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Editorial

Implantes ortopédicos

Introduccion

La finalidad primordial de este trabajo es la exposicion y analisis
de los metales en implantes ortopédicos. Teniendo especial cuida-
do en aludir a los tipos de metales, sus tratamientos, propiedades
quimicas y mecanicas como asi también sus fallas caracteristicas.

Biomateriales

Material biomédico: cualquier sustancia o combinacion de
sustancias, de origen natural o sintético, que pueden ser usa-
dos por algun periodo, como todo o como parte de un sistema
que trata, aumenta, o reemplaza algun tejido, 6rgano o fun-
cion del cuerpo.

Clasificacion: segun la naturaleza quimica de los biomateria-
les, se describe la siguiente clasificacion:

1. Polimeros

2. Ceramicas

3. Materiales derivados de procesos bioldgicos

4. Metales

5. Compuestos (combinacion de polimeros, ceramicos y metales)

El tipo de implantes al que referiremos son los metales los cua-
les abarcan aproximadamente el 30 % de las aplicaciones de
los biomateriales, y son principalmente utilizados en ortopedia.

Medios en los que se encuentran los implantes

Medio bioquimico: las condiciones en las que tienen que ac-
tuar los implantes quirurgicos dentro del cuerpo humano, son
muy severas, ya que se trata de un medio con predisposicion a
producir corrosion en los metales de estos dispositivos.

La norma ASTM (G 15) define la corrosion como el deterioro
de un material y de sus propiedades, provocado por reaccion
quimica o electroquimica entre dicho material y su entorno.

En condiciones normales, los fluidos extracelulares del cuerpo
humano, que constituyen el medio agresivo, se pueden conside-
rar como una disolucién acuosa de oxigeno y diversas sales tales
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como NaCl, MgCl2, KCl, , etc. Se trata, por tanto, de un medio
electrolitico que contiene iones y conduce electrones, lo que fa-
cilita la produccion de fendmenos electroquimicos de corrosion.

Se destacan los muy altos valores que corresponden al titanio
y sus aleaciones,debido a su capacidad de pasivarse mediante
la formacion de capas protectoras de dxido en su superficie.
Por el contrario, la resistencia a la corrosion en este medio, es
mucho menor para el acero inoxidable AISI 316L.

El pH normal de los liquidos corporales es casi neutro y esta
comprendido entre pH 7.2 a 7.4. Este valor baja a pH 5.2 (aci-
do) en los lugares donde se produce una herida; y en hemato-
mas puede llegar a pH 4. En cambio en casos de infeccion el
pH sube a valores alcalinos. En los lugares donde se produce
corrosion, el medio se vuelve acido por medio de los productos
corrosivos, favoreciendo atin mas dicho proceso. Los aceros de
cromo, los aceros inoxidables de baja calidad no son suficien-
temente resistentes a la corrosion.

Medio dinamico: la perfecta reduccion del hueso permite que
todo el implante sea soportado por él, restituyendo de nuevo el
equilibrio de fuerzas. En este caso solo existen sobre los implan-
tes cargas relativamente pequefas y no criticas, y las complica-
ciones relacionadas con los implantes son minimas. Sin embargo,
si el hueso tiene fragmentos faltantes las fuerzas de carga no
estan completamente balanceadas ni distribuidas parejamente.
El resultado es la concentracion de tensiones de flexion y tor-
sion sobre las zonas del implante donde falta el soporte dseo. El
implante soporta cargas ciclicas en estas partes y puede surgir
el riesgo de una falla por fatiga. La formacion y el desarrollo de
grietas de fatiga en el implante no requiere que esté cargado en
el rango de deformacion plastica.

Las tensiones locales ocurren bajo carga en el rango de de-
formacion elastica y son suficientes para iniciar las grietas de
fatiga en la superficie del implante. El desarrollo del dafio por
fatiga depende del numero de ciclos de carga y la intensidad
de la carga. Esto significa que la fatiga depende del ancho
de los espacios en el hueso, de la longitud de los brazos de
palanca, y la intensidad y duracion de la carga, si la condicion
de fatiga critica se desarrolla.
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Un implante no sufrira una fractura por fatiga mientras el
proceso de curacion del hueso progrese normalmente, pues
la carga disminuye a medida que el hueso soporta mas carga.

Requisitos para los implantes

1- Biocompatibilidad.

2- Resistencia a la corrosion en el medio bioldgico.

3- Propiedades mecanicas y fisicas compatibles con su fun-
cion especifica en el cuerpo humano.

4- Resistentes a la fatiga para las aplicaciones de cargas ciclicas.
5- Osteo-integracion.

Resistencia a la fatiga: los ensayos de fatiga en los materiales
miden su resistencia a la falla cuando se aplica repetidamente
un esfuerzo inferior a su limite de fluencia. En estas condi-
ciones se define la resistencia a la fatiga como el esfuerzo
requerido para provocar la ruptura por fatiga en 500 millones
de ciclos. Es por ello que el conocimiento de su valor resulta
fundamental para los biomateriales, y asi poder estimar su
comportamiento a largo plazo.

Tipos de metales utilizados

Los metales puros no tienen las resistencias, elasticidad, duc-
tilidad y purezas que requieren los distintos tipos de implantes
actualmente utilizados en traumatologia y ortopedia. Por esa
razon se recurre a la adicion de uno o mas metales al elemen-
to base para modificar su estructura cristalina y por lo tanto
sus propiedades fisicas.

Cada estructura cristalina se denomina fase; las aleaciones
que tienen mas de una fase se llaman alotrépicas o polimor-
fas. El numero de fases de una aleacion depende del nimero y
cantidad de elementos de que consta, asi como el tratamiento
en que ha sido sometido.

Las tres mayores familias de aleaciones empleadas son:
eAleaciones de Cobalto-Cromo-Molibdeno (Co-Cr-Mo)
eTitanio-Aluminio-Vanadio (Ti-Al-V) y Ti casi puro
eAceros inoxidables tipo AlSI 316 (L) (en base a Fe-Ni-Mo)

Aceros inoxidables: la forma mas comun de aceros empleados
en las aplicaciones ortopédicas es la 316L, grado 2, asi desig-
nada por la American Society for Testing and Materials(ASTM)
bajo la especificacion ASTM F138. La identificacién numérica
"316" ubica a la aleacidn entre los aceros inoxidables auste-
niticos; la “L"se refiere a la baja concentracion de carbono
(tipicamente menor al 0.03 % en peso). Como todo acero, el
acero inoxidable 316L es una aleacion de hierro en carbono.
Los otros constituyentes son mayoritarios se incluyen el cro-
mo, niquel y molibdeno, con pequefias cantidades de man-
ganeso, fosforo, azufre y silicio. Los elementos de la aleacion
afectan a la micro estructura vy, por lo tanto, a las propiedades
mecanicas y a la resistencia a la corrosion.

Tipo | Condicién Tension | Limite
de rotura | elastico | Elongacion
(MPa) | (MPa) | (%)
Recocido
Terminado
316  enfrio 620 310 35
Trabajado
en frio 860 690 12
Recocido 505 195 40
Terminado
316L en frio 605 295 34
Trabajado
en frio 860 690 12
Tabla 1. | Propiedades del Acero.

El cromo en la micro estructura forma dxidos (Cr203) muy adhe-
rentes a la superficie metalica, cuando es expuesta al medio am-
biente. Esto permite mejorar la resistencia a la corrosion, limita
el ritmo de corrosion electroquimica de mil a un millon de veces
respecto al metal sin la proteccion del dxido. La mayor parte de
las aleaciones metalicas reaccionan fuertemente con el oxigeno,
de modo que la capa de dxido se forma naturalmente cuando el
metal base es expuesto a la atmosfera. Los métodos estandari-
zados (como el bafio de 4cido nitrico) son usados para mejorar la
capa y asegurar la resistencia a la corrosion apropiada.

La concentracion de carbono debe mantenerse baja en el
acero inoxidable 316L para mantener la resistencia a la co-
rrosion. Las concentraciones altas de carbono induce a su
combinacion con el cromo para formar carburos fragiles se-
gregados en los bordes de grano, debilitando significativa-
mente al material y promoviendo la fractura por corrosion.
Esta condicion, denominada sensivitivacion, es responsable
directa de las fallas mecanicas de las protesis ortopédicas fa-
bricadas con altos contenidos de carbono.

Las especificaciones ASTM exigen que el proceso de manufac-
tura del acero inoxidable 316L conduzca a micro estructuras
austeniticas, libres de carburos o inclusiones que comprome-
tan la resistencia a la corrosion. El tamafio de grano recomen-
dado es pequefio (100 micrones aproximadamente) para ase-
gurar la tenacidad adecuada para las aplicaciones ortopédicas.
El tamafio de grano puede controlarse durante el proceso de
solidificacion, los tratamientos térmicos ulteriores y el trabaja-
do en frio del material. El acero inoxidable es trabajado en frio
en un 30 % de las aplicaciones ortopédicas.

Una desventaja potencial del acero inoxidable de las aplicacio-
nes en protesis es su susceptibilidad a la corrosion por tension
o en rendija. En cada proceso de corrosion hay dos reacciones,
una reaccion anodica en la cual el metal es oxidado a su forma
ionica y una reaccion catodica en la cual los electrones son
consumidos , (en una solucidn acuosa con oxigeno disuelto).



Este proceso reduce el pH, causando la oxidacion metalica.

El agrietamiento por corrosion bajo tension resulta por la
combinacion de las tensiones aplicadas y la corrosion am-
biental, que conducen a la falla mecanica del material, aun
cuando el medio o la carga, por si mismas, puedan ser insufi-
cientes para conducir a la falla. El agrietamiento por corrosion
bajo tension ocurre a bajas tensiones, situacion frecuente en
implantes con tensiones residuales: el inicio del agrietamiento
es acelerado por el proceso de corrosion, y las grietas siguen
creciendo bajo las tensiones aplicadas.

La preocupacion sobre la corrosion y los subsecuentes efectos
sobre la biocompatibilidad a largos plazos ha motivado el empleo
del acero inoxidable en sistemas de fijacion de fracturas. Estas
aplicaciones frecuentemente requieren la remocion del disposi-
tivo al momento que ocurra la cura del hueso. Las protesis per-
manentes han sido fabricados de acero inoxidable, demostrando
que puede ser usado en aplicaciones de alta exigencia.

Aleaciones Cr-Co: las aleaciones de cobalto-cromo incluyen
composiciones inicialmente destinadas a la manufactura por
colada (ASTM F75) y por forjado (ASTM F799) y por trabajado
en frio ASTM F790 y F562). Todas estas aleaciones son pri-
mariamente de cobalto con cantidades significativas de cromo
para mejorar la resistencia a la corrosion (como ocurre con el
acero inoxidable). El cromo forma una capa fuertemente adhe-
rente de oxido que provee de la pantalla anti-corrosiva contra
el medio. Las aleaciones F75y F90 contienen aproximadamen-
te 60 % de cobalto y 28 % de cromo. Las aleaciones F799
y F562 tienen menos cobalto y cromo, y en su lugar tienen
grandes cantidades de otros elementos de la aleacion (aprox.
15 % de tungsteno en la F799 y 35 % de niquel en la F562).

Las propiedades mecanicas de las aleaciones son el resultado
del proceso de manufactura que conducen a distintas micro
estructuras. Por ejemplo la aleacion F75 ha sido frecuente-
mente usada para la colada de precision (método de la cera
perdida). Los moldes de cera con la forma y las dimensiones
finales del dispositivo ortopédico son revestidas con ceramica.

Esta es fogueada en un horno (la cera se pierde a medida que
se funde dentro del molde ceramico). La aleacion F75 fundida
se cuela o presuriza en el molde permitiendo su solidificacion.
El molde ceramico se rompe descubriendo la parte metalica, la
que luego puede ser terminada en el dispositivo final.

El control de calidad puede tener problemas durante el pro-
ceso de colada. Si la solidificacion es muy lenta los granos
tienen mucho tiempo para crecer, por lo tanto disminuir la
resistencia mecanica del material. En cambio si la dosificacion
es muy rapida, el aire en el interior del molde y los gases des-
prendidos durante el proceso de solidificacion pueden quedar
atrapados en la micro estructura, causando la concentracion
de tensiones indeseables que pueden causar la falla prema-
tura. Finalmente, si las condiciones de enfriamiento no son
ideales, los carburos que se forman en la micro estructura son
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- Limite
Tension de o
elastico

ruptura (MPa) (MPa)

Condicion

Colado (F76)

Solubilizado
por forjado.
Recocido
(F562)

Trabajado en
frio

655 450 8

795 -1000 240 - 655 50

1790 1585 8

Recocido
completa-
mente

Tabla 2.

600 276 50

Propiedades de las aleaciones de Co-Cr-Mo.

tan grandes, que causan el debilitamiento del material, redu-
ciendo su ductilidad y su resistencia a la corrosion.

Para sobrepasar estos problemas, la aleacion puede ser fa-
bricada con técnicas pulvimetalurgicas. El polvo fino de la
aleacion es compactada y sinterizada formando una pieza
tenaz de forma neta. Luego la pieza es forjada bajo presion
y calentada en la forma final. La micro estructura resultante
tiene un tamafio de grano mas pequefa y una distribucion
mas uniforme que la aleacion colada, por lo tanto con mejores
propiedades mecanicas.

La aleacion F75 es usada para la fabricacion de revestimientos
porosos para la fijacion bioldgica de prétesis ortopédicas. Las
propiedades resultantes de los dispositivos con revestimiento po-
roso dependera de la micro estructura del sustrato metalico y de
las particulas empleadas como también del proceso de sinteriza-
do térmico usado para conectarlas. El sinterizado involucra tem-
peraturas muy altas (proximas al punto de fusion de la aleacion).

La aleacion F799 para forja posee propiedades mecanicas que
son superiores a la aleacion colada. El forjado en caliente re-
duce efectivamente el tamafio de grano, cierra los poros a
través de una combinacién de presion y calor, y rompe los
carburos en una distribucion uniforme.

La operacion de forjado termomecanico también induce a la
mejora de la micro estructura y las propiedades mecanicas.
Las aleaciones F90 y F562 mejoran sus propiedades mecanicas
en mas de un 40% por medio del trabajado en frio. La adicion
de tungsteno en la F90 mejora su maquinabilidad y su fabri-
cacion por trabajado en frio.

La facilidad de fabricacion y el amplio rango de las propie-
dades disponibles para las aleaciones de cobalto las hacen
ideales para un amplio rango de aplicaciones ortopédicas,
incluyendo todos los componentes metalicos de todos los
reemplazos articulares como los dispositivos de fijacion de
fracturas. El contenido de cromo de estas aleaciones provee
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de una excelente resistencia a la corrosion (superior a la del
acero inoxidable). El uso clinico prolongado ha probado que
estas aleaciones son excepcionales por su biocompatibilidad.

Son utilizadas dos tipos de composiciones: Aleaciones Co-
Cr-Mo: utilizadas frecuentemente en piezas coladas. Material
usado desde hace muchos afios en restauraciones dentales.
Aleaciones empleadas en articulaciones artificiales. Tienen
buena resistencia a la corrosion.

Aleaciones Co-Ni-Cr-Mo: utilizadas normalmente como pie-
zas forjadas. Empleados especialmente en vastagos de im-
plantes altamente cargados tales como caderas y rodillas.
Resistencia elevada a la corrosion en medio salino y carga.
El trabajado en frio puede incrementar la tenacidad en mas
de un 100 % , pero no resulta practico para el uso en estruc-
turas grandes como implantes de cadera. Pobre resistencia al
desgaste con el mismo metal y otros materiales. Resistencia
a la fatiga y tenacidad mayores al Co Cr Mo. Aleacion buena
para componente de vida util prolongada. El cobalto y cromo
son los elementos mayoritarios, formando una solucion solida
con hasta un 65 % (en peso) de Co. El molibdeno promueve la
formacion de granos pequefios.

Procesado de aleaciones de Cobalto-Cromo
Co-Cr-Mo

Coladas en moldes, principalmente hechos a partir de mo-
delos de cera. La temperatura del molde durante la colada
(800 - 1000°C) determina el tamafio de grano del material
solidificado. Los granos grandes debilitan a la aleacion a altas
temperaturas. En cambio, los carburos precipitados permiten
que sea menos fragiles.

Co-Ni-Cr-Mo Estas aleaciones son forjadas en caliente para
modelarlas por deformacién plastica sin producirles grietas.
Los materiales calentados requieren menos energia para su
deformacion. La aleacion en caliente es modelada por com-
presion empleando moldes.

Aleaciones de Ti: el titanio y sus aleaciones son de interés
particular para las aplicaciones biomédicas debido a su ex-
cepcional biocompatibilidad y resistencia a la corrosion. Su
resistencia a la corrosion, provista por una capa pasiva ad-
herente de oxido de titanio ( Ti02) , que excede significativa-
mente las del acero inoxidable y de las aleaciones de cobalto.
La corrosion uniforme en soluciones salinas es extremada-
mente limitada y la resistencia a la corrosion al picado, la
intergranular y la de rendija son excelentes.

Ademas, las superficies de oxido de titanio y sus aleaciones,
son bien toleradas en contacto con el hueso, volviéndose dseo
integradas con poca evidencia de la formacion de una capa
fibrosa entre el hueso y el implante.

El titanio-CP(ASTM F67) es usado muy extensivamente en im-
plantes dentales , pero es usado primariamente en cirugia orto-
pédica para formar revestimientos porosos que son sinterizados
sobre los componentes de aleaciones de titanio para los reem-
plazos articulares. Las propiedades del titanio-CP dependen del
contenido de oxigeno. A bajas concentraciones el incremento
del contenido de oxigeno mejora las propiedades mecanicas.

La forma mas comun de titanio utilizado en aplicaciones or-
topédicas es la aleacion de titanio-aluminio-vanadio (ASTM
F136). Los elementos primarios de la aleacion son el aluminio
y el vanadio que estan limitados a 5,5-6,5 % en peso y 3,5-
4,5 % en peso, respectivamente, de modo que la aleacion es
frecuentemente llamada Ti-6Al-4V o simplemente Ti-6-4.

La aleacion es usada en implantes ortopédicos en su forma in-
tersticial extra baja, en la cual la concentracion de oxigeno es
mantenida muy baja para evitar su fragilizacion y maximizar
su resistencia y ductilidad.

La aleacion puede ser mecanicamente trabajada para alterar
sus propiedades. Tipicamente, la micro estructura es una fase
alfa de grano fino con la fase beta presente como particulas
aisladas que precipitan en los bordes de grano.

Esta micro estructura posee excelente resistencia a la fatiga
comparadas con las otras formas de las aleaciones de titanio.
Las propiedades mecanicas de Ti-6Al-4V son mas adecuadas
para la mayor parte de las aplicaciones ortopédicas. El modulo
elastico de la aleacion es aproximadamente la mitad de la de
los aceros inoxidables y de las aleaciones de cobalto, haciendo
de esta aleacion un candidato ideal para reducir la rigidez
estructural de un dispositivo sin cambiar su forma.

Esta consideracion mecanica ha conducido al uso de la alea-
cion de titanio en dispositivos de fijacion de fracturas y fi-
jacion espinal, incluyendo placas, ufias y tornillos. La misma
consideracion ha llevado el uso de la aleacion de titanio en
mallas para los reemplazos articulares totales.

Una desventaja de la aleacion de titanio es su sensibilidad
a las muescas. Una concentracion de tension producida por
ralladura o por el uso de pinzas reduce la vida util del compo-
nente causada por fatiga.

Tension de ruptura (MPa) Limite elastico (MPa) Elongacion (%)

- Grado 1-4
Ti - 6Al - 4V

240 - 550
860

Tabla 3. | Propiedades de las aleaciones de Ti.

170 - 485 24 -15
795 10



Otra desventaja del titanio es su baja dureza en comparacion
con las aleaciones de cobalto. La dureza involucra un térmi-
no ambiguo, referido a un numero de propiedades mecanicas
pero frecuentemente asociado a la resistencia elastica y a las
deformaciones plasticas.

La aleacion de titanio es aproximadamente 15 % mas blan-
da que la aleacion de cobalto. La reducida dureza del titanio
debe considerarse en las aplicaciones articulares debido a su
resistencia al desgaste.

Las observaciones clinicas han demostrado un significativo ra-
yado y desgaste de las cabezas femorales de cadera total hechas
con aleacion de titanio. Las mediciones de los niveles de titanio
y aluminio de los tejidos y fluidos tomados de articulaciones de
cadera, han confirmado el desprendimiento de cantidades signi-
ficativas de estos elementos desde las cabezas femorales. Estas
observaciones sugieren que las aleaciones de titanio que no han
sido sujetas a procesados superficiales adicionales, (implantacion
ionica) no deberian ser usadas en superficies articulares.

A pesar de la gran evidencia clinica de la excelente biocompa-
tibilidad de las aleaciones de titanio , existe preocupacion por
la liberacion de elementos citotoxicos como el vanadio, que
puede causar problemas locales y sistémicos.

Esto ha motivado la introduccion de otras aleaciones de ti-
tanio en las cuales el titanio ha sido reemplazado por otros
elementos como el niobio.

Las aleaciones de beta titanio han sido destinadas para apli-
caciones ortopédicas. Estas aleaciones tienen concentraciones
de molibdeno mayores que el 10 % para permitir estabilizar la
fase beta a temperatura ambiente.

Las aleaciones beta pueden ser procesadas para alcanzar mo-
dulos elasticos mas bajos (cerca del 20 %) y con resistencia a
la corrosion por rendija mejor que Ti-6Al-4V.

Junto con su excelente formabilidad, las aleaciones beta son
candidatos para un amplio rango de aplicaciones ortopédicas.

Procesado de aleaciones de titanio

Estas aleaciones son muy reactivas con el oxigeno a altas
temperaturas. Las altas temperaturas de procesado hacen
indispensable el empleo de atmdsferas inertes o de vacio. El
trabajado en caliente o el forjado debe ser conducido a tem-
peraturas menores a 925°C. Los problemas del mecanizado
aparecen debido a la reactividad del titanio con los otros me-
tales empleados como herramientas o moldes. Esas dificul-
tades se pueden minimizar utilizando herramientas filosas a
velocidades de corte bajas.

El mecanizado electroquimico es otra forma para evitar problemas.

Nuevas Aleaciones
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Superaleacion MA 956: El mas esperanzador para el empleo
convencional en aplicaciones como protesis de cadera y rodi-
[la e implantes dentales.

La MA 956 es una superaleacion ferritica, procesada via pul-
vimetalurgia por aleado mecanico (MA) y mediante trata-
mientos termomecanicos. Su composicion quimica es Fe-20
%Cr-4,5 %AI-0,5 %Ti-0,5 %Y203 (en masa). Como se ve, lle-
va incorporado un dispersoide, la ytria, que le proporciona una
fase termodinamicamente estable cuando es sometida a altas
temperaturas (superiores a 1050°C) y facilita la formacion de
una capa superficial, de unos 5 pm, de alumina, fina, densa y
muy bien adherida. Esta capa proporciona un excelente com-
portamiento frente a la oxidacion.

Aleaciones con memoria de forma

El efecto memoria de forma esta intimamente relacionado
con la pseudo elasticidad y ambos se basan en la transforma-
cion termo elastica martensitica (austenita martensita) que
puede obtenerse por enfriamiento o inducirse por esfuerzos.

En dicha transformacion el material modifica su estructura
cristalina a un sistema hexagonal compacto propio de la mar-
tensita, transformacion que se produce sin difusion. Pues bien,
la pseudo elasticidad se da si, una vez inducida una trans-
formacion martensitica mediante un esfuerzo, al cesar éste,
la martensita producida resulta ser inestable en el rango de
temperaturas en que se opera. La deformacion producida du-
rante la aplicacion del esfuerzo se recupera al cesar, ya que la
martensita vuelve a la fase inicial.

Dentro de las diferentes posibilidades estudiadas, la aleacion
Ni-Ti, combina las caracteristicas del efecto memoria de for-
ma y la pseudo elasticidad con una excelente resistencia a la
corrosion y al desgaste, ademas de buena compatibilidad, lo
que hace de ella un biomaterial muy apropiado, particular-
mente en cirugia ortopédica y odontologia.

Asi, algunas posibles aplicaciones de estas aleaciones inclui-
rian arcos de ortodoncia, clips de aneurismas intracraneales,
filtros de vena cava, musculos de contraccion artificial, etc.
En Francia y Alemania ya se han realizado con ellas algunos
implantes ortopédicos como las grapas. En EE.UU. y Canada las
investigaciones se orientan hacia implantes cardiovasculares y
hacia su utilizacion en microcirugia y cirugia no invasiva. Por
ultimo, Rusia y China las han utilizado en prédtesis coronarias
y en implantes de correccion de columnas vertebrales, sin que
hasta la fecha se hayan producido problemas acusados.

Tipos de fallas

Macro fallas: en general, un implante se considera que ha fa-
llado si debe ser extraido prematuramente y, se asumen dos
tipos de fallas: la primera incluye deformaciones permanen-
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tes, fracturas por sobrecarga, fracturas por fatiga, corrosion,
desgaste, etc., y la segunda por infeccion, inflamacion y otras
reacciones del cuerpo ante la presencia del implante. Las car-
gas estaticas y ciclicas, que en general se presentan en forma
combinada, generan en el dispositivo un sistema de tensiones
sumamente complejo a lo que debe sumar que ¢l debe perma-
necer en un medio quimico hostil.

La "fatiga" que deben soportar determinados dispositivos so-
metidos a un gran numero de ciclos de carga, es muy grande,
por lo que, los implantes deben estar disefiados apropiadamen-
te y fabricados con metodologias y materiales que garanticen
comportamiento y durabilidad ilimitada. La corrosion es otro
de los factores altamente peligroso. Los aceros inoxidables y
otras aleaciones son susceptibles a esta forma de corrosion.

Micro fallas: los implantes pueden estar sujetos a ataques
superficiales por corrosion o desgaste. Estos ataques pueden
ser relativamente suaves. Estos ocurren microscopicamente, no
interfiriendo con el funcionamiento del implante o la cura del
hueso, y no requieren de reoperacion. Sin embargo, el intenso
desgaste de los componentes del implante puede ocasional-
mente hacer necesaria la intervencion para su reemplazo.

Por otra parte, la corrosion de implantes involucrando su diso-
lucion, requiere de reoperacion. Estos casos ocurren frecuente-
mente con implante fabricados con materiales que no siguen
las normas para implantes ortopédicos.

Desgaste de metales y aleaciones

Esta propiedad resulta especialmente significativa cuando el ma-
terial se va a emplear en protesis de union. El desgaste se produ-
ce al entrar en contacto dos cuerpos por medio de una carga que
hace que uno se desplace respecto a otro. Se requiere una fuerza
paralela a la superficie de contacto que mantenga la velocidad
constante, superando asi la fuerza de friccion. En las articulacio-
nes artificiales de cadera o de rodilla intervienen conjuntamente
componentes metalicos que se deslizan bajo carga, con compo-
nentes poliméricos. Asi, ademas del posible desgaste del material
metalico hay que considerar el desgaste del polietileno.

La aleacion Ti-6AI-4V ampliamente utilizada para la fabrica-
cion de protesis osteo articulares, presenta como principales
ventajas, baja densidad, buenas propiedades mecanicas, gran
biocompatiblidad y elevada resistencia a la corrosion y a la
fatiga. Sin embargo, al igual que las restantes aleaciones de
titanio, tiene una limitada resistencia al desgaste, debido a su
baja dureza. Para salvar este inconveniente se ha descubierto
que mediante nitruracion superficial en horno eléctrico (4 ho-
ras a 1.100° C), en atmosfera de nitrogeno, se obtienen capas
de TiN, compactas, homogéneas y con una dureza 3 veces su-
perior a la del material de partida.

Ademas la adherencia de estas capas al substrato es total, sin
que aparezcan grietas en el recubrimiento.

Disefio de implantes

Todas las restricciones fisioldgicas hacen que el disefio del implan-
te ideal no sea posible; optandose con un disefio que comprometa
algunos de los factores. Por otra parte, la compatibilidad bioldgica,
la duracion del implante es uno de los requisitos basicos. El im-
plante no puede disefiarse con margenes de seguridad altos para
todas las condiciones de carga pues el volumen vy la rigidez exce-
derian los limites bioldgicos. Un implante disefiado para una re-
sistencia mecanica y a la fatiga altas podria ser demasiado rigido
y podria apantallar el hueso de las tensiones de carga fisioldgica.
Esto conduciria a la rarefaccion de la estructura osea.

Si la elasticidad de las placas y tornillos no esta en relacion
adecuada uno a otro o al hueso, los tornillos pueden expulsar-
se fuera del hueso o pueden romperse.

Si por el contrario, la placa es muy flexible la unién 6sea pue-
de fallar. Si las areas cubiertas por las placas son muy grandes
el suministro sanguineo puede ser deficiente.

Los implantes son usualmente disefiados para mantener su
forma a menos que ocurra un accidente. Como se ha discutido
previamente la resistencia a la fatiga no es ilimitada. Se han
desarrollado técnicas quirurgicas adecuadas para alcanzar fi-
jaciones estables.

Limitaciones del disefio de implantes

*Margenes de seguridad mecanicos altos: volumen vy rigidez
altos, incompatibilidad bioldgica.

*Resistencia mecanica y a la fatiga altas: implante rigido, re-
duccion de la carga sobre hueso, mal crecimiento 6seo.
*Elasticidad de placas y tornillos alta: tornillos expulsados del
hueso, falla de crecimiento.

*Placas grandes: deficiente irrigacion sanguinea, mal creci-
miento 6seo.

Conclusion

Los tres grandes grupos de aleaciones metalicas utilizadas en
implantes son: aceros inoxidables (316L), aleaciones Cr-Co
(Cr-Co-Mo y Cr-Co-Ni-Mo) vy las aleaciones de Ti (Ti-6Al-4V).
Cada una de ellas presentan diferentes propiedades, ventajas
y desventajas dependiendo de sus usos y finalidades.

Hasta el dia de hoy las aleaciones de Ti parecen ser las mas aptas
debido a su amplio campo de aplicacién y propiedades. Sin em-
bargo estudios clinicos han revelado ciertos problemas locales y
sistematicos en el cuerpo humano. Por ello nuevas aleaciones ta-
les como la Superaleacion MA 956 vy las aleaciones con memoria
de forma estan cobrando mayor importancia.

Daniel Nifio Gomez, Ing. Emilio Rubio
(Buenos Aires - Argentina)
dgomez@intramed.net, info@equimedica.com.ar
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Osteosintesis mini-invasiva con placa en fracturas de
la tibia distal. Fundamentos, indicaciones y limites.
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Resumen

Introduccion: la osteosintesis con placa tiene una de sus in-
dicaciones mas comunes en las fracturas del tercio distal de
la tibia.

En esta region las técnicas percutaneas que buscan obtener
un marco de fijacion elastica metafisaria y estabilidad abso-
luta articular comprometiendo minimamente la circulacion
peridstica y la envoltura de tejidos blandos son las mas difun-
didas actualmente.

Material y método: se presenta un andlisis retrospectivo de
23 casos de fracturas cerradas de la tibia distal sin compro-
miso articular (AO 43A) o con compromiso articular simple o
marginal (AO 43C1y 43C2) tratadas con osteosintesis percu-
tanea minima invasiva con placa.

Resultados: en todos los casos se logrd la consolidacion a un
tiempo promedio de 22,3 semanas. Veintiuno de los 23 casos
mostraron resultados funcionales uniformemente muy bue-
nos. Sélo 4 pacientes presentaron complicaciones postopera-
torias mayores que determinaron la realizacién de un segundo
procedimiento quirtrgico de complejidad mayor.

Conclusiones: |a osteosintesis con placa en el tratamiento de
las fracturas metafisarias distales de la tibia utilizando téc-
nica percutanea presenta una consolidacion previsible, muy
buenos resultados funcionales y bajo indice de complicacio-
nes mayores, aunque es un método demandante y no debe
quitar espacio a la indicacion del enclavado endomedular..
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Summary

Background: distal tibial fractures are one of the most
common sites where plate osteosynthesis is use. In this
anatomic region, percutaneous techniques looking for elastic
metaphyseal fixation and articular absolute stability with
minimal damage to periosteal blood supply and soft tissue
envelope are the most spread currently.

Method: we present a retrospective review of 23 closed distal
tibial fractures without articular damage (AO 43A) or with
articular damage (AO 43C1 y 43 C2) treated with minimally
invasive percutaneous plate osteosynthesis.

Results: all fractures healed at an average time of 22,3 weeks.
21 of 23 cases shown very good functional outcomes. Only
4 patients developed major postoperative complications that
lead to a second complex surgical procedure.

Conclusions: plate ostheosynthesis in the treatment of
distal tibial fractures using percutaneous technique presents
predictable bone healing, very good functional outcomes and
low major postoperative complications rate , althought is a
tricky method that can’t take place to endomedullary nailing
in certain situations.

Resumo

Introducédo: a osteossintese com placa tem uma de suas in-
dicacdes mais comuns nas fraturas do terco distal da tibia.

KEY WORD | Tibia. Distal. Osteosynthesis. Percutaneous. Plate.
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Nesta regido, as técnicas percutaneas que procuram obter
um limite de fixacdo elastica metafisaria e estabilidade
absoluta articular comprometendo minimamente a circulagado
periosteal e a envoltura de tecidos moles sdo as mais
difundidas atualmente.

Material e método: é apresentada uma analise retrospectiva
de 23 casos de fraturas fechadas da tibia distal sem
compromisso articular (AO 43A) ou compromisso articular
simples ou marginal (AO 43C1 e 43C2) tratadas com
osteossintese percutanea mini-invasiva com placa.

Resultados: em todos os casos foi obtida a consolidacédo para
um tempo médio de 22,3 semanas. Vinte e um dos 23 casos
mostraram resultados funcionais uniformemente muito bons.
S6 4 pacientes apresentaram maiores complicacdes pos-
operatorias que determinaram a realizacdo de um segundo
procedimento cirurgico de maior complexidade.

Conclusodes: a osteossintese com placa no tratamento das
fraturas metafisarias distais da tibia através de técnica per-
cutanea, apresenta uma consolidacdo previsivel, muito bons
resultados funcionais e baixo indice de complicacbes maiores,
embora seja um método demandante e ndo deva quitar es-
paco a indicagdo do encavilhamento endomedular.

Introduccion

A pesar del auge del enclavado endomedular en el tratamien-
to de las fracturas diafisarias de la tibia, la osteosintesis con
placa sigue teniendo su indicacion en ciertas situaciones.
Una de ellas es sin lugar a dudas la localizacién a nivel del
tercio distal, asociada o no a compromiso de la articulacion
tibio-astragalina.

La técnica de fijacion con placa en esta region anatdmica ha

s Tipo de Fx Erin @ T b flkr
(9.(0] echa X ipo de implante
oy p p

43 A1 28/09/2001 placa en “t" 4,5
2 CAC. 73 F 43 A3 05/10/2001 placa 1/3 tubo - placa LC-DCP 4,5
3 LM. 24 M 43 C2 24/07/2002 placa 1/3 tubo - placa LC-DCP 4,5
4 M.P. 32 M 43 A1 17/08/2002 placa LC-DCP 4,5
5 l.R. 46 M 43 A1 13/06/2003 placa DCP 4,5
6 M.L. 49 M 43 A3 26/09/2003 placa LCP 4,5 tibia distal
7 FH. 63 F 43 A2 22/11/2003 placa 1/3 tubo - placa DCP 4,5
8 TH. 53 M 43 A3 23/12/2003 placa 1/3 tubo - placa cuchara 4,5
) GA. 65 F 43 A1 09/01/2004 placa LC-DCP 4,5
10 LAN. 42 F 43 C2 27/03/2004 placa 1/3 tubo - placa trébol 3,5
1 R.MC. 54 F 43 A3 02/02/2005 placa DCP 4,5
12 S.LE. 73 F 43 A2 25/02/2005 placa 1/3 tubo - placa DCP 4,5
13 RJJ. 43 M 43 C1 28/07/2005 placa 1/3 tubo - placa DCP 4,5
14 C.MC. 58 F 43 A3 30/01/2006 placa 1/3 tubo - placa DCP 4,5
15 AA. 21 F 43 C1 27/07/2006 placa 1/3 tubo - placa LC-DCP 4,5
16 G.W. 40 M 43 A1 10/10/2007 placa 1/3 tubo - placa LCP 4,5 tibia distal
17 GdAM. &g F 43 A1 11/01/2008 placa LC-DCP 4,5
18 B.VE. 59 M 43 A1 06/08/2008 placa DCP 4,5
19 S.MA. 48 F 43 A2 23/09/2008 placa DCP 4,5
20 SA. 61 F 43 A1 24/10/2009 placa 1/3 tubo - placa LCP 4,5 tibia distal
21 MdR.T 63 F 43 A1 17/05/2010 placa LCP 4,5 tibia distal
22 P.M. 43 F 43 A1 28/02/2011 placa 1/3 tubo - placa LCP 4,5 tibia distal
23 CP. 47 M 43 C2 31/08/20M placa 1/3 tubo - placa LCP 4,5 tibia distal

Tabla 1. | Estado general preoperatorio y tipo de implante utilizado en la serie.



i Planificacion preoperatoria.
Fig. 1 |

evolucionado enormemente en las ultimas tres décadas tanto
en lo que hace al método propiamente dicho como en lo re-
ferido al disefio de los implantes. Es asi como la REDUCCION
ANATOMICA abierta y la OSTEOSINTESIS buscando ESTABI-
LIDAD ABSOLUTA ha ido dejando paso a la OSTEQSINTESIS
PERCUTANEA MINIMAMENTE INVASIVA, que tiene como ca-
racteristica principal la obtencion de un marco de estabilidad
relativa (fijacion elastica) asociada a la consolidacion indi-
recta por callo 6seo. Del mismo modo contamos hoy en dia
con implantes disefiados especialmente para esta region que
comprometen minimamente no solo la circulacion periostica
sino también la envoltura de tejidos blandos.

Se presenta un analisis retrospectivo de 23 casos de fracturas
cerradas de la tibia distal sin compromiso articular (AO 43A) o
con compromiso articular simple o marginal (AQ 43C1 y 43C2)
tratadas con osteosintesis percutanea minima invasiva con placa.

Los objetivos del trabajo son:

- Definir claramente las indicaciones del procedimiento.

- Precisar sus ventajas y desventajas.

- Analizar aspectos técnicos utiles en cada caso en particular
(fracturas con compromiso articular - fracturas metafisarias
simples - fracturas metafisarias complejas).

Material y Método

En el periodo 2001-2011 fueron tratadas 30 fracturas de la
tibia distal con técnica percutanea minima-invasiva con placa
y tornillos, 23 de las cuales fueron incluidas en esta evalua-
cion retrospectiva.
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Criterios de inclusion: Se incluyen en esta evaluacion solo
fracturas cerradas de la tibia distal sin compromiso articular
(AO 43 A) o con compromiso articular simple o marginal (AO
43C1 y 43C2) tratadas con osteosintesis percutdanea minima
invasiva con placa.

Criterios de exclusion: se excluyen de esta evaluacion a las
lesiones abiertas de cualquier grado y a aquellas fracturas de
la tibia distal con compromiso articular severo o complejo
(AQ 43 C3 - fracturas del pilon tibial) en las cuales el criterio
actual de manejo en el servicio es el tratamiento secuencial
en dos tiempos (fijacion externa primaria y conversion a os-
teosintesis interna antes de la tercer semana).

Estado General Preoperatorio y tipo de implante: los datos
generales y el tipo de implante correspondiente a los 23 pa-
cientes de |a serie se muestran en la (TABLA 1).

Datos del Procedimiento quirdrgico: para la planificacion
preoperatoria se tomaron radiografias del miembro contra-
lateral a efectos de determinar la longitud de la placa, su
premoldeado y la cantidad de tornillos a utilizar en ambos
fragmentos previo calco de la fractura (FIG. 1).

La técnica quirtrgica (FIG. 2) incluyo en caso de fracturas con
compromiso articular simple o marginal un primer tiempo de re-
duccion y fijacion del componente articular empleando incisio-
nes minimas o instrumental de reduccion cerrada sin abordaje
convencional de la tibia distal, sequido luego del deslizamiento
de una placa por debajo de los tejidos blandos a través de dos
incisiones a distal y a proximal del foco metafisario principal
fijando la misma con los tornillos correspondientes (FIG. 2a).

En caso de fracturas sin compromiso articular se realizan sélo
dos pequefos abordajes a distal y proximal del foco de fractu-
ra, creando un tunel subcutaneo a través del cual se desliza el
implante. La placa se fija al hueso con tornillos a través de las
incisiones previamente realizadas (FIG. 2b).

Respecto al componente metafisario o metafiso-diafisario
(FIG. 3), en fracturas de trazo simple se busco siempre una
reduccion anatomica, con el agregado - de ser posible técni-
camente - de un tornillo de compresion interfragmentaria por
via percutanea para agregarle mayor rigidez al sistema (FIG.
3a). En el caso de fracturas complejas, el objetivo consistio
en alcanzar una correcta longitud del miembro, alineacion en
ambos planos (axial y sagital) y control de las rotaciones sin
buscar reduccidon anatomica (FIG. 3b).

En todos los casos se realizo, previo a la fijacion del compo-
nente metafisario tibial, la osteosintesis del peroné de manera
tal de restituir su longitud y su alineacion rotacional.

Datos de la osteosintesis: Respecto al tipo de implante, en 11
de los 23 casos se utilizaron placas convencionales. En los 12
casos restantes se utilizaron placas disefiadas especificamente
para minimizar el compromiso de la circulacion peridstica como
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F|g_ 2a | Técnica quirtrgica. Fractura con compromiso articular.

las LC-DCP 4,5 (Placa DCP de Contacto Limitado) (6 casos) o las
LCP (Placas de Compresion Bloqueadas) para tibia distal (6 casos).

Régimen postoperatorio: en ningun paciente se empleo in-
movilizacion enyesada comenzandose con fisioterapia de las
articulaciones proximal y distal a las 24 hs. postoperatorias.

F|g 2b | Técnica quirdrgica. Fractura sin compromiso articular.

Tiempo de consolidacion: se registraron los tiempos de con-
solidacion osea en base a la evaluacion clinica y radioldgica
hecha por el cirujano tratante.

La fractura se considerd consolidada cuando el paciente podia
realizar apoyo total del peso corporal sin dolor en el sitio de
fractura y con evidencia radioldgica de callo 6seo comunican-
do 3 de 4 corticales.

Resultados funcionales alejados: se evaluo en cada paciente
la movilidad de las articulaciones de tobillo y rodilla, el eje
mecanico del miembro y el patron de marcha.

Complicaciones postoperatorias: fueron divididas en dos grupos:

1. Complicaciones postoperatorias menores, que incluyen:
- Deshicencia o problemas superficiales de la herida.
- Intolerancia al implante en el postoperatorio alejado.

2. Complicaciones postoperatorias mayores, que incluyen:

- Sindrome compartimental.

- Infeccion profunda con necesidad de retiro de material.

- Falla mecanica del implante con necesidad de recambio del mismo.
- Malalineacion o consolidacion viciosa.

- Retardo de consolidacion, definida como la ausencia de
consolidacion clinica y radioldgica luego de 35 semanas
postoperatorias.

- Seudoartrosis, definida como la ausencia de consolidacion
clinica y radioldgica luego de 40 semanas postoperatorias.



F|g 3a |Reduccién del componente metafisario o metafiso-
diafisario. Fx simple. Reduccion anatomica.

2° procedimiento quirurgico: fueron divididos en dos grupos:
1. Procedimientos menores, que incluyen debridamientos sim-
ples de la herida o extraccion del material de osteosintesis
por intolerancia.

2. Procedimientos mayores, que incluyen aporte de injerto
6seo autdlogo, osteotomia por consolidacion viciosa o recam-
bio de material por infeccidon profunda o seudoartrosis.

Resultados

Consolidacion dsea y resultados funcionales alejados: En to-
dos los casos se logro la consolidacion a un tiempo promedio
de 22,3 semanas (maximo 39 semanas - minimo 12 semanas).
Veintiuno de los 23 casos mostraron resultados funcionales
uniformemente muy buenos. Un caso mostrd en el postope-
ratorio alejado rigidez marcada del tobillo por lo cual a los 15
meses de la cirugia inicial se le realizo una artrolisis artrosco-
picay retiro de material con buen resultado funcional posterior
(caso 10). Un caso manifestd disconformidad con la alineacion
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F|g_ 3b |Reduccic’)n del componente metafisario o metafiso-
diafisario. Fx compleja. Alineacion axial y rotacional.

rotacional del miembro que no pudo ser objetivable por méto-
dos de diagnostico por imagenes y no necesito de otros proce-
dimientos quirdrgicos ulteriores hasta el momento (caso 19).

Complicaciones postoperatorias y necesidad de 2° procedi-
miento quirdrgico: respecto a las complicaciones postopera-
torias menores, 3 de los 23 pacientes presentaron problemas
superficiales de la herida que se resolvieron con procedimientos
quirdrgicos simples (toilette/debridamiento) y retiro del material
al lograr la consolidacion en 2 de ellos. Cuatro casos refirieron
alguna intolerancia al material de osteosintesis tibial, por lo cual
requirieron en el postoperatorio alejado y luego de lograda la con-
solidacion el retiro de la placa de osteosintesis.

Respecto a las complicaciones postoperatorias mayores, solo
uno de los 23 casos presento6 una infeccion profunda con aflo-
jamiento del material, la cual requirié la conversion a fijador
externo hasta la consolidacion final (caso 3). En cuanto a las
complicaciones mayores relacionadas con la consolidacion,
solo uno de los 23 pacientes de la serie requirieron aporte de
injerto 6seo autdlogo de cresta iliaca por retardo de consoli-
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dacion (caso 8), sin objetivarse casos de seudoartrosis. Un solo
caso necesitd del recambio del implante por falla mecanica
del mismo en el postoperatorio inmediato (caso 4).

En total, once de los 23 pacientes de la serie necesitaron de
algun procedimiento quirurgico secundario, pero la mayor
parte de ellos (7/11) correspondieron a procedimientos qui-
rurgicos menores. (TABLA 2).

Discusion

Las fracturas de la tibia distal incluyen tanto a aquellas lesiones
extrarticulares que comprometen sélo la zona metafisaria como
a las mas severas fracturas intrarticulares también denomina-
das del plafond o del pilon tibial. Si bien existen numerosos
reportes en la bibliografia acerca de la epidemiologia y el trata-
miento de estas ultimas (generalmente lesiones de alta energia,

secundarias a caidas de altura y usualmente asociadas a severa
lesion de partes blandas y trauma adicional en otras partes del
cuerpo), menos son las series que informan acerca de los resul-
tados del tratamiento de las fracturas distales extrarticulares
que comprometen a la metafisis tibial 2% +9 de alli que el
presente trabajo se centre en estas ultimas y en una de sus
variantes constituida por aquellas que presentan una extension
simple o marginal a la articulacion del tobillo pasible de ser
estabilizada por procedimientos percutaneos sin necesidad de
abordaje formal a cielo abierto del componente articular (frac-
turas 43 A, 43C1y 43C2 de la clasificacion AO).

Las opciones terapéuticas mas comunmente citadas para es-
tas lesiones incluyen al enclavado endomedular (con o sin fre-
sado) y a la fijacion interna con placa con un énfasis creciente
en las técnicas minimamente invasivas. En general, los indices
de consolidacion son altos y las tasas de complicaciones re-
lativamente bajas si se consideran los estudios referentes a

. Tiempo de Con- - Complicaciones -
Tipo de Fx (AO) - Complicaciones menores 2° procedimiento gx
solidacion mayores
1 NO NO NO

43 A1 18 semanas
2 43 A3 22 semanas NO NO NO
3 43 C2 38 semanas NO Infeccion profunda - MAYOR: Retiro + Tutor
Retardo
4 43 A1 30 semanas NO Ruptura del implante MAYOR: Recambio
5 43 A1 12 semanas NO NO NO
6 43 C1 32 semanas Deshicencia superficial NO Menor: Toilettes - Retiro
7 43 A2 12 semanas NO NO NO
8 43 A3 39 semanas NO Retardo MAYOR: Aporte I0A
9 43 A1 16 semanas NO NO NO
10 43 C2 12 semanas NO Rigidez de tobillo MAYOR: Artrolisis artroscop.
11 43 A3 16 semanas NO NO NO
12 43 A2 24 semanas NO NO NO
i3 43 C1 13 semanas NO NO NO
14 43 A3 16 semanas NO NO NO
15 43 C1 16 semanas Intolerancia implante NO Menor: Retiro
16 43 A1 18 semanas NO NO NO
17 43 A1 22 semanas NO NO NO
18 43 A1 34 semanas Deshicencia superficial NO Menor: Toilette
19 43 A2 22 semanas Intolerancia implante NO Menor: Retiro
20 43 A1 26 semanas Intolerancia implante NO Menor: Retiro
21 43 A1 22 semanas NO NO NO
22 43 A1 20 semanas Deshicencia superficial lat. NO Menor: Ttte.- Ret. placa lat.
23 43 C2 32 semanas Intolerancia implante NO Menor: Retiro
Tabla 2. | Consolidacién ésea, complicaciones y necesidad de 2° procedimiento quirtirgico.




cada modalidad en forma individual © ™). Dos estudios com-
paran el comportamiento de estos implantes en fracturas de
la tibia distal: uno controlado randomizado nivel de eviden-
cia Il ¥, y uno de cohorte retrospectivo nivel de evidencia Il
(19, Seguin estos estudios, el enclavado endomedular se asocia
a tiempos quirurgicos significativamente mas cortos (media
de 72 minutos versus 89 minutos, P = .02), menos infeccio-
nes de la herida (3% versus 23%, RR 0.1, 95% Cl, 0.02-0.97),
y mejor dorsiflexion del tobillo (diferencia de 7°, P =.001) en
comparacion con el grupo de osteosintesis percutanea con
placa. Menos clara es la evidencia respecto a los tiempos de
consolidacion: ambos sugieren que el tiempo es menor para
el grupo tratado con clavo endomedular, aunque en uno de
ellos la diferencia no es estadisticamente significativa. Del
mismo modo los resultados funcionales globales no son sig-
nificativamente diferentes entre ambas modalidades en am-
bos estudios. Sin embargo hay una diferencia que a nuestro
criterio es clave e inclina la balanza a favor de la osteosin-
tesis con placa en estas fracturas de la tibia distal: el indice
de consolidacion viciosa es mayor para el grupo tratado con
clavo endomedular: 12% versus 0% segun un estudio (¥,
angulacion en valgo de 3.7° para el enclavado endomedular
versus 0.5° para la osteosintesis con placa (P = .002) segun
el otro estudio (¥, Esta evidencia, sumada al hecho de que en
nuestro medio nos es mas facil acceder a placas especificas
para la tibia distal que a clavos endomedulares disefiados
para esta region han llevado a que actualmente nuestra con-
ducta en fracturas AO 43 A, 43 C1 y 43 C2 sea la osteosin-
tesis percutanea con placa minimamente invasiva (MIPPO).

En este estudio se presenta un analisis retrospectivo de
23 fracturas cerradas de la tibia distal tratadas segun esta
modalidad analizandose el porcentaje y tiempo de conso-
lidacion, los resultados funcionales alejados y el indice de
complicaciones postoperatorias y necesidad de 2do. proce-
dimiento quirurgico.

El porcentaje de consolidacion de la serie es alto teniendo
en cuenta que en todos los pacientes se consiguié la misma,
siendo necesario solamente en un caso el aporte de injerto
o0seo autologo de cresta iliaca (caso 8).

Si bien el indice de consolidacion obtenido es optimo cabe
destacar que el tiempo de consolidacion promedio (22,3 se-
manas) NO es mucho mas rapido (ni esta notoriamente dismi-
nuido) en relacion a otros tipos de técnicas de fijacion.

Sin lugar a dudas que la principal ventaja del método radica en
sus caracteristicas relacionadas con la menor agresion a los te-
jidos blandos y la circulacion local, de alli que el indice de com-
plicaciones infecciosas superficiales o profundas sea bajo: solo
un caso de la serie requirid la conversion a fijador externo por
infeccion profunda. Por otro lado, los resultados funcionales a
corto y mediano plazo son uniformemente buenos.

Algunos aspectos técnicos importantes a considerar en la pla-
nificacion preoperatoria con este método incluyen:
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1. Qué TIPO DE REDUCCION se buscara: los principios clasicos
de reduccion anatdmica y fijacion interna estable se mantie-
nen en forma estricta en el caso de fracturas con compro-
miso articular: la congruencia no debe resignarse en pos de
conseguir incisiones quirdrgicas mas pequefas, de alli que se
incluyan en esta serie s6lo aquellas lesiones con compromiso
tibio-astragalino simple o marginal pasibles de ser resueltas
con técnicas percutaneas. Respecto al componente metafi-
sario o metafiso-diafisario, en general puede decirse que en
fracturas simples o de baja energia la reduccion debe ser lo
mas cercana a lo anatémico con el agregado, de ser posible, de
algun tornillo de compresion interfragmentaria. Por otra parte
en fracturas complejas o de alta energia la reduccion consistira
solamente en alinear en ambos planos los fragmentos principa-
les: NO se buscan reducciones precisas (16 17.18.19.20.21,22),

2. Qué longitud de la placa y disposicidn de tornillos se se-
leccionara: inclinarse por placas largas y una disposicion de
tornillos que brinde un sistema mas rigido en el caso de frac-
turas simples (ALTA densidad de tornillos en cada fragmento y
segmento medio sin tornillos CORTO) y un sistema mas eldstico
o flexible en fracturas complejas (BAJA densidad de tornillos en
cada fragmento y segmento medio sin tornillos LARGO).

Estos conceptos de estabilidad se basan en la teoria del "STRA-
IN" 0 "TENSION BAJO CARGA" de los tejidos, la cual se define
como la capacidad de deformacion de un elemento celular del
tejido blando (fibroblasto) antes de llegar al punto de rotura.
En trazos fracturarios simples o separados por hiatos o gap
pequefios, una cantidad de movimiento invisible a los ojos ori-
gina una gran tension bajo carga, que puede llevar a la rotura
celular si este movimiento es igual o mayor al tamaio de la
o0 las células presentes en el hiato. Es de esperar que en esta
situacion, la velocidad de consolidacion en condiciones de es-
tabilidad relativa sea mas retardada y la calidad del callo 6seo
sea menor, siendo comun la observacion de callos de interfe-
rencia. En contraposicion, en las fracturas mas complejas en
donde el "strain” o “tension bajo carga" es menor, es esperable
una velocidad de consolidacion mayor con una mejor calidad
de callo bajo las condiciones de micromovilidad fragmentaria
determinadas por la fijacion elastica (16 17.18.19,20.21.22)

Como limitacion del trabajo podemos decir que no se ha hecho
un estudio comparativo de la consolidacion respecto a varia-
bles como edad de los pacientes, patron fracturario o tipo de
implante utilizados en la serie, por lo cual no pueden sacarse
conclusiones definitivas respecto a estos puntos.

Conclusiones

- La osteosintesis con placa sigue vigente en el tratamiento de
las fracturas metafisarias distales de la tibia sin compromiso ar-
ticular o con compromiso articular simple o marginal gracias a la
evolucion en los conceptos de utilizacion de las mismas mediante
técnicas mas bioldgicas que preservan la circulacion local.
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- El uso de la técnica minima invasiva con placa bajo indicacio-
nes precisas presenta una consolidacion previsible y fuerte, muy
buenos resultados funcionales y bajo indice de complicaciones.

- Es un método demandante, que exige empezar de a poco y
con casos simples y que bajo ningun punto de vista debe quitar
espacio a la indicacion del enclavado endomedular que conti-
nua siendo el patron de oro en el tratamiento quirdrgico de las
fracturas diafisarias de los huesos largos.

- Respetar los principios clasicos de la fijacion interna estable

- Considerar el patrén biomecanico de la fijacion respecto al
componente metafisario: reduccion lo mas anatdmica posible
en fracturas de trazo simple y alineacion axial en fracturas de
trazo complejo.

- Si bien cualquier tipo de implante puede utilizarse con este
método, la aparicion de nuevas placas (sistemas de estabilidad
angular de 42 generacion: placas de compresion bloqueadas) pro-
bablemente mejoren las caracteristicas de la consolidacion debi-
do al menor compromiso de la circulacion peridstica y al mejor
comportamiento mecanico en trazos metafisarios complejos.

rigida en el caso de fracturas con compromiso articular.
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Luxacion del tobillo sin fractura asociada, una lesion
poco frecuente. Reporte de dos casos

Fecha de Recepcion: 12/08/2012
Fecha de Aprobacion: 12/02/2013

Introduccion

Las luxaciones de tobillo sin fractura asociada son un tipo de
lesion poco frecuente ", razon por la cual en la actualidad en
la literatura existen pocos reportes de casos, asi como revisio-
nes de este tipo especifico de lesion.

Uno de los primeros reportes escritos, y documentado radio-
graficamente de este tipo infrecuente de lesion, fue realizado
por Peraire en 1913.0%

Posteriormente en 1939, se publicd el trabajo realizado por
Wilson y cols. en el cual se hace un reporte comprensivo de 16
casos, siendo éste una de las series mas grandes en donde se
describia ya el mecanismo de lesion, asi como el tratamiento
llevado a cabo en estos casos. ??

Dos casos se presentaron en el departamento de urgencias
del hospital universitario de la universidad auténoma de
Nuevo Leon.

Caso No. 1

Masculino de 21 afios de edad al sufrir traumatismo en
tobillo derecho de aproximadamente 2 horas de evolucion al
encontrarse practicando futbol soccer y presenta deformidad
en tobillo derecho y herida circunferencial de bordes regulares
que expone la articulacion (FIG. 1), con importante edema
de tejidos blandos hasta tercio medio de la pierna, se inicia
antibioticoterapia con cefalosporina de primera generacion;
las radiografias (FIGS. 2 Y 3) se observa una luxacion medial
tibio-astragalina expuesta grado Il de Gustilo y Anderson, sin
aparente apertura de la sindesmosis, se realiza limpieza, cierre
y reduccion de la luxacion, (FIG. 4).

Caso No. 2

Masculino de 18 afios ingresa por sufrir accidente en
motocicleta, a su ingreso, se observa luxacion abierta de
tobillo izquierdo la herida en cara antero-medial de tobillo

Correspondencia al autor: arnaud@cmhidalgo.com.mx

| Arnaud Franco, Angel; Ituriel Vela Gofi, Omar.

Servicio de ortopedia y traumatologia del hospital universitario de la
universidad auténoma de Nuevo Ledn. México

paralela a la articulacion del tobillo las radiografias muestran
luxacion tibio-astragalina antero-lateral con apertura de la
sindesmosis (FIGS. 5 Y 6), se reduce la luxacion y se colocan
dos tornillos supra-sindesmales (FIGS.7 Y8)

Etiologia

La mayoria de los pacientes son masculinos jovenes 9, los
cuales, estan relacionados con mayor frecuencia con acciden-
tes en vehiculos de motor @, actividades deportivas, como la
segunda en frecuencia, y caidas de altura en menor cantidad
de los casos. "2

Hasta la fecha, se han determinado ciertos factores predispo-
nentes para este tipo de lesion, entre los cuales se encuentran
hiperlaxitud articular, hipoplasia del maléolo medial *2", de-
bilidad de los musculos peroneos, asi como antecedente de
lesiones previas de tobillo. 101822

Elise y cols.® determinaron otros factores relacionados con la
luxacion pura de tobillo, que son la alteracion del indice maleolar
y el indice de cobertura astragalino, de los cudles el primero, se
determina por medio de una radiografia anteroposterior de to-
billo. La mayoria de este tipo de lesiones tiene una presentacion
unilateral, siendo la presentacion bilateral muy poco frecuente. '®

El mecanismo de lesion, usualmente es inversion y carga axial,
lo cual ha sido demostrado en estudio realizado en cadaveres
por Fernandez y colaboradores 789821 Esto es por la ana-
tomia del propio tobillo, en la cual la mortaja tibio-peronea
es inestable en flexion plantar, y la direccion lateral o medial
depende de la prono-supinacion al momento de la lesion. (121

Clasificacion
Estos casos se pueden presentar de manera cerrada, esto es,

sin solucién de continuidad de la piel, siendo éstas las mas
frecuentes @y las que menores complicaciones se presentan,
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| Exposicion de la articulacion.

Fig.1

en menor frecuencia, de manera abierta, presentando la ex-
posicion de la cavidad articular tibio-peroneo-astragalina ©'?
siendo esta variedad la mas frecuente en accidentes relacio-
nados con vehiculos de motor. ¥

Una de las primeras clasificaciones descritas fue en 1961 por
Conwell y Key en base al desplazamiento, en 4 tipos: posterior,
anterior, superior y lateral.

'_'-I'

F|g 2 | Proyeccion antero-posterior del tobillo, observan-
dose luxacion tibio-astragalina.

Posteriormente en 1964 Fahey y Murphy, realizan una nueva
clasificacion la cual se basa en la direccion de la luxacion:
anterior, posterior, medial, lateral; y se agrega una quinta pre-
sentacion la cual es la superior. © En el trabajo realizado por
Rios-Luna, encontraron, que la variante posterior es la mas
frecuente ¥, Siendo mas frecuente la presentacion postero-
medial encontrada en diversos estudios. 1012223

En general el diagnostico se realiza con estudios de imagen
como la radiografia convencional tomando dos proyecciones:
antero-posterior y lateral, pudiendo observar la luxacion de la
articulacion del tobillo sin presencia de fractura asociada, en
estas proyecciones ademas de la luxacion se puede observar
la ruptura de los ligamentos de la sindesmosis al observar
una diastasis de la articulacion tibio-peronea distal, ademas
se puede realizar resonancia magnética muclear en casos ce-
rrados para verificar la presencia de lesiones osteocondrales
que en ocasiones no es posible observarlas en radiografias
convencionales. (7

Tratamiento

El tratamiento ampliamente aceptado en lesiones cerradas es
la reduccion bajo anestesia general, o sedacion, y posterior-
mente inmovilizar con férula o escayola por 6 semanas y evi-
tar el apoyo por al menos las primeras 3 semanas. © 9 #1523

F|g 3 | En esta proyeccion se observa otro aspecto de la
luxacion del tobillo.
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Fig. 4 |

Proyeccion antero-posterior una vez
realizadas las maniobras de reduc-
cion y colocacion de férula posterior.

En el caso de luxaciones abiertas, es necesario iniciar anti-
bidticoterapia a la brevedad posible, profilaxis antitetanica
09 limpieza de la herida, asi como la toma de cultivo bac-
terioldgico para el subsecuente tratamiento, siendo un tema
de controversia la reparacion ligamentosa en agudo ademas
de la reparacion de la capsula articular. En el trabajo realiza-
do por Kannus y Renstrom sobre el tratamiento de lesiones
grado Il Gustilo y Anderson del tobillo, no se encontro dife-
rencia entre los pacientes con y sin reparacion quirurgica de
ligamentos con respecto a reincorporarse a sus actividades
cotidianas previas a la lesion. Resultados similares, fueron
obtenidos en los trabajos de Toohey-Worsing y Colville. De
manera similar, Wroble y colaboradores, recomiendan no re-
parar los ligamentos, ya que no se ve afectada la funcion del
tobillo 6 1.20.23)

Ademas de lo anterior, en ciertos casos, en los que se presenta
la apertura de sindesmosis tibio-peronea distal, se recomien-
da la fijacion con tornillos trans-sindesmales. )

Evolucion

En la mayoria de los casos, el tratamiento no quirurgico con-
lleva a buenos o excelentes resultados®, siendo mas favorable
la evolucion en el caso de las luxaciones puras cerradas a pesar
de no realizar una reparacion de ligamentos y capsula articular,
siempre y cuando se lleve a cabo una reduccion temprana de la
luxacion. @2V.En el estudio de seguimiento a largo plazo reali-
zado por Elise y cols. determinaron la presencia de cambios de-
generativos en la articulacion del tobillo®; ademas se puede en-
contrar calcificacion del ligamento deltoideo, peroneo-calcaneo
y ligamento peroneo-astragalino, sin producir datos clinicos.®

Flg. 5 | Proyeccion lateral: se observa luxacion anterior del astragalo.

Complicaciones

Las complicaciones presentes en este tipo de lesiones esta
relacionado a la energia que produjo la lesion inicial, dentro
de estas se encuentran lesiones vasculares por afeccion de la
arteria dorsal del pie, de la arterial tibial posterior " atrapa-
miento del tendon del flexor largo del primer ortejo @, infec-
cion de tejidos blandos, artritis séptica, dafio al nervio tibial
anterior @, necrosis de tejidos blandos®'?. De manera tardia
se puede presentar una pérdida de 5 a 10 grados de flexion
dorsal en comparacion al tobillo contralateral.

Discusion

En resumen, esta peculiar de lesion es muy poco frecuente, ra-
z6n por la cual no existen grandes series de reportes de estos
casos, siendo uno de los de mayor volumen los reportados por
Wilson y colaboradores y mas reciente en el trabajo realizado
por Toohey y colaboradores, y siendo asi el reporte de casos
individuales mas frecuente.

Siendo la mayoria de los pacientes, jovenes, relacionados a
accidentes en vehiculos a motor y relacionados a activida-
des deportivas.

Es importante tener en cuenta los factores descritos como
predisponentes para sufrir este tipo de lesion tan particu-
lar, como son: hiperlaxitud articular, hipoplasia del maléolo
medial, debilidad de musculos peroneos, y el antecedente de
traumatismos previos en tobillo.

En general se acepta que el principal mecanismo de lesion se
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debe a una carga axial mas dorsiflexion y una pronacion o
supinacion, como es sabido, en esta posicion la articulacion
del tobillo presenta una relativa inestabilidad, siendo mas sus-
ceptible a luxarse; y dependiendo el grado de energia presente
al momento del traumatismo es si se produce una mayor le-
sion de tejidos blandos produciendo asi una luxacion expuesta,
contribuyendo a una evolucion ligeramente torpida en com-
paracion con una luxacion cerrada, en las cuales presentan
menos complicaciones de tejidos blandos a corto y de manera
secundaria a largo plazo, no por esto en las lesiones expues-
tas presentaran una limitacion funcional, solamente se retrasa
el inicio de la movilidad temprana de dicha articulacion, pu-
diendo reincorporarse a sus actividades cotidianas previas a la
lesion sin mayor dificultad en la mayoria de los casos sin im-
portar el tipo de manejo que se le haya llevado a cabo; recor-
dando siempre que en caso de lesion expuesta se debera apli-
car toxoide tetanico asi como antibioticoterapia profilactica.

En cuanto a la clasificacion, existen varias clasificaciones, la
mas utilizada es la de Rivera, donde describe tres tipos, siendo
la mas frecuente la postero-medial.

El diagnéstico en ocasiones puede ser muy evidente en casos
de lesion expuesta, y en casos de lesion cerrada e importante
aumento de volumen de tejidos blandos ser un poco confusa
dependiendo de la experiencia del ortopedista, se recomienda

el tomar radiografias en dos posiciones antero-posterior y la-
teral de tobillo para evidenciar la lesion asi como determinar la
presencia o no de otras lesiones. El uso de estudios mas sofisti-
cados como la resonancia magnética nuclear no se recomienda
de primera intension, ya que se utiliza con el fin de demostrar
las lesiones de tejidos blandos y no como diagnostico.

En cuanto al tratamiento de la luxacion de tobillo sin fractura
asociada, es altamente aceptado por la mayoria de los ciruja-
nos ortopédicos el realizar una reduccion por maniobras exter-
nas bajo sedacion y anestesia local o en quiréfano por medio
de anestesia general.

A la fecha continua siendo un tema de controversia la reparacion
quirurgica de los ligamentos afectados asi como la reparacion de
la capsula articular, siendo ésta una opcion factible para llevarse a
cabo una vez mejorado el estado de los tejidos blandos y siempre
y cuando se presente una inestabilidad del tobillo afectado.

En casos de luxacion cerrada se realizara una reduccion por
maniobras externas, mas la colocacion de una inmovilizacion
por medio de bota corta o en su defecto una férula posterior
por aproximadamente 4 a 6 semanas, e iniciar un apoyo parcial
de dicha extremidad, para aproximadamente entre las 6 y 8
semanas iniciar el apoyo libre de asistencia para deambular.

En cuanto a la evolucion del caso #1, a pesar de haber pre-

F|g 6 | Proyeccion anteroposterior en
donde se observa la luxacion late-
ral del tobillo y de la sindesmosis.

F|g_ 7 | Se colocaron dos tor-
nillos para mantener
estable la sindesmosis.

F|g 8 | Vista lateral en la que persiste
la subluxacion de la articula-
cion del tobillo.



sentado una luxacion expuesta grado Il de la clasificacion de
Gustilo y Anderson, presento una favorable evolucion de teji-
dos blandos, ya que no presento infeccion y al interrogatorio
telefonico el paciente refiere no presentar limitacion de acti-
vidades cotidianas ni deportivas, no pudiendo comprobar esta
informacion de manera objetiva.

Con respecto al caso #2, a pesar de haber presentado una luxa-
cion cerrada, present6 una evolucion torpida por la complicacion
que representa la infeccion de tejidos blandos, la cual se resolvio
favorablemente gracias al temprano inicio de antibidticoterapia,
sin embargo en cuanto a la estabilidad de dicha articulacion si se
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vio afectada de manera cronica la estabilidad presentando una
subluxacion anterior tibio-astragalina, la cual limita de minima
manera las actividades cotidianas del paciente.

Ante esta revision, hay que tener siempre en mente que en
cada caso debera ser evaluado de manera muy particular las
caracteristicas del individuo para asi de esta manera poder lle-
var a cabo un adecuado y dptimo tratamiento, para que asi de
esta manera las complicaciones y/o secuelas sean minimas,
y asi pudiéndose reincorporar a las actividades previamente
realizadas por el paciente.
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Resumen

El objetivo del presente trabajo es presentar el resultado de la
calcaneoplastia endoscopica en pacientes con bursitis retro-
calcanea y enfermedad de Haglund.

Material y método: 18 Pacientes (19 talones) fueron tratados
endoscopicamente luego de 8 meses de tratamiento
conservador.

Se dividieron los pacientes en 2 grupos:

A- Bursitis retrocalcanea sin exostosis posterosuperior del
calcaneo. (N=8)

B- Bursitis retrocalcanea con exostosis posterosuperior del
calcaneo. (Enf. de Haglund). (N=11)

Se efectuo el procedimiento mediante 2 portales, lateral y medial
localizados inmediatamente al borde superior del calcaneo
ofreciendo un excelente abordaje al espacio retrocalcaneo.

Se resecO bursa retrocalcanea inflamada y/0 exostosis
posterosuperior del calcaneo segun patologia.

En todos los casos se evalud la integridad del tendon de
Aquiles en su insercion distal.

Los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente vy
postoperatoriamente con el score del American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) de tobillo y pie. Seguimiento
promedio de 31 meses.

Resultados: Fueron evaluados 16 pacientes (17 talones)

Dos pacientes no concurrieron a los controles.

El score AOFAS promedio preoperatorio fué¢ de 65 y el
postoperatorio de 92.
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PALAVRAS CHAVE
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10 excelentes, 5 buenos y 2 pobres resultados.

Dos pacientes presentaban una lesion insercional del
tendon de Aquiles en su cara profunda. (Ambos jugadores
profesionales de futbol que habian sido infiltrados en
numerosas oportunidades)

No hemos documentado complicaciones con éste procedimiento.

Conclusiones: La calcaneoplastia endoscopica es un procedi-
miento minimamente invasivo, que presenta menor morbili-
dad postoperatoria en relacion a cirugias a cielo abierto, muy
buenos resultados y sin complicaciones en nuestra casuistica.
Este procedimiento ofrece un adecuado acceso a la bursa retro-
calcanea, al sector posterosuperior del calcaneo y a la insercion
distal del tendon de Aquiles permitiendo efectuar un adecuado
desbridamiento de la lesion del tenddn y en casos seleccionados
la reforzar la insercion del tendon mediante un arpon.

Abstract

The aim of this paper is to present the result of the
calcaneoplastia endoscopy in patients with retrocalcaneal
bursitis and Haglund disease.

Material and Method: 18 patients (19 heels) were treated
endoscopically after 8 months of conservative treatment.
Patients were divided into 2 groups:
A-retrocalcaneal  bursitis  without
exostosis. (N = 8)

B-retrocalcaneal bursitis with calcaneal exostosis posterior

posterior calcaneal



F|g'| | Rmn bursitis retrocalcanea y exostosis del calcaneo.

(Enf. Haglund). (N = 11)

The procedure was performed using two portals, lateral and
medial located immediately to the top edge of the calcaneus
offering excellent space retrocalcaneo approach.

Inflamed retrocalcaneal bursa was resected and / or posterior
calcaneal exostosis according to pathology.

In all cases tested the integrity of the Achilles tendon in its
distal insertion.

Patients were assessed preoperatively and postoperatively with
the score of the American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) ankle and foot. Follow-up averaged 31 months.

Results: a total of 16 patients (17 heels)

Two patients did not attend the controls.

The mean preoperative AOFAS score was 65 and postoperative 92.
10 excellent, 5 good and 2 poor results.

Two patients had an injury insertional Achilles tendon on his
face deep. (Both professional football players who had been
infiltrated numerous times)

We documented complications with this procedure.

Conclusions: the calcaneoplastia endoscopy is a minimally
invasive procedure, which has lower postoperative morbidity
relative to open surgery, very good results and without
complications in our series. This procedure provides adequate
access to the retrocalcaneal bursa, posterior calcaneal sector
and the distal insertion of the Achilles tendon made allowing
adequate debridement of the tendon and in selected cases the
tendon insertion strengthen by a harpoon.

Resumo

O objetivo do presente trabalho € apresentar o resultado da
calcaneoplastia endoscopica em pacientes com bursite retro-
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calcanea e deformidade de Haglund.

Material e método: 18 Pacientes (19 calcanhares) foram tratados
de forma endoscopica apos 8 meses de tratamento conservador.
Os pacientes foram divididos em 2 grupos:

A- Bursite retrocalcanea sem exostose pdstero-superior do
calcaneo. (N=8)

B- Bursite retrocalcanea com exostose postero-superior do
calcaneo. (Def.. de Haglund). (N=11)

Foi efetuado o procedimento mediante 2 portais, lateral e me-
dial localizados imediatamente na borda superior do calcaneo
oferecendo uma excelente abordagem ao espaco retrocalcaneo.
Ressecou-se a bursa retrocalcanea inflamada efou a exostose
postero-superior do calcaneo conforme a patologia.

Em todos os casos foi avaliada a integridade do tendédo de
Aquiles em sua insercéo distal.

Os pacientes foram avaliados de forma pré-operatoria e pos-
operatoria com o score do American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) de tornozelo e pé. Sequimento médio
de 31 meses.

Resultados: Foram avaliados 16 pacientes (17 calcanhares)
Dois pacientes nao foram aos controles.

0 score AOFAS médio pré-operatorio foi de 65 e o pds-ope-
ratdrio de 92.

10 excelentes, 5 bons e 2 pobres resultados.

Dois pacientes apresentaram uma lesdo insercional do ten-
dio de Aquiles em sua cara profunda. (Ambos os jogadores
profissionais de futebol que tinham recebido infiltracbes em
numerosas oportunidades)

Ndo documentamos complicagcdes com este procedimento.

Conclusdes: A calcaneoplastia endoscépica é um procedi-
mento minimamente invasivo, que apresenta menor morbida-
de pos-operatoria em relacdo a cirurgias a céu aberto e mui-
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tos bons resultados sem complicacfes em nossa casuistica.
Este procedimento oferece um adequado acesso a bursa retro-
calcinea, ao setor pdstero-superior do calcaneo e a insercéo
distal do tenddo de Aquiles, permitindo efetuar um adequado
desbridamento da lesdo do tenddo e em casos selecionados,
reforcar a insercdo do tenddo mediante um arpéo.

Introduccion

La deformidad de Haglund fue descripta por Patrick Haglund
en 1928 como una exostosis 0sea del calcaneo a nivel de su
borde pdsterosuperior que en ocasiones es producto de la
compresion provocada por un calzado rigido produciendo una
bursitis retrocalcanea (7. Esta tuberosidad calcanea péste-
rosuperior se cree que es la causa mecanica iniciadora que
conduce a un choque de |a bursa retrocalcanea sobre el borde
anterior del Aquiles (:3).

Consideramos que los pacientes con enfermedad de Haglund
pueden tener compromiso seo (exostosis del calcaneo), bur-
sal (bursitis retrocalcanea) 6 tendinoso (lesion de la cara pro-
funda del tendon de Aquiles) y que éstos pacientes pueden
presentarse con uno o con los tres componentes segln cada
caso en particular 19,

La evaluacion clinica puede ayudar a diferenciar entre la bur-
sitis retrocalcanea y la tendinitis de Aquiles, sin embargo con-
viven a menudo las dos patologias.

El espacio retrocalcaneo habitualmente es descripto como
una bolsa en forma de disco que cubre el angulo postero-
superior del calcaneo cuyos repliegues bursales pueden hi-
pertrofiarse y enfermarse con los movimientos repetitivos del
retropié. (FIG. 1)

Esta patologia se detecta en el examen fisico en primer lugar

F|g 4 | Cara profunda del tendon de Aquiles lesionado.

mediante la visualizacion de una tumoracion en ocasiones
con signos de flogosis y por dolor a lo largo del borde lateral
y medial del tendon asociado a la prominencia del calcaneo.

El tratamiento no quirurgico de la bursitis retrocalcanea inclu-
ye una infiltracion diagnostica Unica en la bolsa retrocalcanea
después de que otros tratamientos hayan fracasado, pero no es
recomendable las inyecciones multiples por el peligro poten-
cial de ruptura de la cara profunda del tendon de Aquiles.

El tratamiento habitual de la bursitis retrocalcanea y enfer-
medad de Haglund es la escision abierta de la bursitis y la re-
seccion de la tuberosidad posterosuperior del calcaneo, éstos
procedimientos han sido descriptos tradicionalmente a cielo
abierto pero durante los ultimos afios se comenzo a desarro-
llar la técnica endoscopica con el fin de disminuir la morbi-
lidad y disminuir el tiempo de recuperacion postoperatorio.

El objetivo del presente trabajo es presentar el resultado de la
calcaneoplastia endoscopica en pacientes con bursitis retro-
calcanea y enfermedad de Haglund.

Material y métodos

Fueron tratados 18 pacientes (19 talones) endoscopicamente
luego de 8 meses de tratamiento conservador.

Se dividieron los pacientes en 2 grupos:

A- Bursitis retrocalcanea sin exostosis pdsterosuperior del
calcaneo. (N=8)

B -Bursitis retrocalcanea con exostosis posterosuperior del
calcaneo. (Enf. de Haglund). (N=11)

Se efectud el procedimiento mediante 2 portales, lateral y
medial localizados inmediatamente al borde superior del
calcaneo ofreciendo un excelente abordaje al espacio retro-
calcaneo. Se reseco bursa retrocalcanea inflamada y/6 exos-
tosis posterosuperior del calcaneo segun patologia. En todos
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los casos se evalud la integridad del tendon de Aquiles en
su insercion distal. Los pacientes fueron evaluados preopera-
toriamente y postoperatoriamente con el score del American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) de tobillo y pie.
Seguimiento promedio de 31 meses.

Técnica quirurgica

El paciente debe ser colocado en la camilla de cirugia en de-
cubito ventral, luego deben marcarse los reparos 6seos @,
procedemos en éste punto a realizar en primer lugar el portal
lateral. Debe remarcarse que los portales para efectuar la cal-
caneoplastia endoscopica deben realizarse a 10mm 6 15mm
distal a los portales posteriores utilizados en artroscopia pos-
terior de tobillo descriptos por van Dijk. (FIG. 2)

Realizamos una pequefia incision vertical en la piel a nivel del
borde superior del calcaneo e introducimos una pinza “mosquito
clamp” para penetrar el espacio retrocalcaneo con el trocar romo.

Introducimos posteriormente el artroscopio que puede ser de
2.7 6 4,0 mm con una inclinacion de 30° seqgun preferencia del
cirujano artroscopista (en nuestra muestra utilizamos opticas
de 4,0mm).

En primer lugar debe removerse la bursa retrocalcanea infla-
mada para obtener una mejor visualizacion de la zona, para
esto utilizamos instrumental mecanico, pinzas de basquet
para pequefias articulaciones e instrumental motorizado (sha-
ver) y en el caso de contar, instrumental de radiofrecuencia.

Posteriormente debemos reconocer la superficie superior del
calcaneo cubierta por tejido fibroso y periostio resecando el
mismo hasta identificar las trabéculas 6seas. Colocar el pie
en flexion plantar maxima y posteriormente remover el “rim"
o0seo (exostosis del calcaneo) teniendo siempre identificado
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claramente al tenddon de Aquiles ¥, El hueso en esta zona es
blando por lo que puede utilizarse full radius ¢ burr. (FIG. 3)

Resulta sumamente importante reconocer la cara profunda
del tendon de Aquiles e identificar si el mismo se encuentra
indemne 0 lesionado. En éste ultimo caso se puede colocar
arpones para reasegurar su insercion (7, (FIG. 4)

En el postoperatorio utilizamos Walker boot con apoyo com-
pleto inmediato por un periodo de 2-4 semanas. (Dependien-
do del compromiso del tenddon de Aquiles) comenzando luego
del periodo de inmovilizacion con rehabilitacion fisiokinésica.
El retorno a la actividad deportiva oscilo entre 2-6 meses depen-
diendo también del compromiso insercional del tendon de Aquiles.

Resultados

Fueron evaluados 16 pacientes (17 talones) ya que dos pa-
cientes no concurrieron a los controles.

No hemos documentado diferencias en cuanto al score AOFAS
promedio preoperatorio de ambos grupos cuyo valor fué de 65
mientras que tampoco hemos documentado diferencias signi-
ficativas en los valores del score AOFAS postoperatorio siendo
de 90 para el grupo A (s6lo componente bursal) y de 92 para
el grupo B (Haglund).

Con respecto al score AOFAS hemos definido arbitrariamente
una calificacion excelente si el resultado del score era mayor
a 90, bueno si el score era entre 80 y 90, pobre entre 70 y 80
y malo si el score era menor a 70.

Los resultados obtenidos fueron 10 excelentes, 5 buenos y 2 pobres.

Dos pacientes con enfermedad de Haglund presentaban una
lesion insercional del tendon de Aquiles en su cara profun-
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da que comprometian el 30% y el 50% respectivamente del
diametro anteroposterior del tendon.(Ambos jugadores pro-
fesionales de futbol que habian sido infiltrados en numero-
sas oportunidades)

En el caso del paciente que presentaba un mayor compromiso
insercional se reforzd la insercion del tendon de Aquiles con
un arpon de 3,5mm de titanio.

Se efectuaron controles radiograficos y de RMI en el post-
operatorio mediato en donde se evalud la reseccion de la
bursa y la reseccion de la exostosis 6sea en el caso de los
pacientes con enfermedad de Haglund en donde en 1 caso se
constatd una reseccion insuficiente del stock 6seo.

No hemos documentado complicaciones con éste procedimiento.
(FIG.5y 6)

Discusion

El objetivo del tratamiento de la deformidad de Haglund es
eliminar la prominencia del calcaneo para descomprimir la
inflamacion de los tejidos blandos circundantes. Puede ser
dificil determinar si la etiologia de los sintomas es produc-
to de una tendinosis insercional o una bursitis retrocalcanea.
En un estudio de Whatson y col. se evaluaron 38 pacientes
comparando los resultados entre un grupo con diagnostico
de bursitis retrocalcanea y otro con diagndstico de tendinosis
de Aquiles calcificada, donde se encontro tasas mas bajas de
satisfaccion y un mayor tiempo de recuperacion para el grupo
de tendinosis de Aquilest™.

El tratamiento quirurgico a cielo abierto consiste en la eli-
minacion de la bursa retrocalcanea seguido luego por la re-
seccion de la prominencia pdsterosuperior del calcaneo, esto
puede realizarse a través de una incision posterolateral, una
incision posteromedial, o ambas -9,

Los resultados obtenidos después de la reseccion abierta de
la bursitis retrocalcanea han sido pobres 9 y el tiempo de
retorno al deporte después de la cirugia puede ser de hasta
9 meses (19,

Las lesiones iatrogénicas de las fibras del tendon de Aquiles
que se extiende a la superficie medial y lateral del calcaneo y
el nervio sural puede ser una de las razones de fracaso luego
de la reseccion del Haglund a cielo abierto @2,

La extension de la insercion del tendon de Aquiles alrededor
de la superficie medial del calcaneo es mas pronunciada en
comparacion con la cara lateral, con valores maximos de 9,1
mm y 5,5 mm respectivamente.'® La cirugia en esta zona no
debe sacrificar fibras sanas del tendon de Aquiles ni del plan-
tar delgado, en teoria esto significa que un enfoque quirur-
gico desde un abordaje lateral del tendon de Aquiles deberia
ser técnicamente mas facil de realizar y reduciria el riesgo de

lesiones iatrogénicas comparativamente con el abordaje cen-
tral y el medial(®'®23.Un abordaje central provee una vision
directa excelente para resecar la protuberancia de Haglund
en el lado medial y lateral, sin dafar las fibras de insercion
del tendon de Aquiles medial o lateral. Sin embargo, dividir
un tendon de Aquiles sano puede causar efectos nocivos en el
mismo. El cirujano puede potencialmente minimizar el riesgo
de una lesion iatrogénica mediante el uso de una fresa en lu-
gar de un escoplo, similar a la técnica endoscdpica y minimi-
zar de esta manera el riesgo de arrancamiento del tenddn de
Aquiles en el postoperatorio. Ilgualmente no hay consenso en
la literatura en la eleccion del abordaje a cielo abierto (%1623

La calcaneoplastia endoscopica ofrece una buena alternati-
va a la reseccion abierta. Los cirujanos acostumbrados a la
artroscopia pueden encontrar una técnica endoscopica mas
gratificante que un procedimiento abierto, debido a una mejor
visualizacion y una menor tasa de complicaciones.

Las tasas de éxito informadas para los pacientes sometidos
a una técnica abierta varian entre 50 a 100%, Angerman en
una serie de 40 talones que fueron intervenidos con una re-
seccion del calcaneo a cielo abierto, informo que el 70% de
los pacientes creian estar curados o habian mejorado. Dentro
de esta serie 20% se mantuvieron sin cambios y el 10% con
malos resultados. '?. Varios autores documentaron los malos
resultados con la cirugia abierta que varia de un 20 a 509" 8-

La descompresion endoscopica ha desmostrado ser un método
eficaz para el tratamiento de la deformidad de Haglund y la
bursitis retrocalcanea, Van Dijk y col. en una serie de 20 pa-
cientes presentaron buenos a excelentes resultados en toda
la muestra y no documentd complicaciones o infecciones
postoperatorias con un follow-up de 3.9 afios (rango de 2
a 6.5), siendo el retorno deportivo a las 12 semanas.® Mas
recientemente Leitze y col. compararon la descompresion en-
doscopica con la técnica abierta, en donde los resultados y los
tiempos de recuperacion fueron similares, pero hubo menos
complicaciones y un mejor aspecto estético con la técnica
endoscopica. ™ Jones y James realizaron 10 osteotomias dor-
sales parciales de calcaneo para bursitis retrocalcanea con un
postoperatorio 8 semanas con carga parcial seguido por un
programa de rehabilitacion, dentro de los 6 meses todos los
pacientes alcanzaron su nivel deseado de actividad.?”

Angermann realizé el procedimiento a cielo abierto en 40 pa-
cientes (40 talones) con una incision posterolateral utilizando
las mismas indicaciones y permitiendo una carga inmediata
en 37 pacientes, las complicaciones que documento fueron un
infeccion superficial, un hematoma y dos pacientes con retra-
so en la cicatrizacion de la piel, con un follow-up medio de 6
afos el 50% de los pacientes se encontraban asintomaticos,
20% mejoraron, 20% se mantuvieron sin cambios, mientras
que 10% habian empeorado.?” Ortmann y col. realizaron 30
artroscopias en 30 talones, 28 de los cuales tuvieron buenos a
excelentes resultados, no documentaron infecciones postope-
ratorias o de la piel.@



La deformidad de Haglund y la bursitis retrocalcanea pueden
ser tratadas con diversos procedimientos quirtrgicos luego
del fracaso del tratamiento conservador con el fin de aliviar
los sintomas. La eleccion de una técnica abierta o una en-
doscopica depende del criterio y experiencia del cirujano. La
técnica endoscopica puede hacerse en forma ambulatoria y
presenta una baja morbilidad, alta satisfaccion del paciente, y
un corto tiempo de recuperacion.
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Conclusion

La calcaneoplastia endoscopica es un procedimiento mi-
nimamente invasivo, reproducible y sequro que presenta
menor morbilidad postoperatoria en relacion a cirugias a
cielo abierto, muy buenos resultados y sin complicaciones
en nuestra casuistica.

Este procedimiento ofrece un adecuado acceso a la bursa
retrocalcanea, al sector posterosuperior del calcaneo y a la
insercion distal del tendon de Aquiles permitiendo efectuar
un adecuado desbridamiento de la lesion del tendon y en ca-
sos seleccionados reforzar la insercion del mismo mediante

Referencias Bibliograficas

1. Lu CC, Cheng YM, Fu YC, Tien YC Chen
SK, Huang PJ. Angle analysis of Haglund
syndrome and its relationship with osseous
variations and Achilles tendon calcification.
Foot Ankle Int. 2007;28:181-185.

2. Ortmann FW, McBryde AM. Endoscopic
bony and soft-tissue decompression of
the retrocalcaneal space for the treatment
of Haglund deformity and retrocalcaneal
bursitis. Foot Ankle Int. 2007;28:149-153.

3. Van Dijk CN, van Dyk E, Scholten PE,
Kort NP. Endoscopic calcaneoplasty. Am J
Sports Med. 2001;29:185-189.

4. Miller AE, Vogel TA: Haglund's deformity and
the Keck and Kelly osteotomy: A retrospective
analysis. J Foot Surg 28: 23-29, 1989

5. Myerson MS, McGarvey W: Disorders
of the insertion of the Achilles tendon
and Achilles tendinitis. An instructional
course lecture. J Bone Joint Surg 80A:
1814-1824 1998

6. Subotnick SI, Block AJ: Retrocalcaneal
problems. Clin Podiatr Med Surg 7: 323-
332, 1990

7. Angermann P: Chronic retrocalcaneal
bursitis treated by resection of the
calcaneus. Foot Ankle 10: 285-287, 1990

8. Jones DC, James SL: Partial calcaneal
ostectomy for retrocalcaneal bursitis. Am J
Sports Med 12: 72-73, 1984

9. Pavlov H, Heneghan MA, Hersh A, et al:

un arpon.

The Haglund syndrome: Initial and differential
diagnosis. Radiology 144: 83-88, 1982

10. Nesse E, Finsen V: Poor results after
resection for Haglund's heel. Analysis of 35
heels in 23 patients after 3 years. Acta Orthop
Scand 65: 107-109, 1994

11. Watson, AD; Anderson, RB; Davis,
WH: Comparison of results of retrocalcaneal
decompression for retrocalcaneal bursitis and
insertional Achilles tendinosis with calcific
spur. Foot Ankle Int. 21:638 - 642, 2000

12. Angermann, P: Chronic retrocalcaneal
bursitis treated by resection of the calcaneus.
Foot Ankle Int. 10:285 - 287, 1990.

13. Schepsis AA, Jones H, Haas AL. Achilles
tendon disorders in athletes. Am J Sports Med.
2002;30:287-305.

14. Schneider W, Niehus W, Knahr K.
Haglund's syndrome: disappointing results
following surgery: a clinical and radiographic
analysis. Foot Ankle Int. 2000;21:26-30

15. Lehto MU, Jarvinen M, Suominen P. Chronic
Achilles peritendinitis and retrocalcanear
bursitis: long-term follow-up of surgically
treated cases. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 1994;2:182-185.

16. Lohrer H, Arentz S. [Impingement lesion
of the distal anterior Achilles tendon in sub-
Achilles bursitis and Haglund- pseudoexostosis:
a  therapeutic  challenge][in  German].
Sportverletz Sportschaden. 2003;17:181-188.

17. Nesse E, Finsen V. Poor results after
resection for Haglund's heel: analysis of
35 heels in 23 patients after 3 years. Acta
Orthop Scand. 1994;65:107-109.

18. Jarde’ O, Quenot P, Trinquier-Lautard
JL, Tran-Van F, Vives P. Haglund's disease
treated by simple resection of calcaneus
tuberosity: an angular and therapeutic
study. Apropos of 74 cases with 2 years
follow-up. Rev Chir Orthop Reparatrice
Appar Mot. 1997;83:566-573

19. Leitze, Z; Sella, EJ; Aversa, JM:
Endoscopic ~ decompression  of  the
Retrocalcaneal Space. J. Bone Joint Surg.
85-A:1488 - 1496, 2003.

20. Dijk, MD, PhD, P.A.J. de Leeuw, MD,
and P.E. Scholten, MD.Hindfoot Endoscopy
for Posterior Ankle Impingement JBJS Vol.
90-A, pp. 2665-72, December 2008.

21. Jones DC, James SL: Partial calcaneal
ostectomy for retrocalcaneal
bursitis. Am J Sports Med 12: 72-73, 1984.

22. Angermann P: Chronic retrocalcaneal
bursitis treated by resection of the
calcaneus. Foot Ankle 10: 285-287, 1990.

23. Lohrer H. MD, et al. The Achilles Tendon
Insertion is Crescent-shaped An In Vitro
Anatomic Investigation. Clin Orthop Relat
Research 2008.



Tobillo y pie | Tornazelo e pé | Numero 2 | Volumen 5

Utilidad de la resonancia magnética por imagen en las
lesiones del tendon peroneo lateral corto
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Resumen

Introduccion: se describen 14 pacientes intervenidos quirtrgi-
camente para reparacion del Tendon Peroneo Lateral Corto los
cuales fueron diagnosticados mediante el examen fisico y eva-
luados con resonancia magnética por imagen, para determinar
la utilidad de este estudio en su diagnostico.

Material y método: desde diciembre del 2001 hasta noviem-
bre 2010, se han tratado quirurgicamente 14 pacientes, con
un rango de edad entre 21 hasta los 78 afios. Se evalud en
forma retrospectiva la etiologia, localizacion de la lesion, clasi-
ficacion de las mismas, resultado post operatorio y reinsercion
laboral y deportiva.

Resultados: Al evaluar los resultados , se observa que la reso-
nancia magnética por imagen permite reforzar el diagnostico
realizado mediante el examen fisico, pero no da certeza de la
magnitud lesional

Discusion: El diagndstico de una lesion en el tendon peroneo
se arriba a través de una completa historia clinica, un examen
fisico y una resonancia magnética. Khoury y Title, afirman que
la resonancia magnética es util para la planificacion preopera-
toria(6,23) pero, en nuestro estudio, el 100% de los pacientes
tenian una resonancia magnética preoperatoria y, la mitad de
los casos no coincidieron con los hallazgos intraquirurgicos,
por lo que, ante la ineficacia del tratamiento conservador y un
alto indice de sospecha, se justifica el tratamiento quirurgico.

Conclusion: La Resonancia Magnética por Imagen demostrd
alta especificidad para la identificacion de la lesion del Tendon
Peroneo Lateral Corto. Sin embargo, presenta baja sensibilidad
para su diagndstico, como asi también un déficit en la des-
cripcion de la morfologia y extension lesional, lo que se ve
reflejado en la clasificacion de las mismas.

PALABRAS CLAVE
KEY WORD
PALAVRAS CHAVE

tendon, fibular tendon rupture, Utility of RMI.
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Summary

Introduction: the current document describes 14 cases of
patients with a surgical intervention of the short lateral fibula
tendon, which were diagnosed throw a physical check and
evaluation of the magnetic resonance imaging requested, in
order to determine the usefulness of this kind of medical study.

Material and Methods: fourteen patients operated between
December 2001 to November 2010, in a age range between
21 to 78 years, were retrospectively reviewed, etiology, wound
location, classification, final outcome -post operation - and
reintegration (work and sports).

Results: it was observed that the magnetic resonance imaging
requested, assisted to reinforce the diagnosis arrived throw a
physical check, however this study did not provide a certain
magnitude of the injury.

Discussion: the diagnosis of the injury in the fibula tendon
is a results of a complete medical history, a physical check
and a magnetic resonance. Khoury and Title, ensures that
the magnetic resonance is useful for the pre-surgical, but,
according to our study, the 100% of the patients did have
a pre-surgical magnetic resonance and half of them did not
match with the intra-surgical findings. Due to this reason and
based on the inefficiency of the conservative treatment and
the high index of suspect of injury, the surgical treatment is
justified and recommended.

Conclusion: the magnetic resonance imaging showed a high
specificity for the identification of the short lateral fibula
tendon. However, this study presents a low sensibility for its
diagnosis and a deficit in the morphological description and
injury extension, which it is reflected in the classification of
this kind of lesions.

Lesion tendinosa, Ruptura Tendon Peroneo, Utilidad de la RMI.

Lesdo tendinosa, Ruptura Tendao Perdnio, Utilidade da RMI.



Resumo

Introducdo: sdo descritos 14 pacientes que foram operados
para reparacdo do Tenddo Perbnio Lateral Curto e que
foram diagnosticados mediante exame fisico e avaliados
com ressonancia magnética por imagem, para determinar a
utilidade deste estudo em seu diagndstico.

Material e método: desde dezembro de 2001 até novembro
de 2010, foram tratados cirurgicamente 14 pacientes, com a
faixa etaria entre 21 e 78 anos.

Foram avaliados de forma retrospectiva, a etiologia, a localizagdo
da leséo, a classificacdo das mesmas, o resultado pos-operatorio
e a reinsercao ao trabalho e as atividades esportivas.

Resultados: ao avaliar os resultados, observa-se que a
ressonancia magnética por imagem permite reforcar o
diagndstico realizado mediante o exame fisico, mas ndo da
certeza da magnitude da lesdo.

Discussdo: obtém-se o diagndstico de uma lesdo no tenddo
Perdnio através de um completo historico clinico, um exame
fisico e uma ressonancia magnética. Khoury e Title, afirmam
que a ressonancia magnética € util para a planificacdo pré-
operatoria,® 2’ mas em nosso exame, 100% dos pacientes
tinham uma ressonancia magnética pré-operatoria e
a metade dos casos ndo coincidiu com as descobertas
intracirurgicas, e por isso, diante da ineficacia do tratamento
conservador e de um alto indice de suspeita, justifica-se o
tratamento cirurgico.

Conclusdo: a Ressonancia Magnética por Imagem
demonstrou uma alta especificidade para a identificacdo da
lesdo do Tendao Peronio Lateral Curto. No entanto, apresenta
baixa sensibilidade para seu diagndstico, como também um
déficit na descricdo da morfologia e da extensdo da leséo, o
que se vé refletido na classificagdo das mesmas.

Introduccion

Son numerosos los pacientes que se ven a diario por dolor
de tobillo, presentando en su gran mayoria un antecedente
traumatico, no siempre bien relatado. Es en este ultimo caso
donde toma participacion el examen fisico, que nos permite
diferenciar las distintas etiologias posibles. Una vez realizada
la lista de diagnosticos diferenciales, debemos recurrir a
los examenes complementarios, pero, iqué sucede si estos
ultimos no logran esclarecer la situacion?

Uno de los diagnosticos diferenciales es la lesion del tendon
peroneo lateral corto. La causa de esta lesion ha sido motivo
de muchos trabajos, los cuales comparten la caracteristica de
presentar escasa cantidad de pacientes evaluados. Esto nos
Ileva a pensar en dos posibilidades, |a rareza de la patologia,
y/o la dificultad para su diagndstico.
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Sistema de Clasificacion de Tendones Peroneos Cortos

Grado

1 Distension del tendon

2 Lesion parcial <1 ¢cm de diametro

3 Lesion Total entre 1 - 2 cm diametro
4 Lesion Total > 2 cm diametro

Tabla 1. | Clasificacion seguin Sobel

Clasificacion de Sobel (Segtin RMI)

1 3-4
2 3

3 1

4 3

5 1

6 1

7 4

8 1

J 1
10 3-4
11 3
12 1
13 1
14 3
Tabla 2. | Evaluacién mediante RMI

F|g 1 | Se observa la lesion sobre el tendon peroneo lateral corto.
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Clasificacion de Sobel (Intraquirdrgico)

1 4
2 3
3 2
4 3
5 2
6 2
7 4
8 2
9 2
10 4
1 3
12 2
13 2
14 3

Tabla 3. | Evaluacién intraguirirgica

RMI Score AOFAS Escala Visual
(Pre Qx) (Post Op) Analdgica

Positiva 100 03
Positiva 100 0
Negativa 100 1,2
Positiva 95 08
Negativa 90 23
Negativa 92 0
Positiva 100 0,7
Negativa 100 1,8
Negativa 93 2,4
Positiva 100 1,3
Positiva 93 09
Negativa 100 1.3
Negativa 100 2,7
Positiva 95 1,9

Tabla 4. | Control evolutivo mediante dos escalas

Etiopatogenia

La lesion del tenddn peroneo lateral corto es variada y
multifactorial. ®7:12.1)

El retinaculo peroneo superior, al tener una fijacion fibrosa

F|g_3 | RMI Sin particularidades

fuerte en la cara posterolateral del peroné, es el sistema de
seguridad principal que impide la subluxacion o luxacion de
los peroneos alrededor de la punta del peroné™,

Remarcando ademas la importancia en la profundidad de la
ranura del peroné®??, ya que, un surco profundo hace que los
tendones peroneos sean menos propensos a la dislocacion.
Desde el punto de vista histopatoldgico, se puede relacionar
la lesion de estos musculos con zonas de hipovascularizacion
tendinosa, descriptas en el afio 1992 por Sobel M(¥, y
ratificada en el afio 2000 por Peterse W®, situadas en areas de
stress mecanico, como la punta del peroné para el T. peroneo
cortoy el ingreso al tinel del cuboides para el T. peroneo largo;
situacion que es acompafada de fuerzas extrinseca como
multiples entorsis, logran lesionar el aparato ligamentario
lateral (peroneo-astragalino y peroneo-calcaneo). (FIG. 1)
O bien, deformidades como el pie cavo, donde se ejercen
tracciones de magnitudes diferentes sobre los tendones
peroneos, comprometiendo la integridad tisular.



Material y método

Desde diciembre del 2001 hasta noviembre 2010, hemos asistido
quirurgicamente a 14 pacientes. Se presentan en un rango de
edades que van desde los 21 afos hasta los 78 afios, siendo, 3
bailarines, 7 deportistas esporadicos, 1 deportista profesional y
3 trabajadores sedentarios. El sequimiento promedio fue de 40
meses, con un maximo de 120 meses y un minimo de 11 meses.

Los pacientes fueron incluidos seguin sus actividades en el sistema
de clasificacion de la Universidad de California en Los Angeles'”

UCLA Activity Score "

® 10 Participa regularmente en deportes de impacto, tenis,
esqui, ballet, acrobacia, etc.

® 9 Algunas veces participa en deportes de impacto.

® 8 Regularmente participa en eventos deportivos tales como
boliche golf.

© 7 Regularmente participa en eventos deportivos tales como ciclismo.
® 6 Regularmente participa en actividades moderadas tales
como natacion.

® 5 Algunas veces participa en actividades moderadas y no
tiene limitaciones para trabajo intradomiciliario.

® 4 Regularmente participa en actividades ligeras como
caminar, trabajo intradomiciliario.

® 3 Algunas veces participa en actividades ligeras.

® 2 la mayoria del tiempo inactivo, restriccion severa a
actividades minimas de la vida diaria.

¢ 1 Inactivo, dependiente.

Asi, se incluyeron 4 pacientes como N° 10, 7 como N° 9,y 3
como N° 2,

El diagnostico se realizd clinicamente, al presentar dolor
retromaleolar externo y disminucion de la fuerza para la
eversion del pie. En todos los casos se solicité como estudio
complementario una resonancia magnética por imagen.
Todos los pacientes fueron evaluados segun la clasificacion
propuesta por Sobel(¥, expresada en la siguiente (TABLA 1)

Los datos obtenidos se pueden observar a continuacion:
(TABLA 2)

F|g_4 | Informe negativo de la RMI
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La lesion coincidio en los 14 casos en su ubicacion, cara
anterior del tendon lateral corto, region retromaleolar de
forma longitudinal.

Las mismas fueron clasificadas en forma intraquirurgica,
nuevamente con la ya mencionada clasificacion de Sobel(9,
dando los siguientes resultados: (TABLA 3)

Resultados

Posteriormente al diagndstico, todos fueron sometidos a tra-
tamiento conservador utilizando medicacion antiinflamatoria
y fisio-kinesioldgica. Sélo 1 de los 14 (7,14%) refirio mejoria,
la cual fue temporaria. Al cabo de un minimo de 30 sesiones
kinesioldgicas, se les realizd tratamiento quirurgico a todos
los pacientes, presentando los mismos una mejoria subjetiva
en el 100% de los casos. (FIG. 2)

Al evaluar los resultados obtenidos, podemos decir que la re-
sonancia magnética por imagen nos permite reforzar el diag-
nostico realizado mediante el examen fisico, pero nunca nos
da certeza de la magnitud lesional. (FIG. 3, 4 y 5)

Esto nos dificulta, a la hora de una protocolizacion terapéu-
tica a partir de la Clasificacion de Sobel, ya que en un 100%
(7 de 7) de los casos, en los cuales siguiendo el informe de la
RMI estabamos ante una lesion tipo 1 (correspondiendo a un
tratamiento conservador). Al ser intervenidos, por la ineficacia
del tratamiento incruento, nos hayamos ante una lesion de
mayor rango.

Como se expuso, el 78,6% de los pacientes incluidos en el
estudio eran deportistas, los cuales a causa de esta pato-
logia debieron discontinuar sus actividades diarias hasta la
resolucion de la lesion. De los 14 pacientes, el 100% pudo
volver a sus actividades sin presentar molestias durante el
desempefio deportivo.

Los pacientes fueron citados para control evolutivo, momento
en el cual se les realizd el Score AOFAS y la escala visual ana-
l6gica. (TABLA 4)

F|g5 | Mismo paciente con lesion tendinosa

m
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Discusion

Este trabajo presenta una casuistica de 14 pacientes, indivi-
dualizados por presentar una lesion sintomatica del tenddn
peroneo lateral corto.

Al indagar sobre los antecedentes traumaticos, se encuentra
que solo el 64,28% recordaban haber sufrido un mecanismo
lesional claro, siendo éste un esguince de tobillo. El resto re-
fiere haber comenzado con dolor en forma progresiva. Krau-
se® en su estudio encontro resultados similares, 55% de sus
pacientes tuvieron un evento traumatico y 45% tenian un ori-
gen desconocido. Al momento de la indicacion quirdrgica, se
contrasta con el trabajo realizado por Sobel, quien plantea un
tratamiento quirurgico solo en el grado 3 y 4; ya que creemos
poco fidedigno discernir entre una afeccion de 1 cm o mas del
diametro a través de una imagen otorgada por una resonan-
cia magnética. Se justifica dicha afirmacion en que, del total
de pacientes estudiados con clinica positiva para lesion de
tendon peroneo corto, solo 9 fueron objetivizados mediante
RNM y, tnicamente 7 presentaban un informe con descripcion
clara de la lesion, siendo dicha anomalia evidente durante el
acto quirdrgico, lo que concuerda con el trabajo realizado por
Cerrato en 2009.

La dificultad en la pesquisa de la patologia hace que 28,57%
(4 de 14) de los pacientes refieran haber sido diagnostica-
dos como portadores de dicha lesion en la primer consulta,
21,42% (3 de 14) en la segunda, al haber cambiado de espe-
cialista y 50% (7 de 14) consultaron mas de 3 veces antes del
diagnostico. Esto remarca que un gran porcentaje de lesiones
del tendon peroneo son inicialmente mal diagnosticados, pro-
bablemente por la infrecuente presentacion y la baja expe-
riencia del profesional en cuestion.

Al examen fisico, el hallazgo mas frecuente fue el dolor re-
tromaleolar con tumefaccion, sequido por la disminucion de
fuerza a la eversion y la inestabilidad subjetiva de tobillo.

Aunque al diagnostico de una lesion en el tenddn peroneo se
arriba a través de una completa historia clinica, un examen
fisico y una resonancia magnética, esta ultima puede ser poco
significativa. La RM es util en visualizar desgarros de los ten-

dones y otros factores de predisposicion anatomica. Khoury y
Title, afirman que la resonancia magnética es util para la pla-
nificacion preoperatoria®29 pero, en nuestro estudio, el 100%
de los pacientes tenian una resonancia magnética preopera-
toria y, la mitad de los casos no coincidieron con los hallazgos
intraquirurgicos, por lo que, ante la ineficacia del tratamiento
conservador y un alto indice de sospecha, se justifica el trata-
miento quirdrgico.

Algunos autores sostienen que la subluxacion de los tendones
peroneos sobre el borde posterolateral del peroné juega un
papel crucial en el desarrollo de lesiones del T. peroneo® 7 12
3. En nuestro estudio ninguno de los pacientes tenia ante-
cedente de luxacion, pero no descartamos esta causa como
factor productor.

Todos los pacientes fueron examinados mediante maniobras
de estrés para la comprobacion de inestabilidad lateral de to-
billo, sin presentarse la misma en ninguno de los casos. Esto
difiere con lo evaluado en otros estudios © 151618 donde se
habla de una correlacion entre un 19 y 26% de inestabilidad
ligamentaria de tobillo con la lesidn del tendon peroneo.

El aumento del volumen intrarretinacular estd demostrado
como una de las causas de lesion tendinosa de los peroneos.
Esta anomalia se puede dar por la presencia de un "Quartus"®
+18.22) tendon peroneo (dado en solo 1 de 14 casos de nuestro
trabajo) o por la extension distal del vientre muscular presen-
te en 14,29% (2 de 14) de nuestros pacientes. Una incidencia
relativamente baja, al compararlo con otros estudios (" 1323,
donde se observo una presencia del 10%, 21,7% vy del 33%
respectivamente.

Conclusion

La conclusion mas importante es que el diagnostico image-
nologico conlleva a errores de diagnostico tanto para evaluar
presencia de lesion, como gravedad de la misma, ya que el
100% de nuestros pacientes fueron documentados como por-
tadores de la lesion en el acto quirurgico, y sdlo el 50% de los
mismos presentaron una imagen en RMI sugestiva de lesion.
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Artrosis de tobillo localizada : el rol de las osteotomias
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Resumen

Introduccion: existen muchos tratamientos para la artrosis de
tobillo. En jovenes el tratamiento deberia orientarse a preser-
var la articulacion nativa, como lo hacen las osteotomias (OTT).

Objetivos: presentar nuestros resultados con OTT como trata-
miento de artrosis localizada de tobillo y lesiones osteocon-
drales (LOC) recurrentes.

Método: 12 tobillos, 11 pacientes operados entre marzo 2007
- enero 2008. Diagndsticos preoperatorios: artrosis lateral 7
tobillos; artrosis medial 3 tobillos; artrosis anterior 1 tobillo;
LOC medial recurrente 1 tobillo. 3 mujeres, 8 hombres. Edad
promedio 41 afios. Sequimiento promedio 5 afios. AOFAS pro-
medio preoperatorio 57. Se registraron complicaciones, score
subjetivo de satisfaccion, score AOFAS y retorno deportivo.
Para la artrosis lateral se realizd una OTT varizante suprama-
leolar. Para la artrosis medial, una OTT valguizante suprama-
leolar. Para la artrosis anterior una OTT de apertura anterior
supramaleolar. Para la LOC, una OTT valguizante de calcaneo.

Resultados: 9 pacientes muy satisfechos, 2 satisfechos con
minimos reparos. No hubo complicaciones. AOFAS postopera-
torio 87. Todos retornaron a actividades cotidianas, 6 al de-
porte. 10 pacientes presentaron aumento del espacio articular.

Conclusion: las osteotomias son una alternativa real en el tra-
tamiento quirdrgico de la artrosis localizada de tobillo. Permite
conservar la articulacion nativa sin comprometer futuras al-
ternativas de salvataje y reintegro a una actividad deportiva.

PALABRAS CLAVE | Artrosis, tobillo, osteotomia supramaleolar.
KEY WORD | Ankle, arthosis, supramalleolar osteotomy.
PALAVRAS CHAVE | Artrose, tornozelo, osteotomia supramaleolar.
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Summary

Introduction: there are many options to treat ankle arthrosis.
The preferred method in younger patients should preserve the
native joint, like supramalleolar osteotomies do.

Objective: to show our results using osteotomies as treatment
of ankle arthrosis and recurrent osteochondral (OCD) lesions.

Methods: eleven patients, 12 ankles, operated between March
2007 and January 2008. Preoperative diagnoses were: lateral
arthrosis in 7 ankles, medial arthrosis in 3 ankles, anterior
arthrosis in 1 ankle, medial recurrent OCD lesion in 1 case.
3 female, 8 male, average age 41, average follow up 5 years,
average preoperative AOFAS score 57. We recorded complica-
tions, subjective satisfaction score, AOFAS score, and return
to sports. For lateral arthrosis, we performed supramalleolar
varizating osteotomy. For medial arthrosis, supramalleolar
valgizating osteotomy. For anterior ankle arthrosis, anterior
opening supramalleolar osteotomy. For the OCD lesion, a late-
ralizing calcaneal osteotomy.

Results: 9 patients fully satisfied, two satisfied with minor re-
servations. No complications. Postoperative AOFAS score 87.
Everyone returned to daily activities, and 6 returned to sports.
In 10 cases the joint space increased.

Conclusions: osteotomies are a real alternative in the surgical
armamentarium for treating localized ankle arthrosis. They
keep the native joint in place without compromising future
options, and they allow patients to return to sports activities.



F|g'| | Planificacion preoperatoria calculando el tamafio de
la cufia a resecar. Cada mm de cufa resecada corrije
1.2 grados.
Resumo

Introducdo: existem muitos tratamentos para a artrose de tor-
nozelo. Em jovens, o tratamento deveria estar orientado a preser-
var a articulagio nativa, como ocorre com as osteotomias (OTT).

Objetivos: apresentar nossos resultados com a OTT como tra-
tamento de artrose localizada de tornozelo e lesdes osteocon-
drais (LOC) recorrentes.

Métodos: 12 tornozelos, 11 pacientes operados entre mar-
co de 2007 e janeiro de 2008. Diagnosticos pré-operatorios:
artrose lateral em 7 tornozelos; artrose medial em 3 tornoze-
los; artrose anterior em 1 tornozelo; LOC medial recorrente
em 1 tornozelo. 3 mulheres, 8 homens. Média de idade de
41 anos. Seguimento médio de 5 anos. Média de AOFAS pré-
operatorio, 57. Registraram-se complicacdes, score subjetivo
de satisfagao, score AOFAS e retorno esportivo. Para a artrose
lateral foi realizada uma OTT varizante supramaleolar. Para
a artrose medial, uma OTT valgizante supramaleolar. Para a
artrose anterior, uma OTT de abertura anterior supramaleolar.
Para a LOC, uma OTT valgizante de calcaneo.

Resultados: 9 pacientes muito satisfeitos, 2 satisfeitos com mi-
nimos reparos. Ndo houve complicacdes. AOFAS pds-operatd-
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F|92 | Imagen intraoperatoria. Placa utilizada para fijar el
cierre de la cufia medial bloqueada de 3, 5 mm.

rio, 87. Todos retornaram a suas atividades cotidianas, 6 ao es-
porte. 10 pacientes apresentaram aumento do espaco articular.

Conclusdo: as osteotomias sdo uma alternativa real no tra-
tamento cirurgico da artrose localizada de tornozelo. Permi-
te conservar a articulacdo nativa sem comprometer futuras
alternativas de resgate e retorno a uma atividade esportiva.

Introduccion

El tratamiento de |a artrosis de tobillo esta evolucionando. En
la actualidad hay multiples alternativas de tratamiento dis-
ponibles. El principal problema que se presenta al tratar pa-
cientes con artrosis de tobillo avanzada es que esta patologia
afecta generalmente a pacientes en edad productiva, y hasta
el momento no existe una alternativa terapéutica que resta-
blezca la anatomia normal de la articulacion. A diferencia de
la artroplastia de cadera y rodilla, las cuales tienen excelentes
resultados, el reemplazo articular de tobillo sigue en debate,
existiendo muchas opciones quirurgicas en el mercado, sien-
do aun la artrodesis el gold standard para el tratamiento de
la artrosis. En un esfuerzo por retrasar los procedimientos de
salvataje para la artrosis de tobillo, se han desarrollado distin-
tas osteotomias, como una alternativa cuando existe artrosis
localizada de tobillo.

El cartilago del tobillo es unico; es el cartilago articular mas
delgado comparado con el cartilago de la rodilla y la cadera,
tiene la menor superficie de carga (350mm?), ademas, es some-
tido durante la marcha normal a cargas de 5 veces el peso cor-
poral ®. A pesar de esto, la prevalencia de artrosis de tobillo es
menor que en rodilla y cadera. Algunos estudios reportan que la
artroplastia de rodilla se realiza 24 veces mas que la artroplas-
tia y la artrodesis de tobillo juntas". La osteoartritis de tobillo
produce una discapacidad mental y fisica al menos tan severa
como la artrosis de cadera en etapa avanzada, y por ende, aun-
que es menos frecuente, es de significativa relevancia.
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El objetivo de este trabajo es presentar nuestros resultados en
el tratamiento de artrosis localizada de tobillo con el uso de
osteotomias supramaleolares.

Materiales y Método

Estudio retrospectivo sobre un total de 11 pacientes, 12 tobi-
llos, operados entre marzo 2007 y enero del 2008.

Los criterios de inclusion fueron artrosis sintomatica localiza-
da de tobillo, medial, lateral o anterior, asi como lesiones os-
teocondrales recidivadas. Todos los pacientes fueron evaluados
con estudio radioldgico simple mas resonancia magnética o
tomografia axial computada prequirurgico. Se excluyeron pa-
cientes con artrosis difusa de tobillo o pacientes sobre 65 afos.

Los diagndsticos preoperatorios fueron artrosis lateral de to-
billo en 7 tobillos, 6 pacientes; artrosis medial de tobillo en
3 tobillos; artrosis anterior en un tobillo, y lesion osteocon-
dral medial recurrente, zona 4 © en un tobillo. 3 mujeres y 8
hombres de edad promedio de 41 afos. El sequimiento pro-
medio fue de 5 afios. Se obtuvo el score de AOFAS de retropie
preoperatorio el cual fue de 57 puntos promedio. Se registra-
ron las complicaciones, el score subjetivo de satisfaccion, el
score de AOFAS postoperatorio y retorno deportivo.

En Carga

Técnica Quirurgica

El tipo de osteotomia que se realizd dependio de la locali-
zacion del area comprometida, las condiciones de las partes
blandas, la rigidez subtalar y el largo de la extremidad.

En los casos de deformidad en valgo, en los que el area dafiada
se encuentra en la cara lateral del tobillo, nuestro objetivo
fue sobre corregir hasta 5 grados de varo mediante una os-
teotomia varizante supramaleolar con cufia de cierre medial.
Para determinar el tamafo de la cufia a resecar, se midieron
los grados necesarios de correccion en las radiografias digita-
les preoperatorias en carga. Para esto se determino el angulo
lateral distal tibial articular, sequn lo descrito por Paley® y se
determind el numero de grados de correccion necesarios. La
cufia a resecar se calculd estimando una correccion de 1.2
grados por mm de cufia resecada (FIG.1) . Se realizo de rutina
una artroscopia previo a la osteotomia para confirmar que
al menos un 50% del domo estuviera cubierto con cartilago
sano. Luego, se abordo el area a osteotomizar mediante un
abordaje longitudinal medial. Se diseco el periostio de la tibia
por anterior y posterior. Con apoyo radioscopico, se inserto
una aguja de Kirschner paralela a la articulacién, a 3 cm de
la linea tibio talar. Una segunda aguja de Kirschner se insert6
proximal y convergente a la primera, hasta llegar a la cortical
lateral de la tibia. La distancia entre las dos agujas de Kirs-

F|g3 y 4 | Rx APy lateral (en carga): se observa consolidacion de la osteotomia y correccion de la deformidad en valgo



chner fue equivalente a la distancia a corregir segun la pla-
nificacion preoperatoria. Se utilizé una sierra para remover la
cufia de base medial, dejando la cortical lateral indemne, para
utilizarla como bisagra. Una vez hechos los cortes, se cerrd
la cufa manualmente, y se fijo con una placa de osteotomia
supramaleolar bloqueada o no bloqueada de 3.5mm, segun
disponibilidad. (FIG. 2).

Para deformidades en varo, se espera corregir hasta obtener 5
grados de valgo. En la planificacion preoperatoria se considero
las condiciones de las partes blandas mediales y la simetria de
las extremidades inferiores. No fue necesario en nuestra serie,
pero de existir malas condiciones de partes blandas mediales,
0 una asimetria de las EEll, se deberia realizar una cufia de
cierre lateral en este tipo de deformidades. Se realizd una os-
teotomia en cufa de apertura tibial medial y cufia de cierre en
la fibula en todos los pacientes. La fibula fue acortada 1/3 del
tamano de la cufa tibial al nivel de la osteotomia de la tibia.
También se comenzd con una artroscopia de tobillo. Luego se
realizd mediante abordaje directo a la fibula, la reseccion de
la cufia planificada. Una vez realizada la osteotomia lateral, se
abordd a medial mediante una incision longitudinal. Se coloco
una aguja de Kirschner para marcar la posiciéon de la osteo-
tomia planificada. Luego se realizo la osteotomia de la corti-
cal medial, dejando intacta la lateral. Se abrio la osteotomia
utilizando los separadores de Hintermann, hasta alcanzar la
correccion esperada. La tibia se fijo con una placa bloqueada,
y la fibula con una placa bloqueada de 3.5 mm semitubular,
también se puede fijar con una placa de pequefio fragmento no
bloqueada. La mayoria de estos casos presentaban deformidad
en cavo varo, y en muchas ocasiones tuvimos que realizar
procedimientos adicionales, como osteotomias de calcaneo, de
metatarsianos, transferencias tendineas y reconstrucciones li-
gamentarias, para obtener un pie alineado y balanceado.

La osteotomia para la artrosis anterior de tobillo se realizd
siguiendo calculos similares a los descritos. La osteotomia val-
gizante de calcaneo se realizo por un abordaje lateral oblicuo
de calcaneo, resecando 5 mm de pared lateral de calcaneo y
desplazando hacia lateral la tuberosidad del calcaneo 1 cm. Se
fijo con dos tornillos 7.0 mm canulados de titanio.

Se solicitaron radiografias de control en todos los pacientes.
(FIG. 3y 4).

Resultados

De los 11 pacientes, 9 pacientes refirieron quedar muy satis-
fechos con la cirugia, los otros 2 refirieron quedar satisfechos
pero con minimos reparos; uno con dolor anterior y el otro
con dolor lateral de tobillo. No hubo complicaciones de partes
blandas ni complicaciones vasculares. El score de AOFAS del
retropie postoperatorio fue de 87 puntos, el cual se mantuvo
en el tiempo; el aumento del score de AOFAS estuvo supedi-
tado al item de disminucion del dolor y al item de la mejoria
de la estabilidad, sin cambios en item rango de movimiento.
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Todos retornaron a las actividades cotidianas, y 6 retornaron
al deporte. En 10 pacientes se observd un leve aumento en el
espacio articular de 1 mm en la zona de la artrosis.

Discusion

Aun no se ha desarrollado el mejor tratamiento para la artro-
sis de tobillo. Para la artrosis de tobillo localizada, las osteo-
tomias supramaleolares son una alternativa cada vez mas uti-
lizada. El antiguo concepto utilizado principalmente en rodilla
y cadera, de desplazar las areas de carga del cartilago enfermo
al sano, sigue estando presente, y es el fundamento de porqué
funcionan las osteotomias supramaleolares en artrosis locali-
zada de tobillo. @3

Tal como Pagensterst sefala, el resultado del realineamien-
to articular, con una restitucion del tilt tibio talar, es decir,
la correccion de la deformacion angular, se correlaciona con
mejores scores de Takakura, mejor mecanica de la marcha y
menos dolor.®

Hay pocos trabajos publicados sobre osteotomias suprama-
leolares como tratamiento de artrosis localizada de tobillo.
Las osteotomias de cufia cerrada medial han sido publicadas
por Stamatis, quien presenta 5 casos de varo y 3 de valgo,
quienes presentaron una mejoria en el score de Takakura y
en el score de AOFAS (45.9 preoperatorio a 83.6 postopera-
torio). ©® Pagenstert publico en el 2007 sus resultados con
osteotomias en cufias cerradas y abierta para tratamiento
de artrosis de tobillo asimétrica. Reportd 22 casos de tobillo
valgo manejados con osteotomia en cufia cerrada medial y
13 casos manejados con cuiia de apertura medial para tobi-
llo varo. Un 290% de sus pacientes evolucionaron sin dolor y
51% con dolor leve. Solo un 9% progreso a artrosis severa y
ellos requirieron conversion a artroplastia total de tobillo. Es
relevante recalcar que en la mayoria de los casos realizaron
también procedimientos 6seos y de partes blandas como por
ejemplo transferencias tendineas y osteotomias de retropie. ©
Takakura public6 en 1995y en 1998 una serie de osteotomias
supramaleolares en tobillos en varo. 18 pacientes tenian ar-
trosis primaria; y 9 pacientes artrosis postraumatica. A los 27
pacientes se les realizaron osteotomias supramaleolates como
las descritas en este trabajo, con una cufia de apertura me-
dial y una osteoteomia de cufia de cierre fibular. Nuevamente,
se obtuvo buenos resultados, con una mejoria en el score de
Takakura. Tanaka en el 2006 presentd buenos resultados en
19 de 16 pacientes con tobillo en varo manejados con osteo-
teomia de apertura medial; ellos recalcaron que se obtenian
peores resultados cuando existia degeneracion del cartilago
en el domo superior del talo y cuando el tilt talar era mayor
a 10 grados. ") Dentro de lo que podemos encontrar en la li-
teratura, nuestros resultados utilizando cufia de cierre medial
para tobillos en valgo y cufia de apertura medial y de cierre
lateral en tobillos varos muestra resultados similares a los
reportados en la literatura. Como sefiala Pagenstert, creemos
que al asociar procedimientos de realineacion en deformida-
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des en plano valgo o cavo varo, la correccion completa de la
deformidad del tobilo y pie contribuye al éxito de la osteoto-
mia supramaleolar como tratamiento de la artrosis de tobillo.
Las osteotomias supramaleolares tienen algunas complicacio-
nes, como no union, retraso de consolidacion y algunas fa-
llas. En nuestra serie no encontramos no uniones o retardo de
consolidacion. Un mayor periodo de sequimiento es necesario
para que podamos confiar en nuestros resultados y observar
un real beneficio de retardo en la progresion de la artrosis.

Concluimos que la ejecucion de procedimientos de realinea-
miento para disminuir la carga en zonas de cartilago dafiado
da buenos resultados; obteniendo mejorias clinicas significa-
tivas, lo cual implica ganar tiempo en este tipo de pacien-
tes, activos deportiva y laboralmente. Ademas, este tipo de
procedimientos deja abierta la posibilidad de un tratamiento
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Plafonplastia anterior tibial para el tratamiento de la
lesion osteocondral astragalina central.
Reporte de caso y técnica quirdrgica.
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Introduccion

El término osteocondritis disecante (OCD), fractura trans-
condral, fractura osteocondral y defecto o lesion osteocon-
dral, son términos habitualmente utilizados para describir la
afectacion de un segmento de cartilago articular asociado a
una cantidad variable de hueso subcondral ®®. En el caso del
astragalo, son habitualmente lesiones asociadas a traumatis-
mos, y se describen mas frecuentemente en deportistas. Mu-
chas de ellas son asintomaticas, pero en el caso de presentar
sintomas, el tratamiento generalmente es quirurgico. Se coin-
cide en la literatura ® ' |a necesidad de estudiar mediante
imagenes la lesion, para determinar su tamafo, localizacion,
profundidad, superficie comprometida, y cronicidad o no de la
misma. Para ello se utilizan frecuentemente estudios radiolo-
gicos, tomograficos y eventualmente por resonancia magné-
tica. De acuerdo a los resultados, se procede a la planificacion
terapéutica.

A su vez, se clasifican segun su localizacion y de acuerdo a
la “grilla” de Raikin (", en 9 zonas, de las cuales en mas del
80% de los casos segun la bibliografia, corresponden a las
zonas 4y 6.

Se han descripto multiples protocolos de tratamiento para es-
tas lesiones. Ademas de los procedimientos artroscopicos, en
los casos de lesiones voluminosas de dificil acceso para rea-
lizar un injerto osteocondral mediante artroscopia, se utiliza
la cirugia abierta mediante la realizacion de osteotomias, ya
sean tibiales o peroneas de acuerdo a la localizacién.

El siguiente caso se presenta como una lesion osteocondral as-

tragalina, de localizacion poco comun, en donde se procedio a un
acceso de la misma mediante una osteotomia alternativa tibial.
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Reporte del Caso

Paciente de sexo masculino, de 26 afios de edad, con antecedente
de dolor cronico a nivel de tobillo izquierdo relacionado con la
carga de peso (marcha) de 13 meses de evolucion sin anteceden-
te traumatico. Al momento de la consulta, refiere que realizaba
deporte recreacional (futbol), y haber discontinuado su actividad
deportiva debido a la sintomatologia dolorosa.

Al examen semioldgico presentaba rango de movilidad completa
tibio-peroneo-astragalina, sin signos de inestabilidad latero-me-
dial, y con funcidn activa muscular conservada. En flexion plantar
maxima denotaba dolor en zona central de cara anterior de tobi-
llo, con efecto de “punto gatillo” a la compresion.

Se realizaron radiografias en incidencia antero-posterior y late-
ral del tobillo, siendo ambas negativas. Ante la persistencia de la
sintomatologia y la no mejoria con la rehabilitacion realizada, se
le efectuaron por protocolo del sector, imagenes de resonancia
magnética nuclear, donde se evidencid una lesion osteocondral
cronica en zona 5 de Raikin (FIG 1). Dicho estudio fue completado
con cortes de tomografia computada para su medicion en superfi-
cie, localizacion exacta y profundidad. La misma reveld un defecto
osteocondral en zona 5 de 21 mm x 14 mm. (FIG. 2 y 3)

Se decidid realizar por nuestro protocolo de tratamiento de lesio-
nes astragalinas, un alo-injerto osteocondral, de banco de tejidos.
En la evaluacion clinica, el paciente presentaba una escala AOFAS
pre-operatoria de 65 puntos.

En la presentacion del siguiente reporte, el paciente llevaba 52
meses de evolucion postoperatoria con una escala de AOFAS @ a
ese tiempo de sequimiento, de 87 puntos.
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Técnica quirurgica y post-operatorio.

Debido al dificil acceso a la zona 5 de Raikin para realizar
un alo-injerto osteocondral, se decidio realizar una osteoto-
mia tibial anterior cuadrangular central, mediante un abor-
daje anterior del tobillo, entre el tendon del tibial anterior y
el tendon extensor propio del hallux. Se realiza la osteotomia
anterior cuadrangular tibial distal “plafonplastia” (FIG. 4), lo
que permite observar y tener buen "angulo de ataque” a la
lesion astragalina (FIG. 5). Luego de realizar la preparacion del
lecho receptor astragalino, se procedid a “tallar" de acuerdo
a la planificacion pre-operatoria (medicion topografica), un
injerto osteocondral en un astragalo del banco de tejidos de
nuestro hospital. A posteriori se realizo el trasplante fresco
congelado astragalino con una concordancia menor a 1 mm.
Se estabilizo el mismo, mediante una clavija biodegradable
central. (FIG. 6).

Por ultimo se procedid a la restitucion del fragmento tibial
anterior en su sitio original, y a la fijacion de la osteotomia
con 2 tornillos canulados de 3,5 mm. Cierre por planos. Inmo-
vilizacion en bota corta de yeso.

Post-operatorio: enyesado que se mantuvo durante 4 semanas.
Luego se retird el mismo y se coloco una férula tipo “Walker
boot" sin carga del peso durante 2 semanas mas, comenzando
el paciente con fisio-kinesioterapia. Finalmente a las 6 sema-
nas de post-operatorio, se le permitié carga progresiva hasta
carga completa del peso corporal a las 7 semanas de post-
operatorio, continuando su tratamiento fisio-kinésico.

Control radioldgico actual (5 afios de post-operatorio): injerto
incorporado. (FIG. 7 y 8). .

Discusion

Si bien las lesiones osteocondrales del astragalo tienen rela-
tiva frecuencia, las lesiones en la zona central del mismo son
francamente infrecuentes.

En el tratamiento de las lesiones en general, diversos autores,
como Myerson, Lee, Ove, Thordason, Seil, 7:%121% entre otros,
mencionan y describen la posibilidad de realizar osteotomias
de maléolo tibial para el abordaje de lesiones pdstero-media-
les astragalinas en forma abierta.

En el caso de lesiones laterales extensas, autores como Navid y
colbs ®, describen abordajes laterales con la realizacion de os-
teotomias del maleolo lateral en el caso de ser necesaria. Si bien
Sammarco y colbs (™. describen en el afio 2002 una osteotomia
anterior de la tibia, para el tratamiento de las lesiones osteocon-
drales astragalinas, no presentan en su serie lesiones en zona 5
de Raikin, sino lesiones en region lateral o medial astragalina.

En lesiones que no evolucionaron bien mediante el tratamien-

Flg 3 | Corte coronal de tomografia computada pre-operatorio.



Flg 6 | Osteosintesis de aloinjerto osteocondral.
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to artroscopico o bien por su tamafo tienen indicacion de in-
jerto osteocondral, es que la cirugia abierta esta indicada. En
el caso de lesiones centrales del domo astragalino (zona 5), que
son segun Raikin "% menores al 2% de las lesiones osteocon-
drales astragalinas, el acceso a las mismas en forma abierta es
muy dificultoso. Autores como Kreuz y colbs. ¥, y Thompson y
colbs. (¥, reportan la utilizacion de osteotomias tibiales ante-
riores para el tratamiento de éstas lesiones centrales.

El Rashidy y cols. @ Lamblin y cols. ©, y Adams y cols. ;
mencionan la utilizacion de aloinjertos osteocondrales en el
tratamiento de lesiones astragalinas severas.

El presente reporte, menciona una osteotomia modificada
central anterior tibial y cuadrangular, con el uso de aloinjer-
to osteocondral, para lesiones osteocondrales astragalinas en
zona 5 de Raikin.

Ll

FIgS | Radiografias a 5 afios de post-operatorio.
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Conclusion

Podemos concluir que esta técnica quirurgica a través de un
abordaje anterior del tobillo, mediante la osteotomia anterior
cuadrangular del plafon tibial, aporta una alternativa valida
para el tratamiento de lesiones grandes centrales (zona 5 de
Raikin), no tratables mediante artroscopia, independiente-
mente del injerto osteo-condral autdlogo o aloinjerto, o in-
serto sintético elegido para su resolucion.
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Experiencia en el manejo de trauma militar de piey
tobillo con el fijador externo ilizarov durante el

periodo 2011- 2013
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Resumen

Introduccion: la situacion de guerra actual en Colombia ha
llevado al uso de armas no convencionales que causan trauma
severo en las extremidades, siendo la fijacion externa llizarov
una herramienta de vital importancia en el tratamiento de
estas injurias. El objetivo de esta investigacion fue determinar
las caracteristicas clinicas y los resultados quirtrgicos en el
manejo del trauma de guerra de pie y tobillo, con el fijador
externo llizarov, en el servicio de ortopedia y traumatologia
del hospital militar central de Bogota D.C. entre 2011 y 2012.

Material y método: estudio descriptivo, tipo serie de casos.

Resultados: se incluyeron en el estudio un total de 4 pacien-
tes, del género masculino (100%), con afectacion de miem-
bro inferior izquierdo o derecho (50% cada uno), de etiologia
traumatica por mina antipersonal (75%) con fracturas abier-
tas tipo IIB (75%) con indice de Mess con media de 6.75
y con mejoria del dolor y funcién postoperatorios, segun la
escala AOFAS.

Conclusiones: el trauma de guerra en nuestro pais significa
un reto para el cirujano ortopédico debido a la destruccion
masiva de los tejidos que genera, por lo cual, el fijador externo
[lizarov representa una opcion terapéutica valida en el salva-
mento de la extremidad severamente traumatizada.

PALABRAS CLAVE
KEY WORD
PALAVRAS CHAVE
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Summary

Introduction: the current war situation in Colombia has led
to the use of unconventional weapons that cause severe
trauma in the extremities, being the llizarov external fixation
a vital tool in the treatment of these injuries. The objective
of this research was to determine the clinical characteristics
and surgical outcomes in the management of war trauma of
the foot and ankle using the llizarov external fixator in the
orthopaedic and traumatology service of the hospital militar
central in Bogota between 2011 and 2012.

Material and Method: a descriptive, case series.

Results: the study included a total of 4 patients, the male
gender (100%), with involvement of the left or right lower
limb (50% each) of landmine traumatic etiology (75%) with
open fractures type IlIB (75%) with a mean rate of 6.75 in
the Mess index with improvement in pain and function after
surgery, according to the AOFAS scale.

Conclusions: the war trauma in our country is a challenge to
the orthopedic surgeon because of the massive destruction of
the tissues that generates, thus, the llizarov external fixator
represents a valid therapeutic option in severely traumatized
limb salvage.

Fijador externo llizarov, fractura abierta, mina antipersonal.
Llizarov external fixator, open fracture, landmine.
Fixador externo llizarov, fratura aberta, mina antipessoal.
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F|g_2 | Fijacion externa tipo llizarov.

Resumo

Introducdo: a situagdo de guerra atual na Colémbia levou
ao uso de armas ndo convencionais que causam trauma
severo nas extremidades, sendo a fixagcdo externa llizaroy,
uma ferramenta de vital importancia no tratamento destas
injurias. O objetivo desta investigacdo foi determinar as
caracteristicas clinicas e os resultados cirtrgicos no manejo
do trauma de guerra de pé e tornozelo, com o fixador externo
[lizarov, no servico de ortopedia e traumatologia do hospital
militar central de Bogota D.C. entre 2011 e 2012.

Materiai e método: estudo descritivo, tipo série de casos.

Resultados: foram incluidos no estudo, 4 pacientes do género
masculino (100%), com afetacdo de membro inferior esquerdo
ou direito (50% cada um), de etiologia traumatica por mina
antipessoal (75%), com fraturas abertas tipo IlIB (75%), com
indice de Mess com média de 6.75 e com melhoria da dor e
funcdo pds-operatorias, de acordo com a escala AOFAS.

Conclusoes: o trauma de guerra em nosso pais significa um
desafio para o cirurgido ortopédico devido a destruicdo massiva
dos tecidos que € gerada. Por isso, o fixador externo llizarov
representa uma opcao terapéutica valida no salvamento da
extremidade severamente traumatizada.

Introduccion

El cuidado del herido en combate dia a dia se ha tornado en
el panorama comun en muchos centros médicos militares, e
incluso civiles. En los soldados lesionados en guerra, el trauma
severo que puede llegar a comprometer la extremidad inferior,
puede llegar a ser del 53%.

La resucitacion inicial, la valoracion de tejidos blandos vy el
estado neurovascular son los primeros pasos en la atencion
del paciente con trauma de alta energia que compromete al
pie y al tobillo. La realizacion de radiografias simples y to-
mografias computarizadas son necesarias para determinar la
conminucion y el grado de desplazamiento de estas fracturas.
Los principios fundamentales del tratamiento de las fracturas
abiertas siguen siendo la piedra angular en el manejo de estas
lesiones y se recomienda la aplicacion de profilaxis antitetani-
ca, antibioticos, lavados quirurgicos y desbridamientos, indis-
pensables como medida inicial para lograr un adecuado des-
enlace. El uso de aminoglucdsidos asociados a cefalosporinas
de primera generacion generalmente resulta suficiente como
esquema de profilaxis antibiotica, pero en casos de heridas
con alto grado de contaminacion, la aplicacion de penicilina
cristalina es necesaria, hasta la obtencion de resultados de
cultivo y de su sensibilidad antibiotica. @

En la mayoria de casos, la herida puede cerrarse en forma pri-
maria, por segunda intencion, o mediante la realizacion de
procedimientos de cirugia plastica 3. El cierre por segunda
intencion es apropiado, si los bordes de la herida son viables y
no existe exposicion de tejido 6seo o de estructuras neurovas-
culares; en caso de decidirse un cierre por esta via, las medidas
de cuidado diario de la herida son de vital importancia. Por
otra parte, en lesiones mas severas, se puede requerir de ciru-
gias como colgajos libres, injertos de espesor total o parcial, o
colgajos locales, encaminados a cubrir los defectos dseos y/o
las estructuras neurovasculares expuestas ©. En nuestra serie,
todos los pacientes requirieron procedimientos por parte del
servicio de cirugia plastica debido a la magnitud de las lesio-
nes. Los defectos de cubrimiento se han clasificado, en la ma-
yoria de las series descritas, utilizando el esquema de Gustilo-
Anderson, el cual a su vez tiene en cuenta la energia del trauma
inicial y la direccion de la fuerza causal de la lesion. @3 (FIG. 1)

Metodologia

Tipo y disefio general del estudio: estudio descriptivo, tipo
serie de casos.
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F|g_3 | Fijador externo tipo llizarov - Vistas frontal y lateral.

Poblacion: pacientes tratados en el hospital militar central Criterios de inclusion y exclusion
con fracturas abiertas de pie y tobillo en situacion de conflic-
to armado identificados entre los afios 2011 y 2012. Criterios de inclusién: fracturas abiertas del pie y del tobillo,

pacientes militares activos, seis meses de seguimiento,
Seleccion y tamaiio de la muestra: se describieron todos los  adecuado y completo registro en los archivos del hospital
pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente por frac-  militar central de Bogota D.C., manejo quirurgico con tutor
turas abiertas de alta energia que comprometen al pie y al  tipo llizarov. (FIG. 2, 3, 4)
tobillo en el periodo entre enero de 2011 y diciembre de 2012,
que cumplieron con los criterios de inclusion.

LR LN Y ]
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-

F|g_4 | Fijador externo tipo llizarov - Vistas superior e inferior.
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F|95 | Radiografia anteroposterior que muestra la fijacion
externa tipo llizarov en fractura conminuta de tibia
distal, tobillo y retropié con pérdida 6sea asociada
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Fig.7 | indice de MESS

Criterios de exclusion: pacientes con fracturas asociadas de
localizacion diferente al pie y al tobillo en la extremidad afec-
tada, fracturas cerradas, datos inconsistentes, incompletos o
mal diligenciados en |a historia clinica.

F|gG | Radiografia lateral que muestra la fijacion externa
tipo llizarov en fractura conminuta de tibia distal,
tobillo y retropié con pérdida 6sea asociada.

Procedimiento de recoleccion de la informacion: se revisaron
las historias clinicas de los pacientes que fueron llevados a ciru-
gia con el tutor externo tipo llizarov y se diligencio un formula-
rio para la recoleccion de informacion. La informacién obtenida
se llevo a una base de datos para la interpretacion estadistica.

Resultados

De 6 pacientes tratados con fijacion externa tipo llizaroy, la
muestra definitiva quedd conformada por 4, debido a que a
2 de ellos no fue posible seguirlos por no asistir a controles
periddicos en la consulta externa, debido a imposibilidad para
salir del drea de actividad militar (no se les otorgd el permi-
so correspondiente). De acuerdo a las variables planteadas en
este estudio, se obtuvieron los siguientes resultados:

Edad: la edad media fue de 25 afos, siendo la maxima de 32
y la minima de 21 afos.

Sexo: todos los pacientes fueron del sexo masculino.
Miembro afectado: en 50% de los casos fue el miembro infe-

rior derecho, y en 50%, el izquierdo.

Etiologia: el 75% de los pacientes fue victima de mina anti-
personal y el 25% de arma de fuego.

Clasificacion de la fractura: el 75% de los pacientes presen-
taron fracturas abiertas IIIB, y el 25%, tipo llIA. (FIG. 5y 6)

indice de MESS: puntuacion media de 6.75 para una minima
de 6 y maxima de 7. (FIG. 7)

Dolor preoperatorio: la puntuacion minima fue de 6 y la



maxima de 9, para una media de 7.5.

Dolor posoperatorio: la puntuacién minima fue de 2 y la
maxima de 8, para una media de 4.25.

Funcion preoperatoria: puntuacion media de 9 con una mi-
nima de 4 y maxima de 13.

Funcion posoperatoria: puntuacion media de 67 con una
minima de 59 y una maxima de 75. (Grafica y tabla de los
resultados)

Discusion

Las series de fracturas de pie y tobillo tratadas con fijacién
tipo llizarov, son escasas, dentro de las que se describen las
siguientes:

Siebert y colaboradores evidenciaron 36 fracturas abiertas
de calcaneo manejadas con un periodo de seguimiento de 5
afios. En esta serie, la mayoria de los pacientes recibieron una
atencion inicial en un sitio diferente al de manejo definitivo;
especificamente, en 29 de los 36 casos, la intervencion inicial
no fue ejecutada por los autores. Se amputaron 5 miembros
por infeccion no controlada, una extremidad requirié artro-
desis de la articulacidn subtalar y se evidencio déficit fun-
cional severo y dolor crénico en la mayoria de la muestra.
Después de documentar los pobres resultados y la alta pro-
porcién de complicaciones, estos autores recomiendan que el
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EDAD
N Minima Maxima Media Desviacion Estandar Varianza
4 21 32 25 4,83046 23,333
Tabla.1 |Resu|tados.
EDAD manejo inicial de estas fracturas debe dirigirse al control de
25 320 la infeccion y al cuidado de los tejidos blandos, en lugar de
encaminarse a la estabilizacion de la fractura. @4
307 250 Heier y colaboradores informaron una serie de 43 fractu-
254 21% ras tratadas durante un periodo de 9 afios. Se amputaron
8 50 6 miembros. Se encontré una elevada frecuencia de dolor
E cronico y limitacion funcional significativa, al final del sequi-
154 minima . . .
miento. Por lo anterior, concluyen que la alternativa de una
10 W mixima amputacion siempre se debe tener en cuenta en el manejo de
.. M media estas entidades patoldgicas. ©
o . . . S
et Desv S: 4,83 Segun lo anterior, y de aFuerdo con nuestra_ |n\{e'st|gaC|on,
POBLACION varianza: 233 resulta de trascendental importancia la realizacion de una

adecuada valoracion y manejo inicial de este tipo de lesio-
nes para planear la mejor opcion de tratamiento en caso de
decidirse salvar la extremidad afectada y el manejo inicial
debe estar encaminado al control de la infeccion y cuidado de
tejidos blandos. En contraste con este estudio, no se encontrd
en la revision realizada alguna serie en la que se describan
mecanismos reconstructivos y de salvamento de extremida-
des inferiores con fijacién externa tipo llizarov por trauma
de guerra.

Masculino 4 100
Femenino 0 0
Tabla.2 | Resultados.
SEXO
Femenino
[ Masculino
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_ Frecuencia Porcentaje

Derecho
lzquierdo 2 50
Total 4 100
Tabla.3 | Miembro Afectado.
MIEBRO AFECTADO
[ Derecho
[0 lzquierdo

Conclusiones

La situacion de guerra actual en el pais, ha llevado al uso
de armas no convencionales, como las minas antipersonales,
lo que causa trauma severo en las extremidades provocando
lesiones atipicas, las cuales son susceptibles de amputacion
debido al dafio masivo de tejidos blandos y dseos.

Las fracturas abiertas en pie y tobillo producidas por trauma de
guerra se han sometido a multiples discusiones y se han publi-
cado extensos reportes y revisiones al respecto; no obstante,
en el tratamiento con fijacion externa tipo llizarov existen po-
cas publicaciones a nivel mundial y ninguna a nivel nacional.

El presente estudio representa un punto de partida a una linea
de investigacion que abre las puertas a futuras busquedas con
mayor peso metodoldgico, que permitan acercarnos a esta-
blecer protocolos de tratamiento mas universales en destruc-
ciones masivas del pie y el tobillo, y a su vez, demuestra la
importancia vital del uso de un dispositivo de fijacion externa,
el cual posibilita el salvamento de una extremidad severa-
mente traumatizada como lo es el tutor externo tipo llizarov.
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_ Frecuencia PorcentaJe

Mina antipersona
HPAF 1 25

Total 4 100

Tabla.4 | Etiologia.

ETIOLOGIA
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Grado | 0 0

Grado Il 0 0
Grado IlIA 1 25
Grado I1IB 3 75
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Total 4 100

Tabla.5 | Clasificacion de la fractura.

CLASIFICACION DE FRACTURA
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—nm Miéxima m Desviacién Estindar | Varianza

indice de MESS 0,25

Tabla.6 | indice de Mess.

Indice MESS
75
6.5
Puntaje
[ Minima
57 W Maxima
W Media
55
N-4
Desv S: 0,5
Poblacion Varianza: 0,25
—nm Méxima m Desviacion Esténdar | _ Varianza
Dolor Preoperatorio 1,29099 1,667
Tabla.7 | Dolor preoperatorio.
DOLOR PREOPERATORIO
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0
Desv S: 1,29
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Dolor Posoperatorio 4 8 4,2500 2,62996 6,917
Tabla.8 | Dolor preoperatorio.
DOLOR PREOPERATORIO
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—nm Mixima m Desviacién Esténdar | Varianza

AOFAS preoperatorio 3,74166

Tabla.9 | indice de Mess.

FUNCION PREOPERATORIO

<
& 15-
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J
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4 [l Media
| l
0
Desv S: 3,7
Poblacion Varianza: 14

—nmm Desviacidn Esténdar _| Varianza

AQFAS posoperatorio 4 7,70281 59,333

Tabla,10 | Dolor preoperatorio.

FUNCION PREOPERATORIO

80 75
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g 60
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0
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Enfermedad de Miiller Weiss

Actualizacion

Fecha de Recepcion: 10/02/2013
Fecha de Aprobacion: 20/02/2013

Resumen

La Enfermedad de Miiller Weiss (EMW)"-? es una deformidad
peculiar del escafoides tarsiano del adulto.

La etiologia aun no esta totalmente entendida. Se han
propuesto numerosas teorias: osteonecrosis primaria® '3,
osteocondritis " '®, malformacion congénita 2" 24, causas
traumaticas ¥ o biomecanicas® 7%, y evolucion anormal
de la enfermedad de Kghler(" 1820,

La teoria mas aceptada actualmente, propuesta por Maceira,
combina un retraso en la osificacion del escafoides sumado a
una distribucion no uniforme de las fuerzas de compresion®”

Se trata de una enfermedad rara, aunque se cree mas frecuente
que lo reportado, ya que en muchas artrosis astragalo-
escafoideas, pasa desapercibida una EMW como causa®.

Se presenta en adultos entre 40-60 afios, la mayoria mujeres,
y frecuentemente afecta ambos pies.

Los pacientes presentan dolor cronico, en dorso del mediopie,
que puede hacer insoportable la deambulacion. El diagndstico
se realiza ademas de la clinica, con un set radiografico, donde
se ve una compresion en la mitad lateral del escafoides, el cual
disminuye su diametro y adquiere la clasica forma de “coma"®
1320 No existe un tratamiento especifico para EMW, en primera
instancia se instaura un tratamiento conservador que suele ser
efectivo en la mayoria de los casos, y de no ser asi, el tratamiento
quirdrgico como rescate es la opcion.

Zaragoza, Emanuel; Chahla, Jorge;
Vago, Fernando; Loncharich, Emiliano;
Olivieri, Herminio.

Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital Britanico.
Buenos Aires - Argentina.

Summary

The Miiller Weiss disease (MWD) is a peculiar deformity of
the adult tarsal navicular.

The etiology is not fully understood yet. Numerous theories
have been proposed: primary osteonecrosis, osteochondritis,
congenital malformation, trauma or biomechanical causes,
and unusual changes in Kéhler's disease.

The most accepted theory, proposed by Maceira, combines
delayed ossification of the scaphoid with a non-uniform
distribution of compressive forces.

Itis a rare disease, although it is believed to be more frequent
than reported, since in many talonavicular osteoarthritis, an
unnoticed MWD is the cause.

It occurs in adults between 40-60 years, mostly women, and
often affects both feet.

Patients have chronic pain in the dorsum of the midfoot,
which can make walking unbearable. The diagnosis is
made with the clinical examination plus a radiographic
set, where a compression in the lateral half of the scaphoid
can be noticed, which decreases its size and takes the
classical coma shaped form. There is no specific treatment
for MWD, first establishing a conservative treatment is
usually effective in most cases and if its not, multiple
surgery options are available.

PALABRAS CLAVE | Necrosis avascular, Enfermedad de Koehler, Enfermedad de Miiller Weiss, escafoides, osteocondrosis.
KEY WORD | Avascular necrosis, Koehler's disease, Miiller Weiss syndrome, navicular, osteochondrosis.
PALAVRAS CHAVE | Necrose avascular, Doenca de Koehler, Sindrome de Miiller Weiss , escafoides, osteocondrose.

Correspondencia al autor: jachahla@msn.com
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F|g'| | Presentacion clinica (frente).

Resumo

A sindrome de Miiller Weiss (EMW) (-2 é uma deformidade
peculiar do escafoide tarsiano do adulto.

A etiologia ainda ndo esta totalmente entendida. Foram
propostas numerosas teorias: osteonecrose primaria® '),
osteocondrite (* 9 malformacdo congénita 2" 24, causas
traumaticas ¥ ou biomecénicas & 729 e evolugido anormal
da doenca de Kghler(: 1820,

A teoria mais aceita atualmente, proposta por Maceira,
combina um atraso na ossificacdo do escafoide somado a
uma distribuicdo ndo uniforme das forcas de compressdo @9,

Trata-se de uma doenca rara, embora se acredite ser mais
frequente que o relatado, ja que em muitas artroses astragalo-
escafoides, uma EMW passa despercebida como causa®.

Apresenta-se em adultos entre 40-60 anos, a maioria
mulheres, e frequentemente afeta ambos os pés.

Os pacientes apresentam dor crénica, no dorso do mediopé,
que pode fazer insuportavel o ato de caminhar. O diagndstico
¢ realizado além da clinica, com um set radiografico, onde
se vé uma compressdo na metade lateral do escafoide, que
diminui seu didametro e adquire a classica forma de "virgula”
(213,20 NZo existe um tratamento especifico para EMW, em
primeira instancia € realizado um tratamento conservador que
costuma ser efetivo na maioria dos casos, e se nao for assim, o
tratamento cirtrgico como resgate € a opcéo.

Discusion

La EMW se trata de una deformidad peculiar del escafoides

F|92 | Presentacion clinica (posterior).

tarsiano del adulto, no muy conocida (probablemente por la
baja incidencia anglosajona de esta enfermedad) y quizas
por ello muchas veces subdiagnosticada®.,

Fue descripta por primera vez en Europa en el aiio 1927 por
Walther Miller @, un cirujano aleman, quién observé un
escafoides tarsal comprimido, condensado y fragmentado,
y supuso un defecto congénito como etiologia de dicho
descubrimiento. Posteriormente Konrad Weiss @, un radiologo
austriaco, en ese mismo afo, describié dos nuevos casos,
pero a diferencia de Miiller pensé que podria tratarse de una
necrosis 6sea (situacion que pudo haber sido influenciada
por su colega Robert Kiembdck con quien trabajaba).

La etiologia aun no esta totalmente entendida y existen
muchas teorias alrededor a su génesis. Se han propuesto
como causas: osteonecrosis @13, osteocondritis '*'®, necrosis
de origen traumatica " o biomecanica ® 729 deformacion
plastica ©® como resultado de una anormal distribucion de
las fuerzas, displasia y también una evolucion anormal de la
enfermedad de Kghler (1820,

Hoy se sabe que no forma parte de una evolucion anormal de
la enfermedad de Kdhler, la cual se presenta en la infancia,
mayormente en varones, de forma uniltateral y resuelve
espontaneamente sin dejar secuelas®?).

Existen pocas publicaciones en la literatura anglosajona
sobre EMW, la mayoria son reporte de casos, y la definen
como una osteonecrosis del escafoides®3),

Maceira, quien presenta el estudio con mayor numero
de casos en la actualidad, afirma que no se trata de una
osteonecrosis, ya que s6lo una de las numerosas biopsias que
realizo arrojo lagunas osteocitarias vacias como resultado
(signos compatibles con necrosis)®?,



F|g3 | Presentacion clinica (perfil).

Para Maceira en la EMW se combinan dos factores de forma
simultanea, un retardo en la osificacion del escafoides,
sumado a una distribucion no equitativa de las fuerzas de
compresion en este hueso (mayor en la parte lateral)®.

Esta teoria esta basada en su publicacion de 191 casos (101
pacientes), donde encontré como denominador comun entre
ellos, algun tipo de stress durante el periodo de osificacion
del escafoides lo que produciria un retraso en dicho proceso
(defectos nutricionales intrinsecos: como falla endocrina
pluriglandular; o extrinsecos: pobreza, guerra, hambre)?,

F|96 | Rx (perfil).
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F|g4 | Rx (frente).

Actualmente se han encontrado casos en deportistas de alta
demanda, en los cuales la sobrecarga precoz del escafoides
seria la responsable de su desarrollo®?.

Por esto, se trataria de una enfermedad que ocurre en la
infancia y se padece en la vida adulta®.

Clinicamente se presentan con dolor cronico, de tipo
mecanico, bilateral, asimétrico, en dorso de mediopie(™ 2
2% La gonalgia puede ser un sintoma acompafante o bien
la Unica manifestacion de los pacientes con EMW, debido
a los cambios degenerativos que se producen en la rodilla a
consecuencia de la alteracion en la biomecanica del pie®,
(FIG. 1, 2, 3).

Al examen fisico el arco del pie puede estar normal,
aumentado o disminuido, pero siempre con un retropié en
varo® 24 En los casos con pie plano, la prominencia medial
del pie, es el escafoides, y da lugar a lo que se denomina “pie
plano varo paradojico”; diferente a lo que ocurre con el pie
plano valgo, en cuyo caso esta prominencia es la articulacion
astragalo escafoidea®?,

Las alteraciones radiograficas que pueden objetivarse son las
siguientes:

Frente: Se observa la clasica forma en "coma” del escafoides
debido a la compresion lateral producida por la cabeza
del astragalo que se encuentra desplazado lateralmente
(disminucion del angulo astragalo-calcaneo). En grados
avanzados, el escafoides puede llegar a fragmentarse de tal
manera que permite el contacto entre la cabeza del astragalo
y las cufias laterales. Al igual que en los casos de pie zambo,
se observa una subluxacion medial del cuboides con respecto
al calcaneo, que da lugar al signo del cuboides. (FIG. 4)

Muchos pacientes con EMW tienen un primer metatarsiano corto
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y presentan una incidencia casi nula de hallux valgus® 224,

Perfil: Los signos caracteristicos se deben a la actitud en
varo del retropié. El peroné se encuentra retropuesto, debido
a la rotacion externa que tiene la pierna, el astragalo y
calcaneo suelen estar paralelos, el seno del tarso abierto,
se puede observar también condensacion, fragmentacion y
disminucion de la longitud anteroposterior del escafoides.
En el 50 % de los casos, el escafoides suele estar dividido al
momento del diagndstico® %24, (FIG. 5)

Tanto en el frente como en el perfil, es casi constante la
presencia de artrosis periescafoidea, ya que forma parte
del progreso de la enfermedad. Hecho que muchas veces
enmascara el diagnostico de EMW®4, (FIG. 6)

La TAC no es fundamental para el diagnéstico, cobra
relevancia para determinar el grado de afectacion artrosico
periescafoideo y lograr asi una mejor planificacion
preoperatoria 23 (FIG. 7)

Existe una clasificacion evolutiva propuesta por Maceira®
basada en la radiografia de perfil y tiene en cuenta el angulo
astragalo-primer metatarsiano de Meary Tomeno (MT).
(FIG.8Y9)

Grado1: radiografias normales o con minimos cambios, con
un angulo MT neutro. En la RMN se puede observar edema
intradseo.

Grado 2: varo subtalar, paralelismo astragalo calcaneo,
subluxacion dorsal de la cabeza del astragalo. El angulo de

MT es positivo.

Grado 3: disminucion de la longitud anteroposterior del

OFAMAT E3LOT

Fig.7 | mc

F|98 | Clasificacion de Maceira.
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escafoides, division del escafoides, angulo MT neutro.
Grado 4: mayor division del escafoides, angulo MT negativo.

Grado 5: extrusién completa del escafoides. La cabeza del
astragalo articula directamente con las cufias laterales.

Es importante destacar que la transicion entre estas etapas no
puede ser advertida en un seguimiento a largo plazo, lo que
progresa son los cambios degenerativos periescafoideos?,
Se cree que estas cinco etapas se desarrollan progresivamente
en la infancia mientras el escafoides se encuentra en su
etapa osteocondral, que al no tener inervacién, no produce
dolor alguno (al igual que el Perthes)® 23,

Con respecto al tratamiento, en etapas tempranas puede
instaurarse un tratamiento médico, combinando el uso
de plantillas ortopédicas, antiinflamatorios, fisioterapia
y descarga, que en general suele lograr la remision de los
sintomas, sin poder detener el progreso de la enfermedad.?”
El tratamiento quirtrgico deberia considerarse, cuando el
tratamiento conservador ha fallado, o en deformidades
severas del pie. El objetivo del mismo es aliviar el dolor y
corregir la deformidad (restauracion de la longitud de la
columna medial, del angulo MT y el varo del retropié)@" 22,

Muchas técnicas han sido propuestas, a pesar de lo cual
ninguna es considerada gold standard.

Tradicionalmente la cirugia de eleccion era la artrodesis
astragalo-escafo-cuneana con autoinjerto trapezoidal con o
sin fijacion.

Si bien esta cirugia, logra restituir la longitud de la columna
medial y fija las articulaciones artrdsicas, no modifica el varo
del retropié, razon por la cual algunos pacientes no obtenian
resultados satisfactorios.

Es por ello que Maceira, actualmente propone realizar solo
una osteotomia valguizante de calcaneo, con lo que ha
obtenido resultados alentadores a la fecha. Ademas deja
la posibilidad de realizar la artrodesis astragalo-escafo-
cuneana ulterior, en caso de no mejorar la sintomatologia®.
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El Comité de Redaccion se reserva el derecho de
realizar correcciones gramaticales que consid-
ere pertinente.

Los autores de los articulos publicados ceden a
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