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Editorial

No coracgao dos latinos
cabe todo mundo!

Em setembro deste ano teremos mais uma edi¢io do nosso congresso trienal!

Porto de Galinhas — no Estado de Pernambuco — foi o local escolhido para
sediar o 8° congresso FLAMECIPP e o curso PEALMECIPP Brasil (Portugal,
Espanha e América Latina de Medicina e Cirurgia da Perna e P¢), em ambiente
agraddvel onde poderemos reciclar nossos conhecimentos além de recarregar-
mos “nossas baterias”.

Colegas de vérios paises jé confirmaram a presen¢a proporcionando uma
oportunidade tnica de aprendizado com idéias novas e revisio do que temos
feito. Estamos indo no caminho certo? Conseguimos diminuir nossas compli-
cagbes com 0s novos conceitos e novas técnicas? Demos um passo adiante no
tratamento da maioria das patologias? O que vird no futuro? Quais sao as novas
tendéncias?

Todas estas perguntas e tantas quantas outras vocé tiver, poderio ser res-
pondidas com sua participacio ativa nos debates e também entre um refresco
e outro na piscina ou caminhando na praia com os nossos convidados. Esta
interagio fora da sala de aula é muito importante sendo a forma ideal de criar e
fortalecer amizades e gerando novas oportunidades.

Neste local maravilhoso com piscinas naturais, areia branca e dgua de coco
gelada abrimos espago para o convivio sauddvel e inesquecivel entre esposas,
maridos, namoradas (os), filhos (as) e amigos (as)... Afinal, no coragio dos lati-
nos cabe todo mundo!

Esperamos por voce!!!

Jodo de Carvalho Neto
Presidente FLAMECIPP

Tobillo y Pie 2017;9(2):v-vi
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Editorial

En el corazén de los latinos
cabe todo el mundo!

En septiembre del corriente afio tendremos una nueva edicién de nuestro
congreso trianual.

Porto de Galinhas — en el Estado de Pernambuco — es el local escogido
para sediar el 8° Congreso FLAMECIPP y el Curso PEALMECIPP Brasil;
(Portugal-Espana — y América Latina de Medicina y Cirugfa de la Pierna y Pie);
en un ambiente agradable donde podremos reciclar conocimientos en cuanto
“recargamos nuestras baterfas”.

Colegas de varios paises ya confirmaron su presencia, y la oportunidad de
aprender cosas nuevas revisando juntos lo que hacemos. Estamos en el camino
cierto? Conseguimos disminuir nuestras complicaciones con los nuevos conceptos
y técnicas? Dimos un paso al frente en el cuidados de las mayorias de las patologias?
Qué vendrd en el futuro? Cuales son las nuevas tendencias?

Todas estas preguntas y otras que puedan tener en mente, podrdn ser
respondidas con su participacion activa en los debates, o entre un refresco y
otro en las piscinas o atin caminando en la playa con nuestros convidados. Esta
interaccion fuera de las salas de conferencias son fundamentales para crear nuevas
ideas y oportunidades, asi como fortalecer nuestras amistades.

En este local maravilloso de piscinas naturales, arenas blancas y agua de coco
helada: abrimos el telén del mejor escenario para inolvidables momentos con
esposas/os, novias/os, hijos/as y amigos/as....

Al final, en el corazén de los latinos cabe todo el mundo!

Te aguardamos!

Jodo de Carvalho Neto
Presidente FLAMECIPP

Tobillo y Pie 2017;9(2):v-vi
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RESUMEN

Introduccion: El proposito de esta presentacion es determinar las diferencias de los resultados
entre pacientes con diagndstico de pie plano adquirido del adulto (Disfuncién del Tibial Posterior)
estadios IB y Il a los cuales se les realizo, como tiempo 6seo, osteotomia de deslizamiento medial
del calcaneo aislada (Koutsogannis) y aquellos en los que se combiné esta con el alargamiento de
la columna externa (Evans-Mosca). Métodos: Cuarenta e tres casos fueron estudiados desde el
ano 2007 al afio 2013, con un seguimiento promedio de 22 meses. La evaluacién se realizd por
medio de las escalas VAS y AOFAS, como también radioldgico pre y postoperatorios. Resultados:
Se obtuvo mayor grado de conformidad en pacientes del Grupo Il (menor tasa de complicaciones),
desde el punto de vista biomecénico no hubo diferencias significativas. Discusién: La osteotomia
de alargamiento de la columna externa permite corregir la abduccién del antepié en los casos
que presentaron descobertura astragalo-escafoidea. Esta asociada a la osteotomia de calcaneo de
Koutsojianis permite ademas corregir el valgo del retropié y aumentar la fuerza de traccion del Aquiles.
Conclusion: El procedimiento combinado entre osteotomia de calcaneo y alargamiento de columna
externa mostré mayor grado de conformidad, por parte del paciente, tanto subjetivo como objetivo,
con mejores resultados en de los scores VAS y AOFAS como también en los parametros radiolégicos.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this presentation is to determine the differences between results of patients
diagnoses with adult flat foot (posterior tibial dysfunction) types IB and Il which were treated
with calcaneal medial displacement osteotomy (Koutsogannis) and those with double calcaneal
osteotomy Koutsogannis and external column lengthening (Evans-Mosca). Methods: Forty-three
cases were studied from 2007 to 2013, follow up 22 months. There were evaluated with VAS and
AOFAS scores, as well xray preoperatory and postoperatory. Results: There were more satisfaction
in group Il (less complications), and there were not biomechanically differences between groups.
Discussion: The external column lengthening osteotomy allows the adduction of the forefoot in
all cases where talo navicular subluxation is present. That osteotomy in addition with calcaneal
osteotomy of Koutsojianis also allows correction the valgus of the hindfoot and improves the Aquiles
strengh. Conclusion: This procedure calcaneal osteotomy and external column lenghtening shown
more satisfaction, with better results of VAS and AOFAS scores as radiological measurings.

Tobillo y Pie 2017;9(2):99-102




Estudio comparativo entre osteotomia de deslizamiento medial de calcéneo y tenoplastia del tibial posterior vs osteotomia de
deslizamiento medial de calcaneo y alargamiento columna externa en la disfuncién del tibial posterior estadios IB y I

INTRODUCCION

Se propone tratamiento quirdrgico tanto en los
estadios I sin respuesta al tratamiento conservador y los
estadios II. El gold standard del tratamiento quirtrgico
consiste en la osteotomia varizante (de deslizamiento
medial) de la tuberosidad mayor del calcdneo, tenoplastia
del tendén tibial posterior con aumentacién Flexor
Largo de los Dedos™ y reparacién del ligamento calcdneo-
escafoideo, (Ligamento en Resorte). Pero esta técnica
no corrige por si la abduccién del antepié, razén por la
cual se realiza el alargamiento de la columna externa; la
misma puede llevarse a cabo mediante una osteotomia
segiin Evans o artodesis calcaneocuboidea.

METODOS

Se analizaron 43 pacientes desde el ano 2007 al
afio 2013, 29 mujeres y 14, hombres (rango etario 54
a 73 anos).

En 20 casos se realizé osteotomia de calcdneo +
tenoplastia tibial posterior y 23 casos osteotomia de
calcdneo + alargamiento de columna externa, con un
seguimiento de 22 meses (18 a 24 meses).

Se utilizaron como evaluacién los scores VAS y

AQFAS (Cuadros 1y 2).

Cuadro 1. Grupo | (osteotomia calcaneo sin alargamiento co-
lumna externa)

Caso MG cobertra () atagaia | AOFAS
1 130 60 21 79
2 139 68 23 82
3 134 66 22 78
4 134 59 20 81
5 137 68 20 80
6 133 69 21 82
7 129 72 18 81
8 134 67 19 77
9 132 68 19 83
10 126 74 20 80
11 130 70 21 84
12 129 71 20 89
13 133 69 22 81
14 128 70 19 84
15 130 69 20 78
16 130 70 20 80
17 131 70 20 85
18 127 73 19 82
19 132 67 21 81
20 129 71 19 80

Tobillo y Pie 2017;9(2):99-102

Cuadro 2. Grupo Il (osteotomia calcaneo con alargemiento
columan externa)

CASO Angulo Co.sta Indice Angulo incli.nacién
Bartani cobertura (%) astragalina
A 130 72 20
B 129 71 18
C 128 75 18
D 130 70 20
E 127 76 19
F 129 77 18
G 130 72 19
H 127 80 18
| 125 82 18
J 130 71 20
K 131 70 19
L 126 78 19
M 132 71 21
N 129 77 19

Asi mismo se han obtenido radiografias pre y
postoperatorias del pie en proyecciones frente y perfil
con carga.

Los pardmetros analizados fueron los siguientes:
* Angulo Costa Bartani.
* Angulo de Inclinacién astragalino.
¢ Distancia 1¢ cuneiforme - 5° metatarsiano.
* Grado cobertura astrigalo escafoideo.
* Angulo astrdgalo calcdneo.

Eldngulo de Costa Bartani se calcula en la radiografia
de perfil con carga, se constituye por dos lineas que
unen la base de la articulacién astrdgalo-escafoidea con
la cara plantar de la tuberosidad mayor y la base de
la cabeza del 1° metatarsiano. Su valor normal es de
125°-130° (Figura 1).

El dngulo de inclinacién astragalino (P) estd formado
por el eje longitudinal del astrdgalo con respecto al
suelo. En condiciones normales 20° (Figura 2).

La distancia 1% cuneiforme - 5 metatarsiano (P) es
una linea que se traza desde la cara inferior de la 1¢
cufa a la cara plantar del 5° metatarsiano. Se traza
comparativamente (Figura 2).

La cobertura astrdgalo-escafoidea es el porcentaje
total de congruencia entre las superficies articulares
astragalina y escafoidea (Figura 3).

El dngulo astrdgalo calcineo (perfil) se forma a
partir de una linea que pasa por el borde superior de la
tuberosidad anterior del calcdneo y otra linea que pasa
por el eje del astrdgalo, su valor normal es de 20° o
menor (Figura 4).



Monsalve N, Melendez |, Eslava S, Yearson D, Arrondo G, Gomez DN

Figura 4. Angulo astragalo calcéneo

Figura 1. Angulo de Costa Bartani

RESULTADOS

En términos generales el grado de conformidad
de los pacientes fue aceptable (VAS del Grupo 1=2.65
mientras que en el Grupo 11=1.36).

El Grupo II menor nimero de complicaciones
(edema en regién medial tobillo, dehiscencia de
herida, mejor aspecto clinico del pie y tobillo).
Aunque el comtn denominador en el Grupo II fue

la disconformidad por el material de osteosintesis que
Figura 2. Angulo de inclinacién astragalino debié ser removido (en 3 casos)

Desde el punto de vista biomecdnico, los pacientes
del Grupo I y II recuperaban la inversién del retropié y
despegue en plazos similares, pero logrando mayor fuerza
en el despegue en el Grupo II, como también con menor
grado de molestias. La fuerza inversora del retropié se
evalué mediante la elevacién monopodalica del retropié.

Radiolégicamente ambos grupos recuperaban los
valores normales tales como:

* Angulo Costa Bartani.

* Inclinacién astragalina.

e Distancia ler cuneiforme-5to metatarsiano.

* Grado cobertura astrdgalo escafoideo (F) (*).

* Angulo astrdgalo calcdneo (F).

(*) El grado de cobertura astragalo escafoideo mejoraba sustancialmente en el Grupo

Il debido al alargamiento de la columna externa. La cual al producir la aduccién

del antepié reduce la descobertura de la cabeza astragalina respecto del escafoides.

DISCUSION

La osteotomia de alargamiento de la columna
externa permite corregir la abduccién del antepié
en los casos que presentaron descobertura astrdgalo-
escafoidea. Esta asociada a la osteotomia de calcdneo
de Koutsojianis permite ademds corregir el valgo del
retropié y aumentar la fuerza de traccién del Aquiles.”’
La desventaja del alargamiento de la columna externa

Figura 3. Grado cobertura astragalo es la sobrecarga que padece el mediopié y el antepié
escafoideo en su aspecto lateral.®¥ De hecho Hadfield observé

Tobillo y Pie 2017;9(2):99-102
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deslizamiento medial de calcaneo y alargamiento columna externa en la disfuncién del tibial posterior estadios IB y I

el aumento de la presién lateral del pie luego de la
medializacién de lem. de la tuberosidad posterior del
calcdneo. También fue objeto de estudio de Scott®
quien determiné el aumento de las presiones laterales
del pie ya sea con la osteotomia de alargamiento de la
columna externa como la artrodesis por distraccién de
la articulacién calcdneo-cuboidea, pero la adicién de
la osteotomia de Koutsojianis no provocaba ninguna
modificacién a este patrén. Sin embargo, en nuestro
estudio no hemos observado alteraciones tales como
queratosis en zonas plantares laterales ni presencia de
fracturas por sobrecarga (stress).

Tanto Beat Hintermann® como A. Van der Krans?”
obtuvieron muy buenos resultados con la osteotomia de
alargamiento de la columna externa, asi B. Hinterman
obtuvo un score AOFAS de 49.1 a 91.1 en 16 pacientes.
Mientras que A. Van der Krans realizé la artrodesis por
distraccién calcdneo-cuboidea con excelentes resultados
en 15 de 20 pacientes.”

CONCLUSION

Si bien ambas técnicas quirtrgicas brindan una
solucién a la disfuncién del tibial posterior, se observd,
en los casos donde se realizé la doble osteotomia
obtuvieron mayor grado de satisfaccion, mejora de los
scores VAS y AOFAS, como también la correccién de
los pardmetros radioldgicos estudiados.

Tobillo y Pie 2017;9(2):99-102

Por lo tanto creemos que la osteotomia de calcineo
de Koutsojianis junto con la osteotomia de alargamiento
columna externa proporcionan mejores resultados objetivos
que solo la osteotomia de deslizamiento medial.
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RESUMEN

Objetivo: La doble osteotomia del primer metatarsiano (DOPM) fue originalmente descripta para el
tratamiento del hallux valgus severo juvenil. Esta técnica permite la correccién de cada componente
de la deformidad. El objetivo del presente estudio fue la evaluacion clinica y radiografica de los
pacientes sometidos a una DOPM asociada a una osteotomia faldngica en cufia de cierre medial,
para el tratamiento del hallux valgus moderado a severo del adulto. Métodos: Se evaluaron
retrospectivamente 9 pacientes con un seguimiento promedio de 12 meses. La evaluacion clinica
se realizd mediante el score AOFAS pre y postoperatorio. Se analizaron las historias clinicas en
busca de complicaciones. Se evalud por medio de radiografias pre y postoperatorias el indice de
consolidacion y el grado de correccién de la deformidad. Resultados: EI score AOFAS preoperatorio
fue de 34 y el postoperatorio fue de 87. Registramos un caso de infeccion superficial y uno de
intolerancia al material de osteosintesis. Todas las osteotomias consolidaron en un promedio de 9
semanas. Los angulos de hallux valgus preoperatorio promedio, angulo intermetatarsiano, angulo
articular metatarsiano distal, posicion de los sesamoideos y longitud del primer metatarsiano
fueron 39°, 18°, 10° E 6 y 1mm. Los valores postoperatorios fueron 7°, 4° 6° E2 y 2mm
respectivamente. Conclusion: La DOPM permite corregir cada componente de la deformidad, con
una baja tasa de complicaciones y buenos resultados a corto plazo.

ABSTRACT

Objective: First metatarsal double osteotomy (FMDO) was originally described for the treatment of
severe juvenile hallux valgus. This technique is able to correct each component of the deformity.
The purpose of this study was to assess the clinical and radiographical results of patients
undergoing a FMDO combined with a closing wedge proximal phalanx osteotomy, for the treatment
of severe and moderate hallux valgus. Methods: Nine patients were assessed with an average
follow up of 12 months. The clinical and functional results were evaluated through the AOFAS
scale. Complications were assessed based in our clinical records. Radiographic alignment, time
to fusion and union rate was recorded. Results: The AOFAS average improvement was 53 points
(pre surgical average of 34 points and post-surgical average 87 points). 1 case of superficial
wound infection and 1 case of painful hardware were registered. The average preoperative hallux
valgus angle (HVA), intermetatarsal angle (IMA), proximal articular set angle (PASA), sesamoids
position (SP) and first metatarsal length (FML) were 39°, 18°, 10°, E 6 and 1mm. The average
postoperative was 7°, 4°, 6°, E2, 2mm. The union rate was 100% in an average of 9 weeks.
Conclusion: FMDO combined with a closing wedge proximal phalanx osteotomy has a good
corrective power and allows us to modify each component of the deformity, with a low complication
rate and very good short term results.
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INTRODUCCION

La prevalencia de hallux valgus varfa entre 2% y
82%™ en la poblacién adulta, variando entre un 23%
en adultos jovenes y un 36% en mayores de 65 anos,
segin meta-anlisis recientes.®

Existen mds de 130 técnicas quirdrgicas descriptas
para corregir esta deformidad, lo cual sugiere que
ninguna de ellas, por si sola, es capaz de otorgar resultados

satisfactorios universales.“'?

La severidad de esta deformidad es cldsicamente
descripta como leve, moderada y severa, basindose en
mediciones radiograficas del dngulo intermetatarsiano
(AIM), dngulo del hallux valgus o metatarso faldngico
(AHV) y la posicién de los sesamoideos (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién radiografica del hallux valgus

Clasificacion radiografica del

hallux valgus
Leve Moderado ~ Severo
AHV 15°0-20° 21°0-41° >40°
AIM <13° 130-20° >20°
Subluxacién sesamoideo lateral <50% 50%-75%  >75%

En orden de entender la complejidad tridimensional
de la deformidad, se han sumado otros parimetros
radiogrificos a tener en cuenta, como son el dngulo
articular metatarsiano distal (AAMD), una nueva
clasificacién de la posicién de los sesamoideos y la
relacion entre el didmetro del primer metatarsiano y el
espacio intermetatarsiano, poco descripto pero de vital
importancia al considerar osteotomias de traslacién.™'?

Todos estos son pardmetros orientativos, no aplicables
a la totalidad de las deformidades, ya que cada una de ellas
debe ser interpretada y tratada seglin sus caracteristicas
particulares.

El objetivo del presente estudio fue la evaluacién
clinica y radiografica de los pacientes sometidos a una
osteotomia proximal de apertura en combinacién con
una osteotomia distal en Chevron biplanar, asociadas
a una osteotomia faldngica en cufia de cierre medial,
utilizadas para el tratamiento de la deformidad
moderada a severa del hallux valgus del adulto con
deformidad multiplanar.

METODOS

Se evaluaron retrospectivamente 9 pacientes con
una deformidad de hallux valgus complejo moderado

Tobillo y Pie 2017;9(2):103-8

a severo en el periodo comprendido entre enero de
2014 y octubre de 2015 con un tiempo de seguimiento
promedio de 12 meses.

La evaluacién clinica se realizd mediante el score
AOFAS pre y postoperatorio de antepie a la fecha del
tltimo control. Se analizaron las historias clinicas
en busca de complicaciones. Se evalué por medio
de radiografias pre y postoperatorias el indice de
consolidacién y el grado de correccién de la deformidad.
Dicha correccién se evalué mediante el sistema
informdtico synapse. La evaluacion de la consolidacion
de las osteotomias se realizé comparando radiografias pre
y post-operatorias de pie de frente y perfil con carga. Los
controles radiogrificos fueron realizados en la semana
postoperatoria 1, 3, 6, 12, 24 y al afio de seguimiento. En
las mismas se evalué los valores del AIM, AHV, AAMD,
PS asi como el acortamiento metatarsal absoluto (LM]1)
y la consolidacién dsea, entendida como la presencia de
puentes seos en 3 de 4 corticales, tanto en la incidencia
de frente como en la de perfil (Figura 1).

Figura 1. Radiografia preoperatoria (A 'y B)
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El AAMD fue medido segtn lo propuesto por
Richardson et al.,"? siendo el dngulo entre la perpendicular
al ¢je del primer metatarsiano y la carilla articular. En
todos los casos usamos placas de correccién de 4.0mm

DE CUNA.

La posicién de los sesamoideos fue clasificada segtn
Hardy y Clapham,"® que les otorgan 7 posiciones
al sesamoideo medial con respecto al centro de la
articulacién metatarso faldngica, siendo 1 normal y 7 la
mds subluxada lateralmente.

En cuanto al acortamiento metatarsal, este se obtuvo
de la medicién de la longitud desde el hueso subcondral
proximal y distal del primer y segundo metatarsiano. La
diferencia entre ambos valores otorga el acortamiento
absoluto. En el caso de los pacientes que recibieron
una osteotomia del segundo rayo, se utiliz6 el tercer
metatarsiano como referencia.

Técnica quirudrgica

Los procedimientos fueron realizados con el paciente
bajo sedacién y un bloqueo de tobillo, con manguito
hemostdtico a nivel del mismo.

Se realiz6 un abordaje medial al primer metatarsiano,
realizando capsulotomia longitudinal, liberacién de
partes blandas y del tendén conjunto de manera
percutdnea por el primer espacio intermetatarsiano.
Luego, a lcm de la articulacién cuneo metatarsiana, se
realizb una osteotomia basal de apertura, paralela a esta,
preservando la cortical lateral plantar. Se estabilizé
la osteotomia con una placa bloqueada en cufa de
3,0mm (MetaFix® OpenWedge), posicionada dorso
medialmente, y se fij6 con dos tornillos de bloqueo
proximales y dos distales (Figura 2). A continuacién se
resec6 la eminencia medial, preservando el surco sagital,
y se coloc la misma en la osteotomia proximal a modo
de autoinjerto. El grado de apertura de la osteotomia
fue calculado durante la planificacién preoperatoria,
teniendo en cuenta que por cada mm de apertura de
la misma, se obtienen 3° de correccién del dngulo
intermetatarsiano.!?

Figura 2. Osteotomia basal de apertura estabilizada

En todos los casos utilizamos placas de correccién
de 4,0mm. El riesgo inherente al alargamiento es la
rigidez, por lo cual evitamos el exceso del mismo, a pesar
de tener en cuenta que este podria estar compensado
parcialmente por la osteotomia distal.

Luego se realizé la osteotomia distal en Chevron,
biplanar en caso de presentarse un AAMD alterado,
desplazando el fragmento distal lo necesario para
corregir la deformidad residual, con un limite superior
del 50% de desplazamiento lateral.®) Esta dltima se fij6
con un tornillo canulado doble rosca compresivo de
3,0mm (Figura 3).

Figura 3. Osteotomia distal en Chevron biplanar

Finalmente realizamos una osteotomia en cufa
sustractiva medial tipo Akin. La misma se estabiliz6
con un tornillo canulado doble rosca compresivo de
2,6mm o con una grapa en 90° (Figura 4).

Figura 4. Osteotomia doble mas osteotomia de Akin
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Se cerraron planos, prestando vital importancia a la
capsulorrafia, evitando la hipercorreccién. Al paciente
se le permitié la carga inmediata en el postoperatorio
con una bota Walker de marcha, y la utilizacién de su
calzado habitual a las 4 semanas aproximadamente.

RESULTADOS

El score AOFAS preoperatorio promedio fue de
34 puntos, mientras que el postoperatorio fue de 87
puntos, con una variacién promedio de 53 puntos

(Tabla 2).

Tabla 2. Score AOFAS y parametros radiograficos a 12 meses
de seguimiento

Score AOFAS y parametros radiograficos
a 12 meses de seguimiento

Preoperatorio Postoperatorio

AOFAS 34 87

AHV 39° (32°-50°) 7° (2°-24°)
AIM 18° (6°-26°) 4°(3°-10°)
AAMD 10° (6°-22°) 6° (100°-22°)
PS E6(4-7) E2(1-4)
LM1 no aplica 2mm(-6a+3)

Ocho pacientes (88,8%) de nuestra serie presentaron
una deformidad severa con AAMD aumentado, el cual
fue corregido con una osteotomia distal en Chevron

biplanar.
El paciente restante (11,2%) poseia un AAMD

normal, en cuyo caso la osteotomia distal fue simple.

En cuanto a los pardmetros radiogrificos, se logré
la consolidacién ésea en todos los casos, en un tiempo
promedio de 9 semanas.“'? Los valores promedio
preoperatorio del AHV, AIM, AAMD, PS y LM1 fueron
de 390, 180, 10°, estadio 6 y 1mm respectivamente.
Los valores promedio postoperatorio de los mismos
fueron de 7°, 4°, 6°, estadio 2 y 2mm, otorgando una
variacién promedio del AHV de 320, 14° para el AIM,
40 correspondientes al AAMD Y Imm para el LMI.

En nuestra serie de casos no registramos
complicaciones intraoperatorias, pero si evidenciamos
algunas en el postoperatorio. Un paciente curso una
infeccién superficial (11,2%), la cual resolvié con
tratamiento antibidtico via oral y no precisé toilette
mecdnico quirtrgica. Otro paciente (11,2%) present6
intolerancia al material de osteosintesis a nivel de la
osteotomia proximal, el cual requirié el retiro del mismo.
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No registramos fracturas intraoperatorias, retardos de
consolidacién, lesiones por transferencia, tromboembolismo
o lesiones neurovasculares (Figuras 5 y 6).

Figura 5. Radiografia postoperatoria
frente con carga

Figura 6. Radiografia postoperatoria perfil con carga

DISCUSION

Nuestros resultados demuestran que la osteotomia
doble del primer metatarsiano (osteotomia basal de
apertura mds osteotomia distal en Chevron) combinada
con una osteotomia en cufa de cierre medial tipo
Akin, permite una potente correccién en deformidades
moderadas y severas del hallux valgus, con una

significativa modificacién de los valores del AHYV,
AIM, AAMD Y PS, asi como del score AOFAS.

Una variedad de osteotomias pueden utilizarse para
el tratamiento de deformidades moderadas y severas
del hallux valgus, que deben considerarse teniendo
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en cuenta las caracteristicas de cada paciente y su
deformidad. La osteotomia tipo Scarf, la osteotomia
basal aislada y la técnica de Lapidus, demostraron
indices de correccidn, comparables con los registrados
en nuestra serie.>7!11)

Nuestra decisién para indicar la técnica propuesta
estd basada en la combinacién de las mediciones de
los distintos pardmetros radiogrificos (AHV, AIM,
AAMD, PS, ancho del primer metatarsiano y espacio
intermetatarsiano).

Estas técnicas tiene sus indicaciones especificas y
sus méritos, pero la capacidad de la osteotomia tipo
Scarf se ve limitada por el ancho del metatarsiano y
el espacio intermetatarsiano disponible. El grado de
correccién descripto en distintas publicaciones para la
osteotomia tipo Scarf es de 15° a 26° para AHV y de 6°
a 10° para AIM.®> 1517

La osteotomia basal aislada tiene sus limitaciones.
Primero, no puede corregir un AAMD alterado. Es mds,
estd descripto que el mismo tiende a aumentar, con
el asociado riesgo de recidiva.” De la misma manera,
este procedimiento presenta un mayor indice de hallux
varus, con reportes que ascienden hasta el 19%.7!'V
Otra complicacién posible con esta técnica, es la rigidez
articular a nivel metatarso faldngico y dolor asociado,
debido al alargamiento del primer rayo, la cual varia
entre el 1% y 2,8%."%

El procedimiento de Lapidus presenta mayor
dificultad técnica. Los indices de revisién tienden a
ser mayores que con otras técnicas, y ascienden hasta
el 13%."” La no unién ha sido reportada en indices
desde el 1,8%“" hasta 74%“" complicacién de dificil
resolucién. Este procedimiento también ha sido asociado
con acortamiento metatarsal, el cual puede llegar hasta
8,0mm.?” Otro factor a tener en cuenta es el largo
periodo de descarga que debe tolerar el paciente en el
postoperatorio, habitualmente de semanas.

Nuestros resultados se equiparan con los obtenidos
por otros autores en series de osteotomias dobles del
primer metatarsiano.'>'>%2% Mayoritariamente, estas
han sido de tres tipos: osteotomia basal de apertura con
osteotomia de cierre distal,">*%?9 una osteotomia
en cufa de apertura con una osteotomia de cierre
distal, y una osteotomia proximal tipo Mau con una
osteotomia distal tipo Reverdin.*” Creemos que la técnica
propuesta en este estudio posee varias ventajas sobre
las anteriormente descriptas. La fijacién utilizada y las
osteotomias realizadas son lo suficientemente estables

como para evitar la perdida de correccién, ademds de
permitir la carga inmediata en el postoperatorio. Por
otro lado, las técnicas utilizadas en esta combinacién,
son conocidas por la mayoria de los cirujanos, lo que
hace que la curva de aprendizaje sea menor que la de
otras técnicas. Por dltimo, al realizar una osteotomia
doble metatarsal, es posible prevenir el alargamiento
del primer metatarsiano mediante el acortamiento
producido al realizar la osteotomia distal. Nuestra
principal preocupacién es la intolerancia al material de
osteosintesis a nivel de la osteotomia proximal, presente
en 1 paciente en nuestra serie, pero que estimamos
mayor debido a lo escaso de nuestra muestra, que
coincide con lo descripto por otros autores.®”

Como limitaciones de nuestro estudio, encontramos
que es un estudio retrospectivo con una muestra
pequefia (9 pacientes), haciendo dificil extrapolar estos
resultados al resto de la poblacién. Por otro lado, el
tiempo de seguimiento promedio ha sido de 12 meses,
por lo que representa tan solo la evolucién a corto
plazo de los pacientes intervenidos con esta técnica.

CONCLUSIONES

La osteotomia doble del primer metatarsiano
combinada con la osteotomia faldngica en cufa de
cierre medial, otorga una potente correccidon en casos
de hallux valgus moderados o severos, permitiendo
ademds la modificacién individual de cada componente
de la deformidad. Permite la carga inmediata en
el postoperatorio, estd asociada a una baja tasa de
complicaciones y presenta muy buenos resultados a
corto plazo.
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Lesiones de los tendones peroneos
y variantes anatomicas

Peroneal tendon injuries and anatomic variants

Santander Elias Meléndez Polo'

RESUMEN

Introduccion: Las lesiones de los peroneos tienen amplio espectro, desde tenosinovitis a rupturas
completas. Variantes anatomicas en el surco retromaleolar, presencia de musculos accesorios,
hipertrofia del tubérculo peroneo, prolongacién distal del musculo peroneo corto, cavo-varo
etc, pueden predisponer al desarrollo de las lesiones. Métodos: Seguimiento retrospectivo
postquirtrgico de 43 pacientes (27 hombres, 16 mujeres) por un promedio de 51.9 (12-151)
meses. Edad promedio 30,9 (16-67 anos), evaluando lesiones peroneas y presencia de variantes
anatomicas que predispondrian al desarrollo y persistencia de las mismas, tratamiento quirtirgico
y eventuales complicaciones. Resultados: Cuarenta y tres pacientes evaluados, encontrando 38
lesiones del peroneo corto, 13 del peroneo largo, en todos se pudo establecer la presencia de al
menos una variacién anatémica en el curso osteo-fibroso de los tendones hasta sus inserciones
distales. Se presentaron 9 complicaciones, 2 de ellas permanentes. 1 paciente insatisfecho por un
varo persistente del retropié, el resto totalmente satisfechos. Conclusiones: Al abordar un paciente
con una lesion de los tendones peroneos, debemos contemplar el tratamiento de su alteracion
tendinosa, como también la resolucion de las alteraciones anatémicas presentes relacionadas con
el desarrollo y persistencia del proceso patoldgico, en la bisqueda de un resultado éptimo.

ABSTRACT

Introduction: Peroneal lesions range from tenosynovitis to complete ruptures. Anatomic variants in
the retromalolar sulcus, presence of accessory muscles, hypertrophy of the peroneal tubercle, distal
extension of the peroneus short muscle, cavo-varus etc, may predispose to the development of the
lesions. Methods: Retrospective post-surgical follow-up of 43 patients (27 men, 16 women) for
an average of 51.9 (12-151) months. Mean age 30.9 (16-67 years), evaluating peroneal lesions
and presence of anatomical variants that predispose to the development and persistence of the
same, surgical treatment and possible complications. Results: Forty-three patients evaluated, 38
of the peroneus brevis, 13 of the peroneus longus, all of them could establish the presence of at
least one anatomical variation in the osteo-fibrous course of the tendons until their distal insertions.
There were 9 complications, 2 of them permanent. One patient unsatisfied by a persistent varus of
the hindfoot, the rest totally satisfied. Conclusions: When approaching a patient with a peroneal
tendon injury, we must consider the treatment of their tendon alteration, as well as the resolution
of the anatomical alterations present related to the development and persistence of the pathological
process, in the search for an optimal result.

INTRODUCCION

Los tendones peroneos se originan en la zona proximal del
compartimiento lateral de la pierna, descendiendo por un sistema
de tdneles osteo-fibrosos hasta sus inserciones distales; a nivel de la
base del 5° metatarsiano para el corto y la zona plantar del primer
metatarsiano para el largo."

En el transcurrir de este sistema de tdineles osteo-fibrosos es
donde se desarrollan las patologias, influenciadas por la presencia
de variantes anatémicas que originan o potencian conflictos entre
el continente y contenido.
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Estructuras comprometidas:

El retiniculo peroneo superior: Principal
estabilizador de los tendones, puede estar ausente en
forma congénita o carecer de la tensién necesaria.!>!1?

Surco retromaleolar: Participa de la estabilidad
anterior de los tendones, variando en amplitud,
profundidad, y relieve. Existiendo variantes céncava
82%, plana 11% y la convexa 7%, estas 2 dltimas
relacionadas con luxacién tendinosa.%'?

Contenido del surco retromaleolar: La unién
musculo-tendinosa de ambos tendones estd localizada
a nivel del retindculo peroneo superior. Sin embargo
la extensién muscular del peroneo corto puede ser
variable prolongdndose incluso a la zona submaleolar,
contribuyendo a una estenosis en el interior de la
vaina.®!1310

Musculos accesorios: El quartus peroneus se
encuentra en 13% a 22% de la poblacién. De origen
e insercién variable, usualmente emergen del vientre
muscular del peroneo corto y se inserta en tubérculo
del calcdneo.®1315-18)

Hipertrofia de los tubérculos calcineos: Ubicados
en la parte lateral del calcdneo, cuando su relieve es
mayor de 5 mm predispone al desarrollo de lesiones
por friccién y se relacionan con la presencia de quartus
peroneus.®!>17719

Os peroneum: Sesamoideo  fibrocartilaginoso
constante en el interior del peroneo largo, osificado en
20% de los pies normales. En coincidencia con callos
oseos, fracturas desplazadas, predispone al desarrollo de
tenosinovitis o estenosis del peroneo largo en la regién
del tdnel cuboideo. %2023

Cavo-varo: Esta posicién genera sobrecarga de los
tendones peroneos durante la actividad, favoreciendo
el desarrollo de tendinopatias y rupturas especialmente
del peroneo largo.

La incidencia de lesiones de los tendones peroneos
es baja, correspondiendo al 1,5% de todas las lesiones
del miembro inferior en atletas, muchas de ellas son
subdiagndsticadas o pasan inadvertidas.

El espectro de lesiones incluye tenosinovitis,
dislocacién, subluxacién, desgarros parciales y completos.
Manifestdndose con dolor y edema en la parte lateral
del retropié y/o tobillo, que empeora con la actividad
fisica, sensacién de inestabilidad, y antecedente de
trauma en inversién del tobillo.

Las lesiones de los peroneos pueden estar asociadas
con enfermedades sistémicas como artritis reumatoidea,
psoriasis, diabetes, hipotiroidismo e inyecciones locales
de corticoides.
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OBJETIVOS

Revisién retrospectiva de serie de pacientes afectados
por patologia de los tendones peroneos; establecer una
relacién entre las variantes anatémicas presentes en el
trayecto tendinoso y el desarrollo de lesiones; disefar una
estrategia quirtirgica en la resolucién del problema.

METODOS

Andlisis retrospectivo de 43 pacientes (27 varones
y 16 mujeres) provenientes de la Fundacién J J Avanzi
ylo Cetred, Buenos Aires, con lesiones de los tendones
peroneos laterales, entre Octubre 2003 — Abril 2016,
con un seguimiento de al menos 12 meses, intervenidos
quirtrgicamente por el titular de esta presentacion

(SEMP).

Las variables consideradas fueron: sexo, hallazgos
intraoperatorios, anatémicas presentes,
procedimientos quirdrgicos y complicaciones.

La edad promedio de la poblacién fue de 30.09 anos
(rango 16-67 afios) evaluados con un detallado examen
fisico, radiografias y resonancia magnética del miembro
afectado.

variantes

Inicialmente se les indico un tratamiento conservador,
excepto aquellos con luxacién tendinosa evidente.

La indicacién quirtrgica se fundamenté en sintomas
recalcitrantes: dolor lateral del tobillo o retropié,
sensacién de inestabilidad, edema persistente y hallazgos
clinicos: pruebas de provocacién positiva, luxacién e
imposibilidad para realizar actividad deportiva. Las
imdgenes radiolégicas complementaron el diagndstico.

Técnica quirdrgica

Pacientes operados bajo bloqueo regional del
miembro inferior, en dectbito lateral o supino, realce bajo
gluteo ipsilateral. Incisién postero-lateral de tobillo, la
extension se determina una vez que se identifica la lesién.

En sospecha de lesiones del peroneo largo el abordaje
sub e inframaleolar y se prolonga proximalmente hasta
encontrar la patologia.

Visualizacién directa del estado de los tendones
peroneos, corto y largo, retinaculo peroneo superior,
surco retromaleolar, presencia de musculos accesorios
(quartus peroneus), prolongacién distal de la unién
mio-tendinosa del peroneo lateral corto.

La complejidad del tratamiento quirtrgico depende
de: tipo, tamafo, longitud, extension de las lesiones y
variantes anatémicas presentes que deberdn ser resueltas

en su totalidad (Tabla 1).
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Tabla 1. Datos de los pacientes tratados

No Paciente Edad Lesion Variante anatémica  Zona _Score AOFAS Tratamiento Complicaciones
Pre Qx Post Qx
1 PA 37 Luxacion RPLC Quartus Peroneus A 70 100 Exéresis, prof surco.
2 AT & 18 Luxacién RPLC Quartus Peroneus A 85 100 Exéresis, prof del surco.
3 MD & 18 RPLC PUMTD, Inest Tobillo A 77 100 Exéresis-sutura, Brostrom
4 GL & 23 RPLC PUMTD PLC A 85 100 Exéresis-sutura
5 PC ¢ 26 RPLC PUMTD PLC A 75 100 Exéresis -sutura
6 LG o« 40 RPLC PUMTD PLC A 85 100 Exéresis-sutura
7 JA S 51 Luxacién-RPLC Surco plano A 81 100 Sutura-prof surco
8 ML 2 16 RPLC PUMTD PLC A 85 100 Exéresis- sutura
9 BJ & 28 Luxacion- RPLC ~ PUMTD- Surco plano A 82 100 Tenorrafia, prof del surco
10 PG & 29 RPLL Os peroneum, cavovaro ~ C 55 90 Tenodesis- ost Dwyer
11 LM & 67 RPLL HTT B 67 100 Reseccion-sutura Edema prolongado
12 BG & 50 RCPC PUMTD, os peroneum B 62 90 Tenodesis- transf PLL al 5
Diabetes mtt, exeresis del os
13 M £ 34 RPLC PUMTD PLC A 84 100 Exérsis- sutura
14 RF £ 28 RPLC PUMTD, Inest Tobillo A 67 100 Exéresis-sutura- Brostrom Dehiscencia
15 MC & 19 Luxacion- RPLC Surco plano-Inest A 64 100 Sutura, prof surco, Parestesias nervio
Tobillo, hiperlaxitud Chrisman Snook sural
16 LB o 19 Luxacion RPLC Surco plano A 75 100 Sutura- prof surco
17 EV & 24 Luxacion-RPLC Surco plano A 75 100 Sutura- prof surco
18 ME & 22 RPLC PUMTD-Inest tobillo A 75 100 Exéresis- sutura, Brostrom Dehiscencia
19 PG o 18 Luxacion-RPLC Surco Plano A 82 100 Exéresis- sutura prof del
surco
20 RM £ 17 RPLC PUMTD- Inest Tobillo A 75 100 Exéresis- prof surco,
Brostrom
21 RS ¢ 35 Tenosinovitis Pie cavo-varo, ChMT  A/B 41 85  Transf tendinosa, ost Dwyer Edema prolongado
crénica
22 MJ 21 Luxacion RPLC ~ Surco Plano-PUMTD A 75 100 Sutura- prof surco
23 BG o 52 RPLC-RPLL PUMTD, cavo varo, A/B 49 90 Tenorrafia, ost Dwyer Edema prolongado
didbetes.
24 SL & 22 RPLL HTT B 75 100 Reseccion-sutura
25 MG o 26 RPLC PUMTD A 75 100 Exeresesis- sutura
26 RM o 42 RPLC-RPLL Cavo-varo, enf de A/B 51 82 Suturas, Ost Dwyer
Parkinson.
27 SS # 52 RCPLC-RPLL Cavo-varo A/B 52 90 Sutura, ost de Dwyer
28 &l & 25 RPLC PUMTD-Inest tobillo A 75 100 Exéresis, sutura, Brostrom
29 ED & 23 Luxacion-RPLC Surco convexo A 75 100 Sutura, prof surco Celulitis
30 M 41 RCPLC-RPLL Inest Tobillo A 75 100 Sutura- Brostrom-Gould
31 NM £ 35 RPLC PUMTD A 82 100 Exéresis, sutura
32 VM & 35 RPLC-RPLL PUMTD, Inest Tobillo A 75 100 Exéresis, sutura, Brostrom Dehiscencia
33 JG ¢ 32 RPLC PUMTD, Inest Tobillo A 75 100 Exéresis, sutura, Brostrom
34 MH o 39 RPLC PUMTD, Inest Tobillo A 75 100  Exéresis, sutura, Brostrom
35 LG & 27 Luxacion, RPLC Surco plano-Laxitud A 75 100 Prof surco, sutura
RPS
36 MT & 43 Luxacién RPLC  Barra tarsiana, Laxitud A 62 82 Sutura, prof surco,
RPS artrodesis subastrag
37 CE & 32 RPLC, RPLL Quartus Peroneus A/B 73 100 Exeresis, Tenorrafias
38 MQ 2 18 Luxacion, RPLC, Cavo-varo, Surco A/B 75 100 Prof Surco, ost de Dwyer,
RPLL plano sutura
39 SR ¢ 30 Luxacion, RPLC, Surco plano, HTTC A/B 75 100 Prof surco, tenorrafias,
RPLL exeresis
40 AM & 25 RPLC PUMTD, Inest Tobillo A 75 100  Exéresis, sutura, Brostrom
41 GD & 40 RCPLC-RPLL Cavo-Varo, PUMTD A/B 48 67 Tenorrafias, ost de Dwyer  Varo persistente
42 KM ¢ 19 RPLL HTTC B 85 100 Reseccion, sutura
43 EF & 40 RPLC Quartus Peroneus A/B 85 100 Exéresis, sutura

RPLC: ruptura peroneo lateral corto; RPLL: ruptura peroneo lateral largo; HTTC: hipertrofia tubérculo troclear; PUMDT: prolongacion distal unién musculotendinosa); prof
surco: profundizacion del surco retromaleolar; RPS: retinaculo peroneo superior; ChMT: Charcot Marie Tooth; o: masculino; % : femenino.
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Postquirtrgico con bota corta de yeso, 1 a 2
semanas, luego walker 2 a 4 semanas adicionales, los
procedimientos asociados condicionaron el momento de
la carga corporal entre 2 y 4 semanas. Rehabilitaciéon
postoperatoria, ﬁsioterapia, ejercicios asistidos, activos,
propiocepcidn, coordinacién. Hidroterapia y musculacion
en gimnasio.

Criterio de alta: Ausencia de dolor, desaparicién
del edema, recuperacién del rango de movimiento,
equilibrio y fuerza.

RESULTADOS

Entre Octubre del 2003 y Abril 2016, fueron
intervenidos quirdrgicamente por SEMP 43 pacientes,
con lesiones de los tendones peroneos, con edades
entre los 16y 67 afos (prom 30,9 anos), 27 masculinos
y 16 mujeres (1.6: 1), con un seguimiento promedio
de 51,9 meses (12 meses-156 meses), score Aofas
prequirtrgico prom 72,3 pts (41-85) y postoperatorio
prom 97 pts (67-100).

En la poblacién estudiada se pudo establecer
la presencia de 48 variantes anatémicas, que estdn
involucradas o condicionan el desarrollo de las patologfas,
coexistiendo en algunos pacientes mds de una alteracion

(Tabla 2).

Predominaron en este aspecto las variaciones en
la unién masculo-tendinosa del peroneo lateral corto

Tabla 2. Variantes anatémicas

Lesiones, variantes anatémicas e patologias associadas N? U
pacientes
Rupturas peroneo lateral corto 38
Rupturas peroneo lateral largo 13
Tenosinovitis crénica (ambos) 1
Luxacion 15
Prolongacion unién miotendinosa PLC 21
Peroneo quartus 4
Inestabilidad de tobillo 11
Alteracion surco retromaleolar 10
Cavo varo 7
Hipertrofia de tubérculo calcéaneo 4
Hiperlaxitud 1
Os peroneum 2
Diabetes 2
Enfermedad de Parkinson 1
Charcot Marie-Tooth 1
Barra tarsiana 1
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(21), seguido de anomalias morfolégicas del surco
retromaleolar (8), cavo varo (7), Quartus peroneus
(4), Hipertrofia del tubérculo peroneo (4), os peroneum
(2), e hiperlaxitud (1) y estando presente inestabilidad
crénica de tobillo en 11 pacientes.

Treinta y ocho (38) casos de lesiones del peroneo
lateral corto, predominaron las lesiones longitudinales,
adoptando la morfologfa en asa de balde (30 pacientes),
y 7 rupturas complejas, de longitud variable, localizadas
en la zona A o retromaleolar.

En un paciente diabético tipo II (BG), pie cavo se
hallo una lesién compleja del tendén peroneo corto
que se extendia desde la zona retromaleolar, (zona
A) hasta la regién del retindculo peroneo inferior
(zona B), de apariencia crénica, degenerativa con una
alteracién mayor del 70 % del didmetro tendinoso,
aparente compromiso del musculo correspondiente.
Practicindose reseccién de todo el tejido afectado,
tenodesis y transferencia del peroneo lateral largo a la
base del 5° metatarsiano.

Trece (13) pacientes con lesiones del peroneo
lateral largo: 5 rupturas longitudinales, zona B; 6
lesiones complejas localizada en la zona del retindculo
peroneo inferior y los tubérculos calcdneos tratadas
con desbridamiento y sutura; 1 ruptura completa
(PC), inveterada a nivel del os peroneum, zona C,
con retraccion del cabo proximal y varo progresivo del
retropié, realizando en este caso desbridamiento, exéresis
del os peroneum y osteotomia calcdnea tipo Dwyer; 1
paciente (MR) con enfermedad de Parkinson y ruptura
del peroneo largo en zona B y varo del retropié, en
tratamiento con resagilina (antiparkinsoniano), droga
en que se reporta como efecto adverso frecuente, el
desarrollo de tenosinovitis.

La hipertrofia del tubérculo calcineo troclear o
retrotroclear, presente en 4 pacientes con lesion del
peroneo largo.

Ambos tendones peroneos se vieron afectados en 8
pacientes.

Se presentaron en la serie 14 casos de luxaciones
tendinosas, encontrando: 7 surcos retromaleolares planos,
uno surco convexo, 2 casos quartus peroneus, en uno
de los pacientes (AA) encontramos la presencia de dos
musculos accesorios de los peroneos, que generaron un
episodio de luxacién aguda.

Prolongacién distal de la unién musculo-tendinosa
del peroneo corto (2 casos) (Figura 1).



Figura 1. Prolongacion distal de la unién musculotendinosa
del peroneo corto

Consideramos las luxaciones como alteraciones que
deben ser resueltas quirtirgicamente: profundizaciéon
del surco retromaleolar, pldstica del retinaculo peroneo
superior y exéresis de musculos accesorios o redundantes.
Uno caso (RS) de tenosinovitis crénica, con antecedente
de Charcot Marie Tooth, pie cavo varo, resuelto con
tenosinovectomia, transferencia del PLL al PLC y
osteotomia de Dwyer. En 11 casos coexistia inestabilidad
cronica de tobillo, 10 resueltos con técnicas anatémicas
(Brostrom-Gould). El caso restante era un paciente
(MC) con hiperlaxitud, pie plano valgo con episodios
de luxacién tendinosa crénica, espontdnea, al cual se le
practico sutura, profundizacién del surco retromaleolar
y pléstica ligamentaria tipo Chrisman-Snook.

Se ha relacionado a la inestabilidad crénica de tobillo
con lesiones de los peroneos hasta en un tercera parte
de los casos.

Respecto a la distribucién por zonas anatémicas de
lesiones, tenemos: 29 pacientes sufrieron lesiones en
zona A;10 tenfan lesiones que se extendian en zonas A
y B; 3 en zona B;1 en zona C. No hubo pacientes con
lesiones en zona D.

Complicaciones

Se presentaron 9 complicaciones, dos de ellas
permanentes (Tabla 3):

Tabla 3. Complicaciones

Complicaciones N° de pacientes

Neuroma del safeno externo 1
Dehiscencia de herida

Varo persistente del retropié
Edema prolongado

Celulitis

— N =N
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Parestesias en cara lateral del retropié, un caso (MC)
en que se realizé una pldstica de los ligamentos laterales
del tobillo segtin la técnica de Chrisman-Snook.

Varo residual del retropié, paciente (DG) con
ruptura compleja de ambos tendones peroneos, se
realizd desbridamiento, tenorrafia y osteotomia de
Dwyer, sin correccién de la deformidad por error en la
técnica de realizacién de la osteotomia, generando una
inconformidad en el paciente.

Las complicaciones transitorias corresponden al
desarrollo de edema prolongado (3 casos).

Herida dehiscente en 3 pacientes, que tenfan asociada
una inestabilidad crénica del tobillo, en los que se
modificé el abordaje quirdrgico, quedando este sobre
el maledlo peroneo, hecho que retraso la cicatrizacion

de la herida.

Celulitis en 1 caso (ED) que remiti6 con tratamiento
antibidtico.

DISCUSION

Las lesiones de los tendones peroneos tienen una baja
incidencia, predominan en pacientes jévenes, activos
deportivamente. El mecanismo de produccién se ha
atribuido a factores anatémicos y trauma mecdnico

Sanmarco describi6 4 zonas anatémicas especificas,
donde se producen la patologia de los peroneos.®*%)

Zona A. Del retindculo peroneo superior, generdndose
las lesiones a nivel del surco retromaleolar, afecta
frecuentemente al tenddn peroneo lateral corto en forma
de desgarros longitudinales o luxaciones tendinosas.
Se manifiestan clinicamente con edema, chasquido
que puede ser audible, palpable, dolor, sensacién de
inestabilidad, y en los casos agudos puede confundirse
con esguinces de tobillo.

Zona B, del retindculo peroneo inferior, y de los
tubérculos troclear y retrotroclear involucrados en
casos de estenosis, inflamacién y friccidn, generalmente

afectan al peroneo largo.®*>*9

Zona C o del canal del cuboides, puede resultar
asiento de patologia, especialmente en presencia de

lesiones del os peroneum.®?%%)

Zona D o insercional, la base del 5° metatarsiano para
el corto y la base del primer metatarsiano para el largo,
estas lesiones son menos frecuentes, predominando las
del corto.®?

Entre los factores predisponentes encontramos la
presencia de variantes anatémicas que condicionan
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el desarrollo de conflictos entre el continente y el
contenido en el sistema de tdneles osteo-fibrosos donde
transitan estos tendones.®1%1%

Entre ellas tenemos:

Variaciones en el surco retromaleolar y en el
contenido del mismo. Se han encontrado surcos de
profundidad y forma variables, estableciéndose que
las formas plana y convexa favorecen el desarrollo de
inestabilidades tendinosas; los musculos accesorios
(quartus peroneus) o redundantes, producen un
efecto de masa en el interior del retinaculo peroneo
superior, permitiendo el desplazamiento anterior de los
tendones convirtiéndose en mecanismo de iniciacién,
propagacién y persistencia de las lesiones del peroneo
lateral corto. La compresién ejercida por el peroneo
largo subyacente impide la reparacién mecdnica y
dindmicamente, actuando como una cufia que puede
dividir longitudinalmente las fibras del peroneo corto
sobre el aspecto distal del peroné9.1217:18:25)

Las lesiones del peroneo lateral largo pueden ser
agudas o crénicas. Generalmente ocurren a nivel del
cuboides, en el os peroneum, en el tubéreulo troclear o
en la parte distal del maléolo lateral, o por fracturas de
un os peroneum. 319

En el aspecto lateral del calcdneo se han encontrado
dos prominencias Oseas. La prominencia anterior o
tubérculo peroneo y la posterior llamada eminencia
retrotroclear Cuando estos tubérculos adquieren una
dimensién mayor de 5mm pueden originar lesiones del

peroneo largo."!?

Las grandes fuerzas de cizallamiento que se presentan
en el tenddn alrededor del tubérculo peroneo, a través
del tinel del cuboides tal vez sean un factor importante
en el mecanismo de lesiones longitudinales.®!*1¢1

La lesién aguda del peroneo largo usualmente ocurre
como resultado de trauma deportivo.®>?"* La
alineacién en varo del retropié es un factor predisponente
para los traumas en inversién y la sobrecarga crénica de los
peroneos. 131520

El esguince es probablemente la causa mds comun.
Se ha encontrado debilidad residual en los musculos
peroneos en pacientes después de un esguince lateral
del tobillo sin complicaciones aparentes.*2?

La resonancia magnética es el método estandar de
evaluacién radiolégica de las lesiones de los tendones
peroneos.?” El diagnéstico y tratamiento se basa
primariamente en la historia clinica y el examen
fisico.
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El presente estudio evidencia una directa relacién
entre la presencia de variantes anatémicas en el trayecto
de los tendones peroneos y el desarrollo de procesos
morbidos de los mismos, en cada caso se pudo establecer
la presencia de al menos un variacién anatémica (Figuras

2,3y4).

La técnica quirtrgica debe individualizarse
comprendiendo la resolucién de todas las alteraciones
presentes. La técnica de profundizacién del surco
retromaleolar disminuye la presién en el tercio medio
e inferior del mismo, proporcionando condiciones éptimas
para la cicatrizacién y funcién tendinosa.>¢710:12:21.2527

Las correcciones insuficientes se asocian a resultados
(2,15,20)

poco alentadores.

Figura 2. Ruptura compleja de los peroneos

Figura 3. Exéresis del quartus peroneus (Paciente con dos vien-
tres musculares accesorios, 4 musculos en el compartimiento
peroneo)



Figura 4. Ruptura peroneo largo a nivel del os pero-
neum y retraccién

CONCLUSIONES

Las lesiones de los tendones peroneos tienen una baja
incidencia, en ocasiones inadvertidas o confundidos
con otras patologfas, lo cual genera una cifra menor de
estas lesiones. En casos de dolor y edema persistente
en el aspecto lateral del tobillo y/o el retropié, debemos
descartar lesién de los tendones peroneos. Predominan
en individuos jovenes y activos deportivamente. La
resonancia magnética nos proporciona una ayuda en el
diagnéstico pero tiene un porcentaje de falsos negativos
hasta del 27%, por ello la evaluacién clinica detallada
y un alto indice de sospecha nos permite establecer un
diagnostico correcto. El tendén mds comprometido es
el peroneo corto, priman las lesiones longitudinales, en
la zona A de Sanmarco. La prolongacién distal de la
unién miotendinosa del peroneo corto, constituye la
variante anatémica mds comun.

Las lesiones del peroneo largo suelen estar asociadas a
varo del retropié.

En caso de inestabilidad tendinosa, sugerimos
tratamiento quirtrgico: Tenorrafia, profundizacién
del surco retromaleolar, reconstruccién del retindculo
peroneo superior, y resolucién de las alteraciones
asociadas.
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El tratamiento conservador tiene una alta efectividad
en caso de tenosinovitis, reservando el tratamiento
quirtrgico para los casos refractarios. Resulta
fundamental focalizarse no solamente en la lesion
tendinosa si no también contemplar los procesos
patolégicos subyacentes. Una cuidadosa planificacién
y ejecucién quirdrgica permite resultados predecibles y
confiables.
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RESUMO

Objetivo: Descrever a técnica cirlrgica de descompressao articular e demonstrar nossos resultados
no tratamento dos pacientes com Héalux Rigido Grau Il. Métodos: No periodo de Junho de 2006
a Fevereiro de 2015, foram avaliados 26 pacientes e 27 pés, com diagnostico de Halux rigido
Grau Il (segundo a classificagdo de Coughlin e Shurnas) tratados cirurgicamente com a técnica de
descompressao articular. Os pacientes foram avaliados apés 3, 6 e 12 meses de pos-operatério e
responderam ao protocolo AOFAS para antepé. Resultados: Todos os pacientes referiram melhora
dos sintomas e obtiveram melhora do escore AOFAS, média de 49,33 no pré-operatério e de 90,62
no pos-operatorio. Apenas um caso teve complicacdo, sem prejuizo funcional. Conclusao: Podemos
concluir, baseados nos resultados obtidos, que a técnica de descompressao articular € uma boa
opcéo no tratamento cirlrgico dos pacientes com Halux Rigido grau II.

ABSTRACT

Objective: To describe the surgical technique of articular decompression and to demonstrate our
results in the treatment of patients with Hallux Rigidus Grade Il. Methods: From June 2006
to February 2015, 26 patients and 27 feet were evaluated, with diagnosis of Hallux Rigidus
Grade Il (according to the classification of Coughlin and Shurnas) surgically treated with the joint
decompression technique. The patients were evaluated after 3, 6 and 12 months postoperatively
and responded to the AOFAS protocol for the forefoot. Results: All patients reported improvement
of symptoms and had an improvement in the AOFAS score, mean of 49.33 in the preoperative
period and 90.62 in the postoperative period. Only one case had complications, without functional
impairment. Conclusion: We can conclude, based on the results obtained, that the joint decompression
technique is a good option in the surgical treatment of patients with grade Il Hallux Rigidus.

INTRODUCAO

Hailux rigido (HR) ¢ uma patologia degenerativa da 12 arti-
culagio metatarso-falangeana que causa dor e limitagio do arco
de movimento articular.’’ Foi inicialmente descrita por Cotterill
em 1887 e sua etiologia ainda segue incerta. Muitas teorias foram
propostas, incluindo, trauma, elevagio do primeiro raio e predis-
posicao genética.?) O sistema de classificagio mais utilizado atual-
mente ¢ o proposto por Coughlin e Shurnas, em que também sio
analisados dados subjetivos para determina¢io do grau.®?

Existem vdrias opg¢des de tratamento cirdrgico quando hd fa-
lha do tratamento conservador. Queilectomia e osteotomias des-
compressivas podem ser realizadas nos estdgios leve a moderado
de lesdo articular. Entre as opgoes para os estdgios mais avangados
estdo: artrodese e artroplastia interposicional/ressecgao. ¥

O objetivo deste trabalho é descrever a técnica cirtirgica e de-
monstrar os resultados obtidos com a utilizagao da descompressao
articular no tratamento dos paciente com Hélux Rigido grau II
(classificagao de Coughlin e Shurnas).
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Hallux: articular decompression technique

METODOS

No periodo de Junho de 2006 a Fevereiro de 2015,
26 pacientes e 27 pés com diagnéstico de hdlux rigidus
grau II, segundo Coughlin e Shurnas, foram submeti-
dos a cirurgia de descompressao da primeira articulacio
metatarso-falangeana. Em todos os casos foram reali-
zadas liberagdo capsular e osteotomias tipo Weil (con-
forme descrito a seguir) e, quando necessario, associada
osteotomia de Akin para corregio de possivel valgismo.

Todos as cirurgias foram realizadas pelo autor prin-
cipal. Apés o periodo de 3, 6 ¢ 12 meses foram feitos
retornos para avaliagao clinica e funcional, além da apli-
cagdo do protocolo AOFAS para antepé, com concor-
dancia dos pacientes.

Técnica cirdrgica

Sob anestesia raquidiana e exsanguinagao do mem-
bro com Esmarch, realiza-se incisio longitudinal me-
dial pararticular, na transicio da pele dorsal com a
plantar da articulagio metatarso falangeana do hdlux
(AMFH). N4o utilizamos a via dorsal, comumente uti-
lizada, por dificultar a liberagio capsular plantar. Se-
gue-se com isolamento neurovascular dorsal e plantar
e capsulotomia longitudinal expondo as epifises distal
do primeiro metatarso e proximal da falange (Figura 1).
Exostectomia somente da porgao lateral distal da cabe-
¢a do 1°. metatarso para evitar lesio do aporte arterial
4sseo medial. Realizada também exostectomia dorsal,
medial e lateral, da epifise proximal falangeana. A ro-
tagio medial do hdlux no eixo longitudinal expée a
porcao falangeana externa e facilita este passo. Em se-
guida, faz-se o descolamento cuidadoso das aderéncias
capsulares mediais e dorsais com bisturi n° 15, seguida
da liberagio proximal e plantar com o cuidado para pre-
servar os vasos arteriais que penetram inferiormente na
metdfise do metatarso e, por dltimo, incisdo da cdpsula
lateral longitudinalmente.

Figura 1. Via de acesso medial para exposi¢ao da 1° MF
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Terminando a liberagao capsular, segue-se com a
secgdo da placa plantar proximal e distalmente aos sesa-
moides lateral e medial, preservando suas porgoes medial
e lateral. Com extensio mdxima do hdlux, poderemos
completar a sec¢ao da placa sesamoidea, se necessdrio.

Com serra oscilante com lamina de 12mm de lar-
gura, 0,8mm de espessura, e dentes travados, faz-se a
osteotomia descompressiva da epifise distal do primeiro
metatarso segundo técnica de Weil,” evitando lesar na
regido plantar os vasos inferiores, passando a linha de
corte acima dos mesmos. Como nos metatarsos meno-
res, a epifise é entdo posicionada retro e inferiormente,
deixando uma aba dorsal de 3-5mm (Figura 2). Evita-
-se reduzir a altura epifisdria com retirada de fragmento
dsseo. O comprimento relativo do metatarso indica o
maior ou menor retro posicionamento. Procede-se com
a fixagao da osteotomia com um parafuso canulado de
3,0mm, dupla rosca, de dorsal para plantar, o mais per-
pendicular possivel 4 superficie do plano da osteotomia.
Secciona-se a aba dssea dorsal remanescente com saca-
-bocado pequeno, e a seguir usando a serra oscilante
com a mesma lamina, produzimos um aplainamento
dorsal da cabega do primeiro metatarso, sem reduzir a
drea da superficie articular.

Figura 2. Osteotomia de Weil do 1° metatarso

Avaliada a amplitude articular alcancada, adiciona-
mos a osteotomia da falange proximal tipo Akin, para
corrigir o desvio do valgo interfalangeano e reduzir o
impacto articular lateral causado pelo vetor de forga do
tendao do musculo FLH lateralizado. Essa osteotomia
pode ser fixada com mini grampo de estabilizacio ou
parafuso. Nos casos em que hd um index minus, é rea-
lizada também osteotomia de encurtamento de Weil na
por¢ao distal do segundo metatarso, com retirada de
fino fragmento 6sseo para redugio do comprimento,
sendo fixada com parafuso snap-off-

Controle radiooscépico intra operatdrio é necessdrio
para avaliar a relagio metatarseana e posicionamento dos



parafusos e, ap6s finalizacio da cirurgia, realiza-se radio-
grafia nas incidéncias AP, perfil e obliqua.

P6s-operatoério

Apbs 4 dias, o paciente é autorizado a andar usando
calcado de descarga com salto de apoio médio-poste-
rior. Apés a segunda semana, ¢ iniciada a mobilizacio
ativo/passiva com auxilio de fisioterapia e, apds a quarta
semana, inicia o apoio ao solo com calcado confortdvel
com controle radiolégico. Todos os pacientes recebe-
ram anti-inflamatérios nao hormonais e analgésicos.

RESULTADOS

Foram analisados 26 pacientes (27 pés), sendo 20
mulheres e 6 homens. A média de idade foi de 54,81

anos (variando entre 31 e 70 anos).

Em todos os casos, os pacientes foram submetidos
a andlise do escore AOFAS. A média antes do proce-
dimento cirtrgico era de 49,33 (variando entre 13 ¢
83) no pré-operatorio e apds o procedimento cirtrgico,
ficou em 90,62 (77 4 95), tabela 1.

Em um paciente do sexo masculino houve uma
complicagao no pés-operatério: osteonecrose da cabeca
do 1°. metatarso. Apesar da complicagio, o paciente re-
feriu melhora dos sintomas, com escore AOFAS apés 6
meses de pds-operatdrio de 93, sem prejuizo funcional.

Tabela 1. Escore AOFAS pré e pds operatoério

Identificacao AOFAS pré AOFAS pos
1 45 85
2 83 90
3 77 85
4 60 93
5 13 90
6 55) 90
7 45 93
8 B 95
9 58 95
10 23 80
11 47 77
12 55) 85
13 45 95
14 20 95
15 pé esquerdo 42 95
15 pé direito 37 80
16 58 95
17 42 83
18 61 95
19 47 95
20 68 93
21 47 95
22 57 90
23 65 95
24 42 95
25 38 93
26 47 95

Vianna SA, Bonaroski LF, Nery IC

DISCUSSAO

O tratamento nio cirtdrgico do hélux rigido consiste
em uso de medicamentos, como os anti-inflamatérios
nao hormonais (AINEs) e calgados de sola rigida e con-
vexa plantare, com isso, diminuir parcialmente a mobi-
lidade articular e a dor. Na marcha o corpo é anteposto
com menor solicitacio articular.

Existem diversas opgoes de tratamento cirtrgico
para halux rigido dependendo do grau de acometimen-
to articular. Entre essas opgoes, as consideradas gold
standard sio a queilectomia, a operagio de Keller e a
artrodese. Esses procedimentos apresentam resultados
satisfatérios em muitos casos, porém nio sdo imunes a
insucessos e compicagoes.®

Em nosso estudo, apresentamos os resultados obti-
dos com a técnica de descompressio articular da 1° me-
tatarso-falangica para pacientes com hdlux rigido grau
IT de Coughlin e Shurnas. O objetivo do tratamento é
diminuir a dor que o paciente apresenta. A obten¢io
de 30° de extensdo articular no pés-operatério propi-
cia marcha confortdvel. Dentre os resultados obtidos,
todos os pacientes obtiveram melhora do escore AOFAS
no pds-operatdrio. Nos encontramos apenas uma com-
plicagio no péds-operatério (necrose da cabeca do 1°
metatarso): o paciente realizou atividade fisica intensa
antes do prazo estabelecido e necessitou imobiliza¢io
gessada por 30 dias. Apesar da necrose 6ssea, nao hou-
ve prejuizo funcional ao paciente, que também referiu
melhora no pés operatério.

Como conclusio, podemos dizer que a técnica de
descompressao da 1° articulagio metatarso-falingica
¢ uma boa opg¢io no tratamento do hdlux rigido grau
II, em que o paciente apresenta melhora clinica e com
poucas complicagoes no pds-operatdrio.
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RESUMEN

Objetivo: Mostrar los resultados clinicos de pacientes operados de neuroma interdigital (NID) del
tercer y segundo espacios mediante neurectomia que tuvieran al menos dos anos de operados.
Métodos: Se incluyeron 28 pacientes con 32 cirugias, siendo evaluados mediante entrevista personal
y analisis de historias clinicas. El seguimiento promedio fue de 8,5 afos. Se evaluaron pardmetros
de dolor considerando la escala visual analogica (EVA), restriccion de uso de calzado, restriccion
de actividades y la satisfaccion general de acuerdo a la clasificacién de Coughlin. La sensibilidad
en el &rea operada se evalué seglin Coughlin y Pinsonneault. Resultados: La edad promedio fue
de 58,1 anos. EI espacio mas abordado fue el 3° (90,6%). En la EVA se obtuvieron valores de
1,3 en promedio (previa de 8,8). Veintiseis (26) operados (81,3%) no tuvieron restricciones en el
uso de calzado y 29 (90,6%) no refirieron restriccion de actividades recreacionales. La escala de
satisfaccion reveld 22 pacientes (68,8%) con resultado excelente, 8(25%) bueno, 1(3,1%) regular
y 1(3,1%) malo. La evaluaciéon de la sensibilidad postoperatoria mostrd parestesias subjetivas y
objetivas, con gran variabilidad en el &rea de disestesia remanente. Conclusiones: La neurectomia
en el tratamiento del NID es un método eficaz para eliminar o reducir significativamente el dolor.
Los pacientes operados tienen escasas o nulas restricciones en el uso de calzado y actividades
recreacionales y alta satisfaccion con el procedimiento quirdrgico. La disestesia remanente referida
es muy variada existiendo diferencias sensitivas entre dedos, en la punta de éstos y en el area
plantar del espacio.

Nivel de Evidencia IV

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to show the clinical results of patients operated on for
interdigital neuroma (IDN) in the third and second intermetatarsal spaces with neurectomy and had
at least two years of follow up. Methods: Twenty-eight (28) patients with 32 surgical procedures
were included and evaluated by personal examination and review of their records. Mean follow up
was of 8,5 years. Pain was registered on the Visual Analogical Scale (VAS). Patients were asked to
characterize shoe and recreational activities according to Coughlin & Pinsonneault and were asked
to rate their overall satisfaction according to the Coughlin scale. Numbness in the operated area
was tested both subjectively and objectively. Results: The mean age at surgery was 58,1 years.
90,6% of all patients were operated on the third space. The VAS scale showed an average score of
1,3 postoperatively (previous, 8,8). Twenty-six (26) patients (81,3%) had no shoe restrictions and
29 (90,6%) had no recreational restrictions after surgery. Overall satisfaction was rated as excellent
by 22 patients (68,8%), good by 8 (25%), fair by one (3,1%) and poor by one (3,1%). The sensory
postoperative examination showed both subjective sensation of numbness and objective findings.
The area of residual numbness showed an uneven pattern. Conclusions: Neurectomy in the setting
of IDN is a successful method of treatment with consecutive absence of pain or pain relief. Patients
so operated have none o few shoe and recreational restrictions and rate high satisfaction with the
surgical procedure. Sensory deficits are variable and so is the area affecting the tip of the toes, the
plantar aspect of the web space and the area between the toes.

Level of Evidence IV



INTRODUCCION

El neuroma interdigital (NID) es una patologia
bastante frecuente del antepié que causa dolor de
variada intensidad, generalmente intenso y que se ubica
mds frecuentemente en el tercer espacio interdigital
y mds raramente, en el segundo® Originalmente
descripto por Civinini en 1835? y luego por Durlacher
en 1845,% es a Thomas Morton a quien se lo asocia
con esta patologia pese a que éste describié el cuadro
originalmente en 1876 como una afeccién de la 4°
articulacién metatarsofaldngica.”

La etiologfa de esta entidad no es del todo conocida
a la fecha. Histolégicamente se ha demostrado la
presencia de fibrosis perineural,” lo que ha llevado
a pensar en una neuropatia por atrapamiento en la
parte mds distal del ligamento intermetatarsiano
transverso, donde el nervio yace en posicién plantar
a éste y las cabezas metatarsianas. Factores mecdnicos
como la hiperextensién de los dedos o la pronacién
del pie durante la marcha son considerados factores
predisponentes al poner bajo tensién los nervios
digitales.” El dolor y los cambios degenerativos podrian
ser de origen isquémico a punto de partida de una
endarteritis de la arteria interdigital. Ademds, el hallazgo
de abundantes células eldsticas en la periferia de la
lesién sostendria el origen microtraumdtico de la lesién,
como se ve en el elastofibroma dorsi.”®

El diagnéstico del neuroma de Morton surge
principalmente del interrogatorio del paciente y de su
examen clinico.”’ El dolor en el espacio interdigital es el
sintoma principal aunque en muchos casos se encuentran
dolores referidos a los dedos del espacio afectado y hasta
dolores irradiados en sentido proximal. En algunos
casos el paciente refiere una sensacién quemante, a
veces moderada y otras, intensa. Suele provocarse dolor
mediante la presién del espacio interdigital y a veces
con la compresién en sentido horizontal del antepié, la
que puede provocar un chasquido (signo de Mulder)."?

La radiografia con apoyo suele excluir otras patologias
del antepié y la resonancia magnética puede mostrar
imdgenes compatibles con neuromas si midieran mds
de 5mm ademds de detectar otras patologias Oseas

y de partes blandas."V La ecografia puede tener una
sensibilidad variable en la deteccién del NID.?

Si bien tratamientos no quirdrgicos como las
infiltraciones en el espacio intermetatarsiano pueden
producir alivio sintomdtico,"® es el tratamiento quirtirgico
y principalmente la neurectomia la que ha probado
mayor eficacia y satisfaccién del paciente.!?

De Cicco A, larussi MM, Carloni F

El objetivo de este trabajo es el de mostrar los
resultados clinicos de pacientes operados de neuromas
del tercer y segundo espacios interdigitales mediante
neurectomia y que tuvieran al menos dos afos de
operados.

METODOS

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes
operados en el Hospital Privado de Comunidad de
Mar del Plata con diagndstico presuntivo de NID
entre agosto de 1991 y diciembre de 2014. En dicho
periodo se realizaron 55 cirugfas en 51 pacientes. Se
excluyeron 23 pacientes, entre éstos, un paciente
fallecido, un paciente con demencia senil, 12 pacientes
que no pudieron ser localizados, 7 que no asistieron a
la entrevista y 2 pacientes operados en los que no se
encontré neuroma. Fueron incluidos finalmente 28
pacientes con 32 procedimientos quirtirgicos realizados.
Las historias clinicas fueron revisadas, incluyendo
las evaluaciones pre y posoperatorias descartando
patologia inflamatoria, degenerativa e inestabilidad de
las articulaciones metatarsofaldngicas vecinas al espacio
tratado, lesiones por estrés de los metatarsianos, asi
como también los hallazgos intraoperatorios detallados
en el protocolo quirtirgico. Se los cité luego para una
entrevista personal en el dmbito institucional. Todos
los pacientes fueron diagnosticados y operados por
el mismo cirujano especialista (ADC), utilizando el
mismo abordaje y la misma técnica.

El seguimiento fue de 8,5 anos en promedio con un
rango de entre 25,2 y 2 afos, tiempo éste fijado como
minimo para este estudio. Todos los pacientes tuvieron
una Rx preoperatoria con apoyo del pie descartando
patologia osteoarticular del antepié y en 11 se les realizé
una resonancia magnética con presuncién diagndstica
de NID, luego confirmada intraoperatoriamente, en 5
de ellos. En 16 pacientes (50%) se realizaron una o mds
infiltraciones con corticoides sin mejorfa sintomdtica
en el mediano plazo.

En el andlisis de los resultados posoperatorios se
tuvo en cuenta el dolor, la restricciéon de calzado, la
restriccién de actividades y la satisfaccién en general.
Dichas variables fueron evaluadas por un médico del
Servicio de Ortopedia y Traumatologia (MI), quien no
estuvo involucrado en ninguno de los procedimientos
quirdrgicos ni conocia a los pacientes intervenidos.

El dolor se evalu6 mediante la Escala Visual Analégica
del dolor (EVA), siendo 0 la ausencia total de dolor y 10

el dolor mds intenso alguna vez sufrido. La restriccion de
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calzado fue analizada segtin los pardmetros propuestos
por Coughlin et al;" otorgando las categorfas de
Ninguna para aquellos pacientes que pueden usar todo
tipo de calzado todo el tiempo, Leve para aquellos
pacientes incapaces de usar calzado estrecho o tacos
altos pero capaces de usar cualquier otro tipo de calzado,
y Mayor para los que no logran encontrar calzado
confortable. La restriccion de actividades se evalué segin
lo describiera Coughlin en 1990,"9 quien la clasificé
como restriccién Ninguna en quienes pueden hacer
deportes y actividades recreacionales sin problemas,
Leve en los pacientes con restricciones leves pero no
las suficientes como para interferir con las actividades
cotidianas, y Mayor en aquellos con restricciones
severas, como la incapacidad de hacer actividades
cotidianas o trabajar. La evaluacién de la satisfaccion
en general, se tomé también del trabajo antes citado,
en el cual se denomina como Excelente a los pacientes
sin problemas relacionados con el pie, muy satisfechos,
sin dolor alguno, o leve, y que caminan sin dificultad.
Se cataloga como Buena en los pacientes que sufrieron
algunos problemas, satisfechos, con leve dolor, que
caminan sin o con leve dificultad, y tendrian la misma
operacién bajo circunstancias similares. La satisfaccion
es calificada como Regular en los pacientes con dolor
moderado, alguna dificultad para caminar y que
guardan reparos en cuanto al éxito de la operacion. Por
ultimo, se denomina como Mala, en quienes padecen
un dolor permanente, escasa mejoria al caminar, y se
lamentan de haberse operado.

La sensibilidad en el drea operada se evalu6 segin
lo propuesto por Coughlin y Pinsonneault,"® como se
muestra en la figura 1.

Parestesias

& Punta de los dedos
E Entre los dedos

m Cara plantar del espacio

Figura 1. Sensibilidad en el area operada

Para el andlisis estadistico de los datos recabados se
utilizé el StatsDirect statistical Software (Versién 2.7.2)
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RESULTADOS

Veintinueve (29) pacientes fueron del sexo femenino
(90,6%) y 3 del masculino (9,4%). La edad promedio
al momento de la cirugfa fue de 58,1 afos con extremos
de 89y 26 afnos. Hubo 17 procedimientos (53,1%) en el
pie izquierdo y 15 (46,9%) en el derecho. Se realizaron
29 cirugfas en el 3° espacio (90,6%) y 3 en el 2° (9,4%).

En la evaluacién del dolor, considerando la escala
EVA, se obtuvo un valor preoperatorio promedio de 8,8
(extremos de 10 y 6) y posoperatorio de 1,3 (10 y 0).
Una sola paciente refirié tener mds dolor que antes de
operarse, dando el valor 10. El examen fisico minucioso
revel6 que si bien tenia un dolor moderado en el 3°
espacio también estaba sintomdtica con respecto a las
articulaciones metatarsofalangicas adyacentes.

Catorce (14) pacientes (43,8%) refirieron restricciones
mayores con el uso de calzado en el estadio preoperatorio,
13 (40,6%) leves y 5 (15,6%) no tenian restriccién
alguna de calzado antes de operarse. En el posoperatorio,
26 pacientes (81,3%) no tuvieron restricciones en el uso
de calzado, 5 (15,6%) las tuvieron leves y un paciente
(3,1%) tuvo restricciones mayores en este aspecto.

Considerando las actividades que los pacientes podian
realizar, 17 de ellos (53,1%) tuvieron restricciones
mayores en el preoperatorio, 13 (40,7%) las tuvieron
leves y 2 (6,2%) no vieron restringidas sus actividades en
ese periodo. Después de la cirugfa, 29 pacientes (90,6%)
no tuvieron restriccién de actividades, un caso (3,1%)
tuvo restricciones leves y 2 pacientes (6,2%) las refirieron
como mayores.

La escala de satisfaccion revelé 22 pacientes (68,8%)
con resultado excelente, 8 (25%) con resultado bueno,
uno (3,1%) regular y uno (3,1%) con resultado malo.

En la evaluacién de la sensibilidad en el 4rea operada,
8 pacientes (25%) refirieron tener una hipersensibilidad
a la presion digital del espacio intervenido si bien no
eran conscientes de esto hasta que fueron examinados.
El signo de Tinel positivo se obtuvo en 4 casos de la serie
(12,5%). 17 pacientes (53,1%) refirieron parestesias
subjetivas y los otros 15 (46,9%) no las sintieron. En
cuanto al drea de disestesia percibida en la regién,
entre los dedos fue referida por 19 pacientes (59,4%),
refiriendo los otros 13 (40,6%) sensibilidad normal
al examen en ese lugar. 11 pacientes (34,4%) dijeron
tener disestesias en la punta de los dedos mientras que
los 21 restantes (65,6%) tenfan alli sensibilidad normal.
Por dltimo, en la zona plantar del espacio operado
refirieron disestesias 12 pacientes (37,5%) en tanto que
en 20 casos (68,5%) no se registraron alteraciones en la
sensibilidad en dicha zona.



Como complicaciones se registraron 2 infecciones
superficiales, las que se resolvieron rdpidamente
con curaciones periddicas y antibioticoterapia. Una
paciente debié ser reintervenida por presentar dolor
de caracteristicas neuriticas en el espacio interdigital
operado completando la resecciéon del neuroma en
sentido proximal.

DISCUSION

EI NID es sélo una de muchas afecciones del antepié
incluidas en el término genérico de metatarsalgia, siendo
ésta un sintoma y no una entidad nosoldgica. El éxito
de su tratamiento radica en un diagndstico certero y
una prolija técnica quirdrgica. Es fundamental para lo
primero hacer diagnéstico diferencial principalmente con
las afecciones de las articulaciones metatarsofaldngicas
adyacentes al espacio estudiado, como la artritis
inflamatoria o degenerativa, la inestabilidad de las
articulaciones metatarsofaldngicas y las fracturas por
estrés de los metatarsianos.’” De existir duda diagndstica
es util la infiltracién de sélo 1ml de Lidocaina en el
espacio intermetatarsiano y eventualmente luego otra de
Iml en la articulacién metatarsofaldngica como sugiere
Coughlin."® La inyeccién de mayores volimenes podria
confundir la interpretacion de la patologia en estudio.

La reseccién del neuroma de Morton puede
hacerse, segin muchos autores, por via dorsal®'®' o
plantar.®'*2” Todos los pacientes de esta serie fueron
operados por abordaje dorsal longitudinal del espacio
intermetatarsiano distal. La via plantar se acompana
estadisticamente de mayor indice de complicaciones
de la herida, entre el 10%®” y el 36%.%" En esta
serie se tuvieron s6lo 2 infecciones superficiales de la
herida y una paciente debié ser reintervenida por dolor
residual con posterior mejoria sintomdtica, siendo éste
el resultado regular de la serie en lo que respecta a
satisfaccién en general.

En este trabajo se encontr una franca predominancia
del sexo femenino con una edad promedio de 58 anos.
Esto avala la sospecha de que el NID ocurre mds en
mujeres de mediana edad.®'®'® La repetida dorsiflexién
de los dedos con el uso de zapatos estrechos y de taco alto
podria poner mds en riesgo al nervio al ser comprimido
bajo el ligamento transverso por la sobrecarga mecdnica
y el atrapamiento.®?

Se observé una alta incidencia de neuromas en el
tercer espacio en relacién al segundo, como lo reportado
por la mayorfa de los autores,>'®!9?9 a excepcién de
otros como Mann & Reynolds"® y Kundert®? con
porcentajes casi iguales para ambos espacios.

De Cicco A, larussi MM, Carloni F

Se obtuvieron 93,8% de resultados entre excelentes y
buenos. Si bien la escala de evaluacién no fue la misma en
todos los casos, otros autores refirieron resultados similares
en cuanto a satisfaccion de los pacientes: Coughlin
(85%),"9 Giannini (78%),° Kasparek (76,5%),%¥ Nery
(89,4%),%” Kundert (95,5%)? y Akemark (86%),%® los

tres Ultimos utilizando la via plantar.

Greenfield et al."” vieron que los resultados tempranos
registrados como excelentes frecuentemente dejaban
de serlo con el trascurso del tiempo. Nosotros no
observamos este hecho, atin cuando muchos de nuestros
pacientes tuvieron un seguimiento a largo plazo.

Hubo un caso de recurrencia de la patologfa, lo que
significa un 3,1% del total. El porcentaje de recurrencia
del NID fue reportado por distintos autores y varia
entre el 3,8% y el 21%®'¢* Amis et al.*® concluyeron
que la presencia de mdltiples ramas nerviosas en
direccién plantar puede impedir la retraccién del
munén proximal del nervio fuera de la zona de carga
del antepié por lo que recomendaron la reseccion
del nervio al menos a 3cm en direccién proximal al
ligamento intermetatarsiano transverso.

Fue muy significativa la mejoria del dolor en la EVA.
Un caso operado senalé un valor de 10 posoperatorio
pero al momento de la evaluacién se observé que
su dolor provenia de un proceso inflamatorio de la
metatarsofaldngica vecina, aparentemente desarrollado
después, y en mucho menor grado, del espacio intervenido.
Karges® hallé dolor proveniente de una articulacién
metatarsofaldngica después de la neurectomia en 15 de
35 pies operados.

Los resultados de la evaluacién de la sensibilidad
local posoperatoria fueron muy variables. Uno de
cada cuatro pacientes refirié hiperestesia a la presion
del espacio operado pero no fueron conscientes de
esto hasta que fueron examinados. Los operados que
tuvieron parestesias subjetivas no refirieron que éste
fuera un sintoma desagradable. Mann y Reynolds
observaron que habfa una gran variabilidad con
respecto al drea de disestesia remanente, no afectando
por igual al drea entre dedos adyacentes y en la region
plantar del espacio operado."® Coincidentemente
con estos autores, nosotros encontramos resultados
similares. Ademds, hay trabajos en los que se menciona
que algunos pacientes operados tuvieron sensibilidad
normal en un porcentaje que iba del 29% al 34%.19
En nuestra presentacién, el 40,6% de los casos tuvieron
sensibilidad normal entre los dedos, lo que haria pensar
en la variabilidad del mapa anatémico neural de la
region, antes y después de la cirugia.
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Las fortalezas de este trabajo se deben a que todas las
operaciones fueron hechas por el mismo cirujano y que
la evaluacién de los pacientes fueron realizadas por un
médico independiente del Servicio.

CONCLUSIONES

La neurectomia en el tratamiento del neuroma
interdigital es un método eficaz para eliminar o reducir
significativamente el dolor que éste produce.

Los pacientes operados con neurectomia tienen
escasas o nulas restricciones con respecto a sus actividades
de la vida diaria y recreacionales y en cuanto al uso de

calzado.

La neurectomia es un tratamiento que produce una
alta satisfaccién en los pacientes operados.

La variabilidad en el 4rea de disestesia remanente luego
de la neurectomia es muy grande, no comprometiendo
por igual las zonas entre dedos, el pulpejo de los mismos
y la zona plantar del espacio.
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RESUMEN

Introducion: Las lesiones osteocondrales grandes (mayores de 150mm cuadrados) histéricamente
han sido un reto para el tratamiento. Este tipo de lesiones presentan un alto porcentaje de persistencia
de dolor y recidiva del defecto después del desbridamiento artroscépico asociado a microfracturas.
El tratamiento de estas lesiones con injerto de hueso esponjoso y colgajo de periostio invertido, ha
sido documentado en la literatura como un tratamiento de revisién exitoso para aquellos pacientes
que no tuvieron buenos resultados con el tratamiento quirrgico primario. Siendo estas lesiones
grandes (mayores a 150mm cuadrados) las que con mayor frecuencia presentan un indice alto
de falla, decidimos tratar este tipo de defectos osteocondrales con autoinjerto de hueso esponjoso
recubierto con un colgajo autélogo de periostio invertido como un procedimiento primario. En este
estudio presentamos nuestra experiencia con esta técnica la cual practicamos en 14 pacientes
con un seguimiento promedio de 4 afos. Métodos: Los 14 pacientes fueron evaluados pre y
postquirargicamente con la escala AOFAS. Resultados: Encontrando una mejoria en promedio
de 35 puntos. No se encontré recurrencia de las lesiones durante el periodo de seguimiento.
Conclusion: Debido a que esta patologia se presenta en jovenes activos, consideramos que se debe
intentar cualquier esfuerzo dirigido a prevenir o retrasar la aparicion de artrosis.

ABSTRACT

Introdcution: Big osteochondral lesions have been historically a challenge of treatment. They
represent a high percentage of persistent pain and defect recurrence after ankle arthroscopy and
microfractures. The treatment of these lesions with cancellous bone grafting and periosteal flap has
been well documented in the literature as a successful revision procedure for those patients who
did not have good results after primary surgery. Being these big osteochondral lesions (>150mm
square) the most likely to fail, we decided to treat them with cancellous bone grafting and inverted
periosteal flap as the primary procedure. We present our experience with 14 patients and an
average of four years follow up. Methods: The 14 patients were evaluated prior and after surgery
with the AOFAS scale. Results: The average improvement were 35 points. The group showed no
recurrence of the lesions during the average of four year follow up. Conclusion: Since most of these
lesions occur in a young and physically active population, we consider that any effort towards the
prevention of ankle arthritis should be encouraged

INTRODUCCION

Se define como lesién osteocondral del talo al defecto que
separa un segmento del cartilago articular del hueso subcondral,
asociado a la pobre calidad 6sea que da soporte al fragmento de
cartilago comprometido. Dentro de las posibles etiologias de esta
patologia se han propuesto numerosas teorias entre las cuales se
consideran la traumdtica, causas genéticas y vasculares.

Los estudios sugieren que el género mds propenso a sufrir este
tipo de patologia es el masculino con gran predominancia, 72%
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frente al 28% del género femenino y en un rango de
edad que oscila entre los 20 a 35 afios.

En cuanto a su ubicacién en el domo del talo se dividen
en medial y lateral, siendo mds frecuente la localizacion
en el tercio posterior de las lesiones mediales y en el tercio
anterior de las laterales. El antecedente mds frecuentemente
relacionado a la lesiones osteocondrales es el trauma.™

En cuanto a la profundidad de la lesién, la
clasificacién mds difundida, descrita inicialmente en
imdgenes de radiografia simple, es la clasificacién de
Berndt y Harty, la cual fue el resultado de estudios
cadavéricos donde adicionalmente se describieron los
mecanismos de trauma de los cuales se derivan estas
lesiones de la siguiente manera: Un trauma en el pie
con el tobillo en dorsiflexion produce una lesién del
segmento lateral del domo del talo mientras que un
tobillo en plantiflexion que sufre un trauma en rotacion
externa de la tibia produce por lo general lesiones en el
aspecto medial del domo del talo."?

Berndt y Harty clasifican las lesiones osteocondrales
segin hallazgos readiograficos en los estadios:

1 Compresién subcondral del talo.

2 Ruptura ligamentaria con una separacién parcial
de un fragmento osteocondral (Figura 1 A, B).

3 Separacién completadel fragmento osteocondral
sin desplazamiento.

4 Desplazamiento del fragmento osteocondral

(Figura 1C).

Ferkel clasifica las lesiones segin la imagen por
tomografia axial computarizada asi:

1 Cartilago integro con quiste subcondral.

2A Quiste subcondral con comunicacién a la
superficie.

2B Lesi6n abierta a la superficie.

3 Fragmento suelto no desplazado.

4 Fragmento desplazado.

La clasificacién de Hepple por resonancia nuclear
magnética es de gran valor si se sospecha de lesiones
asociadas o cuando otros estudios imagenoldgicos no
son conclusivos:

1 Lesi6n aislada del cartilago articular.

2A Lesion del cartilago articular fractura dsea aguda
(edema).

2B Lesi6n del cartilago articular con fractura ésea

crénica (no edema).

Fragmento osteocondral no desplazado.

4 Fragmento osteocondral desplazado, descubrimiento
6seo subcondral.

(SN

5 Quiste 6seo subcondral presente.
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Los estudios sugieren que el mejor método para la
caracterizacién de una lesién osteocondral del domo
del talo por imdgenes corresponde a la tomografia axial
computarizada.®?

Los pacientes con lesiones osteocondrales sintomdticas
con frecuencia refieren un dolor difuso profundo en
el tobillo sin un punto especifico. Este dolor tiende
a empeorar con el apoyo; rara vez los pacientes con
esta patologia refieren bloqueos y se debe realizar una
exploracion clinica detallada para descartar o confirmar
otras anormalidades mecdnicas y/o funcionales.®

Este tipo de lesiones se trata en pacientes sintomdticos
ya que no tienden a progresar y se aborda de forma
quirtrgica en pacientes en los cuales el manejo no
quirtrgico ha fallado.®

Es importante destacar que el tratamiento
quirtrgico de las lesiones ostecondrales del talo, a pesar
de todas las propuestas terapéuticas actuales, sigue
siendo un desafio, ya que el cartilago articular tiene un
pobre potencial de cicatrizacién debido a su naturaleza
avascular y en ciertos casos debido ademds al dificil

acceso a la articulacién tibiotalar."?

Segin el tamafo de la lesién se han descrito gran
variedad de procedimientos quirtrgicos. Técnicas
artroscopicas con desbridamiento de la lesion
osteocondral, microperforaciones y/o microfracturas,
lo cual busca suplementar el defecto con tejido
fibrocartilaginoso, que mecdnicamente no tiene las
mismas propiedades ni durabilidad del cartilago
hialino. Para defectos mayores a 15 mm"* o fallas de
tratamientos artroscopicos iniciales, existen descritos
procedimientos abiertos como la aplicacién de
autoinjertos osteocondrales (con la morbilidad que
implica para la articulacién donante), aloinjertos,
implantacién de condrocitos autdlogos, los cuales
suplementan el defecto con tejido similar al cartilago
hialino original pero que implican dos tiempos
quirdrgicos, una técnica quirdrgica compleja con
abordajes mds extensos al tobillo, con mayores
riesgos de morbilidad y un costo superior. Aunque
la idea de lograr la recuperacién del cartilago hialino
es alentadora, esta técnica no asegura la calidad del
hueso subcondral, que es en tltimas la estructura que
da soporte mecdnico al cartilago y evita la depresion
del mismo en el domo del talo.

Hay varias descripciones en la literatura de los
resultados de las diferentes técnicas quirdrgicas
mencionadas anteriormente. En cuanto a las técnicas
artroscdpicas hay reportes en la literatura de buenos



resultados entre el 65 a 90% de los paciente con un
deterioro de este resultado en el tiempo.*? También
hay reportes de falla hasta del 25%.? En un estudio de
Ferkel et al.® se reporté un 72% de buenos resultados
en un seguimiento a 71 meses. Es importante tener
en cuenta factores de riesgo de falla, como la edad,
la cronicidad y el tamafo de la lesién. Los estudios
demuestran mejores resultados de las técnicas
artroscépicas en lesiones menores a 15mm."*>

En cuanto al resultado de las técnicas abiertas,
amplios reportes en la literatura describen buenos a
excelentes resultados en pacientes manejados con la
aplicacion de autoinjerto osteocondral en seguimientos
a corto y mediano plazo, siendo mejores los resultados
en lesiones pequenas y en pacientes en los que se
asocian quistes subcondrales a la lesién. Los reportes son
similares cuando el procedimiento se practica en casos
de tratamiento artroscdpico inicial fallido."*9 A pesar de
esto, hay también reportes en la literatura que mencionan
malos resultados con estas técnicas hasta de un 13%.?

En resumen podemos decir que no existe un
patrén de oro para el tratamiento de las lesiones
osteocondrales del talo, ya que no hay evidencia que
demuestre que una técnica especifica logra resultados
excelentes a mediano y a largo plazo, basado en las series
reportadas en la literatura. Los reportes de estudios con
evidencia confiable, muestran recidivas en porcentajes
importantes y deterioro de los resultados conseguidos
con el paso del tiempo.?

Como alternativa a las técnicas ya mencionadas
contamos con la suplementacién del defecto osteocondral
con autoinjerto de hueso esponjoso recubierto con
un colgajo autélogo de periostio invertido, haciendo
uso de sellantes tisulares para la fijacién del colgajo.
La implementacién de esta técnica se fundamenta
en el gran potencial condrogénico con el que cuenta
el periostio en su capa mds profunda, lo cual se ha
demostrado en diferentes estudios experimentales.?
Se realizé una busqueda exhaustiva en los motores
de busqueda de Pubmed y Cochrane en la cual
encontramos dos articulos®” que describen los
resultados de esta técnica, usada como
procedimiento de salvamento posterior a la falla de un
primer tiempo quirtrgico con una técnica diferente
y en lesiones severas. No encontramos reportes de
resultados como procedimiento primario en pacientes
con lesiones osteocondrales del talo.

clinicos

El objetivo de este estudio es describir los resultados
a mediano y largo plazo del tratamiento de las lesiones
osteocondrales del talo mayores a 150mm cuadrados
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con la técnica de aporte de autoinjerto de hueso
esponjoso y cubrimiento con colgajo de periostio
invertido fijado con sellante tisular de fibrina como
procedimiento primario.

METODOS

Se realiza un estudio de corte transversal, en el
cual se pretende identificar los resultados clinicos,
funcionales, radioldgicos y complicaciones del manejo
de lesiones osteocondrales mayores a 150mm cuadrados
mediante el aporte de autoinjerto de hueso esponjoso
cubierto con colgajo de periostio invertido, practicado
por nuestro grupo de cirugia de pie y tobillo con un
seguimiento promedio de 4 afios (rango 2 a 6 anos).

Se realiz6 el estudio en 14 pacientes a los cuales se
les practicé esta técnica como procedimiento primario
con un periodo de seguimiento entre 2 a 6 afos. Se
evalué cada paciente con la escala AOFAS pre y
postquirtdrgica y se evaluaron radiografias, resonancia
nuclear magnética y tomografia axial computarizada
postquirdrgicas semestralmente. Se tuvo en cuenta para
el seguimiento, la aparicién de stock 6seo subcondral y
formacién de fibrocartilago.

Se excluyeron del estudio pacientes con lesiones
menores de 150mm cuadrados o con antecedente de
procedimiento quirdrgico previo para el manejo de la
lesién osteocondral.

Descripcion quirurgica

Bajo anestesia regional o general ademds de bloqueo
al tobillo y con isquemia neumdtica, se accede al domo
del Talo sobre la lesién osteocondral identificada
previamente por imdgenes diagndsticas. En caso de
tratarse de una lesion central de dificil acceso, se practica
osteotomia del maléolo medial (Figuras 2 A, B, C) o
lateral segtin corresponda. Si la lesion es susceptible
de accederse mediante un abordaje perimaleolar sin
necesidad de osteotomia, se evita involucrar los maléolos.

Una vez expuesta la lesion, se retiran todos los cuerpos
libres y se desbrida el tejido osteoarticular afectado hasta
tener evidencia intraoperatoria de hueso subcondral sano.

Por un segundo abordaje a la metdfisis distal de
la tibia, se reseca un colgajo de periostio del tamano
necesario para cubrir suficientemente la superficie de
la lesién. A la misma altura se practica una ventana
dsea que permita la toma de injertos éseos de hueso
esponjoso en la cantidad necesaria para rellenar el
defecto. Posteriormente se cubre la ventana 6sea con
la misma tapa de hueso cortical y se cierran los tejidos
blandos de este abordaje.
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Figura 1. A) Lesién osteocondral estadio Il imagen radioldgica; B) Lesion osteocondral
en talo estadio Il en resonancia magnética; C) Lesion osteocondral medial desplazada

Figura 2. A e B) Osteotomia del maléolo medial iniciada con sierra a, terminada
con osteotomo protegiendo el cartilago; C) Exposicion del domo del talo con lesién

osteocondral medial

Se contintia con el aporte de injertos dseos de hueso
esponjoso hasta cubrir suficientemente la lesién e
impactando los mismos hasta lograr una superficie
regular en el domo del Talo.

Con la capa de células osteocondrogénicas del
colgajo de periostio hacia la articulacién (lo que significa
adosar el periostio de manera invertida), se fija con un
parche de fibrina que asegure la estabilidad del colgajo
(Figura 3 A, B).

Si el procedimiento involucré una osteotomia maleolar,
estd se fija con la técnica convencional que requiera para
asegurar su consolidacion.

Figura 3. A) Autoinjerto de hueso esponjoso con colgajo de
periostio invertido en posicién; B) Sellante tisular de fibrina
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Se concluye el procedimiento mediante el cierre de
tejidos blandos hasta piel y se inmoviliza el tobillo en
90 grados con férula posterior.

Dentro del plan de rehabilitacién retiramos la
férula posterior a las 3 semanas permitiendo movilidad
activa y restringiendo el apoyo por tres semanas mis.
Posteriormente se indica reentrenamiento en marcha
con apoyo progresivo.

RESULTADOS

Se incluyeron 14 pacientes en el estudio; 4 mujeres
(29%) y 10 hombres (71%), ninglin caso bilateral.
Todos los pacientes presentaban antecedente de trauma.
El seguimiento mdximo al final del estudio fue de 6
afos y el minimo de 2 afos.

La escala AOFAS prequirtgica en promedio fue de 61
(rango de 36 a 61), al final del estudio la escala AOFAS
mejord 35 puntos en promedio (rango de 87 a 98).

Once pacientes estuvieron muy satisfechos con sus
cirugfas y 3 pacientes satisfechos.

Dentro de las complicaciones intraoperatorias
tuvimos una lesién del tendén tibial posterior que



requirié reparacién aguda. Dentro de las postoperatorias
tuvimos dos infecciones superficiales resueltas con
manejo antibidtico y un retardo de consolidacién de
la osteotomia del maléolo medial, manejado con
aplicacién de plasma rico en plaquetas. Un paciente
requirié retiro de material de osteosintesis por sintomas
asociados al implante.

En la evaluacién imagenolégica encontramos en
radiografias y tomografia integracién del injerto en
un tiempo de 8 semanas en promedio y un tiempo de
consolidacién de la osteosintesis de 6 semanas (Figuras

4 A-F).

DISCUSION

Las lesiones osteocondrales del talo representan un
reto para el cirujano; generalmente se recomienda el
tratamiento quirtirgico para los pacientes sintomdticos
y en los que el tratamiento conservador no ha dado
resultado. Especial atencién merece la sospecha
(cientificamente documentada) del riesgo que implican
las lesiones grandes, en el desarrollo de artrosis del
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tobillo, situacién que anima también al médico
tratante a hacer cualquier esfuerzo que detenga o
disminuya la progresién del dafio articular. Aunque
en ocasiones los sintomas persisten a pesar de un
intento quirdrgico inicial, debe alentarse tanto al
paciente como al cirujano a encontrar la mejor técnica
que solucione, tanto el defecto osteocondral como
cualquier otra causa de sintomas asociada. Se puede
intentar un manejo no quirtrgico para lesiones tipo I
o II de la clasificacién de Berndt y Harty, y el manejo
quirtrgico estd indicado en pacientes con falla al
manejo conservador o lesiones tipo IIT o IV.

Para lesiones pequenas, menores de 150mm

cuadrados, el manejo de primera linea es el
desbridamiento artroscépico de la lesién asociado
a micofracturas o perforaciones, buscando estimular
la formacién de fibrocartilago, procedimiento que
reporta buenos resultados en la literatura médica.!+®
Para lesiones mds grandes existen varias alternativas de
tratamiento reportadas, con resultados heterogéneos

en las diferentes series publicadas; técnicas que por lo

Figura 4. A) Corte sagital de resonancia magnetica evidenciando lesion ostesocondral medial del talo
asociada a quiste; B) corte sagital de resonancia magnetica evidenciando lesion ostesocondral del
talo medial asociada a quiste; C) Corte coronal de tomografia de la misma lesion osteocondral de las
imagenes previas; D) Corte sagital en tomografia de la lesién osteocondral de las imagenes previas; E)
Radiografia proyeccion anteroposterior y mortaja que demuestran consolidacién de osteotomia medial e
integracion de injerto en el paciente de las imégenes previas; F) Corte coronal de resonancia magnética
que demuestra integracion del injerto en el mismo paciente
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general requieren de abordajes abiertos. En las lesiones
laterales, una artrotomia anterior o anterolateral es
suficiente para su abordaje ya que por lo general se
encuentran en el tercio anterior del domo astragalino.
Para las lesiones mediales, la técnica es mds compleja ya
que generalmente se ubican en el aspecto posterior del
domo del talo y requieren la practica de una osteotomia al
maleolo tibial para su acceso. Esta osteotomia se debe
realizar cuidadosamente y planearse meticulosamente
ya que su no unién o mala unién puede llevar a una
artrosis incapacitante del tobillo.

En varios estudios experimentales se ha confirmado
la capacidad condrogénica de la capa profunda del
periostio? y que este potencial puede ser estimulado
por un ambiente sinovial articular. Estudios publicados
para defectos osteocondrales similares en rodilla, con el
uso del colgajo invertido de periostio, son alentadores
y han demostrado su efectividad.”’ Frente a este
panorama y de acuerdo a los reportes y resultados
no tan predecibles de las técnicas mds utilizadas en
nuestro medio para el manejo primario de las lesiones
osteocondrales mayores a 150mm cuadrados, como
son: la implantacién de autoinjertos osteocondrales
(OATY), aloinjertos osteocondrales y la implantacién
de condrocitos autélogos (con las limitaciones técnicas
y econdémicas que esto demanda), decidimos utilizar
una técnica consistente en el aporte de autoinjertos de
hueso esponjoso recubiertos con un colgajo autélogo
de periostio invertido para el manejo de estas lesiones
de manera primaria. Nuestro grupo de investigacion
hizo una revisién de la literatura médica relacionada
con el tema y no encontramos reportes de esta técnica
usada como procedimiento primario para lesiones
osteocondrales grandes del domo del astragalo.

CONCLUSIONES

La lesiones osteocondrales del talo pueden ser muy
discapacitantes. Son diversas las técnicas quirdrgicas
propuestas para su tratamiento, pero los resultados
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reportados en las series publicadas no son homogéneos
y advierten altas tasas de malos resultados y recidivas a
corto, mediano y largo plazo, especialmente en lesiones
grandes. En busca de resultados satisfactorios y que
estos perduren en el tiempo, decidimos implementar la
técnica descrita como nuestra primera opcién de manejo
en lesiones sintomdticas mayores de 150mm cuadrados,
con un seguimiento promedio de 4 anos. En nuestro
estudio encontramos entre buenos y excelentes resultados,
los cuales han persistido en algunos pacientes hasta
en 6 afnos de seguimiento, razén por la cual podemos
concluir que el uso de autoinjertos osteocondrales
cubiertos con un colgajo autblogo de periostio invertido,
es una alternativa valida y reproducible para el manejo
primario de las lesiones osteocondrales del talo mayores
a 150mm cuadrados.
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RESUMEN

Introduccion: Al revisar la literatura observamos que clasicamente se ha reconocido la morfologia
del surco de los peroneos como céncava. La presencia de un surco plano o convexo se ha
considerado como anormal y posible agente causal de patologia sobre los tendones peroneos.
Objetivos: Evaluar la morfologia del surco de los peroneos mediante resonancia nuclear magnética
(RNM) en poblacién adulta y secundariamente determinar si existe diferencias en la morfologia
del surco segun sexo. Métodos: Estudio descriptivo transversal donde se evalué la morfologia
del surco de los peroneos mediante Resonancia Nuclear Magnética en paciente sin patologia
asociada en la cara lateral de tobillo, determinando si presenta una morfologia céncava, plana
o convexa a lcm, 1,5cm y 2cm desde el &pex distal del peroné. Resultados: Cumplieron
criterios de inclusién 98 pacientes con sus respectivas RNM. Encontramos a 1cm del dpex del
peroné la presencia de surcos céncavos en 28 pacientes, planos en 54, convexos en 16. A
1,5cm encontramos surcos céncavos en 10 pacientes, planos en 74 y convexos en 14. A 2cm
desde el apex encontramos surcos céncavos en 5 pacientes, planos en 64 pacientes, convexos
en 29 pacientes. No encontramos diferencias en la morfologia asociadas al sexo del paciente.
Conclusion: Nuestro trabajo mostré una clara diferencia a lo publicado en la literatura clasica.
La morfologia preponderante que encontramos del surco de los peroneos fue plana o convexa
en los tres niveles evaluados, sin encontrar diferencias por sexo.

ABSTRACT

Introduction: Reviewing the literature we note that traditionally the morphology of peroneal
groove has been recognized like concave form. The presence of a flat or convex groove has
been considered as abnormal and possible causal agent of pathologies on the peroneal tendons.
Objectives: Evaluate the morphology of the peroneal groove by magnetic resonance imaging (MRI)
in adults and secondarily, determine differences in morphology groove by sex. Methods: Cross-
sectional study. The morphology of the peroneal groove was evaluated in MRI in patients without
associated pathologies on the lateral side of the ankle, determining whether a concave, flat or
convex morphology is present at 1cm, 1.5cm and 2cm from the distal apex of the fibula. Results:
98 patients with their respective MRI met inclusion criteria. The shape of the peroneal groove
lcm from the apex of the fibula was concave in 28 patients, flat in 54 patients and convex in
16 patients. 1.5cm from the dpex we found concave grooves in 10 patients, flat grooves in 74
patients and 14 patients with convex grooves. 2cm from the apex, concave grooves where found
in 5 patients, flat grooves in 64 patients and convex in 29 patients. We found no differences in
morphology associated with gender. Conclusion: Our study showed a clear difference to what was
published in the classical literature. The predominant morphology of the peroneal groove was flat
or convex at the three levels evaluated, with no differences by sex.

Tobillo y Pie 2017;9(2):131-7

131




Evaluacion morfolégica del surco de los peroneos mediante resonancia nuclear magnética

INTRODUCCION

La patologia de los tendones peroneos son una causa
infrecuente de consulta de los traumatismos que afectan
al tobillo. Pese a esta escasa incidencia, constituye un
diagndstico importante dentro de la poblacién activa
deportivamente pues puede llegar a constituirse en
motivo de discapacidad. Hasta ahora se ha especulado
cuales serfan los factores etioldgicos de la patologia
sobre los tendones peroneos describiéndose como
potenciales causas la presencia de un musculo peroneo
cuarto, un vientre muscular bajo del peroneo brevis,
alteraciones de la alineacién del retropié, presencia de
inestabilidad ligamentaria, hiperlaxitud, presencia de
tumores como osteocondromas, traumatismo agudo,
hipertrofia del tubérculo peroneal, luxacién congénita
o la presencia de un surco de los peroneos poco
profundo.’? Este tltimo factor parece ser objeto de
debate pues ademds de considerarse un factor etiolégico
la profundizacién del surco durante el acto quirtrgico es
considerada por muchos cirujanos expertos en la materia
como un paso fundamental dentro de una eventual
resolucién quirdrgica al momento de corregir una
luxacién sintomdtica de los tendones peroneos. Aunque
la anatomia se considera un factor importante, los
estudios anatémicos en relacidn a esta drea son escasos
y la investigacién actual se orienta principalmente a
técnicas quirdrgicas y sus resultados.

Anatomia de los tendones peroneos, surco
de los peroneos y tinel osteofibroso

En el compartimento lateral de la pierna podemos
identificar la presencia de los dos tendones peroneos: el
Peroneo Brevis y el Peroneo Longus, ambos discurren
en la porcién posterior del peroné encontrindose
el Peroneo Brevis en disposicién anteromedial con
respecto al Peroneo Longus. El primero nace en la
cara anterolateral de la regién proximal del peroné y
se inserta en la base del quinto metatarsiano, a su vez,
el Peroneo Longus en su trayecto desde la cara lateral
del peroné proximal se inserta en la base del primer
metatarsiano y cufia medial en su aspecto plantar.“”

En su aspecto distal el peroné posee un surco que
se estrecha distalmente y forma parte de un tinel
ostofibroso compuesto por cuatro paredes: la anterior
constituida por el peroné, posteriormente por la fascia
de la pierna, medialmente por el ligamento peroneo-
calcdneo y peroneo-astragalino posterior y lateralmente
por el retindculo peroneo superior (Figura 1). Este
retindculo comienza desde 3.5cm de la punta del peroné
y se dirige hacia el calcdneo y fascia de revestimiento
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Figura 1. Esquema de un corte axial de
tobillo que grafica la morfologia del surco de
los peroneos. (1) Cresta de fibrocartilago.
(2) Tend6n Peroneo Brevis. (3): Tendodn
Peroneo Longus. (4) Retinaculo peroneo
superior

profundo adyacente al tendén de Aquiles.”’ La presencia
de una cresta de fibrocartilago en el aspecto lateral del
surco aumentarfa la concavidad otorgada por la cara
posterior de la peroné siendo mds pronunciado hacia
su extremo distal pudiendo incrementar la altura del
canal en 1-2mm aproximadamente durante 3-4mm de
largo (Figura 2).

En la mayoria de las publicaciones actuales no existe
una evaluacién morfolégica del surco de los peroneos
y en general se hace mencién al estudio cadavérico de
Edwards del afio 1927 con 178 muestras que encontrd
82% de surcos concavos, 7% de surcos convexos y 11%
de planos observando una amplitud del canal en
promedio de 6mm, con una variabilidad entre 5 a 10
mm, y una profundidad muy limitada en varios casos.
Ecket y Davis también en realizaron un trabajo cadavérico
encontrando solo surcos planos en 25 muestras.”
Es necesario decir que estas publicaciones han constituido
la base de la mayoria de las revisiones clinicas posteriores
no habiéndose presentado nuevos estudios cadavéricos
enfocados en la anatomia del surco de los peroneos.
Como alternativa a esto y con el desarrollo de la



Figura 2. Imagenes de piezas cadavéricas donde los
tendones peroneos se han desplazado anteriormente.
(A) Morfologia concava del surco retromaleolar. (B)
Morfologia plana del surco retromaleolar

medicina han surgido, aunque son escasos, estudios
imagenolédgicos que abordan secundariamente estos
temas.

Nobuo Adachi el ano 2009 publica un trabajo
anatémico en poblacién de origen japonés donde evalia
especificamente la morfologia del surco de los peroneos
en forma imagenologfa utilizando resonancia nuclear
magnética (RNM), este trabajo incluyé 39 pacientes
sanos encontrando surcos concavos en 6 casos, planos
en 22 y convexos en 11. Ademds los comparé con un
grupo de pacientes con luxacién de los tendones peroneos
sin encontrar diferencias anatémicas significativas entre
ambos grupos.”

Saupe et al. el ano 2007 publicé un estudio anatémico
en pacientes asintomdticos evaluando mediante RNM
variantes anatémicas que incidirian en la génesis de la
patologia de los tendones peroneos.®’ En este estudio
realizé6 una evaluacién morfolégica del surco de los
peroneos a 1 cm de la punta del peroné en 65 pacientes
encontrando una forma céncava en 18 (28%), plana en
28 (43%), convexa en 12 (18%) y lo que él describe
como irregular en 7 (11%).

Lo mencionado anteriormente nos hace reflexionar
que no tenemos claridad sobre la forma real del surco de
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los peroneos, o por lo menos deberfamos reconocer que
faltan estudios en esta drea.

OBJETIVOS

Describir la morfologia del surco de los peroneos
mediante resonancia nuclear magnética en la poblacién
mayor de 15 afios y con presencia de fisis cerrada que
consulta en nuestra clinica.

Determinar si existen diferencias en la proporcién
de morfologia céncava, convexa y plana del surco de los
peroneos entre hombre y mujeres.

METODOS

Realizamos un estudio descriptivo transversal de
la morfologia del surco de los peroneos evaluando las
imdgenes de tobillos realizadas mediante RNM a la
poblacién mayor de 15 afios y con presencia de fisis
cerrada que consulté en forma espontdnea en nuestro
centro médico (Clinica MEDS) durante el periodo
comprendido entre Mayo de 2012 a Mayo 2013.

La morfologia del surco de los peroneos fue
registrada segin el protocolo vigente para la toma de
imdgenes con el paciente en decdbito supino y el pie
apoyado en la bobina simulando posicién de pie o carga,
se utilizaron topes laterales para evitar el movimiento.
Los equipos imagenoldgicos que empleamos fueron:
GE Signa Excite 1.5T afio 2006 y GE HDe 1.5T ano
2009 disponibles en nuestra clinica en la fecha en que
se realizd este estudio. Se realizaron las imdgenes segtin
el protocolo recomendado para cada equipo.

Evaluamos la morfoldgica del surco de los peroneos
mediante observacién directa. Esta medicién fue
realizada por 2 observadores a lcm, 1.5cm y 2cm
desde el segmento mds distal del maléolo lateral
identificado este punto en un corte coronal (Figura 3),
para luego analizar su morfologia en un corte axial
(Figura 4). Identificamos la existencia de una morfologia
concava, plana o convexa para lo cual definimos la
presencia de un surco plano como la existencia de
ninguna curvatura o una diferencia menor a 2mm
de concavidad o convexidad medible mediante el
programan Kodak Carestrem 2008 versién 10. Se
obtuvo ademds informacién en relacién a edad y sexo
evaluando la posible asociacién de variaciones en la
morfologia ligada al sexo.

Se establecieron como criterios de inclusién del
presente estudio: pacientes mayores de 15 anos con
presencia de madurez esquelética (fisis cerrada), ausencia
de patologia musculoesquelética asociada en la cara
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Figura 3. Evaluacién de Resonancia Nuclear Magnética en un
corte coronal del apex fibular y su medicion hacia cefélico
para determinar la distancia a 1cm, 1.5cmy 2cm

Figura 4. Corte axial de tobillo en resonancia nuclear magnética.
(A) Morfologia morfologia cédncava del surco de los peroneos.
(B) Morfologia convexa. (C) Morfologia plana

lateral del tobillo reconocida en las imdgenes, RNM de
calidad suficiente para ser correctamente interpretables
en los punto determinados (1cm, 1.5cm y 2.0cm desde
la punta del peroné).

Los pacientes que presentaron roturas ligamentarias
del complejo lateral del tobillo, tendinopatia de los
peroneos, secuelas de fracturas o cualquier otra patologia
identificable mediante las imdgenes en el aspecto lateral
del tobillo fueron eliminados del presente estudio.

Obtuvimos las autorizaciones correspondientes
segiin la reglamentacién vigente tanto del drea
cientifico-docente y direccién médica del centro de la
unidad ejecutora asi como del comité ético-cientifico.
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Métodos estadisticos

Los valores observados en este estudio han sido
reportados como medida de frecuencia (Tabla 1). Luego,
un test exacto de Fisher con un alfa igual al 5% para dos
grupos independiente fue realizado para contrastar la
existencia de diferencias entre la morfolégica del surco
de los peroneos (cédncavo, convexo y plano) y sexo
(hombres y mujeres), tanto para una categorizacién
realizada a 1.0cm, 1.5cm y 2.0cm desde un corte
coronal respectivamente. Todos los cdlculos estadisticos
fueron realizados por medio del software STATA12
(STATA Corp. LP, Texas, USA).

Tabla 1. Morfologia del surco de los peroneos observadas en
hombres y mujeres a 1cm, 1,5cmy 2cm desde el dpex distal
del peroné
Hombres (n=66) Mujeres (n=32) Total (n=98)
1.0cm 1.5cm 2.0cm 1.0cm 1.5cm 2.0cm 1.0cm 1.5cm 2.0cm
Coéncavo 14 B 4 14 5 1 28 10 5
Convexo 11 11 21 5 3 8 16 14 29
Pano 41 50 41 13 24 23 54 74 64
Exact fisher’s prob. 0.057 0.381 0.650

RESULTADOS

Evaluamos 402 RNM de tobillos de distintos
pacientes. Se identificé en 298 casos la presencia de
patologia lateral de tobillo asociada por lo que fueron
excluidos de presente estudio. De las 104 RNM de
pacientes libres de patologia lateral asociada en 6 casos
la imdgenes no pudieron ser correctamente analizadas
debido a que los cortes en los segmentos a estudiar no
presentaron las caracteristicas optimas en relacién a la
calidad de la imagen, por lo que se decidié eliminarlas

al no poder realizar una medicién adecuada. El andlisis
final incluy6 98 RNM.

De la muestra 66 pacientes fueron hombres lo
que correspondié al 67,34% del total de la poblacién
estudiada y 32 pacientes fueron mujeres que
correspondieron al 32,65%. La edad promedio para los
hombres fue de 27,4 anos (con una variabilidad entre
15 a 48 anos) y para las mujeres 36,1 afos (con una
variabilidad entre 15 a 67 afos).

Las mediciones realizadas mostraron a 1 cm del dpex

distal del peroné 28 pacientes con surcos céncavos, 33
pacientes con surcos planos y 16 pacientes con surcos



convexos, hubo 18 pacientes en los cuales la diferencia
fue menor a 2mm con tendencia a concavidad y 3
pacientes con diferencia menor a 2mm con tendencia
a la convexidad.

A 1.5c¢m del dpex distal del peroné se encontré 10
pacientes con surcos céncavos, 49 pacientes con surcos
planos y 14 pacientes con surcos convexos, hubo 16
pacientes en los cuales la diferencia fue menor a 2mm
con tendencia a concavidad y 9 con tendencia a la
convexidad.

Cuando las mediciones fueron realizadas a 2cm
del dpex distal del peroné se encontrd 5 pacientes con
surcos concavos, 34 pacientes con surcos planos y 29
pacientes con surcos convexos, hubo 8 pacientes en los
cuales la diferencia fue menor a 2mm con tendencia a
concavidad y 22 paciente con diferencia de menos de
2mm con tendencia a la convexidad (estos datos estdn
resumidos y se expresan en la tabla 2).

No encontramos a ninguna de las distancias
evaluadas desde la punta distal del peroné diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la morfologia
del surco de los peroneos en relacién al sexo (estas
diferencias se muestran en la tabla 1).

Tabla 2. Presencia de surco concavo, plano y convexo o con
tendencia a la concavidad o convexidad pero con diferencia
de menos de 2mm

Morfologia/Altura I1CM% 15CM% 2CM%
Céncavo 28,57 10,2 51
Plano tendencia a la concavidad 18,36 16,32 8,16
(<2mm)

Plano 33,67 50 34,69
Plano tendencia a la convexidad 3,06 9,18 22,44
(< 2mm)

Convexo 16,32 14,28 29,59
DISCUSION

Cuando revisamos la literatura podemos observar
que existe la fuerte conviccién de que la morfologia
del surco de los peroneos es principalmente céncava.
Hasta ahora la mayoria de los trabajos cientificos se
basan en los estudios de Edwards y Davis que refuerzan

0.07219 Es importante destacar que la

este concept
investigacién cientifica se ha dirigido fundamentalmente
a estudios clinicos relacionados con técnicas quirtrgicas

y sus resultados y no a estudios de tipo anatémico.

Sandoval JA, Jaufret AV, Correa JB, Plazaola FL, Paredes MJ

Bajo nuestra vision la evidencia actual no es clara
existiendo recientes reportes que nos harfan pensar que la
morfologia del peroné a nivel del tinel osteofibroso
podria ser principalmente plana.”® Esto nos motivé
a realizar el presente estudio pensando que el enfoque
de la investigacién actual descuida conceptos bdsicos
como la anatomia y que al poder comprender estos
aspectos esénciales obtendremos mejores resultados en
nuestras intervenciones.

Nuestro objetivo primario era describir la morfologia
del surco de los peroneos mediante RNM en poblacién
adulta. Nosotros encontramos una forma principalmente
plana o con menos de 2mm de diferencia tanto a lcm,
1,5cm y 2cm desde el dpex distal del peroné (55.09%,
75.5% y 65.29% respectivamente). Creemos importante
destacar que este estudio mostré la presencia de un
surco céncavo solo en un 28.57% de los pacientes
a lem, 10.2% a 1.5cm y escasos 5.1% a los 2cm en
contraposicién a lo publicado en la literatura que
ha indicado prevalencia tan altas como un 82% para
esta forma.®'” Aunque estas discrepancias observadas
podrian atribuirse a nuestra poblacién estudiada es
interesante observar que nuestros resultados son en
pacientes sin patologfa lateral concomitante por lo que
creemos que debiésemos haber encontrado la presencia
de surcos céncavos en una proporcién igual o mayor
que lo reporta la literatura para la poblacién general.

Secundariamente quisimos evaluar la posibilidad
de alguna diferencia morfoldgica en el surco de los
peroneos segun sexo pero a lo menos nosotros no
encontramos diferencias estadisticamente significativa a
los distintos niveles evaluados. Aunque la poblacién de
hombres practicante duplicé a la poblacién femenina
nos parece que este resultado era esperable pues no
hemos encontrado reportes que relacione el sexo como
factor aislado a una mayor frecuencia de inestabilidad
sobre los tendones peroneos.

Existe una mayor presencia de rupturas sobre el
tendén Peroneo Brevis que del tendén Peroneo Longus,
aunque su incidencia en estudios cadavérico puede ser
muy variable oscilando entre un 11 a un 37%."'" La
ubicacién més frecuente de estas lesiones es justamente
en el surco retromaleolar, no estando claro si el
problema es un conflicto de espacio dentro del canal,
una compresién del tendén peroneo brevis entre la cara
posterior del peroné y el tendén peroneo longus al sufrir
una dorsiflexion forzada o si serfa la forma de del surco
retromaleolar la que jugaria algtin un rol protagdnico.

Es interesante observar que pese a la relevancia
otorgada a la profundizacién del surco dentro
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del tratamiento quirtrgico de la luxacién de los
tendones peroneos no existe consenso como realizarlo,
encontrdndose en la literatura multiples técnicas
quirtrgicas la mayorfa sefialando resultados buenos
o excelentes pero sin existir estudios prospectivos
aleatorizados.®'>'¥ También es interesante analizar que
las mediciones del surco de los peroneos en general son
realizadas a lcm desde la punta del peroné pero estas
profundizaciones involucran eventualmente 4cm o mis
desde el dpex del peroné o se emplean técnicas de bloque
6seo como aumento lateral del tnel osteofibroso.!4!

En otro sentido existe evidencia cientifica que
pacientes con luxacién de los peroneos tienen resultados
clinicos similares tanto con técnicas reconstructivas de
partes blandas aisladas versus pacientes con reparaciones
del retindculo superior asociado a profundizacién del
surco en relacién a puntajes AOFAS vy escala visual
andloga, pero evidentemente la reparacién de partes
blandas aisladas involucra menos tiempo quirtrgico,
menos tiempo de isquemia y menor injuria para el
paciente.!'®

Nuestro trabajo muestra que la morfologia del
surco de los peroneos corresponde en su mayorfa a
una estructura plana por lo que tomarfa una relevancia
crucial la estabilidad otorgada por otros restrictores
del tdnel osteofribroso particularmente el retindculo
superior de los peroneos y la cresta de fibrocartilago
lateral la cual pudiese ser en muchos casos la que
otorgue una apariencia mds céncava a la cara posterior
del peroné.!?

Creemos que es importante analizar otras alteraciones
anatémicas y funcionales al tratar estos pacientes en
especial ante un eventual procedimiento quirtrgico.
Asi la presencia un musculo peroneo cuarto, un vientre
muscular bajo del peroneo brevis, desalineaciones del
retropié, la presencia de inestabilidad ligamentaria
pueden ser factores que sugieran distintos gestos
quirtrgicos para asegurar un éxito en el tratamiento."”
No creemos que la profundizacién del surco sea de regla
para tratar las luxaciones de los tendones peroneos, en
lugar de esto le otorgamos a cada paciente un tratamiento
segin los hallazgos imagenoldgicos e intraoperatorios
encontrados.

Finalmente creemos que la importancia de este
trabajo radica en primer lugar en la escasez de estudios
que evalden la morfologfa del surco retromaleolar quizds
debido a la orientacién clinica de la mayoria de los trabajos
actuales, y en segundo lugar en que es un estudio inédito en
poblacién occidendal permitiéndonos evaluar aspectos
anatémicos trascendentes para comprender mejor la
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patologfa y planificar de manera optima nuestras futuras
intervenciones.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo mostré la presencia de un surco de
los peroneos principalmente plano en todos los niveles
evaluados desde el dpex distal del peroné (1cm, 1.5cm
y 2cm). Podemos llegar encontrar una morfologfa plana
o convexa hasta en un 94,9% de los casos a los 2cm
y 89,8% a 1,5cm, pero siempre con el predominé de
la forma plana en todos los niveles o una diferencia
sutil menor a 2mm. Aunque a lcm desde la punta
del peroné se observa una mayor incidencia de surcos
céncavos esta no supera el 28,57% de la poblaciéon
estudiada. No encontramos en este estudio diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la morfologia
del surco de los peroneos entre hombres y mujeres.
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Talo neck’s fractures: classification with
therapeutic criteria - preliminary report

Leandro Casola', Guillermo Arrondo', Daniel Nifilo Gomez'

RESUMEN

Introduccion: La clasificacion de Hawkins, referente en la descripcion de las fracturas del
cuello talar y utilizada en multiples centros del mundo, contiene fallas tanto descriptivas como
de indicacion terapéutica. Métodos: Utilizamos como métodos diagnostico de estas lesiones
radiografias frente, perfil y oblicuas de pie, asi como la proyecciéon de Canale y también
Tomografia Axial Computada con sus 3 cortes. Resultados: Las fracturas del cuello del astragalo
en 3 tipos. Tipo 1: fractura sin desplazamiento. Tipo 2: fracturas con desplazamiento y luxacién,
dividida a su vez en tres subtipos de acuerdo a la caracteristica del trazo fracturario. Tipo 3:
fractura con enucleacion posterior del cuerpo del astragalo. Cada tipo de fractura define un
criterio terapéutico a seguir. Conclusiones: Esta clasificacion permite abarcar la mayor cantidad
de patrones fracturarios del cuello talar, y da una guia Gtil para planificar el tratamiento de cada
una de ellas.

ABSTRACT

Background: The Hawkins classification, a reference for description of fractures of the neck,
used in multiple centers worldwide, contains failures in its descriptive and therapeutic indication.
Methods: We used, as diagnostic methods of these lesions, radiographic projections of the foot in
AP, lateral and oblique, as well as the Canale projection and Computed Axial Tomography with its
3 incidences. Results: We divided the neck’s fractures of the talus into 3 Types: Type 1: fracture
without displacement and dislocation. Type 2: fractures with displacement and dislocation,
divided into three subtypes according to the characteristic of the fracture line and Type 3: fracture
with posterior enucleation of the talus body. Each type of fracture defines a therapeutic criteria to
follow. Conclusions: This classification allows covering the greatest number of fracture patterns
of the neck, and gives a useful guide to plan the treatment of each one.

INTRODUCCION

Considerada durante mucho tiempo la clasificacién de Hawkins
como referencia en la descripcién de las fracturas del cuello talar,
y aun hoy, sigue siendo utilizada en mdltiples centros del mundo.

Dicha clasificacién padece de fallas, tanto en la indicacion
terapéutica, como en la descripcién de las lesiones de cada tipo.

Muchas fracturas tipo 1, han sido fracturas tipo 2 que se reducen
espontdneamente, por lo que seria importante estabilizarlas como

tales.

También generalizar las fracturas tipo 2 (fracturas de cuello con
desplazamiento subtalar) es insuficiente, ya que no diferencia
los distintos tipos de patrones fracturarios (trazos simples o
conminucién de las paredes).




Otra consideracién a tener en cuenta es que esta
clasificacién indica realizar doble abordaje en todas las
fracturas tipo 2.

Integrar a la clasificacién, la tipo 4 de Hawking
(luxacién talo-navicular), no corresponde, ya que como
las fracturas de los diferentes procesos, fractura de
calcaneo o cuboides, son lesiones asociadas.

Por todo lo anteriormente expuesto, se presenta
en este trabajo una nueva clasificacién con criterios
terapéuticos.

Las fracturas tipo 1 se fijaran con estabilidad absoluta,
dada por osteosintesis percutanea (tornillos canulados)
para la rehabilitacién precoz, evitando la inmovilizacién
enyesada. Ademas muchas fracturas tipo 1 han sido
fracturas tipo 2 que se redujeron espontineamente.

Otra de las razones de proponer esta nueva
clasificacién, es que la de Hawking no marca diferencia
entre los distintos patrones de fractura del cuello en las
tipo 2, no tiene en cuenta si son de trazo simples y/o se
ha producido conminucién de la pared medial, lateral
o ambas del cuello talar.

Este tipo 2 serd, por lo tanto, subdividida en tres
subtipos A, B y C segtin los criterios antes anunciados.

Respecto a las vias de abordaje, la literatura cldsica
recomienda un doble abordaje en todas las tipo 2, y
en algunos casos solo fue necesario un solo abordaje
anterior.

METODOS

El método de diagnostico por imagen utilizado fue:
radiografias simple de frente, perfil y oblicuas de pie.
Frente y perfil de tobillo, y la proyeccién de Canale para
visualizacién especifica del cuello talar;

Tomografia Axial Computada de retropie, 3 cortes
(axial, coronal y sagittal) cada 2 mm;

Ressonacia Nuclear Magnética: puede brindar
utilidad en algunas del tipo 1 y para determinar las
roturas ligamentarias asociadas, sobre todo ligamento
Calcdneo-Talar Interéseo

RESULTADOS

Tipo I: Fractura del cuello talar sin desplazamiento
en ningdn plano.

Tipo II: Fracturas del cuello talar con desplazamiento
y luxacién subtalar: a su vez subdivididas segtin el trazo
fracturario en:

Tipo II A: Fractura de trazo simple.
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Tipo II B: Fractura con conminucién de la pared
medial

Tipo II C: Fractura conminuta de ambas paredes:
medial y lateral

Tipo III: Fractura con enucleacién posterior del
cuerpo del talo

En cuanto a las lesiones asociadas, las llamadas
tipo IV de Canale, " (luxacién talo-navicular, fractura
del proceso lateral, fractura de la apofisis medial y/o
combinaciones de las mismas) a pesar de afectar el cuello
talar no deberfan ser consideradas entre estas ya que su
pronostico, evolucién y tratamiento son distintos.

Protocolo terapéutico

Tipo I

A travez de abordaje postero-lateral reducido,®
sintesis con dos tornillos canulados de 3.5 o 4.0 mm
de didmetro en funcién de compresién, orientados de
posterior a anterior y de plantar a dorsal para evitar
fracturar el techo del seno del tarso.

Movilidad precoz, a las 48 horas, y carga tardia a las
8 semanas

Tipo II

IT A: Abordaje anterior, entre el tendén del musculo
tibial anterior y el extensor propio del hallux,"? a
continuacién reduccién de la luxacién subtalar y de la
fractura del cuello bajo control radioscépico y vision.
Sintesis con 2 tornillo canulados, doble rosca, de
4.0 mm de didmetro en sentido de antero-posterior en
funcién de compresién que penetran por el borde del
cartilago articular de la cabeza talar (Figura 1).

Figura 1. Sintesis con 2 tornillo canulados,
doble rosca
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IT B: Por abordaje anterior se realiza reduccién
y reseccion de los fragmentos desprendidos, un
autoinjerto estructural medial es utilizado y la sintesis
con 2 tornillos canulados 4.0 mm de didmetro de doble
rosca sin véstago liso (Baruk), esta vez en funcién de
posicién (Figura 2).

| '
y

~
Figura 2. Reduccioén y reseccion de los frag-
mentos

II C: En este caso un Doble Abordaje es utilizado:
anterior y lateral (del seno del tarso). Luego al control
de la reduccién subrtalar y sintesis con 1 placa lateral
(cara de tensién) y un tornillo doble rosca de posicion de
4,0 mm de diametro de anterior a posterior siguiendo la
columna medial. También autoinjerto estructural.

Eventualmente doble placa si la conminucién interna
produce gran inestabilidad (Figura 3).

Tipo III

Abordaje con osteotomia en chevron del maléolo
interno para la visualizacién global de la fractura,
reducciéon bajo visién directa y fijacién con tornillos
doble rosca de 4.0 mm de didmetro, de anterior a
posterior y/o placas de acuerdo a la fragmentacién de la
pared del cuello talar.

En caso de existir conminucién de la pared lateral,
se asocia abordaje del seno del tarso, y se coloca una
placa en la cara de tensidn.
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Figura 3. Doble placa

DISCUSION

Este studio preliminar es presentado con el objetivo
de mostrar una nueva clasificacién que permita abarcar
la mayoria de los patrones en las fracturas de cuello
talar y tener una guifa util para planificar tanto la via de
abordaje como el método de estabilizacién para cada
tipo.

Esta clasificacion permite abarcar la mayor cantidad
de patrones fracturarios del cuello talar, y proporciona
una guia util para planificar el tratamiento.

Un estudio biomecdnico esta en ejecucién para
demostrar la estabilidad de cada sistema de sintesis
propuesto.
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INTRODUCAO
O Hallux Valgus (HV) é uma deformidade comum

do pé, frequentemente bilateral e com maior prevalén-
cia em mulheres (2:1 a 4:1).17 Este ¢é caracterizado pelo
deslocamento lateral do hallux, associado ao desloca-
mento medial do 1° metatarso (M1), com subluxagio
progressiva da metatarsofalangica.®” A sua etiologia ¢
multifatorial, com causas intrinsecas e extrinsecas bem
definidas, sendo associado a transmissao genética pre-
sente em cerca de 70% dos casos.°

As primeiras descri¢oes da Cirurgia Percutinea do
Pé (CPP) remontam a década de 1940, sendo popula-
rizada nos anos 90 por Stephen Isham, nos EUA. Nos
anos 2000, Mariano Del Prado, através da descricao

detalhada da técnica baseada em estudos anatémicos,
difundiu a CPP pela Europa.®>1?

Desde cedo, foi evidente a potencialidade e as pos-
siveis vantagens da CPP em relagao a cirurgia aberta:
disseccao tecidual reduzida, auséncia de necessidade de
fixagao interna, diminui¢do da morbilidade pés-ope-
ratéria com dor limitada, periodo de cicatrizagao mais
curto e rdpida recuperagio funcional.®*>® Apesar de
tudo, a CPP ¢ uma técnica com uma curva de apren-
dizagem lenta, nio s6 pela necessidade do uso de ins-
trumental especifico e pela familiarizagio das sensagoes
tdcteis com a abordagem, mas também pela metodolo-
gia e 0 uso e interpretacio da fluoroscopia.>¢!V

OBJETIVOS

Descricao da téenica cirdrgica e realizagio de um
estudo retrospetivo descritivo de avalia¢do clinica, fun-
cional e radiolégica de doentes submetidos a CPP por
HYV, em regime de ambulatério, entre Maio de 2008 e
Marco de 2015.

METODOS

Amostra final: 89 pés (74 doentes) com HV leve a
moderado. Todas as intervengées cirtrgicas foram rea-

=
=
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lizadas pelo mesmo cirurgido e em ambulatério. Todos
os doentes eram seguidos na Consulta Externa e tinham
HYV sintomaitico sem resposta ao tratamento conserva-
dor. Foram excluidos os doentes com cirurgias prévias ao
HYV, doentes com Hallux Rigidus e doentes com perda
de seguimento. Foram analisadas as seguintes varidveis:
Idade, Lateralidade, Género, Tempo Cirtrgico e Técni-
ca Utilizada. Em relagao a avaliacio radioldgica foram
registados os Angulos Metatarso Falangico (MTF), In-
termetatarsiano (ITM) e Articular Metatdrsico Distal
(DMA) pré e pés-operatério (no tltimo follow-up). A
avaliacio radioldgica foi obtida através de radiografias
do pé em carga (radiografia pré-operatéria e radiografia
do dltimo follow-up). Na altura da avaliagao funcional,
os doentes foram informados sobre os objetivos do es-
tudo e foram avaliados por um elemento independente,
de acordo com a escala American Orthopaedic Foor
and Ankle Society (AOFAS) hallux-metatarsophalan-
geal-interphalangeal. Esta escala é uma das mais utilizadas
no HV, pontua de 0 a 100 pontos e consiste em 9 itens
distribuidos por 3 categorias: Dor (40 pontos), Funcio
(45 pontos) e Alinhamento (15 pontos). Foram analisa-
das as complicacoes e a recorréncia do HV, assim como
o seu tratamento. Registado o follow-up.

Intervencao cirdrgica

Em todos os doentes foram realizados 4 procedi-
mentos: exostosectomia distal do 1 metatarso, osteoto-
mia proximal da 1 falange do hallux - (Osteotomia de
Akin), osteotomia distal do 1 metatarso (Osteotomia
de Isham-Riverdin) e a libertacio lateral dos tecidos
moles associada a tenotomia do adutor do 1 dedo (Fi-
guras 1-3). Em doentes com queixas de metatarsalgias
pré-operatérias, foram realizadas osteotomias distais
metafisarias do 2°, 3° e 4° metatarso - Osteotomias de
Weil. Nenhuma osteotomia foi fixada. Em 3 doentes,
foi realizada intervencao cirtrgica bilateral no mesmo
tempo operatério. Em todos os doentes, foi realizado
um penso com ligeira sobrecorrecio, evitando a dor-

=

Figura 1. Exostosectomia distal do 1 metatarso
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Cirurgia percutanea do hallux valgus em ambulatério

Figura 2. Osteotomia de Isham-Riverdin e Osteotomia de Akin

Figura 4. Realizacdo de Penso

siflexdo do hallux (Figura 4). Nao houve limita¢iao da
carga no pos-operatério imediato, o penso foi sempre
realizado entre o 10° ao 14° dia pds operatério, para
avaliacdo da sutura e remogao dos pontos.

RESULTADOS
Amostra final: 89 pés (74 doentes) com HV leve a

moderado, com follow-up médio de 54 meses (12-93 me-
ses). Idade média de 48 anos (17-45 anos). 49 A direita
e 40 a esquerda, 64 do género feminino e 10 masculino.
Tempo médio de cirurgia de 41 minutos (19-90 minu-
tos). No que diz respeito a técnica cirdrgica utilizada,

Tobilloy Pie 2017;9(2):142-5

em todos os casos foram realizados os 4 procedimentos
atrds descritos e em 51 casos, foram efetuadas, adicio-
nalmente, osteotomias de Weil do 2°, 3° e 4° metatar-
so. Em 3 doentes foi realizada a interven¢ao cirtrgica
bilateral no mesmo tempo operatério. Nenhuma osteo-
tomia foi fixada.

Em relagio a avaliagio radiolégica, os angulos
pré-operatérios MTE, ITM e DMA foram de 30.7°
(20-46°), 11.4° (6-17°) € 25.9° (5-49°), respetivamen-
te. Os angulos pds-operatérios MTE ITM e DMA fo-
ram de 15.3° (7-289°), 90 (5-16°) e 18° (6-35°). Todas
as osteotomias consolidarao aos 3 meses, com exce¢io
de duas. A taxa de reintervengao foi de 13% (12 pés):



3 casos (3%) de recorréncia da deformidade, 5 casos
(6%) de metatarsalgias de transferéncia, 1 caso (1%) de
infecao profunda e 3 casos (3%) de exostose a nivel da
metatarsofalangica. Foram relatados 2 casos (2%) de
infecdo superficial tratados com antibioterapia e 5 casos
(6%) de disestesias, que reverteram até aos 6 meses
pés-operatério. No que diz respeito a avaliacio fun-
cional, o AOFAS médio (41 doentes) foi de 85 pontos
(52-100 pontos).

DISCUSSAO

A CPP tem muitas vantagens descritas em relagao
a cirurgia aberta: é uma técnica menos agressiva, com
incisbes menores e com uma rdpida recuperagio fun-
cional, devido a baixa dor pds operatéria.”*> Apesar de
tudo, a CPP tem algumas limita¢oes, com uma curva
de aprendizagem longa.*>1?

A correcao radiolégica da deformidade é um princi-
pais objetivos da cirurgia do HV e em estudos compa-
rativos da CPP com a cirurgia aberta, os resultados sdo
semelhantes,">!” sendo que a CPP estd associada a um
menor tempo cirdrgico."" Os resultados clinicos da
CPP dependem do penso realizado apds a intervencio
cirtirgica, que deve ser sempre rigorosamente feito pelo
cirurgiao, pois um penso com defeito ou sobrecorregao,
no caso de osteotomias completas, pode levar a desloca-

mentos metatarsianos e falangeais.>”)

Neste estudo, os resultados radioldgicos, a taxa de
consolidagio e recorréncia da deformidade e a avaliagio
funcional obtidas foram semelhantes aos descritos na
literatura.®1¢1?

Apesar de retrospectivo, este estudo tem uma amos-
tra considerdvel de doentes operados por CPP, sempre
pelo mesmo cirurgido e com um follow-up médio de
54 meses.

Por fim, de referir que ¢ essencial a selecio rigorosa
dos doentes que obtenham o perfil psicolégico, com-
pliance e a compreensio do procedimento e cuidados
p6s operatdrios para obten¢ao de bons resultado.?

CONCLUSOES

No nosso estudo, a CPP no tratamento do HV re-
velou ser um método vilido e forneceu bons resultados
clinicos, funcionais e radioldgicos a curto e médio pra-
z0, com baixa taxa de complicagoes.

Soares L, Simdes R
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RESUMEN

Las fracturas por estrés de la base del cuarto metatarsiano son lesiones poco frecuentes, y solo han
sido descriptas en la literatura en un niimero de reportes de casos. Este tipo de lesiones tienden
a tomar un tiempo prolongado hasta la curaciéon comparado fracturas por estrés de metatarsianos
distintos al cuarto, que son tipicamente mas distales. Theodorou et al en 1999 describe siete
casos de fracturas por estrés del cuarto metatarsiano y correlaciona la lesion con el antepié aducto.
La mejoria clinica en esta serie de pacientes demostrd tomar hasta 8 semanas. Saxena et al en
2001 reporta cinco casos de pacientes atléticos que sufrieron lesiones por estrés proximales en
el cuarto metatarsiano. Todos ellos presentaron una tendencia a tiempos prolongados hacia la
curacién. Este reporte de caso asociado a la evidencia publicada sugiere que este tipo de fracturas
deben mantenerse bajo cuidadosa observacién para asegurar la consolidacion primaria. Una
vez establecida la pseudoartrosis, especialmente en pacientes activos y jovenes, el tratamiento
quirlrgico es una alternativa.

Nivel de evidencia: V

ABSTRACT

Fourth metatarsal (MT) stress fractures are uncommon injuries. Stress fractures of the base of the
fourth MT have been described in literature in just a few reports. These patients’ injuries tended to
take longer to heal than other lesser metatarsal fractures and stress fractures, which are typically
more distal. Theodorou et al. in 1999 described seven cases of stress fractures of the fourth
metatarsal. They correlated the injury with an adducted forefoot. Clinical improvement was shown
to take up to 8 weeks. Saxena et al. in 2001 reported five case histories of athletic patients who
sustained injuries at the proximal fourth metatarsal. All of them presented a trend to prolonged
healing. Our patient case suggests that this stress fracture must be kept under careful observation
to ensure adequate primary healing. Established nonunion, especially in young active patients, may
require operative treatment.

Level of evidence: V

INTRODUCCION

Las fracturas por estrés son definidas como fracturas en el hueso
de estructura normal como resultado de micro traumas repetitivos
que en si mismo son inofensivos.”” A pesar de que la didfisis de
los metatarsianos es un sitio habitual de fracturas por estrés en la
poblacién general, las fracturas de la base del cuarto metatarsiano
son lesiones poco frecuentes.*? Este tipo de lesiones han sido
descriptas en la literatura solo en algunos reportes de caso™®”

dos de ellos en asociacién con metatarsiano aducto. Las fracturas



proximales de la base del cuarto metatarsiano curan
lentamente segtin diferentes reportes, pero no existen
reportes de pseudoartrosis en la evidencia publicada.

Reportamos un caso de pseudoartrosis de fractura
de base de cuarto metatarsiano, en una adolescente de
13 afos, con buenos resultados luego del tratamiento
quirtrgico.

REPORTE DE CASO

Una adolescente de 13 anos fue evaluada en nuestra
institucién. Su queja principal consistia en dolor en
el dorso del pie en la proyecciéon de la base del cuarto
metatarsiano. El dolor comenzé dos meses previos a la
consulta. La paciente no presentaba historia de trauma
agudo. El examen fisico revelo dolor a la palpacién de
la base del cuarto metatarsiano y de la articulacién tarso
metatarsiana, asi como la presencia de metatarso aducto
(Figura 1). Las radiografias simples se encontraban
dentro de limites habituales.

Figura 1. Vista posterior del paciente: observar la
aduccion de los metatarsianos

La tomografia computada evidencio un trazo
radio lucido en la base del cuarto metatarsiano.
Inicialmente el tratamiento consistié en inmovilizacién
sin carga durante seis semanas y luego carga de peso
progresiva con ortesis plantares a medidas durante los
siguientes dos meses. Luego de seis meses la paciente
solo describia alivio parcial de los sintomas. Luego del
examen clinico, las radiografias y una nueva tomografia
computada evidencian la linea de fractura acompafiada

Slullitel G, Lopez V, Calvi JP

de cambios esclerdticos e hipertrofia de los mdrgenes
corticales (Figuras 2 y 3), esta situacién fue interpretada
como pseudoartrosis.

Figura 2. Radiografia simple con 6 meses
de evolucién

Figura 3. Cortes tomogréficos con 6 meses
de evolucién
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Pseudoartrosis de fractura por estrés de la base del cuarto metatarsiano

Dada la cronicidad de los sintomas, la intervencién
quirtrgica fue realizada 11 meses luego del inicio de los
sintomas. Se realizé un abordaje dorsal sobre el cuarto
metatarsiano y la linea de fractura fue identificada
mediante maniobras de distraccién (Figura 4). El hueso
esclerdtico fue removido, e injerto cortico esponjoso
encastrado, tipo inlay fue posicionado en el sitito de no
unién (Figura 5).

Figura 5. Colocacion del injerto 6seo

Ambos fragmentos fueron fijados con una placa de
2.0mm de 5 orificios LCDCP (low-contact dynamic
compression plate) (Synthes, Paoli, USA). Luego un
yeso tipo bota corta fue aplicado durante 6 semanas
sin carga de peso. Ejercicios de movilidad activa fueron
indicados a los 45 dias posoperatorios, con carga de
peso seglin tolerancia durante dos semanas adicionales.
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Luego de tres meses del procedimiento, la paciente
progresivamente retomo sus actividades previas sin
nuevos sintomas. A un afio posoperatorio, la paciente
no reporto recurrencia de sintomas y la radiografia
evidencio la curacién completa de la pseudoartrosis
(Figura 6). La remoci6n del implante no fue considerada
dado que la paciente no presento signos de intolerancia.

Figura 6. Radiografia simples - un ano
posoperatorio

DISCUSION

Las fracturas por estrés del cuarto metatarsiano son
lesiones poco habituales,*¥ aunque han sido reportadas en
pequefios nimeros por ciertos autores.**® Los factores
asociados incluyen osteoporosis, pie cavo, neuropatia
diabética y metatarsiano aducto. A pesar de que
diferentes teorfas han sido propuestas para explicar esta
infrecuente fractura, probablemente representes solo
una parte de la etiologfa multifactorial. Un alto indice
de sospecha es necesaria para hacer un diagndstico
temprano. Las radiografias iniciales son generalmente
negativas. En este punto la resonancia magnética es



de gran ayuda para distinguir la presencia de una
fractura por estrés de la sinovitis de la articulaciéon
tarso metatarsiana.”’ La tomografia computada es il
para evaluar la curacién de la fractura y confirmar el
diagnéstico de no unidn.

Una vez diagnosticada la fractura por estrés, el
cese de la actividad deportiva y carga protegida segin
tolerancia es indicado, hasta la mejorfa de los sintomas
(usualmente de seis a ocho semanas), seguido de
retorno gradual al deporte.” Este mismo protocolo
fue utilizado en nuestra paciente. Reportes previos de
buenos resultados con tratamiento conservador avalan
esta conducta. ¥

Theodorou et al.” describe en su trabajo siete
fracturas del tercio proximal del cuarto metatarsiano
en pacientes de 25 a 61 anos; todos los pacientes
tenfan metatarso aducto. Dos de estos pacientes eran
osteoporéticos, uno de ellos neuropdtico y el resto
presentaban fracturas de los otros metatarsianos. Los
autores refieren que ninguno de sus pacientes presentaba
actividad que involucre impacto repetitivo. Este fue asi
mismo un hallazgo en nuestra paciente. Todos fueron
tratados con éxito con inmovilizacién.

La asociacién entre metatarso aducto y fractura
de metatarsianos laterales es conocida y se basa en el
incremento de la carga mecdnica sobre este aspecto
del pie.

Aun mas, la fuente principal de dolor en pacientes
con metatarso aducto, son las fracturas por estrés de la
base del cuarto y quinto metatarsiano. Theodorou et al.
estudio 11 pacientes con esta deformidad del ante pie
y dolor en el aspecto lateral del pie, encontrando cinco
fracturas de la base del cuarto metatarsiano.”’ Saxena
et al.? describe cinco casos de fracturas proximales del
cuarto metatarsiano en atletas de 13 a 50 afios. Dos
de estos pacientes dos presentaban historia de trauma
y probablemente no hayan sido verdaderas fracturas
por estrés. Tres de los pacientes presentaban metatarso
aducto. Los autores encuentran que estas fracturas
presentaron un tiempo prolongado hasta la curacién
(8 a 16 semanas); establecen una analogia con la
fractura de Jones en la base del quinto metatarsiano, y
recomiendan tratamiento agresivo con inmovilizacién
con yeso.

En contraste con los hallazgos de Theodorou et
al.”” y Saxena et al.®’ ninguno de los dos pacientes
presentados por Shearer et al."” presentaban metatarso
aducto, aunque ambos tenfan una deformidad en plano
valgo moderada. La consolidacién de la fractura fue

Slullitel G, Lopez V, Calvi JP

obtenida por medio de dos meses de inmovilizacion
sin carga, seguidos por dos meses de retorno gradual a
la actividad. Hetsroni et al."V también presento cinco
pacientes con esta entidad, el tiempo de curacién oscilo
entre 8 semanas y cuatro meses.

Existe probablemente una similaridad entre las
fracturas por estrés de la base del cuarto y del quinto
metatarsiano en cuanto a la anatomia y pato mecdnica.
Ambos metatarsianos funcionan juntos para permiten
la aduccién y flexién plantar. El cuarto metatarsiano
es mds resistente a la dorsiflexién. Sin embargo, es
interesante resaltar diferencias con respecto a los factores
etiolégicos de ambas fracturas por estrés. La mayoria de
las lesiones por estrés del quinto metatarsiano se deben
al impacto repetitivo, asociadas o no con un retropié
varo?, las fracturas de la base del cuarto metatarsiano
tienen relacién con la forma alterada del hueso y
localizadas en el dpex de la deformidad."® Este hecho
puede ser indicado como un rasgo tnico de este tipo
de lesiones por estrés y pudiera estar relacionado con
la necesidad de mayores tiempos hasta la curaciéon de
estas fracturas.

A pesar de que la estimulacién ésea fue una
opcidn en este caso, no existen estudios prospectivos
o randomizados relacionados a esta pseudoartrosis en
particular reportados en la literatura.!”

Although bone stimulation was an option for this
case there are no prospective randomized studies related
to this particular nonunion location reported in the
19 To our knowledge, stress fracture nonunion
at the base of fourth metatarsal has not been previously
reported. This suggests that this stress fracture must
be kept under careful observation to ensure adequate
primary healing.” Established nonunion, especially in
young active patients, may require operative treatment.

literature.

Este reporte de caso asociado a la evidencia publicada
sugiere que este tipo de fracturas deben mantenerse bajo
cuidadosa observacién para asegurar la consolidacion
primaria.”” Una vez establecida la pseudoartrosis;
especialmente en pacientes activos y jovenes; el
tratamiento quirdrgico es una alternativa.
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Idiopathic avascular necrosis of the head and
the neck of the talus: a case report

Josef Solomonoff', José Véliz', Eliana Arambulet’

RESUMEN

La necrosis avascular del astradgalo es una condicién poco frecuente generalmente asociada
a fracturas del cuello astragalino que afecta el domo del mismo. Se presenta el caso de un
paciente masculino de 60 afos de edad quien consultdé por presentar dolor en regién antero-
medial del pie izquierdo de 4 afios de evolucion, tratado previamente con inmovilizaciones y
analgésicos sin lograr mejoria alguna. Luego del examen fisico y de los estudios de imagen se
evidencio una necrosis severa de la cabeza y el cuello astragalino asi como signos importantes de
osteonecrosis talo-navicular. Fue llevado a acto quirtrgico donde se le realizo una triple artrodesis
por doble abordaje con tornillos canulados. Se hizo el seguimiento postoperatorio durante un afio
observandose buena alineacion y funcion del pie, signos de revascularizaciéon del astragalo y una
optima reincorporacion del paciente a sus actividades, sin dolor.

ABSTRACT

Avascular necrosis of the talus is a rare condition usually associated with fractures of talar neck,
which affects the dome. Presented the case of a 60-year-old male patient who consulted by
pain in anterior-medial region of the left foot of 4 years of evolution, which had been previously
treated with detentions and pain relievers without achieving any improvement. After a physical
examination and imaging studies showed a severe necrosis of head and neck talar as well as
important signs of talo-navicular osteonecrosis. He was taken to surgery where held you a triple
Arthrodesis by dual approach with cannulated screws. Postoperative follow-up was one year with
proper alignment and function of the foot, signs of Revascularization of the talus and an optimal
reintegration of the patient to their activities, without pain.

INTRODUCCION

La necrosis avascular del astrdgalo (NAV) es una patologia
degenerativa dsea acompafiada de dolor continuo y limitacién
del tobillo, la cual puede comprometer seriamente las actividades
diarias del paciente. Esta enfermedad puede ser causada por
hechos traumdticos como fracturas y luxaciones del astrdgalo o
por afecciones no traumdticas como lupus eritematoso sistémico,
esclerodermia, diabetes mellitus insulino dependiente, esclerosis
multiple, alcoholismo, fumadores, entre otros." El astrigalo es
un hueso cubierto por cartilago en un 70% de su superficie y no
posee inserciones musculares, por lo que su aporte sanguineo es
muy frégil. Proviene principalmente de tres ramas principales: la
arteria del canal del tarso, la cual da el mayor aporte sanguineo, la
arteria deltoidea y la arteria del seno del tarso que otorgan menor

vascularidad.®
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Presentacién del caso

Paciente masculino de 60 anos de edad con
antecedente de hipertensién arterial, quien refiere
dolor en el pie izquierdo de 4 anos de evolucién, el
cual se ha ido incrementando en duracién, frecuencia
e intensidad, limitando sus actividades diarias. No
presenta antecedente traumdtico alguno, previamente
fue tratado con inmovilizaciones y analgésicos sin
obtener mejoria alguna.

Al examen fisico se evidencia aumento de volumen
en el pie izquierdo, a predominio de la zona medial,
dolor a la palpacién en porcién antero-medial del
medio pie, prono-supinacién del antepié limitada
y muy dolorosa, se evala segin la escala AOFAS en

48pts.

Radiografia de tobillo proyeccién lateral se evidencio
necrosis masiva del cuello y la cabeza del astrigalo, asi
como signos de dano articular severo talo-navicular
(Figura 1). Se realizé resonancia magnética (RMN)
del tobillo y se pudo confirmar la necrosis masiva del
astrdgalo, la cual comprometia la cabeza, el cuello y
muy levemente el domo. También se evidencié el dafio
de la articulacién talo-navicular (Figura 2).

Procedimiento quirdrgico
El paciente fue llevado a meso operatoria para

una triple artrodesis, se realizé6 un abordaje lateral en
retropié para acceder a la articulacién subastragalina,

Figura 1. Radiografia preoperatoria que muestra
signos de necrosis extensa de la cabeza, el
cuello, parte del domo astragalino y dafio
articular severo a nivel talo-navicular

Tobillo y Pie 2017;9(2):151-4

se removieron los cartilagos articulares, se posiciono
el retropié en valgo de 5° y se fij6 la artrodesis con
un tornillo canulado de 7,0mm. Luego se practicé un
abordaje antero medial para acceder a la articulacion
talo-navicular, se retir el cartilago articular, exploramos
el hueso necrosado evidenciadose cambios en el aspecto
macroscépico del mismo asi como en su consistencia la
cual era pétrea, se llevd a cabo decorticacién del drea para
estimular la circulacién intradsea, se fijé la articulaciéon
con tornillos canulados de 3,5mm previamente posicionado
el antepié en pronacién, se lavé el drea con soluciéon
fisiolégica y se colocé injerto éseo, se hizo el cierre por
planos con sutura absorbible 3-0 y 3-0 no absorbible, se
inmovilizo con una férula suropedica y se realizé control
radioldgico postoperatorio (Figura 3).

El apoyo fue diferido por seis semanas, pasado este
tiempo y previa evaluacién radioldgica, inicio carga
parcial con bota de marcha y uso de muletas, a las ocho
semanas de postoperatorio se retiraron las muletas y a
las doce semanas inicio la carga total. A los seis meses
es reevaluado, el paciente refiere sentirse sin dolor y
limitacidn, se evalta segin la escala AOFAS vy obtiene
90pts., en el control radioldgico se aprecia la fusién de

L0 W
Figura 2. RMN: A) Proyeccion coronal en T1; B)

sagital en STIR donde se evidencia necrosis masiva
del astragalo



la artrodesis asi como signos de revascularizacién del
astrdgalo (Figura 4). Es evaluado una vez mds al afio de
postoperatorio, el paciente no refiere dolor o limitacion
alguna y la escala AOAFAS se mantiene en 90.

Figura 3. Resultado postoperatorio. A) proyeccion AP; B)
proyeccion lateral

Figura 4. Control radiolégico al 6to mes, se observa
adecuada fusion de la artrodesis y revascularizacion
satisfactoria el astragalo

Solomonoff J, Véliz J, Arambulet E

DISCUSION

La necrosis avascular del astrigalo es una entidad
poco frecuente y reportada generalmente secundaria a
un hecho traumdtico. La incidencia de necrosis avascular
ha sido reportada por encima del 50% en la fracturas
de astrdgalo tipo Il y en un 75-100% en las tipo 1lI, la
necrosis resultante ocurre primariamente en el domo
y se puede expandir al cuello. Reportes de necrosis
avascular de astrdgalo sin antecedente traumdtico son
raros.” Es la porcion antero lateral del domo astragalino
la que mds frecuentemente se necrosa, por lo que una
localizacién de la necrosis en la cabeza y el cuello sin
antecedente traumadtico es una condicién muy inusual.

Muiltiples opciones de tratamiento se han propuesto
para la necrosis avascular del astrdgalo: cuando esta
es localizada y dolorosa la descompresién central por
perforacién y colocacién de injerto es una buena
opcion.® El uso de injertos pediculados vascularizados,
utilizando el cuboides ha sido propuesto.®

Cuando la necrosis es localizada pero el dolor se
origina en la articulacién, suele realizarse una fusién
quirurgica.”

Cuando la necrosis es generalizada o difusa y afecta
el domo y la didfisis astragalina los tratamientos locales
no suelen ser eficaces. En los casos donde la RMN
muestre signos de necrosis generalizada sin signos
de depresién subcondral la necrosis tiene posibilidad
de curarse. En tales casos el tratamiento simultaneo
con el uso de un fijador de descarga, la aplicacion de
un estimulador 4seo ultrasénico y la utilizacion de
bifosfonatos via oral o endovenosa genera buenos
resultados.”

Son pocas las publicaciones que describen una necrosis
avascular generalizada

con compromiso de la cabeza y cuello astragalino,
por lo que no existen pautas concluyentes para su
manejo, es necesario individualizar el caso y de acuerdo
a las caracteristicas plantear una posible solucion.

La afectacién articular local a nivel talo-navicular
nos orienta hacia una fusién quirtrgica de dicha
articulacién, pero biomecanicamente, esta artrodesis
también produce una perdida casi completa del
movimiento en la articulacién subastragalina, porque
para la inversién y eversién subastragalina, el navicular
debe rotar sobre la cabeza astragalina. Por tanto, si se
limita el movimiento talo-navicular, no se produce
movimiento sub astragalino.®

Una artrodesis talo-navicular aislada produce
un resultado satisfactorio, especialmente en pacientes
que no imponen una gran exigencia a sus pies.” En
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el caso de nuestro paciente una triple artrodesis se
consider6 la mejor alternativa de tratamiento, debido
a lo generalizada de la necrosis y a las implicaciones
biomecdnicas de una fusidén aislada.
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Artrodese artroscopica do tornozelo:
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Arthroscopic ankle arthrodesis: case report
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Descritores: RESUMO

Tornozelo; Artrodese; Artroscopia; A artrose pos-traumatica do tornozelo é uma entidade que pode ocorrer nos pacientes apos fratura
Artrite; Osteoartrite; Relatos de casos do tornozelo com tratamento cirtrgico ou conservador. O procedimento em geral e de escolha para
0s casos avangados € a artrodese do tornozelo, sendo a opcéo pela artroscopia cada vez mais usada.
Relatamos o caso de uma mulher de 62 anos, vitima de trauma torcional no tornozelo direito com
fratura bimaleolar submetida a tratamento cirtirgico em outra instituicdo ha 14 anos. Apresentava
queixa de dor h& trés anos no tornozelo direito, e ao exame dor a palpacéo da regido anterior do
tornozelo direito, com leve restricao a flexao dorsal, marcha claudicante, contabilizando um AOFAS
de 58. No exame radiogréafico, pode-se observar diminuicdo generalizada do espaco articular
do tornozelo sem deformidade em varo ou em valgo. Apds a falha no tratamento conservador
optou-se pela artrodese do tornozelo artroscépica e fixagdo com parafusos canulados. O paciente
evoluiu de forma bastante satisfatéria, com retorno completo as atividades laborais. A fuséo das
articulacoes ocorreu em torno da nona semana de imobilizagdo, houve aumento do AOFAS para
87, e o paciente se encontra completamente assintomatico apés dez meses do procedimento. Na
pesquisa da literatura foram achados diversos artigos comparando a artrodese do tornozelo aberta
com a artroscépica. Os casos submetidos a artrodese artroscopica do tornozelo se mostraram com
menor taxa de complicacdes de partes moles, menor tempo de fusdo, menor risco de pseudoartrose
e menor tempo de internagado quando comparado com o método aberto.

Keywords: ABSTRACT

Ankle; Arthrodesis; Arthroscopy; Post-traumatic ankle arthrosis is an complication that can occur in patients after ankle fracture
Arthritis; Osteoarthritis; Case reports with surgical or conservative treatment. The procedure in general and of choice for advanced cases
is ankle arthrodesis, and the option for arthroscopy is increasingly used. We report the case of

a 62-year-old who suffered a torsional trauma in the right ankle with bimalleolar fracture who

underwent surgical treatment at another institution 14 years ago. She complained of pain for

three years in the right ankle, and on examination the palpation of the anterior region of the right

ankle, with slight restriction to dorsal flexion, gait abnormality. In the radiographic examination it

can be observed a generalized decrease of the space ankle joint without varus or valgus deformity.

After failure of conservative treatment, arthroscopic ankle arthrodesis and fixation with cannulated

screws were used. The patient evolved quite satisfactorily, with full return to work activities. Fusion

of the joints occurred around the ninth week of immobilization and the patient was completely

' Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo asymptomatic ten months after the procedure. In literature research, several articles were found

do Departamento de Ortopedia comparing open ankle arthrodesis with arthroscopic arthrodesis. The cases submitted to arthroscopic

e Traumatologia do Hospital do ankle arthrodesis showed a lower rate of soft tissue complications, a shorter fusion time, a lower
Servidor Publico Estadual risk of pseudoarthrosis and a shorter hospitalization time compared to the open method.

“Francisco Morato de Oliveira”,
Sao Paulo, SP, Brasil.

Autor correspondente:

E il welmala@tana com o INTRODUGAO
erlieen &b lperosse: A artrodese artroscépica do tornozelo foi uma técnica desen-
néo volvida em meados da década de 1980, realizada por Schneider
Recobidotens e colaboradores.” Até entao, diversos estudos foram publicados
31/3/2017 com o aprimoramento desta técnica.
Aceito em: Em nossa revisio da literatura encontramos estudos recentes
LA que relatam a taxa de sucesso na fusdo articular em torno de 89%

Tobillo y Pie 2017;9(2):155-7




156

Artrodese artroscopica do tornozelo: relato de caso

a 100%, com o tempo para a artrodese variando entre
8,9 a 12,5 semanas.®?

Descrevemos o caso de uma paciente que apds ser
submetida hd 14 anos ao tratamento cirtrgico de uma
fratura do tornozelo evoluiu com artrose pds-traumd-
tica do tornozelo sendo submetida a artrodese artros-
copica e fixagdo com parafusos canulados, em tempo
tnico cirtrgico.

RELATO DO CASO

Paciente de 62 anos, sexo feminino, nos procurou
com histéria de dor cronica na regido do tornozelo di-
reito hd trés anos. Refere que hd 14 anos sofreu entorse
do tornozelo com fratura, sendo realizado o tratamento
cirdrgico em outra instituigio. Apresenta como comor-
bidades apenas hipertensao arterial sistémica.

Ao exame fisico observava uma marcha claudicante e
postura antalgica. A palpagio apresentava dor na regiao
anterior do tornozelo direito e a mobilizacio pequena
limita¢do do movimento, com perda principalmente na
€xtensao.

As imagens radiograficas do tornozelo frente e perfil
revelavam diminui¢ao do espago articular e formagio
de pequeno osteéfito dorsal anterior, sem deformidade
angular em varo ou valgo do tornozelo (Figura 1).

Inicialmente foi realizado o tratamento conservador
com fisioterapia, reabilitagio, troca de calgado e uso de
ortese. Apés a falha no tratamento conservador, discu-
timos o caso com o paciente e familia, e assim optou-se
pelo tratamento cirtrgico consistindo na artrodese do
tornozelo.

A técnica utilizada para o procedimento foi a partir
da artroscopia do tornozelo, sendo o primeiro portal
realizado o Antero-medial, com incisao na altura da arti-
culagio e medial ao tendio tibial anterior. Na sequencia
realizamos o portal antero-lateral, por transiluminagao,
tentando identificar o nervo fibular superficial e realizar
a incisdo evitando seu trajeto.

O procedimento foi realizado com éptica de 30° e
4,0mm e shaver de partes moles de 4,0mm para o des-
bridamento articular. Apés a visualizagio da cartilagem
do tornozelo, utilizou-se a remogao da superficie con-
dral com o shaver, sendo auxiliado por uma cureta de
tamanho apropriado. Por fim, apés o posicionamento
do tornozelo, realizou a fixagdo final com parafusos
canulados de 7,0mm (Figura 2).

DISCUSSAO

Nas ultimas duas décadas, a popularidade da ar-
trodese artroscopica do tornozelo aumentou considera-

Figura 1. Radiografias pré-operatérias do tor-
nozelo direito
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Figura 2. Radiografias p6s-operatérias do tor-
nozelo direito
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velmente, ao redor de 858%.% Essa popularidade se
deve a técnica ser considerada segura, com altas taxas de
fusdo e baixo indice de complicagoes associado a um
menor custo quando comparado com a cirurgia aberta.®?

A artrodese artroscopica do tornozelo estd indicada
nos pacientes com artrose avan¢ada do tornozelo e com
falha no tratamento conservador.” As indicacées do
procedimento incluem artrose do tornozelo sem defor-
midade em varo ou em valgo, porém alguns estudos re-
centes demonstraram excelentes taxas de fusdo e 6tima
corregao a partir de tornozelo com mais de 25 graus de
deformidade no plano coronal pré-operatéria.®

A artrodese artroscépica quando comparada com o
mesmo procedimento aberto, apresenta-se com algumas
vantagens, como o tempo de fusio mais rdpido e menor
custo hospitalar.””

Existem outras vantagens da artrodese artroscopica
descritas na literatura quando comparado com a cirur-
gia aberta: menor sangramento pds-opeatério, menor
lesao de partes moles, baixo risco para trombose, menor
nivel de dor e, portanto, necessidade inferior no uso de
analgésicos.!”
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ABSTRACT

Adult isolated Tillaux fractures are rare. It is a case of an adult female with a Tillaux fracture. The
fracture was managed surgically, with an arthroscopically-assisted reduction and percutaneous
fixation. Arthroscopy was helpful to achieve anatomical reduction of the fracture.

RESUMO

As fraturas de Tlllaux em adultos, isoladas, sao raras. Trata-se de um caso de uma mulher com
uma fratura de Tillaux. A fratura foi tratada cirurgicamente, com redugéao assistida por artroscopia e
fixagdo percutanea. A artroscopia foi Gtil para atingir reducdo anatomica da fratura.

INTRODUCTION

A Tillaux Fracture is defined as an avulsion-type fracture,
caused by the pull of the anterior inferior tibiofibular ligament.®?

These fractures have been described as uncommon ankle
injuries in adolescents and there are few reports in adults.®=©

The first report of arthroscopically-assisted reduction and
fixation of an adult Tillaux fracture was in 1997 — the fracture
was visualized and reduced arthroscopically, the margins of the
fracture debrided via an extended anterolateral portal, and then
fixed with interfragmentary screws.

The present report describes a case of isolated Tillaux fracture
in an adult, treated operatively, by arthroscopy.

CASE REPORT

A 59-year-old female sustained a twisting injury of her left ankle
while climbing stairs. The exact mechanism of injury was unclear,
but apparently the injury was caused by a supination/external
rotation force. The patient had incapacity to weight bearing, with
pain and swelling over the anterior aspect of the ankle. The patient
had clinical history of diabetes mellitus.
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At clinical examination of the ankle, she presented
tumefaction and tenderness of the antero-lateral
aspect of the ankle, with painful range of motion, and
incapacity to weight bearing. There were no signs of
neurovascular compromise.

The antero-posterior and lateral X-rays revealed
a fracture of the antero-lateral part of the distal tibia.
A computed tomography (CT) scan was carried out
to confirm the diagnosis, to evaluate the fracture
diastasis, and to search for additional injuries. It
confirmed the anterolateral distal tibia fracture, with
a displacement of 3mm. No other injuries were found

in the CT (Figure 1).

Figure 1. Coronal reconstruction of CT scan

Surgery was performed 2 days after the injury. The
surgery was performed by an arthroscopic approach,
using the antero-lateral and antero-medial ankle
portals. The fracture was reduced with a grasper, fixed
provisionally with a k-wire, and osteosynthesis was
performed with a cannulated double compression
screw, introduced through the antero-lateral portal.
Reduction and screw position were confirmed both by
arthroscopy and by fluoroscopy (Figure 2).

Sutures were removed and ankle active movement
was started two weeks after surgery. Partial weight
bearing started four weeks after surgery and full weight
bearing at the 8" post-op week.

At 9 months follow-up, the x-ray shows consolidation
of the fracture. The patient is asymptomatic, with no
tenderness at the ankle, the range of motion of the right
ankle is symmetrical in comparison to the left ankle,
and has no restriction doing her physical activities
(Figure 3).

Figure 3. Post-operative x-ray

COMMENTS

Tillaux fractures in adults are rare, especially when
isolated.
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Arthroscopic reduction and percutaneous fixation of an adult tillaux fracture of the ankle

A CT scan is usually an important tool, not only to
confirm the diagnosis, but also to visualize the fracture
orientation and displacement. Ifs also valuable to
search for other injuries in the ankle.

Arthroscopy is potentially useful in the majority of
intraarticular fractures. Arthroscopic approaches are
associated with less post-operative skin complications.
This approach was helpful, not only to achieve a better
reduction of the fracture, but also to minimize the risk
of skin complications, given the fact that the patient was
diabetic.

Its important to diagnose and adequately treat
these injuries in order to prevent further instability and
arthritis.

Tobillo y Pie 2017;9(2):158-60
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RESUMO

A rotura do tendao de Aquiles é a rotura tendinosa mais frequente do membro inferior. O seu
diagnostico é clinico, estimando-se que cerca de um quinto dos casos néao sao diagnosticados. A
definicdo de rotura crénica continua sobre alvo de controvérsia, mas o intervalo de tempo mais
aceite é a presenga de rotura com mais de 4 semanas. Nos casos crénicos, com grande retracao
tendinosa e degeneracéo tendinosa, as técnicas de reconstrugao sao a melhor opcéo. Reportamos
um caso de rotura crénica do tenddo de Aquiles, num homem de 34 anos, praticante de desporto
recreativo, em que optamos por reconstruir o tendao com enxerto sintético Bard Mesh® segundo
técnica cirdrgica desenvolvida pela nossa equipa, utilizado na nossa instituicdo na reparagéo de
defeitos da parede abdominal. Este tipo de enxerto sintético adaptado ao tendao de Aquiles permitiu
a recuperacao funcional com retorno ao desporto, sendo demonstrando por RMN ao final de um ano
apos a cirurgia a cicatrizacdo completa do tend@o. Desenvolvemos esta técnica como alternativa
a utilizagao de autoenxerto e consequente morbilidade, assim como tem a vantagem em relacéo
a outros enxertos sintéticos descritos o baixo custo da Bard Mesh® e a sua biocompatibilidade ja
amplamente testada no &mbito de cirurgias da parede abdominal.

ABSTRACT

Aquilles tendon rupture is the most frequent tendon rupture of the lower limbs. Diagnosis is clinical,
with about one-fifth of cases going undiagnosed. Chronic rupture definition is still controversial,
with 4 weeks beings the most widely accepted time gap for chronicity of rupture. In chronic cases
with big tendinous retraction and degeneration, reconstruction techniques are the best option.
We report a case of chronic rupture of the Aquilles tendon, a 34 year old man who practices
recreational sports, for whom we opted to reconstruct the Achilles Tendon with synthetic graft of
Bard Mesh®, using a surgical technique developed by our team, this type of graft is commonly used
for abdominal wall defects repairing. This kind of graft adapted to the Achilles tendon allowed for
the complete functional recovery of the patient with return to sports activity. Complete recovery of
the tendon was visible at one year follow-up MRI. We developed this technique as an alternative to
autograft and its morbidity, this kind of graft as lower cost than other synthetic graft materials and
its biocompatibility is already widely studied in the repair of abdominal wall defects.

INTRODUCAO

O tendao de Aquiles corresponde a inser¢ao dos musculos
soleus e gastrocnémio na tuberosidade posterior do calcineo. A
contragdo destes musculos exercida através do tendio permite a
flexao plantar, e a sua contragio excéntrica controla a dorsiflexao.
E o tendio dos membros inferiores mais frequentemente alvo de
rotura. Esta ¢ mais comum nos homens, principalmente entre a 32

e 52 décadas de vida, sendo na sua maioria devido a mecanismos
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indirectos, que correspondem mais provavelmente a
uma associagdo de patologia degenerativa do tendao e
stress mecAnico. Nestes casos a rotura ocorre normal-
mente entre 2 a 6cm da sua inser¢do distal que corres-
ponde a regiao menos vascularizada do tendao.

Com o aumento do interesse em atividades despor-
tivas ¢ manutengio de boa forma fisica das pessoas na
meia idade, a frequéncia de rotura do tendao de Aquiles
tem vindo a aumentar.

O diagndstico ¢ feito pela clinica, correspondendo o
paciente tipico a um homem de meia idade, com hist6ria
de atividade fisica, que apds um passo mal colocado, sal-
to ou arranque reporta a sensagao de rotura ao nivel do
tornozelo seguida de dor aguda e incapacidade funcional.
A presenca de um gap palpdvel e diminuigao da forca de
dorsiflexao sao patognoménicos de rotura tendinosa. Por
vezes, na auséncia de dor, gap palpdvel ou diminuicao
6bvia da for¢a de flexdo plantar o diagnéstico pode ser
falhado em cerca de um quinto dos casos."?

Apesar de o diagnéstico ser clinico, exames au-
xiliares de diagndstico como as radiografias de face e
perfil do tornozelo, ecografia e ressonincia magnética
(RMN) poderio ser tteis na confirmagao do diagnésti-
co, pesquisa de lesoes associadas e na avaliagao da rotura
e estrutura tendinosa para planeamento do tratamento.

O tratamento da rotura poderd ser conservador ou
cirtirgico, ainda alvo de controvérsia, aceita-se o tra-
tamento conservador em pacientes com mais idade e
menos demanda funcional. O tratamento conservador
tem uma maior taxa de faléncia assim como de cicatri-
zagdo com alongamento do tenddo e consequente alte-
ragio da biomecanica.

Ap6s uma rotura, a retragdo muscular apenas ap6s 3
a 4 dias ¢ evidente na altura da reparacio cirtrgica pela
dificuldade em tentar voltar a unir os topos do tendio.

A definicio de rotura crénica continua sobre debate,
sendo o intervalo de 4 semanas a janela temporal mais
citada.”’” Nos casos com retracio tendinosa significativa
e tecido local de m4d qualidade é necessério reconstrucio
do tendao devido a maus resultados com técnicas de
reparagio e reforgo local assim como a dificuldade em
voltar a unir os topos da rotura.”

Diversas técnicas foram descritas para reconstrugao
tendinosa,"*” consistindo em dois grandes grupos: re-
constru¢io com enxerto autdlogo e reconstrugio com
enxerto sintético ou aloenxerto.

A reconstru¢io com enxerto autélogo tem como
principal vantagem nio haver rejei¢dao do enxerto nem
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custos econémicos associados a utilizacio do mesmo,
mas como desvantagem apresentam morbilidade as-
sociada, nomeadamente com a recolha de tendoes da-
dores ou com a transferéncia tendinosa.

Por outro lado, as técnicas com aloenxerto ou enxer-
to sintético possuem a vantagem de nao causarem mor-
bilidade ao paciente, no entanto apresentam um risco
aumentado de rejeicao'® e infecio assim como possuem
custos econdmicos associados a sua utilizacio.

No que toca aos materiais utilizados para construgao
de enxerto sintético vdrios materiais foram descritos,
nomeadamente enxerto vascular de Dacron,” fitas de
poliéster,® redes de polyglycol ou redes de Marlex.”)

Caso clinico

Vimos reportar o caso de uma rotura crénica do
tendao de Aquiles num homem de 34 anos de idade,
sauddvel, ndo fumador, sem histéria de alergias, que re-
correu a consulta de Ortopedia por dor subita na face
posterior do tornozelo esquerdo enquanto caminhava.
Referia ter tido uma lesdo nesse tornozelo durante um
jogo de futebol cerca de 2 meses antes, na altura a dor
e impoténcia funcional motivaram a ida ao Servico de
Urgéncia, de onde teve alta com o diagndstico de entor-
se ¢ indica¢do para analgesia e repouso com evic¢do de
atividades desportivas durante 4 semanas. Na consulta
confessa nunca ter recuperado dessa lesao, tendo man-
tido dor e diminui¢do da forca de flexdo plantar nesse
tornozelo.

Ao exame objetivo na consulta era incapaz de reali-
zar flexdo plantar do pé esquerdo em apoio monopodi-
lico, o teste de Thompson era positivo e tinha um gap
Aquiliano palpdvel.

Foi pedida uma RMN onde se confirmou a pre-
sen¢a de uma rotura a Scm da inser¢ao do tendao de
Aquiles, com cerca de 4cm de retragao do topo proxi-
mal (Figura 1, A-B).

Perante este caso de rotura negligenciada, com um
episédio de nova rotura sobre o tecido cicatricial optou-
-se por reconstru¢io com recurso a sutura de repara-
¢do tendinosa percutinea (Tenolig®) e enxerto sintético
Bard Mesh® (rede de polipropileno), utilizado na nossa
institui¢io na reparagio de hérnias inguinais.

A cirurgia envolveu a abordagem posterior direta do
tendao, com desbridamento dos topos do mesmo, apli-
cagdo da sutura percutinea com redugio de parte do
gap sendo por dltimo aplicada a Bard Mesh® de forma
circunferencial a unir os bordos nao completamente em
oposi¢ao."” (Figura 2 A - D).
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Figura 2. A) Tendao apds desbridamento; B) apds sutura com Tenoliga; C) ap6s aplicacao da Bard Mesh®; D) resultado final

Foi mantido com tala gessada em Equino durante 6
semanas, ao fim das quais foi retirado o Tenolig e feita
infiltragao local de fatores de crescimento derivados das
plaquetas. Apds as 6 semanas o tornozelo foi imobiliza-

do com bota walker em posigao neutra durante mais
4 semanas.

As 10 semanas iniciou marcha com auxilio de ca-
nadianas, tendo realizado fisioterapia durante 6 meses.
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No final da fisioterapia o paciente nega dor ou di-
minui¢io da for¢ca quando comparado com tornozelo
contra lateral e retornou a atividade desportiva sem li-
mitagdo. Ao exame objetivo o arco de movimento do
tornozelo ¢ simétrico ao lado oposto e nao ¢ evidente
uma diminui¢do da capacidade de flexdo plantar quan-
do ambos os tornozelos sao testados contra resisténcia.

A imagem da RMN de controlo mostra um sinal
uniforme em quase toda a espessura do tendao.

COMENTARIOS

Esta técnica cirtrgica criada pela nossa equipe & me-
dida deste paciente justifica-se uma vez que utilizacio
de um aloenxerto na reconstrugio tendinosa iria acarre-
tar sempre alguma morbilidade, indesejivel num indi-
viduo que ainda pratica desporto regularmente apesar
de forma nio competitiva. Apresentando também a
agravante local de uma rotura sobre um leito cicatri-
cial j4 de si inadequado devido a auséncia de tratamen-
to inicial. Optamos pela técnica de sutura percutinea
apesar de termos realizado a mesma sobre visualizac¢io
direta devido a vasta experiéncia e confianca da equipa
nesta técnica. A Bard Mesh tem como vantagem a ou-
tros materiais sintéticos descritos na literatura como o
Dacron vascular, o facto de ser substancialmente mais
barata, mas de resisténcia igualmente comprovada dada
a vasta experiéncia na sua utiliza¢io para reparagio de
hérnias inguinais.

O nosso protocolo de reabilitagao poderd ser critica-
do por ter sido demasiado conservador, no entanto, foi
considerado adequado perante uma técnica nunca antes
realizada pela equipa, sem homélogo descrito na litera-
tura e um paciente cuja rotura inicial do tendao tinha j4
2 meses. Da mesma forma foi investido bastante tempo
na fisioterapia de forma a reabilitar completamente o
paciente, facto que permitiu também testar a capacida-
de de recuperacio do tenddo com esta técnica.

Tobilloy Pie 2017;9(2):161-4

O leito criado pela Bard Mesh® associado 2 injecao
de fatores de crescimento derivados das plaquetas per-
mitiu a reparagdo tendinosa, facto evidenciado pela ho-
mogeneidade de sinal na RMN ao final de um ano apés
cirurgia e recuperacio funcional adequada.

Concluimos assim que esta abordagem serd ade-
quada ao tratamento de roturas crénicas do tornozelo
em homens de meia idade praticantes de atividades
desportivas, devendo o protocolo de reabilitagao ser
melhorado de acordo com a experiéncia futura da

equipe.
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Brachymetatarsia, a case report treated by
progressive bone elongation

Carlos Canova Sarango', Emiliano Dolcemascolo’, Roberto Carlos Caruso?

RESUMEN

La braquimetatarsia es una rara afeccién que se caracteriza por un metatarsiano corto. Se
diagnostica cuando un metatarsiano termina a 5mm o mas del arco parabdlico del pie. Se
relaciona directamente con el cierre prematuro del cartilago epifisario. Actualmente hay diversos
procedimientos quirlrgicos de elongacion dsea con buenos resultados, presentando cada uno
ventajas y desventajas. Este articulo presenta un caso tratado con elongacion désea progresiva
usando solo tutor externo.

ABSTRACT

Brachymetatarsia is a rare foot condition characterized by a short metatarsal. It is diagnosed when
one metatarsal ends 5mm or more proximal to the parabolic arc of the foot. It relates directly
with an early closure of the growing plate. The cause maybe congenital, idiopathic or secondary
to surgery or trauma. Actually, there are several surgery procedures of progresive bone elongation
with good results showing advantages and disadvantages. This a case report of progressive bone
elongation with sole external fixator.

INTRODUCCION

La braquimetatarsia congénita es un padecimiento poco
frecuente que consiste en el acortamiento de 5Smm o mds del arco
parabélico del pie. Habitualmente el primer metatarsiano es el
més afectado,” predomina en el sexo femenino en relacién de
25:1 con afeccién bilateral 72%.%

Otras causas conocidas son postraumdticas o como parte de
enfermedades especificas como el sindrome de Down, sindrome de
Apert, sindrome de Turner, osteodistrofia de Albright, poliomielitis,
anemia de células falciformes y enanismo distréfico.

Los pacientes concurren a la consulta médica por presentar
problemas estéticos® y el dolor provocado por las alteraciones en
el arco metatarsal asi como por la biomecdnica de la marcha.”

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente femenina, 27 afios de edad, consulta en la institucién
por presentar un defecto estético en el pie que la incomodaba en sus
actividades recreacionales, asociado a una plantalgia anterior por

alteracién en el apoyo, secundario a la alteracién del arco metatarsal.
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Braquimetatarsia, presentacion de un caso tratado mediante elongacion ésea progresiva

Presentaba un acortamiento de 22mm en el 4° Se colocaron 2 Schanz proximales y 2 distales a la
metatarsiano. Se decide realizar un tratamiento quirtrgico  osteotomia, y se realiza osteotomia con microsierra
de elongacién 6sea progresiva usando mini tutor externo.  (Figuras 1y 2).

Figura 1. Image pre y post tratamiento

Figura 2. Pre y post tratamiento
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Inicialmente se realizo compresién del foco por
7 dias, comenzando posteriormente la elongacién a
raiz de 0.5mm por dia, por el transcurso de 40 dias.
Continuo usando tutor por 2 semanas, se retira el
mismo al presentar consolidacién del callo osteogénico.

DISCUSION

Existen numerosos tratamientos quirtrgicos
relacionados con esta patologfa. Las diferentes técnicas
siempre dependen del grado de acortamiento y de
la edad de los pacientes. No existe atin consenso
generalizado, aunque distintos autores refieren similares
porcentajes de éxitos.“”) Hay que tener en cuenta que
para acortamientos menores a 1 5Smm®® se utiliza mds la
elongacién en un tiempo con injerto dseo, estabilizado
con placa o clavija endomedular. En defectos mayores

conviene utilizar la técnica con distraccién osteogénico,

Canova Sarango C, Dolcemascolo E, Caruso RC

con tutores, usando variantes de osteotomias, también
perforaciones localizadas en didfisis metatarsal.”
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con insuficiencia del tenddn tibial posterior, principal causa
del pie plano adquirido en adultos, que puede confundirse con otras enfermedades similares que
condicionan pie plano doloroso, que en casos severos amerita tratamiento quirdrgico, como la
tendoscopia del tibial posterior. Se relata el caso con los estudios y tratamiento aplicados.

ABSTRACT

Case report of a patient with posterior tibial tendon insufficiency, the main cause of flatfoot
acquired in adults, which can be confused with other similar diseases that condition chronic
painful flatfoot, that in severe cases is recomended surgical treatment, such as posterior tibial
tendoscopy. The case is reported with the studies and treatment performed.

INTRODUCCION

En la regién medial del pie estd el compartimiento del tendén
tibial posterior, el mds susceptible a la ruptura a nivel del maléolo
medial, por un mecanismo de dorsiflexién forzada."’ Los factores
predisponentes son los antecedentes de lesién, traumatismo y
uso de corticoides, que desarrolla pie plano con valgo unilateral y
debilidad o para la inversién.?

La lesién parcial de este tendén genera mucho dolor, aunado
a la inestabilidad articular.®’ Es por ello que se debe realizar el
diagnéstico temprano, con apoyo de métodos diagndsticos
confirmatorios, como el ultrasonido y la resonancia magnética.

El tratamiento inicial conlleva la modificacién de las actividades
fisicas, uso de plantillas, inmovilizacién temporal e infiltraciones
con medicamentos de tipo corticoide, pero si no se tiene mejoria se
procede al tratamiento quirtirgico, como la tendoscopia.®

La tendoscopia fue descrita por primera vez por Van Dijk et
al., en el ano de 1998, la cual permite visualizar la unién miotendinosa
al tubérculo peroneal.”’ Este procedimiento es empleado como
método diagndstico y terapéutico, en padecimientos como
la tenosinovectomia, la liberacién de la vaina del tendén,
desbridamiento, limpieza de rupturas parciales, reseccién, remocién
de irregularidades, eliminacién de implantes y por adhesiolisis.

Caso clinico

Se reporta el caso de una paciente con 56 afos de edad, sin
enfermedades cronico degenerativas, con antecedente de infiltracion




previa en regién medial del pie izquierdo por fascitis
plantar; con chdsquidos desde hace dos semanas y haber
presentado caida desde su plano de sustentacién.

En la exploracién fisica se identifica tobillo izquierdo
con dolor a nivel de la cara medial, deformidad por
aumento de volumen, pie plano doloroso, signo de
Rodriguez Fonseca positivo, por lo que se indica
tratamiento a base de medicamentos analgésicos no
esteroideos por via oral, de tipo esteroideo, plasma rico
en plaquetas y terapia fisica. Se solicita radiografia y
ultrasonido de tobillo.

Posterior a 3 meses, la paciente acude a consulta
por dolor y deformidad en pie izquierdo, los resultados
de los estudios de gabinete, como la radiografia
anteroposterior y lateral de tobillo izquierdo con
apoyo, de pies dorsoplantar y lateral con apoyo,
ambos reportaron estructuras ¢seas normales, pero con
aumento en el valor del arco medial del pie izquierdo,
derecho normal. En el ultrasonido de tobillo, no hubo
datos de lesion dsea, pero se hall6 ruptura del tendén
tibial posterior en un 60%. Se solicita resonancia
magnética la cual confirma ruptura del tendén tibial
posterior (Figura 1).

Figura 1. Resonancia magnética nuclear
corte axial en T2. Observar la ruptura
del tendon tibial posterior

Rosales PC, Guevara JG, Ortega IA

En torno a los resultados clinicos e imagenoldgicos se
procede a la realizacién de la tendoscopia (Figura 2 A-D),
plastia termino-terminal del tendén tibial mediante la
colocaciéon de la endortesis (ancla de 3.5mm de tipo
metdlica), con liberacién del espacio lateral del peroné
astragalino, se encontrd tejido sinovial inflamatorio y
adherencias. La lesion se reporté como estadio III por
la Clasificaciéon de Jhonson y Strom.

Figura 2. (A-D) Tendoscopia de tibial posterior

Se realiza la revisién semanal de la paciente, teniendo
resultados funcionales adecuados a las 6 semanas del
procedimiento quirtrgico.

DISCUSION

El manejo de la tendinitis crénica del tibial posterior
se ha asociado al estadio de la clasificacién de Johnson
y Strom, en la que los pacientes con grados menores
de IIB, se emplearin medicamentos analgésicos, uso
de plantillas y terapia fisica, en cambio, para grados
mayores se recomienda la tendoscopia.”

La realizacién de la tendoscopia debe ser avalada
por la clinica mds estudios de imagen, como lo refiere
Marmotti et al. en el que solicitaron ultrasonido y
resonancia magnética para determinar las lesiones
anatémicas, asi como el grado de severidad, posterior
a ello, se debe dar terapia convencional o quirtrgica.”

Mattos e Dinato et al., refieren que a pesar de tener
los estudios de imagen, el realizar la cirugia abierta
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permite una adecuada visualizacién de las estructuras
anatomicas, con menor tiempo, pero con amplias
complicaciones, motivo por el que se recomienda la
tendoscopia, principalmente cuando los pacientes tienen
mids del 50% de lesién tendinosa.®

La tendoscopia permite el manejo de lesiones
parciales o totales como lo refiere el estudio de Nishimura
et al. en el que se repararon las tendinitis tibiales
posteriores con esta técnica, obteniendo resultados
estadisticamente significativos a comparacién de la
técnica abierta, pero en este estudio la paciente solo se
someti6 a la tendoscopia, ofreciendo mejoria clinica al
mes y medio de haberse realizado la cirugfa.”)

En el estudio realizado por Ramirez et al., reportaron
que se debe realizar mayor control de las lesiones en
tobillo, debido a su alta frecuencia de complicaciones,
pero aquellos que ameriten tratamiento quirtirgico como
la tendoscopia, esta técnica permite una menor invasién
articular minima, lo que mejora la funcionalidad
articular."?

CONCLUSION

El tratamiento de la tendinitis crénica del tibial
posterior con tendoscopia; es el tratamiento ideal para
disminuir el ndmero de complicaciones y tener un
mejor pronéstico, es por ello que con el apoyo
del tendoscopio, se realiza la invasién minima de la
articulacién, se reparan las lesiones y se detectan las
alteraciones en el liquido sinovial (liquido inflamatorio
ylo séptico).

Tobillo y Pie 2017;9(2):168-70

El dolor crénico de la tendinitis, genera gran
discapacidad fisica, razén por la que se debe dar
tratamiento médico y quirtrgico, posteriormente se
complementa con terapia fisica.
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ABSTRACT

The expansion of the concepts on the fatty substitution of muscle fibers as an indicator of suffering
of the human muscular units favored the emergence of new strategies for the treatment of the
muscular injuries of the ankle and foot. These concepts and the new trends in the treatment of these
lesions are presented in this review article.

RESUMO

A ampliagao dos conceitos sobre a substituicao gordurosa das fibras musculares como indicador
de sofrimento das unidades musculares humanas favoreceu o surgimento de novas estratégias para
o tratamento das lesdes musculares do tornozelo e pé. Estes conceitos e as novas tendéncias de
encaminhamento do tratamento destas lesdes sao apresentadas neste artigo de revisao.

INTRODUCTION

Chronic Achilles tendon (AT) disorders can be very debilitating
and functionally disturbing. There are variable degrees of
dysfunction present and pain accompanying the process can be
more than only bothersome. Usually, in tendinopathic disease,
eccentric calf training in conjunction with extracorporal shock
wave therapy has shown to be a very effective way to treat the
problem successfully.”’ When conservative measures fail, surgical
treatment is warranted. However, until today, surgical solutions
in the treatment of chronic AT disease have been based on the
size of tendon defect.”’ The problem with this is, that it does not
reflect the quality of muscle tissue. Therefore, this approach does
not provide any information regarding the functional result.®”
The driving force to move our joints comes from the muscles.
The tendons provide a functional link from muscle to bone and
help to transmit all energy from one source of origin to the end
organ. When treating chronic AT diseases it is important to know
whether the muscle is intact or not. Thus, chronic AT diseases may
be treated by addressing the tendon itself or to replace it together
with a functional muscle unit.

The current article tries to provide the readers with essential
information about the role of muscle quality in the assessment
of surgical repair of chronic Achilles tendon disorders and to
offer a base for surgical decision-making. Besides this, it can be
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transferred to all other chronic tendon diseases around
the foot and ankle.

BRIEF OVERVIEW

Originally, the principles of tendon transfers have
been introduced for the treatment of upper extremity
pathologies. However, the same principles can be
transferred into the lower extremity as follows:

1. Correction of contracture: maximum passive motion
of all involved joints must be present before a tendon
transfer procedure.

2. Adequate strength: the tendon chosen as a donor for
transfer must be strong enough to perform its new
function in its altered position.

3. Straight line of muscle pull: in the most effective
transfer, the muscle passes in a direct line from its
origin to the insertion of the substituted tendon.

4. One tendon-one function: the most effective force
of amplitude is provided by a muscle motored by a
single tendon.

5. Synergism: preferred, but not mandatory.

6. Expendable donor: the removal of a tendon for
transfer must not result in an unacceptable loss of
function.®?

In recent years, attention has focused on the
importance of muscle quality for a successful tendon
repair and transfer.

Muscle contraction induces movements of the
tendon that transmits force and energy to move the
joint."” Some authors studied the effect of a tendon
transfer and lengthening by adjusting model parameters
according to surgical techniques. The geometry of the
musculoskeletal system defines the moment arms and
the length of the muscles and thus the lever arm of a
muscle can generate at certain muscle force."?

There are some factors that influence the force-
producing capabilities of skeletal muscle which
include fibre-type distribution (slow-twitch — ST- and
fast-twitch — FT-), neural variables (central drive,
muscle membrane excitability, exciting-contraction
coupling mechanism, metabolic capacities), and muscle
architecture (especially, muscle fiber length and
physiologic cross-sectional area).!?

According to the rotator cuff surgery in the shoulder
where the quality of the muscles is of great importance
for the overall surgical outcome,"*'” we may assume
that any surgical procedure involving tendon transfers
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is associated with a more favorable outcome when the
corresponding muscle presents an optimal anatomic-
physiological status."®

The muscle and its anatomy. The pennation
angle

The architectural characteristics of a muscle

include the cross-sectional area (CSA), which can
be further defined as either anatomical CSA (ASCA)
or physiological CSA (PCSA); muscle thickness (the
distance between the superficial and deep/intermediate
aponeurosis); pennation angle (the angle of the fascicles
relative to the tendon); fascicle angle (the angle of
the fascicle onto the aponeurosis); fascicle length (the
length of fascicles running between the aponeurosis/
tendon); and muscle volume (the product of the
length and ACSA of the skeletal tissue located within
the epimysium).!?

Because the behavior of a muscle during contraction in
humans cannot be directly observed, in vivo functions
of human muscles have been evaluated from joint
actions, but those do not only reflect the intrinsic
characteristics of muscle fibers as they are affected by
anatomical factors within a muscle, and within a joint

system.

There are two main categories of muscle architecture
that are commonly present in large muscle groups:
parallel and pennate."” Especially in pennate muscles
in which fascicles are arranged diagonally to the line
of pull of the muscle it is almost impossible to describe
the behavior of a muscle-tendon unit from the joint
movement.?

Tendons may extend far into the muscle, where
they are termed “central tendon.” The central muscle
tendon is a typical feature of pennate muscle and is a
prerequisite for the synergistic action of the parallel-
arranged muscle fibers. With physiological contraction,
muscle fibers increase their diameter and shorten.

For each fascicle i its PA is simply calculated as
PA' = cos-1(line of action - fascicle orientation’)®

The pennation angle is increased in the contracted
muscle, which allows the contracted, shortened, and
thickened fibers to find space next to each other.

In cases of hypertrophic muscles such as in
bodybuilders, the opposite effect occurs as the pennation
angle is increased forced by the hypertrophy of the
fibers or in atrophied muscle, where the pennation
angle is decreased.



With an increasing pennation angle, the effectiveness
of each fiber to pull the tendon in the desired direction
decreases with the cosine of that angle and reaches zero
at 90°.19

In case of chronic tendon tears, the fibers suffer from
atrophy and shortening and with the pathologically
increased pennation angle, large gap spaces are opened
between the fibers, which are filled with fat and scar
tissue. This fat is along with the increased pennation
angle considered a secondary sign of long-standing
tendon tears.!”

Due to the actual limitations for radiological
assessments of pennation angles, an average measurement
of PA for an entire muscle is assumed. However, region-
specific variations of PA throughout a muscle have been

described.®

The pathogenesis of fatty infiltration

In 1994, Goutallier et al."? introduced a grading
system to classify the fatty degeneration of muscles
after his observations in rotator cuff ruptures.

They assumed that the rupture of the shoulder cuff
tendons could induce a degeneration of cuff muscles,
and that rotator cuff tears might be responsible for
muscular degeneration. The main consequence of fatty
degeneration has been found to be loss of strength and
range of motion."*!” Although the term degeneration
might have been a good way to explain the changes
within the rotator cuff muscles, it is not correct. As
mentioned above the newly created spaces between the
muscle fibers are filled with fat and scar tissue. Therefore,
the authors change the term into fatty infiltration of
the muscle.

Originally described for computer tomography (CT)
scan evaluation, this classification has been adapted for
magnetic resonance imaging (MRI): Grade 0 indicates
no intramuscular fat; grade 1, some fatty streaks; grade
2, fat evident but less fat than muscle; grade 3, equal
amounts of fat and muscle tissue; and grade 4, more fat
than muscle tissue. Fatty infiltration is defined as present
when equal or higher than stage 2.0316:202)

Goutallier et al."*' described that fatty infiltration
of the muscles was not related to aging. In shoulders
free of osteoarthritis and neurologic impairments, fatty
infiltration occurs only due to rotator cuff tears and it
increases over time.

After successful tendon repair, fatty infiltration in
the corresponding muscle showed no further noticeable
increase but did not decrease either, at least during

Vacas E, Espinosa N

the first 4 years after surgery.">?? Therefore, it can be

concluded that once fatty infiltration is present it can
not be reversed to normal. The more a muscle gets fatty
infiltrated the more it will be lost.*19)

A work published by Valderrabano et al.?¥ determined
the positive recovery of the posterior tibial muscle after
late reconstruction following tendon rupture in stage
IT of posterior tibial tendon dysfunction in a fourteen-
patient series. These results are contradictory to all
current scientific literature and must be interpreted
with a highest degree of caution.

Hoffmann et al."9 demonstrated that edema and

fatty degeneration of the soleus and gastrocnemius
muscles are common in patients with AT abnormalities
even in the absence of tendon tears.

Additionally, Schmid et al.*® found substantial fatty
atrophy of the abductor digiti minimi (ADM) muscle
in up to 6% of healthy volunteers and up to 11% of
patients with an association between age and degree of
fatty atrophy of the ADM muscle for volunteers and
for patients.

We hypothesize that similar to the rotator cuff in
the shoulder the quality of the calf muscles may be an
important factor for the functional results after surgical
treatment of foot and ankle disorders, and therefore
establishing the quality of the calf muscles may be
essential for proper decision-making. %"

Diagnosis tools
Imaging of muscle by CT and MRI has revealed

strong associations for fatty infiltration diagnosis.!!>162)

A well-defined method of assessment must be
established if muscular damage becomes a variable
considered in decision-making.

Qualitative imaging of fatty infiltration by CT
scans has been proven to be clinically relevant in
an investigation that has remained the standard of
reference to the present!? with a good inter-observer
reproducibility.

Until to date, the experience with MRI is more
limited but Goutallier’s grading criteria have been
applied to MRI in several investigations®?"* with an
even better inter-observer agreement than for CT.

Cross-sectional imaging methods have the potential
to demonstrate both atrophy (reduced cross-sectional
area of the muscle) and fatty infiltration (streaks or
regions of low density below 0 Hounsfield units on CT
scans and increased signal intensity on T1-weighted
MR images).®"
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We strongly believe that MRI evaluation of fatty
infiltration allows a good assessment and diagnosis
without body radiation.

MRI is a noninvasive image acquisition modality
without radiation that also allows an accurate diagnosis
of associated injuries as well as other soft tissues
evaluation.

Standard sequences of magnetic resonance imaging
should be acquired with a standard dedicated send-
receive extremity coil for the Achilles tendon and a
body array coil for the calves.

The standard sequences of MRI described by
Hoffmann et al."® are the following: T1 (SE) sagittal,
T2 (TSE) sagittal and STIR axial for Achilles tendon
evaluation and T'1 (TSE) axial and STIR axial for calf

muscles evaluation.

The patients must be placed in supine position and
the feet must be symmetrically aligned when imaging
both calves at the same time.

Edema in the soleus and gastrocnemius muscles
can be diagnosed when diffuse increased signal is seen
on the axial STIR images compared with the anterior
muscle compartment.

The Goutallier’s classification system for fatty
infiltration is applied to the T1-weighted MRI
sequences'® (Table 1).

Table 1. Goutallier’s Classification System

g:::?fliltlzzrt’iin system MRI findings in muscle belly
Grade O No intramuscular fat

Grade 1 Some fatty streaks

Grade 2 Fat evident but less fat than muscle
Grade 3 Equal amounts of fat and muscle tissue
Grade 4 More fat than muscle tissue

The fatty degeneration diagnosis is established when
fatty infiltration of the calves muscle is equal to or
higher than grade 2.0%¢

Solutions for decision making

At this point, we support an algorithm® for good
decision-making in chronic AT disorders based on
three main ideas:

1. Proper assessment of muscle quality

2. Treatment plan follows muscle integrity
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3. Knowledge of what a successful tendon transfer
means

The proper assessment of muscle quality will lead to
a very easy question to be answer: Is the muscle intact?

An intact muscle is defined as a muscle free of fatty
infiltration, which means grades 0 and 1 according to
Goutallier’s classification after MRI evaluation. A not
intact muscle suffers from fatty infiltration, which
means grade 2 or higher according to Goutallier’s
classification.

When the question can be answered with YES, the
treatment of the AT can be done with whatever means
that is available to reconstruct the tendon defect.

Currently, operative treatment selection for chronic
AT disease is based on the size of tendon rupture and/
or tendinopathic area.®”

For small areas of Achilles tendinopathy, hyper
volumetric injection of local
minimally invasive or endoscopic paratenon release is
recommended by some authors.*”

anesthetics or a

In cases of intermediate degenerations (from 2
to 5cm) gaps open debridement is recommended.
Finally, for those cases with larger ruptures or gaps,
augmentation procedures are preferred.

Autologous techniques include V-Y myotendinous
flap, free tendon grafts and transfers of musculotendinous
units including the peroneus brevis (PB), flexor
digitorum longus (FDL), and flexor hallucis longus
(FHL).

According to the algorithm based on muscle quality
we should consider flaps or free tendon grafts when
triceps sural quality is good and fatty infiltration is not
present.

When the answer to the question is NO, the
treatment plan changes considerably and requires the
transfer of a musculotendinous unit. The FHL-transfer
for chronic and irreparable AT disease is a very valuable
option. The muscle rarely undergoes fatty infiltration,
works in phase with the triceps and bears the potential
to achieve excellent results.

Hahn et al.*” reported their results in 13 patients
with chronic Achilles tendinopathy (10 ruptures)
who underwent augmentation with FHL transfers.
The passive range of motion and isolate passive dorsal
extension of the ankle joint did not differ between the
operated and non-operated side. The active flexion
of the first metatarsophalangeal joint (MTPJ]) was
significantly reduced on the operated side (6.2 degrees,



=0.018) as well as the active plantar flexion in the first
interphalangeal joint (IPJ) (30.8 degrees, p=0.002)
without causing any impairment in the daily living.
Isokinetic measurements for isolated plantar flexion
force did not show a statistically significant difference at
120 degrees/s by at 60 degrees/s there was a significant
deficit for the operated side of 35% (p=0.002).

Clinical gait analysis could not detect any visible
asymmetry or limping and the patients did not describe
any irregularity during normal walking.

The AOFAS Ankle-Hindfoot score improved from
a preoperative average of 64 (range, 28 to 87) points
to 92 points (range, 71 to 100) at the last follow-up
(p=0.001).

Ten patients (77%) returned to their former level of
activity despite the slight plantar flexion force deficiency
in isokinetic measurements observed. Recent studies
have shown comparable results.”

Will et al.®® reported excellent clinical outcomes
of 19 patients with chronic Achilles tendinopathy
treated with single incision FHL transfer, with a mean
AOFAS hindfoot function scores of 96.4+5.7 and
mean AQFAS hallux function scores of 92.4+6.6. All
patients could perform a double heel rise and eight of
19 (42%) patients could perform a single heel rise on
the operated side.

Rahm et al.® reported good results of FHL transfer
achieving an average strength from 75% to 81% of
maximum isokinetic concentric ankle plantar flexion
force, in a forty-patient series (42 ankles).

SUMMARY

When treating chronic AT disorders the main
question to answer is whether the muscle unit is still
intact with low degree or absence of fatty infiltration.

In case of viable muscle quality stage II or less the
tendon pathology can directly be addressed by any
means. However, when the muscle quality is bad or
lost, the authors suggest choosing the transfer of an
intact musculotendinous unit.
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RESUMO

Enteses (locais de insercao osteotendinosas) sao locais de concentracao de estresse e dissipacéo
de energia entre os tenddes e o 0sso. Consequentemente, estdo sujeitas a uma maior incidéncia
de lesdes por uso excessivo (entesopatias). Nesta revisao, focamos as correlacoes estrutura-funcao
de enteses e é dada especial atencdo aos fatores mecanicos que influenciam a relagdo entre
enteses e o exercicio. A aplicacdo do conceito de “entese 6rgéo” é relacionado a um conjunto de
estruturas adjacentes a prépria entese, que atuam conjuntamente com a fungao de dissipar energia
é fundamental para compreender as tendinopatias insercionais do tendao de Aquiles. Ha um foco
especial em relagao a natureza degenerativa e nao inflamatéria da tendinopatia insercional.

ABSTRACT

Enthesis (osteotendinous insertion sites) are places of concentration of stress and energy dissipation
between tendons and bone. Consequently, they are subject to a higher incidence of overuse injuries
(enthesopathy). In this review, we focus on the structure-function correlations of enthesis and special
attention is given to the mechanical factors that influence the relation between enthesis and the
exercise. The application of the concept of “enthesis organ” is related to a set of structures adjacent
to the enthesis itself, which act together with the function of dissipating energy is fundamental to
understand the insertional tendinopathies of the Achilles tendon. There is a special focus on the
degenerative and noninflammatory nature of insertional tendinopathy.

INTRODUCAO

O tendio de Aquiles se insere na superficie posterior do calca-
neo e imediatamente acima da sua fixagio existe um espago entre
o tenddo e o osso que estd ocupado pela bursa retrocalcaneana. A
parede anterior desta bursa estd apoiada no calcineo e a posterior
no tendio calcineo."” Quando ocorre a extensio, o tendio se in-
clina em diregao ao osso e a bursa se estreita, sendo comprimida
entre o tendao e o 0sso.

O termo “entesis 6rgao” foi utilizado para descrever a comple-
xidade da inser¢ao do tendao calcaneo, juntamente com a bursa e
seus limites.” A palavra “entesis” abraga coletivamente o conceito
de uma expansio do tendio, ligamento ou cdpsula articular ao
0sso - seja em sua origem ou inser¢do. O tendao de Aquiles é con-
siderado a “premiere enthesis” por suas caracteristicas individuais.

O conceito renovado de entese como um “6rgao” envolve, portan-
to, um conjunto de estruturas que atuam uniformemente para prote-
ger o tendio e o osso da sobrecarga mecanica a que sio submetidos.
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A entese do tendao de Aquiles vista como um “6rgao”

Esta revisao tem como objetivo fornecer informa-
¢oes sobre as caracteristicas individuais da entese do
tenddo de Aquiles assim como suas formas de adapta-
¢ao quando sao submetidas a estresse e sobrecarga.

O desenvolvimento da entese 6rgao

Durante o desenvolvimento fetal o tendao de Aqui-
les se anexa ao calcineo através do pericondrio. Neste
mesmo momento jd se encontra patente uma continui-
dade evidente do tendio calcineo com a fascia plantar.
O primeiro sinal de diferenciagio da Entese Orgao do
Aquiles ¢ o aparecimento de uma cavidade com a for-
magcao da bursa retrocalcaneana, que precede o desen-
volvimento das fibrocartilagens auxiliares nas paredes
da bursa. H4, portanto um paralelo claro entre o pro-
cesso de cavitagdo que ocorre mimetizando o desenvol-
vimento de uma “cavidade articular”.”” A aparéncia de
uma cavidade sinovial ocorre antes do desenvolvimento
das cartilagens articulares opostas. Isso apoia o conceito
de que o ponto de inser¢iao do tendao de Aquiles tem
muito em comum com uma articulagio sinovial, ou
seja, as fibrocartilagens auxiliares “articulam” umas com
as outras durante a movimentacio do tornozelo.

Em contraste com a Entese Orgﬁo adulto, onde a
parte distal da bursa nio possui mais membrana sino-
vial,?V no feto existe uma bolsa de desenvolvimento ori-
ginalmente revestida por membrana sinovial. E prové-
vel que os sinovidcitos se diferenciem a partir de células
mesenquimais, preenchendo o espago entre o peridsteo
e a cartilagem.

A “entese 6rgao” do tendao calcaneo

A entese do tenddo calcineo compreende a jungao
osteotendinosa em si (caracterizada por uma fibrocarti-
lagem), uma fibrocartilagem sesaméide (imediatamente
adjacente 2 jungao osteotendinosa, proxima a superficie
profunda do tendo), uma fibrocartilagem periosteal
cobrindo a tuberosidade superior do calcineo e a regiao
distal em forma de cunha do coxim gorduroso retro
maleolar que se imbrica na bursa retrocalcaneana.

Durante a extensao do tornozelo, as fibrocartilagens
sesamdides e periostais sdo pressionadas uma contra a
outra com uma for¢a compressiva que varia de acordo
com o tamanho da eminéncia pdstero-superior da tu-
berosidade posterior do calcineo. O ponto de contato
entre o tenddo e o osso cria um fulcro que fornece ao
tendao de Aquiles um brago de alavanca longo e uma
relacio mecinica (articular) em sua agio sobre calcineo.
A bursa permite o movimento livre entre tendio e osso
e o coxim gorduroso funciona como um amortecedor
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que atende a variadas funcoes. O coxim se projeta na
bursa no movimento de flexio e se retrai durante a ex-

tensdo do tornozelo e pé.“*>

As fungbes mecinicas do coxim gorduroso incluem
a reducio do atrito entre o tendio e o 0sso, amortecen-
do sua superficie profunda e atuando como um preen-
chedor de espago varidvel (um émbolo) de modo a evi-
tar o surgimento de pressao negativa na bursa durante
a flexdo.® No entanto, esta regiio contém uma grande
variedade de terminagoes nervosas sensoriais, proprio-
ceptivas, que atuam na monitoragao das alteracoes do
4angulo de insergao entre tendo e osso durante os mo-
vimentos do pé.©

Funcdo da entese e sua adaptagdo ao estresse
mecanico

A conectividade entre um tendio/ligamento ao osso
¢ claramente a fungio bésica de qualquer entese que pro-
move em consequéncia a transmissio central de forca
para realizar ou conter o movimento. Assim, as regioes
insercionais frequentemente apresentam reagoes infla-
matérias em seus locais de fixacio como uma forma de
adaptagao a fixagio da ancoragem esquelética para re-
sistir aos efeitos da mudanca de Angulo insercional atra-
vés do movimento. O tendao de Aquiles ¢ o local mais
evidente desta inflamacio recorrente e adaptativa das
enteses. E também um fato ébvio, mas subestimado,
de que o tendio de Aquiles nio se insere ao calcineo de
forma isolada e unidirecional. O entese ¢ um conjunto
multidirecional que apresenta vérios sitios de inser¢ao,
um se sobrepondo ao outro, com o objetivo de aumen-
tar a estabilidade da ancoragem.” H4 também diversas
conexoes fibrosas, importantes na transmissao de forga,
ligando o tendao ao osso, corroborando o conceito de
continuidade miofascial de Myers.®?

Devido a todo este complexo sistema de inser¢ao,
nao podemos definir que esta drea depende somente das
“fibras de Sharpey”, como demostrado em alguns rela-
tos da literatura. Os tendoes e ligamentos apresentam as
fibras de Sharpey, que sio as por¢oes fibrosas das enteses
que aderem firmemente em um osso cortical, onde o
ligamento periodontal é aderido ao osso alveolar."” No
entanto, muitos tendoes e ligamentos se ligam a 4reas
do osso onde praticamente nao hd cértex (ossos curtos,
epifises e apofises de ossos longos).

Existem paralelos intrigantes entre enteses e indme-
ras outras interfaces biolégicas, e isso pode aumentar a
nossa compreensio de adaptacoes mecinicas em locais
insercionais.



Também vale a pena considerar paralelos entre a an-
coragem mecanica das drvores através de seus sistemas
radiculares e as enteses. Como tendées e ligamentos,
as plantas estdo sujeitas a forgas mecinicas criadas pelo
carregamento estdtico, também chamada de energia ge-
rada e armazenada através do movimento. Para as plan-
tas seria a influéncia do vento e a inclinagio do solo® e
para a entese do Aquiles a contra¢do muscular e movi-
mento da marcha funcionariam da mesma forma.

Assim, em ambos os casos, a firme ancoragem de-
pende pouco da estrutura anatomica local. Isso ma-
ximiza a propor¢io do tenddo que pode permanecer
vidvel e flexivel e, portanto, servir para outras fungoes
como: armazenamento de energia e mudancga da dire-
4o da contragao muscular e dissipagao do estresse.”’

A fibrocartilagem das enteses tem o objetivo de re-
sistir ao estresse local de forma efetiva, por isso existem
duas zonas de fibrocartilagem entre o tendao de Aqui-
les e 0 osso contribuido para a dissipagao do estresse
e assegurando uma mudanca gradual nas propriedades
mecinicas entre os tecidos locais"?. O tendio e osso
possuem resisténcia a tra¢io similar, mas o médulo de
elasticidade do osso é aproximadamente 10 vezes maior
que o do tendao. Assim, uma fung¢ao primdria da regido
insercional deve ser equilibrar tais médulos el4sticos tao
diferentes.

De acordo com Suresh,"? a regido insercional e seus
componentes suportam a aplicagio do estresse, elimi-
nam as singularidades dos tecidos, reduzem a concen-
tracdo das forcas, melhoraram a resisténcia da ligagao e
diminuem o risco de ruptura local.

Outro fator importante ¢ a dificuldade mecinica em
unir uma estrutura rigida (osso) a uma eldstica (tendao
ou ligamento) devido a “deformacio e dano de conta-
to”. O melhor arranjo supée a existéncia de distribuicio
suave do estresse entre os tecidos, o que explica por que
a regido insercional precisamente localizada no osso é
fibrocartilaginosa.

A carga na regido insercional nao ¢ distribuida uni-
formemente, e alguns autores demostraram que a do-
enca insercional acomete inicialmente os tecidos com
os menores niveis de deformacio. Uma observagio
importante ¢ que as regiées mais vulnerdveis as cargas
nas enteses sdo as mais protegidas contra o estresse e
que a falha tensil dos tecidos locais pode nao ser uma
caracteristica fundamental da entesopatia do Aquiles.
A entesopatia clinicamente reconhecivel ocorre com
mais frequéncia na por¢io profunda da entese, e nio
na superficial. Isso corresponde a uma diferenca nas
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estruturas componentes da regido superficial e profun-
da das enteses, onde a fibrocartilagem se localiza nas
porgoes mais profundas.’*'¥ A fibrocartilagem é uma
estrutura que apresenta adaptagio a compressio e/ou
cisalhamento® sendo que a porgio profunda da entese
¢ comprida pela parte superficial durante o movimento.
Séo essas forgas de compressao que podem ser responsd-
veis pelo desenvolvimento da tendinopatia insercional

do tendido de Aquiles.

Embora a regido insercional dos tendoes sejam vistas
frequentemente como ndo distensiveis, elas tém elas-
ticidade e capacidade de armazenar energia em apro-
ximadamente 6% do seu comprimento original, sem
quaisquer sinais ébvios de dano tecidual. Isso corrobo-
ra a teoria do “estiramento controlado” como uma das
funcoes da fibrocatilagem da entese calcaneana. Alguns
autores argumentam que o esfor¢o de tragao neste local
durante a contra¢do muscular pode produzir um estres-
se de cisalhamento biologicamente relevante que atua
como o estimulo mecanico para a deformagio das fi-
brocartilagens locais.

Entesopatia

Entesopatia é definida como uma mudanga patolé-
gica em uma entese. Condicoes reumatoldgicas como
artrite reumatéide, espondilartropatias, doenga da de-
posi¢ao de pirofosfato de cdlcio e hiperostose esqueléti-
ca idiopdtica difusa apresentam uma propor¢iao maior
de tendinopatias insercionais na pratica clinica. Quan-
do se avalia a presenca das tendinopatias em atividades
esportivas, identifica-se que em até 50% das lesoes sofri-
das por atletas que se exercitam diariamente envolvem
tenddes, bainhas dos tenddes e a regido insercional."

As alteracoes histolégicas da tendinopatia insercio-
nal raramente demonstram evidéncias de inflamagao
dentro da entese. As alteracoes inflamatérias cldssicas
nao sio frequentemente observadas nas tendinopatias
cronicas e as caracteristicas histopatolégicas dos tendoes
doentes sio claramente diferentes dos tendoes normais,
mostrando uma resposta cicatricial reparativa disfun-
cional e exagerada. Microscopicamente, esses tendoes
apresentam ruptura de fibras de coldgenas, aumento da
vascularizac¢io e celularidade local, aumento dos tecido
de granulagio e do teor de proteoglicano assim como e
microrupturas.’® Da mesma forma, mudancas patolé-
gicas microscépicas e bioquimicas relacionadas a idade,
incluindo degeneragao de tendcitos e acumulagao de li-
pidios, favorecem a deposicio de cdlcio que podem ser
detectados a partir dos 15 anos de idade em espécimes
de tendao de Aquiles."”

Tobillo y Pie 2017;9(2):177-81
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Os fatores biomecinicos que contribuem para o de-
senvolvimento de entesopatias nao sio totalmente cla-
ros. O tenddo de Aquiles apresenta caracteristicas vis-
coeldsticas que dependentem do tempo de carga a que
¢ submetido e ainda exibe resposta adaptativa aos diver-
sos padroes de estresse local. Atualmente, consideramos
que as tendinopatias insercionais nio sio decorrentes
de estresse longitudinal local, mas sim que hd um equi-
librio mecénico alterado entre as forcas de compressio/
prote¢ao contra o estresse local. Tanto a compressao do
tendio como a diminuigio da carga no tendao (resis-
téncia ao estresse) induz mudancas semelhantes as ob-
servadas em uma tendinopatia insercional. Estudos bio-
mecanicos mostram que o estresse dentro de um tendio
préximo ao seu local de inser¢io nao é uniforme.®
Assim, os locais onde as forcas de compressao atuam de
forma mais evidente tendem a desenvolver alteracoes
degenerativas locais.

Como o musculo é mais adaptdvel do que o tendao
e 0 0ss0, a transferéncia do estresse mecinico do mus-
culo para o osso (ao invés de vice-versa) facilita a trans-
missio fisiolégica das forcas e a dissipagio do estresse
na unidade “musculo-tenddo-osso”. Isso oferece uma
vantagem mecanica durante a carga local minimizando
os efeitos locais da contracio muscular. No entanto, é
possivel que uma alteragio na elasticidade da unidade
musculo-tendinea apds o exercicio, lesio e/ou fadiga
altere a transferéncia de forca local aumento o estresse
de compressio na regido insercional e predispondo a
tendinopatia.

Prevaléncia e apresentagao clinica

A tendinopatia insercional do tendio de Aquiles
representa em torno de 20-25% das doengas que aco-
metem este tendao. Ocorre em dois extremos popu-
lacionais: atletas corredores e idosos e obesos.’” Os
fatores individuais predisponentes sao idade, doencas
inflamatdrias, doencas crénicas como diabetes melli-
tus, obesidade e uso de medicagbes como corticdides
e fluoroquinolonas. Outros fatores estdo relacionados a
sobrecarga durante as atividades fisicas, uso inadequado
de calgados esportivos e treinos realizados de forma in-
correta ou excessiva.?”

Existe associagao frequente entre tendinopatia in-
sercional do tendio de Aquiles ¢ o alargamento da
proeminéncia péstero-supero-lateral do calcaneo, fre-
quentemente denominada de doenga de Haglund. No
entanto, a deformidade de Haglund pode estar presente
em populagdes assintomaticas.?" E necessria a conco-
mitincia da deformidade éssea com os fatores intrinse-
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cos e/ou extrinsecos para que a doenca ocorra. Alguns
autores referem o encurtamento da cadeia posterior com
limitacdo da extensiao do tornozelo como o principal
achado entre os pacientes com doenga sintomdtica.*?

Nicholson et al. descreveram um sistema para predi-
zer o eventual sucesso do tratamento conservador para
a tendinopatia insercional do Tendao Calcaneo rela-
cionado ao grau de acometimento do tendio. Tipo 1
onde hd menos de 8 mm de espessamento do tendio
e auséncia de grandes lesdes longitudinais tem chan-
ce de sucesso de até 87%, jd os tipos II e III, onde hd
um maior acometimento local as chances de falha do
tratamento conservador podem chegar a até 90%.%Y No
entanto, Lu et al. ndo encontraram nenhuma rela¢io en-
tre o tamanho da tuberosidade posterior e os resultados
pés tratamento.®?

Pacientes usualmente se queixam de dor e aumento
de volume localizado na regiao posterior e lateral do
calcineo. E frequente a coexisténca da bursite retro cal-
cinea em consequéncia do atrito do tendao com a de-

formidade de Haglund.®"

O tendao de Aquiles normalmente se apresenta
encurtado, podendo haver acometimento do tendio
como um todo ou somente de um dos ventres do gas-
trocnémio. Alguns autores j4 demostram a intima rela-
¢ao entre o déficit de extensao do tornozelo e o desen-
volvimento desta patologia.®

Radiografias simples em perfil do tornozelo podem
demostrar calcificagdes diversas na por¢io insercional do
TC. A ressonancia magnética também ¢ atil na avaliagao
inicial pois demostra acometimentos mais proximais do
tendio e associagio com bursite retrocalcaneana.”

Tratamento

A maioria dos autores acredita que o tratamento
inicial da tendinopatia insercional deva ser conservador
por pelo menos de 3-6 meses, mas a abordagem deve
ser conduzida de forma individual, atendendo as carac-
teristicas de cada paciente.

Os objetivos incluem alivio da dor, controle da
inflamagao peri-tendinea local, correco de possiveis
erros de treinamentos esportivos, modifica¢io do gesto
e calcados esportivos e melhora do equilibrio muscular
regional.®”)

Nas fases inicias da doenga recomenda-se o uso de
medicagio anti-inflamatéria, repouso, gelo local, cal-
cados com saltos elevados ou calcanheiras acolchoadas
com o intuito de elevar o calcanhar e diminuir o braco
de alavanca do tendao de Aquiles. As atividades fisicas



que causem impacto ao retropé também devem ser
interrompidas.

O tratamento cirdrgico para a tendinopatia inser-
cional do tendio calcineo (T'C) estd indicado na falha
do tratamento conservador bem conduzido e pelo tem-
po razodvel respeitadas as variagoes individuais. Exis-
tem multiplas abordagens que podem ser utilizadas
com bons resultados clinicos®® mas continuam vélidos
os principios delineados por Leadbetter et al.*” como
bésicos para a obtengio de resultados favordveis no tra-
tamento cirtrgico desta condicio: (1) Alterar a estrutu-
ra do tecido afetado restaurando sua forga e resisténcia
através da indugio da formacio de tecido cicatricial re-
parador; (2) Remover todos os focos de tecido patolégi-
co ou aberrante (tecido de granulagio, tenddo degene-
rado, sinovial hipertréfica e calcificagoes heterotépicas;
(3) Estimular a revascularizagao através da neoformacio
vascular no tecido tendineo; (4) Aliviar toda e qualquer
pressdo externa ao tenddo seja ela oriunda de tecidos
moles ou tecido dsseo; (5) Aliviar a sobrecarga secundé-
ria a deformidades ou desvios de atividade; (6) Identifi-
car e reparar todos os focos de ruptura intra-tendinea e
(7) Substituir ou reforcar a estrutura do tendio alterado
através de transferéncias ou enxertias.
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