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Mêtodos de avaliação tendões do tornozelo

Atualmente contamos com dois métodos através de imagens,

principalmente para a visualização direta das estruturas ten-
dinosas do tornozelo. A RM e a ecografia. (FlG. 1)A Rx simples

pode mostrar com detalhe a entese e a presença de calcifi-
cações associadas, mas não o tendão em detalhe. (FlG.2)

Vale a pena mencionar um p.apel pontual para a TCMS, apesar

de não ser o método específico para a ayaliação de tendões,

a possibilidade de visu alização de distintas densidades (entre

elas as de pa rtes moles) nos três pla nos com reconstrução
tridimensional , transforma-o em uma ferramenta útil na ava-
liação dos encarceramentos tendinosos associados a fraturas
de tornozelo.
A RM com sequências adequadas e bobinas especiais pode

passar de uma visualização global da articulação para ima-
gens de 1 mm de espessura com visualização de pequenas

áreas com grande aumento e detalhe anatômico. (FlG.3) 0
contraste I.V. (Gadolinio) agrega valor na avaliação e delimi-
tação de processos infecciosos, infla matorios e tu mora is.

A presença de sequências especiais rpara a visualização de

cartilagem e as.tecnicas STIR e FAT SAT permite que a RM

ten ha u ma visua lização do edema osseo com ma is sensibil i-
dade e especificidade que nenhum outro método, o que é útil
em diagnosticos diferenciais como fraturas ocultas ou lesões

condrais. (FlG.4)

Por outro lado, a ecog rafia coín os novos transdutores de 12

e 14 MHz permite avaliar o padrão fibrilar dos tendões até
um nível menor que meio milímetro, adicionando a isto três
vantagens fundamentais: 1)a possibilidade da avaliação dinâ-
m ica do tendão 2) a pa lpação ecog ráfica, reprod uzindo a zona
de dor referida pelo paciente, e 3) a possibilidade de realizar
estudos comparativos com o lado saudável. (FlG.5)

A ecog rafia tambem pode avaliar os elementos tendinosos
em relação a elementos metálicos adjacentes, sejam eles cor-

pos estra n hos ou pos-cirú rg icos q ue afetem a lg u m tendão. 0
modo doppler color permite a visualização de vasos e a deli-
mitação de processos inflamatórios. (FIG.6) .

Como sempre, ambos os metodos têm suas desvantagens, a

RM depende de protocolos adequados, tem contraindicações
específicas (ma rca-passos, elementos metá licos proximos,

etc.), ffiâior custo e a imaqem é degradada com o movimento.
(FrG. 7)

A ecog rafia de alta definição também depende de equipa-
mentos de maior custo, mas seu principal problema é ser um

operador dependente.

Na atua lidade, se contássemos com o melhor de a m bos os

metodos, a eleição seria, sem dúvidas, a ecog rafia para a

visua lização ind ivid ua I dos tendões, mas se por outro lado,

necessitássemos visu alizar o tendão e seu meio (estrutu ras

ósseas, ligamentares, superfícies articulares) a RM iria trans-
formar-se no Gold Standard. (FlG. B y 9)

No conhecimento do médico que pede o estudo e do especia-
Iista em imagens, no fluído intercâmbio de informação entre
eles, radicam as possibilidades de êxito ou fracasso dos exa-
mes complementares e a adequada resolução da patologia.

Guillermo Azulay

@



Tobillo y pie I Tornazelo e pé I Número 1 | Volumen 5

A:-TendÍnóiii focal 'de[ áquiles: (flêchas) vistá,'áxiàt. g;,'ffi[flf
d o ppie rr co lo r vásós Beriferi.côi d,R M. vista'áiiiát te e n grosà m i,ento

S§g*. "3* { rignn, Rrt,t:üirt, ütu;;irr ,vs àcJs'áta

u, A*i;;nto me;rli ou ort.lririari, *o *àreàro tru+i B,iou"*
alteración eÀ el campo'ma§netico, i,úpilde- visuàtiZài los tênOonàs

B: lEcogr:áfiá' del :',màléólo 'externo CôÀ 'ts.rÀilló, (flêihas), quê
pr,oUuCen hématorná V tenosinovitii pêionea flínêã de puntoS).,

$§,*.,*q,1. 
'üisiá 'iagÍtàt [àd'o, Rtvt'seiúehciri bP'Éiágiàtiá de] '

À t*ül nroru,.à ài'ü *rv"o*i;,j, ui,r, o*ioru ;i ililiffi
B:,(E00J lnterupçión Oe,las fibras,coh cambiOdçgenentlvo inq?$Jstanciá.(fleôhas)'

B: RM vistà,tagitá:l [sêôúencia STJR) iüptur:a complêtà, d,éttendón'de

E



Tobillo y pie I Tornazelo e pé I Número 1 lVolumen 5

üi;iã 
", s iiüAi nà1 .o*i*jorál . nri. il, i., oo* li.'Àf ;,'., no';;

V.êt hatr.on fib,rilár: de ,úná,,réitr,üctura teádinosa ,demoitranOo êt

s---§;*§'f viiii n.'ri n;uiàe,arià''

A: Calclficacion del tendón de Aquiles (cír.cuto)

B:',Ca{cificaciones .heterotópicas: del tendôn
entêiopáticóI êngrosamients d,à,pàrtes blaáàai

(flechá:s),' cambios
en 

: el [du,i1,s5' dliiá1

§§9**ê"1 üiitá iaeita iáàô.*t*.niiú tui;tiài irrn

a;i' Tenoiiniáüitis, oÉ'ie*donir' pêrár."i,,'.üaiÁa oirtÁnoio,
**§§"§ [ irs t*v ,i , nú r*.r.r,.,, sirn , 

, ,

Ar N/larcado 'ede'má ó:seo enleI,cuerpo y: cuel.lo astr,agaIino,
B: Lê§ió.n',o§têôeondr,al,en'là cúp:úIà ástr:àgaIino. (flàChas)

G,,O:fi

,R,úptü1alquê,áfeêtà: á tà,lm:arloríá 6. 1m abrás oet: tehoó'n ,,tiÚiãl
p'osteri ôr: dêmostr:a Àüô, t â, capãcioàu de lre'-t 

ü cio n àà : ià ..og rrliá

E



Tobillo y pie I Tornazelo e pé I Número 1 | Volumen 5

Métodos de evaluación de los tendones del tobiflo
En la actualidad contamos con dos métodos por imágenes
principalmente pa ra la visualizacion directa de las estructuras
tendinosas del tobillo. La resonancia magnética (RfVl y la eco-
grafía. (FIG. 1). La radiog rafía (Rx) simple puede mostrar con
detalle la entesis y la presencia de calcificaciones asociadas
pero no el tendon en detalle. (FlG. 2)

oueda por menciona r u n pa pel pu ntua I pa ra la tom ografía
com putada m u lti-sl ice (TCMS) a pesa r de no ser el método
especifico para la valoración de tendones, la posibilidad de
visualizacion de distintas densidades (entre ellas las de partes
blandas) en los tres planos con recbnstruccion tridimensional,
lo transfo rma en una herramienta útil en la evaluacion de
los atrapamientos tendinosos asociados a fracturas de tobillo.

La RM con secuencias adecuadas y bobinas especiales puede
pasar de una visualizacion global de la articulacion hasta imá-
genes de 1mm de espesor con visualizacion de pequefras areas
con gran a u mento y deta lle a natom ico, (FtG. 3) El contraste
l.V. (Gadolinio) le agrega valor en la evaluación y delimitacion
de procesos infecciosos, inflamatorios, tumorales .

como siempre ambos métodos tienen sus desventajas, la RM
depende de protocolos adecuados, tiene contraindicaciones
especificas (ma rca pasos, elementos metea licos cerca nos etc),
mayor costo y se degrada la imagen con el movimiento. (FlG. 7)

La ecog rafía de alta definicion también depende de equipos
de mayor costo pero su principa I problema es ser operador
depend iente.

En la actualidad si contá ramos con lo mejor de ambos mé-
todos, la eleccion sería sin dudas la ecog rafía para la visua-
lizacion individual de los tendones, si por otro lado necesita-
ría mos visua lizar al tendon y su entorno (estructu ras oseas,
liga menta rias, su perficies a rticu la res) la RM se tra nsfo rmaría
en el Gold Standard. (FlG. B y 9)

En el conocimiento del médico que pide el estudio y el es-
pecialista en imágenes, en el fluido intercambio de info rma-
cion entre ellos radican las posibilidades de éxito o fracaso
de los exá menes com plementa rios y la adecuada resolucion
de la patología.

La presencia de secuencias especiales para la visualización de
cartílago y las técnicas STIR y FAT SAT le adjudican la propie_
dad de visualizar con mayor sensibiridad y çpecificioad'que Guiilermo Azuray
ningún otro método el çdema óseo, útil en dlagnósticos dife_
rencia les como fracturas ocu ltas, lesiones condia les. (Ftc. 4) [.*:: 1'ti:lfi;:,,1,1r..ililj1r'curo 

- esqueréticas. centro de Diasnósti-

Por otro lado la ecografía con los nuevos transductores de 1 2
y 14 MHz permite evaluar el patrón fibrilar de los tendones
hasta un nivel menor a medio milímetro, agregando a esto
tres ventajas fundamentales: 1)la posibilidad de ia evaluación
dinámica del tendón 2) la palpación ecográfica reproduciendo
la zona de dolor referido por el paciente, y 3) la posibilidad de
realizar estudios comparativos con el lado sano. (FlG. 5)

iambien la ecografía puede evaluar los elementos tendino-
sos en relación con elementos metálicos adyacentes ya sean
cuerpos extraõos o postquirúrgicos que afecten algún tendón.
El modo doppler color permite la visualización de vasos y de_
limitación de procesos inflamatorios. (FlG. 6)
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ffi Resumen

Se estima que entre un 10-300/o de los pacientes que sufren
una entorsis de tobillo presentan algun tipo de dolor cronico.
La causa más frecuente son los llamados pinzamientos de te-
jidos blandos (soft tissue impingements). El objetivo de este
trabajo es analizar las distintas lesiones encontradas durante
proced im ientos a rtroscopicos de tobillos postra u máticos.

Se a na lizaron retrospectiva mente u na serie de 1 5 pacientes
con dolor ántero-lateral de tobillo de más de G meses de evo-
lucion tras haber sufrido un traumatismo de tobillo.

Todos los pacientes fueron estudiados preoperatoriamente
con radiografías simples y forzados de tobillo y resonancia
magnética. Se realizo un artroscopia de tobillo revisando las

lesiones encontradas y se a nalizo los h allazgos a natomopato-
logicos de la artroscopia en relacion con la clínica y el meca-
nismo lesional.

14 de los 15 pacientes de la serie presentalon un ligamento
tibio-peroneo ántero-inferior (LTPAI) que contactaba con la

cúpula astragalina en dorsiflexion. Solo en un paciente no se

observo este hallazgo pero se encontro un repliegue capsular
de que mimetizaba el mecanismo lesional del LTPAI. En dos
pacientes se asocio una tenosinovitis del flexor hallucis lon-
gus con un trigger toe asociado,

La estructura anatomica que se implico con más frecuencia
en la patogenia del dolor cronico ántero-lateral de tobillo tras
traumatismos fue el LTFAI. Sin embargo B de los 15 pacientes

*se identifico alguna lesion asociada.

Sumary

It is estimated that between 10-300/o of patients suffering
from ankle sprain have some type of chronic pain. The most
common etiology is the soft tissue impingement. The aím
of this paper is to analyze the injuries found during post-
traumatic ankle arthroscopic procedures.

We retrospectively a na lyzed a serie of 1 5 patients with
ánterolateral ankle pain over 6 months or longer after
suffering an ankle injury.

All patients were evaluated preoperatively with plain, ankle
forced radiographs and MRl. Ankle arthroscopy was performed
and the pathologic findings were related with the clinical
exploration and the mechanism of injury.

ln 14 of the 1 5 patients we fou nd a nd á nteroinferior
tibiofibular ligament (LTPAI) which contacted the talar dome
in dorsiflexion. ln the other patient we found a capsular fold
that mimics the mechanism of injury of LTPAI. ln two patients
we a lso fou nd a concom ita nt tenosynovitis of the flexor
ha llucis long us with a nd associated trigger toe.

ln our study the anatomical structure that was most frequently
involved in the pathogenesis of chronic ánterolateral ankle
pain after trauma was the LTPAI. However in B of the 15
patients there was an associated injury.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

PALAVRAS CHAVE

tobillo, síndrome de pinzamiento, arhoscopia, ligamento peÍoneo-astragalino antero-inferior, fascículo accesorio.
anklq impingernent syndrorne, *rthroscopy, anterior inferior tibiofibular ligament, accessory fascicle.
tornozelo, síndrome de impactos, artÍoscopia, ligimento perônio astrajalino anteroirferior, fascícu[o acessório,

Correspondencia al autor: asuncion@clinic.ub.es E
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ffi Resumo

Estima-se que entre 10 e 300/o dos pacientes que sofrem
uma entorse de tornozelo apresentam algum tipo de dor
crônica. A causa mais frequente são os chamados impactos
de tecidos moles (soft tissue impingements).0 objetivo deste

trabalho é analisar as distintas Iesões encontradas durante
procedimentos artroscopicos de tornozelos pos-trau máticos.

Foram a na lisados retrospectiva mente 1 5 pacientes com dor
á nterolatera I de tornozelo com ma is de 6 meses de evolução
a pos terem sofrido u m tra u matismo de tornozelo.

Todos os pacientes foram estudados de forma pre-
operatoria com radiografias simples e forçadas de tornozelo
e ressonâ ncia mag nética. Foi rea lizada u ma a rtroscopia de

tornozelo revisando as lesões encontradas e foram analisadas

as descobertas anatomopatologicas da artroscopia em relação

à clínica e ao mecanismo lesional.

14 dos 15 pacientes da série apresentaram um ligamento
tibioperoneal ánteroinferior (LTPAI) que tinha contato com

a cú pu Ia astraga lina em dorsiflexão. Só em u m paciente
esta descoberta não foi observada, mas foi encontrado u m

recolhimento capsular que mimetizava o mecanismo lesional

do LTPAI. 2 pacientes tivera m associada u ma tenossinovite do
flexor hallucis longus com um trigger toe associado.

A estrutu ra a natôm ica ma is freq uente na patogen ia da dor
crôn ica á nterolatera I de tornozelo a pos tra u matismos foi o

LTFAI. Porém, B dos 1 5 pacientes fora m identificados com
alguma Iesão associada.

ffi lntroducción ó

Se estima que entre un 15-20olo de los pacientes que sufren
una lesion por inversion del tobillo presentan algún tipo de

dolor cronico, siendo la aparicion de inestabilidades otra
consecuencia de estas lesiones (t) Existen diversas causas
de este dolor cronico de tobillo después de un traumatis-
mo en inversion Q), entre las que se incluyen lesiones os-
teocondrales, síndromes de pinzamiento de tejidos blandos
y oseos (impingement). Wolin fue el primero en describir
la presencia de una hipertrofia sinovial en Ia region ánte-
rolatera I del tobillo en I pacientes con dolor persistente
en dicha zona tras una inversion de tobillo y Ia denomino
lesion meniscoide(3).

Los síndromes de pinzamiento son condiciones dolorosas cau-
sadas por Ia friccion de los tejidos blandos en la articulacion,
lo cual es a la vez causa y efecto de u na alteracion de la bio-
mecánica de la articulaciop (2, s), que condiciona ra una inesta-
bilidad funcional. Esta condicion es más frecuente en atletas
por una lesion recurrente y subclínica en el tob'illo, que puede

acabar provocando lesiones cicatrizales e hipertrofia de 'los

tejidos blandos (').

Clínicamente se presentan como dolor, tumefaccion, sensa-

cion de fallos en el tobillo que empeoran con la actividad (6).

Tres tipos de lesiones intrarticulares pueden provocar este sín-
drome: la lesion meniscoide, la sinovitis y el fascículo distal
del ligamento tibio-peroneo ántero-inferior (LTPAI) ts' 6). Aun-
que la sinovitis y Ia lesion meniscoide han sido diagnosticadas
y tratadas. con relativa frecuencia, es menos conocido el fascí-
culo distal del LTPAI como causa de pinzamiento ánterolateral
del tobills (z).

El diagnostico mediante pruebas complementarias como la
resona ncia mag netica (RM N) es todavía en la actua lidad poco

fiable, por lo que la utilidad de las pruebas complementarias
se centra básicamente en evaluar lesiones asociadas (a'B).

Au nq ue m uchos pacientes responden a I trata m iento conser-
vador, cuando no existe mejoría puede estar indicado el tra-
tamiento quirurgico. En este contexto, la ciru gía artroscopia
permite a su vez realizar una exploracion del tobillo y aplicar
el tratamiento adecuado (1' B).

ffi Yaterial y Método

Se rea lizo u n estud io retrospectivo observaciona I a na lizando
los ha llazgos encontrados en 1 5 a rtroscopias de tobillo con-
secutivas realizadas en nuestro centro en noviembre del 2007

hasta noviembre del 2009.

Se trataba, en todos los casos, de pacientes con dolor cronico
ántero-lateral de tobillo de más de 6 meses de evolucion tras
uno o varios traumatismos en inversion. En todos los casos se

realizo un estudio preoperatorio mediante radiog rafías sim-
ples y forzadas de tobillo y RMN. Se excluyeron del estudio
aquellos pacientes que presentaban una inestabilidad mecá-
n ica demost rada por Ias pruebas f orzadas y en la exploracion
física . Para el diagnostico de las inestabilidades cronicas utili-
zamos las radiografías de estrés y los criterios para considerar
inestabilidad mecánica fueron:bostezo >100 o una diferencia
respecto al lado sano )6o, y en el caso del cajon anterior cuan-
do el desplazamiento anterior fue > 4 mm o comparando con

el lado sano >3 ,n, (s).

La artroscopia se realizo mediante anestesia loco-regional
e isquemia. Se colocaron los pacientes en decúbito supino
con el pie fuera de la mesa quirúi'gica. Se realizaron por-
tales ántero mediales y ántero laterales. Se procedio a una

exploracion a rtroscopica m in uciosa y trata m iento de las

lesiones encontradas. En dos casos se realizo en un segun-
do tiempo quirúrgico un abordaje posterior endoscopico
colocando el paciente en decúbito prono para completar el

procedimiento quirúrgico debido a la existencia de lesiones
com bi nadas asociadas.

E



ffi Resu ltados

Se analizaron los resultados artroscopicos de 15 pacientes (l
mujeres y B hombres) con una edad media de 38,4 anos (rango

de 1 B a 70 anos). En 6 casos se trata ba del lado izq u ierdo y

9 casos el lado derecho. Todos los pacientes presentaban dolor
ántero-lateral en el tobillo tras un mecanismo de inversion y en

dos casos se asocio a una fractura del maleolo peroneal no des-
plazada tratada mediante botina de yeso. EI tiempo de evolucion
desde el último episodio traumático fue de más de G meses.

A la exploracion física destacaba un dolor ántero-lateral que

empeoraba a la flexion dorsal máxima en carga. Los pacientes
referían, en mayor o menor grado, fallos e inestabilidad del to-
billo asociado a esguinces de repeticion. En todos estos casos

se etiquetaron los pacientes como "inestabilidades funcionales"
ya que se descarto la inestabilidad mecánica con la exploracion
física y las pruebas com plementa rias. En todos estos casos se

decid io rea lizar u na a rtroscopia d iag nostico-tera péutica. En dos

casos se asociaba la clínica en la region postero-medial de tobi-
llo con un resalte a la flexion del hallux y que se correlacionaba
con una sinovitis del tendon del Flexor Hallucis Longus (FHL) de-
mostrada mediante RMN. En estos casos son los que precisaron
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un doble acceso artroscopico durante el mismo acto quirurgico,
uno anterior y otro posterior.

En 14 de los 15 casos (93,3010) se encontro un LTPAI que se com-
portaba de manera patologica. En 11 casos el ligamento presen-

taba una apariencia patologica, bien porque se encontraba en-
grosado, o presentaba restos de hemosiderina o tenía un aspecto
degenerativo (coloracion amarillenta). En 3 casos el ligamento
era a pa rentemente norma I (bla nco, con aspecto naca rado) pero

contactaba claramente con la cúpula astragalina durante la

dorsi-flexion y se apreciaba la existencia de una alteracion en el

cartílago en dicha zona (FIGURA 1). En 10 casos este ligamento
se encontraba ampliamente sinovializado, dado que el LPAAI es

extra sinovial, se considero este hallazgo como patologico com-
portá ndose como u na lesion tipo men iscoide. En todos estos

casos se procedio a una reseccion de dicho fascículo accesorio
asociado a una sinovectomía de todo el tejido inflamatorio.

En el único caso en que no se encontro este fascículo, se apre-
cio una plica de la cápsula de disposicion paralela al LTPAI que

reproducía el mecanismo lesional del LTFAI (FIGURA 2). En los
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dos casos (13,30/o) en los que coexistía un dolor postero-medial,
se realizo un abordaje artroscopico posterior, evidenciándose un

atrapamiento del FHL a nivel de la entrada en el túnel fibroso
postero-medial del tobillo donde el FHL inicia el cambio de di-
reccion hacia el pie (FIGURA 3) y se procedio a su liberacion.

Tres casos (ZOolo) presentaban lesiones osteocondrales asociadas

en los que se realizaron curetajes del cartílago inestable y mi-
crofractu ras.

ffi Piscusión

La inestabilidad funcional es la alteracion más frecuente (10

300/o) tras una rotura aguda del ligamento lateral y está

descrito como un síndrome clínico en el que el paciente tiene
la sensacion de fallos articulares, pero donde tanto el examen
físico como el radiologico muestran un tobillo estable. Se tra-
ta de un síndrome complejo donde existe la combinacion de

m uchos factores ta nto mecá n icos, neu rolog icos como consti-
tucionales (déficits de propiocepcion, debilidad de los múscu-
los peroneos o deficits neurologicos centrales o periféricos).
Es importante diferenciarlo de la inestabilidad mecánica, eh

la que el examen físico demuestra un aumento de la laxitud
articular normal (desplazamiento anormal del astrágalo en re-
Iacion con la mortaja del tobillo) y que es causada por laxitud
del PAA, PC (rara) o por una.laxitud combinada(e).

El diagnostico, en el caso de inestabilidad funcional, debe
tener en cuenta la clín ica de dolor del paciente, los fa llos
articulares y las maniobras semiologicas que revelan un to-
b i I lo esta b le (gt.

En n uestro estud io se utilizo como criterio de exclusion aq ue-
llos pacientes con inestabilidad rnecánica demostrada tanto
en la exptoracion como en las pruebas forzadas. Esto es debi-
do a que en este tipo de pacientes, el tratamiento de eleccion
es una reparacion quirúrgica del complejo lateral. En el caso

de Ia inestabilidad funcional que no responde al tratamiento
conservado r, la artroscopia se considera u n método útil ta nto
para el diagnostico como para el tratapiento del dolor secun-
dario a los pinzamientos de partes blandas(u).

Como resultado en el presente estudio se encontro que la cau-
sa más frecuentemente im plicada en el dolor fue el LTPAI.

El LTPAI se origina en la porcion ántero-lateral del tuberculo
de Chaput de la tibia y se inserta en el tubérculo de Wagstaffe
del peroné en su porcion anterior. Las fibras de este ligamento
aumentan de longitud de proximal a distal y el fascículo más

inferior cruza la esquina lateral de Ia articulacion del tobillo y
en alguna posicion toca el borde lateral de la troclea del astrá-
galo (10' tt,12). Basset et al. fue el primero en describir Ia presen-

cia de u n fascícu lo d ista I sepa rado del LTPAI y correlaciona rlo
con dolor a nivel ántero-lateral en pacientes con esguinces a
repeticion. Realizo un estudio anatomico en el que 10 de los
11 cadáveres presentaban dicho fascículo (90,90/o), y además

realizo una artroscopia en 7 pacientes con dolor cronico y evi-
denciando en todos los casos la presencia de dicho fascículo,
el cual reseco con muy buen resultado. Concluyo el estudio
refiriendo que una hiperlaxitud ántero-lateral postraumática
causaba una lesion del Iigamento peroneo-astragalino ante-
rior (LPAA) ocasionando una traslacion anterior de la cúpula
astragalina en la dorsiflexion y ello provocaba una contacto
patolog ico del fascícu lo con la cú pu la astraga lina (13). 

N ikolo-
poulos et al. realizo un estudio con 24 cadáveres, de los cuales

en 22 encontro el fascículo (91,60/o). Determinaron que dicho
fascículo se trataba más de un ligamento separado que de un

fascículo distal al LTPAI y concluyeron que la presencia de di-
cho fascículo debía ser considerada anatomicamente normal,
al igual que el contacto con la cúpula astragalina, no obstante
este fascículo podía convertirse en patologico si se asociaba

a una inestabilidad del tobillo ('a). Akseki et al. encontraron el

fascículo en 39147 tobillos (82,90/o) y concluyeron que varia-
ciones en el grosor, longitud y oblicuidad del fascículo podían

ser relacionados con el comportamiento patologico del liga-
mento. En los casos con insercion peroneal más distal y en

aq uellos Iiga mentos más g ruesos y la rgos existía u n mayor
riesgo de comportamiento patologico. Asimismo determina-
ron que cuando el Iigamento PAA se encontraba Iesionado

existía u n mayor contacto con la cú pu la astraga lina tzr. i.
considera que existe una combinacion de ambos factores, es

decir existe una hiperlaxitud ánterolateral debida a una lesión

del ligamento PAA que provoca un mayor contacto del fascí-
culo con la cúpula astragalina y que tienen un mayor riesgo

aquellos fascículos con una insercion más baja y que son"más

la rg os y g ru esos (u).

Además las Iesiones ligamentosas pueden llegar a curar,
creando una cicatriz hipertrofica que provocaría secundaria-
mente un aumento de la friccion con la cúpula astragalina en

determ inados movim ientos, ca usa ndo los lla mados im pinge-
ments (4). La decision de realizar u na a rtroscopia de tobillo se

basa en la historia del paciente y la exploracion física(o).

Diversos autores han evaluado los hallazgos artroscopicos
encontrados y su tratamiento (0, e,ts). En el presente estudio
encontramos la presencia de dicho fascículo en 14 de los 15

casos (93,30/o) con un comportamiento patologico y en todos
los casos se evidenciaba u n contacto patolog ico con la cú pu-
la astragalina durante la dorsiflexion,apreciándose en dicha
zona u na a lteracion del ca rtílago, siendo su reseccion efecti-
va. Este porcentaje difiere en Io encontrado en otros estudios.
Ürgüen et al. encontraron este fascículo en 19,50/o (o), Mous-
tafa Hassan lo encontraron en 21 ,7olo 

(8), Kim et al. en 11,5 0/o

de Ios casos (15), no obstante en todos los estudios obtuvieron
resultados excelentes en más del 900/o de los casos median-
te una reseccion artroscopica (6,8,15). Estas diferencias en la

incidencia de dicho fascículo creemos que son debidas al

diag nostico, esta ndo la clave en Ia exploracion preoperatoria.
Nosotros efectuamos el diagnostico mediante la realizacion
de una flexion dorsal en carga y presion sobre la zona ántero

" lateral del tobillo (similar a Ia posicion de un esquiador) y la
consideramos positiva cuando existe un aumento del dolor

E



ántero-lateral que aumenta de intensidad con la presion lo-
cal. Molloy et al. ya describieron una maniobra similar para
ayudar en el diagnostico de impingement. Esta consistía en

colocar el pie en flexion plantar y realizar una presion a nivel
del ángulo ántero-lateral que provoca rá dolor y manteniendo
la presion al realizar una dorsiflexion del pie, que en caso de

impingement provoca ra un aumento del dolor, siendo enton-
ces considerada la ma n iobra como positiva. Aplica ron esta
ma n iobra pre-operatoria mente en 73 pacientes, de los cua les

fue positiva en 41 casos, de los q ue a rtroscopica mente se de-
mostro una hipertrofia sinovial. En el grupo en que la manio-
bra fue negativa,32 pacientes, sólo en 2 casos se evidencio
hipertrofia (2). Esta maniobra parece tener en este estudio y en

nuestra experiencia un alto valor predictivo positivo para la

presencia y com porta m iento patolog ico del LTFAI.

La reseccion a rtroscopica del fascícu lo d ista I del LTPAI puede
ser considerada en aquellos casos donde:

1. Existe contacto importante entre el LTPAI y la cúpula astra-
galina en el inicio Ia flexion plantar e inversion del tobillo (se

observa un abombamiento del ligamento).

2. Este contacto se incrementa en la dorsi-flexion máxima y
existe una abrasion en el cartílago articular.

3. Se produce un repliegue del fascículo en el marqen ántero-
lateral del astrágalo durante Ia dol'si-flexion.

4.En los casos de una insercion distal del fascículo proxima al

origen del ligamento PAA (S).

En nuestra serie encontramos dos casos en los que existía
una lesion asociada del tendon FHL a nivel del canal postero-
medial del tobillo, que condicionaba una clínica dolorosa y
un resalte del hallux con la flexo-extension (trigger toe). En

nuestra opinión, la coexistencia del impingement ánterola-
teral y esta lesion por impingement posteromedial, en forma
de tenosinovitis del FHL, podría explicarse a modo de "lesion
por contragolpe'i Así, la traslacion anterior del talo produciría
por un Iado la lesion anterior y a su vez un etrapamiento del
FHL a nivel de la vaina fibro-ósea por detrás del astrága-
lo, comprimiendo el tendon contra el calcáneo. Esta zona es

considerada una de las de mayor probabilidad de Iesion del
tendon (FIGURA 3).

La patología del FHL ha sido descrita en diversas circunstan-
cias clínicas y diversas localizaciones anatomicas (16). Ha sido
frecuentemente asociada a un sobreuso, asimismo tambien
se ha asociado a un traumatismo o causas inflamatorias. La

inflamacion del FHL generalmente puede ocurrir en una de las
*tres áreas: 1. en el túnel fibro-oseo a nivel postero-medial del
tobillo;2. debajo de la base del primer metatarsiano en el cru-
ce con los tendones flexores común de los dedos; 3. cuando
cruza entre los huesos sesamoideos (16). Cuando el tendon se

hace nodular puede ocurrir un dedo en resalte y evolucionar
hasta un hallux rigidus, esta patología es raray existen pocos
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casos descritos en la literatura, sobretodo en mujeres bailari-
nas o tras fracturas de calcáneo o tibia.(1z,tB). No existe ningún
caso descrito asociado a un impingement anterior, como en

nuestros dos casos.

ffi Conclusiones

El hallazgo del LTFAI ha sido, en nuestra serie, la lesion más

frecuentemente relacionada con el dolor ánterolateral tras
traumatismos en inversion del tobillo. Su presencia y el con-
tacto con la cú pu la astraga lina no es patolog ico de por sí.

Su comportamiento patologico aparece en el contexto de una
inestabilidad funcional (del que puede ser causa y efecto al

mismo tiempo) asociado o no a un aumento en su tamafro por

la reparacion cicatricial.

La presencia de fallos más el dolor ántero-lateral que aparece
con la flexion dorsa I en ca rga (posicion de esq u iador), y se

exacerba con la presion local, es muy sugestiva de la presencia

de un LTFAI de comportamiento patologico.

La coexistencia de lesiones por impingement ántero-laterales
y postero-mediales, en nuestra opinion podría explicarse por
u n m ismo meca n ismo etiopatogén ico, si bien la brevedad de

nuestra serie no nos permite conclusiones al respecto.
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ffi Resu men

lntroducción: El hallux valgus es una de las patologías más

frecuentes en la ortopedia. La meta de las diferentes técnicas
quirúrgicas, es la de resta urar el ángulo fisiologico tanto me-
tata rso-fa lá ng ico como intermetata rsa I con u na osteotom ía

estable y con el menor dolor postquirúrgico. La osteotomía
de Scarf es versátil, fácil de fijar y provee una estabilidad ini-
cial para los pacientes. La correccion que da la osteotomía de

Sca rf puede ada pta rse a los d iferentes tipos de deform idades
de hallux y se puede complementar con la osteotomía de Akin.

Material y método: Es u n estud io de cohorte, observaciona I

y prospectivo, de pacientes con diagnostico de hallux valgus
moderado a graves operados en el periodo de mayo 200G a

diciembre del 2007, en la Clinique du Sqort Mérignac median-
te una técnica híbrida. Para el análisis estadístico se utilizo
SPSSv. 1 3 (SPSS chicago,l Il).

Resultados: La serie consto de 33 pacientes: 3 Hombres
(a.aolo) y 30 Mujeres (gt.z) con seguimiento a 24 meses. La

edad promed io 54.97 + 11 .79 a fros, con 12 pies derechos
(es.:olo) y 22 pies izquierdos (6q.loto). A0FÂS con mejoría de

48.02 t10.95 a 88.50 r 8.19 puntos (p.0.002), EVAD de B.7G

t 1.44 a 2.06 t 1.99 (p<0.0a8).

Conclusiones: Con esta técnica, encontramos una correccion
adecuada y estable, realizada a través de una pequena in-
cision cutá nea. Esto trae como beneficio u n mejor resu ltado
cosmético, menor dolor postquirúrgico y un mínimo de com-
plicaciones. La osteotom ía de Sca rf en asociacion con la os-
teotom ía percutá nea de Akin es u na buena a lternativa pa ra el

trata m iento del ha llux va lg us de moderado a severo.

ffi Abstract

lntroduction: The hallux valgus is one of the most common
orthopaedic diseases. The overall goal of the different
techniques is to restore a physiological metatarsal-phalangic
and inter-metatarsal angle with the most stable osteotomy
possible and with the lesser pain postoperative. The Scarf
osteotomy is versatile and easy to fix, it provides an initial
stability to the patients and with the complementation of the
Akins'osteotomy, for the correction of hallux valgus inter-
phalangeus, and the correction can be adapted to different
kinds of ha llux deform ities.

Material and method: A prospective observational study was
conducted, patients with moderate to severe hallux valgus
deformity treated by hybrid technique from may 2006 to
december 2007. All the results were analized using SPSS 13.0
prog ra m.

Results: thirty three patients completed a 24 month follow-
up, were analized. Ninety one percent (n:30) were women.
The mean age was 54.97 + 11 .79 years, 12 rights (SS.A0/o)

a nd 22 lefts (A+loto). A0FAS preoperative 48.02 t 10.9S to
88.50 t8.19 postoperative (p < 0.002), EVAD from 8.76 t1 .44
preoperative to 2.06 t1.99 postoperative (p<0.0a8).

Conclusions: The Scarf osteotomy provides a stable and
adequate correction, with a small skin incision benefiting
the cosmetic results with less pain, and with a minimal of
com plications. ln association with a percuta neous Akin
osteotomy, it is a good alternative for the treatrnent of
moderate to severe hallux valgus.

pn

KEY WORD
PALAVRAS CFIAVE

Hallux valgus, Scarf, Akin, osteotomía, percutánea, mini-invasiva.
Scarf, Akin, osteotomy, percutaneous, hybrid techniquç.
Hallux valgus, Scarf, Akin, osteotomia, percutânea, mini-invasiva.
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ffi Resumo

lntrodução:0 Hallux Valgus é uma das patologias mais

frequentes na ortopedia. A meta das diferentes técnicas
cirúrgicas é a de restaurar o ângulo fisiologico tanto
metatarsofalangial quanto intermetatarsal com uma osteotomia

estável e com a menor dor pos-cirú rg ica. A osteotom ia de

Scarf é versátil, fácil de fixar e fornece uma estabilidade inicial
para os pacientes. A correção que dá a osteotomia de Scarf
pode ser adaptada aos diferentes tipos de deformidades de

hallux e pode ser complementada com a osteotomia de Akin.

Material e método: É um estudo de coorte, observacional e

prospectivo, de pacientes com diagnostico de hallux valgus
moderado a graves, operados no período entre maio de 2006
e dezembro d e 2007, na Clinique du Sport Mérignac mediante
uma técnica híbrida. Para a analise estatística, utilizou-se
SPSSv.l 3 (SPSS chicago,l ll).

Resultados: A série contou com 33 pacientes: 3 homens
(4.e0/o) e 30 mulheres (91.2) com seguimento de 24 meses. A

media de idade é de 54.97 + 11 .79 anos, com 12 pés direitos
(Ss.golo) e 22 pes esquerdos (6+.loto). AOFAS com melhoria de

48,02 t10.95 para 88.50 t 8.19 pontos (p < 0.002), EVAD de

8.76 t 1.44 para 2.06 t 1.99 (p<0.0a8).

Conclusões: Com esta técnica, encontramos uma correção
adequada e estável, realizada através de uma pequena incisão
cutânea. lsto traz como benefício u m melhor resu ltado
cosmético, u ma menor dor pos-cirú rg ica e u m m ín imo de

complicações. A osteotomia de Scarf em associação com a

osteotom ia percutâ nea de Akin é u ma boa a lternativa pa ra o
tratamento do hallux valgus de moderado a severo.

ô

ffi Introducción

El Hallux valgus es una de las patologías ortopédicas mas co-
m u nes. Se presenta como u na deform idad ca usada por u na

su bluxacion prog resiva en va lgo de la a rticu lacion metata r-
so-falángica (MTF). Usualmente Ia dêformidad se acompana

de una desviacion en varo de el primer metatarsiano. En la

literatura, podemos encontrar un gran número de técnicas
quirúrgicas que pretenden dar solucion al problema del hallux
valgus. Estos procedimientos pueden ser clasificar en: plastias
de tejidos blandos, osteotomías, artroplastias de reseccion y
artrodesis r,». Para el tratamiento de la deformidad de hallux
valgus, es importante determinar la congruencia de la articu-
Iacion MTF ya que el tratamiento quirúrgico específico depen-
de de los elementos patologicos presentes (').

La realineacion intra-articular se logra al rotar la superficie
a rticu la r de la f alange sobre la su perficie a rticu la r del meta-
tarsiano. La correccion extra-articular se consigue mediante
las osteotom ías peria rticu la res (osteotom ías de'la d iáfisis me-
tata rsa I y osteotom ía de la fa la nge proxima l), estas osteo-
tomías logran una correccion sin alterar la orientacion de Ia

a rticu lacion MTF (4). Para las deformidades severas, se reco-
mienda la realizacion de osteotomías proximales del metatar-
siano, ya que estas permiten una mayor correccion angular (sl.

La osteotomía de Scarf fue presentada en 1976 por Buru-
taran(6) en un reporte preliminar de cuatro casos en los que

realizo una combinacion del procedimiento de Keller con una

osteotom ía en "2" del primer metata rsia no para la correccion
del ha llux va Ig us. Fue popu larizado por Ba rou k y Weil q u ie-

nes le realizaron modificaciones y ampliaron los alcances de

la técnica. EIlos también popularizaron Ia "buniectomia de

Scarf i La osteotomía de Scarf es más estable y versátil que

otros procedimientos correctivos del metatarsiano. La forma

en "Z" de Ia osteotomía incorpora una larga osteotomía dia-
fisia ria con dos osteotom ías tra nsversas, u na proxima I y otra
d ista I 

(7).

La osteotomía de Scarf incremento su popularidad gracias a

los avances técnicos tanto de materiales de fijacion como de

las sierras oscilantes. Es una osteotomía versátil y de fácil fi-
jacion. Provee a los pacientes de una estabilidad inicial, que

les permite una pronta deambulacion con carga, y beneficia
la consolidacion, lo q ue favorece u na rá pida reha bilitación (7,

B, 9, 10).

Los beneficios de esta tecnica son la estabilidad primaria de la
osteotom ía, la precision de la correccion y la versatilidad para

ada pta rse a d iferentes tipos de deform idades de ha Ilux, ade-
más puede ser complementada con una osteotomía de Akin.
La osteotomía de Akin es recomendada para la corrección del

hallux valgus interfalángico. Una doble osteotomía para la

correccion del Ha llux Va lg us, se recom ienda cua ndo la osteo-
tomía del metatarsiano por si sola no corrige adecuadamente
el va lgo del primer dedo en el tra nsq u irú rg ico (tt).

El tratamiento percutáneo, en el cual se realizan múltiples
osteotomías sin fijacion de las mismas, para el manejo del

hallux valgus leve y moderado ha ganado popularidad debido
a que la rehabilitacion postquirúrgica es sencilla, rapida y con

un menor dolor postquirúrgico (12'20'zt'22).

La osteotomía de Scarf se encuentra indicada en deformida-
des de hallux valgus que presenten una movilidad de la arti-
culacion MTF mayor de 40o, con un ángulo intermetatarsal
entre 12 y 24 grados y un ángulo superficie articular del me-
tatarsiano (PASA) incrementado. En el hallux juvenil, la os-
teotom ía de Sca rf se encuentra pa rticu la rmente recomendada

debido a la versatilidad de desplazam iento q ue presenta esta

tecn ica. La osteotom ía del Sca rf provee la correccion del PASA

así como un acortamiento del metatarsiano, lo que disminu-
ye la necesidad de realizar u na a rtrodesis de la a rticu lacion
metatarso-falángica en el hallux valgus artrosico. En Ios pa-

cientes geriátricos, la osteotomía de Scarf presenta un me-
. jor resultado que el procedimiento de Keller con la artrodesis

MTF. En el antepie reumático, Ia necesidad de una fusion MTF

a
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se ve dramáticamente disminuída gracias al acortamiento del
primer metata rsia no q ue ofrece la osteotom ía de Sca rf (to, t:).

Las contraindicaciones para la osteotomía de Scarf son: un

metatarsiano muy angosto con una deformidad de hallux val-
gus severa, una articulacion MTF muy deformada, un hallux
valgus combinado con un pie plano y una hipermovilidad de

la articulacion proximal del primer metatarsiano (en estos ca-
sos el procedimiento de Lapidus es preferido), una infeccion
activa (1a).

El objetivo del presente trabajo es demostrar que Ia combina-
cion de técnicas abiertas con percutáneas es un buen método
para el trata m iento de ha llux va lg us de moderado a severo
con un apoyo inmediato y rehabilitacion precoz. Se muestra
que esta técnica híbrida es reproducible y presentan adecua-
dos resu ltados.

ffi Yaterial y Método

Es u n estud io de cohorte, observaciona I y prospectivo, don-
de se eva lua ron pacientes interven idos q u irú rg ica mente con
cirugía abierta con osteotomía de Scarf y procedimiento per-
cutá neo pa ra la osteotom ía proxima I de la fala nge tipo Akín
y liberacion de partes blandas, mediante una técnica híbrida
para los pacientes con d iag nostico de ha Ilux va lg us moderado
a severo en el período de mayo 2006 a diciembre del 2007, en
la Clinique du Sport Mérignac. Dentro de los criterios de in-
clusion se considero diagnostico de hallux valgus doloroso sin
mejo ría al trata m iento conservador con u n ángu lo intermeta-
tarsal entre 12y 24 grados y un ángulo superficie articular del
metatarsiano (PASA) incrementado. Se'excluyeron de la serie
a pacientes con patolog ía reu mática y pacientes con cirug ía

previa de a ntepié.

El procedimiento que se realizo a todos los pacientes fue:
o Reseccion de la exostosis y osteotomía tipo Sca rf al primer
metatarsiano po r vía abierta . )

o Osteotomía tipo Akin a la falange proximal y liberacion de
partes blandas por vía percutánea.

A todos Ios pacientes se realizaron controles seriados clínicos
y radiográficos prequirúrgicos y postquirúrgicos. En dichos
controles se tomo como variables clínicas la escala A0FAS de
a ntepié para ha llux, esca la visua I análoga del dolor (EVAD),

la movilidad de la articulacion MTF primer dedo y el nivel de
satisfaccion med ia nte esca la de 11L.6 (za)' En la pa rte rad io-
gráfica se tomaron radiog rafías dorso-plantar y lateral con

* apoyo en la cual se valoraron el ángulo de la articulacion MTF

del primer dedo, cuyo valor normal es de <15o. El ángulo in-
ter metatarsal (lM) cuyo valor normal es <9o. El ángulo distal
de la su perficie a rticu la r del metata rsia no (PASA) cuyo va lor
normal es <10o.

Para el a ná lisis estad ístico se utilizo SPSSv.l 3 (SPSS ch icago,
lll). Se realizo análisis descriptivo de las variables continuas
usando medidas de dispersion y tendencia central. Para las

variables categoricas se utilizaron frecuencias. Se aplico la

prueba de t pareada pa ra medir diferencia entre las medias de

las variables continuas. Se considero a todo valor < 0.05 como
una diferencia estadística significativa.

Tecn ica Ou irú rg ica

Tras la aplicacion de un bloqueo regional, se coloca al pacien-
te en posicion decúbito dorsal. Se flexiona la pierna que no va

a ser intervenida. El pie a operar se deja colgando fuera del

borde de la mesa quirúrgica, aproximadamente 5 cm proxima-
les al tobillo. Coloca e insufla un torniquete con una presion
promedio de 300mm HG en el tercio proximal de la tibia, pero
al menos 3 cm distal a la cabeza del perone.

El procedimiento quirúrgico se inicia con una incision medial
de 5 cm de longitud que inicia a nivel de la articulacion MTF,

el procedimiento continua con una diseccion por planos hasta
la capsula articular. Se debe prestar especial atencion a no

lastimar la rama medial cutánea del nervio peroneo superfi-
cial que se encuentra dorsal a la incision. Una vez que se en-
cuentra la cápsula articular, esta se incide longitudinalmente
para poder exponer ta nto en su reg ion dorsa I como pla nta r

la cabeza del primer rnetatarsiano. La diseccion plantar debe
de rea liza rse con preca ucion para respeta r la arteria pla nta r.

Con una flexion plantar de la articulacion MTF se logra una
exposicion completa de la cabeza del primer metatarsiano, in-
cluyendo su exostosis med ia l. La exostosis med ia I es resecada
con fa ayuda de una sierra oscilante Stryker de 10mm.

@
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Es en este momento que se inicia con la osteotomía en "Z" de

Scarf. El primer corte se realiza proximal a Smm del extremo
distal de la articulacion MTF y es paralela a la superficie arti-
cular. El corte atraviesa Ia cortical dorsaly la mitad del diáme-
tro del metatarsiano. El segundo corte es paralelo al eje lon-
gitudinal del primer metatarsiano, se extiende desde el primer
corte hasta a 10 mm de la articulacion cuneo-metatarsal. El

corte atraviesa la cortical medialy Ia Iateral. El corte proximal
de la osteotomía en "Z" se realiza a un ángulo de 45" desde el

borde del segundo corte hacia la cortical plantar. (FIGURA 1)

Se introduce un osteotomo de 10mm a través del corte lon-
gitudinal y mediante movimientos de plantar a dorsal se abre
completamente la osteotomía. Un vez que la osteotomía se

encuentra abierta, se abre la cápsula articular en su borde
lateral con la ayuda de una hoja de bisturí Beaver G4.

Dependiendo de la deformidad a corregir se puede realizar
un acortamiento y/o un desplazamiento medial o lateral del

metatarsiano. Para lograr el acortamiento del metatarsiano,
se realiza el procedimiento de Maestro. Este se logra al rea-
lizar una reseccion de la posicion lateral del extremo distal
de la osteotomía de aproximadamente 2 a 3 ffiffi, además de

u na reseccion de sim ila res d imensiones en toda la long itud del

extremo proxima I de la osteotom ía.

El desplazamiento media I de. la osteotom ía se realiza a I desli-
zar medialmente el fragmento medial de la osteotomía. Para
lograr un desplazamiento lateral, el fragmento dorsal de la os-
teotom ía se desliza latera lmente. El despl azamiento deseado
se mantiene gracias a la ayuda de unas pinzas de reduccion.
Se colocan dos agujas de Kirschner de 0.8ffiffi, una proximal y
la segunda distal. (FIGURA 2) La aguja proximal debe de estar
dirigida a Ia cabeza del metatarsiano, respetando el cartílago
articu!ar, debe de ser monocorticàt y oblicua. También puede
ser bicortical si se dirige directamente de la cortical dorsal
y medial al borde plantar y lateral. La aguja distal debe de

ser colocada desde la region dorsal y medial del metatarsiano
hacia la region plantar y lateral tomando ambas corticales.
Una vez que se encuentran colocadas las agujas, estas deben
de ser medidas. Se procede a la coloCbcion de unos tornillos
ca n u lados a uto perfora ntes y a uto-terraja ntes de 2.4 m m. Se

reseca con la ayuda de la sierra el sobrante de la eminencia
medial. (FIGURA 3)

Se realiza una segunda incision de aproximadamente 3 mm
con la ayuda del bisturí Beaver 64 a nivel del borde lateral de
la a rticu lacion MTF. U na vez introd ucido el bistu rí, se g ira su

borde cortante hacia el lado lateral y se realiza la tenotomía
del abductor del hallux. Este paso es verificado bajo fluorosco-
pía, al rea lizar u n despl azamiento med ia I de Ia fa la nge proxi-
mal. La tenotomía se encuentra realizada de forma adecu ada,
los sesamoideos no se desplazan al realizar el movimiento de

la falange.

Se rea liza u na tercera incision de 3 m m a n ivel de la base de

la falange proximal en el extremo medial del tendón extensor,

con el bisturí Beaver 64. A través de esta incision se introduce
u na fresa Sha n non 44, la cua I se coloca en la u n ion de la

diáfisis y la metáfisis proximal de la primera falange, la posi-
cion de la fresa debe se der controlada mediante fluoroscopia.
(FIGURA a) Es entonces que se rea liza la osteotomía percutá-
nea tipo Akin. La fresa debe de respetar Ia cortical lateral de

la falange y la osteotomía se completa mediante osteoclasia
para favorecer su estabilidad.

A traves de la primera incision se introduce una aguja de Kirs-
chner de O.Bmm como guía. Se dirige del borde medial de a
base al extremo distal y lateral de lafalange. Se debe de veri-
fica r con la fluoroscopia ta nto en la posicion a nteroposterior
como lateral,que el alambre atraviesa Ia osteotomía y fija sus

dos extremos. Medimos este clavillo de Kirschner y se intro-
duce un tornillo canulado auto-terrajante y autoperforante
de 2.4 m m, con la ayuda de perforador neu mático Stryker TPS.

(FTGURA 5).

En la diseccion medial el tendon del aductor del hallux es

localizado y respetado. El excedente de la cápsula medial es

removido. Finalmente se coloca un drenaje cerrado. Se cierra
la cá psu la con u na sutu ra absorbible, Vycril 2-0, el tendon
ad uctor del ha Ilux se incluye dentro de esta sutu ra. El cierre
de la herida cutá nea se rea liza con Derma lon 3-0.

Para el vendaje, se colocan 2 gasas extendidas en el primer es-
pacio metatarsal para favorecer Ia medializacion de la caQeza

metatarsal. Posteriormente, se coloca una gasa extendida en

cada espacio inter-metatarsal. Finalmente se colocan dos gasas

extendidas rodeando todo el antepie. Posteriormente se coloca
una venda de gasa sobre las gasas previas pa ra mantenerlas en

su sitio. Se toman los estudios radiográficos de control posto-
peratorio inmediato. Antes de que el paciente abandone Ia sala

de quirofano se le coloca un zapato de rehabilitacion.

Manejo Postquirúrgico

In med iata mente después de la cirug ía, se perm ite la dea m bu-
lacion con apoyo total con el uso de los zapatos de rehabili-
tacion. Este zapato de suela dura se mantiene por un periodo
de 4 a 6 semanas. Los puntos se retiran 2 semanas después
del evento quirúrgico. Si al procedimiento del primer dedo se

le sumo osteotomías de los metatarsianos laterales, el vendaje
elástico se mantiene durante 6 semanas. Se realiza un nuevo
control clínico y radiográfico a las 6 semanas del evento qui-
rurgico. En este control se verifica el estatus ambulatorio del
paciente, el rango de movilidad de la articulacion MTF y la

consolidacion de Ias osteotom ías.

ffi Resu ltados

La serie constó de 39 pacientes que correspondieron a 4a pies,
'de los cuales solamente 33 pacientes: 3 Hombres (8.80/o) y 30
Mujeres (91.2010) completaron el seguimiento a 24 meses. La

@
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edad promedio 54.97 t 11 .79 anos (rango entre 22y 73 anos)

con 12 pies derechos (es.:olo) y 22 pies izquierdos (6+.loto),

siendo solo un caso bilateral.

En el cuadro 1 se describen resultados obtenidos de las va-
riables EVAD, escala de A0FAS y las mediciones radiográficas

obtenidas en el pre y postquirúrgico a dos afros de evolucion.

La movilidad de la articulacion metatarso-falángica com para-

da pre y postquirúrgicamente no se encontro diferencia esta-

dista con una flexion dorsal promedio de 53.68 t 17.68 paso

a 60.59 t 11.33 grados y la flexion plantar de 10.44 + 4.50 a

12.50 t 4.96 grados. '

La satisfaccion personal del paciente mostro:
. 47.1 olo (t0 pacientes) muy satisfecho
o 41 .2 olo (t + pacientes) satisfecho
o 5.9 olo (2 pacientes) med ia na mente satisfecho
. 5.9 olo (2 pacientes) no satisfecho. )

En la serie se encontra ron 28 pies sin com plicaciones (AZ.S

olo) y solo 6 pies (t 7.7 olo) con complicaciones menores de las

cuales: 2 pies (s.0olo) con sinovitis MTF primer dedo, 2 pies

(S.golo) con dolor residualque cedio a los 3 meses, 1 pie (Z.Oolo)

con algodistrofia que mejoro con mesoterapia y 1 pie (Z.Oolo)

desplazamiento de un tornillo'sin repercusion clínica.

ffi Piscusión

La osteotomía de Scarf fue popula rizada por Barouk (to't+) 
1n1-

cialmente en Europa y luego se expandio a América conjun-
tamente con Weil (13) debido a las ventajas que ofrecía con

respecto a su versatilidad de Ia correccion y estabilidad de la
osteotomía en comparacion con el Chevron distal.

El aporte de la tecnica percutánea para Ia correccion de las

deformidades del antepié (12) en un solo evento quirurgico con

menor grado de agresion a los tejidos blandos con obtencion

de resultados similares a las técnicas abiertas tradicionales.

Esto nos hace pensar en poder realizar técnicas híbridas, es

decir, asociar técnicas abiertas con percutáneas para poder

lograr corregir múltiples padecimientos en el antepié (12) 
.

Las correcciones radiográficas obtenidas en esta serie del 700/o

en el ángulo metatarso-falángica, del 500/o en el ángulo inter-
metatarsal y del 450/o en el PASA comparables con los obteni-

dos en otras series tanto abiertas (7'e'11'tt'18) como percutáneas
(i2,20,21,22) 

.

Después de al menos un ano de seguimiento se obtuvo que

BB.3o/o de los pacientes se refe rían como m uy satisfechos o

satisfechos con los resultados tanto estéticos como funcio-
nales. Esto concuerda con los resultados descritos por Hart-
trup {tz), Tollison y Baxter("), así como Easley (zs). Los rangos

de complicaciones encontrados en nuestra serie del 170lo son

parecidos con Ios reportados en Ia literatura en hallux valgus

manejados con osteotomías distales, diafisarias y proximales

tanto por vía abierta como percutánea ('4'15'1e'20'21)

La liberacion de las partes blandas (tenotomía del abductor y

capsulotomía lateral metatarso-falángica) recomendadas por

Mann(1G) wu 2a), Kitaoka('o) y Trnka(2s) para obtener mejores co-

rrecciones en el ángulo metatarso-falángico, por encima de

25o en comparacion con la serie de Blum('u) en la cual suge-

ría q ue las osteotom ías d ista les corrigen entre 10 a 25o, pero

Shereff (27) advirtio que la asociacion de las osteotomías dis-

tales con liberacion de partes blandas incrementa el riesgo de

necrosis avascular de la cabeza del metatarsiano. En nuestra

serie no se encontraron caso de necrosis avascular en la aso-

@
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ü$Í§. inêstabitidad lâteral
pacientes luego de ta resección del os trigonum por

Bati,sta,,Jorge; Maestu, Rodrigot Ron'colato, Diego;
Paunovich, Juan

Club Atlético Boca Juniors. (C.A.B.J).

Material y método : 29 tobillos con d iag nostico de os trigo-
num. Edad promedio 27 anos (R:17-36).21 hombres, I mu-
jeres. EI seguimiento promedio fue de 35 meses. (R:t 4-62)
Se utilizo en el postoperatorio el score AOFAS y SF 3G. Se

efectuaron radiografías con stress (cajon anterior y bostezo
externo) pre y postrata m iento de a m bos tobillos.

Resultados: El score A0FAS promedio fue de 95 (R:90- 100)

mientras que el SF 36 presento un resultado excelente en

todos los casos excepto 1 en que el paciente continuo con
dolor, no manifestando inestabilidad subjetiva ni objetiva. Las

rad iog rafías con stress evidencia ron u n cajon a nterior prome-
dio de 2,6mm (R-0,6-3mm) y un bostezorexterno promedio
de 12 grados (R:+- 17.) no habiendo diferencias significativas
(P>0.05) con respecto a la Rx pretratamiento del tobillo lesio-
nado y del tobillo contralateral.

Conclusión: Ninguno de Ios pacientes intervenidos quirúrgi-
camente por vía artroscopica posterior presentaron inestabi-
lidad subjetiva ni objetiva en el postoperatorio alejado. Las

radiografías con stress no mostraron diferencias significativas
con respecto a las Rx pretratamiento y a las Rx contralatera-
les. Todos los pacientes retomaron su práctica deportiva pre-
via a la lesion.

Material and method 
= 

29 ankles with a diagnosis of os

trigonum. Average 27 years old (R :17-36).21 men, B women.
The median follow-up was 35 months.(R: 14-62).The AOFAS

and Short Form 36 score were use in the postoperative
evaluation. We performed stress x-rays (drawer and tilt test)
pre-and post-treatment of both ankles.

Results: The average A0FAS score was 95 (R = 90-100) while
the 36 SF presented an excellent result in all cases except 1

in which the patient continued with pain, without subjective
or objective instability.Stress x-rays showed an anterior yawn
average of 2,6 mm (R - 0, 6 3 mm) and external yawn
an average of 12 deg rees (R - 4-17) without sig n ifica nt

contra late ral an kle x-ray.

Conclusion: Patients after poste rior ankle arthroscopy didn't
present subjetive or objetive instability. The stress x-ray
showed no significant differences with pretreatment and the
contralateral x-ray. All patients return to sports in the same
way th a n befo re th e su rg e ry.

PÂLABRAS CLAVE

KEY WORD

PALAVRAS] C.H*VT

Os Trigonumr, ine.Etêbil[dad,,'artroscppía posteriori tobjllo.,,
Os Trigonum, instability, posterior ankle arthroscopy.
0s Trigonum, instabilidade, artroscopia posterior, torriozelo.

Correspondencia a I a utor : j batista20 @fi bertel.com.a r

víâ âftrOStópica posterior ?

Fecha,, de,Reeépcíó n:: 2Zl 0i I.ZAX l',
Fecha de Aprobación: 2410412012

ffiT Resumen ffiffi Abstract

Objetivo: Evaluar la inestabilidad lateral residual del tobillo lntroduction: Evaluate residual lateral ankle instability after
luego de la resección artroscópica del os trigonum. arthroscopic resection of the os trigonum.
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ffi Resumen

Objetivo: Avaliar a instabilidade lateral residual do tornozelo
a pos a ressecção a rtroscopica do os trigon u m.

Material e método 
= 

29 tornozelos com diagnostico de os

trigonum. Média de idade de 27 anos (R- 17 -36). 21 homens,

B mulheres.0 seguimento médio foi de 35 meses. (R:t 4-62)
Foi utilizado no pos-operatorio o score A0FAS e SF 36. Foram
efetuadas radiografias com stress (gaveta anterior e bocejo

externo) pré e pos-t ratamento de ambos os tornozelos.

Resultados: A média do score AOfn'S toi de g5 (R-g0-100)

enquanto o SF 36 apresentou um resultado excelente em

todos os casos, exceto em 1, e ffi que o paciente continuou
com dor, não manifestando instabilidade subjetiva, nem

objetiva. As radiografias com stress evidenciaram uma média

de gaveta anterior de 2,6mm (R-0,6-3mm) e uma media de

bocejo externo de 12 graus (R-4-17) não havendo diferenças
significativas (P>O.OS) a respeito da Rx pré-tratamento do

tornozelo Iesionado e do tornozelo contra latera l.

Conclusão: Nenhum dos pacientes intervindos cirurgicamente
por via artroscopica posterior apresentou instabilidade subjetiva

nem objetiva no pos-operatorio distanciado. As radiografias
com stress não mostraram diferenças significativas a respeito
das Rx pre-trata mento e das Rx contra latera is. Todos os

pacientes reto maram sua prática esportiva de a ntes da lesão.

ffi lntroducción

El dolor localizado en la region posterior del tobillo en depor-

tistas que realizan el gesto reiterado de flexion plantar máxima

del tobillo tales como el fútbol, la danza y el tenis entre otros
puede deberse a la presencia de un os trigonum o a la tenosino-

vitis del tendon del flexor propio del hallux y en algunos casos

pueden coexistir ambas a Ia vez.(s'8) Durante la flexion plantar

forzada, las partes blandas y el astrágalo en su sector posterior

son comprimidos entre la tibia y el calcáneo provocando la le-

sion del hueso o de los tejidos circundantes. (5'6' 8'12'13' 14' 15)

Si bien vale Ia pena remarcar que otras patologías pueden cau-

sar dolor en Ia region posterior del tobillo (lesiones osteocon-

drales, cuerpos libres, condromatosis sinovial, lesion del liga-
mento interma leola r posterior, del liga mento tra nsverso, etc)

está reconocido por la mayoría de los autores que las dos cau-

sas más frecuentes de un síndrome friccional posterior son el

os trigonum y la tenosinovitis del TFPH. 
(5' 8' 10'12' t3' t+) (FIGURAl)

La anatomía de esta region juega un factor fundamental en la

aparicion del sínd rome.

Se describen dos ligamentos en el compartimiento porterior,

del tobillo: el ligamento tibioperoneo posteroinferior (TPPI)

con sus fascículos superficial y profundo (lig.transverso) y el

liga mento peroneoastr agalino posterior (PAP) con su acceso-

rio el ligamento intermaleolar posterlot (+' s' tt) 
,

El ligamento transverso representa un verdadero labrum pos-

terior incrementando la concavidad de la tibia y se reconoce

claramente durante la artroscopía posterior.(o)

El ligamento intermaleolar posterior ha sido descripto reciente-

mente por Rosenberg y col., quién lo identifico en el 560/o de las

disecciones cadavéricas y en el 190/o de las imágenes de RM. @'s't+)

Pero es a través de las disecciones anatomicas del Dr. Pau Go-

lano en donde se lo identifica en el 1000/o de los casos.(o)

EI desarrollo tecnologico y Ia descripcion de tecnicas quirúr-
gicas confiables y reproducibles han abierto en estos ú ltimos

afros un abanico de posibilidades para resolver patologías que

antes requerían cirugías a cielo abierto.

Un ejemplo claro de esto es el abordaje artroscopico a través
de dos porta les pa ra resolver patolog ías del tobillo posterior

como el os trigonr*. (t+)

Durante el procedimiento quirúrgico una vez abordada Ia arti-
culacion e identificado el TFPH, se debe resecar parcialmente la

insercion en el os trigonum del ligamento peroneo-astragalino-
posterior (PAP) y totalmente el retináculo del tendon del flexor
propio del hallux (TFPH) t+' 7's'12' ts' t+) (FIGURA 2a, 2b,2cy 2d)

Diversos estudios anatomicos y biomecánicos demuestran Ia

importancia del lig. PAP en la estabilidad del tobi;;o.(z' to)

E



Cabestany y col. mediante su estudio anatomico y artrosco-
pico ha n presentado la necesidad de efectu ar una liga mento-
plastia luego de la exéresis del os trigonum planteando que
este ligamento queda sin funcion cuando es resecado total o

pa rcia lmente.(2)

Es nuestra intencion evaluar la inestabilidad residual que pre-
sentan 16 pacientes tratados artroscopicamente por un os tri-
gonum en los cuales ha sido resecado parcialmente el lig. PAP.

ffi Ylaterial y Método

Entre los meses de Junio del 2002 v )ulio del 2010 fueron in-
terven idos q u irú rg ica mente por vía a rtroscopica poste rior 2g
tobillos con d iag nostico de os trigon u m.

Edad promedio 27 anos (R:17-3G).21 hombres, B mujeres.
El seguimiento promedio fue de 35 meses. (R:1 4-G2)

Tobillo y pie lTornazelo e pé I Número 1 lVolumen b

Se utilizo en el postoperatorio el score A0FAS Y sF 36.

Se efectuaron radiografías con stress (cajon anterior y bostezo
externo radiologico) pre y postratamiento de ambos tobillos
en todos los pacientes siendo el estudio efectuado por el mis-
mo médico radiologo en todos los casos.

Criterios de inclusión :

Sme. Fricciona I posterior
0s trigonum.
Práctica deportiva entre 3 y 4 veces por semana.

Criterios de exclusión:
Lesion liga menta ria previa.

Pacientes h iperlaxos con Rx con stress en tobillos norma les

con cajon > de 1Omm o bostezo externo > 20 grados.

Facturas previas del astráqalo.
Sedenta rios.

.§.t
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ffi Resultados

El score AOFAS promedio en nuestra casuística fue de 95
(R:90-100) mientras que el SF 36 presento un resultado exce-

Iente en todos los casos excepto 1 en que el paciente continuo
con dolor, no manifestando inestabilidad subjetiva ni objetiva.

Las radiografías con stress evidenciaron un cajon anterior pro-
medio de 2,6mm (R:0,6-3mm) y un bostezo externo promedio
de 10 grados (R-+-1 7) no habiendo diferencias significativas
(P>0.05) con respecto a la Rx pretratamiento del tobillo lesio-
nado y del tobillo contralateral.

Todos los pacientes retoma ron su actividad deportiva previa

a la lesion. 
.

Al ser citados para la evaluacion se puso especial énfasis en

preguntar si habían tenido algún episodio de inestabilidad du-
rante la práctica deportiva luego de la artroscopía, siendo la

respuesta negativa en todos los casos.

Discusion

Remover u n os trigon u m sintomático, una f ractu ra del proce-
so posterior del astrágalo o un proceso posterior del astrágalo
prominente implica seccionar parcialmente el lig. PAP y libe-
rar el retináculo del flexor propio del hallux dado que ambos

se insertan en la prominencia posterior del astrá galo.{2,+,t,8,e,t+)

Una vez desinsertadas ambas expansiones aponeuroticas, el os

trigonum o el proceso posterior del astrágalo pueden ser re-
secados mediante la utilizacion de un escoplo para pequefras

articulaciones o mediante la utilizacion del shaver utilizándo un

cutter en foward o utilizándo la fresa (Burd. (FIGURA 3,4 y 5)

Para poder determinar el grado de inestabilidad residual que

presenta un tobillo luego de la reseccion parcial de un liga-
mento d u ra nte u n proced im iento a rtroscopico conta mos con

evaluaciones clínicas como el Test del cajon anterior y bostezo

lateral, evaluaciones subjetivas como el score AOFAS y el SF

36 y evaluaciones radiologicas ya sea mediante maniobras de

stress, RM o a rtro-resona ncia.(3, 10, 11)

Para algunos autores un incremento > 10mm en el cajon an-
terior o un bostezo lateral > de 9mm es sinonimo de inestabi-
lidad de tobillo, mientras que otros plantean que debe haber

una diferencia > de 3mm del cajon anterior o un bostezo lateral

también > de 3mm entre el tobillo inestable y el contralateral.(3)

Seligson y col. evaluaron 25 pacientes asintomáticos a los cua-
les se les efectuaron maniobras de stress en inversion y cajon

anterior no mostrando diferencias entre los tobillos evaluados

en flexion pla nta r y flexion neutra del tobillo docu menta ndo en

tobillos normales un rango de inversion (talar tilt) entre 0 y 1B

grados mientras que el cajon anterior máximo fue de 3'16.(to)

Otros autores prefieren correlacionar las evaluaciones clínicas y
subjetivas con estudios de resonancia magnética en donde pue-

den verse con notable precision los ligamentos del tobi;;6 (s, tt)

E
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En un trabajo del ano 2004 en donde evaluamos 59 resonan-
cias magneticas efectuadas en jugadores profesionales de

futbol totalmente asintomáticos hemos encontrado una in-
cidencia de 670/o (Sg casos) con distintos tipos de lesion del

complejo ligamentario externo del tobillo.l

Del total de estas lesiones, en 1 +(Z+oto) se visu alizaban imáge-
nes compatibles con ruptura cronica del ligamento peroneo-

astraga lino a nterior, 1 1 casos (t Oolo; presenta ba n u na imagen

de engrosamiento del citado ligamento compatible con lesion

cicatrizal del mismo.

En 6 casos (tOolo) se visu alizo una imagen compatible con rup-
tura cronica del Iigamento peroneo-calcáneo y en B casos (14
0/o) se com probo u n eng rosa m iento del m ismo interpretada
como secuela de lesion previa.

No hemos documentado en esta casuística lesiones del liga-
mento peroneo-astraga lino posterior. Entre los a fros 1 99a y

2002, van Dijk presenta muy buenos resultados en 146 proce-
dimientos endoscopicos por vía posteiior, de los cuales 52 se

debían a un os trigonum o a un proceso posterior del astrágalo
prominente no mencionando ningún caso de inestabilidad re-
sidual post quirúrgico. fi2,t3,t+)
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ffi Conclusión

La artroscopía posterior de tobillo a través de los dos portales

clásicos posterolate ral y posteromedial es un procedimiento

confiable, reproducible y seguro.

Para resecar el os trigonum debe desinsertarse parcialmente

el lig.PAP y debe tambien seccionarse el retináculo del TFPH.

Ninguno de los pacientes intervenidos quirúrgicamente por

vía artroscopica posterior según técnica de Van Dijk presen-

taron inestabilidad subjetiva y objetiva en el postoperatorio

alejado razon por la cual consideramos innecesaria la Iiga-

mentoplastia del Lig. Peroneo-astragalino posterior.

Las rad iog rafías con stress latera I no mostra ron d iferencias

con respecto a las Rx previas a la a rtroscopía así como ta m-
poco con respecto a las contralaterales.

Todos los pacientes retomaron su práctica deportiva previa a

la lesion.
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ff Resumen

lntroducción: una de las opciones quirúrgicas en hallux valgus

moderado a severo es la osteotomía aditiva de la base del pri-

mer metatarsiano. La técnica y el medio de osteosíntesis varían

segun la experiencia y preferencia del cirujano.

Objetivo: presentar los resultados en hallux valgus moderado a

severo con osteotomía aditiva proximal del primer metatarsia-

no estabilizado con placa Normed @, desde enero de 2010 hasta

noviembre de 2011 .

Pacientes y método: revision retrospectiva de pacientes ope-

rados por dos cirujanos ortopedistas (SFC, HAZ). Misma técnica

operatoria, radiog rafía en Carga preoperatorio, seis Semanas

de postoperatorio y último control. Se logra un universo de 65

pacientes, 99 pies. Evaluacion de ángulos intermetatarsiano

y de hallux valgus. Evaluacion de parámetros funcionales del

preoperatorio y ultimo control.

Resultados: seguimiento de 6,5 mes., .lMA preoperatorio de

15. (100 a 23,)y posoperatorio de 4,5o. HVA preoperatorio de 26"

y posoperatorio de 13.. Satisfaccion segun escala de K Johnson:

satisfecho 45, con restricciones menores 22, con restricciones

mayores 6, insatisfecho 4 pies. Complicaciones (77 pies), sin

complicaciones 62, varo 2, dolor 2, retiro de placa o tornillo 9.

Conclusiones: los resultados presentados, permiten considerar

ésta técnica como válida y con resultados adecuados.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

PALAVRAS CHAVE

ha I Iüx ll val,gus,', osteo o rR ia',pro,ii$ a,["

hallux valgis, proximàl osteotomy.

h a ltux, va l gús,, ôste'o to mía' ad li.t 
i va', P-to- xim al.
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ffi Abstract

lntruduction: one surgical option in moderate to se\rere

hallux valgus is open wedge proximal osteotomy. Surgical

technique and osteosynthesis method depends on surgeon

experience and preference.

Objective : to p rese nts th e resu lts i n su rg ica I ly treated

patients with moderate a nd severe ha llux va lg us, treated with

open wedge proximal osteotmy of the first metatarsal.

Patients and method: two surgeons (SFC, HAZ) retrospective

review. Same surgical technique. Xrays in pre, post, six weeks

and last visit postop. 65 patients, 99 feet. lntermetatarsal and

hallux valgus angles considered. Clinical parameters in preop

and last visit.

Results: Follow up 6,5 months. IMA from 15" to 4,5o. HVA

from 26o to 130. Clinical (f Johnson): satisfied 45, minor

restrictions 22, mayor restrictions 6, insatisfied 4 over 77 feet.

Complications: varus 2.pain 2.harware removal 9 ove r 77 feet.

Conclusions: Results presented allow us to consider this as a

safe and valid technique.



ffi Resumo

lntrodução: u ma das opções ci rurgicas em ha llux va lg us de

moderado a severo é a osteotomia aditiva da base do primeiro
metatarsiano. A técnica e o meio de osteossíntese variam de

acordo com a experiência e a preferência do ciru rg iã0.

Objetivo: apresentar os resultados em hallux valgus de

moderado a severo com osteotomia aditiva proximal do
primeiro metatarsiano estabilizado com placa Normed @, de
janeiro de 2010 a novembro de 2011.

Pacientes e método: revisão retrospectiva de pacientes
operados por dois cirurgiões ortopedistas (SFC, HAZ). Mesma

técnica operatoria, radiografia em carga pré-operatoria,
seis semanas de pos-operatorio e último controle.Obtém-
se u m u niverso de 65 pacientes, 99 pés. Ava liação de

ângulos intermetatarsianos e de hallux valgus. Avaliação de

parâmetros funcionais do pré-operatorio e último controle.

Resultados: seguimento de 6,5 meses.lMA pré-operatorio de

15" (10" a 23.) e pos-operatorio de 4,5o. HVA pré-operatorio
de 26o e pos-operatorio de 13". Satisfação de acordo com a

esca la de K Joh nson : satisfeito 45, com restrições menores
que 22, com restrições maiores que 6, insatisfeito 4 pés.

Com plicaçoes (ll pes), sem com plicações G2, varo 2, dor 2,

retirada de placa ou parafuso 9. .

Conclusões: os resultados apresentados permitem considerar
esta técnica como válida e com resultados adequados.

ffi;ntroducción

El hallux valgus corresponde a una de lai causas más frecuen-
tes de consu lta en n uestro med io. De conocido predom in io en

el género femenino, provoca molestias y dolor en el antepie
así como alteraciones de Ia marcha llegando a comprometer
las actividades de la vida diaria en sus estados de desarrollo
más avanzado (1,4).

Se entiende por ha llux va lg us a la desviaciún Iatera I de dedo
mayor del pie que corresponde, pri mariamente, a la desviacion
medial del primer metatarslano con una desviacion secunda-
ria hacia latera I del dedo mayor (s, 0).

Se considera de etiolog ía m u ltifactoria I donde el factor he-
reditario juega un rol fundamental viéndose modificado por
el medio ambiente (z' a). Frente a esto, se sabe que la forma
del ca lzado no genera la deform idad pero sí pa rticipa en la
precocidad de la aparicion de los síntomas. La forma del cal-
zado puede acelerar la aparicion de molestias y hacerlas más

*intensas como ocurre con el calzado femenino con caja de los

dedos estrech a y aguzada. El calzado masculino, amplio y sin
tacon, permite una mayor tolerancia a la deformidad y menor
requerimiento de tratamiento medico (', +, e). l

Existen múltiples sistemas de clasificacion que pretenden
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orientar en el manejo tratamiento de esta alteracion. La ma-
yoría de ellas consideran el ángulo intermetatarsiano (lMA),

angulacion del primer versus segundo metatarsiano y el ángu-
lo de ha llux va lg us (HVA), á ng u lo entre el primer metata rsia no

y Ia falange proximal. En las últimas dos decadas se considera

también el ángulo articular metatarsiano distal (DMAA), án-
gulo entre la superficie articular y el eje del primer metatar-
siano y el ángulo interfalángico (HVIF) angulacion entre Ia

falange proximal y la falange distal del hallux (1,4,8, 10)

Cada autor ha definido los límites de estos ángulos para con-
siderar la deformidad como leve, moderada o severa, valora-
cion q ue perm ite hacer recomendaciones técn icas de trata-
miento. Esta forma de valorar la deformidad permite agrupar
individuos y tener un lenguaje común.

Se considera IMA normal menor a 9" y HVA menor a 15'. Las

deform idades moderadas im plica n u n IMA entre 14 y 20" y
HVA entre 20 a 40", por sobre estos valor se considera como

una deformidad severa (B).

La g ra n d iversidad de trata m ientos descritos consta desde la
modificacion del calzado, uso de férulas nocturnas y espacia-
dores hasta la indicacion de cirugía.

Sobre 200 técnicas quirúrgicas se han descrito. Pueden ser
agrupadas en técnicas de partes blandas y técnicas esque-
leticas. La tendencia de las últimas dos a tres décadas es a

realizar técnicas que modifiquen los ejes del esqueleto con
manejo asociado de partes blandas.

Las osteotomías descritas pueden ser del tercio distal, de la

diáfisis o del tercio proximal del primer metatarsiano y en la
base de Ia falange proximal.

En Ias deform idades moderadas a severas considera n las os-
teotomías del la diáfisis y de la base como opciones apropia-
das para obtener una correccion adecuada.

La osteotomía de la base del primer metatarsiano puede ser en

crescente, en cuna de resección o cuna de adicion, con accion

de acorta m iento o a la rga m iento respectiva mente.

La long itud relativa del primer metata rsia no se rá así u n factor
a considerar en la seleccion de la técnica quirúrgica.

El medio seleccionado para la fijacion de Ia osteotomía tam-
bién juega un rol importante en Ia evolucion postoperatoria,
estando definido que la estabilizacion con placa permite car-
gas mayores y precoces q ue el uso sola mente de torn illos de

com presion (tt).

La seleccion de osteotomías proximales en hallux valgus severo
y moderado ha demostrado ser un procedimiento con buenos
resultados y rangos de correccion angulares adecuados ('2,13),

E
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0bjetivo

Com u n ica r los resu ltados obten idos en pacientes portadores
de hallux valgus moderados y severos, tratados quirúrgica-
mente con osteotom ía ad itiva del tercio proxima I del primer
metatarsiano, estabilizada con placa de Normed@, con plastía

de los tejidos blandos de la articulacion metatarso falángica.

ffi Pacientes y método

Se rea liza una revision retrospectiva de fichas clín icas y rad io-
grafías de los pacientes operados con osteotomía aditiva de la
base del primer metatarsiano y plastía de partes blandas dis-
tal, en Clínica Santa María de Santiago de Chile. Las cirugías
se efectuaron entre enero de 2010 y noviembre de 2011, por

dos de los autores (SFC, HAZ).

En todos los pacientes se realizo la siguiente cirugía:
Anestesia espinal, sedacion, vaciamiento con venda elástica y

manguito de isquemia en muslo con 300 mmHg.

Abordaje medial desde Ia base de la falange proximal (F1)

hasta la articulacion cuneo metatarsiana medial. Capsuloto-
mía en "U" según Austin (14), liberacion del dorso y del borde
plantar medial. Seccion transarticular de la capsula lateral y
tendon conjunto y reseccion de la prominencia medial de la
cabeza del primer metatarsiano. Diseccion mínima del tercio
proximal del primer metatarsiano y osteotomía de las corti-
cales plantar y medial. Apertura de la osteotomía con pinza
d istractora y esta bilizacion con placa de Normed@ con g rada-
cion segun planificacion. Morselizado del hueso resecado de

la cabeza del primer metatarsiano y relleno de la apertura del

tercio proximal. Aseo con suero fisiologico, infiltracion tisular
con 10ml bupivacaina 0.50/0, cier're de cápsula con Vycril@ 2.0,
celular con Vycril@ 3.0 y piel con Nylon 4.0. Retiro de isquemia
y vendaje acolchado.

El postoperatorio implica descarga del antepie, con carga del

talon a tolerancia. Retiro de suturas a las tres semanas, auto-
rizacion de a poyo prog resivo del a ntepie con ca lzado a m plio.

Control radiologico a las seis semanas, seis y doce meses. Uso

de ca lzado estándar desde la sexta semana según tolerancia.
Radiología pre y postoperatoria en carga bipodal. Medicion de

HVA, lMA, DMAA y HVIF en las radiografías del preoperatorio
y del ú ltimo control consig nado.

Se indico rehabilitacion kinésica solo en pacientes que lo re-
quirieron clínicamente.

ffi Resu ltados

U n iverso in icia I de 99 pies, 65 pacientes.

Se encontro el clásico predominio del género femenino con el

B9o/o de los pacientes y BBo/o de Ios pies operados (TABLA 1).
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La edad promedio del grupo estudiado es de 49 aõos con una
amplitud de 16 anos a 78 afros al momento de la ciru gía, La

d istribucion se presenta en (TABLA 2)
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La frecuencia de lateralidad no tuvo diferencia significativa
con 47 pies derechos y 52 izquierdos.

Se realizo cirugía bilateral en un tiempo en 34 de los 55 pa-
cientes (04 Oe 99 pies).

Se realizo la evaluacion digital de solo una parte de los valores
angulares. El último control radiologico fue el utilizado para

la evaluacion y se realizo a las 13 semanas de postoperatorio
en promedio, con una amplitud de 4 semanas a 14 meses. Los

resultados se presentan en (TABLA 3)

EI seguimiento clínico considera la última evaluacion registra-
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da en la ficha clínica y se realizo en promedio a los G,5 meses
(t a 23 meses).

Los resultados funcionales consideraron capacidad de marcha
indolora (en cuadras), uso de calzado estándar, presencia de
metatarsalgia, nivel de satisfaccion subjetivo con los resulta-
dos de la ci rugía (escala de K. iohnson) y juicio subjetivo de
aspecto a la evaluacion final. (Tabla 4y B)
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Se pudo evaluar la consolidacion en 70 radiog rafías a las seis

semanas de postoperatorio encontrando callo oseo evidente
en todas ellas.

Las complicaciones encontradas en esta revision corresponden
a:(Tabla 9)
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Discusión

La ind icacion de osteotom ía de la base del primer metata r-
sia no en ha llux va lg us severo y moderado puede ser consi-
derada como habitual y concitadora de acuerdo. La forma de

realizarla, aditiva o resectiva dependerá de las características
clínicas y radiologicas del paciente. La presencia de metatar-
salgia en el preoperatorio es uno de los factores a considerar,

dado el alargamiento que ocurre en las osteotomías aditivas.
La artrosis leve será un elemento que apunta a osteotomía de

reseccion q ue provoca acorta m iento del primer metata rsia no

y por ende descomprime la articulacion metatarsofalángica.

El medio de osteosíntesis de una osteotomía aditiva tam-
bién influye en los resultados generales. Una síntesis estable

permitirá una precoz y mayor movilización, además de carga

temprana en comparacion con el uso de grapas o tornillos que

req u ieren de u na consolidacion más avanzada para el in icio
de dichas acciones.

En n uestra serie de osteotom ías ad itivas usa mos siem pre os-

teosíntesis con placa Normed@ con cuatro torn illos y a pertu ra

regulada, así como el relleno de la apertura con injerto autologo
morselizado obten ido del bu n io resecado. La esta bilidad del im-
plante y el uso de injerto son los factores que consideramos gra-
vitantes en la ausencia de retardo de union presente en la serie.

Los resultados clínicos fr.ron evaluados por el autor no in-
volucrado en Ias cirugías (CAS) por entrevista telefonica en

todos los pacientes ubicados y muestran valores com parables

a otras series tanto de los mismos autores como de la litera-
tu ra revisada.

La presencia de complicaciones se ajusta a las expectativas
razonables en los resultados de esta cirugía, destacando la

ausencia de infecciones en la presente serie. Los resultados en

capacidad de marcha, uso de calzado estándar, aspecto final y
satisfacción cumplen con estar en valores aceptables y com-
parables con otras series y publicaciones (ts't6).

Los resultados presentados no cubren el 1000/o de la muestra

por razones de seguimiento. Por tratarse de pacientes de un

centro de salud privado, algunos datos no fueron encontrados
al igual que pacientes cuya informacion de contacto era obso-
leta. Lograr sobre un 70olo de pies evaluados, sin ser la situa-
cion ideal, la da a esta serie el valorestadístico que se requiere.

ffi Conclusiones

La serie presentada permite afirmar que la osteoto mía aOitiua

del tercio proximal del primer metatarsiano estabilizada con

placa en el tratamiento del hallux valgus moderado y severo,

presenta resultados aceptables y comparables con series de la
literatu ra y de los propios autores. Esto nos permite recof en-
dar la técnica descrita en el tratamiento de ésta patología.
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ffi Resumen

Síntomas persistentes ta les como edema, dolor cronico y sen-
sacion de inestabilidad han sido identificados en la evolucion
de fracturas de tobillo, y es posible que dicha sintomatología
sea secunda ria a la presencia de una !esion condral concomi-
tante al momento del trauma. El objetivo de este estudio fue
determinar de manera artroscopica , la prevalencia de lesiones
intra articulares en un grupo de pacientes con fracturas agu-
das de tobillo y la correlacion entre la severidad del trauma y
el aumento de lesiones articulares (lesiones osteocondrales y
defectos condrales).

Métodos: realizamos un estudio prospectivo tipo serie de

casos. Entre los a nos 200 4 y 2007 f ueron inclu idos 104 pa-
cientes con fracturas agudas inestables do tobillo los cuales
fueron aleatorizados en 2 grupos pa rai artroscopia más reduc-
cion abierta y osteosíntesis o reduccion abierta más osteosín-
tesis solamente. Las fracturas fueron clasificadas de acuerdo
al esquema de Lauge-Hansen y Danis Weber. Treinta y tres
fracturas Weber B y setenta y una Weber C fueron incluídas.
Pacientes con lesiones neu rovascu Ia res, edema severo y frac-
turas abiertas fueron excluidos del estudio.
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Resultados: lesiones intra articulares incluidos defectos con-
drales y lesiones osteocondrales fueron identificados en 34
(0+ofo1 de Ios 53 pacientes a los que se le realizo reduccion
abierta y osteosíntesis más artroscopia de tobillo. De los 29

defectos condrales, 6 (ZO.0olo) se presentaron sobre la tibia,
1B (AZoto) sobre el borde medial del domo talar , 3 (tO.Solo)

sobre el borde Iateral y 2 (0.e0/o) sobre la fíbula. De las 5 lesio-
nes osteocondrales encontradas, + (BOolo) estaban situadas en

borde medial del talo y 1 (ZOolo) en el borde lateral. Las lesio-
nes osteocondrales fueron tratadas con micro perforaciones o

fijacion con clavos.

Conclusiones: las lesiones intra articulares del tobillo tienen
una alta incidencia en las fracturas inestables del tobillo, la

artroscopia es un método seguro y eficaz para la evaluacion
y tratamiento de este tipo de lesiones que podría optimizar el

pronostico funcional de los pacientes. Estudios prospectivos
son necesarios para correlacionar estos hallazgos con el esta-
do funcional final de los pacientes.
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ffi Abstract

Several residual symptoms such as recurrent swelling, chronic
pain and perceived instability have been described following
an ankle fracture and it may be related to a concomitant
chondral injury. The aim of this study was to determine
arthroscopically the prevalence of intra-articular lesions in
patients with acute ankle fractures and if the severity of the
fractures is correlated with an increased number of articular
su rface lesions (osteochond ral and chond ra I defects).

Methods: we conducted a prospective case series. From 2004
to 2007, 104 patients with acute unstable ankle fractures
were randomized to underwent an arthroscopy followed by

open reduction and internal fixation(AORIF) or open reduction
and internal fixation alone (0RlF). The fractures were

classified according Lauge-hansen and Danis Weber schemes.

Thirty three Weber B and seventy one Weber C fractures were

included. Patients with neurovascular lesion, severe swelling
or open fractures were excluded.

Results: articular surface lesions, including chondral defects
and.osteochondral lesions were indentified in 34 (0+olo) of
the 53 patients who u nderwent AOR|F. 0f the 29 chond ra I

defects, 6 (20.60/o) were Iocalized to the tibia, 1B (620/o) noted
on the talar medial surface,3 (t0.3olo) on talar !ateral surface
and 2 (0.40/o) on the fibula. Of the five osteochondral lesions,

4 involved the medialdome and 1 involved the lateral side. Pin

fixation a nd debridement-d rilling were the methods used for
management of osteochondral lesions.

Conclusions: articular surface lesions have a high incidence
in most unstable ankle fractures; arthroscopy is a valious
and safe technique in evaluating. and treating those types of
lesions that may optim ize fu nctiona I outcomes. A prospective
outcome study will be necessary to correlate these findings to
the final health status of the patients.

Resu mo

Sintomas persistêntes como edema, Olr. crônica e sensação de

instabilidade foram identificados na evolução de fraturas de

tornozelo, e e possível que essa sintomatologia seja secundária

na presença de uma lesão condral concomitante no momento
do trauma. 0 objetivo deste estudo foi determinar de maneira

artroscopica, a prevalência de,lesões intra-articulares em um
grupo de pacientes com fraturas agudas de tornozelo e a

correlação entre a severidade do trauma e o aumento de lesões

articulares (lesoes osteocondrais e defeitos condrais).

Métodos: Realizamos um estudo prospectivo tipo serie

de casos. Entre os anos 2004 e 2007 foram incluídos 104
pàcientes com fratu ras ag udas instáveis de . tornozelo, os

quais foram aleatorizados e m 2 grupos para: artroscopia mais

redução aberta e osteossíntese ou apenas redução aberta

mais osteossíntese. As fraturas foram classificadas de acordo
com o esquema de Lauge-Hansen e Danis Weber. Trinta e três
fraturas weber B e setenta e uma Weber C foram incluídas.
Pacientes com lesões neu rovascu la res, edema severo e

fraturas abertas foram excluídos do estudo.

Resultados: Iesões intra-articulares, incluindo defeitos
condrais e lesões osteocondrais foram identificadas em 34
(640/o)'dos 53 pacientes nos quais forarn realizadas a redução

aberta e a osteossíntese mais artroscopia de tornozelo. Dos

29 defeitos condrais, 6 (ZO.0olo) fo ram apresentados sobre

a Tíbia, 1B (0Zolo) sobre a borda medial do domo talar , 3

(t0.3olo) sobre a borda lateral e 2 (0.aolo) sobre a fíbula. Das 5

lesões osteocond ra is encontradas, 4 (B0o/o) estava m situadas
na borda medial do tá!us e 1 (ZOolo) na borda lateral. As lesões

osteocondrais foram tratadas com micro perfurações ou

fixação com pinos.

Conclusões: as lesoes intra-articulares do tornozelo têm
uma alta incidência nas fraturas instáveis do tornozelo. A

artroscopia é um método seguro e eficaz para a avaliação
e tratamento deste tipo de lesões que poderia melhorar o

prog nostico fu nciona I dos pacientes. Estudos prospectivos

são necessá rios para correlaciona r estas descobertas com o

estado funcional final dos pacientes.

lntrod uccion

Aproximadamente 107 por cada 200000 personas al afro,

sufren una f ractu ra de tobil lo. La ca usa principa I son ca ídas

(aZolo) d u ra nte la ma rcha o ca ídas desde a lg u na a ltu ra. Por

debajo de los 50 afros de edad, las fracturas a este nivel son

mas frecuentes en hombres. Después de esa edad, la preva-
lencia es mayor en mujeres con relativa importancia relacio-
nada a la osteoporosis.(')

Las fracturas de tobillo son generalmente causadas a un trau-
ma rotacional o torsional entre la pierna y el pie, en ocasiones

acompanada con lesiones Iigamentarias y/o cartilaginosas(2)'

En los últimos 50 anos el pronostico funcional de este tipo
de fractu ras ha evolucionado debido a I énfasis acerca de !a

reduccion anatomica de la Iesion y la aplicacion de los princi-
pios de Ia A0. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos por lograr
una reduccion anatomica de la fractura,algunos pacientes se

presenta n con problemas resid ua les como edema recu rrente,
dolor cronico, artrofibrosis y percepcion de inestabilidad. La

causa de un resultado regular o malo obedece no siempre a

una reduccion sub optima de la fractura sino a Iesiones intra
articulares que no son evidentes a la evaluacion radiologica
inicial en el momento del trauma.

La utilizacion de la a rtroscopía ha mostrado ser u na herra-

@



mienta efectiva como metodo diagnostico y terapéutico de
lesiones intra articulares ocultas del tobillo en casos de frac-
turas inestables principalmente en aquellas tipo B y C de Da-
n is Weber.

Marco Teórico

Existen pocos estudios en la literatura que revelen la preva-
lencia de las lesiones intra articulares en las fracturas de to-
billo, algunos autores han empleado el uso de la artroscopía
para la eva luacion de Iesiones ocu ltas en fractu ras ma leola res,

sin embargo;su uso como parte de Ia evaluacion inicial de las
fracturas no esta del todo establecido. (e,+)

El desarrollo continuo de las tecnicas artroscopicas y el avan-
ce técnico con el uso de lentes de pequefras articulaciones
ha n perm itido q ue la a rtroscopía de tobillo sea u n método
costo efectivo para el d iag nostico y ma nejo de patolog ías
articulares de la articulacion tibio talar. Ferkel (3), ha docu-
mentado la utilizacion de la artroscopía para el tratamiento
y evaluación de fracturas de tobillo. En su estudio de 48 pa-
cientes mostro que el 630/o presentaban lesiones articulares ,

la m ayoría de estas involucraban la region antero medial del
domo del talo, encontrándose una relacion entre el mecanis-
mo del trauma y la lesion de la sindesmosis con Ia presencia
de lesiones articu Iares.

B. Hintermann (+) , en su articulo del JBJS encontro intere-
santes resultados en su serie de 2BB pacientes con fracturas
de tobillo evaluados mediante artroscopia para lesiones intra
articulares. Las lesiones de cartílago fueron encontradas en
228 de Ios tobillos (7g.2olo), siendo más frecuente las lesiones
en el talo (69.+olo) y de la tibia distal (+s.golo). De igual manera
las lesiones de cartílago estuvieron presentes sin importar el

mecanismo del trauma pero con mayores índices de severidad
para aquellas fracturas tipo C según Weber o de mecanismo
pronacion y rotacion externa de Laugue-Hansen.

Takao y cols('), mostraron en su estudio publicado en el
Journal de Trauma en 2004 una prevalencia del73.2 olo de
lesiones osteocondrales del domo del talo y B0o/o de Iesio-
nes de la sindesmosis. En su analisis prospectivo con se-
guimiento promedio de 3.4 anos demostraron una mejoría
en la escala AOFAS del grupo manejado con artroscopia
seguida de reduccion abierta y osteosíntesis mayor a la del
grupo manejado con reduccion abierta y osteosíntesis so-
Iamente 91 vs B7 respectivamente.

El objetivo de nuestro estudio fue documentar la prevalencia
y el tipo de lesiones intra articulares con base en los resul-
tados obtenidos de la evaluacion artroscopica en el 

'manejo

agudo de la fracturas inestables de tobillo.
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Materiales y Métodos

Desde diciembre de 2004 y enero de 2oo7 , fueron evaluados
104 pacientes con fracturas inestables de tobillo que reque-
rían manejo quirúrgico. Las causas fueron: caída en 95 casos,

actividad deportiva en 6 y accidente de trá nsito en 3 casos.
Radiografías en proyecciones ántero-posterior, laterat y pro-
yeccion de mortaja fueron obtenidas para la clasificacion de la

fractura según el esquema de clasificacion de Lauge-Hansen y
Danis Weber(u) . En ninguno de los casos se logro evidenciar la

presencia de lesion cond ra I en las rad iog rafías pre operatorias.

Fueron inclu ídos de ma nera a Ieatoria controlada 85 hom-
bres y 19 mujeres con un promedio de edad de 30.5 afros
al momento de la fractura. Los criterios de inclusion fueron
pacientes con fracturas de tobillo tipo B y C según Ia clasi-
ficacion de Danis Weber y supinacion rotacion externa (Srn1
y pronacion rotacion externa (PRE) respectiva mente seg ú n la
clasificacion de Laughe-Hansen. Se excluyeron paclentes con
fracturas abiertas, y pacientes con trauma de tejidos blandos
severo que precluyeran la intervencion. Todos los pacientes
fueron aleatorizados en 2 grupos así:

Grupo I : (n:53),45 hombres y B mujeres para evaluacion ar-
troscopica y reduccion abierta mas osteosíntesis (ARAFI) . 17
fracturas Weber B (Srn) y 3G Weber C (PRE) fueron incluidos
en este grupo de acuerdo a la clasificacion de Danis Weber y
La ug he -Ha nsen. El tiem po promed io de tiem po para realizar
la intervencion fue de 3 días (Rango 1-7 días) y la edad pro-
medio del grupo fue de 29.2 afros.

Grupo ll: (n:51) 40 hombres y 11 mujeres , para reduccion
abierta y osteosíntesis sola mente (RAFI). Se incluyeron en este
grupo 16 fracturas Weber B (SER) y 35 Weber C (PRE) según
Ia clasificacion de Laughe-Hansen y Weber. El promedio de
tiempo para realizar la intervencion fue de 3.4 días (Rango

1-7 días) y la edad promedio al momento del trauma fue de
31.9 afros . (TABLA 1-2)
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ilix;§l:

Los g ru pos fue ron d istribu idos de ma nera homogénea en

cuanto a variables demográficas como sexo, edad y tipo de

fractura. Todos los pacientes ingresaron a nuestra institu-
cion el mismo día del trauma y fueron intervenidos durante
la sig u iente sema na posterior a su ing reso. (Ra ngo 1-7 días).

Algunos casos con presencia de edema de tejidos blandos
fueron manejados inicialmehte con inmovilizacion con férula
posterior, elevacion de la extremidad y medios físicos hasta el

momento de la cirugía.

Los pacientes en el grupo I (ARAFI) fueron evaluados median-
te a rtroscopia de tobillo pa ra la eva luacion ag uda del estado
articular de la superficie de la tibia y el talo seguidos por re-
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ffi WEBER B

GRUPO I GRUPO II

duccion abierta y osteosíntesis indicada en cada paciente. El

procedimiento fue llevado a cabo bajo anestesia general, espi-
nal o raquídea,aplicacion de torniquete neumático en el muslo
con el paciente en decúbito supino. El artroscopio y su camisa
fueron introducidos a la articulacion mediante portales tradi-
cionales ántero-medial y ántero-lateral, teniendo precaucion

con el nervio peroneo superficial y el nervio safeno. El lente
utilizado fue de 2.7 y 4.5 mm y en ningún caso fue necesario
la utilizacion de traccion articular. La presencia de hemartrosis
fue manejado mediante lavado articular y succion.

Se realizo una inspeccion completa de la articulacion desde

los portales ántero-medial y ántero-lateral en todos los casos,

se visu alizaron los aspectos posteriores y anteriores del domo
del talo así como la superficie articular de la tibia.

El dano articular fue definido de acuerdo a si el compromi-
so del g rosor del m ismo era mayor o menor a I 500/o (lesion

condral) o si existía compromiso del hueso subcondral (lesion

osteocondral) y la condromalacia fue estratificada de acuerdo
a la clasificacion de 0uterbridge (7)

Las lesiones cartilaginosas desprovistas de hueso (lesion con-
dral) fueron retiradas y tratadas con micro perforaciones so-
bre la superficie con un clavo de Kirschner de 1.2 mm. (FIGU-

RAS 1Y 2)

Por otro lado, las lesiones osteocondrales fueron manejadas
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Se realizo una inspeccion completa de la articulacion desde
WEBER c los portales ántero-medialy ántero-lateral en todos Ios casos,

se visu alizaron los aspectos posteriores y a nteriores del domo
del talo así como la superficie articular de la tibia.

EI dano articular fue definido de acuerdo a si el compromi-
. so del grosor del mismo era mayor o men or al 500/o (lesion

condral) o si existía compromiso del hueso subcondral (lesion
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osteocond ra l) y la cond roma lacia fue estratificada de acuerdo
a la clasificacion de 0uterbridge (zt.

Las lesiones cartilaginosas desprovistas de hueso (lesion con-
dral) fueron retiradas y tratadas con micro perforaciones so-
bre la superflcie con un clavo de Kirschner d e 1.2 mm. (FIGU-

RAS 1Y 2)

Por otro lado, Ias lesiones osteocondrales fueron manejadas

con fijacion con clavos o reseccion del fragmento segun el

criterio del cirujano. La lesion de la sindesmosis fue evaluada

intraoperatoria mente bajo vision d irecta a rtroscopica y a pli-
cando Ias pruebas de rotacion externa y compresion. En los

casos de inesta bilidad de la sindesmosis se rea lizo red uccion
mediante tornillo de 3.5 mm fijando 4 corticales.

ffi Resu ltados

Las lesiones intra-articulares identificadgs bajo artroscopia
incluyeron: lesiones .condrales, lesiones de la sindesmosis y

lesiones osteocondrales del talo y la tibia.(FIGURA 3 Y 4)

Condromalacia fue identificada en 6 de 53 pacientes sobre Ia

superficie articular del domo del talo.
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Las lesiones intra-articulares incluidos defectos condrales y

lesiones osteocond ra les fueron identificados en 34 (0+olo) de

los 53 pacientes a los que se le realizo artroscopia de tobillo
seg u ida por red uccion a bierta y osteosíntesis. La m ayoría fue-
ron lesiones condrales con 29 casos y fractura osteocondral

en 5 pacientes. No se encontro significancia estadística entre

la clasificacion de la fractu ra y la ubicacion anatomica de la
lesion intra articular. (P > 0.7)

De Ios 29 defectos cond ra les, 6 (Z0.6olo) se presenta ron sobre

la tibia, 1B (0Zolo) sobre el borde medial del domo talar, 3
('t0.3olo) sobre el borde lateral y 2 (0.90/o) sobre la fíbula. De

las 5 Iesiones osteocondrales encontradas, 4 (AOolo) estaban

situadas en borde medial del talo y 1 (ZOolo; en el borde Iateral

del mismo, los cuales fueron manejados según el criterio del

cirujano con fijacion con clavo o extraccion del fragmento y
micro perforaciones. (TABLA 3)

Se detecto mediante la evaluacion artroscopica que el 100 o/o

(36/36) de la lesiones Tipo C de la clasificacion de Danis -We-
ber presentaban lesion de la sindesmosis mientras que el 530/o

(9117) pacientes con lesiones tipo B mostraron inestabilidad

de la sindesmosis. Se evidencio una relacion entre el tipo de

fractu ra y la presencia de Iesiones articulares, el 66 oto (Z+136)

ffi
ri+i+ll+ffiffi lrriiitXiuiiÍiin' -'eCIhdial. "
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pacientes con lesiones tipo C se

de lesion articular. (P< 0.005 ).

presentaron con algún grado

Discusión

El tobillo esta constituído por la interaccion de 3 huesos: la

tibia, el talo y la fíbula. Trauma rotacional, angular o una
combinacion de ambos que prod uzca impacto del talo sobre
Ia tibia o el peroné pueden terminar en Iesiones articulares
que en la mayoría de casos no son diagnosticadas de mane-
ra oportuna. Estas lesiones, a pesar de lograr una reduccion
anatómica con la reduccion abierta de la fractura, ocasionan
síntomas residuales como dolor cronico y sensacion de ines-
tabilidad principalmente que finalmente desencadenan en li-
m itacion fu nciona I y la rgos periodos de inca pacidad labora I

en nuestro medio.

Los patrones del tipo de lesion intra-articular presentes en

la mayoría de fracturas inestables del tobillo y la prevalencia
de las m lsmas ha sido demostrado por Loren y Ferkel, H in-
termann y Takao 3,4,5 con cifras hasta del 790/o de lesiones

articulares en fracturas tipo B y C.

Estudios prospectivos, a leatorizados como el de Ferkel 3, en el

q ue se demostro u na mej aría estad ística mente sig n ificativa
en el puntaje de la escala AOFAS en el grupo de pacientes
tratados con artroscopia al mismo tiempo de la reduccion
abierta, son necesarios para establecer unas pautas cuando
nos enfrentamos a este tipo de fracturas.

N uestro trabajo es u n pu nto de in icio en la eva luacion del

pronostico a largo plazo de un grupo de pacientes a los cua-
les Ie fueron diagnosticadas y tratadas lesiones articulares
al momento del trauma comparados con aquellos pacientes

en los que fueron aleatorizados para reduccion abierta y os-
teosíntesis sin evaluación artroscopica. La segunda fase de

nuestro trabajo es el seguimiento y los hallazgos en la eva-
luacion artroscopica 5 anos posterior al trauma de ambos
grupos de estudio.

El uso de la a rtroscopia como método de eva luacion aguda

de Iesiones articulares en fracturas de tobillo ha mostrado
ser una herramienta diagnostica y terapéutica valiosa en

este tipo de lesiones, sin embargo conclusiones sobre la

utilidad de la artroscopia y como influye sobre el pronos-
tico de las Iesiones articulares deben asumirse con pre-
caucion hasta obtener resultados de estudios con nivel de

evidencia su periores.
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ffi Introdução

A neu ropatia periférica é decorrente ao da no do sistema nervoso
periférico e da vasta rede de comunicação que transmite
info rmações do cerebro e da med u la espina I (sistema nervoso

central) as extremidades do corpo(6). 0s nervos periféricos
são tra nsm issores das informação sensoria I como tato,
propriocepção e sensibilidade vibratoria distais para o cérebro

e med u la espina 16. Como cada nervo periférico tem u ma

fu nção a lta mente especia lizada, eles são responsáveis pelo

controle autonômico distal, pela sensibilidade e motricidade
dos mem bros (s). Pacientes portadores de neu ropatias podem

apresentar sensaçoes fugazes de entorpecimento, parestesia,

hipersensibilidade tátil, ou fraqueza(6,'). 0utros demonstram
sintomas mais graves, incluindo a dqr em queimação
(especia lmente à noite), perda de massa m uscu la r, paralisia,

ou alteração de orgãos ou glândulas(s) . Existe um número
elevado de enfermidades sistêmicas ou localizadas que cursam

com neu ropatias perifericas(s'0,2)' podendo com prometer desde

a sensibilidade da pele até a regulação autonômica dos vasos

sanguíneos('). As características clínicas apresentadas pelos
pacientes possuem estrita relação'com o tipo de inervação
afetada: motora, autonômica ou sensorial(5). Na maioria dos
casos de neu ropatias, o primeiro sina I clín ico precoce q ue

pode ser identificado, é a perda da sensibilidade térmica da

pele (fibras finas){tz); a se hsibilidade vibratoria (fibras grossas),

posteriormente é afetada, porem em estádio mais avançado

da doença, o que pode ser diagnosticado atraves do exame.

clín ico com d ia pasão ou neu rotensiômetro(s).

0 diagnostico de perda da sensibilidade protetora e testado
por meio do monofilamento de Semmes - Weinstein (MSW)

de 109; temos atua lmente, utilizado o MSW de 49, como

limiar. Corno citado anteriormente, métodos como diapasão e
neurotensiômetro também podem ser utilizados(s).

Atualmente, as principais causas que levam à neuropatia
periférica são diabetes mellitus e Hanseníase (B). 

Essas

doenças provocam neuropatia que, em última instância,
leva ao desenvolvimento de pés insensíveis, perda da

ca pacidade proprioceptiva e à insta lação de deform idades(5'6,7).

Independentemente do fator causal, a neuropatia periferica
gera uma lesão autonômica e somática, com perda da função
nervosa periferica do pé e do tornozelo(5,6).

Outras ca usas de neu ropatía incluem tra u matismos
nervosos, deficiências vitamínicas (B-1, 8-6,8-12, E e

niacina), alcoolismo, infecções, doenças auto-imunes (lúpus,

artrite reumatoide, Guillain-Barre), distúrbios hereditários
(Charcot-Marie-Tooth e polineuropatia amiloide) tumores e

med ica mentos (q, i m ioterá picos)(0, zt.

Correspondencia al autor: dr.fabiobat@terra.com.br E
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niàmetimentoI verteU,rat ô0,l .rtiJitápnento, do c,oaI med ular,

Relato do caso clínico

Paciente R.B.l, masculino, leucoder*iJo, B anos. Em julho
de 2005, com 2 anos de idade, inicioiu com queixa de dor e

d im in u ição de força no mem br0 su perior esq uerdo assoc!ado
à presença de tumoração localizada no braço esquerdo
Sintomatologia com duração de 3 meses. Foi encaminhado
ao lnstituto de 0ncologia Pediátrica da Escola Paulista de
Med icina para contin ua r propedêutica.

Em setem bro de 2005, atraves de cintilog rafia ossea, identificou
- se hipercaptação em braço e antebraço esquerdos, coluna
vertebra I e osso iliaco. A tomog rafia com puta dorizada (TC)

lombar demostrou áreas líticas vertebrais e a TC pevica
demostrou áreas líticas em femoral proximal e osso iliaco
(FIGURA 1). Foi realizado biopsia de medula ossea em osso
iliaco, a q ua I evidenciou presença de neoplasia ma lig na
compatível com neuroblastoma do tipo lV.

Paciente evolu iu, em u m cu rto período de tem po, com perda
de força nos membros inferiores associado à retenção urin ária.
Exa mes de imagen de u rgência evidencia ram tu moração
vertebral com compressão medular, caracterizando síndrome
da cauda equina. (FIGURA 2)

Devido a g ravidade do q uad ro clín ico e a necessidade de
intervenção, foi institu ido trata mento q u im ioterá pico com
T0POTECAM e CTX, por Gciclos, e R0cuTAM, também com 6
ciclos, com o objetivo final de descompressão medicamentosa
da coluna vertebral através da diminuição da massa tumoral.
Apos o tratamemto quimioterápico paciente evoluiu com
quadro com cistite hem orraqica e neutropenia febril. Sintomas
conno perda de força nos membros e alteraçôes urinárias
perma nece ram por ma is de 1 a no.

E
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Radioterapia abdominal anterior e posterior e em umero
tambem foi utilizada em setembro de 2006, mas não na fase
aguda de síndrome da calda equina, e sim para tentar involuir
as reg iões tu mora is q ue a presen taram pouco resu ltado com a

quimioterapia.

Apos esse período houve rem issão relativa dos síntomas,
perma necendo somente a lteração de sensibilidade em

membros inferiores. Diagnostico foi realizado através de

exa me clín ico com monofila mento de Sem mes Weinstein
de 49 e 109 e identificação clínica de perda da propriocepção
distal. Força muscular encontrava - se preservada de acordo
com a esca la fu nciona I de Lysholm(10), sem a lterções no
padrão da marcha. Paciente foi considerado tratado da

patología em 2007 devido a confirmação da remissão do

tu mor por biopsias e TC.

No final de 2007, paciente ainda queixava de "choques" nos

membros inferiores associado a edema pré -tibial. Radiog rafia
realizada nesse período identificou reação periosteal em fíbula
e hálux esquerdos, onde a recidiva foi descartada através de

biopsias.(FIGURA3E4)

Em fevereiro de 2010, R.B.l encontra se em tratamento
no LESF ( La r da Escola São Francisco / Ambulatorio de Pé

lnsensível - UNIFESP) paracontrole da neuropatía dos membros
inferiores; este controle é realizado semestralmente de acordo

com a classificação de risco para Ées insensíveis (tt). Apresenta

atividades diárias comuns, com poucas restriçoes. Marcha
inalterada e com padrões normais. Alteração de sensibilidade
nos membros controlada com orientações medicas, exames
periodicos, cuidados com o membro e, orteses específicas,
para proteção local e implemento funcional da extremidade.

ó

ffi Piscussão

0 neuroblastoma é o tumor maligno que se origina de células
primitivas da crista neural, precursoras do sistema nervoso
simpático e medula adren a(12). Na criança é o tumor solido
extra-cra nia no ma is freq uente, correspondendo de Tolo a
100/o de todas as neoplasias desta faixa etária(e). Corresponde
por a proximada mente 500/o das neoplasias ma lig nas

diagnosticadas na infância(8' e). No momento do diagnostico
da patologia mais de 73olo dos pacientes já desenvolveram
metástases, sendo que estas são principalmente na medula
ossea (z0o16;.t,,t

0 Neu roblastoma gera lmente com promete cria nças com idade
inferior a cinco anos e, a media de idade ao diagnostico ede22
meses(',2'B). Sua maior incidência é em pacientes com orígem

* câ ucasia na e sexo mascu lino(2). Gera lmente é de ocorrência
espontâ nea, porem há casos fa m ilia res de tra nsm issão

a utossôm ica dom i na nte(2, e).

Em menores de 2 anos de idade o quadro clínico caracteriza
se pela presença de massa abdominal, febre e perda de

illff;fllli

flltsffi;il

pess(z' 0). Acima desta idade os sintomas relaciona m se à

metástases, como dor ossea, alteração do quadro respiratorio e

gastrointestina l('). A proptose e eq u imose periorbi tária e u m sina I

freq uente no acometimento desta reg ião pelas metástases(').

0 quadro clinico depende da localização do tumor e da

presença de metástases(1,',9)'0 local primário mais frequente é o

retroperitônio(2) (medula da supra-renal e gânglios simpáticos)
onde se apresenta como massa abdominal endurecida de

limites imprecisos. Pode se localizar tambem no mediastino
posterior e gânglios paravertebrais(',2). A infiltração ossea gera

dor e irritabil idade(a).

@
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Metástases podem ocorrer por via hematogênica ou Iinfática e

os sítios comuns são: fígado, pulmões, ossos e medula ossea(1).

0 diagnostico é feito através de biopsia e exame anátomo-
patologico ou pela detecção de células de neuroblastoma
na medula óssea(',0). ldentificação de níveis elevados de

metabolitos de catecolaminas VMA e HVA na urina ou

séricos também podem auxiliar a propedêutica (90olo dos

neuroblastomas são produtores de catecolaminas)(:, +). 0s
exames para estadiamento compreendem: Rx de totax, TC e

ressonância magnética do tumor primário, cintilog rafia óssea,

mielograma e biopsia da medula osser1'z's).

0 tratamento depende da classificação de risco tumoral como

baixo, intermediário ou alto('). 0 principal fator prognosticos é a

idade e de aparecimento da patologia{zt. Nos tumores ressecáveis

e não metastáticos a cirurgia é o tratamento de escolha(e).0s

tu mores não ressecáveis e metastáticos são tratados com

quimioterapia(s's). No grupo de alto risco o tratamento é realizado

em 3 fases (indução, consolidação e tratamento da doença

residual mínima){st. A medicina nuclear tem um importante
papel nos estágios iniciais, como um indicador prognostico,

para observar a resposta ao tratamento. A radioterapia

também pode ser utilizada como tratamento paliativo, isolado

ou combinado a quimioterapia em grupos de alto risco('' 3).

Radioterapia direcionada usando metaiodobenzylguanidine
(t gt l-MIBG) e anticorpos monoclonais 131 I tem sido usado

em vários protocolos(o). Apesar da toxicidade aguda ser menor
quando cgmparado à quimioterapia, ainda não se sabe por

q uais efeitos colaterais esper ar{o).

As complicaçoes referentes ao neuroblastoma podem ocorrer

devido a propria agressividade do tu mor e a presença de

metásta5st{t, +)' A toxicidade dos agentes utilizados em seu

tratamento também podem estar relacionados a complicações(3).

A neuropatia dos membros inferiores podem ser decorrentes dos

tumores ou das formas utilizadas para seu tratamento, mas ainda

não foram encontrados na literatura relatos desta complicaçã0,

de forma isolada, apos tratamento do neuroblastoma.
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Introducción

La fibromatosis plantar es una neoplasia benigna que compro-

mete la aponeurosis o fascia plantar. Se conoce tambien como

enfermedad de Ledderhose's. Se ca racte riza por u na prolifera-
cion miofibroblástica inusual, Iocalmente agresiva. Esta pato-
logía tambien se presenta en la aponeurosis palmar recibiendo

el nombre de enfermedad de Dupuytren siendo más frecuente

su presentacion en este último segmento.(')

En general, la edad de presentacion varía entre 30 a 50 anos

de edad. Alg u nas pu blicaciones reporta n u na rnayor incidencia

en hombres que en mujeres.(') Puede presentarse de manera

asintomática. Cuando se presentan síntomas, estos se caracte-
rizan por dolor planta r, aumento de volumen, presencia de no-
dulos palpables, dolor al caminar e incluso diFicultad de uso de

ca lzado. Diversos tratá m ientos ha n sido reportados incluyendo

el uso de ortesis, analgesicos antiinflamatorios, masoterapia

entre otros(3), así como tambien la escision quirurgrca de la

lesion. Presentamos el caso de una paciente con diagnostico de

fibromatosis plantar de localizacion atípica que requirio trata-
miento quirúrgico y revision bibliográfica del tema.

Presentacion Caso

Mujer de 40 anos de edad, sin antecedentes morbidos pre-

vios. Historia de metatarsalgia derecha de 4 afros de evolucion
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asociada a lesion plantar en relacion a 2' y 3" metatarsianos

interpretándose como posible verruga plantar. En noviembre

del 2011 se realiza tratamiento quirúrgico resecándose lesion

plantar evolucionando de forma torpida. Consulta por prime-
ra vez en nuestra institucion en enero 2012 por aumento de

sintomatología : claudicacion, metatarsalgia, hiperqueratosis

focalizada en relacion a articulacion metatarso falángica
(MITF) )o ortejo mas Tin nel d udoso en relacion a )o espa-

cio interortejos. Se interpreta como metatarsalgia y neuroma

plantar. Se realiza tratamiento medico con uso de predni-

sona 5 mg. más pregabalina 75m9., ambos una vez al día

por vía oral. En control posterior paciente persiste con sinto-
matolog ía descrita decid iendose realizar manejo q u iru rg ico

de su patología. En febrero 2012 se realiza abordaje dorsal

tra nsversa I sobre a rticu lacion MTTF de 2o y 3o metata rsia no.

Procedimiento de Weil modificado fijando osteotomías con

tornillo autorroscante 2.0 (Tornillo SpinTM New Deal) de 11

mm. Por abordaje plantar longitudinal se realiza exploracion

de cicatriz previa extrayendose tejido cicatricial en relacion

a fascia plantar distal mas tejido redundante con aspecto
fibrocicatricial. La muestra se envía a estudio anatomopa-
tologico. Paciente es dada de alta con indicaciones de uso

de aines más bomba elastomerica de analgesia continua. Se

solicita evaluacion por equipo de medicina del dolor quienes

d iag nostica n sínd rome dolor reg iona I com plejo probable Tipo

ll indicándose el uso de pregabalina 75 mg. vía oral 2 veces

al día, ibuprofeno 400m9 al día. Paciente evoluciona favora-
blemente con disminucion de su sintomatología observán-

ptantar de ubicaciôn atípica:
de un caso y revisión de [a titeratura.
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dose además consolidacion de osteotom ías a las 6 sema nas
de evolucion. lnforme de biopsia sefrala tejido compatible
con fibromatosis plantar. Tres meses post cirugía, paciente
consulta por recidiva de su sintomatología caracterizada por
metatarsalgia, claudicacion, hiperqueratosis plantar (FlGuRA
1) e imposibilidad de uso de calzado habitual. Radiografía
(FIGURA 2) muestra osteotomías consolidadas sin otros ha-
llazgos relevantes. Resonancia magnetica info rma discreta
sinovitis MTTF de 2" y 3o ortejos con edema pa rtes bla ndas
asociadas. (FIGURA 2) se intenta manejo médico con uso de
aines el que resulta frustro. Dada la evolucion de su cuadro
asociado a biopsia compatibre con fibromatosis plantar, se
decide nueva intervencion quirúrgica planificando fasciec-
tomia subtotal. Bajo anestesia espinal, decúbito dorsal con
manguito de isquemia en muslo derecho, se realiza abordaje
plantar longitudinal resecando cicatriz ante rior. Se observa
tejido fibroso de color amarilto pardo, aspecto nodular friable
de 3 x 3 cms.aproximadamente (FlGuRA 4), el que se rese_
ca completamente. Además, se realiza reseccion de tejido de
características sanas alrededor de dicha lesion sin visu alizar
compromiso de planos profundos (FIGURA 5-A).Todo el te-
jido se envía a estudio histopatologico. se realiza aseo mas
sutu ra de la piel (FIGURA 5-B) La paciente evoluciona favo-
rablemente siendo dada de alta al día siguiente. El estuàio
anatomopatologico confi rma el diagnostico de fibromatosis
plantar con bordes libres de lesion. Paciente evoluciona favo-
rablemente con cla ra disminucion de su sintomatología.

piscusión

La fibromatosis plantar es una patología infrecuente que con-
siste en una proliferacion celutar benigna de comportamiento
local agresivo. El dolor y la claudicacion a la marcha son los
síntomas mas frecuentes. Histologicamente se caracte riza por
la presencia de abundantes miofibroblastos que pueden orga-
nizarse en fascículos y/o nodutos (FIGURA GA) Clásicamente
se describen 3 etapas histologicas: proliferativa, activa y ma-
duracion(a)' Los diagnosticos diferenciales incluyen tumores
benignos tales como lipoma, neurofibroma, neurilemoma, tu-

pie der-echo Tráyecto tornillos ên 2, y j"
ca mbios i nflamatoríos i nesfecíficos

E
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mor células gigantes y nodulos reumatoides, así como tambien

neoplasias malignas como fibrosarcoma, entre otras(11). Sin

embargo, la fibromatosis posee una alteracion molecular en la

vía Wnt/beta-catenina, lo que favorece la proliferacion celular

de miofibroblastos. Marcadores inmunohistoquimicos para de-

teccion de tincion nuclear del marcador beta-catenina permite

realizar el diagnostico histologico de certeza (FIGURA 68).

En cuanto al estudio imagenologico, la sonog rafia y la reso-

nancia magnetica son los metodos que aportan mayor y mejor

calidad de informacion(5' 6' 7' 8'e' 10). La localizacion mas frecuente

Tobillo y pie I Tornazelo e pé I Número 1 | Volumen 5

es en el aspecto medial y proximal de la fascia plantar. El tra-
tamiento médico consiste en el uso de plantillas, antiinflama-

torios no esteroidales, cambio actividad, kinesioterapia e infil-
tracion local con corticoides(12,t0). [] tratamiento quirúrgico se

reserva en aquellos pacientes que no responden al tratamiento
medico así como también aquellos con sintomatología más se-

vera. Consiste en la reseccion de la fascia plantar la que puede

ser local o amplia. Altas tasas de recidiva se registran cuando

la escision es loca I va ria ndo entre 20olo a 40olo. Actua lmente,

se preconiza Ia escision amplia de la fascia con bordes libres

de lesion con lo que las tasas disminuyen significativamente (2'

ffilrj# l;i litll li ;;il *;,j il -,;;
ae,rniofibr-ô'blffi.§ih átip,ià r,nôrfotóg,ieá significat'ivà.; ,r , ', . ilffiffiF';
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4'12,13,14,17,18,1e,20). En aquellos casos de recldiva aunque se haya
realizado una escision amplia o subtotal de la fascia, se reco-
mienda la fasciectomia total(21). El uso de radioterapia como
tratamiento coadyuvante ha sido reportado en la literatura.
Se plantea que ayu daría en disminuir las tasas de recidiva y el

dolor asociado. sin embargo, se asocia a efectos secundarios
como Iindefema e incluso riesgo de malignizacio n.{zz,zt,z+).

Presentamos el caso de una mujer con diagnostico de fibromatosis
plantar de ubicacion atípica en la que el tratamiento médico fue
frustro por lo que requirio reseccion quirurgica de fascia plantar
anterior con lo cual la paciente ha evolucionado favorablemente.
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Patologia degenerativa da articulação metatarso falangeana
do há lux, ca racterizada por dor e lim itação prog ressiva da
mobilidade, principa Imente da dorsiflexão, e acom pa n hada da
formação de osteofitos dorsais. (FJGURA 1)

Acomete homens e mulheres na mesma proporçã0, sendo
mais prevalente na sexta e sétima décadas da vida,
podendo, no entanto, ter início na quarta e quinta décadas.
Existe antecedente de trauma em alguns pacientes, porem
frequentemente é bilateral, e sem historia de trauma.

Fatores associados a esta patolog ia são o formato pla no ou

em forma de telhdo da a rticu lação metata rso falangea na

do hálux, hálux valgo interfalàngico, metatarso aduto,
blatera lidade em pacientes com h isto ria fam ilia r, h istorico de
tra u ma nos casos u n ilatera is e sexo fem in ino (1).

0 sexo fem in ino, involvimento bilatera l, g rfpos popu laciona is

mais idosos, comprimento do segundo dedo semelhante
ao do há lux, h iperdorsiflexão inte rfalangea nda do há lux,
metata rsa lg ia dos latera is, pé pla no e a lg u mas a lterações
da ma rcha se associa m ao há lux ríg ido. Não se associa a

encurtamento do tendão calcaneano ou tipo de calçado
utilizado (').

0 hálux rígido tem a mesma evolução patologica das patologias
degenerativas que acometem as demais articu lações sinoviais.
A perda da cobe rtura cartilagínea do osso subcondral provoca
a esclerose e formação de cistos.Existe proliferação sinovial
e derra me a rticu Ia r, espessa mento ca psu la r e formação de

osteofitos ao redor da cabeça do primeiro metatarsal e da base

da falange proximal, e a articulação aumenta de tamanho,
com conseqüente diminuição da mobilidade articular.

Correspondencia al autor: augustocm on@hotmail.com

Clinicamente se observam alterações secundárias da marcha, com
eversão do pé ao apoio, rotação do pe sobre o calcâneo, rotação
externa da perna e do q uad ril, d im in u ição do com primento do

passo e a u mento da ca rga na face latera I do a poio.

0 sistema de classificação se baseia na g ravidade da alteração
degenerativa da articu lação envolvida, na intensidade da dor,

e deterrnina as possibilidades terpêuticas (3).

0 tratamento desta patologia e definido pela gravidade da dor
e das alterações radiográficas presentes.

0 trata mento conservador tem o objetivo de melh orar o

conforto do pe e hallux (t) por meio do uso de calçados
com solado firme, câmera anterior alta e larga, infiltraçoes
articulares, espa radrapagens e uso de orteses (palmilhas

E
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Menos de 20" de

mobilidade MF

Dor à mobili2açãó 0 mesmo Qúe o

passiva da MF anterior
hálux,,dor noturna

rígidas para diminuir a mobilidade da MF). 0rteses e calçados

modificados ou selecionados tem como objetivo limitar a

irritação sibre os osteofitos dorsais CI reduzir a mobilidade , o
impacto e o estresse mecânico na articulaÇão (+t.

0 tratamento conservador é baseado em estudos de nível Ill e

lV (evidências med ias), perm itindo recomendação g ra u B.

Na falha do tratamento conservador está indicado o

tratamento cirurgico.

0s proced imentos cirú rg icos para o trata mento do há lux
rígido podem ser divididos em procedimentos que preservam a

articulação e procedimentos que destroem a articulaçã0.

A indicação da cirurgia adequada depende de fatores como

idade, nível de atividade, â gravidade da doença, baseada no

quadro clínico e radiográfico, e as comorbidades do paciente (5).

Nas exostectomisa associadas à queilectomia realiza-se a

ressecção das exostoses, do terço dorsal da superfície articular,

e do tecido sinovia espessado. São reservados para pacientes

com patologias em estadios iniciais, sem acometimento grave

do espaço articular (graus I e ll). (FIGURA 2,3 e 4). Mostram

eficiêncra na diminuição da dor e melhora na mobilidade

articular . 0s resultados a longo prazo evidenciam controle
persistente da dor e satisfação do paciente.

Metanálise realizada por Roukis em 2010 avalia a necessidade

de procedimentos de revisàa apos a realização da queilectomia

para o trata mento do há lux ríg ido em os estudos inclu ídos

deixam claro que existe uma baixa incidência de cirurgias de

revisão, e conclui que a queilectomia deve ser considerada

como alternativa de primeira linha no tratamento desta

patologia, não existindo ainda estudos prospectivos para se

determ ina r o resu ltado do proced imento nas d iversas fases

desta doenÇa (ol.
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As vantagens da queilectomia incluem a preservação da

mobilidade articular, da estabilidade articular, a pequena

morbidade, e o fato de permitir a realização de procedimentos

secundários no futuro ('). '

Alguns autores recomendam a realização de osteotomia da

falange proximal se a dorsiflexão do hálux for menor do que

7A'apos a queilectomia (t), porém existem poucos estudos

com séries de casos para permitir adequada indicação deste

procedimento. (FIGURAS 5 e 6) )

As osteotomias periarticulares do primeiro metatarsal tem

sido propostas na literatura com o objetivo de tratar do hálux

rígido graças à sua capacidade de descomprimir a articulação
metatarso falangeana do hálux através de encurtamento
axial, bem como deslocamento plantar da cabeça do

primeiro metatarsal para corrigir sua elevação. Em recente

metanálise Roukis afirma que,baseado na alta incidência

de complicaçÕes deste procedimento, o uso rotineiro das

osteotomias periarticulares do primeiro metatarsal para

tratamento de hálux rígido devem ser realizadas com criterio,

ou não realizadas(e).

Pacientes com a lterações degenerativas g raves ou com dor

durante mobilização dentro de amplitude habitual tem maus

resu ltados (t0), sendo então ind icados proced imentos de

destruição articular como osteotomias de ressecção articular

',iiiiirr*iíiiilffi

ou as artroplastias ou artrodeses (").

A osteotomia de Keller é a ressecção da base da falange

proximal do hálux (''). É procedimento que, por comprometer a

estabilidade da articulação, provoca deformidade em elevação

do dedo, diminuição da força de apoio e metatarsalgia de

transferência(13).

Em estudos de marcha e podobarográficos observa-se em

todos os pacientes piora da função do hálux, deixando de

haver contato deste com o solo durante as fases de balanço

em 82,7olo dos pacientes avaliados rt+), (FIGURAS B e 9).

Sendo assim a indicação se restringe a indivíduos idosos e de

baixa demanda física, com recomendação grau B, baseado em

trabalhos nível ll e lV.

Mod ificaçoes da técn ica, com menores ressecções e

interposição de partes moles no espaço articular, mostram

resultados adequados mesmo comparativamente à artrodese (15).

As artroplastias de interposição associam a osteotomia de

ressecção articular com a imterposição de várias estruturas

vizinhas como o tendão extensor curto dos dedos, plantar,

tendão do grácil, ou cápsula articular (16).

Em trabalho retrospectivo com 12 pacientes tratados Dela E
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cruz e colaboradores, em 2011 descrevem a a rtroplastia de
interposição utilisando aloenxerto de menisco de cadáver,
com resu ltados satisfatórios (,7).

0 proced imento considerado coro pro rão ou ro no trata mento
dos estad ios ma is ava nçados é a a rtrodese, q ue a lca nça o
objetivo de controlar a dor, melhora r a propulsão da marcha,
a função de apoio do pé e a estabilidade durante a marcha(,r),
(FIGURAS 10, 1 1, 12, 13).

Apesa r do bloq ueio de u ma articu lação lhru. ocorre peq uena
alteração no padrão da marcha e a carga sob o primeiro
metatarsal pode ser restaurada (1e).

Estudos mostra m taxas de consolidação entre g0 e 1000/o dos
CaSOS 

(20,21) 
.

0s resultados de trabalhos com nível ll e lV permitem indicação
da a rtrodese pa ra casos com fases ma is ava nçadas do há lux
rígido em Grau B.

A associação entre a rtrose da a rticu lação metata rso
falangea na do há lux com a lteraçoes degenerativas
acometendo a articulação dos sesamoides com a cabeça
do primeiro metatarsal está presente em até 3zolo dos pés
com hálux rígido Q2) e existe na riterature a recomendação
de abordar adequadamente esta arteração quando presente,
por perigo de dor residual apos a artrodese da articulação

metata rso fa la ngea na do há lux (23).

Nas artroplastias se realiza descompressão articular, liberação
de partes moles para melhora da mobilidade, desbridamento,
substituição da cobertura articular (resurfacing), com bons
resultados em pacientes em estadios ll e lll. (FIGURA t. A )

a rtrodese como proced imento de sa rva mento sem pre é opção
no caso de necessidade de revisão ou fa lha da artroplastia (2a).

com os maus resultados das artroplastias totais este
proced imento não tem ind icações na literatu y2 Qs1.

As hem ia rtroplastias a presenta m resu ltados satisfatorios
em vá rios estudos, porem a inda com peq ueno n ú mero de
pacientes, e sem resu ltados a long o prazo Qa, zt).

Metanálise realizada em 2o1o por Brewste r para comparer
os resultados das artroplastias da articulação metatarso
falangea na e a rtroseses no trata mento do há Iux ríg ido perm itiu
a conclusão de que, como as proteses desta articulação ainda
se encontram nos estágios iniciais de desenvolvimento,
necessitam de maiores avanços para se tornarem comparáveis
as artrodese5 (241.

Np cenário nacional recente trabalho mostrou resultados
funcionais semelhantes entre a artrodese e a hemiartroplastia (2s).

E
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