retropé; D:Ausência de varização do retropé esquerdo na manobra das pontas dos pés.

Resu men

La enfermedad de Trevor o displasia epifisaria hemimelica es

u na rara a Iteracion esq ueletica ca racte rizada por u n creci-
m iento asimetrico del ca rtílago epifisa rio.

Histologicamente es considerado como un osteocondroma
epifisa rio.

En general la aparicion de los síntomas ocurre durante la
infancia. Siendo el sexo masculino mas frecuentemente afec-
tado en relacion al femenino en una proporcion de 3:1.

El síntoma más común es la aparicion de una masa indolora
alrededor del tobillo o Ia rodilla, seguida de edema, restric-
cion en la movilidad y deformidad.

El diagnostico por imágenes se realiza mediante radiografías sim-
ples, tomog rafía axia I com putada y resona ncia n uclea r mag netica.

El tratamiento depende de la localizacion,grado de compro-

miso epifisario, deformidad y síntomas. Los pacientes asinto-
máticos no requieren tratamiento.

Cuando no existen deformidades, el tratamiento de eleccion

es la reseccion simple. Si hubiera asimetría epifisaria, la

reseccion de la masa puede ser combinada con osteotomías.
Presenta mos u n caso de enfermedad de Trevor en u n pacien-

te de sexo femenino de 12 afros de edad realizándose una

reseccion de la masa osteocond ra I del astrága lo com binada

con una artrodesis astragalo-escafoidea. Luego de un segui-
miento de 12 airos, la paciente permanece asintomática y sin

la a pa ricion de recid ivas.

lntrod ução

A Displasia Epifisária Hemimelica (DEH) e uma doença rara do

desenvolvimento do esqueleto caracterizada pelo crescimento

assimetrico da cartilagem epifisária. Seu comportamento clínico
e anátomo-patologico lembra o osteocondroma das epífises e

acomete mais comumente os ossos do membro inferior.
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Fig.2 | n.aiotogia Simples do pé esquerdo - A. Vista dorso-plantar; B. Vista lateral; C. Vísta oblíqua 45 e D. Vista Axial Posterior. Nota-se' 
irregularidade grosseira da cabeça do talo com áreas densas permeadas com áreas radiolucidas características do osteocondroma. A
articulação do sustentáculo do talo não pode ser individualizada nas imagens analisadas,

A condição foi descrita inicialmente em 1926 por Mouchet e

Belot('), que a denomina ram Tarsomegalia. No entanto foi
Trevor('), que em 1950 ao reuniu 10 casos consecutivos e a
transformou em uma entidade distinta, denominando-a
Aclasia Ta rsoepifisá ria.

0 termo Displasia Epifisária Hemimélica foi cunhado por
Fairbank(3) que considerou as denominações anteriores
inadeq uadas em fu nção do acometimento inconsta nte dos
ossos do tarso e pelo achado corriqueiro de displasias
verdadeiras das epífises.

A DEH é caracte rizada pela presença isolada de centros
irregulares de ossificação acometendo parte das epífises
osseas, embora em alguns poucos casos a epífise possa ser
envolvida como um todo (ou). Com o crescimento, os centros
de ossificação se desenvolvem isolada ou conjuntamente,
resultando em um aumento grosseiro, geralmente assimetrico
da epífise, assemelhando-se a uma exostose osteocartilagínea.

A etiologia da DEH ainda é desconhecida, não havendo

referências sobre sua hereditariedade ou sobre casos de

tra nsformação ma lig na na literatu ra. (6)

Diferentes teorias fora m a presentadas para explica r sua

origem, sem que nenhuma delas tenha sido considerada
como definitiva. São elas:

(t ) Proliferação celular irregular na zona superficial
ca rti lagem a rticu larâ,
(z) Alteraçoes apicais do botão de desenvolvimento
membro inferior do feto('),
(3) AIterações na disposição dos vasos sanguíneos
epifisá rios('),

(4) Desequilíbrio entre o mecanismo de proliferação e morte
celulr, tz't)

(s) Alterações no ectoderma a pica I do broto do mem bro
inferior do feto, da ndo origem a lterações pre ou pos-axia is (2,3)

0 único relato familiar descrito na literatura foi feito por
Hensinger (') em 197 4, que demonstrou o acometimento de

duas geraçoes da mesma família.

da

do
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lmagens de TAC e RM do pé esquerdo da paciente - A deformação grosseira da cabeça e colo do talo produzem assimetria e irregula-
ridades nas superfiies articulares o que justifica o achado clínico de bloqueio da mobilidade do retropé. 0 sinal da região alterada,
nas derivações da RM, apontam para tecido com caracterísiicas compatÍveis com osso e cartilagem semelhantes à normal.

lncidência

0 surgimento das alteraçoes da DEH ocorre geralmente entre
os 2 e 14 anos, mas podem ser identificadas desde o

nascimento ate os 87 anos de idade. (s,e,10,11)

Homens são três vezes mais afetados que mulheres (1r-12) e a

incidência oficial é de 1 para 1.000.099tt:) nascidos vivos. 0s
locais de acometimento mais comum são os seguintes(,0): talo
e calcâneo - 22olo; tíbia e fíbula distal - 22olo; fêmur distal -
21olo; tíbia proximal - 11olo; navicular, cuboide e cuneiformes
do ta rso - 1 0o/o; escafoide do ca rpo - 2olo e escá pu la - 1olo.

Gera lmente u m ú n ico mem bro está acometido com o

envolvimento de vá rias peças osseas (s,ir), trad uzindo a

denominação "hemimél ica'i

A porção medial da epífise e duas vezes mais afetada que a
lateral (") embora o envolvimento da epífise como um todo
possa ocorrer. (:'s'ts) Não há predom inâ ncia de envolvimento
quanto ao lado.

Ouad ro clín ico

A apresentação clínica mais comum caracteriza-se pela
presença de massa indolor, que aumenta lenta e

progressivamente de volume, acometendo a região medial do
tornozelo e pé ou do joelho. Acompanhando a progressão da
massa dura e levemente dolorosa, surgem rigid ez articular e

anisomelia (11'16'17'18). De acordo com as observações de
Fairbank('), a dor é associada ao edema e limitação articular
em pacientes jovens ou às a lterações degenerativas em
pacientes mais velhos. A rigidez articular e um dos sintomas
mais comuns quando a doença incide nos tornozelos. As
deformidades que se instalam com a progressão do quadro,
dependem da porção epifisária acometida sendo comuns o
equinismo, e o valgismo dos tornozelos e joelhos.(u)

Com o final do crescimento, cerram-se as epífises e a doença
não prog ride ma is, resta ndo a penas as conseq üências de sua
existência em virtude das deformidades produzidas.

As formas mais comuns de apresentação da DEH são:

Figr 
I
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Fig"4 I cirurgia - A. lncisão medial; B. Exposição da massa tumorat' 
Fragmentos de tecido retirados da região talo-navicular do

na cabeça do talo; C. Ressecção e modelagem da região talo-navicular; D.

pe esquerdo da paciente apresentada.

1 . Forma loca lizada, afeta ndo a penas u ma epífise;
2. Forma Clássica, afetando mais de uma epífise no mesmo
membro (tipo mais comum)
3. Generalizada, envolvendo um membro inferior inteiro - da
pe lve â o pe.{t s)

Diagnóstico

0 d iag nostico rad iog ráfico da DEH nem sem pre é fácil em
virtude da similaridade das alterações epifisárias produzidas
por diferentes condições patologicas. A presença de opacidade
irregular, multicêntrica, acometendo parte ou a totalidade de
uma epífise ossea lembra a presença de um osteocondroma(u,,,).
Com o tempo, surge o alargamento assimetrico das apofises e
as calcificações multicêntricas coalesceryl(rs1. Com o

crescimento, os centros de ossificação irreg u la res torna m-se
confluentes e se misturam com o tecido osseo normal.

A tomog rafia com putado rizada é excelente recu rso pa ra

defin ir os lim ites entre os tecidos patolog icos e norma is

sendo útil tambem na detecção de coalizões tarsais e no
pla neja mento ciru rg ico. (s,r1,14, 20)

A ressonância magnetica determina com segurança o grau de
extensão do envolvimento da epífise e o envolvimento de
pa rtes moles associadas sendo de grande va lia no d iag nostico
diferencial com outras patologias tumorais. (,,)

A cintilografia do esqueleto, embora apresente achados
inespecíficos, e importante na localização dos diversos locus
de acometimento pela DEH. (22)

Anátomo Patolog ia

Macroscopicamente as lesoes possuem consistência ossea e

aspecto bocelado, com ca mada externa de tecido
cartilaginoso brilhante. Histologicamente as lesões se

assemelha m ao osteocond roma com seu aspecto típico de
massa de osso normal e cobertura cartilaginosa com
abundantes focos de ossificação endocondral. (3,s)
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Fig.5 | Histopatotogia - Preparaçôes em HE e diferentes aproximaçôes: A. Tecido ósseo de aspecto normal recoberto por cargilagem tambem' 
de aspecto normaÍ; B. Conjunto de condrocitos embebidos em matriz condral no interior de tecido ósseo de aspecto normal; C e D.

Maiores aproximaçôes da ilha cartilagínea que permeia o tecido ósseo. A caracterÍstica que diferencia a DEH do osteocondroma clás-
sico é o envolvimento da epífise na DEH enquanto o osteocõndroma aparece, caracteristicamente, na zona metafisária.

Diag nóstico d iferencia I

Anomalias que produzem alterações epifisárias múltiplas,
como displasia epifisária punctata, acondroplasias e necroses
assepticas fazem parte do diagnostico diferencial, mas são os

tumores pa ra-articulares com calcificação, osteocondromas e

osteocondromatose carpotarsal dominante que mais se

assemelham à DEH. (23)

Tratamento e Prognóstico

0 tratamento da DEH ainda e motivo de discussão na literatura
e, obviamente, depende da intensidade do envolvimento, da

localização e do grau de incapacitação que ela determina.

0s pacientes assintomáticos são tratados com observação, já
que não há risco conhecido de malighização. ttt)

A ciru rg ia deve ser ind icada q ua ndo a lesão e ca usa de dor,

deformidades articulares, ou limitação de movimento. Na

vigência de incong ruência a rticu la r, o trata mento deve ser o
mais precoce possíve! para evitar danos à cartilagem e à

função global do pe e tornozelo.

Acquaviva et al(") classificaram as lesões como extra ou intra-
a rticu Ia res. A excisão sim ples das lesões extra-a rticu la res

evoluem mais favoravelmente do que as excisões de lesões

que envolvem articulações.

Ao cirurgião cabe a responsabilidade de identificar e ressecar
completamente todo e qualquer tecido osteo-condral
patologico já que a recidiva e um dos problemas mais comuns
ate que ocorra a maturação esqueletica.

Kuo et al (rl) identificaram resultados mais favoráveis no

tratamento cirurgico das lesões justa-articulares apontando o

prognostico reservado para os casos com envolvimento articular
nos quais a artrose preceoce é o resultado mais corriqueiro.

Seja qual for o tipo anatomopatologico, existe sempre o risco de

recorrência da doença ate o fechamento das epífises, razáo pela qual
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Fig'6 | Aspecto Clínico aos 2a P0 - A. Visão dorsal; B. Visti medial do pé esquerdo mostrando a cicatÍiz cirúrgica mediat; C. Vista posterior- demonstrando a melhora do perfil medial do pé; D. À manobra da ponta dos pés ainda mantém-se a limitação da inversão do retropé.

esquerdos há 6 meses, relacionadas com atividades
desportivas e recreativas.

A paciente e sua família perceberam a presença de

abaulamento na face medial do pe esquerdo e a dificuldade
progressiva para a realização de tarefas corriqueiras.
A ma rcha e co rrida passa ram a ser incomodativas e dolorosas
nos ultimos 30 dias.

Em virtude deste fato, a paciente tem sofrido trauma no pe

esquerdo com freqüência inusitada observando-se a formação
de flictenas na região dorso medial do pe esquerdo. (FlG. 1)

Ao exame físico, detectamos a presença de valgismo exagerado
do retrope esquerdo, abaulamento medial exuberante no pe

esquerdo, dor viva a palpação da região mediotársica medial e

limitação a movimentação da articulação sub-talar esquerda.

À ma nobra da ponta dos pes, percebemos a a usência de

varização do retrope esquerdo.
CRTS, 12a, feminina, estudante. A hipótese diagnóstica inicial foi de coalizão tarsal talo-
Oueíxando-se de dores na região medial do tornozelo e pé calcaneanamedial eafamíliafoi informadadosdesdobramentos

Fig.7 | nrOiologia Simples aos 2a PO- A. Vista dorso ptantar; B.

vista lateral. Percebe-se a perfeita consolidação da
artrodese talo-navicular e a ausência de sinais de
recidiva da doença original, apesar do crescimento e

amadurecimento esqueletico da paciente.

o monitoramento cuidadoso ate o final da puberdade e imperativo. ("

Apresentação do caso



Fig.A I Aspecto Clínico aos 12a P0 - A. Visão dorsal; B. Vista posterior em
esquerdo; C. Vista medial em que se percebe a cicatriz antiga de
esperado, mantém-se a limitação da inversão do retropé.
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que se percebe a completa normalização do contorno medial d pe
bom aspecto; D. A manobra da ponta dos pés, como poderia ser

deste diagnostico e sua importância na vida da criança.

Foram solicitados exames radiográficos simples (FlG.2) alem de
Tomog rafia Axial Computadorizada e Ressonância Magnetica.

As imagens demonstraram a presença de massa na cabeça do
talo que deforma sua anatomia normal. A massa extravasa os
limites da cabeça talar indo ocupar o espaço talo-calcaneano
no seio do tarso (FlG.3).A irregularidade articular que produz
na talo-navicular e na região sub-talar explicam claramente
o bloqueio a inversão-eversão do retrope e a dor da paciente
aos esforços físicos.

Levando em conta a queixa e as limitaçoes da paciente e o
envolvimento articular demonstrado pelas imagens, optamos
pelo tratamento cirúrgico que foi realizado em Agosto de
1998. A programação cirúrgica consistiu na abordagem
medial e lateral da massa principal, localizada na cabeça do
talo e seio do tarso.

A opção inicial de ressecar o tecido anômalo, modelar a

su perfície a rticu la r e resta urar a fu nção a rticu la r não foi

Fig.9 | Radiologia simptes aos 12a pa- A. Vista dorso ptantar;' 
B. Vista lateral. Alem da consolidação da artrodese, não
e detectam sinais de recidiva da patologia original.

possível em virtude da g ra nde deterioração da ca rtitagem
articular talo-navicular. Em virtude dos achados, realizamos a

artrodese talo-navicular apos a ampla ressecção do tecido
considerado anormal (FlG 4).

0 material ressecado foi submetido integralmente a análise
h isto-patolog ica e os achados fora m consistentes com
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osteocondroma articular. Não foram observadas figuras de
mitosse ou alteraçoes celulares que pudessem ser associadas
a neoplasias ma lig nas. Na fig u ra 5 vemos, em d iferentes
a proximações, os achados h istolog icos do materia I ressecado
da cabeça do talo esquerdo da paciente.

0 período pos-operatorio transcorreu sem intercorrências. A
paciente foi mantida sem carga por período de B semanas. Ao
final deste período, foi submetida a programa de reabilitação,
tendo a lca nçado n ível de atividade basta nte satisfatorio, sem

dor, apesar da Iimitação de mobilidade imposta pela

a rtrodese ta lo-navicu la r.

Na revisão realizada 2 anos apos a ciru rgia a paciente não
apresentava qualquer sintoma doloroso e as imagens
radiográficas demonstra ram a completa consolidação do foco
de artrodese e a ausência de sinais de recidiva da lesão
original (FIG.6e7).

A família foi orientada para manter controle rígido sobre os
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Complicaciones de las amputaciones det primer dedo.

Fecha de Recepción: 1+lOZlll
Fecha de Aprobación: 2t lOZltl

Resu men

El primer dedo juega un rol muy importante en el paso nor-
mal, por eso su falta puede generar multiples complicaciones.
Este trabajo pretende sefralar y analizar los problemas que

puede generar una amputacion del primer dedo, que no es el

fin de u n problema sino el principio de m uchos.

Se evaluaron trece pacientes (t + pies), la mayoría diabéticos.
Doce ten ía n u na o más de Ias com plicaciones estud iadas. Se

concluye que antes de realizar Ia exeresis del primer dedo hay
que ser cauto y tratar por todos los medios posibles salvar la

integridad del radio.

Summary

The great toe, plays an important role in the norma! gait, so

its absence can give rise to multiple complications. This paper

a ims to identify a nd a na lyze problems that ca n lead to
a m putation of the ha llux, wh ich is not the end of the problem
but the beginning of many.

We evaluated 13 patients (14 feet), most of them, diabetics. 12

had one or more of the complications studied. We conclude that
before the removal of a great toe we should be cautious and try
by every means possible to save the integrity of the radio.

Resu mo

0 primeiro dedo tem u m pa pel m u ito im porta nte pa ra o passo

normal, por isso sua falta pode gerar múltiplas complicações.

Este trabalho pretende assinalar e analisar os problemas que

a amputação do primeiro dedo pode gerar,que não e o fim de

um problema, mas o princípio de muitos.

Martinez, S.
Comité Uruguayo de! Pie

Montevideo. Uruguay.

Foram avaliados 13 pacientes (t + pes), a maioria, diabéticos.
12 tinham uma ou mais das complicaçoes estudadas.

Conclui-se que antes de realizar a exérese de um primeiro

dedo, e fundamental ser cauto e tentar por todos os meios

possíveis sa lva r a integ ridade do ra io.

lntrod ucción

Las a m putaciones de a ntepie no son cirug ías exentas de com-
plicaciones sino que pueden generar desequilibrios en el

apoyo y la marcha que lleven a multiples patologías, espe-

cialmente cuando se realiza la exéresis del primer dedo. (')

EI objetivo de este trabajo es analizar las complicaciones que fre-
cuentemente vemos en los pacientes que sufren la amputacion

del primer dedo, y especialmente en los diabéticos, ya que ésta

es la causa mas común de amputacion del hallux (sammarco).

A veces estas complicaciones pueden ser evitables o contro-
lables, si se toman en cuenta criterios ortopédicos al decidir
el nivel de la cirugía y si se lleva un buen seguimiento y con-
trol posterior del paciente con una ortesis adecuada.

Contrariamente a lo que a veces se dice de que esto es el

"final" de un problema, Ia amputacion de un primer dedo
puede ser el "inicio" de múltiples complicaciones.

Como complicaciones más importantes destacamos:
o Lesiones dorsa les en los dedos menores.
o Lesiones distales en Ia ultima falange del 2" y 3 'dedo.
o Deformacion en garra de Ios dedos.
o Desviacion en varo de 2o y 3" dedo.
o Luxacion metatarsofalángica del 2" dedo.
o Sesa moid itis y bu rsitis por h ipera poyo.
o [/lales perforantes plantares.

PALABRAS CIÁVE

KEY WORD

PALAVRAS CHAVE

Amputacion del hallux. Amputacion de pie. Amputaciones complicadas.
Amputation of the hallux. Foot amputation. Complicated Amputation.
Amputação do primeiro dedo. Amputação do pe.

Correspondencia al autor: Solange Martinez. Libertad 2686 ap.50. CP (11300) solangemartinez22@gmail.com
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W-,E"fr I Orputación con reseccion de la cabeza metatarsiana.' 
Luxacion del 2do dedo y correccion con osteotomía de Weil.

WWg,JÁ-W" I tr*r.ión de la 2da metatarsofalangica.

WW*ry"&,1 Hípei apoyo de las cabezas centrales.
' Mal perforante Plantar.

totalidad de los dedos menores que pierden el

el suelo.

W

f âg.3 | ntexion de la

contacto con

Füg,5 | Flexion rísida de todos los dedos Ffrg.ffi | Edema y engrosamíento del 2do dedo, con lesión dor-' 
sal y osteoartritis.

Fig.7 | nrr.nto del apoyo de las cabezas centrales. Fig,B I Baropodometría - Aumento del apoyo del talon.



Material y Método

Se incluyeron todos Ios pacientes con amputaciones del pri-
mer dedo y cabeza del primer metatarsiano, vistos por el

autor en policlínica traumatologica y policlínica multidiscipli-
naria de pie diabetico durante el ano 2009.

Se estudiaron 13 pacientes, uno bilateral, por lo que fueron 14 pies.

Once de ellos eran diabéticos neuropáticos y dos traumáticos.
Sexo. Doce de sexo masculino y uno femenino. Sin embargo
para Elmakki (10) Ia relacion fue de 3 a 1.

Todos los pacientes neu ropáticos y d iabéticos ten ía n com pli-
caciones, los traumáticos según el nivel de amputacion.

El tiempo de evolucion de su amputacion variaba de 3 meses
a 10 aõos.

Se evaluaron mediante entrevistas personales del punto de
vista clín ico, rad iolog ico y ba ropodometrico.
El estud io ba ropodometrico lo rea liza mos con el fin de cono-
cer el apoyo estático y dinámico del pie amputado

Resu Itados

En los pacientes traumáticos vimos: que cuando la amputa-
cion había preservado la base de la primera falange, no tení-
an lesiones ni deformaciones y su único problema era, en uno
de ellos Ia falta de habilidad para jugar football. En el otro
paciente la amputacion incluyo !a cabeza metatarsiana desa-
rrollando flexion y desviacion en varo del segundo dedo.

Todos los pacientes diabeticos neuropáticos tuvieron complicacio-
nes que aparecieron entre los 3 meses y los 10 anos de amputa-
dos siendo difícil precisar en que momento aparecio Ia complica-
cion dado que cuando consultaron ya estaba muy evolucionados.

Se observo la luxacion del 2" dedo, en dos pacientes con ampu-
tacion que inclu ía la cabeza metatarsiana, en ambos antes de los
6 meses de amputados. Uno se soluciono con una osteotomía de
Weil y reduccion de la Iuxacion y el otro no pudo ser operado
porque tenía una insuficiencia vascular importante. (FlG. 1 y 2)

La flexion de la articulacion interfalángica distal del 2'dedo se
vio en todos !os amputados dlabéticos, siendo ésta progresiva
Ilegando a la rígidez según el tiempo de evolucion. (FIG.3)

Dos presentaron mal perforante plantar bajo cabeza del 2" y
3' metatarsiano. (FlG. 4)

Recibieron tratamiento con yeso de contacto total hasta Ia

curacion, seguido luego con plantilla con desca rga.

La única paciente del sexo femenino presentaba en el

momento de la consu lta los cuatro dedos menores flexos,
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a poya ndo sobre la u õa y presenta ndo además u na osteoa rtri-
tis por herida del dorso. (FlG. 5)

También tuvimos tres pacientes con Iesiones de los dedos que
desarrollaron una osteoartritis por la que recibieron trata-
miento antibiotico adecuado evolucionando bien.Otro
paciente desarrollo un gran edema del segundo dedo gene-
ra ndo u n macrodedo con el ta ma fro de u n ha Ilux, con u na
ulceracion en el dorso y osteoartritis. (FlG. G)

En el estudio baropodométrico observamos: (u)

1. El aumento del apoyo bajo Ias cabezas centrales (FlG. 7)

2. El aumento del apoyo del talon (FlG. B)

3. La prominencia del sesamoideo interno que da un hipera-
poyo bajo la cabeza del metatarsiano. (,)

4. El apoyo en plano valgo por perdida de la columna inter-
na, cuando hay reseccion de parte del metatarsiano.

Discusión

Debemos conocer cuál es el rol del primer dedo en la marcha,
y comprender así que es Io que pasa cuando éste falta.

En Ia fase de despegue, cuando se realiza la elevacion del talon,
la carga se transfiere al antepie y los dedos se extienden dor-
salmente; la primera articulacion metatarsofalángica se flexio-
na 30'dorsalmente. La distribucion de la carga se hace sobre
las cinco cabezas metatarsianas con la misma intensidad, salvo
la primera cabeza que con el aparato glenosesamoideo es

capaz de soportar el doble de la carga de las otras. (G,e)

En la ultima fase el primer dedo impulsa el despegue, mediante
una máxima flexion dorsal. Los músculos que contribuyen a este
mecanismo son el flexor corto del primer dedo y el abductor que

se insertan ambos en la primera falange y en los sesamoideos.

En ese momento la fascia plantar realiza una elongacion
rápida que contribuye al despegue, actuando sinergicamente
con la cabeza del primer metatarsiano y la primera falange
por el llamado mecanismo del windlass (4,8). En Ia desarticula-
cion del primer dedo, la pérdida de la integridad de todo este
complejo produce una desorganizacion en el mecanismo nor-
mal del paso (') llevando a una insuficiencia del primer radio
con sobrecarga de los metatarsianos centrales. Esto determi-
na Ia aparicion de dolor y callosidad en el paciente no neuro-
pático, y en los portadores de neu ropatías sensitivo-motoras
el desa rrollo de hematomas, ca llosidades primero y fina lmen-
te mal perforantes plantares. Veremos ahora las diferentes
patologías que este mecanismo determina.

Lesiones dorsales y distales en los dedos menores.
Con la falta del primer dedo, los dedos pequefros se trauma-
tizan con el roce del calzado. Pueden verse flictenas dorsales
y úlceras de diverso grado.

Tanto las Iesiones dorsales como el apoyo en el ápice del
dedo, pueden complicarse también con callosidades, hema-
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tomas del ápice digital, ulceras subungueales que llevan a

menudo a osteomielitis y osteoartritis.
El uso de una ortesis adecuada,que ocupe el espacio del pri-
mer dedo dentro del ca lzado así como el uso de za patos de
caja alta y deportivos, evitan estas complicaciones.
Deformacion en garra de los dedos (FlG. g) intentando un
mejor agarre al suelo, y mejorar el mecanismo de despegue,
los dedos pequefros van flexionando la inte rfalángica proxi-
ma !. A esto se le ag rega en el paciente d iabetico con neu ro-
patía, el toque de los músculos interoseos y lumbricales, que
llevan a un aumento de la flexion de los dedos. El paciente
puede presentarse apoyando sobre la una.

Desviación en varo de Ios dedos y luxación del segundo.
AI faltar el primer dedo, el segundo intentando ocupar el

lugarvacío, puede orientarse en varo y a veces es seguido por
el tercero. Tambien ese segundo dedo, largo, sin apoyo inter-
ro ('), debido al microtraumatismo del calzado se va flexio-
nando llevando a una inestabilidad metatarsofalángica que
puede terminar en una luxacion. Es como si el2 dedo inten-
tara tomar el rol del primero, para lo que es incapaz por care-
cer de aparato glenosesamoideo. La luxacion del )o dedo
lleva, además de las lesiones por roce, a un hiperapoyo de la
cabeza del segundo por presion del dedo luxado sobre la

cabeza del 2' metatarsiano. (FIG 1 V 2)

Sesa moid itis
Cuando se realiza una desarticulacion metatarsofalángica, los
sesa moideos pierden el a poyo del flexor corto del ha llux, se

retraen hacia proximal y pueden producir prominencias oseas
('), câllosidades y bursitis por hiperapoyo.(,)

Mal perforante plantar
Esta es u na de las com plicaciones mas frecuentes prod ucidas
como ya vimos por insuficiencia del primer rad io. En u n

paciente no neuropático que se conservo la base de la falan-
ge, el aparato gleno-sesamoideo siguio funcionando normal-
mente lo que llevo a que no presentara complicaciones. Es

importante, por lo tanto, tratar de conse rvar, siempre que sea
posible, por lo menos la base de la primera falange.
Se colocaron ortesis a todos los pacientes para evitar las lesio-
nes por roce del calzado por la falta del hallux, para evitarel varo
del segundo y evitar en parte la flexion de los dedos menores.
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Técnica Cirúrgica: Neoligamentoplastia para o
Tratamento das Lesões Ligamentares Puras das
Articulações I ntercuneiformes e Tarsometatársicas.

Os autores não receberam ou receberão qualquer incentivo ou honorário
relativo ao tema abordado neste trabalho.

Fecha de Recepción: OZlOZltl

lntrod ução

As fraturas e luxaçoes das articulações intercuneiformes e

tarsometatársicas não são freqüentes quando comparadas
com outras fratura-luxaçoes do tornozelo e pé (r-rs). A
incidência deste tipo de lesão é de 1 :G0.000 pacientes por
ano e aproximadamente 20olo delas não são diagnosticadas
no momento do trauma. ('o)

Ouando focamos nas lesôes ligamentares puras do mediope,
a situação fica ainda mais crítica. Sua incidência é

desconhecida, o diagnostico e difícil e não há consenso sobre
a melhor forma de tratamento.
Nosso objeto de estudo consiste nas lesões causadas por
trauma indireto, de baixa energia, combinado com
movimentos rotacionais. 0 exemplo típico e o "entorse do pé"
que ocorre ao correr ou jogar na areia macia ou a torção do
antepe ao pisar em um buraco no solo. (20)

0 sistema proposto por Nunley e Vertullo Pl) classifica as lesões

sutís dos ligamentos inter-tarsais, acompanhadas ou não de
pequenas fraturas-arrancamento. segundo estes autores, Íto
estágio I observa-se a distensão dos ligamentos tarso
metatársicos, sem diástase entre os ossos ou redução da altura da

abobada plantar do pé nas radiografias com carga - o complexo
de Lisfranc e estável; no estágio ll existe uma diástase de ate
Smm entre a cunha medial e a base do segundo metatársico, sem
a perda da altura da abobada do pe - o ligamento de Lisfranc
pode estar rôto mas ainda restam ligamentos suficientes para
manter o complexo articular em sua posição normal; no estágio
III as lesoes resultam em diástases superiores a 5mm,
acompanhadas de redução da altura da abobada plantar - ambos
os ligamentos de Lisfranc e em "Y" estão lesados.
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As opções de trata mento d ispon íveis na literatu ra são a

redução fechada com bota gessada sem carga Q,12,i7), redução
fechada com fixação percutânea com fios de Kirschner (4,6,7, e,

11' 17' 22), redução aberta com fixação interna (parafusos)(z,s,e,rot,

placas-ponte com ou sem repa ração !iga menls; (zr) 
, fixação

com endo-botons e artrodese. Q2,2s-27)

Embora exista m relatos de bons resu ltados com as
alternativas apresentadas, algumas vezes o tratamento
pa rece excessivo ou pouco raciona l, especia lmente q ua ndo
tratamos de lesoes ligamentares puras. Acreditamos que,
mesmo em articulações com movimentos bastante restritos
como as da reg ião do med iopé, é preferível ma nter sua
mobilidade e estabilidade funcionais de modo que a

reconstrução anatômica dos ligamentos regionais pode trazer
melhores resultados do que a fixação percutânea, a fixação
interna com fios ou parafusos ou artrodeses. (28,30)

0 objetivo deste trabalho é apresentar detalhadamente a

tecnica utilizada para a neoligamentoplastia da região társica
e tarso-metatársica.

Anatomia e Fisiopatologia

É muito importante relembrar a anatomia local (32,33) bem
como os mecanismos de trauma mais freqüentes 0,28,30,:r, r+) já
que a logica do tratamento cirúrgico apresentado e baseada
neste conhecimento.

0s ligamentos que estabilizam os ossos cuneiformes e o

cuboide entre si e às bases dos mestársicos são distribuidos
em três camadas: dorsa!, interossea e plantar.

PALAVRAS cHave I Ferimento de Lisfranc, ligamento de Lisfranc, complexo de Lisfranc do tratamento, reconstruçã do ligamento.
I
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Fig,1 I rigrmentos das articulações intercuneiformes e. 
tarsometatársicas: camada dorsal (esquerda), camada
interossea (centro) e camada plantar (direita). Veja o

texto para maiores detalhes.

F i s' 2 I y,'.'gi'i.,,ç,i:f:';:"'*i:l;ffi, I':J.,,lX ;

Camada Dorsal: Na região mediotársica, existem d-ois

ligamentos dorsais caracterizados por bandas retangulares,
orientadas transversalmente e que fixam a cunha medial
(ct)a cunha intermedia (c2) e esta a cunha lateral (c3).

Existem sete ligamentos tarsometatársicos dorsais. A base do
primeiro metatársico (M 1) e fixada à cunha medial (C1) por
um forte ligamento dorso-medial. A base do segundo
metatársico (M2) é estabilizada por três ligamentos para o

dorso das cunhas medial, intermedia e lateral. A base do
terceiro metatársico (M3) é conectada ao dorso da cunha
lateral por um ligamento dorsal, assim como as bases do
quarto e quinto metatársicos (M4 e M5) são unidas ao cuboide
(cu) por dois ligamentos dorso-laterais. (FlG. 1- esquerda).

Ca mada Interóssea : Existem a penas dois liga mentos
interosseos ligando as cunhas. Ambos se caracte rizam por
bandas curtas e fortes, orientadas transversalmente unindo
os três cuneiformes.0ligamento cuneiforme interosseo
medial localiza-se na metade posterior da face lateral da
cunha medial (Ct ), a Bmm de borda anterior deste osso. 0
ligamento cuneiforme interosseo lateral situa-se
anteriormente às facetas articulares entre a cunha
intermédia (C2) e a cunha lateral (C3).

0 liga mento interosseo ta rsometatá rsico ma is forte e ma is

im porta nte e o liga mento de Lisfra nc situado entre a cu n ha
medial (Cl) e a base do segundo metatársico (M2). 0
ligamento de Lisfranc nasce na face lateral da cunha medial
(C1), logo abaixo da faceta articular para a cunha
intermedia (Cz) e distal ao ligamento intercuneiforme
medial. EIe se orienta obliquamente, no sentido plantar e

Iateral, inserindo-se na metade inferior da face medial da

base do segundo metatársico (M2), a 5mm da extremidade
proximal deste osso. (FIG. 1- centro).

Camada Plantar: Na face plantar existe um ligamento curto
mas muito forte que se origina no canto posterolateral da

cunha medial (C1) e se insere na crista da cunha intermedia
(CZ1 - o Iigamento intercuneiforme plantar.
0 cuneiforme medial (Ct I é fixado à base do primeiro
metatársico (M1) por um ligamento largo que nasce em sua face
plantar e se insere na metade lateral da base do primeiro
metatá rsico.

0 ligamento plantar mais resistente, considerado como a
"ped ra-angular" do arco tarsometatársico(,) se origina na
face lateral do cuneiforme medial (C1) e se divide em duas
bandas: a banda superficial e a mais espessa e mais forte,
inserindo-se de forma ampla na base do terceiro
metatársico (Me); a banda profunda, mais frágil, se insere
na base do segundo metatársico (M2) - e o !igamento em
"Y" (figura 1 - direita).
Não existe liga mento pla nta r entre a cu n ha intermed ia (Cz)

e a base do segundo metatársico (M2).

Anatomicamente, o ligamento mais resistente e o ligamento
de Lisfranc (Ct -M2) na camada interossea, seguido pelo
ligamento em ,Y" da camada plantar (C1-M2+M3) e,

finalmente, pela camada dorsal mais delicada. A porção
lateral da articulação de Lisfranc (Cu-M4 e Cu-M5), dotada
de liga mentos ma is finos e delicados e menos propensa as
lesões ligamentares em virtude de sua maior mobilidade e

flexibilidads. Bzl De acordo com Jeffreys, o padrão de lesão

dos llga mentos intercu neiformes e ta rsometatá rsicos deve-
se as forças rotacionais aplicadas ao pe fletido enquanto o
antepe encontra-se firmemente aderido ao solo.(,)
Na presença de forças de inversão atuando no retrope (rotação

externa da perna e tornozelo) os ligamentos dorsais rompem-
se primeiro. Com a persistência da força, a lesão progride e

envolve os Iigamentos interosseos. Neste caso, o ligamento
plantar em 'tY" atua como fulcro do movimento e as sub-
luxações ocorrem ao redor dele (FlG.2). Este mecanismo foi o

responsável por 400/o das lesoes em nossa casuística.('o)

Se uma força em eversão é aplicada ao retrope (rotação

interna da perna e tornozelo), a lesão atinge in icia lmente a

camada Iigamentar plantar com ruptura do ligamento em "Y"

ou fratura avulsão das bases do segundo e terceiro
metatársicos ou da borda plantar do cuneiforme medial. Com
a progressão da força, os Iigamentos interosseos são atingidos.
Neste caso, os ligamentos dorsais atuam como fulcro do
movimento e são preservados('o). Em nossa observação, este
mecanismo foi o responsável por 600/o dos casos. (30)



Planejamento Cirúrgico

0 principal dado clínico, alem da referência ao acidente e ao
movimento traumático, é a dor na região do mediope. Nos
casos agudos, podem aparecer edema difuso e equimoses,
especialmente na planta do pé (FlG.3). A dor pode ser
exacerbada pela pronação e su pinação do a ntepe com o

retrope fixo. Essa manobra é especialmente útil no
escla recimento do possível movimento tra u mático. (28' 30)

ouando desaparecem os sinais da lesão aguda, o paciente
torna-se incapaz de andar longas distâncias e não consegue
ficar nas pontas dos pes. Qo,2s,26l

Nas radiografias simples em ortostase incidências ântero
posterior (AP) e lateral (L) de ambos os pes procuramos
identificar a presença de fraturas, pequenas assimetrias
a rticu la res, o relaciona mento a natôm ico entre as peças osseas
e a simetria das inclinaçoes dos ossos metatársicos (pitch).

A diástase superior a 5mm entre as cunhas medial e

intermedia (C1-C2) ou entre as bases do primeiro e segundo
metatársicos (M t -M2) na incidência Ap com earga,
caracteriza o sinal da "chama de vela" descrito por Turco(,r).
Este sinal, embora indicativo de lesão ligamentar importante
mostrou-se positivo em a penas 550/o dos casos. (30)

A ressonâ ncia mag netica perm ite a visibilização de todos os
Iigamentos !esados, a sub-!uxação articular e a existência de
possíveis fraturas (FlG. 5). 0 correto planejamento da ci rurgia
depende da identificação de todas as estruturas lesadas. Por
sua alta acuracidade (tooolo) (:o), recomendamos a obtenção
de uma ressonância magnética de todo paciente com estoria
de "entorse do pé" que tenha radiografias simples normais,
não importando o tempo transcorrido desde o traumatismo.

Técn ica Cirú rg ica

Atraves de uma incisão transversa dorsal a região das
a rticu lações intercu neiformes e ta rsometatá rsica e exposta. A
arteria dorsal do pe e o nervo fibular profundo são identificados
e afastados para reduzir a possibilidade de lesões acidentais. (,,)

um dos mais importantes tempos do procedimento é a

confirmação e identificação cu idadosa de todas as estrutu ras
lesadas. Ao mesmo tempo em que a integridade dos
liga mentos e testada com u m "probe", é basta nte útil a plica r
forças rotacionais ao antepe, tentando reproduzir o
mecanismo de trauma. Todos os resíduos ligamentares
interpostos nas articulaçoes devem ser criteriosamente
removidos, especialmente na camada interossss(za, rot já que
eles podem dificultar a redução das sub-luxações alem de ser
fonte da dor crôn ica observada em pacientes não tratados
(FlG. 6). Todas as estruturas mencionadas na revisão
anatômica que acabamos de apresentar devem ser checadas
e sua integridade confirmada.

Ouando o correto alinhamento articular é restabelecido,
realizam-se orifícios osseos de 3mm de diâmetro com a
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Fig.3 | n.r,roos clínicos em caso agudo: A. edema dorsat; B.' equimose plantar.

Fig.4 | A. Radiografia simples; B. A mesma radiografia sobre a qual' desenhamos o esquema do sinal da "chama de vela".

Fig, § | lmágenes de RMN: A. subtuxación de ta primera
'articulación cuneo-metatarsiana; B. lesión típica del

mecanismo de eversión + rotación = ligamentos plantares.

finalidade de reprod uzir a anatomia e isometria dos
ligamentos lesados. Neste tempo da ciru rgia é muito útil a

utilização de um arco de radioscopia e um fio de Kirschner
externo para determinar a correta orientação tridimensional
dos túneis osseos a ser perfurados.

São três os principa is tú neis q ue podem ser necessá rios pa ra

a reconstrução dos ligamentos da região intercuneiforme e

tarsometatársica. (FlG. 7)

0 primeiro é um tunel tranversal que corre do ponto mais
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profu ndo da depressão da face med ia I da cu n ha med ia I (C1 )

ate o ponto med io da borda latera I da cu n ha latera I (C3).

Ouando corretamente orientado, este tunel atravessa o

centro geometrico da cunha medial (Ct ), a metade distal da

cunha intermedia (CZ) e o centro geometrico da cunha lateral
(C3), preservando todas as facetas articulares dos três ossos.

Com este tunel, pretendemos recriar os ligamentos
intercuneiformes da camada interossea.

0 segundo tunel corre obliquamente da face medial da cunha
medial (C1) ate a metáfise proximal do segundo metatársico
(M2) e pretende reprod uzir o trajeto do ligamento de Lisfranc.
Ouando corretamente orientado, este tunel cruza a região de

contato entre a cunha medial (Ct 1 e a base do segundo
m eta tá rs ico (w 21.

0 terceiro tunel, o mais anterior e plantar, corre obliquamente
da cunha medial (Ct I à base do terceiro metatársico (M3),

reprod uzindo os ligamentos plantares profundos.

Durante o planejamento da cirurgia, tomando-se como base o
mecanismo de trauma e as imagens da ressonância magnetica,
devemos decid ir q ua is tu neis serão necessá rios bem como a

sequência ideal para a passagem do neoligamento atraves
deles para obter o arranjo mais estável possível. Em algumas
circunstâncias, não é necessário utilizar os três tuneis
descritos. Algumas vezes, pode ser necessá ria a realização de
pequenos tuneis acessorios conectando os tuneis principais, de

forma a estabilizar a primeira articulação cuneo-metatársica
(ct -M 1) ou para reforçar os ligamentos da camada dorsal.
Para a rea lização desta neoliga mentoplastia recomenda mos a

utilização do tendão extensor longo do terceiro a rtelho q ue e

tomado como enxerto livre e reforçado com um fio Fiber-wire
2.0. É. necessário contar com, pelo menos 9cm de enxerto de
tendão para completar a reparação ligamentar da forma que
fo i exposta n este tra ba ! h o.

0 neoligamento e conduzido atraves dos túneis com o auxí!io
de um passador de tendão e a tensão correta é aplicada as

extremidades do fio Fiber-wire que reforça o enxerto de forma
a garantir a estabilidade pretendida e a flexibilidade normal
das a rticu laçoes. Antes de da r por encerrado o proced imento,

f*r rqr I
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Técnica Cirúrgica:
A. lncisão dorsal transversa;

B. lnventário das lesões mostrando a

ruptura do ligamento tarcometatársico

do primeiro raio e do ligamento

intercuneiforme (Ct -Cz) dorsal ;

C. No plano interósseo, podemos

notar os restos do ligamento de

Lisfranc totalmente rôto (seta).

são realizadas as manobras de prono-supinação do antepe a

fim de confirmar a eficiência e estabilidade do conjunto. Como

cuidado final, tentamos acomodar os nos na massa da

musculatura interossea ou no interior dos tuneis, reduzindo a

possibilidade de irritação dos tecidos vizinhos pelo atrito.

A incisão e fechada da maneira convencional e aplica-se uma
ta la gessada su ro-podá lica que será utilizada por três
semanas. As suturas cutâneas são removidas no 21 dia pos-

operatorio e a ma n utenção do paciente "sem a poio" sobre o
pe operado se prolonga ate completada a Ba semana. Segue-
se um período de reabilitação de três meses de duração.

FIg.7 
I

Planejando a cirurgia: 0s três túneis desenhados para reproduzir a

anatomía e isometria dos ligamentos (veja o texto): Na figura inferior,
podemos ver à direita, a face lateral da cunha medial, a cunha
intermédia bem abaixo e à direita a face medial da cunha lateral. As

principais áreas anatômicas foram identificadas como se segue: a.

faceta articular da cunha medial (Ct) para o osso navicular; b. faceta
articular para a cunha intermedia (Cz); c. Facetas articulares para o

segundo metatársico (M2); d. Zona de inserção do ligamento de

Lisfranc; e. Zona de inserção do ligamento interosseo entre as cunhas
medial e intermédia (Ct-CZ); f. Faceta articular para o primeiro
metatársico (Mt); g. Faceta articular para o cuneifome medial (C1); h.

Faceta articular para o cuneiforme lateral (CS); i. faceta articular para

o osso navicular; j. faceta articular para o cuneiforme intermedio (C2);

k. zona de inserção do ligamento interósseo entre as cunhas intermedia
e lateral (C2-C3); l. faceta articular para o segundo metatársico (M2),

m. faceta articular para o terceiro metatársico; 1. orifícios e trajeto do
primeiro túnel; 2. orifícios e trajeto do segundo túnel; 3. orifícios e
trajeto do terceiro túnel.

fr'q.-r'',^\.h/
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Resu Itados

Ao final do tempo medio de observação de B anos (mínimo de 2
e máximo de 13 anos), 17 pacientes (ASolo) foram classificados
como excelentes e bons resultados e 3 pacientes (t 5o/o) foram
considerados como resultados regulares ou maus.(30)
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Conclusão

A despeito dos bons resultados obtidos por outros autores
com diferentes metodos de tratamento, a neoligamentoplastia
parece ser uma boa opção terapêutica que mantem a função
das articulações do mediopé.
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Técnica Quirúrgica: Neoligamentoplastia para el
tratamiento de las tigamentarias de laslesiones
articulación intercuneanas y tarsometatarsianas.

Los autores no recibieron o recibirán ningún incentivo u honorario en
relación al tema abordado en este trabajo.

Fecha de Recepción: O2lO2lfi

lntroducción

Las fracturas y luxaciones de las articulaciones intercuneifor-
mes y ta rso-metata rsia nas no son frecuentes en com pa racion
con otras fracturas- luxaciones en el tobillo y el pie. t,, rs) [g
incidencia de este tipo de Iesiones es de 1:60000 pacientes
por ano y aproximadamente el 200/o no son diagnosticadas al
momento del trauma. (,0)

Cuando nos focalizamos en las lesiones ligamentarias puras
del mediopie, la situacion es mas crítica. Su incidencia es des-
conocida, el diagnostico es difícil y no hay consenso sobre la
mejor forma de tratamiento.

N uestro objetivo de estud io son las lesiones secu nda rias a u n

traumatismo indirecto, de baja energía, combinado con movi-
mientos rotacionales. un ejemplo típico es el esguince del pie
que se produce al correr o jugar en la arena o la torsion del
antepie al pisar en un hoyo en la tierra.(ro)

El sistema propuesto por Nunley y Vertullo (21) clasifica las lesiones
sutiles de los Iigamentos intermetatarsianos acompanadas o no de
pequenas avulsiones oseas. Según estos autores, en el estadio t se

observa la distension de los ligamentos tarso-metatarsianos sin
diastasis osea o reduccion de altura de Ia boveda plantar del pie
en las radiografías con carga - el complejo de Lisfranc es estable;
en el estadio ll existe una diastasis de hasta 5mm entre la cuna
medial y la base del segundo metatarsiano, sin una perdida de
altura de la boveda del pie - el ligamento de Lisfranc puede estar
lesionado pero se mantiene el complejo articular en posicion nor-
mal;en el estadio lll las lesiones resultan en diastasis superiores a

los 5mm, acompanadas de disminucion de la altura de la boveda
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plantar - ambos ligamentos de Lisfranc y en Y están lesionados.
Las opciones de tratamiento disponibles en la literatura son
la reduccion cerrada con bota de yeso sin ca tls tz,tz,tt), reduc-
cion cerrada con fijacion percutánea con clavijas de Kirschner
(4'6'7's'11'17'"), reduccion abierta con fijacion interna (tornillos) tr,

3'8' r0), placas puente con o sin re paracion ligamentaria (r,), fija-
cion con endobottom y artrodesis. Qz,zs,zt1

Au nq ue existen presentaciones con buenos resu ltados con la
Ias alternativas presentadas, algunas veces el tratamiento
pa rece excesivo o poco raciona l, especia lmente cua ndo se

trata de Iesiones ligamentarias puras. Creemos que, en las
articulaciones con movimientos bastante restringidos, como
los de la region del mediopie, es preferible mantener la movi-
lidad y estabilidad funcional de modo que la reconstruccion
anatomica de los ligamentos regionales ofrezca mejores
resultados que la fijacion percutánea con clavijas, la fijacion
interna con tornillos o Ia artrodesis. (28,30)

E! objetivo de este trabajo es presentar detalladamente !a

tecnica utilizada para Ia neoligamentoplastia de la region
ta rso-metata rsia na.

Anatomía y Fisiopatología r

Es muy importante recordar la anatomía locsl {:2,,.)así como Ios

meca n ismos de lesion más frecuente (', 28, 30, 33, 
'n) desde Ia tog ica

del tratamiento quirúrgico presentado y basado en esto.
Los ligamentos que estabilizan las cunas y el cuboides entre
si y las bases de los metata rsia nos se d istribuyen en tres
regiones: dorsal, interoseo y plantar.

PAIÁBRAS CLAVE Lesion de Lisfranc, ligamento de Lisfranc, tratamiento de las lesiones de Lisfranc,
reconstruccíón I iga ment aria.

Correspondência para: caionerymd@gmail.com



Fig.l I Ugr*.ntos de tas articulaciones intercuneanas y tarso-
metatarsianas: sector dorsal (izquierda), interoseos (cen-
tro) y plantar (derecha). Ver el texto para mayores detalles.

Fi s' 2 I ffin:T,tJ;';'J ;[?::,tÍ.'§;::il.,f; T,,H::i,;
interna de pierna.

Dorsal: En la region mediotarsiana, existen dos ligamentos
dorsales caracterizados por bandas rectangulares, orientadas
transversalmente que fijan la cufra mediat (Ct I a la cuõa
intermedia (CZ) y esta a la lateral (C3).

Existen siete ligamentos tarso-metatarsianos dorsales. La base
del primer metatarsiano (M1)se fija a la cuna medial (C1) por
un potente ligamento dorso-medial. La base del segundo
metatarsiano (M2) es estabilizada por tres ligamentos para el
dorso de las cufras medial, intermedia y lateral. La base del ter-
cer metatarsiano (lVS) se conecta al dorso de la cufla lateral
por un ligamento dorsal, así como Ias bases del cuarto y quin-
to metatarsiano (M+ y M5) están unidas al cuboides (Cu) por
dos ligamentos dorso-laterales (FIG. f - izquierda)

lnteróseo: Existen solo dos ligamentos interoseo uniendo las
cufras. Ambos se caracterizan por fibras cortas y fuertes,
orientadas transversalmente uniendo Ias tres cufras. El liga-
mento interoseo cu neiforme med ia I esta loca lizado en la
mitad posterior de la faceta lateral de la cuna medial (Cr) a

8m m del borde a nterior de esta cu na. El liga mento cu neifor-
me interoseo lateral se sitúa anterior a las facetas articulares
entre las cuna intermedia (CZ) y Iateral (C3).

El Iigamento interoseo tarso-metatarsiano más fuerte y más
importante es el ligamento de Lisfranc, situado entre la cufra
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medial (Ct) y la base del segundo metatarsiano (M2).El liga-
mento de Lisfranc se origina en la cara lateral de la cufra medial
(Ct;justo debajo de la faceta articular pa ra la cufra intermedia
(Cz1 y distal al ligamento intercuneiforme medial, que se dirige
oblicuamente en sentido plantar y lateral, insertándose en la

mitad inferior de la faceta medial de la base del segundo meta-
tarsiano (Mz) a 5mm proximal a este (FlG. 1- centro)

Plantar: A n ivel pla nta r existe u n liga mento corto y fuerte
que se origina en el borde postero-lateral de Ia cufra medial
(Ct 1 y se inserta en la en Ia cresta de la cufra intermedia (C2)

- el ligamento intercuneiforme plantar.
La cufra medial (Ct)se une a la base del primer metatarsiano
(Mt) por un Iigamento largo que nace en su cara plantar y se
inserta en la mitad lateral de la base de! primer metatarsiano.
El liga mento pla nta r más resistente, considerado como la pie-
dra angular del arco metatarsiano (') se origina el la faceta
lateral del cuneiforme medial (Ct)y se divide en dos bandas:
la banda superficial es la más densa y fuerte, insertándose en
la base del tercer metatarsiano (M3); la banda profunda, más
frágil, se inserta en la base del segundo metatarsiano (lVz1 -
es el ligamento en Y (FIG.1 - derecha).
No existe ningún Iigamento plantar entre la cuna intermedia
(CZ) y la base del segundo metatarsiano (M2).
Anatomicamente, el ligamento más resistente es el Iigamento
de Lisfranc (C1-M2) en el sector interoseo, seguido por el liga-
mento en Y en el sector plantar (C1-M2+M3) y por último el
sector dorsal con ligamentos mas débiles. La porcion lateral de
la articulacion de Lisfranc (Cu-M4 y Cu-Ms) presenta Iiga-
mentos más delicados y menos propensos a lesiones Iigamen-
tarias, debido a la mayor movilidad y flexibilidad.(,,1
Coincid iendo con Jeffreys, el patron de lesiones de los liga-
mentos intercuneiformes y tarso-metatarsianos se debe a las
fuerzas rotacionales aplicadas con el pie flexionado y el ante-
pie firmemente adherido âl piso. tz)

La presencia de fu erzas de inversion actua ndo en el retropie
(rotacion externa de la pierna y el tobillo) los ligamentos dor-
sales se lesionan primero. Si se mantiene la fuerza, la lesion
prog resa e involucra a los liga mentos interoseos. En este
caso, el ligamento plantar en Y actúa como fulcro del movi-
m iento y las su bluxaclones se prod ucen en torno a I m ismo
(FIG.2). Este mecanismo ha sido el responsable del 400/o de
las lesiones en nuestra casuística. (ro)

Si u na fuerza en inversion se aplica al retropie (rotacion inter-
na de Ia pierna y el tobillo), la lesion afecta inicialmente el sec-
tor ligamentario plantar con la ruptura del ligamento en y o la
avulsion de las bases del segundo y tercer metatarsiano o la
region plantar de la base de la cufra medial. Con Ia progresion
de la fuerza, los ligamentos interoseos son comprometidos. En

este caso, los ligamentos dorsales actúan como fulcro del movi-
miento y se mantienen intactos ('o). En nuestra observacion, este
mecanismo fue responsable del GOo/o de los casos. (ro)

Planificación qu i rú rgica

El principa I dato clín ico, además de Ia referencia a I accidente
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Fig.3 | nspecto ctínico de un caso agudo: A. edema dorsal; B.' equimosis plantar.

Fig,4 | Signo de la llama de vela: A. radio grafíasimpte; B. misma
radiografía sobre la cual dibujamos el esquema de la llama
de vela.

Fiq.5 | lmágenes de RMN: A. subtuxación de ta primera
{l 'articulación cuneo-metatarsiana; B. lesión típica der

mecanismo de eversión + rotación = ligamentos plantares.

es el movimiento traumático y el dolor en la region del medio-
pie.En los casos agudos, puede aparecer edema difuso, equi-
mosis especialmente en la planta del pie (FlG.3). El dolor puede
ser exacerbado por la pronacion y supinacion del antepie con
el retropie fijo. Esa maniobra es especialmente útil en el escla-
recimiento del posible movimiento traumático. (28,30)

Cuando desaparecen los signos de la lesion aguda, el pacien-
te es incapaz de realizar caminatas prolongadas y no logra
elevarse en puntas de pie. Qo,2s,26l

En las radiografías simples de pie- incidencias ántero-posterior
(AP) y lateral (L) de ambos pies- buscamos identificar la presen-
cia de fracturas, pequefras asimetrías articulares o la relacion osea

y la simetría de las inclinaciones de los metatarsianos (pitch).

Una diastasis mayor a 5mm entre las cufras medial e inter-
media (C1 y C2) o entre las bases del primer y segundo meta-
tarsiano (M 1-M2) en la incidencia AP con ca rga,caracteriza
el signo de llama de vela descripto por Turco ('u) (FlG. 4). Este

signo, si bien indica una lesion ligamentaria importante, fue
positivo en el 550/o (dos casos). ('o)

La resonancia nuclear magnetica permite la visualizacion de los

ligamentos Iesionados, subluxaciones articulares y la existencia
de posibles fracturas (FIG.5). La adecuada planificacion quirur-
gica depende de la identificacion de todas las estructuras lesio-
nadas. Por su alta exactitud (tooolo) ('o), recomendamos realizar
una resonancia nuclear magnetica a todos los pacientes con his-
toria de entorsis de pie que tenga radiografías simples normales,
sin importar el tiempo transcurrido del traumatismo.

Técn ica q u irú rg ica

A traves de una incision transversal dorsal, la region de las

articulaciones intercuneanas y tarsometatarsianas es expues-
ta. La arteria dorsal del pie y el nervio peroneo profundo son

identificados y separados para disminuir las posibilidades de

lesiones secundarias. (")

Uno de los mas importantes tiempos en el procedimiento es

la confirmacion e identificacion cu idadosa de todas las

estructuras lesionadas. Al mismo tiempo en que la integridad
ligamentaria es evaluada con una sonda, es útil aplicar fuer-
zas rotacionales al antepie, intentando reproducir el meca-
nismo del trauma. Todos los restos ligamentarios interpuestos
en las articulaciones, deben ser retirados, en especial en el

sector interose65 (za''o' ya que pueden dificultar la reduccion
de las subluxaciones además de ser causa de dolor cronico
observado en pacientes no tratados (FlG.G).Todas las estruc-
turas mencionadas en la revision anatomica que presentamos
deben ser evaluadas y confi rmar su integridad.

Una vez que la alineacion articular ha sido restablecida, se

rea liza n perforaciones oseas de 3 m m de d iá metro con el

objetivo de reproducir la anatomía y la isometría de los liga-
mentos lesionados. En este tiem po, es m uy im porta nte el

empleo de un intensificador de imágenes y una clavija de
Kirschner para determinar la correcta orientacion tridimen-
sional de los túneles oseos.

Siendo tres, Ios tuneles que pueden ser necesarios para la
reconstruccion liga menta ria de la reg ion intercu nea na y
tarso-metatarsiana (FIG 7).

El primero, es un túnel transveral que se dirige desde el punto
mas profundo de depresion de la cara medial de la cufra



medial (C1)hasta el punto medio del borde lateral de la cufra

latera | (C3). Al esta r correcta mente orientado, este tu nel

atraviesa el centro geometrico de Ia cuna medial (Ct ), la

mitad distal de la cuna intermedia (CZ) y el centro geometri-
co de la cuna lateral (C3), preservando todas las carillas arti-
culares de las tres cufras. Con este tunel, pretendemos recre-
ar Ios ligamentos intercuneiformes del sector interoseos.

El segundo tunel, se realiza en forma oblicua desde la cara
medial (C1) hasta la metáfisis proximal del segundo metatar-
sia no (M Z) V pretende reprod ucir el trayecto del liga mento de

Lisfranc. Con la orientacion correcta, este tunel atraviesa la

region de contacto entre la cuna medial (Ct I y la base del

segundo metatarsiano (M2).

El tercer tunel, más anterior y plantar, se dirige en forma obli-
cua desde la cufra medial (Ct)a la base del tercer metatarsia-
no (M3) reproduciendo los Iigamentos plantares profundos.

Durante la planificacion quirurgica y tomando como base el

mecanismo de lesion y las imágenes de la resonancia magneti-
câ, debemos decidir que tuneles serán necesarios realizar, así

como la secuencia ideal para el paso del neoligamento a traves

de los mismos para lograr la mayor estabilidad posible. En algu-
nos casos, no es necesario la utilizacion de !os tres túneles des-

criptos. Algunas veces, puede ser necesaria la realizacion de

pequenos túneles accesorios, conectando los tuneles principales

con el fin de estabilizar la primera articulacion cuneo-metatar-
siana (C1-M 1) o para reforzar los Iigamentos del sector dorsal.

Para efectuar esta neoligamentoplastia, recomendamos el

uso del tendon extensor largo del tercer dedo, que es toma-
do como injerto libre y reforzado con una sutura Fiber-wire
2.0. Es necesario contar con por Io menos 9cm de injerto de

tendon pa ra com pleta r la re paracion liga menta ria en la forma
que fue expuesta en este trabajo.

El neoligamento es guiado a traves de los túneles con la

ayuda de un pasatendon y la tension adecuada es aplicada a

traves de la sutura Fiber-wire que refu erza el injerto para
garantizar la estabilidad pretendida y la flexibilidad normal
de las a rticu laciones. Antes de da r por fina lizado el proced i-
miento, se realizan maniobras de prono-supinacion del ante-
pie para confirmar la eficiencia y Ia estabilidad del conjunto.

Tobillo y pie I Tornazelo e pé I Número 2 | Volumen 1

Fig.6 
|

Téenica quirúrgica:
A. incisión dorsal transversa;

B. evaluación de las lesiones mos-

trando el ligamento tarso-metatar-
siano del primer rayo y el ligamento

intercuneiformes (C1 -C2) dorsal ;

C. en el plano interóseos, se observan

los restos del ligamento de Lisfranc

completamente lesionado (flecha)

al finalizar, se coloca Ia masa de la musculatura interosea, en

el interior de los tuneles, reduciendo la posibilidad de irrita-
cion de los tejidos circundantes por friccion.

El abordaje es cerrado en la forma convencional, se coloca

una ferula suro-podálica durante tres semanas. Las suturas
cutáneas se retiran al dia 21 de post-operatorio y se mantie-
ne al paciente sin carga hasta completar Ia Bva semana.

Seguido de un perído de rehabilitacion de tres meses de duracion.

Fig.7 
I

Planificación quirúrgica: los tres túneles disenados para reproducir la

anatomía e isometría de los ligamentos (ver texto): en la figura inferior,
se observa a la derecha, la carilla lateral de la cuna medial, la cuna
íntermedia abajo y a la derecha la carilla medial de la cufra lateral. Las

principales áreas anatómicas fueron identificadas de la siguiente
manera:a. carilla articularde la cufia medial (Cl) para el escafoides; b.

carilla articular para la cuna intermedia (C2); c. carillas articulares para

el segundo metatarsiano (M2); d. zona de inserción del ligamento de

Lisfranc; e. zona de inserción del ligamento interóseos entre las cunas
medial e intermedia (Ct -CZ); f. carilla articular para el primer
metatarsiano (Mt); g. carilla articular para el cuneiforme medial (Ct);

h. carilla articular para el cuneiforme lateral (C3); i. carilla articular
para el escafoides; j. carilla articular para el cuneiforme intermedio
(C2); k. zona de inserción del ligamento interóseos entre las cufras

intermedia y lateral (C2-C3); l. carilla articular para el segundo

metatarsiano (M2); m. carilla articular para el tercer metatarsiano; 1.

orificio y trayecto del primer túnel; 2. orificio y trayecto del segundo

túnel; 3. orificio y trayecto del tercer túnel.

ffi
ffi
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Resu ltados

El tiempo de seguimiento promedio fue de B anos (mínimo de
2 y máximo de 13 afros), 17 pacientes (aSolol fueron clasifica-
dos como excelentes y buenos resultados y 3 pacientes (t solo)

fueron considerados como resultados regulares o malos.(,0)

Conclusión

A pesar de los buenos resultados obtenidos por otros autores
con diferentes metodos de tratamiento, Ia neoligamentoplas-
tia parece ser una buena opcion terapeútica que mantiene Ia

funcion de Ias articulaciones del mediopie.
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Corrrespondencia at autor
Ha llux va lg us leve a

Tratam iento qu i rurgico.
moderado sintomático:
Dr. Harris, \N.

Me dirijo al autor del artículo con el mayor de los respetos,
considerando que el mismo me parece de relevancia prr^ ser
publicado en la Revista de FlaMeCiPP, así como el aporte que
hace en la utilizacion de esta tecnica para el tratamiento del
hallux valgus leve a moderado, con dotor de más de un afro de
evolucion, y con articulacion MTF sin artrosis.

Sin embargo creo que la presentacion puede ser enriquecida
con la ampliacion de la Bibliog rafía, sugiriendo la lectura del
Artículo publicado en la Revista N. 3 (Ano lZ) (p.p.233 -241)
de Septiembre de 2007 de la AA0T (Asociacion Argentina de
Ortopedia y Traumatología) sobre el tema: Tratamiento
Percutáneo del Hallux Vatgus. Tecnica de Bosch, por parte del
equipo del Hospital ltaliano de Buenos Aires. (Dres.Sotelano
P. y Migues A.)

Así mismo y a nivel personal considero necesario aclarar los
conceptos vertidos en cuanto a la Z"SIMPLICIDAD"de
ejecucion del metodo? Y a las a"Mínimas Complicaciones"?
que se presentan con el mismo, ya que la revista es leida por
colegas de diferentes niveles de experiencia, lo que puede
llevar a ser considerada de fácil ejecucion y en realidad creo
que como bién acota en determinado momento el autor, se
debe tener una curva de aprend izaje considerable y utilizando
lnstrumental de Alta presicion, ya que a mi criterio las
complicaciones debidas a una mala ejecucion pueden ser
importantes y de difícit rescate.

Me gustaría que se agregue cual es el nivel de aceptación de
los pacientes a la incomodidad de portar un alambre de
Kirschner en forma percutánea durante 4 semanas y saber si
el autor considero, eomo otros; la utilizacion de un tornillo
percutáneo para estabilizacion adicionat (cosa que dificulta
aun más la técnica y la encarece).

si bien no soy afecto a esta tecnica, ya que entre otras cosas
la considero de un alto nivel de impredecibllidad en contraste
de las tecnicas a cielo abierto del tipo en chevron distal, me
parece muy interesante el aporte,ya que se trata de una
variante más para esta patología, enriqueciendo de este
modo el arsenal de posibilidades terapeuticas. Finalmente
quiero felicitar al autor por la presentacion del artículo ya
que me parece un aporte interesante, que invito a ampliar en
los conceptos antedichos, para ser publicado en la proxima
entrega de la Revista de FlaMecipp.

Dr. Hugo Osvaldo Ricchetti.
Buenos Aires. República Argentina.
drhorpie@ hotma il.com
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corrrespondência para o autor
Há lux va lg us leve e moderado sintomático:

Tratamento quirúrgico. Dr. Harris, VV.

Dirijo-me ao autor do artigo com muito respeito,
considerando que o mesmo possui relevância para ser
pu blicado na Revista da Fla MeC IPP pela contribu ição q ue dá
na utilização da tecn ica para o trata mento do ha [lux va tg us
leve a moderado, com dor de mais de um ano de evolução, e
com articulação MTF sem artrose.

No enta nto, creio q ue a a presentação pode ser en riq uecida com
a ampliação da Bibliog rafia, sugerindo a leitura do Artigo
publicado na Revista N" 3 (Ano lZ) (p.p.233-241) de Setembro
de 2007 da AA0T (Associação Argentina de Ortopedia e
Traumatologia) sobre o tema: Tratamento Percutâneo do Hallux
valgus. Tecnica de Bosch, por parte da equipe do Hospital
Italiano de Buenos Aires. (Dres.sotelano p. e Migues A.)

Pessoalmente, considero necessário esclarecer os conceitos
estabelecidos em relação à "slMPLlclDADE " de execução do
metodo e as " Mínimas Complicações " que são apresentadas
com o mesmo, já que a revista e lida por colegas de diferentes
níveis de experiência, o que pode levar a ser considerada de
fácil execução e, na rea lidade, creio q ue como descreve em
determinado momento o autor, é necessário possuir uma
curva de apren dizagem considerável e uti lizar lnstrumento de
Alta precisã o, já que a meu criterio as complicações devido a
uma má execução podem ser importantes e de difícil resgate.

Gostaria que fosse acrescentado o nível de aceitação dos
paclentes quando portam um fio de Kirschner de forma
percutânea durante 4 semanas e saber se o autor considerou,
como outros; a utilizaçâo de um parafuso percutâneo para
estabilização adicional (coisa que dlficulta ainda mais a
tecnica, alem de encarecê-la).

Embora eu não esteja muito de acordo com esta tecnica, já que
entre outras coisas, considero-a de um alto nível de
imprevisibilidade em contraste com as tecnicas a ceu aberto do
tipo chevron Distal, acho muito interessante a contribuição, já que
se trata de uma variante a mais para esta patologia, enriquecendo
deste modo o arsenal de possibilidades terapêuticas. Finalmente,
quero parabenizar o autor pela apresentação do artig o, já que o
considero um aporte interessante, e sugiro amplia-lo com os
conceitos antes mencionados para que seja publicado na proxima
entrega da Revista da FlaMecipp.

Dr. Hugo Osvaldo Ricchetti.
Buenos Aires. República Argentina.
drhorpie@ hotma il.com



Panta
Clavo lntramedular para Artrodesis Tibia - Tâlo - Calcaneo

Diúmelros; IO ll,12y l3 mm

lorgos: I 50, I gO 210 y 24A mm
F
€l
Àl
7i

. Fiioción Triplonor
. Compresión Bolonceodo

INTEGRAÉ
:RTAINTY ?

Promedon Argentino
Córdobo: Tel.: (0351l' 4502100 I Fox: (03511 4502130
Buenos Aires: Tel.: (01 I | 47862555 I Fox (01 I | 47869400
Rogorio: TellFox: (03411 421 3151 | 4212ó77
Sonro Fe: Tel/Fox: l0342l45ó0ó091 4540627

promedon@promedon.com I www. promedon.com

Promedffin
#d.''"'

People + lnnovation





Reslamento de Publicación

La Revista de Cirugía de Pierna, Tobíllo y Pie es el organo ofi-
cial de la FLAMECIpp, publica los trabajos aportados por
sociedades y ca pítu los lnteg ra ntes de la FLAM EClpp, pa íses
invitados o todos aquellos trabajos que el comite editor inter-
prete como u n a porte científico reteva nte para la sociedad.
Se deberá enviar et trabajo original debiendo indicar a que seccion
va dirigida (Presentacion de trabajo - Presentacion de caso - Tecnica
quirúrgica - Actualizacion - Correspondencia al autor) vía correo
electronico a revistaflamecipp@yahoo.com.ar o vía correo conven-
cional con una copia impresa y una copia en CD a la siguiente direc-

Guía para los autores

Tobillo y pie I Tornazelo e pé I Número 2 | Volumen 3

cion: Cervino 4679,2' (CP: 142s) Bs. As. Argentina, con el siguiente
formato: word yJPG para las fotografías, que no podrán superar las
10 (diez) páginas numeradas tamano A4 (zlxzg),estas a doble espa-
cio, usando letra tipo Times New Roman tamafro 12 con márgenes
de 4cm. y en solo una cara del papel, en espanol o portugues.
Las fotografías y las tablas deberán ser entregadas sin incluir
en el texto, indicando en cada una a que pertenece y con un
número de orden para su correcta identificacion y orienta-
cion. Si se utilizan fotografías de personas se deberá enviar un
permiso escrito pa ra tal fin.

Los autores deben seguir er siguiente estiro
de publicación

TRABAJO CIENTIFICO

Primera página o página del título deberá
incluir:

o El Título

o El subtítulo, si correspondiese

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

o El o los establecimientos asistenciares donde
fue realizado el estudio

o La dirección postal, tetefono, fax o e_mail
donde enviar la correspondencia

o Las fuentes de apoyo recibidas en forma de
subvenciones, equipos, fármacos o todos ettos

La segunda página incluirá:

o Un Resumen en castellano o portugues y otro
en.ingles, de hasta,2.00 palabras dondã r. .rpôn_
drán la finalidad del estudio o investigació,i, tos
procedimientos básicos,. los principaleíhallazgos,
y las conclusiones principales y en caso de
tratarse de un artículo científico original deberá
subdividirse en lntroducción (incluÍr objetivóI,
Materiales y Metodos, Resultados y conclusion.t.

o,Al pie de la página se pondrán 3 a 10 palabras
claves (en espanol o portugués y en iniles)
tn la tercera página comienza el Texto propia_
mente dicho, que constará de:

o La lntroducción donde se establecerá el
problema y.el propósito específico det estudio.
t'odra rncluir una breve revision de la bibli-
ografía, la q.ue se tratará con mayor amplitud
en la Discusion.

o El Material y Método empleado, la casuísti_
ca y su estudio estadístico, las tecnicas quirúr_
giças 

. 
empleadas con detalles precisos, lós

metodos estadísticos utilizados, los fármacos-y

las dosis de administración.

. Los Resultados obtenidos expresados en
forma detallada.

o La Discusión, donde se resaltarán los aspec_
tos nuevos e importantes del estudio. I

o Las conclusiones que de eilos se derivan rera-
cionándolos con las observaciones de oiro,
estudios pertinentes.

: fl.los Agradecimientos se aclarará Nombre y
Apellido de las personas a agradecer, así .ôro
tambien el motivo del mismõ.

o La Bibliografía se circunscribirá excrusiva-
mente en las citas referidas en el texto y lle_
varán a su lado el número con er que figurén en
la lista final ordenada en forma àtrruãti.ã po,.
el autor.

Las abreviaciones de las revistas seguirán las
recomendaciones del world List of 

-scientific

Periodicals. Las referencias de los artícúlos
aparecidos en lr: publicaciones periódicas
deberán darse en el o.r{en siguiente,'npertiãó y
nombre del autor e iniciales, [ítulo completo del
artículo, volúmen, número de fascículo y
1únn,ero 

d.e lg pr.imera página, afro de su publi_
cacron, siguiendo así el sistema del euaterly
Cumulative lndex Medicus.

En lo que a libros se refiere, se anotarán de la
manera siguiente: apellido del autor e iniciales
del nombre, título completo, editoriat, lugài àe
edición, tomo, página y ano de su publicáción.

Actu a I ización/Revisión

El objetivo es el de actua lizar determinadas
técnicas de ortopedia y traumatología del i;bil-
lo y el pie.
El estílo de publicación será el siguiente:
La primera página (descripta pr.úrr.nt.;

La segunda página deberá incluir:

o Resumen en casteilano o portugués y otro en
ingles, de hasta 200 palabras doãde sá .ipon-

drá el tema a actua rizar, tos conceptos a revis-
ar y los adelantos.

o Desarrollo del tema
o Bibliografía

PRESENTACION DEL CASO

La primera página (descripta previamente)

La segunda página deberá incluir:

- lntroducción
- Presentación del caso propiamente dícho
- Discusión
- Conclusion
- Bibliografía (con referencias en el texto)

PRESENTACION DE TECNICA OUIRURGICA

La primera página (descripta previamente)

La segunda página deberá incluir:

- lntroducción
- Tecnica quirúrgica
- Bibliog rafía (con referencias en el texto)

El consejg de Redacción serecciona los trabajos
? s_er publicados y los envía en forma anónimá a
la Revisión por los miembros der consejo àrirot
quienes lo aceptan con o sin modificaciónei o los
rechazan. El consejo de Redacción envía 

" 
iot

autores los trabajos aceptados si fuera necesario
efectuar correcciones, y se reserva el derecho de
publicar los mismos en forma resumida.

El comite de Redacción se reserva el derecho de
realizar correcciones gramaticales que aon-
sidere pertinente.

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

La FLAMECIPP 19 se hace responsable por los
conceptos vertidos por los autores o anun_
cíantes en la Revista.
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Regulamento de publicação

A Revista de Cirurgia de Perna, Tornozelo e Pé é o oficial da

FLAMECIPP, publica os trabalhos fornecidos por Sociedades e

Ca pítu Ios Integ ra ntes da FLAM ECIPP, pa íses convidados ou

todos aqueles trabalhos que o comitê editor interprete como
u m a porte científico releva nte para a sociedade.
0 trabalho original deverá ser enviado indicando a que seção vai
dirigido (Apresentação de trabalho-Apresentação de caso-
Tecnica cirurgica-Atualização-Correspondência pa ra o autor) via
correio eletrônico para revistaflamecipp@yahoo.com.ar ou via
correio convencional com uma copia impressa e uma copia em
CD para o seguinte endereço: Cervino 4679,2" (CP: 1425) Bs. As.

Guia para os autores

Argentina, com o seguinte formato: Word e JPG para as foto-
grafias, que não poderão superar as 10 (dez) páginas nume-
radas tamanho A4 (21x29), com duplo espaço, usando letra
tipo Times New Roman tamanho 12 com margens de 4cm. e

somente uma lauda do papel, em espanhol ou em português.
As fotografias e as tabelas deverão ser entregues sem esta-
rem incluídas no texto, indicando em cada uma a que per-
tence e com um número de ordem para sua correta identifi-
cação e orientação. caso seja m utilizadas fotog rafias de pes-
soas, deverá ser enviada u ma a uto rização por escrito pa ra ta I

fim.

TRABALHO CIENTIFICO

A primeira página ou página do título deverá
incluir:

o 0 Título

o A legenda se for necessário

o 0s nomes e sobrenomes completos dos
autores (ate B)

o 0 ou os estabelecimentos assistenciais onde
foi realizado o estudo

o 0 endereço postal, telefone, fax ou e-mail
onde enviar a correspondência

o As fontes de apoio recebidas em forma de sub-
venções, equipamentos, fármacos ou todos eles

A segunda página incluirá:

o Um Resumo em castelhano ou português e

outro em inglês, de até 200 palavras onde será
exposta a finalidade do estudo ou pesquisa, os
procedimentos básicos, as principais descober-
tas, e as conclusões principais e caso se trate de
um artigo científico original deverá subdividir-
se em lntrodução (incluir objetivo), Materiais e
Metodos, Resultados e Conclusões.

o No pÉ da página deverão estar entre 3 e 10 palavras
ehave (em espanhol ou português e em inglês)

Na terceira página começa o Texto propria-
mente dito, que constará de:

o lntrodução onde será estabelecido o problema
e o propósito específico do estudo. Poderá incluir
uma breve revisão da bibliografia, que será trata-
da com maior amplitude na Discussão.

o Material e Método empregado:a casuística e

seu estudo estatístico, as tecnicas cirúrgicas
empregadas com detalhes precisos, os métodos
estatísticos utilizados, os fármacos e as doses
de administração.

. 0s Resultados obtidos expressos de forma

detalhada.

o Discussão, onde serão ressaltados os aspectos
novos e importantes do estudo.

. Conclusões que se derivam relacionando os
resultados com as observaçoes de outros estu-
dos pertinentes.

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

o Bibliografia será circunscrita exclusivamente
nas citas referidas no texto e levarão a seu lado
o número com o que figurem na lista final orde-
nada de forma alfabetica pelo autor.
As abreviaçoes das revistas seguirão as
recomendaçoes do World List of Scientific
Periodicals. As referências dos artigos apareci-
dos nas publicaçoes periódicas deverão estar na
seguinte ordem: Sobrenome e nome do autor e
iniciais, título completo do artigo, volume,
número de fascículo e número da primeira pági-
na, ano de sua publicação, seguindo assim o sis-
tema do Ouaterly Cumulative lndex Medicus.

No que se refere a livros, serão anotados da
seguinte maneira: sobrenome do autor e inici-
ais do nome, título completo, editorial, lugar de
ediçâo, tomo, página e ano de sua publicação.

ATUALTZAÇÃO/REVTSÃO

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

O estilo de publicação será o seguinte:

A primeira página (descrita previamente)

A segunda página deverá incluir:

o Resumo em castelhano ou português e outro
em inglês, de ate 200 palavras onde será expos-
to o tema a atualizar, os conceitos a revisar e os
adiantamentos.

o Desenvolvimento do tema

o Bibliografia

APRESENTAÇÃO DO CASO:

A primeira página (descita previamente)

A segunda página deverá incluir:

- lntrodução
- Apresentação do caso propriamente dito
- Discussão
- Conclusão
- Bibliog rafia (com referências no texto)

APRESENTAçÃO DE TÉCN|CA C|RÚRGICA

A primeira página (descrita previamente)

A segunda página deverá incluir:

- lntrodução
- Técnica cirúrgica
- Bibliog rafia Icom referências no texto)

00 Conselho de Redação seleciona os trabalhos
que serão publicados e envia-os de forma
anônima para uma Revisão feita pelos membros
do conselho assessor que os aceitam com ou
sem modificações ou também podem rejeitá-
los. 0 Conselho de Redação envia aos autores
os trabalhos aceitos se for necessário efetuar
correçÕes, e reserva para si o direito de publicá-
los de forma resumida.

0 Comitê de Redação reserya para si o direito
de realizar correções gramaticais que consider-
ar pertinente.

0s autores dos artigos publicados cedem à

Revista os direitos de autor.

A FLAMECIPP não se faz responsável pelos con-
ceitos vertidos pelos autores ou anunciantes na
Revista.
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Agenda
ffi Argentina

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

7 al 9 de Abril - 2011

Hotel Costa Galana
Mar del PIata - Argentina
lnformes e inscripción :

secreta ri asa meci pp @yahoo.com.a r

ffi Brasil

1 5" Congresso Brasileiro de Medicina
e Cirurgia do Tornozelo e Pé

21 al 23 de Abril - 2011

Hotel Bou rbon - Foz do lg uaçu
Paraná - Brasil

lnformes e inscripción :

www.pe20,,11 .com.br

Jornada lbero-americana de
Actualização em Patologias do Pe e

Tornozelo
2 al 3 de Diciembre - 2011

Hotel Monreale - Poços de Caldas -
M inas Gera is

lnformes e inscripción :

a btpe @ a btpe.o rg. b r

ffi Chile

Precurso Teórico-práctico en protesis
de tobillo (cirugía en vivo)
20 de Julio - 2011
lnstituto Tra u matolog ico de Sa ntiago
Santiago de Chile - Chile
lnformes e inscripción :

www.schot.cl

3" Curso teórico-práctico de tobillo
y pie: Patología y Cirugía de retropie
21 al 22 de Julio - 2011
Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile

Santiago de Chile - Chile

lnformes e inscripción :

www.schot.cl

ffi Venezuela

Reunión biananual del comité de pie
y tobillo. SVCOT.

12 al 13 de Mayo - 2011

lsla M argarita
lnformes e inscripción:
www.svcot.web.ve

Congreso Nacional de SVCOT.

12 al 16 de Septiembre - 2011

Caracas

lnformes e inscripción :

www.svcot.web.ve

TPT fiemas Puntuales de Traumatología)
Comité de Tobillo y Pie SVCOT.

Osteotomías y Artrodesis en Pie y Tobillo.
11 al 12 de Noviembre - 2011

Maracaibo
Informes e inscripción :

www.svcot.web.ve

ffi Espafia

XLll Curso de enfermedades de los
pies "A. Viladot"
4 al 6 de Mayo - 2011

Barcelona

lnformes e inscripción :

cu rsopies20l 1 @ gma i I.com

Primeras jornadas de actualización a

patología del Pie y Tobillo, del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla
3 de Junio - 2011

Santander
lnformes e inscripción :

www.semcpt.es

XXXIll Congreso Nacional de la
Sociedad espafiola de Medicina y
Cirugía del Pie y Tobillo. Primera

reunión hispano-marroquí
16 al 17 de Junio - 2011

Granada

lnformes e inscripción: www.sempcpt.es

Jornada de complicaciones de pie y
tobillo
21 de Septiembre - 2011

Barcelona

lnformes e inscripción : www.sempcpt.es

Symposium de Cirugía de Pie y Tobillo.
Cirugía de rescate en el pie y tobillo
20 de Octubre - 2011

Ma n resa

lnformes e inscripcion: www.sempcpt.es

ffi EEUU

Surgical Complications of the Foot
ft Ankle Course

12 al 24 de Mayo - 2011

Baltimore - USA

lnformes e inscripción :

www.aofas.org

27th Annual Summer Meeting
13 al 16 de Julio - 2011

Colorado - USA

lnformes e inscripción :

www.aofas.org

Masters Experience: Foot and Ankle
Arthroscopy
17 al 18 de Septiembre - 2011

Illinois - USA

lnformes e inscripción :

www.aofas.org

ffi Japón

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

Nara - Japon

lnformes e inscripción :

m itsuok@ poh.osa ka-med.ac. i p


