AGOSTO 2008 - VOLUMEN 1 - N° 1

TOBILLO
& PIE

Organo de la Federacion
Latinoamericana de Medicina
y Cirugia de la Pierna y el Pie

FLAMECIPP

Orgao da Federacdo
Latino Americana de Medicina
e Cirurgia da Perna e do Pé

TORNOZELO
E PE

ISSN: En tramite AGOSTO 2008 - VOLUMEN 1 - N° 1




TOBILLO Y PIE - TORNOZELO E PE

NOMERO 1 - Afio 1
AGosTo 2008

EDITOR RESPONSABLE:

ALBERTO MIGUEL MACKLIN VADELL

ESTA PUBLICACION ES PROPIEDAD DE:

SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE Y LA PIERNA
VICENTE LoPEz 1878 (C1128ACB) - BUENOS AIRES - ARGENTINA

ISSN: EN TRAMITE.
REGISTRO DE LA PROPIEDAD INTELECTUAL: EN TRAMITE



Sistemas Electromédicos

Electrosierras Quirdrgicas - Microsierras Quirurgicas
Micro Drill para MIS y Fresados de Potencia - Cortayesos
Implantes de Titanio - Grapas - Arpones - Tornillos
Cages - Walkers - Sandalias Post-Operatorias.

Av. Gral. Mosconi 3537- (C1419ERB) / Ciudad de Buenos Aires / Argentina / Tel - Fax: 54 (11) 4502-4455 / info@equimedica.com.ar

www.equimedica.com.ar



Fbsfa

JULENVER

COREMEXima;

g gt D R

PRESENTACIONES INYECTABLES
Frasco ampolla: envase conteniendo 1 frasco ampolla con 2 ml, con 1 jeringa y aguja descartables
Jeringa prellenada: envase conteniendo 1 jeringa prellenada con 2 ml, 2 agujas descartables y
1 toalla embebida en alcohol isopropilico al 70%

NO APLICAR POR VIA ENDOVENOSA D SUBCUTANEA

W Montpeliier

TRADICION Y FUTUIRO EN LA TERAPELITICA ARGENTINA
www.montpellier.com.ar




| Instrumental motorizado para cirugia
POWER SURGICAL SYSTEM Poder y precisién en sus manos

Microsierra oscilante
Micro-drill hi-speed
Microsierra sagital

Micro-drill canulado

Distribuidor Oficial

Hipdlito Yrigoyen 2287 - 3ro C / Cap. Fed.
Tel-Fax: (011) 4952-0458 | Nextel: 548*3644

E-Mail: inbloelargentina@speady.com.ar IN B[OE L ARG ENT[ NA
www.inbioel.com.ar INGENIERIA BIOELECTRONICA




=—=I1INTEGRA

Extremity Reconstruction

Cr—
'/J_ ™y

[ newdeal’

N { ) New ideas for foof surgery™
B

DUR COMPLETE SOLUTION:

HINTEGRA®

ToTtaL ANKLe PROSTHESIS

@ ww R

Promed@n

People + Innovation

For more information on Integra Extremity Reconstruction products, please visit:
Or to find a sales representative in your area, call our customer service number at: B00-654-2873 (USA) / + 33 (0) 4 37 47 59 10 (Europe)

Newdeal, Hintegra, New ideas for foot surgery and the Integra wave loge are trademarhks or registered trademarks of Integra LifeSciences Corporation or its subsidiaries,
L2008 Integra LifeSclences Corporation



Tobillo y pie | Tornozelo e pé | Nimera 1 | Volumen 1

Federacion Latinoamericana de Medicina y
Cirugia de la Pierna y el Pié

Board latinoamericano

Alcacer, Miguel - (Argentina)

Alliey, Jorge - (Venezuela)

Arnaud, Angel - (México)

Arrondo, Guillermo - (Argentina)
Asaumi, Inacio - (Brasil)

Autorino, Carlos Maria - (Argentina)
Baratta, Ricardo Olmedo - (El Salvador)
Barrdco, Rui - (Brasil)

Batista, Fabio - (Brasil)

Batista, Jorge - (Argentina)

Canton, Marcelo - {Argentina)
Carcuro, Giovanni - (Chile)
Carrasco, Marina - (Argentina)
Cassini, Alexandre - (Brasil)
Castellini, Jorge - (Argentina)
Conde, Malbeth - (Venezuela)
Costanza, Eduardo - (Argentina)
Couto de Magalhaes,

Antonio Augusto - (Brasil)

De Andrade Corsato, Marcos - (Brasil)
De Cicco, Alfredo - (Argentina)
Devoto, Matias - (Argentina)

Diaz, Gino - (El Salvador)

Do Amaral Mazagao, Renato - (Brasil)
Donzis, Luis - {Argentina)
Fernandez, Tulio D. - (Brasil)
Fernandez Combers, Sergio - (Chile)
Kalb, Juan Pedro - (Colombia)
Khasen, Gabriel - (Venezuela)

Lafée, Caricia - (Venezuela)

Lasalle, Alicia - (Uruguay)
Loncharich, Emiliano - (Argentina)
Marion Alloza, Jose Felipe - (Brasil)
Martinez, Solange - (Uruguay)
Masaragian, Héctor - (Argentina)

Massetti, Sergio - (Argentina)
Meardi, Angel - (El Salvador)
Meléndez, Santander - (Argentina)
Miranda, Mario Portillo - (Ef Salvador)
Mitsuo Mizusaki, Jorge - (Brasil)
Morales, Fernando - (Argentina)
Morales, Mauricio - (Colombia)
Morcella, Santiago - (Argentina)
Mufoz, Gerardo - (Chile)

Natiello, Néstor - (Argentina)
Nery, Caio - (Brasil)

Neto, Alfonso Apostélico - (Brasil)
Nifio Gomez, Daniel - (Argentina)
Nemirovsky, Carlos - (Argentina)
Olivieri Herminio - (Argentina)
Ortega, Néstor - (Chile)

Ortiz, Cristian - (Chile)

Ortiz, Eugenio - (Argentina)
Paleo, Marcos - (Chile)

Perez Canto, Javier - (Venezuela)
Pires Prado, Marcelo - (Brasil)
Razely, Portillo - (Venezuela)
Réssio, Cibele - (Brasil)

Ricchetti, Hugo - (Argentina)
Rodriguez Castells,

Fernando - (Argentina)

Saloméo, Osny - (Brasil)

Sanhudo, Jose - (Brasil)
Santamarta, Laura - (Argentina)
Sapoznik, Claudio - (Argentina)
Schinea, Nuri - (Uruguay)
Simonavich, Zelman - (Argentina)
Slullitel, Gaston - (Argentina)
Terrada, Jorge Malter - (Argentina)
Tulio Costa, Marco - (Brasil)

Vianna, Veronica - (Brasil)
Vlianna, Sérgio - (Brasil)

Vides Lemus, - (E/ Salvador)
Yafez Arauz, Juan - (Argentina)
Yearson, Diego - (Argentina)

Asesores invitados

Alvarez, Fernando - (Esparia)
Barouk, Samuel - (Francia)
Baudet, Bernard - (Francia)
Brodsky, James - (Estados Unidos)
Carranza, Andrés - (Espaiia)
Dalmau, Antonio - (Espafia)
Kiister, Hans-Heino - (Alemania)
Llanos, Luis Fernando - (Espania)
Maceira, Ernesto - (Espaia)
Myerson, Mark - (Estados Unidos)
Rodriguez Fonseca - (Portugal)
Valderrabano, Victor - (Suiza)
Viladot Perice, Ramon - (Espafia)
Viladot Voegeli, Antonio - (Espafia)
Yves Tourné - (Francia)



TOBILLO
& PIE

AGOSTO 2008 - VOLUMEN 1- N° 1

TORNOZELO
E PE

AGOSTO 2008 - VOLUME 1 -N*1

PRESIDENTE: DR. MEARDI, ANGEL
SECRETARIO: DR, PORTILLO, MARIO
TesoreRro: Dr. Diaz, Gino

CONSEJO DE REDACCION

EDITOR RESPONSABLE: DR. MACKLIN VADELL, ALBERTO
SECRETARIA DE REDACCION: DRA. PERATTA, MARCELA
ASISTENTE DE REDACCION: SRTA. TALABAN, YESICA

ConsEjo EDITOR:

DR. Fiks, GREGORIO (ARGENTINA)

Dr. AsTuRr FiLHO, NELSON (BRrASIL)
DR. WAGNER, EmiLIO (CHILE)

DRA. MARTINEZ, SOLANGE (URUGUAY)
Dr. MONTEROD, CARLOS (VENEZUELA)

SOCIEDADES INTEGRANTES
#SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA Y
CiRUGIA DEL PIE ¥ LA PIERNA (SAMECIPP)

*ASSOCIACAD BRASILEIRA DE MEDICINA
E CIRUGIA DO ToNROZELO E PE (ABTPE)

*CoMITE DE TOBILLO Y PIE DE LA SOCIEDAD
CHILENA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

*ASOCIACION SALVADORERNA DE MEDICINA
¥ CIRUGIA DE PIERNA ¥ PiE (ASAMCIPP)

*SociEpAD UruGuaya DE CIRUGIA DE
PiErRNA Y PIE

*SOCIEDAD VENEZOLANA DE DE CIRUGIAY
MebiciNA DEL PiE ¥ TosiLLo (SVMCPT)

Board Latinoamericano.

Editorial por Dr. Ramon Viladot Pericé.

Editorial por Dr. Angel Meardi G.

Estudio biomecanico de las estructuras anatémicas que restringen
la luxacién de la segunda articulacién metatarsofalangica y su
reparacion. (Alcacer, Miguel; Gaytan, Mariano)

Cirurgia Profilatica no Pé Diabético: Alongamento Percutaneo do
Tend3o Calcaneano. (Batista, Fabio; Magalhdes, Antonio Augusto;
Nery, Caio; Monteiro, Augusto César; Kobata, Silvia)

Ruptura del Tendon de Aquiles. Experiencia con técnica abierta y
sutura minima. (Fernandez C., Sergio A.; Fontecilla C., Nicolaség;
Azbcar, Hugo L.)

Avaliacdao baropodométrica da influéncia dos saltos altos em
mulheres normais. (Réssio, Cibele; Nery, Caio; Gonzalez Lima, Radl)

Neuroma de Morton. Neurectomia por via dorsal. (Nifio Gomez,
Daniel; Yearson, Diego; Monsalve, Nicolas; Polito, Roque)

Lesion Osteocondral de Astragalo. (Nino Gomez, Daniel; Maggi,
Pablo; Arrondo, Guillermo; Eslava, Santiago)

Cirugia de la Fascitis Plantar Crénica con Sindrome de Tinel
Tarsiano Distal. (Ortiz M., Cristian; Wagner H., Emilio; Keller, D.,
Andres; Valle )., Ariel)

Aloinjerto Estructural Congelado no Irradiado, en Cirugias
Reconstructivas de Retro y Mediopie. (Arauz, Yanez; Del Vecchio,
Juan Manuel; Piazza, Jorge Javier; Amadeo, Diego; Amor, Ricardo Tito)

Estatutos de la Federacion Latinoamericana de Medicina y Cirugia
de la Pierna y el Pie (F.L.A.ME.CI.P.P).

Estatutos da Federagao Latino-Americano- de Medicina e Cirurgia
de la Pierna e do Pé (F.L.A.ME.CL.P.P).

Reglamento de Publicacion.



Editorial

En primer lugar quiero agradecer al Dr. Alberto Macklin vy a
todo el comité editorial el honor que me han dispensado al
encargarme la presentacion de la Revista de Cirugia de
Pierna, Tobillo y Pie.

Desde hace muchos afios participamos y colaboramos en las
actividades cientificas que se desarrollan en los paises de
América Central y América del Sur sobre patologia del pie,
junto con mi sobrino Antonic Viladot Voegeli, siguiendo el
camino que inici6 mi hermano, el Prof. Antonio Viladot.
Como consecuencia de ello han sido numerosos los cirujanos
ortopédicos que procedentes de América Latina han visitado
Barcelona y colaborado con nosotros en el quirdfano, consul-
tas externas y en la preparacion de actividades cientificas en
congresos y publicaciones. Que duda cabe que en muchas
ocasiones esta relacion, en su inicio puramente profesional,
ha terminado en una sincera amistad personal.

Fue a primeros de los afios setenta cuando por primera vez fui
invitado a "cruzar el charce", para participar en un Congreso
Centroamericano de Ortopedia y Traumatologia en El
Salvador. En aquella ocasion conoci a Angel Meardi, actual
presidente de la FLAMECIPP, y desde entonces hemos mante-
nido una gran amistad. Los viajes se han ido sucediendo, y
puedo afirmar que tengo amigos en la mayor parte de los pai-
ses de América Latina, donde me siento como en mi casa.
Creo que estos lazos de conocimiento y amistad, son los que
justifican que sea yo el que realice el prélogo o presentacion
del primer numero de la Revista de Cirugia de Pierna, Tobillo
y Pie, de lo que me siento muy orgulloso.

Es también una satisfaccion compartir, como asesor de
Europa, el honor de dicho cargo, junto con M. Myerson por
parte de los E.U.A. En Latinoamérica por sus raices latinas hay
una vinculacion con Europa, y también por proximidad geo-
grafica con Estados Unidos. M. Myerson es una personalidad
de referencia en cirugia de pie y tobillo, que ha recibido a un
importante nimero de médicos de América Latina en periodo
de formacion.

El camino para que este primer nimero de la Revista de
Cirugia de Pierna, Tobillo y Pie sea una realidad ha sido com-
plicado y se han tenido que superar muchos obstaculos.
Nuestra felicitacion a los miembros del consejo de redaccion
de los diferentes paises que han trabajado con tesén y una
gran ilusién para consequir el objetivo,

Pero queda lo mas dificil y, sin lugar a dudas lo mas impor-

Tobillo y pie | Tornozelo e pé | Nimero 1 | Volumen 1

tante: mantener el nivel cientifico de los trabajos, y la conti-
nuidad, con una periodicidad de la publicacién, que permita
realizar su busqueda informatica.

Los latinos tenemos grandes cualidades como el ingenio,
capacidad para improvisar, habilidad quirtrgica, exponer una
brillante conferencia, etc. Sin embargo nos da pereza sentar-
nos para escribir un articulo cientifico, y cuando lo hacemos
a veces nos falta sequir una metodologia rigurosa en el pro-
ceso de elaboracion del trabajo. Hemos de recordar que hoy
en dia es fundamental el contenido cientifico, pero la forma
es también de gran importancia, y muchos trabajos no son
aceptados por no cumplir las normas de publicacién.

Nos hemos de animar a escribir articulos, ya que sin trabajos
originales no hay revista. También es necesario que el comi-
té de redaccion revise con el mayor carifio el contenido de
los trabajos enviados, pero asimismo con rigor para mejorar
los mismos, si fuera necesario.

La publicacién de una revista en lengua castellana para los
paises de América Latina supone un gran avance y es prueba
del interés que la patologia del pie y tobillo despierta en
nuestros dias, especialmente en los profesionales jévenes.
Finalmente en esta presentacion de la Revista de Cirugia de
Pierna, Tobillo y Pie, queremos recordar y rendir homenaje a
los cirujanos ortopédicos que en los distintos paises de
América del Sur y América Central fueron pioneros en el cui-
dado y tratamiento de las afecciones del pie. La lista es larga,
y es facil que nos olvidemos de alguien. Por ello solo mencio-
naremos, a modo de personalidad simbdlica, al Prof. Mario
Napoli de Brasil que fue, hace ya varios afios, Presidente del
antiguo C.I.P. (Colegio Internacional de Podologia).

La revista tiene un futuro prometedor, con un formato actual
y en la que podemos encontrar: trabajos de actualidad, temas
de actualizacion, revision bibliografica comentada, seccion de
correspondencia, noticias, etc.

Es una publicacion de toda América Central y América del
Sur, y por ello todos los paises deben tener su representacion
en la misma. Es importante una colaboracion unanime para
darle continuidad. Muchas felicidades.

Dr. Ramon Viladot Pericé
Past-Presidente del C.I.P-
L.LF.A.S.
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Editorial

Em primeiro lugar quero agradecer ao Dr. Alberto Macklin e a
todo o comité editorial a honra que me foi dada ao ser escol-
hido encarregado da apresentacdo da Revista de Cirurgia da
Perna, do Tornozelo e do Pé.

Faz muitos anos que participamos e colaboramos nas ativida-
des cientificas que se desenvolvem nos paises da Ameérica
Central e da América do Sul sobre patologia do pé, junto com
meu sobrinho Antonio Vilador Voegeli, sequindo o caminho
que iniciou meu irméo, o Prof. Antonio Viladot.

Como consequéncia disso, numerosos cirurgides ortopédicos
procedentes da América Latina, tém visitado Barcelona e
colaborado conosco no quirofano, nas consultas externas e
na preparacao de atividades cientificas em congressos e
publicacées. Nao ha duvida nenhuma que em muitas oca-
sides esta relagdo, com seu inicio puramente profissional,
tenha terminado em uma sincera amizade pessoal.

Foi no inicio dos anos setenta quando pela primeira vez fui
convidado para ir ao Uruguai para participar em um congres-
so Centro-americano de Ortopedia e traumatologia em El
Salvador. Naguela ocasido conheci Angel Meardi, atual presi-
dente da FLAMECIPP, e desde entdo mantemos uma grande
amizade. A viagens foram acontecendo e posso afirmar que
tenho amigos na maior parte dos paises da América Latina,
onde me sinto em casa.

Creio que estes lagos de conhecimento e amizade, sdo o que
justificam que seja eu o que realize o prologo de apresen-
tacdo do primeiro numero da revista de Cirurgia da Perna, do
Tornozelo e do Pé, o que me faz sentir muito orgulhoso.

E também uma satisfagdo compartilhar, como assessor da
Europa, a honra de dito cargo, com M. Myerson por parte dos
EUA. Ha um vinculo da América Latina com a Europa, por
causa de suas raizes latinas e um vinculo com os EUA por
causa da proximidade geografica. M. Myerson € uma perso-
nalidade de referéncia em cirurgia do Pé e do Tornozelo, que
ja recebeu um importante nimero de médicos da América
latina em periodo de formacéo.

O caminho para que este primeiro nimero da revista de
Cirurgia da Perna, do Tornozelo e do Pé seja uma realidade,
foi complicado e foi necessario superar muitos obstaculos.
Damos os parabéns para os membros do conselho de redacéo
dos diferentes paises que trabalharam com um grande
empenho para conseguir o objetivo.

Porém, fica o mais dificil e, sem lugar para duvidas, o mais

importante: Manter o nivel cientifico dos trabalhos, e a con-
tinuidade, com uma periodicidade da publicacao, que permi-
ta realizar sua procura informatica.

Os latinos temos grandes qualidades como ingénio, capacida-
de para improvisar, habilidade cirtrgica, expor uma brilhante
conferéncia, etc. Porém, nos da preguica sentar para escrever
um artigo cientifico, e quando fazemos, as vezes nos falta
seguir uma metodologia rigorosa no processo de elaboracao
do trabalho. E importante recordar que hoje em dia o conte-
udo cientifico é fundamental, mas a forma também é de
grande importancia, e muitos trabalhos ndo sdo aceitos por
nao cumprirem as normas de publicacdo.

Precisamos estar animados e escrever artigos, porque sem
trabalhos originais ndo ha revista. Também é necessario que
o comité de redacdo revise com o maior carinho o contetdo
dos trabalhos enviados, mas também com rigor, para melho-
ra-los caso seja necessario.

A publicacdo de uma revista em castelhano para os paises da
América Latina supde um grande avanco e € prova do inte-
resse gue a patologia do pé e do tornozelo desperta em nos-
sos dias, especialmente entre os profissionais mais jovens.
Finalmente nesta apresentacdo da Revista de Cirurgia da
Perna, do Tornozelo e do Pé, queremos lembrar e render
homenagens aos cirurgides ortopédicos que nos diferentes
paises da América do Sul e da América Central foram pionei-
ros no cuidado e no tratamento das afecctes do pé. A lista é
longa e ¢ facil que nos esquecamos de alguém. Por isso s6
mencionaremos como modo de personalidade simbdlica, o
Prof. Mario Napoli do Brasil, que foi ha varios anos atras, pre-
sidente do antigo C.I.P (Colégio Internacional de Podologia ).
A Revista tem um futuro prometedor, com um formato atual
onde podemos encontrar: Trabalhos de atualidade, temas de
atualizacdo, revisdo bibliografica comentada, secdo de
correspondéncia, noticias, etc.

E uma publicacdo de toda a América Central e América do
Sul, e por isso todos os paises devem ter sua representacdo na
mesma. E importante uma colaboracéo unanime para poder-
mos dar continuidade. Muitas Felicidades.

Dr. Ramon Viladot Pericé
Past-Presidente del C.I.P-
.EA.S.



Editorial

Como es conocido por todos; el Colégio Internacional de
Podologia (CIP) dedicado al estudio de la medicina y cirugia
del pié, nace en Francia, como fruto de la inquietud de algu-
nos ilustres colegas entre los cuales podemos mencionar a los
Drs: Jean Lelievre, Antonio Viladot.Perice, Valente Valenti, etc.

Dicho movimiento cientifico, con el correr de los afos, cre-
ciendo y expandiéndose en un principio por Europa y en
seguida de manera global, requirié cada vez mas, de una
mejor arganizacion; y para una mayor comunicacion e infor-
macion de la materia, le era imperativo estructurarse en
manera diferente, ya que hasta esa fecha las diferentes
sociedades, en un primer momento nacionales y después
continentales, fueron enlazadas a través de un delegado.
Nosotros latinoamericanos para ese entonces, tuvimos la
dicha de contar con el apoyo vy la ayuda del amigo colega Dr.
Ramon Viladot Perice.

En Latinoamérica y sobretodo en Suramérica existian
sociedades que tenian ese mismo objetivo comin y que a
decir verdad, venian ya funcionando en varios paises
suramericanos (Argentina, Uruguay, Brasil, etc.), desde
hace algunos afos atras.

Con la ayuda y el trabajo tesonero de los integrantes de
las sociedades antes mencionadas, nace en la ciudad de
Buenos Aires, Argentina el 18 de Septiembre de 1994, la
Federacion Latinoamericana de medicina y cirugia de
pierna vy pié (FLAMECIPP).

El entusiasmo fue enorme y desde su primer presidente
Osny Salomao seguido por otros insignes colegas Zelman
Simonovich, Fernando Fonseca Filho, Nuri Schinca, dicho
entusiasmo no decrecio jamas, a pesar que en el transcur-
so de aquellos afios a la fecha, se tuvieron que librar
enormes retos y obstaculos; todos ellos le impusieron su
gallardia, tenacidad y personalidad a la conduccion de
nuestra querida Federacion.

En cada una de las subsecuentes reuniones; en donde nos
regocijabamos constatando de que cada vez, se unian mas
paises hermanos; siempre reinaba en el ambiente un peque-
fo sinsabor, que obstaculizaba la satisfaccion plena y no era
otra cosa que la falta de un medio de: comunicacion, infor-
macion, intercambio cientifico escrito; que viniese a colmar
ese vacio que es imprescindible llenar y asi, legitimar del
punto de vista academico-cientifico, cualquier sociedad o
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asociacion médica. Creo oportuno a este punto, reconocer el
enorme esfuerzo efectuado por el Dr. Alberto Macklin y cola-
boradores, quienes librando también enormes batallas, han
llevado a cabo la publicacion de ésta revista, la cual viene a
engrandecer sin duda alguna, nuestra Federacion.

Por una coincidencia fortuita, que hubiese podido tocarle
merecidamente a cualquiera de mis honorables y distinguidos
antecesores; me llena de mucho orgullo dirigirme a vosotros
saludandoles en esta primera publicacidn, bajo un augurio de
crecimiento cientifico en el estudio de la medicina y cirugia
de pierna y pié; que estoy conciente esparcira sus frutos,
dejando un legado imperecedero en esta area cientifica, por
toda Latinoamérica.

Sinceramente
Angel Meardi G.
Presidente FLAMECIPP
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“Quando a palavra falada é escrita, ela vira eterna”

Como € conhecido por todos, o Colégio Internacional de
Podologia (CIP) dedicado ao estudo da medicina e cirurgia
do pé, nasce na Franca, como fruto de uma inquietude de
alguns ilustres colegas entre os quais podemos mencionar
os Drs: Jean Lelievre, Antonio Viladot.Pericé, Valente
Valenti, etc.

Dito movimento cientifico, com o decorrer do anos foi
crescendo e se expandindo, a principio pela Europa e em
seguida de maneira global e passou a necessitar cada vez
mais de uma melhor organizacdo. Para uma maior
comunicacao e informacdo da matéria, era fundamental se
estruturar de maneira diferente, ja que até essa data as
diferentes sociedades, em um primeiro momento nacionais e
depois continentais foram relacionadas através de um
delegado. Nos latino-americanos nessa época tivemos a
felicidade de contar com o apoio e a ajuda do amigo Dr.
Ramon Viladot Perice.

Na América Latina e sobretudo na América do Sul existiam
sociedades que tinham esse mesmo objetivo comum e que
para dizer a verdade, ja vinham funcionando em varios paises
sul-americanos (Argentina, Uiruguai, Brasil, etc.), desde uns
anos atras.

Com a ajuda e o trabalho aplicado dos integrantes das
sociedades antes mencionadas, nasce na cidade de Buenos
Aires, Argentina 18 de Setembro de 1994, a Federacio
Latino-americana de medicina e cirurgia da perna e do pé
(FLAMECIPP). O entusiasmo foi enorme e desde o seu
primeiro presidente Osny Salamao sequido por outros
insignes colegas Zelman simonovich, Fernando Fonseca, Nuri
Schinca, dito entusiasmo ndo decresceu jamais, apesar de
que no transcurso daqueles anos atéos dias de hoje, tiveram
que enfrentar grandes desafios e obstaculos. Todos eles
impuseram sua galhardia, tenacidade e personalidade 2
conducéo da nossa querida federacgéo.

Em cada uma das subsequentes reunides onde nos
deleitdvamos constatando de que cada vez se uniam mais
paises amigos, sempre reinava no ambiente um pequeno
mal-estar, que obstaculizava a satisfacdo plena e nio era
outra coisa que a falta de um meio de: comunicagdo,
informacdo, intercambio cientifico escrito, que viesse a
preencher esse vazio que € imprescindivel encher e dessa
forma, legitimar do ponto de vista académico-cientifico,

qualquer sociedade ou associacdo médica. Acho oportuno a
este ponto, reconhecer o enorme esforco efetuado pelo Dr.
Alberto Macklin e colaboradores (colocar nomes), quem
enfrentando também enormes batalhas, levaram a cabo a
publicacdo dessa revista, a qual vem a agrandar sem duvida
alguma, a nossa federagao.

Por uma coincidéncia fortuita, que poderia ter acontecido
merecidamente com qualguer um dos meus honoraveis
antecessores, me enche de orgulho dirigir-me a voceés,
cumprimentando-os nesta primeira publicacdo, sob um
augurio de crescimento cientifico no estudo da medicina e
cirurgia da perna e do pé, que estou consciente de gue
espalhara seus frutos, deixando um legado imperecivel nesta
area cientifica, por toda a América Latina.

Sinceramente
Angel Meardi G.
Presidente FLAMECIPP
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Estudio biomecanico de las estructuras anatomicas que
restringen la luxacion de la segunda articulacion
metatarsofalangica y su reparacion.
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Resumen

Introduccion: El proposito de éste trabajo es cuantificar y
comparar las fuerzas que restringen la luxacion metatarsofa-
langica, y demostrar la importancia en la reparacion de la
anatomia en estadios incipientes.

Material y Métodos: Se estudiaron 15 piezas cadavéricas
frescas de pies de adultos sin patologia vascular.

Se realizo en todas la desarticulacion de la primera y tercera
articulacion metatarsofalangica, y diseccion de las estructu-
ras ligamentarias laterales y placa plantar del segundo dedo.
Se aplicé traccion vertical desde la falange aplicando una
precarga de 2 newton, midiéndolo con una maquina univer-
sal para ensayos (Shimadzu, modelo AG 100 kng)

Las piezas fueron divididas en:

Grupo A: grupo control (3 piezas).

Grupo B: seccion de ligamentos laterales de articulacion
metatarsofalangica del sequndo dedo (3 piezas).

Grupo C: seccion de placa plantar de articulacion metatarso-
falangica del sequndo dedo. (3 piezas).

Grupo D: seccion de ambas estructuras (3 piezas).

Grupo E: reparacion con transferencia de flexor a extensor (3 piezas).

Resultados: La fuerza requerida para luxar la articulacion fue
menor en el grupo B comparado con el C, notablemente
menor en grupo D, y similar al grupo control en el grupo E.

Conclusiones: El estudio nos permitio cuantificar y comparar la
estabilidad intrinseca metatarsofalangica, y constatar los resulta-
dos con la reparacion, concluyendo que los ligamentos laterales y
placa plantar son importantes estabilizadores a la luxacion.

PALABRAS CLAVE
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Alcacer Miguel, Gaytan Mariano
Departamento de Cirugia de Tobillo y Pie
Centro Depetris de Ortopedia y Traumatologia
Rosario, Santa Fe. Argentina.

Summary

Introduction: the purpose of this studies is to measure and
compare the forces that restricted metatarsophalangical
dislocation and to show the important of repairing the
anatomy in the preliminary condition.

Material and methods: fifteen frozen cadaveric pieces of
adult feet without vascular pathology were studied.
Disarticulation of the first third metatarsophalangical joint
and dissection of the lateral ligament structure plate plantar
of the second toe.

Vertical traction was applied from the phalange employing a
two Newton preloaded and measuring it with the universal
experimental machine (Shimadzu model AG 100 Kng).

The pieces were divided into:

Group A: control group (3 pieces)

Group B: lateral ligament section of the M-F joint from the
second toe (3 pieces)

Group C: plantar plate section (3 pieces)

Group D: section of both structure (3 pieces)

Group E: restoration with from flexor to extensor transference
(3pieces)

Results: the required strange dislocation the joint was less in
group B comparated to group C much less in group D and
similar to control control group in group E.

Conclusion: The study allowed us measure and compare the
intrinsic M-F instability and verify results with the reparation
coming to the to the conclusion that the lateral ligament and
plantar plate an important to stabilize the dislocation.

Estudio Biomecanico. Anatomia articulacion metatarsofalangica. Segundo dedo.
Biomechanics studies. Metatarsophalangical joint instability. Second toe

Estudo Biomecanico, Anatomia Articulagcdo Metatarsofalangica, Segundo dedo.

Correspondencia al autor: Rioja 2646, Rosario Pria. de Santa Fe, Argentina / malcacer@hotmail.com
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Resumo

Introducdo: O objetivo deste trabalho € quantificar e
comparar as forgas que restringem a luxacdo metatarsofalangica
e demonstrar a importancia da reparacdo da anatomia em
estagios iniciais.

Material e Métodos: Foram estudadas 15 pecas cadavéricas
frescas de pés de adultos sem patologia vascular. Em todas as
pecas se realizou a desarticulacdo das primeira e terceira
articulagdes metatarsofalangicas e a dissecgdo das estruturas
ligamentares laterais e placa plantar do segundo dedo. Aplicou-se
tragdo vertical a falange com carga de 2N, medida com uma
maquina universal para ensaios (Shimadzu, modelo AG 100kng).

As pecas foram divididas em:

Grupo A: grupo controle (3 pecas).

Grupo B: seccdo dos ligamentos laterais da articulagédo
metatarsofalangica do sequndo dedo (3 pecas).

Grupo C: seccdo da placa plantar da articulagéo
metatarsofaldngica do segundo dedo (3 pegas).

Grupo D: seccdo de ambas as estruturas (3 pegas).

Grupo E: reparacdo com transferéncia do flexor para o
extensor (3 pecas).

Resultados: A forca requerida para luxar a articulacio foi
menor no grupo B comparado ao C, notavelmente menor no
grupo D e similar entre o grupo controle e grupo E.

Conclusées: O estudo permitiu quantificar e comparar a
estabilidade intrinseca metatarsofalangica e constatar os resulta-
dos com a reparacdo, concluindo que os ligamentos laterais e
placa plantar sdo importantes estabilizadores frente & luxacéo.

Introduccion

La anatomia de la sequnda articulacion metatarsofaldngica esta
conformada por estructuras estabilizadoras dindmicas y estaticas.

Los ligamentos laterales y la placa plantar junto con los mus-
culos extrinsecos e intrinsecos (interdseos y lumbricales), en
conjunto, estabilizan la articulacion.

La estabilidad intrinseca y estatica la conforman los ligamentos
laterales y la placa plantar, estructuras estudiadas en este trabajo.

La anatomia de |a placa plantar ha sido descripta por nume-
rosos autores, ©01419

Es una estructura de fibrocartilago, formada por fibras cola-
genas tipo 1, similar al menisco de la rodilla, siendo compa-
rada en sus funciones con el mecanismo sesamoideo de la
primera articulacion metatarsofalangica.”

Presenta una fuerte insercion dsea en la falange proximal
inmediatamente distal a la articulacion, siendo la zona mas
frecuente de lesion.”

Sus dimensiones en la articulacion metatarsofalangica del sequn-
do dedo varian entre 16 a 23 mm., con un promedio de 19 mm.*

Los ligamentos laterales se originan en la porcin anterosu-
perior del tubérculo de la cabeza metatarsiana y se dirigen
distal y plantarmente, insertandose en la regién plantar y
lateral de la base de |a falange proximal.

Presentan una porcion principal o ligamento lateral propia-
mente dicho y una porcion accesoria o ligamento metatarso-
glenoideo, que se inserta como expansion a ambos lados de
la placa plantar.

La inestabilidad metatarsofaldngica y consiguiente luxacion,
es una entidad frecuente en mujeres, con sequndo metatar-
siano largo y uso de calzado de moda.

Numerosas técnicas quirtrgicas han sido descriptas para tra-
tar esta entidad, a pesar que muy pocas se han descripto en
etapas incipientes (preluxacion).

Las transferencias tendinosas se usan para inestabilidades
leves a moderadas, siendo la mas comun la transferencia del
flexor al extensor, 345789121

Por tal motivo el propdsito de este trabajo ha sido: en primer
lugar estudiar las fuerzas que participan en |a estabilidad intrin-
seca metatarsofalangica del sequndo dedo, restringiendo la
luxacion, cuantificando y comparandolas, y demastrar la impor-
tancia en la reparacion de la anatomia en estadios incipientes,
con transferencias tendinosas, para evitar luxaciones futuras.

Materiales y método

Se estudiaron 15 piezas cadavéricas frescas de pies de adul-
tos sin patologia vascular, conservadas a - 20 grados.

Se realizo en todas las piezas la desarticulacion de la prime-
ra y tercera metatarsofalangica, y mediante diseccion minu-
ciosa la visualizacion de las estructuras ligamentarias latera-
les y la placa plantar de la articulacion metarsofalangica del
segundo dedo.

Se seccionaron el extensor largo y corto del sequndo dedo,
eliminando de esta manera, las estructuras estabilizadoras
dinamicas, conservando la musculatura intrinseca (interdseos
y lumbricales).

Se realizo traccion vertical desde la falange proximal (simu-
lando el test de Lachman) colocando un alambre de Kirschner
de 1,5 mm a 5 mm de la articulacion y aplicando una precar-
ga de 2 newton a un desplazamiento constante de 2 mm por
minuto, mediante un alambre de 0,8 mm, midiendo el despla-
zamiento dorsal con una maquina universal de ensayos.
(Shimadzu, modelo AG 100 kng).

Se determino previamente al ensayo el Momento Dorsiflexor,
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definido por la fuerza por distancia (FxD), haciendo pasar la
linea de accion de fuerza vertical lo mas cercana posible a la
articulacion (5mm).

De esta manera, logramos una fuerza vertical larga con una
distancia pequefia, minimizando el momento dorsiflexor,
hasta obtener la luxacion.

Los resultados fueron aplicados a modo de gréficos en una PC.
Las piezas fueron divididas en 5 grupos:

A: Grupo Control. (3 piezas).

B: Seccion de los ligamentos laterales de la articulacion
metatarsofalangica del sequndo dedo. (3 piezas).

C: Seccion de la placa plantar de la articulacion metatarso-
faldngica del sequndo dedo. (3 piezas).

D: Seccién de ambas estructuras, ligamentos laterales y placa
plantar. (3 piezas).

E: Transferencia de flexor a extensor con técnica de
Girldestone- Taylor. (3 piezas).

Resultados

Se constataron las fuerzas en newton de cada grupo, a un
desplazamiento constante de 2 mm por minuto, hasta
obtener la luxacion. Los resultados fueron comparados.
La fuerza promedio requerida para luxar la articulacion en
el grupo control fue de 34 newton.

La fuerza promedio requerida para luxar la articulacion fue de
26 newton en el grupo B (seccion ligamentos), de 29 newton
en grupo C (seccion placa plantar); de 9 newton en el grupo
D (seccion de ligamentos laterales y placa plantar); y de 32
newton en el grupo E (transferencia tendinosa).

La fuerza promedio requerida para luxar la articulacion
comparada con el grupo control ser redujo un 24 % en el
grupo B (seccion de ligamentos laterales), un 15% en el
grupo C (seccion de la placa plantar), un 74 % en el grupo
D (seccion de ligamentos laterales y placa plantar), obte-
niendo en el grupo E resultados similares al grupo control
(transferencia tendinosa) con un 6%.

Por tal motivo, en el presente estudio, se precisé mayor fuer-
za en newton (29) para luxar la articulacién cuando se eva-
lug la resistencia de los ligamentos laterales comparado con
la restriccién ejercida por la placa plantar (26).

De esta manera los ligamentos laterales fueron mas resis-
tentes a la luxacion que la placa plantar.

Discusion

El estudio biomecanico se realizd con el proposito de cons-
tatar las fuerzas intrinsecas que limitan o restringen la
luxacion, reproduciendo la inestabilidad.

La estabilidad intrinseca y estatica articular es provista por
los ligamentos laterales y la placa plantar.

Cuando dichas estructuras se deterioran por sinovitis o
enfermedades reumaticas, como artritis reumatoidea, se
produce inestabilidad articular con la consiguiente sublu-
xacion o luxacion, por tal motivo es de fundamental impor-
tancia diagnosticar precozmente la inestabilidad, con el fin
de prevenir luxaciones.

Las inestabilidades se clasifican en sagitales (dorsoplantares)
en las que se produce una atenuacion o ruptura de la placa
plantar y horizontales (mediolaterales) en las que se produce
una atenuacion o ruptura de los ligamentos laterales.”

Es este estudio evaluamos unicamente la inestabilidad sagital.

En 1986, Thompson y Hamilton""”, describieron el signo de
Drawer test o Lachman para evaluar clinicamente la ines-
tabilidad dorsoplantar.

Dicho signo es positivo cuando existe un desplazamiento
dorsal de mas de 2 mm o un 50% de luxacion.

Coughlin demostrd que el Drawer test + es el primer signo
objetivo de inestabilidad.

Constato, ademas, que el uso cronico de calzado inadecua-
do produce hiperextension de la articulacion, con la consi-
guiente elongacion o ruptura de la placa plantar.®*

Yu y Mendicino", describieron el Sindrome Preluxacion,
conjunto de signos y sintomas caracterizado por dolor arti-
cular y edema, acompanado de signo de Lachman + y sig-
nos de inestabilidad radiogréfica, a la resonancia magnéti-
ca ylo artrografia. 2131

Bhatia reprodujo la inestabilidad en pies cadavéricos,
demostrando el rol fundamental de los ligamentos latera-
les y la placa plantar en la estabilidad articular, ademas de
constatar mayor resistencia a la luxacion de los ligamentos
laterales y de lograr la reparacion con transferencias ten-
dinosas, con resultados similares a los pies sanos."

Hemos realizado la transferencia tendinosa del flexor largo
al extensor, técnica descripta por Girdlestone en 1947,
analizando su resistencia a la luxacion."®

No esta aln claro, si la transferencia tendinosa, en general,
actlia a modo de estabilizador dinamico de la articulacion
o estatico por un efecto de tenodesis.

En este estudio, solo el efecto logrado fue de tenodesis.



Conclusiones

El estudio de las estructuras anatémicas que confieren la
estabilidad intrinseca de la articulacion metatarsofalangica
del segundo dedo, y su biomecanica, nos permiten cuantifi-
car las fuerzas que limitan o restringen la luxacion y consta-
tar ademas, las implicancias terapéuticas en la restauracion
y refuerzo con transferencias tendinosas, concluyendo que
los ligamentos laterales y la placa plantar son importantes
estabilizadores intrinsecos a la luxacion.

En este estudio, hemos constatado una mayor resistencia a la
luxacion por parte de los ligamentos laterales comparados con
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Se logro mayor estabilidad y resistencia, en el grupo en que se
realizaron las reparaciones con transferencias tendinosas, con
resultados similares al grupo control, concluyendo que dicha
técnica es optima para inestabilidades leves a moderadas.

Estamos convencidos que el diagndstico precoz (preluxacion)
es de fundamental importancia para evitar deformidades
estructurales fijas.

Es util, ademas, de acuerdo al grado de compromiso articular
(inestabilidad) determinar la técnica quirdrgica oportuna, asi

la placa plantar.
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Resumo

Introducdo. O Diabetes Mellitus € uma doenca sistémica, que
acomete cerca de 110 milhdes de pessoas em todo mundo.
Suas complicacdes sdo, atualmente, as principais indicactes
de hospitalizacao e a principal causa de amputacdo néo trau-
matica da extremidade inferior. Alguns trabalhos demons-
tram a necessidade de internagdo em até 32% dos pacientes
com Ulceras plantares. Estes apresentam, inclusive, risco 15%
maior de mortalidade. Os principais fatores de risco para a
ocorréncia da ulcera, infeccdo e ameaca da extremidade,
estdo bem determinados, sendo a neuropatia periférica e as
deformidades fixas nao corrigidas como os mais importantes.

Metodologia. Foram analisados 300 pacientes, no periodo de
2000 a 2006, provenientes do ambulatdrio de pé insensivel do
Setor de Medicina e Cirurgia do Pé / Lar Escola Sdo Francisco -
UNIFESP e da Clinica de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
Dr Carmino Caricchio. Destes, 12 pacientes foram selecionados
a serem submetidos a tratamento cirtrgico profilatico do pé
diabético por meio de alongamento fracionado percutaneo uni-
lateral do tendao calcaneano.

Resultados. Como resultados, 91,3% dos pacientes operados se
mantiveram sem lesoes durante o sequimento e referiram melho-
ra significativa na qualidade de vida e funcdo da extremidade.

Conclusio. Conclui-se que a cirurgia profilatica do pé diabético é
fundamental na clinica de tratamento avancado do pé diabético e
visa prevenir e minimizar as complicacdes podais nestes individuos.
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Abstract

Background. Over 110 million people worldwide have
Diabetes mellitus. Complications of diabetes constitute
the most common indications for hospitalization and non
traumatic amputation in the United States. Approximately
329 of hospitals admissions are related to foot ulcers,
resulting over 15% risk of mortality in these patients. The
most important risk factors for the development diabetic
foot ulcers are well determinate and include following
peripheral neuropathy and joint deformities.

Method. About 300 diabetic patients studied from 2000 a
2006 at Federal University of Sdo Paulo and Orthopaedic Clinic
at Dr Carmino Caricchio Hospital, clinical evaluation has been
determinated presence of severe insufficient range of motion
of the ankle (less than 10 degrees of ankle extension) in 12
patients, who underwent a surgical approach.

Results. The follow up demonstrated prevention of foot
ulcers in 91,3% of the diabetic patients, keeping the good
foot function and improving the quality of life.

Conclusion. In this study we can demonstrate that
insufficient ankle extension also represents an important
risk of development of diabetic foot ulcers.

Identifying and the treatment of this condition is
determinant to decrease patient morbidity, decrease the
utilization of expensive resources, and decrease the risk for
amputation and premature death.

Pé Diabético, Ulcera Plantar, Cirurgia no Pé Diabético, Alongamento Percutineo do Tendéo Calcéneo.
Foot ulcers, diabetes mellitus, diabetic foot, ankle stiffness, Percutaneous Achilles tendon lengthening.

Ulcera plantar, diabetes melitus, pi¢ diabético, alargamiento percuténeo del tendon de Aquiles.
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Resumen

Introduccidn. La diabetes mellitus es una afeccion sistémica,
que compromete alrededor de 110 millones de personas en todo
el mundo. Sus complicaciones son actualmente las principales
causas de hospitalizacion y de amputacion del miembro inferior
de causa no traumatica. Segun algunos estudios, un 32% de las
internaciones son secundarias a ulceras plantares, presentando
un 15% de riesgo de mortalidad en este grupo de pacientes. Los
principales factores de riesgo para el desarrollo de las Ulceras
estan bien determinados e incluyen las neuropatias periféricas
y las deformidades articulares fijas.

Material y método. Fueron analizados 300 pacientes entre el
afo 2000 y 2006 en el sector de Medicina y Cirugia del pie
de la Universidad Federal de San Pablo y la clinica de
Ortopedia y Traumatologia del hospital Dr Carmino Caricchio.
De estos, 12 pacientes fueron seleccionados y sometidos a
tratamiento quirdrgico preventivo por medio del alargamiento
fraccionado percutaneo unilateral del tenddn de Aquiles.

Resultados. 91,3% de los pacientes operados permanecen sin
lesiones y refieren una mejoria significativa en su calidad de vida.

Conclusion. La cirugia preventiva es fundamental en el
tratamiento avanzado del pie diabético y en la prevencion vy
disminucion de las complicaciones en este grupo de pacientes.

Introducéo

0O Diabete Melito (DM) € uma doenca cronica que ocorre em todas
as regides do mundo, com uma prevaléncia em torno de 4 & 6,50, e
cuja incidéncia vem aumentado com o tempo. Devido as caracteris-
ticas desta doenga, como acometimento sistémico, e sua elevada
morbidade, ha um impacto negativo nas populacdes de todo o
mundo, tanto nos aspectos sociais e individuais, quanto nos aspectos
econdmicos. Cerca de 40% dos pacientes com DM chegam & didlise,
sdo duas a seis vezes mais suscetiveis a desenvolver cardiopatia, duas
a guatro vezes mais predispostos a acidente vascular cerebral, e a
doenca € a principal causa de cegueira adquirida no adulto,'*##1!

Os problemas com os pés, especialmente as alteracdes
sensitivas e as deformidades estruturadas ndo corrigidas, sio os
fatores de risco mais importantes na problematica do pé diabéti-
co. Estima-se que cerca de 25% de todas as admissoes hospita-
lares de pacientes diabéticos se devam a problemas nos pés. O
DM ¢ a principal causa de amputacbes nido traumaticas, sendo
que aumenta de 15 a 40 vezes o risco de amputacées nestes
pacientes, em relacdo a populacio nio diabética. 56"

Ha varios caminhos fisiopatoldgicos para alcangarmos o desfecho de
amputagao para um determinado paciente diabético. Porém, temos
que ter em mente os mais comuns, que sdo a ulceracdo (85% das
amputagbes da extremidade inferior sdo precedidas por Ulceras), o
estabelecimento da neuropatia, as deformidades nao corrigidas que
culminem com a néo restauragdo funcional do pé, a infeccdo e as
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alteragoes vasculares. Estima-se que o risco de se desenvolver (ilce-
ras no pé diabético em alguma época da vida € de 15%, e 1 em cada
5 llceras resulta de falhas de atendimento. Temos ainda que ter em
mente que os pacientes geralmente ndo notam a perda de sensibi-
lidades nos pés, e assim nao se consideram em risco potencial !
Assim, um programa para tratamento eficaz e prevencéo efe-
tiva para lesées dos pés, para declinar o risco de amputagio,
se torna imperativo.

Material e método

Foram analisados 300 pacientes portadores de Diabetes
Mellitus, no periodo de 2000 a 2006, provenientes do ambu-
latério de pé insensivel do Setor de Medicina e Cirurgia do Pé
| Lar Escola Sdo Francisco - UNIFEPSP e da Clinica de
Ortopedia e Traumatologia do Hosp Dr Carmino Caricchio. A
média de idade foi de 63,4 anos.

Os critérios de inclusdo foram definidos como individuos
portadores de diabetes tipo 2 com pelo menos 5 anos de historia,
com diminuicdo da sensibilidade plantar identificadas por alte-
racbes ao teste clinico com monofilamento de Semmes-
Weinstein 10g (Figura 1), extensdo do tornozelo menor ou igual
a 10° (mensuragdo goniométrica - Figura 2), e sinais clinicos de
hiperpressao plantar (Figura 3) ou antecedentes de Ulcera plantar
do ante pé cicatrizada apos tratamento apropriado da lesdo."

A técnica original de White (1943) consiste no alongamento fra-
cionado do tenddo através de 2 tenotomias parciais transversas,
90 entre si, baseadas na rotacdo das fibras do tendao que oco-
rrem no terco inferior da perna (Figura 4). Distalmente as fibras
anteriores foram seccionadas, proximalmente as mediais. O
tendéo € exposto através de 2 incisdes de 1,5 a 2 cm pdstero-
mediais, A distal realizada proxima da insercdo do tenddo e a
segunda 5 cm proximalmente. Promove-se a dorsiflexdo do tor-
nozelo passivamente. A sequir realizam-se as tenotomias paciais,
até obtencdo da extensao desejada do tornozelo. As incises séo
suturadas por planos, mas o tenddo nao é reparado, obtendo-se
a extensdo fracionada do tenddo."

Utilizamos modificacdo de técnica que consiste em se fazer 3
hemi - secgbes distribuidas com base na apresentacéo clinica
dos retro pés. A proximal e a distal no mesma bordo do tendao,
tomando-se como referéncia o posicionamento do retro pé, e
uma intermediaria no bordo oposto (Figuras 5A e 5B). Retro pés

[ ———

— (4 z

(' ' Fig 1
\ Teste clinico com Manofilamento
de Semmes-Weinstein

Fonte: Singh N, Armstrong DG,
Lipsky BA. Patients With Diabetes.
JAMA. 293:217-28, 2005
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Técnica Original com Duas incisdes percutaneas. In:
Campbell Cirurgia Ortopédica.

Fig.4

valgos recebem as secces proximal e distal lateralmente e,
retro pés varos as recebem medialmente. 0 membro permane-
ce imobilizado em aparelho gessado suro podaco, com tornoze-
lo em extensdo maxima por 6 semanas. Posteriormente, o
paciente inicia tratamento fisioterapico de manutencéao, forta-
lecimento muscular global, trabalho sensdrio - motor e é enco-
rajado a treino de marcha com carga total.™

Resultados

Foram triados na busca dos individuos que contemplassem os
critérios de inclusdo do estudo, 300 pacientes no periodo de
2000 a 2006, provenientes do ambulatorio de pé insensivel
do Setor de Medicina e Cirurgia do Pé [ Lar Escola Sao
Fracisco- UNIFESP e da Clinica de Ortopedia e Traumatologia
do Hosp Dr Carmino Caricchio.

Destes, 12 pacientes foram submetidos a tratamento cirurgi-
co de alongamento percutaneo fracionado do tendao calca-
neano unilateral pela técnica de White modificada, dos quais
91,6% (11pés) nado apresentaram Ulceras durante todo perio-
do de seguimento, além de nos reportarem estarem gozando
de qualidade de vida e funcdo ortopédica bastante favoravel
quando comparado subjetivamente ao estado clinico prévio
(grafico 1). O seguimento se deu por manejo interdisciplinar
integrado, mantendo-se bom controle metabdlico do diabe-
tes, estratégias de educacdo e prevencao de novas lesoes,
além de cuidados ortopédicos e fisioterdpicos visando boa
funcionalidade e protecao.

Alongamento Percuténeo da Peca Tendinea
Calcaneana trés pontos

Fig.5A / 5B

Discussao

O Diabetes Mellitus & uma doenca sistémica, cujas compli-
cacbes implicam em alta morbidade e morbidade. As tlceras
plantares nos pés desses pacientes configuram um risco no
desenvolvimento de infeccao, sepse e amputacao, tornando
imprescindivel a sua identificacao e prevencdo de forma mul-
tidisciplinar e abrangente.

Estdo bem estabelecidos, atualmente, os fatores de risco para
o desenvolvimento de ulceras plantares, sendo a neuropatia
periférica com perda da sensibilidade protetora e as deformi-
dades nao tratadas, considerados os principais.”"

Estima-se que a presenca de ulcera plantar antecede 85% das
amputacoes da extremidade inferior, demonstrando a grande
relevancia em prevenir estas lesées ou trata-las de forma apro-
priada, mantendo caracteristicas biomecénicas satisfatorias e

Gra. 1 l Resultado clinico satisfatdrio dos individuos operados.
100,009
80,00%
60,00%
40,00% -
20,00%
000% | NN : :
ap:fi'ﬂf: e [0 submetidos a cirurgla

Fonte: Setor de Medicina e Cirurgia do Pé, DOT-UNIFESP/EPM.



proporcionando a longevidade funcional do membro.
A presenca do encurtamento do triceps sural nos pacientes por-
tadores de diabetes de longa duracdo, oriunda de mudancas
estruturais do tenddo calcaneano em decorréncia da glicagdo
nao enzimatica do colageno, associado a alteracoes da sensibi-
lidade plantar, pode ser determinante na formagéo das Ulceras
do antepé. Ha piora na distribuicdo da carga dos pés, levando a
hiperqueratose e formacdo das lesdes plantares. Estudos clini-
cos-imagenoldgicos demonstram que esses individuos perdem o
padrdo de homogeneidade das fibras tendineas, além de muitas
vezes, apresentarem zonas de calcificacdo intratendinosas.
Assim, o padrdo anatomo-fisioldgico do tenddo calcaneano,
sofre modificacées significativas, se comportando efetivamen-
te, como uma “peca” tendinosa solida."*"®'""®

A cirurgia profilatica no pé diabético passa a ser uma ferramen-
ta importantissima nas maos de profissionais habilitados e fami-
liarizados com este cenario. Muitas séo as opgdes de cirurgia pro-
filatica, entre elas, osteotomias, exostectomias, tenotomias, alon-
gamentos tendineos, procedimentos minimamente invasivos,
entre outras, cuja finalidade € restaurar a biomecanica do pé,
mantendo-o funcional, bem aparelhado e livre de ulceras."s"*"*
0Os efeitos da glicacdo ndo enzimatica do colageno sdo extrema-
mente prejudiciais ao sistema osteo-articular, comprometendo
muito a fungdo da extremidade e predispondo sobremaneira ‘a
origem das feridas. No tenddo calcaneano, identifica-se um gran-
de desarranjo de suas fibras, perdendo-se sua configuragdo
anatdmica habitual. Muitas vezes, ainda se identifica, calcifi-
cacdes em sua intimidade, piorando ainda mais seu desempenho
funcional. Observa-se que individuos que apresentam alteragtes
da amplitude articular, com valores de extensao do tornozelo
menor ou igual a 10 graus, em virtude da perda das propriedades
fisiologicas do colageno tendinoso, demonstram grande prejuizo
na qualidade da marcha, pouca resposta ao tratamento fisiotera-
pico e grande aumento de pressdo plantar no antepé.""®
Assim, sabe-se que este erro biomecénico associado a alte-
racGes da sensibilidade plantar, favorecem muito a formacéo
de calosidades e ulceragdes de caracteristicas recorrentes.

Dessa forma, a cirurgia profilatica de alongamento percuténeo
da massa tendinea calcaneana, por meio de modificago da téc-
nica original de White, apresentada anteriormente, em um
tendao alterado morfo-fisiologicamente, constitui importante
mecanismo de restauracdo de uma amplitude articular mais
apropriada, corroborando eficazmente com a minimizacgéo das
complicacdes podais, com a melhora da qualidade da marcha e
com a manutencao de uma extremidade ativa e livre de lesdes.

Conclusoes

1. Conclui-se que a cirurgia profilatica do pé diabético é funda-
mental na clinica de tratamento avancado do pé diabético e visa
prevenir e minimizar as complicagdes podais nestes individuos.

2. A técnica cirurgica apresentada mostrou-se eficaz, de facil
execucdo, de boa tolerancia do paciente e de complicacgées e
riscos pouco significativos.
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Resumen

El manejo quirdrgico de la rotura del tendon de Aquiles pre-
senta dentro de sus ventajas un menor indice de rerotura y
una rehabilitacion mas temprana. Por otro lado, se le atribu-
ye un mayor indice de complicaciones propias de la cirugia.
En este trabajo se revisaron los registros clinicos de 28
pacientes operados con técnica abierta y sutura minima del
tendon de Aquiles, entre noviembre del 2002 y mayo 2006.
Se realizé una evaluacion telefonica a 19 pacientes y poste-
riormente a 9 de ellos se les realizo un control clinico.

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados funcio-
nales, presencia de complicaciones, funcion clinica, retorno
laboral, retorno deportivo, indicacion de rehabilitacion vy
satisfaccion global del paciente.

En los resultados destaca la ausencia de complicaciones de |a
herida operatoria, el rapido retorno laboral, la recuperacion
funcional para actividades de la vida diaria y la satisfaccion
global presente en el 95% de los pacientes evaluados.

Summary

The surgical treatment of ruptured Achilles Tendon presents
the advantage of less rerupture but increased complication
rate due to surgery itself. This retrospective case revision
includes 28 surgical reconstruction of Achilles Tendon with
an open technique with a simple suture, from November
2002 to May 2006.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD Achilles rupture, open tenorraphy.

Ruptura tendon de Aquiles, técnica abierta.

Phone interview to 19 patients and clinical evaluation to 9
patients is presented.

No surgical wound complication of the tendon is present in this
series. Functional recovery to normal daily living activities in
96% and return to previous sports activities in 64% are
comparable to results in national and international literature.

Resumo

O tratamento cirturgico da ruptura do tenddo de Aquiles apre-
senta entre suas vantagens, um menor indice de re-ruptura e
uma reabilitacdo mais precoce. Por outro lado, Ihe € atribuido
maior indice de complicacGes inherentes a cirurgia. Neste
trabalho serdo revisados os registros clinicos de 28 pacientes
operados pela técnica aberta e sutura minima do tendao de
Aquiles, entre novembro de 2002 e maio de 2006. Se
realizou a avaliacdo telefonica de 19 pacientes e, posteriormente, 9
deles foram avaliados clinicamente.

O objetivo deste trabalho foi o de avaliar os resultados fun-
cionais, presenca de complicagdes, funcéo clinica, retorno ao
trabalho, retorno ao desporto, indicagdo de reabilitacdo e
satisfacdo global do paciente.

Nos resultados destaca-se a ausencia de complicacdes da
ferida operatéria, o rapido retorno ao trabalho, a recuperacio
funcional para atividades da vida diaria e a satisfacdo global
em 95% dos pacientes avaliados.

Ruptura do tendao de Aquiles, cirurgia pela técnica aberta do tenddo de Aquiles.

Correspondencia al autor: Av. Santa Maria 0500. Providencia, Santiago, Chile. / fernandez.sc@gmail.com



Introduccion

La rotura del tendon de Aquiles ocupa el tercer lugar en fre-
cuencia entre las roturas tendinosas. En 1986 Willis y cols.
hacen una revision en la literatura de las diferentes opciones
de tratamiento para las roturas del tendon de Aquiles en los
ultimos 25 afos, reportando un indice de rerotura de 1.5,
un déficit de la potencia y la fuerza para la flexion plantar de
12 y 20% y un 20% de complicaciones tras la reparacion
abierta. Con relacién al manejo cerrado, reporta un indice de
re-rotura de 17.7%, un déficit de la potencia y |a fuerza para
la flexion plantar hasta del 20 y 49% y un 10% de complica-
ciones.**>%% Esto muestra que existe un menor indice de
reroturas con el tratamiento quirurgico, pero con mayor pre-
sencia de complicaciones propias de la cirugia.

Por esto se decidio realizar una revision de una técnica qui-
rurgica especifica en la cual destaca una minima utiliza-
cion de material de sutura reabsorbible y dar a conocer
nuestros resultados. El trabajo se orienta con mayor énfa-
sis a la busqueda de complicaciones posteriores a la ciru-
gia y ala evaluacion de la capacidad funcional a partir de
los 6 meses post operatorio. Los pacientes fueron someti-
dos a un esquema estandarizado de cuidados e indicacio-
nes post operatorias.

Material y Método

Entre los meses de noviembre de 2002 y mayo de 2006, se
realizaron 35 cirugias de reparacion de tendén de Aquiles con
la técnica abierta descrita luego. Se procedit a la revision de
los registros quirtirgicos de Clinica Santa Maria, consignando
28 pacientes operados con un minimo de seis meses de post
operatorio. En todos ellos, se realizé un estudio de caracter
retrospectivo y se incluyeron en la presente muestra solo a
pacientes operados por ambos autores principales y un tercer
cirujano (EDP) que respetaron rigurosamente la técnica que
se describird mas adelante.

Los criterios de inclusién fueron, todo paciente operado con
la técnica a evaluar, con la aceptacion del paciente sobre |a
técnica a efectuar, sin importar edad, sexo, tiempo de evolu-
cion ni patologias asociadas, que tuvieran seguimiento mini-
mo de 12 meses.

En cuanto a los criterios de exclusion comprendieron a los
pacientes que tuviesen datos insuficientes, los que se nega-
ron a participar en el estudio, pacientes con roturas parciales
o rerotura del tendan.

Se evaluaron patologias crénicas concomitantes mediante
antecedentes clinicos aportados por los pacientes.

Técnica operatoria: Paciente en declbito prono, isquemia
mediante la colocacion de manguito neumatico en muslo vy
vaciamiento con venda elastizada. Se realiza un abordaje para-
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mediano medial del tendon de Aquiles de +/- 5 cms. y seccion
longitudinal del peritenddn. Aseo del hematoma e identifica-
cion de ambos extremos del tendén con minima regularizacion
de los bordes. Se realiza la tenorrafia con Vieryl 1 mediante un
punto tipo Bunnel o Kessler modificado y 3 puntos coronales
con Vicryl 3.0. Finalmente se sutura el peritendén con Vieryl 3.0.
con puntos corridos y cierre del celular y piel con puntos sepa-
rados con Vicryl y Ethilon 4.0, respectivamente. Se instala bota
corta de yeso en posicion espontanea.

El manejo durante el post operatorio se utilizaron dos modalidades:
a) Tres semanas de yeso bota corta en equino con descarga com-
pleta, sequidas de cuatro semanas con bota removible y talonera
de goma de 5 cms. que se disminuye a razén de 1cm. por sema-
na. Carga a tolerancia desde la semana 4. Luego se mantenian
con una talonera de 1 cm. por seis meses en el calzado.

b) Tres semanas de yeso bota corta en equino con descarga
completa, sequidas de tres semanas con yeso bota corta en
posicion neutra y posteriormente tres semanas con bota
removible, siguiendo la misma pauta de la talonera explica-
do anteriormente.

Se realizo una entrevista telefénica con cuestionario norma-
lizado orientado a evaluar el reintegro laboral, el reintegro
deportivo, el reintegro a actividades de la vida diaria, uso de
insertos, indicacion de rehabilitacian, presencia de complica-
ciones tales como: infeccién, fistula, rerotura, etc. Ademas se
realizé una evaluacion subjetiva de la fuerza del miembro
operado y la presencia de comorbilidades.

A los 19 pacientes encuestados telefonicamente se les solici-
t0 la posibilidad de ser evaluados clinicamente, de los que 9
aceptaron. Todos ellos fueron evaluados por uno de los auto-
res (SFC). Esta evaluacion se dividio principalmente en dos
partes. La primera fue una evaluacion objetiva considerando:

- Evaluacion de la marcha: frontal y lateral (despeque,
apoyo, claudicacion).

- Movilidad subtalar.

- Amplitud de movilidad del tobillo: flexién dorsal y flexion
plantar de ambos pies.

- Apoyo en punta de pie: diferencias al 1er intento y des-
pués de 10 repeticiones comparando con el otro pie.

- Didmetro de los gemelos.

- Grosor del tenddn, sensibilidad y aspecto de la cicatriz.

La segunda parte de la evaluacion consistio en evaluar el
grado de satisfaccion del paciente con respecto a los resulta-
dos obtenidos mediante la cirugia. Esto se evalud utilizando
la escala de satisfaccion global de K. Jonson, la cual citamos
a continuacion™:

Satisfaccion completa: Sin dolor, sin restriccion de actividades
de vida diaria y con escasas restricciones con el uso del calzado.
Satisfaccion con reservas minimas: Restricciones menores,
escaso dolor, restricciones menores en actividades de la vida
diaria. Restricciones menores en el uso del calzado.
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ntes con comorbilidad de las principa-

iadas a rotura de tenddn de Aquiles.

Satisfaccion con reservas mayores: Leve a moderado dolor,
moderada restriccion actividades vida diaria, restricciones
mayores con el uso del calzado. Refieren en todo caso mejo-
ria con la cirugia.

Insatisfaccion: Sin mejoria del dolor o peor que antes, mayo-
res restricciones de actividades de la vida diaria y uso del cal-
zado. No se volverian a operar.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 25 pacientes, 23 hombres y 2
mujeres. La edad promedio fue de 47,1 afios con una ampli-

Complicaciones Ne Pacientes (25)

Disminucion de fuerza (S) 4
Atrofia muscular (S) 8
Atrapamiento de Nervio periférico (0) 0
Rigidez articular (S) 9
Necrosis cutanea (0) 0
Fistulas (0) 0

Infeccion (0) 0

Re- rotura (0) 1

TVP (0) 1

Principales complicaciones en el tratamiento quirdrgico de la
rotura del tendon de Aguiles.

Tab.1

tud de 28 - 78 afios. Se le realizo una encuesta telefonica a
19 de los 25 pacientes.

De ellos, a los 25 (100 %) se les produjo la rotura por un
mecanismo indirecto y en 23 pacientes (92%) fue durante la
realizacion de alguna actividad deportiva.

El tiempo promedio entre la rotura y la operacion fue de 3,8
dias con un minimo de 6 horas y un maximo de 15 dias. En
cuanto al tiempo promedio de seguimiento post operatorio,
fue de 21 meses (12 - 46).

Se evaluaron algunas enfermedades sistémicas concomitan-
tes segun antecedentes clinicos. La prevalencia de estas
patologias se detallan en el grafico N°1.

24 pacientes (96%) mantuvieron el mismo trabajo que reali-
zaban previo a la lesion. Por otro lado, 16 pacientes (64%)
volvieron a realizar los mismos deportes que realizaban pre-
vio a la operacion (Futbol, tenis, karate, ski, caminata, basket-
ball, bicicleta, entre otros). 3 pacientes (12%) decidieron no
realizar deportes por precaucion y/o temor a una eventual
complicacion. 1 paciente (4%) refirio que no pudo regresar al
nivel de actividad deportiva que realizaba previamente (dis-
minuyo su actividad fisica de 20 Km. a 7 Km. por vez). Solo 5
pacientes (20%) refirieron algun tipo de molestia durante el
ejercicio, pero que no les impide su realizacion.

Se incluyeron dentro de las complicaciones buscadas a las mas
frecuentemente encontradas en la literatura®“**® |as cuales se
describen en la tabla 1. Se dividieron en complicaciones subje-
tivas (S) y objetivas (0). Dentro de las complicaciones objetivas
solo se constataron 2 casos. Uno correspondio a una trombosis
venosa profunda y el otro a una rerotura.

En cuanto al post operatorio, 14 pacientes utilizaron la pri-
mera modalidad explicada anteriormente, 4 de la segunda. Un
paciente utilizd bota removible desde el primer dia del post ope-
ratorio con las restricciones de carga iguales al grupo a.

No se indico rehabilitacion con kinesioterapia en forma ruti-
naria. La indicacion de rehabilitacion se hizo solo en pacien-
tes con retraso en su reincorporacion a AVD o bajo requeri-
miento pre deportivo. 12 pacientes (61%) requirieron kinesio-
terapia en un promedio de 20 sesiones.

Después de al menos 6 meses de evolucion post operacion, 9
pacientes fueron evaluados clinicamente. La evaluacion clini-
ca se diseid en dos partes, los resultados objetivos se mues-
tran a continuacion:

Los parametros de evaluacion de la marcha fueron normales
en los 9 pacientes (100 %), en sus perspectivas frontal y late-
ral. La movilidad subtalar fue normal en el 100% de los casos.
El rango de movilidad articular (evaluado en forma compara-
tiva) de flexion plantar mostrd una disminucion de 5° o
menos en el 75% de los casos. En el 25 % restante se eviden-
cio un aumento de 5° o menos. La flexion dorsal se evidencio
un aumento de hasta 2° en el 25 % de los casos. El resto se
mantuvo con rango similar o disminucion de hasta 6°, que
sugeririan un cierto acortamiento del tendon.

El apoyo en punta de pies al primer intento sélo mostro défi-
cit en un so6lo caso (12,5%) de tan solo 1 cm. Después de 10
repeticiones solo se volvio a repetir déficit en el mismo caso
anterior, el cual solo logré un 70% de la altura en compara-



cion al lado sano. La medicion se realizd en centimetros
mediante una regla estandar.

En la medicion de la circunferencia de la musculatura de la
pantorrilla se evidencid una disminucion menor a 1 cm en el
12,5%, una reduccion entre 1-2 cms en el 25% de los casos
y un 12,5% mostré una disminucion entre 2-3 cms. El 500%
restante no evidencio diferencias.

Se constaté un engrosamiento del tenddn en un 87,5% de los
pacientes. La evaluacion se realizd mediante inspeccion y
medicion con regla.

Solo 1 paciente (12,5%) presentaba alteraciones en la cica-
triz considerandose cosmeticamente insatisfactoria.

Un paciente, a los 11 meses de post operatorio (agosto del
2007) presento rerotura del tendon en relacion a esfuerzo de
mediana intensidad. El paciente rechazé una nueva interven-
cion decidiendo tratamiento conservador, atin en evolucion.

Discusion y conclusiones

El tratamiento de la rotura aguda del tendon de Aquiles
sigue siendo variado y controvertido. Existen diferentes
opiniones en cuanto al tratamiento 6ptimo de esta lesion,
siendo el punto de debate el factor riesgo-beneficio en
cada uno de ellgs.###267)

Numerosos procedimientos se han descrito en la literatura
para la reconstruccion de las roturas del tendon de Aquiles
con el objetivo de restablecer su funcién' - Se han reportado
métodos funcionales exitosos en el 90-100% de los casos.
Todos ellos en base a reforzamiento con otros musculos o
tendones, o bien, con la utilizacién de materiales especiales
de sutura, protesis y mallas.B4sr21s)
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La utilizacion de minimo material de sutura de tipo reabsor-
bible nos llevo a resultados funcionalmente satisfactorios en
lo subjetivo y lo objetivo. La ausencia de complicaciones
locales aparece como una ventaja relativa del uso de este tipo
de material de sutura. La recuperacién funcional no se ve
amagada por el uso de sutura reabsorbible ni tampoco gene-
ra debilidad de la construccion en forma de tenddn alargado
0 aparicion de reroturas. Nos parece que se puede concluir
que la técnica descrita en este trabajo es comparable en
resultados a la cirugia de minima invasion, con la ventaja de
no requerir de instrumental ni experiencia especial para
poder realizar este procedimiento.

Nosotros no creemos necesario el uso de autoinjertos para ase-
gurar la reparacion del tendon de Aquiles (fascia lata o estruc-
turas tendinosas). Por una parte se dejan cicatrices innecesarias
y se utilizan estructuras funcionales, y por otro lado, aumentan
la complejidad y tiempo de la cirugia. En cuanto al uso de sutu-
ras sintéticas tienen como desventaja su poca disponibilidad y
su alto costo en nuestro medio. Por esto creemos que estas
opciones no serian de primera eleccion para la reparacion de
esta lesion. Consideramos que a pesar de nuestros pocos casos
con evaluacion clinica tardia, los resultados orientan a que la
técnica descrita es una buena alternativa en el tratamiento de
esta lesion, con ausencia de complicaciones locales por la ciru-
gia y resultados funcionales satisfactorios en base a una repa-
racion estable y confiable, que nos permite iniciar una rehabili-
tacion y una recuperacion temprana del paciente.

La existencia de un caso de rerotura esta dentro de las posi-
bilidades de complicaciones en esta patologia, lo restringido
de la muestra no permite evaluar estadisticamente esta com-
plicacion en la serie presentada.
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Resumo

Os autores estudaram o efeito dos saltos altos, em dez indi-
viduos normais do sexo feminino, em quatro alturas de sal-
tos: SO (descalgo), S1 (3,0 cm), S2 (6,0 cm) e S3 (9,6 cm), 400
passos, quanto a distribuicdo do pico de pressao maxima,
impulso vertical, analise temporal do passo, velocidade e
localizacéo do baricentro (COP), utilizando o baropodémetro
F-Scan, (Tekscan, Boston, MA). Para esse fim, foram confec-
cionados calcados de forma e material idénticos.

A analise dos resultados demonstrou que os picos de
pressdo maxima na planta dos pés é reduzida com o uso
de calcados. A andlise isolada dos niveis pressoricos nas
plantas dos pés nao constitui método seguro para deter-
minacao de "condicao de risco" para integridade dos pés.
Com a utilizagdo dos saltos altos, aumentou a concen-
tracao dos picos de pressdo maxima na regido do halux e
sob a cabeca do | metatarsico e a duracao total do passo,
principalmente em virtude da hiperatividade do mediopé,
enquanto a fracdo do retropé se reduz e a do antepé nao
se altera. O uso de calcados de saltos altos, determinou o
aumento do impulso vertical na planta dos pés e com a
elevagdo dos saltos ocorreu a reducdo da velocidade de
deslocamento do COP na regido do mediopé acompanha-
da de aumento da velocidade do COP no retropé. A velo-
cidade do COP no antepé, independente da altura do
salto, se manteve constante. O aumento na altura dos
saltos determinou a "centralizacdo” e "retificacio” da
trajetoria do baricentro na planta dos pés.
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Summary

The effects of high heeled shoes on pedal pressure in normal
women: The authors studied the effects of high heels in ten
normal female individuals, on four different conditions:
barefoot (S0), S1 (3.0 cm), S2 (6.0 em), and S3 (9.6 cm), 400
steps, as to the distribution of the maximum peak pressure,
vertical impulse, time analysis of the step, speed and location
of the centre of pressure (COP), using the F-Scan, (Tekscan,
Boston, MA) baropodometre.

Special shoes, with identical form and materials, were
manufactured to this purpose.

The results showed that the maximum peak pressure is
reduced by means of using shoes. The isolated analysis of
pressure levels on the foot soles does not constitute a safe
method for the determination of the "foot at risk" condition.
Using high heels the maximum peak pressure showed a
concentration increment under the halux and under head of
the first metatarsal, augmenting significantly the total step
time, especially due to the overload of the midfoot, while an
underload of the rearfoot, with no change in the forefoot was
observed. The use of high heel shoes determined an
increment of the vertical impulse. By elevating the heels, the
COP is showed at the midfoot, accompanied by a faster COP
at the rearfoot. The speed of the COP at the forefoot was
constant, regardless of the heel height. The increment of the
heel height caused a "centralization" and "retification" of the
trajectory of the COP.

Calcados femininos, sapatos de saltos altos, pressoes plantares, Baropodometria.
Woman footware. High heeled shoes, plantar preassure.

Evaluacion Barométrica. Calzado de taco alto.

Correspondencia al autor: Rua Afonso Bris, 817. Vila Nova Conceicao. Sdo Paulo. Brasil [ caionery@uol.com.br



Resumen

Los autores estudiaron el efecto de los zapatos de taco alto en
diez individuos normales del sexo femenino, en cuatro alturas de
tacos: SO (descalzo), S1 (3,0 em), S2 (6,0 cm) e S3 (9,6 cm). Los
datos de 400 pasos, relativos a la distribucion del pico de presion
maxima, impulso vertical, analisis temporal del paso, velocidad y
localizacion del baricentro (COP) fueran procesados utilizando el
baropodometro F-Scan® (Tekscan®, Boston, MA). Para ese fin,
fueron confeccionados calzados de forma y material idénticos.

El analisis de los resultados demostrd que los picos de presion
maxima en la planta de los pies son reducidos con el uso de
calzados. El analisis aislado de los niveles de presion en las
plantas de los pies no constituye un método sequro para la
determinacion de "condicion de riesgo” para la integridad de
los pies. Con la utilizacion de los zapatos de tacos altos,
aumento la concentracion de los picos de presion maxima en
la region del hallux y en la cabeza del primer metatarsiano y
la duracion total del paso, principalmente en virtud de la
hiperactividad del mediopié, mientras la fraccion del retropié
se reduce vy la del antepié no se altera. El uso de zapatos de
tacos altos, determiné el aumento del impulso vertical en la
planta de los pies y con la elevacion de los tacos verificamos
la reduccion de la velocidad de movimiento del COP en la
region del mediopié acompafada del aumento de la velocidad del
COP en el retropié. La velocidad del COP en el antepié indepen-
diente de la altura del taco, permanecid constante. El aumento de
la altura de los tacos determind la centralizacion y rectificacion
de la trayectoria del baricentro en la planta de los pies.

Introducdo

A partir das primeiras observacoes das imagens plantares de pega-
das humanas na margem dos rios pelos matematicos gregas, muito
se tem aprendido a respeito das complexas relagdes entre o aparel-
ho locomotor e o meio ambiente e as adaptacdes necessarias 4 rea-
lizagdo das tarefas que culminam com o deslocamento corporal. "
Os primeiros estudos dinamicos sobre as pressdes nas plantas
dos pés remontam ao final do século XIX, que utilizavam calca-
dos dotados de camaras de ar ligadas a bardmetros.

Desde entdo, inlmeras técnicas de monitoramento das pressoes
dinamicas nas plantas dos pés vém sendo desenvolvidos, incluin-
do placas de forga, matrizes de transdutores e placas de vidro que
usam técnicas de reflexdo e refracdo da luz para o calculo das
pressées, porém restringindo-se as medidas das pressdes externas
ao pé (pé x solo) ndo sendo capazes de mensurar a interface pé -
calcado. Varios pesquisadores iniciaram a construcio e desenvol-
vimento de sensores e transdutores que pudessem estar em con-
tato direto com a planta dos pés, mensurando as pressées locais
nas mais diversas situacdes fisiolégicas e patoldgicas. Neste
cenario surgiram as palmilhas de nylon dotadas de matrizes de
sensores, amplamente divulgadas e utilizadas em todo o primei-
ro mundo. Além da versatilidade e sensibilidade necessarias, estes
equipamentos sdo relativamente faceis de se obter e transportar,
permitindo sua utilizacdo em diversos ambientes e nas mais
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variadas condigdes de observacdo. O objetivo do presente estu-
do ¢ identificar as alteragdes produzidas na intensidade e distri-
buicao das pressoes nas plantas dos pés pelo uso de calcados de
saltos altos, em individuos normais do sexo feminino. Por consi-
derarmos de suma importéncia buscar a aplicabilidade para nos
sos achados, escolhemos como motivo de estudo os calcados de
saltos altos mais comumente utilizados em nosso meio e que
correspondem as alturas de 3,0, 6,0 e 9,6 centimetros.

Material e Métodos

Nosso material consta dos resultados dos exames baropodomeé-
tricos de 10 individuos do sexo feminino (20 pés), com idades
variando de 17 a 37 anos (média de 29,6 anos), 90% (9 mulhe-
res) caucasianas e 10% (1 mulher) ndo caucasiana, todas des-
tras, com peso corporal de 50 a 80 kg (média de 60 kg), altura
de 1,50 a 1,63 m (média de 1,56 m), cujos pés apresentam
dimensoes correspondentes ao nimero 36 da escala brasileira
de mensuragdo de calgados, sem queixas e patologias prévias
ou atuais do aparelho locomator, provenientes do quadro de
funcionarios da Universidade Federal de Sdo Paulo - Escola
Paulista de Medicina, que foram incluidas neste estudo volun-
tariamente apos questionario, exame fisico geral e especial.

Calcados

Com objetivo de anular ou reduzir variaveis relativas & con-
feccdo, forma e estrutura dos calcados utilizados neste estudo,
partimos de férma unica, produzida pelo mesmo fabricante
no qual foram anexados saltos de trés diferentes alturas, a
saber: 3,0 cm, 6,0 cm e 9,6 cm que sdo os mais freqliente-
mente comercializados (figura 1).

- Salto 1 (S1): Altura (h) de 3,0 cm, que corresponde aos
seguintes angulos de inclinagdo com o solo: 7,3=eno retropé
(a), 82,0e=n0 mediopé (b) e 3,0=no antepé (g).

- Salto 2 (S2): Altura (h) de 6,0 cm, que corresponde aos
seguintes angulos de inclinagcdo com o solo: 14,0= no retro-
pé (a), 79,0eeno mediopé (b) e 3,0oono antepé (g).

- Salto 3 (S3): Altura (h) de 9,6cm, que corresponde aos
seguintes angulos de inclinacdo com o solo: 22,5een0 retropé
(a), 48,32=no mediopé (b) e 3,0=eno antepé (g).

Desta forma obtivemos trés pares de calcados aos quais
foram anexadas palmilhas eletrénicas na face superior da
sola interna garantindo o contato direto do pé com a super-
ficie de mensuracao de registros pressoricos.

Esquema dos calcados de saltos altos com as indicacdes dos
angulos correspondentes ao retro, médio e antepes, A altura
do salto é indicada pela letra h.

Fig.1
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Equipamento

O equipamento utilizado neste estudo foi o F-Sean, produzi-
do pela empresa norte americana Tekscan (Boston, MA), que
se utiliza de palmilhas flexiveis e ultrafinas (0,15 mm) dota-
das de 960 sensores eletronicos dispostos em 60 linhas e 21
colunas formando a matriz ativa capaz de detectar variacdes
de pressao em pequenas areas. Elas sdo conectadas a unida-
des conversoras de sinais analdgico-digitais que sdo fixadas
aos tornozelos do examinando através de tiras de velcro.
Destas unidades conversoras partem cabos condutores de 9,1
metros de comprimento que se conectam & placa eletrdnica
de interface com o computador pessoal. O sistema colhe
amostras continuamente até 165 vezes por sequndo, & medi-
da que o individuo caminha, permitindo a visibilizacdo dos
dados de pressdo plantar em tempo real, além de registrar estas
informacdes para revisdo e analise futuras. O programa F-Scan,,
versdo 4.02, utilizado neste estudo, permite a gravacdo dos
registros em quadros ("frames") cuja duracéo, de 0,019928seg,
€ constante e controlada pelo reldgio do sistema.

Método de Exame

A realizacdo do exame seguiu sistematica rigorosa a fim de
obter-se o menor nimero possivel de variaveis impondera-
veis, influindo na obtencdo dos dados. Todos os registros de
um mesmo individuo foram obtidos em uma (nica sessdo
objetivando a acomodacdo dos sensores, familiarizacdo do
analisando & metodologia e ndo inclusdo de erros do tipo
"tempo a tempo" na obtengdo dos dados"®. Como a vida util
dos sensores ¢ de 7 exames, segundo o fabricante, realizamos
a troca deste componente a cada 5 exames no presente estu-
do, evitando possiveis incorrecdes na obtencdo dos dados
relativas ao desgaste do material. Apos entrevista, exame fisi-
co e mensuracao biométrica, um par de palmilhas eletrénicas
era fixado aos pés descalcos do individuo, com auxilio de
sapatilna de malha de algoddo"™, sendo esta a forma de
obtencdo de registros do denominado salto zero (S0). Entdo
era realizada a etapa de calibracdo do aparelho, seguindo
rigorosamente as especificages do fabricante. O exami-
nando era convidado a deambular livremente (por 3 a 4
minutos) no ambiente da sala de exames, no percurso limita-
do ao comprimento dos cabos elétricos que conectam as pal-
milhas ao computador-analisador e que corresponde a 18
metros. Para evitar as alteragdes dos sensores relativas ao
ambiente, mantivemos constante a temperatura da sala de
exames em 20" centigrados"**®. Apds esse periodo de adap-
tacdo, o individuo era instruido a deambular normalmente,
em linha reta, em percurso previamente demarcado com
extensdo de 10 metros, permitindo a obtengdo de, no mini-
mo, 8 passos. Durante esta ultima fase, sem o conhecimento
prévio do examinando dava-se inicio & gravacio de 500 qua-
dros (“frames") cuja duragdo € de 0,019928 segundo cada.
Uma vez concluida a etapa de obtencdo de registros com o
individuo descalco (S0), repetia-se a mesma sistematica com
0s sapatos de saltos altos sempre na ordem crescente de altu-
ra registrando-se, da mesma forma, as pressées plantares

nessas novas condicoes (S1, S2 e S3). Com o intuito de elimi-
nar as irreqularidades dos passos observadas no inicio e tér-
mino do percurso, eliminamos os passos iniciais e finais de
cada individuo"”, nas diversas situagdes de observacdo (SO,
S1,52 e S3). Uma vez conhecido o numero total de passos em
cada observacdo, determinamos o "passo central” como
sendo aquele que divide o conjunto em duas metades.
Incluimos em nossa amostra o "passo central”, os dois que o
antecederam e os dois que o sucederam. Além de selecionar os
eventos mais regulares quanto & cadéncia da marcha, uniformi-
zamos as informagdes circunscrevendo-as a cinco passos de
cada pé para cada situacdo estudada e para cada individuo o
que resulta no total de 400 passos a serem analisados.

Método de analise dos dados obtidos

Analise Ldgica

0 programa analisador F-Scan, oferece, de maneira direta ao
usudrio, uma série de dados a respeito das forcas e suas
relacbes com a area plantar nos diversos tempos do passo.
Essas informacdes surgem isoladamente para cada quadro
registrado da seqgiiéncia do passo ou de forma agrupada,
quando se seleciona a opcdo de graficos ou analise integral
passo a passo (figura 2). Como o Impulso Vertical, correspon-
dente a forca de reacdo do solo versus o tempo"®, seu cédlcu-
lo foi obtido através da integral do gréfico de Forga x Tempo.
A analise individualizada das imagens correspondentes a
cada passo de cada individuo com os diversos saltos, serviu
para determinar a localizacdo dos picos de pressio e forca
maxima. Para esse mister a imagem plantar foi dividida"*,
em dez regides de interesse, a saber: 1. dedos (2. halux, 3.
outros dedos), 4. antepé (5. cabeca do | metatarsico, 6.
cabeca do |l metatarsico, 7. cabeca do Ill metatérsico, 8.
cabegas do IV e V metatarsicos), 9. mediopé e 10. retropé e as
posicdes relativas a cada um dos pardmetros citados foi ano-
tada em planilha de calculos. Como recurso adicional, foram
produzidas tabelas ASCIl ("American Standard Code for
Information Interchange") dos registros relativos as pressées
e ao posicionamento do baricentro ("Center of Pressure" -
COP) correspondentes a cada passo, dos diversos individuos,
nas quatro situacdes de altura do retropé (S0, S1, S2 e S3).
Essas tabelas informam a pressdo absoluta relacionando-a
com cada eletrodo que € definido através do indicador numé-
rico correspondente a linha e coluna em que se posiciona.
Nas tabelas referentes aos dados das pressoes, foram deter-
minados os limites das regides dos dedos, antepé, mediopé e
retropé tomando-se como base a linha inicial e a final da
matriz em que se observavam valores positivos de pressdo.
Como todos os individuos estudados apresentavam as mes-
mas dimensdes de pés, pudemos considerar os valores limites
estabelecidos como constantes e imutaveis e assim foram
subdivididas em regides de interesse deste estudo."”

Através de comandos proprios do programa de edicdo e ana-
lise de planilhas numéricas (MS - Excel 2000,), foram deter-
minados os valores maximos de pressdo em cada uma das
areas acima referidas. Nas tabelas referentes ao estudo do
baricentro, durante a fase de oscilacdo do passo, os eletrodos



que nao recebem carga apresentam valores arbitrariamente
definidos como -1. Desta forma pela simples constatacio de
valores diferentes de -1, pode-se identificar o momento
exato em que se da o choque do calcaneo, o apoio total e,
finalmente, o desprendimento do passo. Como cada quadro
corresponde & mesma duragdo temporal (0,19928 seg), pode-
se calcular a duracéo total do passo através do produto desta
pela contagem do numero de quadros utilizados. A partir da
mesma divisao da imagem plantar ja definida, pudemos
determinar as fracoes correspondentes as regioes funcionais
do pé. Alem da divisdo da imagem plantar no plano frontal,
realizamos também sua divisdo no plano sagital, obtendo as
regides lateral, central e medial18. Sabendo-se que a cada
eletrodo corresponde um comprimento de 0,508 cm, pode-
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mos calcular o tamanho real do retropé, mediopé, antepé e
porcoes lateral, central e medial"® da imagem plantar.
Retornando ao conceito temporal, no qual o produto do
numero de quadros por 0,19928s fornece o tempo de per-
manéncia do baricentro em determinada regido, calcular a
velocidade do COP nesta mesma regio resultou do quocien-
te entre o tamanho real e o tempo despendido (V = S/T).

0 padrdo de posicionamento do baricentro™ ' nas regides
lateral, central e medial foi determinado pela ocorréncia rela-
tiva de incidéncia (percentual) nas trés localizacdes. Desta
forma, define-se padrdo lateral como sendo aquele em que
houve predominio de deslocamento do COP no terco lateral
do pé. Os demais padroes sequem mesma sistematica.

s

Na parte superior esquerda, sdo apresentadas as impressoes plantares de ambos os pés obtidas a partir do pico maximo de pressdo em um

passo, escolhido aleatoriamente (apenas para ilustracdo) do individuo 1, descalco. Ao lado dessas, aparecem as impressdes plantares obtidas
do mesmo individuo com o salto 1. Abaixo e a esquerda, os registros com o salto 2 e ao lado destes, os registros obtidos com o salto 3. As

linhas vermelhas existentes nessas imagens, correspondem a trajetdria do COP.
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Resultados

Segundo metodologia j& apresentada, contamos com 5 pas-
sos de cada pé, de cada individuo estudado (100 passos), em
cada situacao de salto, perfazendo 400 passos. Em cada para-
metro avaliado foram estudados os efeitos dos saltos e a dife-
renca entre os pés direito e esquerdo e a interacdo entre os
fatores (salto e lado). Interagdo entre os fatores salto e lado
presente, indica que os pés comportam-se de maneira dife-
rente na troca dos saltos.

Analisando os resultados das médias encontrados em cada
parametro temos: As pressoes maximas sao significantemen-
te maiores nos pés descalgos (S0), em todas as regides estu-
dadas, quando comparadas as obtidas durante o uso dos
diversos saltos altos (S1, S2 e S3). Prosseguindo na avaliagdo
dos mesmos dados referentes ao pe descalco, notamos que a
distribuicdo das pressdes maximas, nas diversas fases do
passo, esta de acordo com as observacdes de outros autores,
incluindo aqueles que utilizaram plataforma de mensuracao
ao invés de sensores internos.’ " 1214 1718, 228

A analise destas pressdes, em termos relativos, e a plotagem dos
dados em grafico, determinam o aparecimento da curva carac-
teristica em que se observam dois picos (o primeiro referente ao
“choque o calcaneo” e o sequndo referente a acdo do antepé até
o desprendimento do passo) e o "vale” referente & atuacéo no
mediopé na marcha normal (grafico 1).

Ainda analisando os pés descalcos (SO) observa-se, na regio
do antepé um predominio de pressées sob a cabeca do I
metatarsico, enquanto as cabecas dos demais, recebem
pressdes similares. Na regido dos dedos, ocorre discreto pre-
dominio do halux no suporte de cargas. As diferencas signifi-
cantes entre os lados direito e esquerdo, indicam consisten-
temente o predominio do lado direito, talvez influenciado
pela dominancia cerebral observada em todos os constituin-
tes desta amostra."”

Para analise de Pressdo Maxima durante o uso de calcados de
saltos altos, em virtude de grande variabilidade dos dados,
optamos pela realizacao de analise percentual, considerando
apenas a participagdo relativa de cada regido estudada, nos
diversos tempos do passo.
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Gra 1 Dados relativos (%) ao pico de pressdo maxima, com o uso do salto
r 0, 1,2 e 3 analisando as regides do retropé, mediopé e antepé.
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Observamos a progressiva reducdo da participacdo do retro-
pe a medida que se eleva a altura do salto. Da mesma forma,
a participacao do mediopé reduz-se drasticamente, enquan-
to o antepé e os dedos aumentam proporcionalmente suas
atividades a medida que se elevam os saltos.

Considerando os niveis pressoricos absolutos em cada regido
estudada, nas diferentes condigdes deste estudo (SO, S1,52 e
S3) - minimo de 0,13 + 0,35 kg/cm2 e maximo de 7,13 + 1,30
kg/cm2 - ndo observamos valores sequer comparaveis aos
limites considerados criticos para o surgimento de patologia
do pé (10 kg/cm2, sequndo Betts, 1980). Esta observagao nos
leva a concluir que a analise isolada dos niveis pressoricos
maximos, ndo constitui método seguro para a determinagdo de
"condicdes de risco” para a integridade do pé. Deve haver inu-
meros outros parametros funcionais influindo decisivamente
nas alteragdes fisiopatologicas observadas na pratica diaria.
Estimulados pelas observacdes de Snow, 1992, que identifica-
ram distribuicdo mais uniforme dos picos de pressao no ante-
pé com o uso de saltos altos, propusemo-nos a estudar esta
caracteristica em nosso material. Desde o inicio, foram identifi-
cada diferencas significativas entre o pé direito e esquerdo que
infelizmente, ndo foram relatadas na literatura.””***** Nos pés
descalcos, nota-se nitida predominancia do antepé quanto a
localizacdo do pico de pressdo maxima no pé direito, contra o
predominio do retropé no pé esquerdo. Apesar disso, o Il meta-
tarsico, | metatarsico e halux, suportam em freqliéncia compa-
ravel o pico de pressdo maxima em ambos os pés.

Tomadas em conjunto, as fregliéncias relativas, dos lados direi-
to e esquerdo, do pico de pressdo maxima no salto O, incidem
predominantemente no antepé (69%), sendo que o Il metatar-
sico foi 0 que mais vezes suportou essa carga (27%), seguido do
| metatarsico (20%), retropé (18%) e halux (12%). 72!

A andlise dos dados referentes ao salto 1, mostrou drastica
reducdo da incidéncia do pico de pressao maxima na regido
do antepé, no lado direito. Em 94% das vezes o pico de
pressao maxima se localizou no retropé, dando indicios de
importante alteracdo funcional induzida pela elevacdo do
retropé. Apesar de ir contra a légica do modelo mecanico, o
antepé ficou praticamente ausente no suporte do pico de
pressao maxima em funcdo do uso do salto de 3,0 cm. No pé
esquerdo, no entanto, houve nitido aumento de freqliéncia do
pico de pressdo maxima sob o halux (26%), | metatarsico
(24%) e os IV e V metatarsicos (14%), demonstrando a sobre-
carga imposta a coluna medial nesta situacdo de elevacdo do
retropé (S1). Tomadas em conjunto, as freqiiéncias relativas
dos lados direito e esquerdo, do pico de pressdo maxima, para
o salto 1 apresentam predominio para o retropé (65%), pra-
ticamente invertendo a situacdo relatada no salto 0. Essas
observacdes ndo encontram suporte na literatura.

A anilise dos dados referentes ao salto 2, mostrou o retorno
de participacdo do antepé, no suporte do pico de pressdo
maxima no pé direito. O halux participou em 30% dos even-
tos, seguindo-se do | metatarsico (18%). O retropé, ainda
desta vez, apresentou grande freqiiéncia de incidéncia (46%).
No pé esquerdo, acentuou-se o predominio do halux (36%), |
metatarsico (3200) e do Il metatarsico (249%), praticamente
desaparecendo a participacdo do retropé (4%). Tomadas em



conjunto, as frequéncias relativas dos lados direito e esquerdo,
do pico de pressdao maxima, para o salto 2, percebe-se nitido
aumento de participacdo do antepé (41%) e dedos (33%).
Quando analisamos no salto 3 o lado direito, notamos ainda
grande participacdo do retropé (52%), porém as fregiiéncias
de suporte do pico de pressdo maxima no halux e | metatar-
sico foram de 20%, mantendo a mesma tendéncia observada
no salto 2. No pé esquerdo, aumentou grandemente a parti-
cipacao do Il metatarsico (40%) seguido do halux (34%) e |
metatdrsico (20%) mantendo, ainda neste caso, a tendéncia
apresentada na observacdo anterior. Tomadas em conjunto,
as freqliéncias relativas dos lados direito e esquerdo, do pico
de presséo maxima, para o salto 3, observa-se a manutencio
do estado de coisas iniciado quando da elevacdo do retropé.
Houve acentuagdo de atividade do antepé (47%), do halux
(27%) e manteve-se a participacio do retropé (26%).
Nesta situacdo (S3), analisando-se isoladamente o antepé,
observa-se o predominio do halux (27%), Il metatarsico
(22%) e | metatérsico (20%).

Pudemos observar, em nossos resultados, que houve predo-
minancia da atividade do retropé, no pé direito, quando conside-
radas apenas as situacdes de saltos 1, 2 e 3. Atribuimos esta
observacdo a dominancia cerebral (individuos destros) desta
amostra que, em nossa forma de interpretar, se véem obrigados
por forca do desequilibrio imposto pelos saltos a intensificar o
“choque do calcaneo" no pé dominante a fim de "marcar” a
cadéncia, o equilibrio e a direcdo da marcha.” Excluidos os dados
referentes ao retropé, notamos, para todos os saltos (S1, 52 e S3)
e em ambos os pés o predominio da atividade do halux e | meta-
tarsico, indicando importante perturbacéo da distribuico normal
de cargas no antepé, na situacdo fisiologica nos pés des-
CaICDSIFi‘?.E\Z&IZI

Procurando outros fatores que possam estar influenciando as
alteragdes fisiopatologicas do pé durante a utilizacao de sal-
tos altos, realizamos analise temporal do passo total e sub-
dividida nas regides retropé, antepé e mediopé, no pé direito
e esquerdo e nas quatro condicdes de alturas do retropé (SO,
S1, S2 e S3). Para facilitar a compreensdo dos nossos resul-
tados, construimos os graficos V.2, V.3, V.4, V.5, V.6 e .7 com
os tempos relativos (%) a fase de apoio. A analise dos valo-
res da duragao do passo (tempo total) com os pés descalcos
€ bastante consistente com os dados da literatura sendo de
magnitudes semelhantes entre os dois pés."® 2 2

Duragéo do Tempo Total do passo

Salto 3

Duragdo em segundos do tempo total do passo, na condigio
descalgo (SO), com o uso dos saltos 1,2 e 3.
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0 aumento da altura do retropé, determinou elevacio da
duracdo do passo, independentemente do salto utilizado
(grafico 2). As alteracbes biomecanicas e de controle neu-
romuscular determinadas pelo uso de saltos altos acabam
por produzir situacéo tal em que é necessaria a permanén-
cia de mais tempo em determinada area do pé a fim de que
se atinja o ponto de equilibrio para a realizacio da tarefa
desejada - marcha.®**

A fim de conhecer em que regido do pé ocorrem as neces-
sarias adaptacdes e alteracdes funcionais que permitam
atingir esse objetivo, estudamos os tempos relativos a
cada segmento e suas participacdes no tempo total do
passo. Observamos a reducdo do tempo relativo ao retro-
pé a medida que elevam-se as alturas dos saltes, indican-
do que, apesar de esta regido nao ter ficado livre da res-
ponsabilidade do suporte de carga, tem que fazé-la em
tempos progressivamente menores. A combinacdo de
pressdes menos intensas com a reducdo da duracdo do
tempo relativo a este segmento acaba por criar sistema
compensatério evitando o aparecimento de distlrbios
funcionais e, consegiientemente, sintomatologia. O
mediopé, por outro lado, apresenta aumento substancial
de atividade em virtude do aumento do tempo do passo
relativo a este segmento, a medida em que sdo utilizados
saltos de alturas crescentes. Em que pese a diferenca
entre os lados direito e esquerdo quanto 4 duracéo, detec-
tamos a quadruplicagdo deste pardmetro quando compa-
ramos os resultados obtidos com os pés descalcos com
aqueles obtidos com o salto 3.

Analisando os dados referentes ao antepé, notamos a
manutencao dos valores dentro da mesma magnitude ape-
sar da mudanca das alturas do retropé, com os diferentes
saltos. Inexplicavelmente, o salto O se iguala ao salto 2, no
lado direito e ao salto 1 no lado esquerdo. De forma semel-
hante, o salto 3 se iguala ao salto 1 no lado direito e ao
salto 2 no lado esquerdo. Mais importantes do que estas
diferencas € a pequena variacdo da duracdo do passo neste
segmento indicando congruéncia com os achados relativos
a pressao maxima. Analisados em conjunto, pico de pressao
maxima e duragéo do passo (relativa ao antepé), podemos
concluir que ndo houve sobrecarga exagerada ao antepé em
virtude do aumento de altura do retropé.

Neste estudo, determinou-se em 43% a participacéo relativa
do retropé na fase de apoio, 11% para o mediopé e do 46%
para o antepé na situacdo de salto 0.%*%

Quando analisamos o efeito dos saltos na participacio
temporal das trés regides estudadas (retropé, mediopé e
antepé) em conjunto, notamos que o mediopé sofre
aumento significante e progressivo, 4 medida em que se
elevam os saltos (grafico 3). Tendéncia semelhante,
porém no sentido inverso, & observada no retropé,
enquanto a participacdo temporal do antepé permanece
praticamente idéntica.
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Duracdo do passo Salto 0

Retropé i
Mediopé
Antepé

Duracdo do passo Salto 2

Retropé 3
Mediopé

Antepé

Duracdo do passo Salto 1

Mediopé

Antepé

Duracdo do passo Salto 3
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Retropé
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Gra.3 ] Duragao relativa (%) do passo nas regiGes do retropé, mediopé e antepé, na condicdo descalco e com os saltos 1, 2 e 3

No mediopé, regido na qual houve maior alteragcdo temporal,
concluimos que a duracao do seu tempo relativo & fase de
apoio, aumentou proporcionalmente & elevacdo dos saltos,
onde ocupa 11% desta fase no salto 0, 24% com salto 1, 320
com o uso do salto 2 e 550 com o salto 3. No antepé, onde
imaginavamos que haveria a maior variacao temporal da fase
de apoio com o uso de calcados de saltos altos, observamos
0s sequintes resultados: na condicdo descalgo (S0), sua par-
ticipacdo foi de 46%, com o uso do salto 1, houve pequena
diminuicdo para 34%, no salto 2 elevou-se para 45% e final-
mente 349%, com o uso do salto 3, notando-se assim, em
ambos os pés, alteracdes de pequena monta na duracdo do
tempo relativo a esta regido com a utilizacdo de saltos
altos17,12. No grafico V.3, com dados do salto 0 e partici-
pacdo relativa da duracdo de tempo percentual a fase de
apoio nas trés regides de interesse, notamos padrdo de duplo
pico (retropé e antepé) e um vale (mediopé). Elevando-se a
altura do retropé em 3,0 cm (S1), encontramos no grafico V.4
a manutencdo deste padrdo, porém o valor relacionado ao
mediopé (vale) aumentou sua participacdo em 13%. Ja com
salto de 6,0 cm (S2), ha no gréfico V.5, mudanca de padrio
quando comparado a condicdo descalgo (SO), tornando-se
linear e ascendente, isto €, diminuiu em 30% a participacao
relativa temporal do retropé, aumentou em 20% a do medio-

peé e mantendo-se praticamente com mesmo valor o antepé.
Analisando os dados do grafico V.6, referentes ao salto de 9,6
cm de altura (S3), nota-se total inversdo de padrdo quando
comparado a condicdo descalco (S0), isto é, ha aumento da par-
ticipacdo de 32% do retropé, aumento de 44% do mediopé e
pequeno aumento de 12% do antepé, do tempo relativo destas
regides durante a fase de apoio. No grafico 4, tornam-se nitidas
a diminuicao de participacdo do retropé, o aumento drastico da
participacdo do mediopé e as pequenas alteracoes do antepé, na
duracdo relativa do tempo do passo, com a elevacao dos saltos.

Analise Temporal Relativa

Mediopé
o Antepé
0% 200 a0 60% 80% 100
Gra 4 Anélise temporal relativa (%) da participacao do retropé,

mediopé e antepé com uso dos saltos 0, 1,2 e 3



0 impulso vertical"?, definido como sendo o resultado do pro-
duto da forca de reacdo do solo pelo tempo, indica a carga
imposta ao pé em determinada circunstancia, ja que equilibra,
através da integralizacdo dos dados de forca e tempo - cada
qual ja influenciado a seu modo pelas condicdes vigentes -
reduzindo as variacées inerentes a cada fator individualmente.
Desta forma o achado de impulsos verticais aumentados
correlacionam-se diretamente com a sobrecarga de esforco
mesmo frente a situagoes de menores pressdes ou tempo. No
grafico 5, observa-se o menor impulso vertical na condigdo
descalco; a utilizacdo de saltos elevados (S1, S2 e S3)
determinou o aumento dos impulsos verticais, denotando o
aumento de carga ao pé nestas circunstancias. Embora nao
possamos explicar a reducdo do impulso vertical observada
com o uso dos saltos 2 e 3, foi nitida a elevacio deste
parametro com o uso de calgados®.

Impulso Vertical

Salto 3
Salto 2
Salto 1

Salto 0

32 325 33 335 34 345 35 355
Kg/s

G ra.5 | Valores absolutos do impulso vertical [kgfs), nos saltos 0, 1,2 e 3.

Talvez o conjunto de parametros mais importantes na anélise
das pressées plantares dos pés seja aquele relativo ao bari-
centro. Sua velocidade e seu posicionamento, informam sobre
os resultados de todos e quaisquer artificios utilizados, pela
deformidade ou condigdes de calgados, no sentido de tornar
mais efetiva e produtiva a marcha e o deslocamento corporal.
Essa efetividade se manifesta, a curto prazo, pelo desempen-
ho do passo e, a médio e longo prazos, pelo surgimento ou
agravamento de sintomatologia dolorosa e deformidades.
Sabe-se que a velocidade de deslocamento do baricentro
("Center of Pressure"- COP) é semelhante, em magnitude, no
retro e antepé, enquanto € muito maior na regiso do medio-
pe"®. Estes autores relembram que, apesar disso, ndo se pode
desprezar a atividade existente no mediopé apenas tomando
por base a velocidade de deslocamento do COP nesta regio.
Em nossos resultados observamos condicio semelhante &
descrita por Katoh, 1983, para os individuos descalcos. O gra-
fico 6, demonstra esse achado no qual a forma de "pico
Unico" da curva obtida representa a maior velocidade do COP
no mediopé (83,9 cm/s) contra as velocidades relativamente
idénticas do retro e antepé (20,4 e 21,6 cm/s respectivamente)
(grafico 6).

Com a elevacdo de 3,0 cm no retropé (S1), observamos inten-
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G ra.6 Valores absolutos da velocidade do COP (cm/s), nas regides do retropé,
= mediopé e antepé, nas condigies descalco e com os saltos 1,2 € 3.
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sa reducdo da velocidade do COP no mediopé (38,5 cm/s),
enquanto sdo mantidas as velocidades no ante e retropé
(22,6 € 22,01 cm/s respectivamente). Apesar disso, o padrio
de "pico unico” da curva de velocidades se mantém.

0 salto 2, de 6,0 cm, determinou o aumento da velocidade do
COP no retropé para 39,4 cm/s, enquanto reduz-se ainda
mais a velocidade no mediopé, mantendo-se a do antepé
(26,1 € 19,8 cm/s respectivamente). O padrio da curva sofre
alteracdo significante passando a adquirir carater
linear e descendente.

As maiores alteracdes foram observadas na analise dos dados
relativos ao uso do salto 3 (9,6 cm), sequndo os quais a velo-
cidade do COP no retropé mantém-se em 39,4 cm/s, reduz-se
a 15,3 em/s no mediopé, mantendo-se na casa dos 23,4 cm/s
no antepé. Fica demonstrada a completa inversao de padrio
da curva quando comparado ao grafico relativo ao salto 0.
Agora observamos o aparecimento de "dois picos e um vale"
indicando as grandes alteracdes detectadas.

0 COP desloca-se da regido lateral para a central e dai para
a medial a medida que observamos o choque do calcdneo e o
apoio completo do pé no inicio do passo. Essa transicéo se da
de forma rapida sendo portanto privilegiada a regido central.
A medida que se inicia a elevaco do calcaneo, até o despren-
dimento dos dedos, o COP transita entre as cabecas dos
metatarsicos centrais indo finalmente para a regido entre o
halux e o segundo dedo, no desprendimento do passo. Este
padrao, considerado como normal", varia em pelo menos
30% da populacdo, mas neste estudo, é considerado como
adequado aos individuos analisados sem o uso de saltos. Esta
€ a razdo pela qual observamos 37,5% de localizacéo do COP
na regido lateral do pé, 61,6% na regido central e apenas
0,9% na regidao medial, esta ultima representando a rapida
transicdo das forcas, em alta velocidade, na regido do medio-
pé (grafico 7).

Analisando os dados relativos ao uso de saltos altos, observa-
se nitido decréscimo da participacdo da porcéo lateral do pé,
que € compensada com aumento correspondente da partici-
pacédo da porcdo central. A porcdo medial manteve a mesma
percentagem nas diversas observagdes nao sofrendo alte-
racdo em virtude da elevacdo do retropé. Desta forma, a

Localizacdo do COP (%)
B COP fateral

COP central
COP medial

Salto 0

Salto 2

Salto 1 Salto 3

Localizagdo em (%) do COP, nas regides lateral, central e medial, nas
quatro alturas do retropé (S0, 51, 52 e 53).

Gra.7

porcado lateral decresceu de 37,5% nos pés descalcos para
12,5% no salto 1, 7,8% no salto 2 e 5,7% no salto 3. A por¢do
central elevou sua participacdo de 61,6% (S0) para 87,3%,
91,9% e 93,8% nos saltos 1,2 e 3, respectivamente.

Essa "centralizacdo" do COP demonstra o intenso esforco
exercido pelas estruturas estaticas e dindmicas dos pés, no
sentido de manter equilibrados, sob progressivas condigdes
de desfavorabilidade impostas pela elevacdo dos saltos dos
calcados, o passo e a marcha. Acreditamos que, o antago-
nismo entre o eqiiinismo progressivo e o deslocamento dos
picos de pressdoes maximas sob o halux e | metatarsico
esteja sendo compensado por esta tendéncia a centrali-
zagdo do COP que representaria o equilibrio entre as forcas
nas diversas regides do pé em um determinado instante".
Das consideracdes que acabamos de apresentar destaca-se
a substancial reducédo dos picos de pressao maxima duran-
te o uso de calcados, contrariando o conceito do modelo
mecanico teorico. Essa observacdo nos induz a imaginar ser
possivel a concepcao de formas de calcados capazes de,
utilizando esse achado, retardar ou impedir o surgimento
de sintomatologia e deformidades apesar da elevacdo dos
saltos. Nesse mister, serd necessaria a compensacdo da
concentracdo de forcas sob o halux e | metatarsico recon-
duzindo-as a regido central do antepé - cabecas do Il e IlI
metatarsicos - ao mesmo tempo que garanta a flexibilida-
de dos dedos a fim de manter sua participacdo no despren-
dimento do passo. A construcdo desse calcado ideal, deve-
ra estar baseada na restauracdo das relacdes entre médio e
retropés, ja que af residem as mais substanciais alteracdes
que acabam por produzir aumento da duracdo do passo,
inversdo das velocidades e centralizacdo do baricentro,
resultando em maior solicitacdo e sobrecarga ao pé, na
vigéncia do uso de saltos altos. Estas alteracées do médio
e retropes, determinam o surgimento dos sintomas e, final-
mente, das deformidades, no antepé que, no mais das
vezes, permanece com suas funcdes praticamente inaltera-
das pelos saltos altos. Acreditamos que estudos que com-
binem dados semelhantes aos que acabamos de apresentar
a outros relativos a biomecanica, radiologia e anatomia
funcional, contribuam com o esclarecimento destas impor-
tantes questdes.

Conclusoes

0 uso de calcados reduz substancialmente os picos de
pressao maxima nas plantas dos pés de individuos normais.
Embora ndo haja correlacdo com a altura dos saltos ou lados,
observam-se os padroes, do pico de pressdo maxima, "distri-
butivos" e "associativos" alternadamente. A utilizacdo de sal-
tos altos reduz a participacéo relativa do retro e mediopés,
aumentando proporcionalmente a participacdo relativa do
antepé e dedos no suporte de carga a medida que se eleva a
altura do retropé e determinou o aumento de concentracio
dos picos de pressdo maxima na regido do halux e sob a
cabeca do primeiro metatarsico.. A analise isolada dos niveis
pressoricos maximos, nas plantas dos pés, ndo constitui



método seguro para a determinacdo de "condigdo de risco”
para a integridade dos pés. O uso de calcados de saltos altos
determinou o aumento do impulso vertical nas plantas dos
pés. A utilizacdo de saltos altos aumenta significantemente a
duracdo total do passo, principalmente em virtude do aumen-
to da atividade no mediopé. A fracdo relativa ao retropé, na
duracéo do passo, se reduz enquanto nio se altera a fragéo rela-
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Neuroma de Morton
Neurectomia por via dorsal

Fecha de Recepcion: 12/11/07
Fecha de aprobacion: 11/02/08

Resumen

Introduccion: El neuroma de Morton es una patologia inca-
pacitante cuyo motivo de consulta mas frecuente es el dolor.
Afecta mayormente el 3° espacio intermetatarsiano.

El objetivo de este estudio es la evaluacion posquirdrgica de
la neurectomia en el tratamiento del neuroma de Morton,
como un método simple, eficaz y de rapida recuperacion.

Material y método: Analizamos retrospectivamente 49
pacientes que fueron sometidos a cirugia, consistente en la
neurectomia a cielo abierto. Se evaluaron 40 mujeres y 9
hombres, uno con patologia bilateral. La edad promedio fue
de 52 afios. La consulta mas frecuente fue dolor en el espa-
cio intermetatarsiano correspondiente y, menos frecuente-
mente, dolor y parestesias digitales. El diagnostico es clinico.
Se realizo ecografia preoperatoria en todos los pacientes
evaluados como estudio complementario de diagnostico. 26
de los 49 pacientes fueron infiltrados previamente a la ciru-
gia. Todos los pacientes tuvieron confirmacion anatomopato-
logica de la patologia.

Resultados: El Score AOFAS preoperatorio fue en prome-
dio de 45 puntos.

El Score promedio obtenido en el postoperatorio fue de
94,16. EI 96 % de los pacientes no tuvieron dolor postopera-
torio o este fue leve y ocasional. El score promedio obtenido
fue de 36 puntos sobre los 40 puntos destinados al dolor.

En cuanto a la funcion del pie, el Score promedio obtenido
fue de 41,3 sobre 45 posibles. El 96 % de los pacientes no
tuvieron limitacion a la actividad o esta fue menor. El 77 % usa

Nifio Gomez, Daniel; Yearson, Diego;
Monsalve, Nicolas; Polito, Roque.
Equipo de Cirugia de Pierna, Tobillo y Pie - Buenos Aires (E.P.T.P.)

cualquier tipo de calzado sin ninguna restriccidn, y un 23 %
mantuvo ciertas dificultades. Fue el item que de alguna mane-
ra condicioné el resultado del Score.

La restitucion de la actividad promedio fue de 9,4 sobre 10
puntos posibles. La mayoria no tuvo callosidades, solo estu-
vieron presentes en 8 pies de los 50 operados.

Conclusiones: Es mas frecuente en mujeres y en el 3 espa-
cio intermetatarsiano, la clinica es suficiente para el diagnos-
tico v la ecografia orienta la conducta terapéutica, y la via
dorsal es efectiva y de bajo riesgo.

Summary

Background: Morton Syndrom is an incapacitant disease.
Pain is the most usual cause of consultation. Affects
principally the third intermetatarsal space. The purpose of
this study is the post-operative evaluation of the neurectomy
as the treatment of the Morton disease, as a simple and
efficient technigue with a brief postoperatively recuperation.

Methods: We restropectively analized 49 patients operated
with neurectomy. We evaluated 40 women and 9 men, only
one with bilateral pathology. The average age was 52 years.
Pain at the intermetatarsal space was the most frecuent
cause of consultation, followed by pain and digital paresthesias.
The diagnosis is by clinical examination. Preoperatively,
ultrasonography was realizated in all patients as a comple-
mentary method. 26 patients were infiltrated preoperatively.
The anatomopathologic study confirmed the Neuroma
in all patients.

PALABRAS CLAVE Neuroma de Morton - Dolor intermetatarsiano - Diagndstico clinico — Neurectomia - Via dorsal.

KEY WORD

Morton Neuroma - Intermetatarsal pain - Clinical diagnosis - Neurectomy - Dorsal approach.

Neuroma de Norton - Dor no espaco intermetatarsiano - Neurectomia.
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Results: The preoperatively AOFAS score was 45 points and
the postoperatively score was 94,16. No pain was refiried in
96% of the patients, or it was lesser and occasional. The
average score was 36 over 40 points respecting at pain.
Functionally, the average score was 41,3 over 45 points. The
96% of the patients have no limitation or less limitation of
the activity. 77% uses different type of shoes with na restriction,
and 23% have certain difficult. It was the item which
conditioned the score result. The average activity restitution
was 9,4 over 10 possibles points. Patients mayority have no
callosities. There were present in 8 foot of the 50 operated.

Conclusions: Marton Syndrom is more frecuent in women
and in the third intermetatarsal space, clinical symptoms are
enough to get the diagnosis. Ultrasongraphy is a complementary
method. The dorsal approach is effective and safe.

Resumo

Introducdo: Neuroma de Morton é uma patologia incapaci-
tante cujo motivo de consulta mais frequente é a dor. Afeta
majoritariamente o 3° espago intermetatarsiano.

Objetivo deste estudo € a avaliagdo pés-cirirgica da neurec-
tomia no tratamento do neuroma de Morton, como um méto-
do simples, eficaz e de rapida recuperagio.

Material e método: Analisamos retrospectivamente 49
pacientes que foram submetidos a cirurgia, consistente na
neurectomia a céu aberto. Foram avaliadas 40 mulheres e
9 homens, um com patologia bilateral. A idade média foi de
52 anos. A consulta mais frequente foi de dor no espaco
intermetatarsiano correspondente e, com menos frequén-
cia, dor e parestesias digitais. O diagnéstico é clinico. Foi
realizada uma ecografia pré-operatéria em todos os
pacientes avaliados como estudo complementario de diag-
nostico. 26 dos 49 pacientes foram infiltrados previamente
na cirurgia. Todos os pacientes tiveram confirmacio anato-
mopatolégica da patologia.

Resultados: Score AOFAS pré-operatorio obteve uma média
de 45 pontos. Score médio obtido no pré-operatério foi de
94,16. 96% dos pacientes ndo tiveram dor no pos-operatorio
ou esta foi leve e ocasional. O Score médio obtido foi de 36
pontos sobre os 40 pontos destinados a dor. Em relacdo a
fungéo do pé, o Scare médio obtido foi de 41,3 sobre 45 pos-
siveis. 96% dos pacientes ndo tiveram limitagio a atividade
ou esta foi menor. 77% usa qualquer tipo de calcado sem
nenhuma restricdo, e 23% manteve certas dificuldades. Foi o
item que de alguma maneira condicionou o resultado do
Score. A restituicdo da atividade média foi de 9,4 sobre 10
pontos possiveis. A maioria ndo teve calosidades, que so esti-
veram presentes em 8 pés dos 50 operados.

Conclusdes: £ mais frequente em mulheres e no 3¢ espaco
intermetatarsiano, a clinica ¢ suficiente para o diagnéstico e
a ecografia orienta a conduta terapéutica, e a via dorsal é
efetiva e de baixo risco.
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Introduccion

El Neuroma Interdigital fue descripto por Thomas G. Morton
en 1876 en su trabajo: "Una peculiar y dolorosa afeccion de
la 4¢ articulacién metatarso falangica”, publicado en “The
American Journal of Medical Science" 2,

Se caracteriza por la presencia de dolor generalmente locali-
zado a nivel del 3° espacio interdigital, debido aparentemen-
te a la irritacion por atrapamiento de una rama digital del
nervio plantar interno.

El presente trabajo estad basado en el andlisis de los resulta-
dos del tratamiento quirdrgico mediante neurectomia por via
dorsal en 49 pacientes intervenidos entre el afio 2003 y 2007
por el Equipo de Cirugia de Pierna, Tobillo y Pie -Buenos Aires.

Anatomia y Fisiopatologia ¢

Parece haber unanimidad en atribuir las causas del Neuroma
de Morton a factores anatdmicos, traumaticos y por compre-
sion extrinseca.

El nervio plantar interno proporciona 4 ramas digitales (Fig.
1). La rama mas medial inerva la cara interna del Hallux, las
siguientes ramas se denominan 17, 2° y 3° nervio digital comun,
las que se dividen dando ramas a los lados interno y externo de
los Espacios Interdigitales 1°, 2° y 3° respectivamente.

El nervio plantar lateral o externo da una rama superficial que va
a inervar la cara externa del 5° dedo y un nervio digital comin
para el 4° espacio interdigital. Este nervio muchas veces propor-
ciona una rama comunicante que se une a la 3° rama digital del
nervio plantar interno o medial en el 3° espacio interdigital.
Este aumento del contenido y volumen a nivel del 3¢ espacio ha
hecho suponer que sea el motivo de una mayor localizacion de la
patologia en este sector. Ademas en esta zona se encuentra una
mayor movilidad interdigital y en comparacién con los demds
espacios, por lo que el nervio a este nivel presenta mayores
posibilidades de exposicion a traumatismos en forma directa
o indirecta por traccion y compresion repetitivos.

Es también destacable Ia relacion intima entre el nervio y el flexor corto
plantar debido a la traccion proximal del primero cuando los dedas son dor-
siflexionados al pasar por debajo del ligamento metatarsiano transverso.
También se atribuyen como causas del neuroma a factores isquémicos.

Fig_'] | Anatomia



36

Tobillo y pie | Tornozelo & pé | Numero 1 | Valumen 1

FIg.3-C ‘ Técnica quirirgica.

Por ultimo no parece, histologicamente, correcto hablar de
“neuroma”, ya que el aumento de tamafio se deberia al depo-
sito de material hialino y colageno y el proceso patoldgicopa-
rece ser degenerativo, no proliferativo como lo indica este tér-
mino y, la causa probable, el traumatismo repetitivo contra el
techo que |e forma el ligamento transverso metatarsiano.

Flg.a-B l Técnica quirdrgica.
Diagndstico

El diagnastico es eminentemente clinico. Los estudios comple-
mentarios no lo invalidan. Las Rx simples suelen ser normales o a
lo sumo mostrar factores presumiblemente desencadenantes
como callos de consolidacion fracturaria, o cabezas metatarsia-
nas exhuberantes donde podria existir atrapamientos nerviosos.
Tampoco han demostrado ser utiles la ecografia y la RM.N. ",
Al igual que lo observado por otros autores, el sindrome mas
comun del neuroma interdigital es el dolor @B VG207
localizado en la cara plantar del pie entre las cabezas metatarsia-
nas (generalmente en el 3 espacio y en menor medida en el 22).
Este se exacerba con la actividad (caminar, correr, saltar, etc.) y
alivia con el reposo del pie, al quitarse el calzado o al frotarse el
pie a nivel de la lesién. También aumenta con el uso de calzados
ajustados y de taco alto, lo que explicaria la mayor incidencia de
esta patologia en el sexo femenino. A veces se irradia hacia la cara
dorsal y distal de los dedos en forma urente.

Otros sintomas comunicados han sido el adormecimiento del
pie y la sensacion de calambres. "™

El signo o chasquido de Mulder, consistente en provocar un
chasquido audible al comprimir con una mano en forma trans-
versal las cabezas metatarsianas y presionando con la otra
mano a nivel del espacio comprometido en la zona plantar, es



muy dificil de reproducir, pero si se puede con dicha maniobra
despertar el dolor caracteristico de esta patologia (Fig. 2 Ay B).
El diagnostico diferencial debera realizarse fundamentalmen-
te con osteocondritis de las cabezas metatarsianas, enferme-
dad de Freiberg o Kéhler II, tumores localizados en la zona
(Lipomas y Gangliones), fracturas por Stress de los metatar-
sianos y sinovitis con o sin inestabilidad de las articulaciones
metatarsofalangicas a nivel del 3¢ 0 4° metatarsianos.

Tratamiento

El protocolo de tratamiento por el EPTP (esquema 1), defiere en el
comienzo a lo que propone la gran mayoria de los autores #2117,
quienes utilizan modificaciones en el calzado, el uso de plantares
con oliva retrocapital y fisiokinesioterapia, durante un término no
menor de tres meses, acorde con la evolucion sintomatoldgica de
cada paciente. Esto no es indicado por el EPTP.

Ante la clinica positiva se realiza una infiltracion cortico-
anestésica (1,5 cc lidocaina 1% + 1,5cc de betametasona), y
en el caso de fallar se realizard el tratamienta quirtrgico.

Es unanime la conducta de realizar una neurectomia precedi-
da de la seccion del ligamento metatarsiano transverso
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correspondiente y las tendencias se dividen en la utilizacion
de las vias dorsal o plantar para dicha conducta. Nuestra
experiencia se bsa en el uso de la via dorsal, 558

Técnica Quirurgica

La intervencion quirtrgica se realiza, generalmente, con anestesia
regional, mas neuroleptoanalgesia, (aunque en determinados
pacientes es aconsejable |a utilizacion de anestesia general).

El paciente es colocado en decubito dorsal con manguito hemos-
tatico a nivel supramaleolar. Incision dorsal a nivel del espacio
interdigital afectado y comenzando en la comisura, con una
extension de 2,5 cm. hacia proximal. Identificacion y aislamiento
adecuado de los nervios digitales dorsales para no lesionarlos y no
dejar de esta manera neuromas dolorosos en la cicatriz.

Se profundiza la incision entre |as cabezas metatarsianas colo-
cando un separador autoestatico intermetatarsiano apropiado
para identificar el ligamento metatarsiano transverso que es
seccionado en el mismo sentido de la incision quirdrgica.
Luego de esto se visualiza facilmente el tumor (neuroma), que
se evidencia aun mas presionando con un dedo desde la cara
plantar. Se lo libera delicadamente de la grasa y de los vasos
circundantes. Seccionanse las dos ramas terminales, y luego se lo
tracciona con una pinza de tejidos suavemente hacia distal para
poder seccionarlo lo mas proximalmente en su raiz de origen.
Hemostasia y sutura de la piel con puntos separados, dejan-
do un drenaje por declive con una sonda K 33, (que se retira
entre las 24 y 48 hs.), y un vendaje compresivo (Fig. 3 A, B, C).
En el postoperatorio inmediato, se indicara reposo con el pie
elevado, antibioticoterapia y analgésicos por via oral seglin dolor.
La ambulacién se autoriza a partir de las 24 hs. con sandalia

de suela dura, y los puntos de sutura se retiran a la tercera semana.

Material y Método

En el perfodo comprendido entre 2003 y 2007, fueron interve-
nidos quirdrgicamente en el Instituto Dupuytren, 68 pacientes
con diagnostico de Neuroma de Morton.

Para el actual trabajo se evaluaron 49 pacientes, con una edad pro-
medio de 52 afios y con un rango comprendido entre 27 v 70 afios.
De estos 49 enfermos, 40 fueron mujeres y 9 fueron hombres.
Se operaron 50 pies, 24 derechos, 24 izquierdos y 1 bilateral.
La presencia en el 3¢ espacio fue en el 67 % de los pacientes.
A todos los pacientes se les solicité una ecografia. Fueron
infiltrados 26 de los 50 pies operados.

En todos los casos se realizo anatomia patoldgica de la pieza
de reseccion, siendo positiva en el 100 % de los casos.

Los resultados fueron evaluados con el Scare AOFAS (Tabla 1),
teniendo en cuenta el dolor (tipo, intensidad y madificaciones
del mismo respecto al preoperatorio o ausencia), la utilizacion
o no de plantares y/o modificaciones en el calzado postopera-
torio, necesidad de tratamiento kinésico, o de infiltraciones.

El Score AOFAS preoperatorio fue en promedio de 45 puntos.
El Score promedio obtenido en el postoperatorio fue de 94,16.
El 96 % de los pacientes no tuvieron dolor postoperatorio o
este fue leve y ocasional. El score promedio obtenido fue de

(7% ]
~
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36 puntos sobre los 40 puntos destinados al dolor.

En cuanto a la funcion del pie, el Score promedio obtenido
fue de 41,3 sobre 45 posibles. El 96% de los pacientes no
tuvieron limitacion a la actividad o esta fue menor. El 77 %
usa cualquier tipo de calzado sin ninguna restriccion, y un 23
% mantuvo ciertas dificultades. Fue el item que de alguna
manera condiciono el resultado del Score.

La restitucion de la actividad promedio fue de 9,4 sobre 10
puntos posibles. La mayoria no tuvo callosidades, sélo estu-
vieron presentes en 8 pies de los 50 operados.

Discusion

El Neuroma de Morton es una patologia cuya presencia es
frecuente en los consultorios de los cirujanos de pie.

Un punto de controversia es a nuestro juicio, el de la utiliza-
cion de métodos complementarios de diagndstico. Si bien
algunos autores proponen a tal efecto las ecografias y/o
R.M.N. ®0eI09 en nuestro criterio es la clinica el fundamento
esencial para resolver el diagnostico.

El sequndo punto a discutir, es la bilateralidad del proceso. Es poco
probable, el desarrollo de un proceso inflamatorio del nervio interdi-
gital de ambos pies simultaneamente. Nosotros presentamaos 1 caso.
Todos los casos fueron estudiados anatomopatologicamente y se
confirmaron como Neuroma de Morton en el 100 % de los casos.
El tercer punto a considerar es el del espacio comprometido. Para
nasotros el 67 % de los casos fue localizado en el 3° espacio. A
semejanza del trabajo presentado por el Dr. Kéhn-Tebner 7, en las
A yT. de la SAMECLPP. de 1971, en la cual el 2° espacio seria
comprometido en un 35 % y en el de Mann y Reynolds de 1983 ©
con un porcentaje en el 2° y 3° espacios similares.

El cuarto vy ultimo punto a discutir es el abordaje quirtrgico.
Utilizamos el abordaje dorsal. No se han debido realizar reoperacio-
nes hasta el momento vy la técnica efectuada fue la neurectomia
en todos los casos, la que dejo una zona de hipoestesia en el espa-
cio correspondiente que no molestd mayormente al paciente.

Conclusiones

* |a dlinica es suficiente para el diagndstico en la mayoria de los pacientes.
® |a ecografia orienta la conducta terapéutica.

® Es mas frecuente en mujeres y en el 3° espacio intermetatarsiano.
* La via de abordaje dorsal es efectiva y de bajo riesgo.
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Lesion Osteocondral de Astragalo
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Resumen

Introduccion y objetivos: El objetivo de este estudio es com-
parar los resultados de los pacientes con lesiones osteocon-
drales operados en forma astroscépica de los operados por
técnica de mosaicoplastia.

Material y Método: Se evaluaron en forma retrospectiva 65
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por lesion
osteocondral de astragalo entre 1988 y 2004. El promedio de edad
fue de 29,1 afios. Luego de analizar la lesion, los pacientes fueron
clasificados y se les realizo tratamiento artroscopico o mosai-
coplastia. El score de evaluacion de ambos grupos fue el AOFAS.

Resultados: A dieciseis pacientes se les realizd tratamiento de la
lesion en forma astroscopica y 44 pacientes recibieron transplan-
te autologo osteocondral. A todos los pacientes se los controld
durante un lapso de 12 a 120 meses, con un promedio de 36,5
meses. Los pacientes operados en forma artroscopica obtuvieron
un puntaje promedio de 88,9 puntos. Aquellos a los que se les rea-
liz6 mosaicoplastia obtuvieron un puntaje promedio de 90 puntos.

Conclusiones: Nuestro estudio muestra buenos resultados
durante un periodo prolongado de seguimiento.

Abstract

Purpose: The purpose of this study was to compare outcomes of
arthroscopy versus osteochondral autologous transplantation

Dr. Daniel Nifio Gomez, Dr. Pablo Maggi, Dr.

Guillermo Arrondo, Dr. Santiago Eslava.

Equipo de Cirugia de Pierna, Tobillo y Pie- Buenos Aires, Argentina.
www.eptp.org.ar

(OAT) in patients with osteochondral lesions of the talus.

Methods: We reviewed, retrospectively, 65 patients who had
undergone surgical treatment for osteochondral lesion of the
talus between 1988 and 2004. The mean age of the patients
was 29, 1 years. After analysis of the lesion the patients were
classificated and underwent arthroscopy or mosaicplasty.
Outcomes were measured with the use of the American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot Scale.

Results: Sixteen patients had arthroscopy and 44 patients
had OAT. Mean time to follow-up was 36.5 months. (Range
12 to 120 months) AHS score showed 88, 9 points in the
arthroscopy group, and 90 points in mosaicplasty.

Conclusion: Our study demonstrate good results during the
long follow-up.

Resumo

Introducdo e objetivos: O objetivo deste estudo € comparar
os resultados dos pacientes com lesges osteocondrais opera-
dos em forma com os dos operados por técnica de.

Material e Método: Foram avaliados em forma retrospecti-
va 65 pacientes que reberam intervencao cirlirgica por causa
da lesdo osteocondral do astralago entre 1988 e 2004. A
média de idade foi de 29,1 anos. Apds analisar a lesdo, os

PALABRAS CLAVE | Tobillo, Astragalo, Mosaicoplastia, Artroscopia, Lesion osteocondral,
KEY WORD | Ankle, Talus, Mosaicplasty, Arthroscopy, Osteachondral Lesions.
Tornozelo, Astragalo, tratamento Atroscopico, lesbes osteocondrais.
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pacientes foram classificados e foi realizado neles um trata-
mento atroscopico. O score de avaliacdo de ambos os grupos
foi o AOFAS. Resultados: Foi realizado em dezesseis pacien-
tes o tratamento da lesdao em forma e 44 pacientes recebe-
ram transplante autologo osteocondral. Todos os pacientes
foram controlados durante um periodo de 12 a 120 meses,
com uma pontuagdo média de 36,5 meses. Os pacientes ope-
rados em forma obtiveram uma pontuacdo média de 88,9
pontos. Aqueles em que foi realizado obtiveram uma
pontuacdo média de 90 pontos.

Conclusdes: Nosso estudo mostra bons resultados duran-
te um periodo prolongado de seguimento.

Lesion Osteocondral de Astragalo

Los términos lesion osteocondral del domo astragalino, frac-
tura osteocondral, fractura transcondral, osteocondritis dise-
cante juvenil son utilizados como sinénimos.”™ "
Probablemente la definicion mas acertada es separacion de
un fragmento articular de astragalo con o sin hueso subcondral.
Debido a la poco capacidad de reparacion intrinseca del cartila-
go articular se presentan dos problemas en el tratamiento: relle-
nar el defecto con tejido que tenga las mismas propiedades
biomecanicas y lograr la integracion al tejido articular primario.

La lesion osteocondral es una patologia a la cual se le atribu-
yen muchas etiologias: traumatica, embdlica, hereditaria,
endocrina e idiopatica.

En nuestra casuistica, y coincidiendo con la bibliografia mun-
dial, la causa mas frecuente es la traumatica.” ™ *5'",

El grupo etario afectado es entre los 20 y 40 afios, del sexo masculino.
Berndt y Harty afirman que la ubicacion de la lesion en el
astragalo depende del mecanismo de produccion: las lesiones
anterolaterales se producen por inversion y dorsiflexion for-
zada y las posteromediales por una combinacion de inversion,
flexion plantar y rotacion externa.”

Las radiografias no bastan para definir el grado de lesion,
tamano, ubicacion y tiempo de evolucion, aspecto fundamen-
tales para el tratamiento, siendo mas utiles la tomografia
computada y la imagenes por resonancia magnética.® ",

En nuestro trabajo se evaluaron en forma retrospectiva 65
pacientes de un total de 98 operados que cumplieron los cri-
terios de inclusion en los cuales obtuvimos un puntaje pro-
medio en el score AOFAS de 88 puntos.

Objetivos

Evaluar retrospectivamente en forma no randomizada el tra-
tamiento de fracturas condrales de astragalo operadas en el
servicio en el periodo 1988-2004.

Comparar los resultados clinicos y tomograficos en los
pacientes operados en forma astroscopica respecto de los
gperados por técnica de mosaicoplastia.

Lesiones osteocondrales
de astrigalo
(EPTP)

|
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Esq uema 1 Protocolo Terapéutico

Material y Método

Durante el periodo de enero de 1988 y diciembre 2004 se opera-
ron 98 pacientes con lesiones osteocondrales de astragalo. Se
evaluaron 65 pacientes del total que cumplieron los criterios de
inclusion: tiempo de evolucion y condiciones de documentacian.
El promedio de edad fue de 29,1 afios (rango 19-67 afos).

El 80% de los pacientes refirio antecedente traumatico previo.
Aproximadamente el 60% presentaba historia de una o mas
consultas previas sin diagnostico, con imagenes radiologicas
negativas durante un periodo aproximado de 2 a 3 meses.

Se trataron 7 lesiones agudas y 58 lesiones cronicas y se obser-
vo predominio de localizacion medial de las lesiones. (75%)
Todos los pacientes fueron evaluados y clasificados con imagenes
radiograficas y tomograficas, siendo incluidos dentro de la clasifica-
cion con correlacion terapéutica propuesta por nuestro equipo basa-
da en las imagenes tomograficas, y que se expone a continuacion.

De este esquema surge el tratamiento:

1- Las lesiones pequefas (agudas o cronicas) menores de 1cm2
son pasibles de tratamiento artroscépico (reseccion, drilling).
2- Si la lesion es mayor a 1 cm2 y aguda se realiza reduccion
del fragmento y osteosintesis. Si |a lesion es cronica se reali-
za injerto osteocondral.

Se trataron artroscopicamente 16 pacientes correspondientes al grupo
A. Dos pacientes dentro del grupo Al y catorce dentro del grupo All.
Dentro del grupo B | tuvimos 5 pacientes a los que se les rea-
lizo reduccion y fijacion.

En el grupo B Il encontramos 44 pacientes a los que se les
realizd mosaicoplastia.

De los 16 pacientes operados en forma artoscopica, 11 corres-
pondieron a lesiones anterolaterales y 5 a lesiones mediales.
En el grupo B | se utilizaron clavijas reabsorbibles en tres
pacientes y tornillos de Herbert en dos, siendo todas las lesio-
nes de localizacion lateral, utilizando un abordaje anterolate
ral sin osteotomia del maleolo externo para la reduccion.

En las lesiones de tipo B II, se realizd mosaicoplastia con cirugia
a cielo abierto por abordaje anterolateral para las lesiones exter-
nas y abordaje medial con osteotomia en “V" del maleolo medial
para las lesiones de localizacion interna, con toma de injerto del
condilo externo de la rodilla ipsilateral a cielo abierto.



Resultados

A todos los pacientes se les realizo un sequimiento durante
un lapso de 12 a 120 meses, con un promedio de 36,5 meses.
Fueron evaluados en forma rutinaria con control radiografico
y tomografico pesquirtirgico y con score AOFAS. Controlamos
la incorporacion de los injertos y de la osteotomia con radio-
grafias a las seis y doce semanas.

Nos fue de utilidad para el control postoperatorio a corto y
largo plazo la evaluacién radioldgica en los pacientes opera-
dos por artroscopia, en el 70% de los pacientes aparecieron
osteofitos marginales del plafond tibial, que fueron sintoma-
ticos el 14%. A estos pacientes se les realizd un procedimien-
to artroplastico secundario.

En los postoperatorios de las mosaicoplastias los controles radiold-
gicos evidenciaron imagenes compatibles con estadios 2 y 3 de la
clasificacion de Berndt y Harty que no presentaban clinica dolorosa.
El control tomografico con sustraccion de los implantes para
evaluar el proceso de integracion se realizo en promedio
entre los 6 y 12 meses posteriores a la cirugia. Se evalug défi-
cit de reduccion o pérdida de la misma y asimilacion de frag-
mento a nivel subcondral en caso de la mosaicoplastia.

Se constat6 asimilacion del fragmento o relleno del defecto
en el 92% de los pacientes tratados en forma artroscopica
con un déficit de reduccion promedio de 1 mm.

En el grupo de las mosaicoplastias se constaté asimilacion de
injerto a nivel subcondral en el 100% de los casos constatando-
se un déficit de reduccion promedio de 1,5 mm. En ningiin caso
de este grupo se observo pseudoartrosis del maleolo medial.

El score de evaluacion en ambos grupos fue el AOFAS.

El puntaje promedio general para todos los tipos fue de 88,7 puntos.
Las lesiones cronicas obtuvieron 90,4 puntos y las agudas 93
puntos, independientemente del tipo de cirugia realizada.
Los pacientes operados en forma astroscopica obtuvieron
un promedio de 88,9 puntos.

Los pacientes a los que se les realizé cirugia a cielo abierto
(RAFI y mosaicoplastias obtuvieron un promedio de 88,2 pun-
tos; de los cuales se logré un promedio de 90 puntos al evaluar
solamente las mosaicoplastias.

Durante el seguimiento de los pacientes, aquellos con mayor tiem-
po de evolucién posquirtrgica obtuvieron una mejor puntuacion
con el score AQFAS: 86,6 vs. 91,5 (mas de 30 meses de evolucion)

El sintoma que condiciono la evolucion de los pacientes estu-
vo determinado por el dolor residual.

El 18% de los pacientes del grupo A presenté dolor modera-
do que condicionaba la actividad deportiva.

Un paciente del grupo Bl evoluciono con dolor y limitacién de la
movilidad como consecuencia de la pseudoartrosis de fragmento.

El grupo de las mosaicoplastias BIl, el 40% de los pacientes evolu-
ciond con dolor residual ocasional hasta el afio postquirtgico, con
una evidente mejoria pasado el tiempo en el 90% de los mismos.
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Discusion

Se ha demostrado que las lesiones osteocondrales que no pene-
tran el hueso subcondral fallan en la reparacion espontanea,
mientras que los defectos del cartilago articular que penetran
el hueso subcondral, forman un tejido fibrocartilaginoso de
reparacion que resulta ser un pobre sustituto del cartilago arti-
cular en cuanto a sus propiedades biomecanicas y bioldgicas.
Las estrategias artroscopicas utilizan esta sustitucion intrin-
seca para la reparacion de los defectos. Sin embargo, el Gold
Standard es producir un tejido de reparacion tisular que
tenga las mismas propiedades funcionales y mecanicas que
el cartilago hialino, con este fin, la transferencia osteocondral
autologa puede producir un alivio sintomatico significativo.
Desde nuestro punto de vista, es esencial restringir el apoyo
por un periodo de al menos seis semanas. El proceso de inte-
gracion del injerto osteocondral con crecimiento de microca-
pilares desde el cuerpo del astragalo sdlo es posible en pre-
sencia de estabilidad absoluta en el lecho subcondral. En este
contexto, Flick y Gould establecieron que micromovimientos
en las fases podrian dafiar los microcapilares en crecimiento
y detener el proceso de reparacin.+5578210

Muchos son los procedimientos descriptos para el tratamien-
tos de las lesiones osteocondrales de astrdgalo con el objeti-
vo de lograr una buena integracion entre el cartilago articu-
lar nativo y el tejido cicatrizal.

Las estrategias de reparacion en la actualidad incluyen pro-
cedimientos de reparacion artroscépico: lavado, debrida-
miento, drilling retro y anterdgrado, curetaje, fijacion del
fragmento con tornillos comunes o material biodegradable,
transferencia osteocondral autogénica y alogénica, injertos
con transplante de periostio y pericondrio y transplante auto-
logo de condrocitos (Carticel procedures), 441217 18192021.22.2324
El uso de matrices mediante ingenieria tisular como el acido
hialurdnico y colageno, polihidroxiesteres sintéticos y matri-
ces inducidas por la implantacién de condrocitos autélogos
por via , el uso de subpoblaciones de condrocitos y células
mesenquimales pluripatenciales del tipo stem cells pareceri-
an ser la tendencia actual en el tratamiento de la lesiones
osteocondrales. Este procedimiento tiene éxito en la rodilla.
Recientemente se comenzo a utilizar en el tobillo, pero toda-
via faltan resultados con seguimiento a largo plazo.

Esta técnica es costosa, demanda cierta infraestructura de
laboratorio y personal especializado, y requiere de tres meses
de espera en el cultivo de condrocitos.

Horas ' demostro que los pacientes con transplante autélo-
go tuvieron una mejoria subjetiva de los sintomas mas lenta
que aquellos que recibieron un transporte osteocondral.
También hay que remarcar que los resultados de las biopsias
muestran sdlo fibrocartilago en los autoinjertos y cartilago
hialino en los transportes osteocondrales.

Creemos que estos ultimos constituyen un procedimiento
mas sencillo y barato.

Aun mas, mientras un paciente que recibe un injerto osteo-
condral se encuentra realizando su rehabilitacion, el que opté
por autoinjerto se prepara para recibir su cultivo de condracitos.
A la luz de conocimientos actuales la utilizacién del injerto
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osteocondral autélogo para la reparacion de defectos del car-
tilago articular pareceria ser la opcion mas eficaz, que ha
demostrado su utilidad clinica a través del tiempo. % %17

Conclusiones

Las fracturas osteocondrales de astragalo representan el
1% del total de las lesiones del astragalo. Muchas de
estas lesiones se producen asociadas a traumatismos de
tobillo por lo que un gran porcentaje de las mismas pasan
desapercibidas inicialmente.

Es importante tener presente esta patologia como etiologia
de dolor cronico de tobillo.

El estudio complementario que mas informacion aporta para
el diagndstico y tratamiento es la tomografia. La clasificacion
tomografica propuesta es de utilidad para categorizar la
lesion y protocolizar su tratamiento.

Reservamos el tratamiento artroscopico para las lesiones

menores de 1 cm2.

La mosaicoplastia es el tratamiento de eleccion en lesio-
nes mayores a 1 cm2. Preferimos su realizacion a cielo
abierto porque nos permite una mejor caracterizacion de
la lesion y la aplicacién de varios tacos de injerto en
lesiones grandes. La mosaicoplastia aporta tejido con las
mismas propiedades biolégicas y mecanicas, siendo una
técnica que ha demostrado buenos resultados clinicos a
largo plazo.

Las investigaciones actuales centran su atencion en la inge-
nieria tisular.

Nuestro estudio indica que los pacientes cuyos injertos se
integraron bien, lograron la consolidacion de la osteotomia,
con buena funcion articular mantuvieron el buen resultado
del procedimiento a lo largo del sequimiento.

Nuestros resultados confirman el resultado final de estu-
dios a largo plazo como el de Hangody y cols,"® con 10
anos de buenos resultados con injertos osteocondrales en
lesiones de astragalo.

Referencias Bibliograficas

1. Ferkel RD. Arthroscopic treatment of osteo-
chondral lesions, soft-tissue impingement and
lose bodies .In: Pfeffer GB, ed. Chronic ankle
pain in the athlete. Rosemont: AAOS 2000:43-70.

2. Anderson IF, Crichton KJ, Grattan-Smith
MI. Osteochondral fractures of the dome of the
talus, J Bone Surg Am 1989; 71: 1143-1152.

3. Berndt AL, Harty M. Transchondral
fractures (Osteochondritis dissecans) of the
talus. J Bone Joint Surg Am. 1959; 41:988-1020.

4. Pritsch M, Horoshovski H, Farine |.
Arthroscopic treatment of osteochondral
lesions of the talus. J Bone Joint Surg Am 1986;
68:862-865.

5. Zinman C, Reis ND. Osteocondritis
dissecans of the talus: use of the high resolution
tomography scanner. Acta Orthop Scand 1982;
53:697-700.

6. Alexander AH, Lichtman DM. Surgical
treatment of transcondral talar-dome fractures
(Osteochondritis dissecans): Long term follow-up.
J Bone Joint Surg Am 1080; 62: 646- 652.

7. Sammarco GJ, Makwana NK .Treatment of
talar osteochondral lesions using local
osteochondral graft.Foot Ankle Int 2002 Aug;
23(8): p693-8.

8. Navid DO, Myerson MS. Approach alterna-
tives for treatment of osteochondral lesions of
the talus. Foot Ankle Clin 2002 Sep; 7(3): p635-49.

9. Hangody L. The mosaicplasty technigue for
osteochondral lesions of the talus. Foot Ankle
Clin 2003 Jun; 8(2): p259-73.

10. Flick AB, Gould N. Osteochondritis
dissecans of the talus (transcondral fractures of
the talus): review of the literature and new
surgical approach for medial dome lesions. Foot
Ankle.1985; 5:165-185.

11. Verhagen RA; Maas M; Dijkgraaf MG; Tol
JL; Krips R; van Dijk CN Prospective study on
diagnostic strategies in osteochondral lesions
of the talus. Is MRI superior to helical CT? J
Bone Joint Surg Br 2005 Jan; 87(1): p41-6.

12. Parisien JS. Arthroscopic treatment of
osteocondral lesions of the talus. Am J Sports
Med 1986; 14:211-17.

13. Scranton PE; Frey CC; Feder KS. Outcome
of osteochondral autograft transplantation for
type-V cystic osteochondral lesions of the talus.
J Bone Joint. Surg Br 2006 May; 88(5): p614-9

14. Hangody L, Feczko P, Kish G.
Mosaicplasty for the treatment of articular
defects of the knee and ankle. Clin Orthop Relat
Res.2001; 391(suppl):326-33.

15. Hangody L, Fulles P. Autologous
osteochondral mosaicplasty for the treatment of
full-thickness defects of weight-bearing joints:
ten years of experimental and clinical experience.
J Bone joint Surg Am.2003; 85:25-32.

16. Van Dijk CN, Scholte D. Arthroscopy of
the ankle joint. Arthroscopy 1997; 13:90- 96.

17. Angermann P, Jensen P. Osteochondritis
dissecans of the talus: Long-term results of
surgical treatment. Foot Ankle Int 1989;
10:161-3.

18. Kumai T, Takahura Y. Arthroscopic drilling
for the treatment of osteochondral lesions of
the talus. J Bone Joint Surg (Am) 1999; 81-A:
1229-35.

19. Robinson DE, Winson IG, Harries WJ,
Kelly AJ. Arthroscopic treatment of
osteochondral lesions of the talus. J Bone Joint
Surg (Br) 2003; 85-B989-93.

20. Kolker D, Murray M, Wilson M.
Osteochondral defects of the talus treated with
autologous bone grafting, J Bone Joint Surg
(Br) 2004; 86-B: 521-6.

21. Al-Shaikh RA, Chou LB, Mann JA, Dreben
SM. Autologous osteochondral grafting for
talar cartilage defects. Foot Ankle Int 2002;
23:381-9.

22. Brittberg M, Lindahl A, Nilsson A.
Treatment of deep cartilage defects in the knee
with autologous chondrocyte transplantation.
Engl J Med 1994; 331:989-95.

23. Agung M, Ochi M, Adachi N, et al.
Osteochondritis dissecans of the talus treated
by the transplantation of tissue-engineerecartilage.
Arthroscopy 2004; 20:1075-80.

24, Hanody L, Kish G, Modis L, et al.
Masaicplasty for the treatment of osteochondritis
dissecans of the talus: two to seven year results
in 36 patients. Foot ankle Int 2001; 22: 552-8.

25. Horas U, Pelinkovic D, Herr G, et al.
Autologous chondrocyte implantation and
osteochondral cylinder transplantation in
cartilage repair of the knee joint. A prospective,
comparative trial. J Bone Joint Surg (Am) 2003;
85-A: 185-92



Tobillo y pie | Tornozelo e pé | Numero 1 | Volumen 1

Cirugia de la Fascitis Plantar Cronica con Sindrome de
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Resumen

Introduccion: La mayoria de los pacientes con fascitis plan-
tar responden bien al tratamiento médico, de los refractarios,
la mayoria presentan clinica de atrapamiento de la primera
rama del nervio plantar lateral, requiriendo cirugia especifica.

Objetivo: Evaluar resultado de la fasciotomia plantar com-
pleta y neurolisis extensa, en este grupo de pacientes.

Pacientes y Método: Estudio prospectivo de pacientes con
diagnostico de fascitis plantar y Sindrome de tinel tarsiano
distal, refractarios a minimo 6 meses de tratamiento médico.
Operados entre 1999 y 2005. Se analizd caracteristicas
demograficas, clinicas, complicaciones y tiempo de reintegro
a actividad. Seguimiento con escalas Kenneth-Johnson y AOFAS.

Resultados: 28 pacientes. Edad promedio 54.8 afos (32-78),
10 mujeres. Sequimiento 37 meses (12-72). Evolucion previa
de dolor 10.38 meses (6-36). AOFAS: preoperatorio 60.83
(32-85), postoperatorio 95.35 (90-100), satisfaccion comple-
ta (KJ): 23 pacientes (82.14%), resto con reservas minimas.
Un paciente presenté una complicacion menor. Tiempo pro-
medio de alivio de sintomatologia 5.5 meses. Reintegro labo-
ral: 3 meses y deportivo: 6 meses.

Conclusion: Los pacientes con fascitis plantar crénica mas
sindrome del tunel tarsiano distal refractarios al tratamiento
medico, se benefician de esta técnica, aungue el retorno
laboral y alivio total de la sintomas es lento.

PALABRAS CLAVE
KEY WORD

Abstract

Introduction: Most patients with plantar fasciitis respond
well to nonsurgical treatment. In the non-responding group,
many have signs of entrapment of the first branch of the
lateral plantar nerve, requiring specific surgery.

Objective: Evaluate outcome of complete fasciotomy plus
extensive nerve release in this group.

Method: Prospective study of patients with diagnosis of
plantar fasciitis and distal tarsal tunnel syndrome, refractory to
at least 6 months of nonsurgical treatment. Operated between
1999 and 2005. We studied demographic and clinical features
and complications. Follow up included Kenneth-Johnson and
AOFAS scores, time to return to work and sports.

Results: 28 patientes.18 men. Average age 54.8 years (32-
78), follow-up: 37 months (12-72). Symptoms period prior to
surgery 10.38 months (6-36). AOFAS score improved from
60.83 (32-85) prior to surgery to 95.35 (90-100). Complete
satisfaction (KJ) obtained in 23 patients (82.14%), rest
satisfied with minor reserves. One patient had a complication
(local). Mean time before returning to work: 3 months and 6
for sports. Mean relief time was 5.5 months.

Conclusion: Patients with plantar fasciitis and signs of nerve
entrapment refractory to nonsurgical treatment, benefit from
this technique. Nevertheless, return to work and total
symptoms relief took long.

Fascitis plantar cronica, atrapamiento nervio plantar lateral, sindrome tunel tarsiano distal, cirugia.
Chronic plantar Fascitis, lateral plantar nerve entrapment, distal tarsal tunnel sindrome, surgery.

Fasciite plantar cronica, aprisonamento do primeiro ramo do nervo plantar lateral, sindrome do tanel tarsiano distal, cirurgia.

Correspondencia al autor: Vitacura 5961 - teléfono: 56-2-2101111 - fax: 56-2- 2101214 [ cortiz@alemana.cl
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Resumo

Introducdo: A maioria dos pacientes com fasciite plantar
respondem bem ao tratamento médico, dos refratarios, a
maioria apresenta clinica de aprisionamento do primeiro
ramo do nervo plantar lateral, requerindo cirurgia especifica.

Objetivo: Avaliar o resultado da fasciotomia plantar comple-
ta e neurolise extensa, neste grupo de pacientes.

Pacientes e Métodos: Estudo prospectivo de pacientes com
diagndsticos de fasciite plantar e sindrome do tunel tarsiano
distal, refratarios no minimo ha 6 meses de tratamento médi-
co. Operados entre 1999 e 2005. Foram analizadas caracte-
risticas demograficas, clinicas, complicacgdes e tempo de rein-
tegracdo a atividade. Seguimento com escalas Kenneth-
Johnson e AOFAS.

Resultados: 28 pacientes. |[dade média 54,8 anos (32-78), 10
mulheres. Sequimento 37 meses (12-72). Evolugéo prévia de
dor 10.38 meses (6-36). AOFAS: Pré-operatério 60.83 (32-
85), pos-operatadrio 95.35 (90-100), satisfacdo completa (KJ):
23 pacientes (82.14%), resto com reservas minimas. Um

paciente apresentou uma complicagdo menor. Tempo médio
de alivio da sintomatologia 5.5 meses.
Reintegracdo ao trabalho: 3 meses e esportiva: 6 meses

Conclusdo: Os pacientes com fasciite plantar cronica mais
sindrome do tlnel tarsiano distal refratarios ao tratamento
meédico, beneficiam-se desta técnica, embora o retorno ao
trabalho e o alivio total dos sintomas é lento.

Introduccion

Aproximadamente un 10% de los pacientes con dolor plantar
del talon, desarrolla dolor cronico por fascitis plantar proxi-
mal, un subgrupo de estos pacientes desarrollara dolor plan-
tar de talon cronico e invalidante con sintomas de dolor ner-
vioso asociado ¥, constituyéndose un tipo de Sindrome del
tunel tarsiano distal.

Este cuadro de dolor cronico de talon, seria causado por distin-
tos factores dentro de los cuales destacan dafio, atenuacion e
incompetencia de la fascia plantar y fenamenos de atrapamien-
to e irritacion de los nervios que atraviesan esa zona."

FIRST BRANCH
OF LATERAL
PLANTAR NERVE

Esquemas del Nervio Tibial Posterior y
sus principales ramas.

Fig.1 |

Esquemas del Nervio Tibial Posterior y
sus principales ramas.
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El sindrome del tanel tarsiano puede ser dividido en 2 grupos:
Proximal (clasico) cuando hay atrapamiento del nervio tibial
posterior en su paso por el tunel tarsiano y distal cuando el
atrapamiento se produce distal a éste.

El cuadro clinico que combina la fascitis plantar mas el atra-
pamiento de la primera rama del nervio plantar lateral fue
inicialmente descrito por Baxter'?, quien ademas sugirio la
liberacion parcial de |a fascia plantar mas liberacion de la pri-
mera rama del nervio plantar lateral para solucionarlo, des-
cribiendo altas tasas de éxito en su poblacion de estudio que
consistia en deportistas competitivos o amateur de alto nivel.
Posteriormente Gould y colaboradores® sefalaron que este
cuadro clinico puede ocurrir también en pacientes no depor-
tistas y sefiala que la omision diagnéstica puede motivar la
realizacion de cirugias insuficientes con los consecuentes
malos resultados.

Este grupo de pacientes ha sido tradicionalmente dificil de tratar
y se han desarrollado multiples técnicas quirdrgicas que intentan
mejorar los resultados variables obtenidos previamente.
Nosotros decidimos adoptar el esquema de manejo quirdrgi-
co sugerido par John S. Gould."”

Anatomia y fisiopatologia

El nervio tibial posterior puede verse afectado a lo largo de todo
su trayecto. Las causas de atrapamiento mas frecuentes corres-
ponden a lesiones que ocupan espacio, como quistes sinoviales,
lipomas, sinovitis proliferativa, malformaciones vasculares etc.
También puede influir la arquitectura ésea, por ejemplo, un os tri-
gono grande o desplazado, fracturas del sustentaculo o mal ali-
neamientos, particularmente un valgo importante del retropié.
Muchas otras veces no es facil identificar la etiologia implicada.
El tunel del tarso es un canal fibro 6seo formado por el male-
olo medial por anterior, el calcaneo y navicular por posterior.
Cubriendo este tunel se encuentra el retinaculo flexor, el que
comienza unos 10 cm. proximal al vértice del maleolo medial.®
El nervio tibial posterior, rama del nervio ciatico, se divide en

F|gs I Linea de incision cutanea.
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3 ramas principales: N. calcdneo medial, N. plantar medial y
N. plantar lateral.

Figuras 1 y 2: Esquemas del Nervio Tibial Posterior y sus
principales ramas.

Figura 3: Esquema coronal, en color negro los trayectos de
los N. Calcaneo medial (Medial y superficial a Musculo
abductor del Hallux) y N. Plantar Lateral.

(QP: M. Cuadrado Plantar, FDB: M. Flex. Corto de los dedos,
AH: M. Abductor del Hallux, FDL: Flexor largo de los dedos).

Figura 4: Esquema coronal, en color negro la primera rama
del N. Plantar lateral.

El nervio tibial posterior se divide dentro del tunel tarsiano en
un 93% de los casos, el 7% restante lo hace proximal al
mismo. La division de sus ramas no es constante, por ejem-
plo, la rama plantar medial emerge de la rama plantar late-
ral en un 25% de los casos.”

La primera rama del nervio plantar lateral es un nervio mixto
sensitivo-motor. Envia ramas al periostio de la tuberosidad
calcanea medial, al musculo flexor corto de los dedos vy a
veces al cuadrado plantar mientras viaja entre estos, y final-
mente envia ramas sensitivas al misculo abductor del quinto
dedo y a la piel lateral del talon.”

El atrapamiento del nervio plantar lateral y su primera rama
ha sido asociado a dolor cronico del taldn y estudios electro-
diagnésticos asocian la fascitis plantar con atrapamiento de
este nervio.”

Cuadro Clinico

De los muchos pacientes que consultan por fascitis plantar,
un pequeno porcentaje presenta sintomas de larga duracidn,
refractarios a los tratamientos habituales, con sintomas vy
signos sugerentes de algin grado de atrapamiento nervioso
de una o mas ramas del nervio tibial posterior, configurando-
se un sindrome de tanel tarsiano distal.

ar lateral

Fig_ﬁ [ Detalle intraoperatorio.
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Fig.7

‘ Detalle intraoperatorio.

El cuadro clinico mas comun de fascitis plantar con sintomas
de atrapamiento nervioso, es dolor difuso de la porcion plan-
tar del talon, a nivel de la insercién calcanea de la fascia
plantar, a lo que se agrega dolor que se irradia en forma
variable y veces vaga, a distal del punto de compresion.
Segun el sitio y nervio o rama implicada, el dolor se irradiara
a plantar distalmente o lo que es mas comun, a la zona del
talon debido al compromiso de la primera rama del nervio
plantar lateral (ver figuras 1 a 4).

Sintomas como hormigueos y adormecimiento son habituales
en estas mismas localizaciones. Es caracteristico el dolor que-
mante que persiste por mas de 15 minutos de reposo, espe-
cialmente después de actividad fisica prolongada (fenomeno
de “Afterburn”). Habitualmente las molestias son de larga
data (mayor a 6 6 9 meses) y es muy comtn el antecedente
de tratamientos fallidos por fascitis plantar.

Se ha descrito asociacion de este cuadro con deportistas
como corredores de largas distancias y trabajos con largos
periodos de permanencia de pie, pero Gould lo describe como
mucho mas habitual en poblacion no atlética®.

Técnica Quirdrgica

La técnica quirurgica utilizada por nosotros es la descrita por
Benedict F. DiGiovanni, John S. Gould y Faruk S. Abuzzahab'",
La principal caracteristica de esta técnica es el uso de un
abordaje amplio, de forma de exponer con mayor facilidad
todos los posibles sitios de compresion nerviosa. Se coloca al
paciente en decubito lateral, con manguito de isquemia al
muslo. Se utilizan lupas de magnificacion de 2.5x, con esto se
facilita el manejo cuidadoso de nervios y ramas vasculares, lo
que deberia disminuir la formacion de cicatriz y posibles neu-
romas posquirirgicos.

La incisién cutanea comienza a unos 2 cm. a proximal de la
punta del maleolo medial, a medio camino entre éste vy el
tendon de Aquiles. Desde este punto se continua a distal
siguiendo el paquete neurovascular y cruzando el musculo
abductor del hallux. Luego la incision se continua distalmen-
te hacia la planta del pie, abarcando hasta aproximadamen-
te 3/4 de su ancho.

Figura 5: Linea de incision cutanea.

Luego se procede a liberar los distintos sitios de posible atra-
pamiento nervioso de la siguiente forma:

1- Liberacion del retinaculo flexor: Sitio de atrapamiento en
el Sindorme Del Tunel tarsiano clasico (proximal). Con esto se
logra la visualizacion adecuada del paquete neurovascular,
permitiendo el siguiente paso.

2- Liberacion de la fascia profunda del musculo abductor del hallux.
3- Liberacion de la fascia plantar: Esta se realiza en forma
completa, a unos 2 cm. distal a su insercion calcanea, llegan-
do a liberar parcialmente la fascia superficial del musculo
abductor del dedo pequefio.

4- Liberacion del tunel tarsiano distal: Se crea un plano de
diseccion entre el musculo abductor del hallux y su fascia
profunda, seccionando esta Gltima. Con esto se deberia obte-
ner una correcta visualizacion de la primera rama del nervio
plantar lateral, recordando que su trayecto tipico, va entre los
musculos flexor corto de los dedos y cuadrado plantar. Si la
fascia de este Ultimo esta tensa, también se la libera.

Figuras 6 y 7: Detalle intraoperatorio.

Finalmente se suelta el manguito de isquemia, se realiza
hemostasia con pinza bipolar, se irriga herida con abundante
solucién fisiologica y se procede al cierre. Utilizandose puntos
reabsorbibles subcutaneos en la porcion medial de la herida,
pero no en la porcion plantar de esta. El cierre de piel se realiza
con puntos separados de nylon 4-0.

Manejo Postoperatorio

Nuestro esquema de manejo es mas permisivo que el origi-
nalmente descrito por Gould, se deja al paciente en carga
parcial (minima) con 2 bastones segun tolerancia por 4
semanas. Control y retiro de puntos a los 14 dias, en este
momento se lo instruye para realizar ejercicios de rango articular
de tobillo y pie. A las 4 semanas se permite uso de calzado
con plantilla con soporte de arco longitudinal medial y carga
progresiva. A las 6 a 8 semanas actividad fisica progresiva
segun tolerancia y se autorizan deportes como natacion y bicicleta.

Pacientes y método

En forma prospectiva, se siguio a los pacientes con diagnéstico
de fascitis plantar crénica y sindrome del tunel tarsiano distal
que no respondieron a por lo menos 6 meses de tratamiento
médico (elongacion fascia plantar, AINEs, zapatos acolchados,
infiltracion y ondas de choque), que fueron operados segtn la
técnica descrita, entre junio de 1999 y agosto de 2005.

El diagnéstico fue eminentemente clinico, utilizandose ima-
genes (Resonancia nuclear magnética y ecografia) y electro-
miografia, sélo para el diagnostico diferencial de casos dudosos.
Se analizaron caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes, evolucion y complicaciones. El seguimiento fue
realizado con evaluacion subjetiva (Kenneth-Johnson) y con



escala AOFAS, se evaltuo ademas, el tiempo de regreso a la
actividad deportiva y laboral.

Resultados

De los pacientes de esta muestra, ninguno era atleta o depor-
tista profesional o amateur de alto rendimiento, 15 eran
deportistas ocasionales (menos de 3 veces por semana).
Ninguno era corredor habitual. 5 pies habian sido operados
previamente por fascitis plantar con técnica abierta clasica,
sin intentos de liberacion neural.

Ningun paciente estaba “inmerso” en un ambiente de com-
pensacion laboral. El numero de pacientes operados fue de
28. El promedio de edad fue de 54.8 afios (32-78), 18 hom-
bres y 10 mujeres, con un seguimiento promedio de 37 meses
(12-72). El tiempo de evolucion de dolor previo a la cirugia
fue de 10.38 meses (6-36).

El puntaje AOFAS preoperatorio fue de 60.83 (32-85). Con un
puntaje AOFAS postoperatorio de 95.35 (90-100). Al aplicar
la escala subjetiva de satisfaccion de Kenneth-Johnson se
obtuvo satisfaccion completa en el 82.14% (23 pacientes), el
resto satisfecho con reservas minimas (100% de excelentes y
buenos resultados).

No se observaron complicaciones sistémicas, y solo 1 pacien-
te presentd una complicacion local (infeccion superficial
dehiscencia parcial de la herida, que se resolvio en menos de
un mes en forma ambulatoria).

En relacion a la cicatriz, Ilama la atencion el excelente aspec-
to estético y funcional del segmento plantar de la cicatriz,
evolucionando este segmento a una linea apenas perceptible
con el pasar de los meses.

El tiempo promedio de regreso al trabajo fue de 3 meses y
actividades deportivas de bajo impacto de 6 meses. El prome-
dio de alivio de la sintomatologia fue de 5.5 meses (1-12).
Los 5 pacientes que habian sido operados previamente (libera-
cion de fascia plantar abierta clasica, sin intento de liberacion
nerviosa) respondieron bien al mismo manejo quirdrgico y post
operatorio, sin presentar diferencias con el resto del grupo.
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Si bien es cierto sélo fue evaluado subjetivamente, no nota-
mos desarrollo de pie plano postquirlrgico, ni se registraron
quejas o molestias en este sentido.

Conclusion

Los pacientes con fascitis plantar crénica mas sindrome del
tunel tarsiano distal, que no responden al tratamiento médi-
co, se benefician con |a cirugia que incluye fasciotomia plan-
tar completa mas liberacion nerviosa extensa. (100% de
resultados excelentes y buenos). Sin embargo, los plazos para
notar este alivio de los sintomas vy lograr el retorno laboral y
deportivo, son largos.

En nuestra experiencia los pacientes que tenian antecedente
de cirugia previa por fascitis plantar no presentaron peores
resultados, siendo estos comparables al resto del grupo. Esto
difiere de lo descrito por Gould ", creemos que esta diferen-
cia se debe a que a nuestros pacientes se les habia sometido
anteriormente solo a liberacion de fascia plantar abierta, cla-
sica, sin intento de liberacion nerviosa y a que presentaban
molestias importantes antes de ser sometidos a la cirugia
planteada por nosotros, facilitando asi, una mejoria impor-
tante de los sintomas.

Nuestra Vision

Nuestro estudio no cuenta con controles, sin embargo al
igual que DiGiovanni y Gould ¥, creemos firmemente que los
pacientes con diagnéstico de fascitis plantar mas sindrome
del tinel tarsiano distal, responden mal al tratamiento qui-
rurgico clasico, ya sea abierto o endoscopico. Es por esto que
quisimos evaluar los resultados de aplicar una técnica que, si
bien es cierto es mas agresiva, lograria liberar todos los
potenciales sitios de atrapamiento nervioso. Los excelentes
resultados obtenidos y |a baja tasa de complicaciones presen-
tada, nos permiten recomendar esta técnica en pacientes
seleccionados.

5: Havel PE, Ebraheim NA, Clark SE,
et al: Tibial Branching in the tarsal
tunnel. Foot and ankle9: 117-119, 1988.

6: David B. Thordarson. Orthopaedic
surgery essentials, foot and ankle. Lippincott
Williams & Wilkins, capitulo 4. 2004
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Resumen

Introduccidn: Existen pocos estudios que mencionen y
evallen el uso de aloinjerto estructural en las cirugias del
tobillo y el pie. El proposito del presente trabajo es analizar
clinica, funcional y radiologicamente, la evolucion de los
pacientes gque fueron tratados mediante el uso de
aloinjerto estructural congelado no irradiado en cirugias
del retro y mediopie.

Material y métodos: Se analizaron 14 cirugias recons-
tructivas del retropie y mediopie, entre abril del 2004 y
octubre del 2006. El sequimiento promedio fue de 14
meses. Los resultados fueron evaluados mediante el score
AOFAS, radiografias (consolidacion del aloinjerto, preser-
vacion del eje, y presencia de colapso del aloinjerto), y
presencia de complicaciones.

Resultados: Observamos 48 puntos promedio de incremento
del score AOFAS del retropie (11 pacientes) y 49 puntos pro-
medio de incremento en el score AOFAS del mediopie (3
pacientes). El promedio de consolidacion dsea fue de 75 dias.
No hubo fracturas del injerto y no se presentaron casos de
pseudoartrosis.

Conclusion: El aloinjerto estructural congelado, no irradiado,
es una buena opcion para el tratamiento de defectos 6seos
severos, deformidades secuelares o la necesidad de rellenos
cavitarios, en las cirugias reconstructivas del pie.

PALABRAS CLAVE ; :
KEY WORD Bone allograft. Hindfoot. Midfoot.

Aloenxerto estructural. Retropé. Mediopé.
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Abstract

Background: The bone is one of the tissues most frequently
transplanted. It is used to provide bone stability, cavitary filling,
and to achieve bone consolidation in multiple situations such as
consolidation delay and pseudoarthrosis, sequelae bone defects,
tumour surgery, arthrodesis, etc. There are few studies evidencing
the use of structural allograft in ankle and foot surgeries.

Purpose: The purpose of this study is to analyse the clinical,
functional and radiological evolution of the patients who
were treated with non irradiated frozen structural bone allograft.

Methods: We analysed 14 reconstructive surgeries of hindfoot
and midfoot between April 2004 and October 2006. The mean
follow up period was 14 months. The results were evaluated
according to AOFAS score, X-ray (allograft consolidation,
preservation of the axis, and allograft collapse), and complications.

Results: We observed a 48-point mean improvement of
AOQFAS ankle and hindfoot score (11 patients) and a 49-point
mean improvement of AOFAS midfoot score (3 patients). The
mean bone consolidation time was 75 days. No graft
fracture and no cases of non-union were found.

Conclusion: This treatment is a good option when treating
severe defects or when it is necessary to fill sequelae
deformities. This implies less morbidity in the patient during
the intra-operative period and low rate of consolidation delay
and pseudoarthrosis in our series.

Aloinjerto dseo. Retropie. Mediopie. Cirugia injerto 6seo estructural.



Resumo

Introducdo: Existem poucos estudos que mencionem e
avaliem o uso de aloenxerto estrutural nas cirurgias do
tornozelo e do pé. O propésito do presente trabalho é
analisar clinica, funcional e radiologicamente, a evolucdo
dos pacientes que foram tratados mediante o uso de alo-
enxerto estrutural congelado nao irradiado em cirurgias
do retro e mediopé.

Material e métodos: Foram analisadas 14 cirurgias
reconstrutivas do retropé e mediopé, entre abril de 2004
e outubro de 2006. O seguimento médio foi de 14 meses.
Os resultados foram avaliados mediante o score AOFAS,
radiografias (consolidagdo do aloenxerto, preservagio do
eixo, e presenca de colapso do aloenxerto), e presenca
de complicacdes.

Resultados: Observamos a média de 48 pontos de incremen-
to do score AQFAS do retropé (11 pacientes) e a média de 49
pontos de incrementos no score AOFAS do mediopé (3
pacientes). A média de consolidacio 6ssea foi de 75 dias. Nio
houve fraturas do enxerto e nio se apresentaram casos
de pseudartrose.

Conclusdo: O aloenxerto estrutural congelado, nio irradiado,
€ uma boa opcdo para o tratamento de defeitos dsseos seve-
ros, deformidades sequelares ou a necessidade de recheios
cavitarios, em cirurgias reconstrutivas do pé.

Introduccion

El hueso es uno de los tejidos mayormente transplantados."”
Es utilizado para proveer estabilidad dsea, relleno cavitario, y
lograr consolidacion 6sea en midiltiples situaciones como
retardo de consolidacion y pseudoartrosis, defectos dseos
secuelares, cirugia tumoral, artrodesis, etc.

En general, los injertos brindan una fuente de osteogénesis y
sirven como soporte mecénico. Osteogénesis se define como
la sintesis de hueso mediado por las células del injerto o célu-
las del huésped.

La osteoinduccion es la agrupacion de células madres mesen-
quimaticas del tejido circundante, que se diferencian hacia
osteoblastos. La agrupacion y la diferenciacion de estas célu-
las estan moduladas por péptidos de bajo peso molecular
como glicoproteinas, proteina morfogenética y diversos fac-
tores de crecimiento.

La osteoconduccion se refiere al proceso de crecimiento de
capilares, tejido perivascular y células osteoprogenitoras del
huésped dentro del injerto.*

Existen cuatro tipos de injertos dseos que pueden ser
transplantados:

1= El autoinjerto, que es un injerto transplantado de un sitio
dador a un sitio receptor del mismo individuo.

2- El isoinjerto, que se realiza de un individuo a otro con
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idéntico patron genético (gemelos idénticos).

3- El aloinjerto, es aquel que es transplantado de un indivi-
duo a otro con diferente patron genético.

4~ El xenoinjerto, que es el hueso transplantado de una espe-
cie a otra."™”

Dentro de la cirugia de tobillo y pie, los injertos mayormente
utilizados son los autoinjertos y los aloinjertos. Asimismo
dentro de éstos Ultimos, los mas utilizados en las cirugias de
este segmento anatoémico son el hueso molido y los peque-
fios fragmentos cortico-esponjosos de aloinjerto. Existen dis-
tintas formas de presentacion: molido o estructurado, en sus
variantes de procesamiento fresco congelado, criopreservado,
liofilizado y desmineralizado."

Los injertos 6seos pueden ser corticales, esponjosos o corti-
co-esponjosos.” El hueso cortical y corticoesponjoso (estruc-
tural) es utilizado habitualmente en areas de mayor deman-
da mecanica, ya que aporta soporte y fijacion rigida.”
Tradicionalmente, el cortico-esponjoso fue obtenido de la
cresta iliaca’', y aunque defectos del tobillo y pie fueron
rellenados con este tipo de injerto, numerosas complicacio-
nes fueron descriptas en su utilizacién."?

Existen gran cantidad de trabajos, en donde los investigadores
reportan resultados similares sustituyendo autoinjerto por
aloinjerto"""****, pero existen pocos trabajos que documenten
el uso de aloinjerto en cirugias de pierna, tobillo y pie.is20
Menos aun cuando se trata de cirugias de reconstruccion de
retro y mediopie especificamente.®'¢2

El objetivo del presente trabajo, es analizar |a evolucion clinica,
funcional y radiolégica de los pacientes en donde se utilizo
aloinjerto dseo congelado estructural no irradiado: asi como
evaluar la utilidad y ventajas posibles del uso de este tipo de
injerto en las cirugias reconstructivas del retro y mediopie.

Material y Método

Entre abril del 2004 y octubre del 2006 se realizaron 14 ciru-
gias reconstructivas del retropie y del mediopie con necesi-
dad de injerto estructural, en 14 pacientes. Ocho correspon-
dieron al sexo femenino y seis al masculino. Del total, 3 ciru-
gias fueron realizadas en el mediopie, y 11 en el retropie. La
edad promedio de los pacientes fue de 47.4 afios, con una
minima de 18 afios y una maxima de 66 afios. (Tabla 1) En
todas ellas hubo necesidad de utilizar injerto 6seo debido a
déficit estructural, deformidad secuelar, o bien presencia de
trauma severo con destruccion osea. Por tal motivo, se utili-
26 en dichas cirugias injerto estructural (asociado o no a
esponjoso), de origen cadavérico congelado no irradiado.

El diagnéstico clinico que llevé a la intervencion quirir-
gica incluyd:

1- tres casos de pies planos valgos,
2- dos casos de secuelas de fracturas de calcaneo,
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Paciente Edad Sexo Etiologia Seg. (m) Cirugia-Injerto
M. R. 47 M Pseudoartrosis de artrodesis subtalar 12 Retropie
S. M. 37 F Pseudoartrosis de artrodesis subtalar 13 Retropie
0. V.R. (PD)* 47 F Pie plano valgo 16 Retropie
0.V.R. (PI)* 47 F Pie plano valgo 12 Retropie
B.G 42 F Artritis reumatoidea 8 Retropie
T.F 18 F Pie neuroldgico 15 Retropie
RC 57 M Pie neurol6gico 14 Retropie
LA 66 F Secuela de Fx. de Calcaneo 14 Retropie
CB 66 F Pie plano valgo 13 Retropie
Lo 63 M Pie plano de mediopie 10 Mediopie
M.T - M Artritis cuneo-metatarsiana 21 Mediopie
T. 29 F Artritis psoriasica de retropie 24 Retropie
RA 63 M Fx. de escafoides 6 Mediopie
D.V.J. 38 M Secuela de Fx. de Calcaneo 18 Retropie
* PD: pie derecho; PI: pie izquierdo

Tabla 1 | Pacientes evaluados. Edad. Sexo. Etiologia. Cirugia. Seguimiento.

3- dos casos de artrodesis subastragalinas fallidas (pseudo-
artrosicas),

4- un caso de pie varo equino supinado secuelar neurologi-
co, debido a cirugia tumoral de rodilla ipsilateral,

5- un caso de artritis reumatoidea destructiva del retropie,
6- un caso de artritis psoriasica con pie plano valgo del retropie,
7- un caso de pie plano del mediopie,

8- una fractura conminuta del escafoides tarsiano,

9- y una artritis destructiva secuelar deformante
cufo-metatarsiana.

Excepto el caso de fractura conminuta del escafoides tarsiano
que se trato en la etapa aguda, las demas cirugias fueron reali-
zadas en la etapa cronica de la enfermedad (etapa secuelar).

Todos los pacientes presentaron sintomatclogia clinica yfo
alteracion objetiva del examen fisico en el preoperatorio, que
se resume en una o varias de las siguientes condiciones: dolor
en region subastragalina, impingement anterior del tobillo
doloroso, impingement posterior del retropie y/o tobillo,
deformidad del retropie, pérdida del arco longitudinal medial,
dolor y deformidad cufio-metatarsiana del primer rayo, insu-
ficiencia de Aquiles, trastorno de la marcha severo y pérdida
de altura del calcaneo con ensanchamiento del mismo e
impingement peroneo-calcaneo.

En el caso de la fractura del escafoides, la misma se acompa-
Ao de fractura del cuboides y luxo-fractura tarso-metatarsia-
na de columnas media y lateral, con la incapacidad
clinica correspondiente.

En todos los casos se utilizo aloinjerto congelado (-80°C) no
irradiado estructural, provisto por un mismo Banco de Tejidos
que cumple patrones de recomendacion internacional.

Las piezas dadoras consistieron en fragmentos cuneiformes
tricorticales provenientes de cresta iliaca procesada. Todos

ellosprovinieron de 8 donantes cadavéricos, de los que 6 fue-
ron masculinos y 2 femeninos. La edad promedio de los
donantes fue de 32 afios, con rango entre 18 y 50 afios. Es de
destacar que solo 2 dadores superaron los 40 afios de edad.

La utilizacion intra-operatoria del injerto estructural se
dividio en:

1- dos casos de injerto en osteatomias varizantes del calcaneo;
2- nueve casos de injerto en artrodesis modelantes de la
subastragalina con o sin inclusion de la articulaciéon medio-
tarsiana; (ver ejemplo en Foto 1),

3- dos casos de artrodesis cuneo-metatarsiana del primer
rayo, (ver ejemplo en foto 2);

4-y un caso de artrodesis astragalo-cuneiformes.

El sequimiento promedio fue de 14 meses con un minimo de
6 meses y un maximo de 24 meses.

Se realizo un analisis retrospectivo con sequimiento pros-
pectivo basado en:

1- Las fichas de seguimiento con el puntaje de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society para retropie y tobillo
(Tabla 2), o para mediopie® (Tabla 2 bis) segun el caso
(AQFAS), tanto del preoperatorio como del postoperatorio
alejado (mayor a 6 meses). En los casos de artrodesis el pun-
taje maximo a comparar fue de 94 puntos, ya que no se tomé
en cuenta el movimiento subastragalino;

2- Los datos de sequimiento clinico protocolizados en la his-
toria clinica informatizada de nuestra Institucion, con eva-
luacion de:

a) el tiempo de inmovilizacion con enyesado.

b) el tiempo de inmovilizacion con Walker posterior al yeso.
c) el tiempo en que se autorizo carga del peso corporal.

d) la actividad social, el dolor y la presencia de trastornos en



VR, mujer, 47afios. Artritis deformante.
a) Radiografia preoperatoria.

b) Rx. 4 meses postoperatorio.

c) Rx. 1 afio postoperatorio.

la marcha en el preoperatorio v en el postoperatorio alejado
e) la presencia de complicaciones como la infeccion ylo la
dehiscencia de cicatriz.

f) la alineacion del pie en la vista posterior y medial.

g) el movimiento articular y de la marcha.

3- Las imagenes radioldgicas de frente, perfil, axial de Harris
y posicion de Broden, para las 6 semanas, 3 a 6 meses, y al
afo o mas de la cirugia. Se evalué mantenimiento de la
correccion lograda, tiempo de consolidacion del injerto, sig-
nos de reabsorcion del mismo con pérdida de altura medida
en milimetros, presencia de retardo de consolidacion o pseu-
doartrosis, conservacion del eje o colapso del aloinjerto. La
evaluacion radiologica fue observacional, y se baso en el an-
lisis radiografico de tres observadores independientes uno del
otro al momento de la evaluacion.

El criterio utilizado para determinar la consolidacion del
injerto al hueso receptor, fue la presencia de trabeculacién en
la union del aloinjerto con el hueso del paciente, ya sea en
las artrodesis como en las osteotomias. La misma debia
encontrarse en ambas superficies de contacto del injerto.
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LO, varon, 65arios. Pie plano del mediopie.

a) Preoperatorio: destruccion cuneo-Ter metatarsiano.
b) PO inmediato con cufia de injerto estructural de banco.
¢) 1 afio postoperatorio con incorporacion total del injerto.

Segun los criterios de Mark Myerson # se considerd retardo
de consolidacion, cuando los signos de consolidacion 6sea no
estuvieron presentes a mas de 4 meses del postoperatorio.

Resultados

De acuerdo a la evaluacion de la escala AOFAS: (ver graficos
Ay B)

a) Sobre un total de 94 puntos como puntaje maximo para el
retropie, observamos un promedio en el preoperatorio de
30.7 puntos de la escala AOFAS;

b) Sobre un total de 100 puntos para el mediopie, observa-
mos un promedio en la evaluacién preoperatoria de 24.6
puntos de la escala AOFAS,

¢) El promedio del postoperatorio para el retropie fue de 78.7
puntos sobre 94 de la escala AOFAS para el retropie;

d) El promedio del puntaje AOFAS para el mediopie en el post-
operatorio, fue de 73.6 puntos sobre 100 posibles.

e) Con respecto a la escala AOFAS de tobillo y retropie, donde se
evaluaron 11 pacientes, se observo que la mejoria en promedio de
la misma del postoperatorio alejado (mayor a 6 meses) con
respecto al preoperatorio, fue de 48 puntos (sobre 94 posibles).
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Dolor: (40 puntos)

Ninguno

40

Leve, ocasional

30

Moderado, diario

20

Severo, casi siempre presente

Funcién: (50 puntos)

Limitaciones de la actividad, requerimiento de soporte
Sin limitacion, sin soporte

Sin limitacién en la vida diaria, limitacion en
actividades recreativas, sin soporte

Limitacion en la vida diaria y actividades
recreativas, usa baston

Severa limitacion en la vida diaria y actividades recreati-

vas, usa muletas, férulas o silla de ruedas .......renineens

Maxima distancia que camina (en cuadras)
Mas de B cuadras

4 a 6 cuadras

1 a 3 cuadras

Menos de 1 cuadras

o N O,

Superficies sobre las que camina
Sin dificultad en cualquier superficie

Leve dificultad en superficies irregulares,
escaleras o planos inclinados

Severa dificultad en superficies irregulares,
escaleras o planos inclinados

Trastornos en la marcha
Ninguno, leve

Moderado (notorio)

Marcado

Movilidad sagital (flexién + extension)
Normal o restriccion leve (30° 0 mas)

Restriccion moderada (15°-29°)

Restriccion severa (menor de 15°)

S

Movilidad del retropie (inversion + eversion)
(no fue evaluado, ya que se trataron de artrodesis)

Normal o restriccion leve (75%-100% normal) ..o
Restriccion moderada (25%-74% normal) .oceceneeinesennns
Restriccion severa (menor de 25% normal) ....eeecrsereeennns

Estabilidad de tobillo y retropie (A-P / varo-valgo)
Estable

Definitivamente inestable

Alineacion: (10 puntos)

Buena (Tobillo y retropie), pie plantigrado ......mmrnee

Regular (leve deseje de tobillo-retropie),
pie plantigrado, sin sintomas

Mala (severa deseje de tobillo-retropie),
pie no plantigrado, sintomatico

0

Tabla 2 ‘ Escala AOFAS para el tobillo y retropie. Total: 94 puntos

Dolor: (40 puntos)

Ninguno 40
Leve, ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, casi siempre presente 0
Funcién: (50 puntos)

Limitaciones de la actividad, requerimiento de soporte

Sin limitacidn, sin soporte 10
Sin limitacion en la vida diaria, limitacion en

actividades recreativas, sin soporte 7
Limitacion en la vida diaria y actividades

recreativas, usa baston 4
Severa limitacion en la vida diaria y actividades recreati-

vas, usa muletas, férulas o silla de ruedas ... 0
Requerimientos de calzado

Calzado convencional o de moda, sin plantillado ........cce. 5
Calzado confortable, plantillado

Modificacion de calzado o soporte externo (férula) .......... 0
Maxima distancia que camina (en cuadras)

Mas de 6 cuadras 5
4 a 6 cuadras 4
1a 3 cuadras 2
Menos de 1 cuadras 0
Superficies sobre las que camina

Sin dificultad en cualquier superficie 5
Leve dificultad en superficies irregulares,

escaleras o planos inclinados 3
Severa dificultad en superficies irregulares,

escaleras o planos inclinados 0
Trastornos en la marcha

Ninguno, leve 8
Moderado (notorio) 4
Marcado

Alineacién: (10 puntos)

Buena (Tobillo y retropie), pie plantigrado ........ceeeeeeennnn 10
Regular (leve deseje de tobillo-retropie),

pie plantigrado, sin sintomas 5
Mala (severa deseje de tobillo-retropie),

pie no plantigrado, sintomatico 0

Tabla 2 bis \ Escala ADFAS para el mediopie. Total: 100 puntos



Autoinjerto Aloinjerto
Inmunogenicidad No Si
Osteogénesis Si No
Osteoconduccién Si Esponjoso
Osteoinduccion Si Desmineralizado
Consolidacion Rapida Lenta
Morbilidad sitio donante Posible Ninguna
Cantidad Limitada llimitada
Soporte Mecanico Si (Cortical) |  Si (Cortical)
Transmision de enfermedades | Ninguna Posible
*Excluyendo transplante de hueso vascularizado

Tabla 3 ‘ Caracteristicas comparativas entre autoinjerto y aloinjerto.

f) En relacion a la escala AOFAS del mediopie (3 pacientes) |a
mejoria promedio fue de 49 puntos (sobre 100) en el post-
operatorio alejado.

El tiempo de inmovilizacién con enyesado promedio fue de
44.9 dias (30-60).

El tiempo promedio de carga del peso corporal fue de 56 dias
(42-60).

El tiempo de inmovilizacion-proteccion con Walker boot
post-yeso, fue de 36.2 dias promedio. Se excluye un paciente
que por secuela de cirugia tumoral, uso el Walker boot duran-
te 9 meses.

El tiempo de consolidacion dsea fue promedio: 75 dias (49-140).

No se observaron fracturas de los injertos en ninguno de los casos.

En 9 casos no se observaron signos radiol6gicos de reabsor-
cion del injerto, y en los 5 casos restantes se objetivo radio-
logicamente una pérdida de altura del injerto promedio de
1.1mm (0.5 a 2mm).

Se observaron como complicaciones: (ver grafico C)

a) Un caso de infeccion profunda en el postoperatorio que
motivo a realizar el retiro de material de osteosintesis y del
injerto de banco, a los 17 dias de operado el paciente. Se tra-
taba de un paciente oncoldgico con varias cirugias previas, lo
que aumenta el riesgo infeccioso habitual. El cultivo bacte-
rioldgico desarrollé un Staphylococcus aureus meticilino sen-
sible en el aloinjerto, y fue tratado con la toillette quirrgica
mencionada y antibioticoterapia especifica. Dicho paciente
finalizo realizando una anquilosis-artrodesis in situ sin nece-
sidad de reintervencion. Este caso no se incluye en la evalua-
cion radioldgica de consolidacian e incorporacion del injerto
de banco.

b) Un caso de infeccion superficial tratada con antibioticote-
rapia correspondiente y curaciones locales.

¢) Dos dehiscencias de heridas, tratadas con curaciones loca-
les con buena evolucion.

d) Un retardo de consolidacién (mayor a 16 semanas).
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Discusion

Si bien se ha publicado el uso de aloinjertos en diversas
localizaciones esqueléticas, existen escasos trabajos que
hablen de la utilidad de los mismos en las cirugias del retro
y mediopie.”*®

El autoinjerto transporta células vivas, provee una estructura
eficiente para la reconstruccion de defectos dseos, y la incor-
poracion en el sitio receptor es mas rapida que la de los aloin-
jertos. Sin embargo, su uso no esta libre de complicaciones y
de limitaciones. Dentro de las mismas diversos autores 2%
mencionan lo limitado en su extraccion, el déficit del tallado
exacto segun necesidad, el mayor tiempo quirdrgico y la mor-
bilidad agregada en el paciente (sangrado, dolor, lesion ner-
viosa, etc.). En la tabla 3 se muestran algunas caracteristicas
comparativas entre el auto y el aloinjerto .

Evans """ realizé un estudio mecanico de las caracteristicas y
propiedades del hueso cadavérico, concluyendo que los hue-
sos de donante cadavérico de especimenes dentro del grupo
etario de 20 a 40 afios, presentaban conservacion del 100%
de las propiedades fisicas de resistencia a compresion, a fuer-
zas de inclinacion y a fuerzas de torsién respecto del hueso
normal, asi como conservaban casi el 100% de su propiedad
tensil. En el estudio presentado, se utilizaron injertos cadavé-
ricos de donantes con un promedio de 32 afios de edad, lo que
brindd al receptor buena estructura de sostén y resistencia.
Triantafyllou y cols. ¥ estudiaron las caracteristicas de los
sistemas de esterilizacion de los injertos, y concluyeron que el
hueso que es irradiado presenta alteraciones significativas en
las propiedades biomecanicas del injerto, como es la disminu-
cion del 50 al 75% en la resistencia a la compresién axial y
fuerza tensional. En el presente estudio se utilizo hueso con-
gelado no irradiado dado la alteracién que provoca la radia-
cion en el mismo. Esto podria ser un factor relevante, en rela-
cion a la ausencia de fracturas observadas en nuestra serie.

Segln Pelker “ |a conservacion del injerto mediante liofiliza-
cién, altera notablemente las propiedades biomecanicas del
hueso, presentando un descenso del 39% en su resistencia
torsional, y un 55% en su resistencia a la flexion. En la serie
presentada, no se han utilizado injertos liofilizados, sino fres-
cos congelados.

Pelker y cols.” mencionan que la incorporacion del injerto y su
consolidacién, dependen de varios factores como son: la res-
puesta inmune del paciente, las técnicas de conservacion del
injerto, la técnica de esterilizacion utilizada, y las propiedades
mecanicas del hueso dador entre otros. En general se puede decir
que todos los injertos (sean éstos auto o aloinjertos) presentan
cinco etapas en su consolidacion: inflamacion, revascularizacion,
osteoinduccion, osteoconduccion y remodelacion .® En el caso de
los aloinjertos, éstos muestran una exagerada fase inflamatoria
con una pobre o nula etapa osteoinductiva.”® Este fenomeno
inmunolégico entre el injerto y el huésped, seria la principal
razén por la que el aloinjerto es mas lento en su incorporacion,
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AOFAS retropie pre y postOP

W serie 1

Puntaje

1 2 3
Ideal PreOP PostOP

MNota: Mejoria de 48 puntos promedio entre el preaperatorio y el postoperatorio,

Promedio de escala AOFAS de retropie (11 pacientes) preoperatorio
y postoperatorio (con un maximo posible de 94 puntas).

Gra. A

con respecto al autoinjerto.”
Creemos que esta razon, es la que fundamenta el tiempo
mayor de consolidacion observado en nuestro analisis.

Si bien segun lo expresado y coincidiendo con Murphey y
cols.”, el tiempo de consolidacion del aloinjerto es mayor
que con el uso del autoinjerto, en la serie analizada en el
presente trabajo, dicho tiempo, atn siendo mayor que el
tiempo de consolidacion de los injertos autélogos, fue
menor que el referido por otros autores.” Esto podria
deberse a la utilizacion de injertos con otras técnicas de
conservacion y de esterilizacion, como por ejemplo injertos
liofilizados, y/o injertos irradiados.

Segun un estudio realizado por Goldberg y cols."*'¥, |os auto-
res sugieren que las pruebas de histocompatibilidad entre el
receptor y el hueso donante, podrian determinar un mayor
€xito en la utilizacion y resultados de los aloinjertos. En nues-
tro estudio, no se realizaron pruebas de histocompatibilidad
entre el hueso donante y el huésped.

Los aloinjertos corticales se mantienen mas fragiles respecto
a los autoinjertos, durante aproximadamente 6 meses luego
del transplante, por lo que deben ser protegidos por mas
tiempo, para evitar la fractura o falla del mismo. Sin embar-
go, los aloinjertos frescos corticales que son estabilizados
bajo compresion, pueden presentar osteoinduccion y osteo-
conduccion, aun en presencia de una respuesta inmune."?

Esto determina menor riesgo de falla y al afio presentan pro-
piedades mecanicas y estructurales similares a los autoinjer-
tos. En el presente trabajo, se utilizaron en todos los casos
aloinjertos estructurales frescos congelados bajo compresian
€n zona receptora, y con osteosintesis compresiva. Esto pudo
determinar la baja incidencia de retardo de consolidacion y la
no presencia de pseudoartrosis ni fracturas de los mismos.

Con respecto al indice de pseudoartrosis con el uso de los
aloinjertos estructurales, distintos trabajos"* han reportado
que el mismo no es significativamente mayor al del uso de
injertos estructurales autdlogos. En la serie presentada, no

AOQFAS mediopie pre y postOP
120

100 4

BO 4

60

Puntaje

B seric
40

204

04
1 2 3
Ideal PreOP PostOP

Nota: Mejoria de 49 puntos promedio entre el preoperatario y el postoperatario.

Promedio de escala AOFAS de mediopie (3 pacientes) preoperatorio
Y postoperatorio (con un maximo posible de 100 puntos)

Gra. B

observamos en ningln caso presencia de pseudoartrosis.
En cuanto a las complicaciones, Tomford y cols.” reportan
que el indice de transmision de enfermedades es muy bajo.

En su estudio de 303 casos, solo uno presenté enfermedad
vinculable al injerto. Un estudio mas reciente™, menciona
segun informe oficial de EEUU, que la posibilidad de trans-
mision de enfermedades infecciosas virales registrada fue de
1/ 8.000.000. En nuestra serie, no observamos presencia de
enfermedades vinculables en forma directa al aloinjerto.

Conclusiones

Existen ventajas directas observadas en la utilizacion de el
aloinjerto estructural congelado no irradiado:

1- Disponibilidad de diferentes tamafios de acuerdo al
caso a resolver.

2- Disponibilidad de cantidad de injerto de ser necesario
(mas de una cufa).

3- Posibilidad de tallado exacto del injerto a utilizar, de
acuerdo al sitio receptor.

4- Menor tiempo quirtrgico, con consiguiente menor sangra-
do y menor tiempo anestésico.

5- No morbilidad en sitios dadores del paciente, evitando
posibles complicaciones intra y postoperatorias, y disconfort
en el postoperatorio.

Porcentaje de complicaciones

500
1%

500 1

m2
5‘“"5— 3

7440

Nota: Un paciente presentd infeccién superficial y dehiscencia de herida, ¥ otro presentd
dehiscencia y retardo de consolidacion, por lo que en cuanto al nimero de pacientes
complicados, el misma es de 3 pacientes (219%).

G ra. c Complicaciones sobre el tatal.



6- Al no ser irradiado, presenta conservacion de propiedades
biomecanicas, lo que permitiria una mejor funcion estructu-
ral y mayor indice de consolidacion que los que presentan
otro tipo de procesamiento y de esterilizacion.

Como principal desventaja encontrada en el estudio, es que el
tiempo de consolidacion e integracion del aloinjerto es mayor
que el del injerto autadlogo.

No se han observado complicaciones relacionadas en forma directa
con el uso del mismo, como lo es la transmisién de enfermedades.
Por lo expresado, creemos que el uso de injerto estructural
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cadavérico congelado no irradiado, es una buena opcion en el
tratamiento de defectos severos o necesidad de relleno en
deformidades secuelares, con asociacion de menor morbilidad
del paciente en el intraoperatorio y bajo indice de retardo de
consolidacion y pseudoartrosis en nuestra serie.

Agradecemos al Dr. Walter Parizzia, coordinador del banco de tejidos dseos del
Hospital Universitario Austral, por la preparacion de los injertos estructurados
utilizados en el presente trabajo, y al Dr. Facundo Bilbao por el aporte y cola-
boracion durante las intervenciones quirdrgicas.
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Estatutos de la Federacion Latinoamericana de
Medicina y Cirugia de la Pierna y el Pie

(F.LA.ME.CI.P.P.)

Capitulo I: Denominacion, Sede Social y Objetivo Social

Art. 1°: LA FEDERACION LATINOAMERICANA DE MEDICINA Y
CIRUGIA DE LA PIERNA Y DEL PIE (FLA.ME.CLPP) fue funda-
da en la ciudad de Buenos Aires, a los 18 dias del mes de sep-
tiembre de 1994,

Art. 2°: Su Sede Social coincidira con el domicilio del resi-
dente en ejercicio y la Secretaria Administrativa podra situar-
se permanentemente en cualquiera de los paises de América
Latina afiliados a F.LA.ME.CI.P.P. designada por el Consejo.

Art. 3°: Es una organizacion cientifica sin fines de lucro dedi-
cada al estudio de la patologia de la pierna y el pie.

Art. 4°: Con un espiritu de comprension y tolerancia recipro-
ca, excluyendo cualquier segregacion politica, religiosa o
racial la FLA.ME.CL.P.P. tiene los siguientes objetivos:

a) Fomentar, promover y estimular los esfuerzos de investiga-
cion, refiriéndose directa o indirectamente a la pierna y al pie.
b) Elaborar, profundizar y difundir los conocimientos adquiri-
dos en ese campo e informar a quien lo solicite con respeto a
cualquier aspecto de la fisiologia y patologia de la pierna y el
pie que pueda resultar util para su actividad.

c) Intensificar y fortalecer ese ramo de actividad médica, pro-
moviendo la union cientifica y social a nivel latinoamericano.
d) Promover, mantener, y desenvolver las relaciones cientifi-
cas internacionales.

e) Organizar un Congreso Internacional cada 3 afios.

Art. 5°: La duracion de FLA.ME.CLP.P. es ilimitada, por lo
tanto, puede ser disuelta en cualquier momento segun las
normas especificadas en el Art. 35°

Capitulo Il: Miembros

Art. 6°: Los miembros de F.LA.ME.CI.P.P. son las Sociedades,
Asociaciones, Colegios o Comités (debidamente designados
por las Sociedades Nacionales) legalmente constituidos que
representen a los médicos de los paises de América Latina,
dedicados al estudio de la medicina y cirugia de la pierna y
del pie que cumplan los siguientes estatutos.

1° Los individuos que asistieron al acto de constitucion
F.LA.ME.CI.P.P. conservan sus titulos de Miembros Fundadores.

Art. 7°: La afiliacion de una Sociedad Nacional debera obe-
decer a los siguientes criterios:

a) Realizar una peticion con las firmas de por lo menos 5 de
sus miembros,

b) Tener consenso con los Organos directivos de su
Sociedad Nacional.

c) Que no exista contradiccion entre los estatutos de
Sociedades Nacionales. y los estatutos de F.LA.ME.CI.P.P.

Art. 8°: Excepcionalmente pueden ser concedidos titulos de
Miembros Benefactores a personas fisicas o juridicas que
contribuyan de modo significativo con la FLA.ME.CLP.P..

*1°: Con la aprobacion del titulo y de responsabilidad del Consejo
*2°: Los miembros benefactores no participan de la direccion
de FLA.ME.CL.P.P..

Art. 9°: Las Sociedades nacionales afiliadas a FLA.ME.CL.P.P.
que no cumplan con sus obligaciones o aquellas cuyo compor-
tamiento perjudique a FLAME.CLP.P. pueden ser advertidas,
censuradas, suspendidas e inclusive excluidas por el Consejo.
*1°: El Consejo decide por mayoria simple sobre la adverten-
cia y la censura.

*2°: La decision de suspension debe ser aprobada por un nime-
ro de votos igual o superior a los 2/3 de los representantes
nacionales que tienen derecho a expresarse en el Consejo.
*3¢: La proposicion de exclusion debe ser aprobada por un
numero de votos igual o superior a 3/4 de los representantes
nacionales que tienen derecho a expresarse en el Consejo.

Art. 10°: Las sociedades nacionales afiliadas no tienen nin-
gun derecho sobre el fondo social.

Capitulo Ill: Consejo

Art. 11°: El Consejo, autoridad administrativa soberana de
FLAMECLP.P. esta integrado con igualdad jerarquica por
representantes de la Sociedades Nacionales afiliadas, gozan-
do de los siguientes derechos y deberes:

a) Hacer y recibir cualquier pago y exigir o dar recibo, efec-
tuar o recibir cualquier deposito, adquirir, cambiar o enajenar
cualquier bien mueble e inmueble, asi como tomar o dar en
arrendamiento, aceptar y recibir cualquier subsidio y subven-
cion particular u oficial, aceptar y recibir cualquier legado y
donacion aceptar y rectificar cualquier contrato.



b) Aprobar la gestion y el balance correspondiente al periodo
del mandato transcurrido, asi como el presupuesto y las cuo-
tas previstas para el mandato siguiente.

c) Establecer el valor de unidades de pago y la fecha de venci-
miento de las unidades adeudadas por las Sociedades Nacional.
d) Elegir al Vicepresidente, al Secretario y al Tesorero de
F.LA.ME.CL.P.P.

e) Elegir el lugar y la fecha asi como el organizador del con-
greso trienal.

f) Conceder los titulos de Miembros Benefactores.

g) Admitir o impugnar Sociedades Nacionales.

h) Cumplir y hacer cumplir los estatutos de F.LA.ME.CL.P.P.

i) Modificar los estatutos.

j) Disolver voluntariamente la F.LA.ME.CI.P.P.

Art. 12°: Cada Sociedad Nacional tendra un nimero de repre-
sentantes oficiales en el Consejo proporcional a su nimero de
socios efectivamente declarados a FLA.ME.CI.P.P.,, obedeciendo
a su sumatoria segun la siguiente escala:

Hasta 25 socios 2 representantes

De 26 socios a 50 socios 4 representantes

De 51 socios a 100 socios 5 representantes

De 101 socios a 150 socios 6 representantes

De 151 socios a 200 socios 7 representantes

Por encima de 201 socios 8 representantes

Art 13°: Los representantes oficiales seran nombrados por
escrito por las Sociedades Nacionales de las que son miembros.
1°: Uno de los representantes oficiales de cada Sociedad
Nacional afiliada sera obligatoriamente su Presidente.

2°: Cada representante nacional oficial ocupara el cargo sola-
mente una vez, por una gestion de no mas de 3 afos, con
excepcion del Vicepresidente que ocupara el cargo de
Presidente en la gestion siguiente.

3°: Cada Sociedad Nacional podra sustituir en cualquier
momento a sus representantes oficiales, con excepcion de
aquellos que ocupen el cargo de Presidente, Vicepresidente,
Secretario o Tesorero del Consejo.

4°: Todo representante que pierde la condicion de miembro
de su Sociedad Nacional pierde automaticamente la condi-
cion de representante de esa Sociedad Nacional frente a
F.LA.ME.CI.P.P.

Art. 14°: las Sociedades Nacionales integrantes de
FLAME.CLP.P. cuyos representantes oficiales no pudieran
comparecer a una reunion del Consejo, pueden hacerse repre-
sentar por un miembro de su Directorio, 0 en su lugar y con
un maximo de hasta 2 veces seguidas, por un miembro del
propio Consejo perteneciente a otra Sociedad Nacional.

*1° El nombramiento del representante temporario debera ser
hecha por poder firmado por el representante oficial o por el
Directorio de la Sociedad Nacional.

*2° Ningun representante nacional presente en la reunion
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puede expresar mas de un voto, ademas del suyo.
Art. 15°: El Consejo de FLA.ME.CL.P.P. se elige por mayoria
simple, por una gestion de 3 (tres) afos, entre los representan-
tes oficiales de las Sociedades Nacionales el Vicepresidente, el
Secretario y el Tesorero. El Vicepresidente electo asumira el
cargo de Presidente en la proxima gestion, debiendo presentar
un proyecto de programa para su mandato.

1°: No habra reeleccion para ninguno de los cargos.

2°: Una misma Sociedad Nacional ocupara un maximo de un
cargo por gestion, no pudiendo tener |a Presidencia durante
dos mandatos consecutivos excepto cuando sea de Brasil.
3°: La Presidencia es incompatible con la Presidencia de una
Sociedad Nacional afiliada a FLA.ME.CI.P.P.

Art. 16°: El Consejo debe reunirse por lo menos 1 vez por
afio, preferentemente durante los Congresos patrocinados
por FLAME.CL.P.P.. La reunion debe ser convocada por carta
remitida con por lo menos con 2 meses de anticipacion a
todos los representantes nacionales que integran
F.LA.ME.CL.P.P. Por iniciativa del Presidente se debe realizar
una carta de convocatoria firmada por el Secretario senalan-
do el lugar, dia y hora.

*1°: Pueden ser convocadas, en cualquier momento, reunio-
nes por decision del Presidente o a pedido de dos repr-
esentantes oficiales de un minimo de tres Sociedades Nacionales.

Art. 17°: Toda reunion del Consejo debidamente convocada
dentro de los plazos reglamentarios queda validamente cons-
tituida sea cual sea el nimero de los que asistan a |a carta de
convocatoria. El presidente o el representante nombrado por
¢l dirige los debates. El Consejo toma sus decisiones por
mayoria de representantes de las Sociedades Nacionales pre-
sentes de las retenciones a la tesoreria de Flamecipp. pudien-
do la votacion ser hecha con las manos levantadas, bastando,
por lo tanto, que uno de los miembros presentes exprese el
deseo de una votacion secreta para que se adopte este siste-
ma en forma inapelable.

Las decisiones del Consejo deben constar de un acta
labrada por el Secretario y con la aprobacion del
Presidente, enviandose una copia de |la misma a todos los
miembros del Consejo. Las consultas que no requieran
debates pueden hacerse por escrito, correo electronico o
correo convencional. Los documentos divulgados y los
resultados de |a votacion seran considerados como apén-
dice del acta de sesion anterior.

Art. 18°: El Consejo debe proveer un local, fecha y programa-
cion cientifica del congreso trienal, el cual debe ser realizado
bajo responsabilidad financiera de la Sociedad Nacional anfi-
triona y obedecer al sistema de rotacion entre todas las
Sociedades Nacionales afiliadas.

Art. 19°: El Consejo podra ser asesorado por un Comité
Consultivo integrado por los Miembros Fundadores de
F.LA.ME.CI.P.P.,, sus antiguos Presidentes e individuos de gran
experiencia que hayan prestado servicios notables en medici-
na y cirugia de |a pierna y el pie.
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Capitulo IV: Gestion

Art. 20°: El Presidente representa a F.LAME.CL.P.P. Toma
parte, por derecho, en todas las Comisiones, dirige los deba-
tes del Consejo y vota solamente en caso de empate dando el
voto decisivo. Las actas, los informes y certificados son firma-
das por €l o el Secretario, con su aprobacion.

Art. 21°: En caso de impedimento prolongado, el Presidente
sera sustituido por el Secretario. En caso de impedimento
definitivo, serd hecha en el plazo mas breve posible una
nueva eleccion para un mandato extraordinario hasta com-
pletar el mandato vigente. En caso de impedimento de otro
miembro del Directorio el Presidente tiene facultades para
nombrar un sustituto para el resto del mandato.

Art. 22°: El Vicepresidente electo para un periodo asumira la
Presidencia de F.LA.ME.CLP.P. en el periodo siguiente.

Art. 23¢: El Secretario es el coordinador de todas las activi-
dades de FLA.ME.CL.P.P, es el encargado de la redaccion de
las actas, de la correspondencia, de las cartas de convocato-
ria, de mantener al dia los documentos de FLAME.CLPP. a su
cuidado, siendo, ademas, el responsable por la rapidez de las
comunicaciones relacionadas con FLA.ME.CLP.P.

Art. 24°: El Tesorero es el encargado de las operaciones
financieras decididas por el Consejo. Su contabilidad debe ser
mantenida al dia y sometida al Consejo.

Los fondos deben ingresar, bajo su responsabilidad, en una
cuenta exclusiva de FLA.ME.CL.P.P.. El tesorero es el respon-
sable por los fondos que maneja. A su pedido puede hacerse
secundar por uno o mas auxiliares, cuyas referencias hayan
sido aprobadas por el Consejo el cual se hace responsable.
Habrd también un Pro-tesorero que debera corresponder al pais
del Presidente, sus funciones seran, reemplazar al Tesorero en caso
de ausencia y sera nombrado directamente por el presidente.

Art. 25°: Mediante decision del Consejo, para la ejecucion de
cualguier objetivo particular, puede ser nombrada una
Comision o un perito ad hoc.

Art. 26°: Las acciones judiciales en las que esté involucrada
F.LAME.CL.P.P. son tuteladas o defendidas por el Consejo. Las
acciones para cobrar los créditos o deudas activas ordinarias
son delegadas al Tesorero.

Art. 27°: FLAME.CLP.P. sigue las leyes de los paises en los
cuales tiene su sede social o administrativa o en la que rea-
liza cualquier evento.

Capitulo V: Recursos Financieros

Art. 28°: Cada Sociedad Nacional afiliada a FLAME.CL.P.P.
pagara una cuota anual proporcional al nimero de socios cons-
tantes obedeciendo a la sumatoria de los siguientes Valores:

Hasta 25 socios una unidad
De 26 socios a 50 socios 2 unidades
De 51 socios a 100 socios 3 unidades
De 101 socios a 150 socios 4 unidades
De 151 socios a 200 socios 5 unidades
Por encima de 2071 socios 6 unidades

*1¢: El valor de la Unidad sera definido anualmente por el Consejo.
*2°: El pago de la cuota anual se hara en la reunion del
Consejo, como fecha limite excepcion hecha el ano del
Congreso en que el pago debera hacerse 6 meses antes de la
realizacion del evento.

*3°: El no pago de unidades dentro de los plazos establecidos
lleva a la Sociedad Nacional inmediatamente a perder el poder
decisorio del voto en las reuniones del Consejo asi como que
sus representantes no pueden candidatearse a elecciones para
los cargo de Vicepresidente, Secretario o Tesorero.

Art. 29°: las cuotas anuales pagas por las Sociedades
Nacionales son destinadas a cubrir los gastos diarios de
FLA.ME.CLP.P. asi como las obligaciones para con la
International Federation of Foot and Ankle Societies (IFFAS).

Art. 30°: Los fondos especiales destinados a fines particula-
res aprobados por el Consejo son administrados separada-
mente y no pueden destinarse a otros fines.

Art. 31¢: El Consejo establece libremente el empleo de cual-
guier donacion de la cual pueda ser objeto.

Art. 32°: El afio fiscal va del 1 de enero al 31 de diciembre de cada afo.

Art. 33°: las lenguas de los documentos oficiales son el
Espafiol y el Portugués.

Art. 34°: El Consejo tiene competencia para la interpretacion
de los articulos de los presentes estatutos y aclarar cualquier
duda en cuanto a su aplicacion.

Art. 35°: La disolucién voluntaria de la Sociedad solo
puede ser decidida en reunion de Consejo convocada
exclusivamente para ese fin, con por lo menos dos meses
de anticipacion. Esa decision solo puede ser tomada con
una mavyoria de 3/4 de los miembros presentes, los cuales
decidiran paralelamente a que instituciones de orienta-
cion similar deberan ser transferidos los eventuales bienes
de F.LA.ME.CLP.P.

Art. 36°: La Federacion realizara un Congreso trienal bajo la
responsabilidad de la sociedad anfitriona y contara con la
ayuda inicial financiera de la Federacion. De lo recaudado,
deducido todos los gastos se dividira 70% para F.LA.ME.CL.P.P.
Y 30 % para la Sociedad local. EI Congreso sera a solo nom-
bre de FLA.ME.CLP.P. con eventuales auspicios.
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Estatutos da Federacao Latino-Americana de Medicina

e Cirurgia da Perna e do Pé

(F.LA.ME.CI.P.P.)

Capitulo I: DENOMINACAO, SEDE SOCIAL E
OBJETIVO SOCIAL

Art. 1°: A FEDERACf\D LATINO-AMERICANA DE MEDICINA E
CIRURGIA DA PERNA E DO PE (FLA.ME.CL.P.P.) foi fundada na
cidade de Buenos Aires, no dia 18 de setembro de 1994,

Art. 2°: Sua sede social coincidird com o domicilio do presidente
em exercicio e a secretaria administrativa podera estar situada de
forma permanente em qualguer um dos paises da América Latina
filiados a FLAME.CLP.P. designada pelo conselho.

Art. 3°: E uma organizacdo cientifica sem fins lucrativos,
dedicada ao estudo da patologia da perna e do pe.

Art. 4°: Com um espirito de compreensio e tolerancia reci-
proca, excluindo qualquer segregagdo politica, religiosa ou
racial, a FLA.ME.CLP.P. tem os seguintes objetivos:

a) Fomentar, promover e estimular os esforcos de pesquisa,
com referéncia direta ou indireta & perna e ao pé.

b) Elaborar, aprofundar e difundir os conhecimentos adquiri-
dos nesse campo e informar a quem o solicitar, a respeito a
qualquer aspecto da fisiologia e patologia da perna e do pé,
que possa resultar util para sua atividade.

c) Intensificar e fortalecer esse ramo de atividade médica, pro-
movendo a unido cientifica e social a nivel latino-americano.
d) Promover, manter e desenvolver as relacdes
cientificas internacionais.

e) Organizar um congresso internacional a cada 3 anos.

Art. 5°: A duracdo da FLAME.CLP.P é ilimitada, portanto,
pode ser dissolvida em qualquer momento, sequndo as nor-
mas especificadas no Art. 35°.

Capitulo Il: MEMBROS

Art. 6°: Os membros da FLAME.CLP.P. sdo as Sociedades,
Associagdes, Colégios ou Comités (devidamente designados
pelas Sociedades Nacionais) legalmente constituidos que
representem os médicos de paises da América Latina, dedica-
dos ao estudo da medicina e cirurgia da perna e do pé, que
cumpram os seguintes estatutos.

1° Os individuos que participaram do ato de constituicdo da
FLAME.CLP.P. conservam seus titulos de membros fundadores.

Art. 7°: Art.7° A afiliacdo de uma Sociedade Nacional deve-
ra obedecer os seguintes critérios:

a) Realizar uma peticdo com a assinatura de pelo menos 5
dos seus membros.

b) Ter consenso com os Orgaos diretivos de sua
Sociedade Nacional.

c) Ndo deve haver contradicdo entre os estatutos das
Sociedades Nacionais e os estatutos da F.LA.ME.CI.P.P.

Art. 8°: Excepcionalmente podem ser concedidos titulos de
Membros benfeitoresa pessoas fisicas ou juridicas que con-
tribuam de modo significativo com a FLA.ME.CI.P.P.

*1°. Com a aprovacdo do titulo e da responsabilidade do conselho.
*2°. Os membros benefitores ndo participam da direcdo da
F.LA.ME.CLP.P.

Art. 9°: As Sociedades Nacionais filiadas a F.LA.ME.CLPP, que
nao cumpram com suas obrigaces ou aquelas cujo comporta-
mento prejudique a FLA.ME.CL.P.P. podem ser advertidas, cen-
suradas, suspensas e inclusive excluidas pelo conselho.

*1°: 0 conselho decide por maioria simples sobre a adverténcia
€ a censura.

*2°. A deciséo de suspensio deve ser aprovada por um ntiimero
de votos igual ou superior a 2/3 dos representantes nacionais
que tém direito a se expressar no conselho.

*3° A proposicao de exclusdo deve ser aprovada por um ntime-
ro e votos igual ou superior a 3/4 dos representantes nacionais
que tém direito a se expressar no conselho.

Art. 10°: As sociedades nacionais filiadas ndo tém nenhum
direito sobre o fundo social.

Capitulo 1ll: CONSELHO

Art. 11°: O conselho, autoridade administrativa soberana da
FLA.ME.CL.P.P. estd integrado com igualdade hierarquica por
representantes das Sociedades Nacionais filiadas, gozando
dos seguintes direitos e deveres.

a) Efetuar e receber qualquer pagamento e exigir ou dar reci-
bo, efetuar ou receber qualquer depésito, adquirir, trocar ou
alienar qualquer bem mével ou imovel, assim como tomar ou
dar em arrendamento, aceitar e receber qualquer subsidio e
subvencdo particular ou oficial, aceitar e receber qualquer
legado e doacdo, aceitar e retificar qualquer contrato.
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b) Aprovar a gestao e o balango correspondente ao periodo
do mandato transcorrido, assim como o orcamento e as pres-
tagbes previstas para o mandato sequinte.

c) Estabelecer o valor das unidades de pagamento e a data de
vencimento das unidades devedoras pelas Socidades
Nacionais.

d) Eleger o Vice-Presidente, o Secretario e o Tesoureiro da
F.LAME.CI.P.P.

e) Escolher o lugar e a data, tal como o organizador do con-
gresso trienal.

f) Conceder os titulos de Membros benfeitores,

g) Admitir ou impugnar Sociedades Nacionais.

h) Cumprir e fazer cumprir os estatutos da F.LA.ME.CI.P.P.

i) Modificar os estatutos.

j) Dissolver voluntariamente & F.LA.ME.CL.P.P.

Art. 12°: Cada Sociedade Nacional terd um nimero de repre-
sentantes oficiais no conselho, proporcional a seu nimero de
socios efetivamente declarados 4 FLA.ME.CL.P.P, obedecendo
a sua somatoria de acordo com a seguinte escala:

Até 25 socios 2 representantes

De 26 socios a 50 socios 4 representantes

De 51 socios a 100 socios 5 representantes

De 101 socios a 150 socios 6 representantes

De 151 socios a 200 socios 7 representantes

Acima de 201 socios 8 representantes

Art 13¢: Os representantes oficiais serdo nomeados por escrito
pelas Sociedades Nacionais das que forem membros.

1°: Um dos representantes oficiais de cada Sociedade Nacional
filiada sera obrigatoriamente seu presidente.

2°: Cada representante nacional oficial ocuparé o cargo somen-
te uma vez, com uma gestdo de no maximo 3 anos, com
excecdo do Vice-presidente que ocupard o cargo de presidente
na gestao seguinte.

3°: Cada Sociedade Nacional podera substituir seus represen-
tantes oficiais em qualquer momento, com excecio daqueles
que ocupem os cargos de Presidente, Vice-presidente, Secretario
ou Tesoureiro do conselho.

4°: Todo representante que perder a condicdo de membro
de sua Sociedade Nacional, perderad automaticamente a
condicdo de representante dessa Sociedade MNacional
frente a F.LA.ME.CI.P.P.

Art. 14°: As Sociedades Nacionais integrantes da
F.LA.ME.CLP.P. cujos representantes oficiais ndo possam com-
parecer a alguma reunido do conselho, podem ser represen-
tadas por um membro de seu diretorio, ou em seu lugar e com
um maximo de 2 vezes seguidas, por um membro do proprio
conselho que pertenca a outra Sociedade Nacional.

*1°: A nomeacéo do representante temporario devera ser feita
por poder assinado pelo representante oficial ou pelo direto-
rio da Sociedade Nacional.

*2°: Nenhum representante nacional presente em uma reu-

nido, pode expressar mais de um voto, além do seu.
Art. 15°: O conselho da FLAIME.CL.P.P. ¢ eleito por maioria
simples, por uma gestdo de 3 (trés) anos, entre os represen-
tantes oficiais das Sociedades nacionais, o Vice-presidente, o
Secretdrio e o Tesoureiro. O Vice-presidente eleito assumira o
cargo de Presidente na proxima gestéo, devendo apresentar
um projeto de programa para seu mandato.

1°: Nao havera reeleicdo para nenhum dos cargos.

2°: Uma mesma Sociedade Nacional ocupard no maximo um
cargo por gestao, ndo podendo obter a presidéncia por 2 anos
consecutivos, exceto quando for do Brasil.

3°: A presidéncia € imcompativel com a presidéncia de uma
Sociedade Nacional filiada a F.LA.ME.CI.P.P.

Art. 16°: O conselho deve se reunir pelo menos 1 vez por ano,
de preferéncia durante os congressos patrocinados pela
FLA.ME.CI.P.P. A reunido deve ser convocada por carta remi-
tida com pelo menos 2 meses de antecedéncia, a todos os
representantes nacionais que integram a FLA.ME.CI.P.P. Por
iniciativa do Presidente é necessario fazer uma carta de con-
vocatéria assinada pelo secretario, constando o lugar, o dia e
a hora da mesma.

*1°: Podem ser convocadas em qualquer momento, reunides
por decisdo do Presidente ou a pedido de dois representantes
oficiais de no minimo trés Sociedades Nacionais.

Art. 17°: Toda reunido do conselho devidamente convo-
cada dentro dos prazos regulamentarios fica validamente
constituida, seja qual for o numero dos que se apresentem
a convocatéria. O presidente ou o representante nomeado
por ele dirige os debates. O conselho toma suas decisdes
por maioria de representantes das Sociedades Nacionais
presentes das retencdes a tesouraria da F.LA.ME.CLP.P.
podendo a votacéo ser feita com as maos levantadas, bas-
tando, portanto, que um dos membros presentes expres-
se o desejo de uma votacio secreta para que se adote este
sistema em forma inapelavel.

As decisbes do conselho devem constar de uma ata labra-
da pelo secretario e com a aprovacdo do presidente.Uma
copia da mesma devera ser enviada a todos os membros
do conselho. As consultas que ndo requeiram debates
pode ser fejtas por escrito, correio eletrénico ou correio
convencional. Os documentos divulgados e os resultados
da votacdo serdo considerados como o apéndice da ata da
sessao anterior.

Art. 18°: 0 conselho deve fornecer o local, a data e a pro-
gramagao cientifica do congresso trienal, o qual deve ser rea-
lizado sob responsabilidade financeira da Sociedade Nacional
anfitrid e obedecer o sistema de rotacdo entre todas as
Sociedades Nacionais filiadas.

Art. 19°: O conselho podera ser assessorado por um comité
consultivo integrado pelos membros fundadores da
F.LA.ME.CL.P.P., seus antigos Presidentes e individuos
de grande experiéncia que tenham prestado servigos notaveis
em medicina e cirurgia da perna e do pé.



Capitulo IV: GESTAO

Art. 20°: O Presidente representa a FLAME.CLP.P. Toma
parte, por direito, em todas as comissdes, dirige os debates do
conselho e vota somente em casos de empate, dando o voto
decisivo. As atas, os relatorios e os certificados sdo assinadas
por ele mesmo ou pelo secretdrio, com sua aprovacao.

Art. 21°: Em caso de impedimento prolongado, o Presidente
sera substituido pelo Secretario. Em caso de impedimento
definitivo, sera feita uma nova eleicdo, no prazo mais breve
possivel, para um mandato extraordinario até que se comple-
te o mandato vigente. Em caso de impedimento de outro
membro do diretorio, o presidente tem poderes para nomear
um substituto para o resto do mandato.

Art. 22°: O Vice-presidente eleito para um periodo assumira
a presidéncia da FLA.ME.CL.P.P. no periodo sequinte.

Art. 23°: O Secretario € o coordenador de todas as atividades
da FLAMECIP.P., € o encarregado de redigir as atas, as
correspondéncia, as cartas de convocatoria, de manter em dia
os documentos da FLA.ME.CI.P.P. a seus cuidados, sendo além
do mais, o responsavel pela rapidez das comunicacdes rela-
cionadas com a FLAME.CL.P.P.

Art. 24°: O Tesoureiro € o encarregado das operacdes finan-
ceiras decididas pelo conselho. Sua contabilidade deve ser
mantida em dia e submetida ao conselho. Os fundos devem
ser ingressados sob sua responsabilidade, em uma conta
exclusiva da FLAME.CLP.P. O Tesoureiro é responsavel pelos
fundos que administra. Caso solicite, pode contar com um ou
mais auxiliares, cujas referéncias tenham sido aprovadas pelo
conselho o qual se faz responsavel.

Havera também um Pro-tesoureiro que devera corresponder
ao pais do Presidente. Sua funcdo é substituir o Tesoureiro em
caso de auséncia e sera nomeado diretamente pelo
Presidente.

Art. 25°: Mediante decisdo do conselho, para a execucéo de
gualquer objetivo particular, pode ser nomeada uma
comissao ou um perito ad hoc.

Art. 26°: As acdes judiciais nas que estiver envolvida a
F.LA.ME.CI.P.P. sdo tuteladas ou defendidas pelo conselho. As
acoes para cobrar os créditos ou dividas ativas ordinarias sdo
delegadas ao tesoureiro.

Art. 27°: A FLAME.CLP.P. segue as leis dos paises nos quais tem
sua sede social ou administrativa ou que realize qualquer evento.

Capitulo V: RECURSOS FINANCEIROS

Art. 28°: Cada Sociedade Nacional filiada a FLAME.CLPP.
pagara uma anualidade proporcional ao numero de socios
constantes, obedecendo a somatoria dos seguintes valores.
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Até 25 socios una unidade
De 26 socios a 50 socios 2 unidades
De 51 socios a 100 socios 3 unidades
De 101 socios a 150 socios 4 unidades
De 151 socios a 200 socios 5 unidades
Acima de 201 socios 6 unidades

*1°: 0 valor da Unidade é definida anualmente pelo Conselho.
*2°: 0 pagamento da anualidade sera feito na reundo do con-
selho como data limite, com excecdo ao ano do congresso em
que o pagamento devera ser feito 6 meses antes da realizacao
do evento.

*3°: 0 ndo pagamento de unidades dentro do prazo estipula-
do faz com que a Sociedade Nacional imediatamente perca o
poder decisdrio de voto nas reunides do conselho, e também
seus representantes perdem o poder de apresentar uma can-
didatura as eleicdes para os cargos de Vicepresidente,
Secretario ou Tesoureiro.

Art. 29°: As anualidades pagas pelas Sociedades Ncionais sdo
destinadas a cobrir os gastos diarios da F.LA.ME.CL.P.P,, assim
como as obrigacdes com a International Federation of Foot
and Ankle Societies (IFFAS).

Art. 30°: Os fundos especiais destinados a fins particulares
aprovados pelo conselho sdo administrados separadamente e
ndo podem ser destinados a outro fim.

Art. 31°: O conselho estabelece livremente o emprego de
qualquer doacdo da qual possa ser objeto.

Art. 32°: 0 ano fiscal vai de 11 de janeiro a 31 de dezembro
de cada ano.

Art. 33°: Os idiomas dos documentos oficiais sdo o Espanhol
e o Portugueés.

Art. 34°: O conselho tem competéncia para a interpretacdo
dos artigos dos presentes estatutos e esclarecer qualquer
duvida a respeito da sua aplicacéo.

Art. 35°: A dissolucdo voluntaria da Sociedade so pode ser decidida
em uma reunido do conselho convocada exclusivamente para esse
fim, com pelo menos dois meses de antecedéncia. Essa decisdo so
pode ser tomada com uma maioria de 3/4 dos membros presentes, os
quais decidirdo paralelamente a que instituicoes de orientacao simi-
lar deverao ser transferidos os eventuais bens da FLAME.CLPP.

Art. 36°: A Federacdo realizara um Congresso trienal sob res-
ponsabilidade da Sociedade anfitrid e contara com a ajuda
inicial financeira da federacéo. Do total arrecadado, deduzido
todos os gastos, sera dividido 70% para a FLAME.CLP.P. e
30% para a Sociedade local.

0 Congresso sera somente em nome da FLA.ME.CLP.P. com
eventuais auspicios.
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Reglamento de Publicacion

La Revista de Cirugia de Pierna, Tobillo y Pié es el érgano ofi-
cial de la FLAMECIPP, publica en forma exclusiva los trabajos
inéditos aportados por las Sociedades y Capitulos Integrantes
de la FLAMECIPP.

Se deberan enviar 3 (tres) copias impresas y una cuarta en un
CD con formato Word y JPG para las fotografias, que no
podran superar las 10 (diez) paginas numeradas tamafo A4
(21x29), estas a doble espacio, usando letra tipo Times New

Guia para los autores

Los autores deben seguir el siguiente estilo de publicacion

La primera pagina o pagina del titulo deberd incluir:

e E| Titulo que sera breve y preciso

® El subtitulo, si correspondiese

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

® £l o los establecimientos asistenciales donde fue realizado el
estudio

® |a direccion postal, teléfono, fax o e-mail donde enviar la correspondencia
® Las fuentes de apoyo recibidas en forma de subvenciones,
equipos, farmacos o todos ellos

La segunda pagina incluira:

® Un Resumen en castellano o portugués y otro en inglés, de
hasta 200 palabras donde se expondran la finalidad del
estudio o investigacion, los procedimientos basicos, los princi-
pales hallazgos, y las conclusiones principales y deberan sub-
dividirse en Introduccion (incluir objetivo), Materiales y
Métodos, Resultados y Conclusiones.

® Las presentaciones de casos y los trabajos para las secciones
de actualizacion e instruccion ortopédica de postgrado no lle-
van resumenes.

* Al pie de la pagina se pondran 3 a 10 palabras claves.

En la tercera pagina comienza el Texto propiamente dicho, que
constara de:

® la Introduccién donde se establecera el problema y el propdsito
especifico del estudio. Podra incluir una breve revision de la
bibliografia, la que se tratara con mayor amplitud en la Discusion.
® Los Materiales y Métodos empleados, la casuistica y su estu-
dio estadistico, las técnicas quirdrgicas empleadas con detalles
precisos, los métodos estadisticos utilizados, los farmacos y las
dosis de administracion.

® Los Resultados obtenidos expresados en forma detallada.
¢ La Discusion, donde se resaltaran los aspectos nuevos e
importantes del estudio.

Roman tamano 12 con margenes de 4cm. y en solo una cara
del papel, en espaiol o portugués.

Las fotografias en blanco y negro y las tablas deberan ser
entregadas sin incluir en el texto, indicando en la comunica-
cion y al dorso de cada una a que pertenece, asi como su
nimero de orden, para su correcta identificacion y orientacion.
Si se utilizan fotografias de personas las mismas no seran reco-
nocibles o se contara con un permiso escrito para tal fin.

* Las Conclusiones que de ellos se derivan relacionandolos con
las observaciones de otros estudios pertinentes.

® En los Agradecimientos se aclarara Nombre y Apellido de las
personas a agradecer, asi como también el motivo del mismo.
® La Bibliografia se circunscribird exclusivamente en las citas
referidas en el texto y llevaran a su lado el nimero con el que
figuren en la lista final ordenada en forma alfabética por el autor.

Las abreviaciones de las revistas sequiran las recomendaciones
del World List of Scientific Periodicals. Las referencias de los
articulos aparecidos en las publicaciones periddicas deberan
darse en el orden siguiente: Apellido e iniciales del nombre del
autor, titulo completo del articulo, volimen, numero de fasciculo
y nimero de la primera pagina, afio de su publicacion, siguiendo
asi el sistema del Quaterly Cumulative Index Medicus.

En lo que a libros se refiere, se anotaran de la manera siguiente:
apellido del autor e iniciales del nombre, titulo completo, edito-
rial, lugar de edicion, tomo, pagina y afio de su publicacion.

El Consejo de Redaccion selecciona los trabajos a ser publica-
dos y los envia en forma andénima a la Revision por los Pares
(referato) quienes lo aceptan con o sin modificaciones o los
rechazan. El Consejo de Redaccion envia a los autores los tra-
bajos aceptados si fuera necesario efectuar correcciones, y se
reserva el derecho de publicar los mismos en forma resumida.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar
correcciones gramaticales que considere pertinente.

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

La FLAMECIPP no se hace responsable por los conceptos ver-
tidos por los autores o anunciantes en la Revista.



Regulamento de publicacao

A Revista de Cirurgia da Perna, do Tornozelo de do Pé é o
orgdo oficial da FLAMECIPP. Ela publica de forma exclusiva os
tralhos inéditos aportados pelas Sociedades e Capitulos inte-
grantes da FLAMECIPP.

Deverido ser enviadas 3 (trés) copias impressas e uma quarta
em um CD com formato Word e JPG para as fotografias, que
nao poderdo superar as 10 (dez) paginas numeradas, taman-
ho A4 (21x29), estas em espaco duplo, com a letra Times New

Guia para os autores

Os autores devem seguir o sequinte estilo de publicacio

A primeira pagina ou a pagina do titulo deve incluir:

® O Titulo que sera breve e preciso.

e O subtitulo, caso corresponda.

* Os nomes e sobrenomes completos dos autores. (até 8)

® 0 ou os estabelecimentos assistenciais onde foi realizado o estudo.
® O endereco postal, telefone, fax ou e-mail onde enviar as
correspondéncias.

® As fontes de apoio recebidas em forma de subvencoes,
equipamentos, farmacos ou todos eles.

A segunda pagina incluira:

* Um Resumo em castelhano ou em portugués e outro em
inglés, de ate 200 palavras onde serdo expostas a finalidade do
estudo ou pesquisa, os procedimentos basicos, os principais
descobrimentos e as conclusdes principais. Estas se deverdo
subdividir em Introducéo (incluir objeto), Materiais e Métodos,
Resultados e Conclusoes.

® As apresentacdes de casos e os trabalhos para as secdes de
atualizacdo e instrucdo ortopédica de pds-graduagao ndo levam
resumos.

® Ao pé da pagina serdo colocadas de 3 a 10 palavras-chave.

Na terceira pagina comeca o Texto propriamente dito, que
constara de:

® A Introducdo, onde sera estabelecido o problema e o propdsito
especifico do estudo. Podera ser incluida uma breve revisio da
bibliografia, a que se tratara com maior amplitude de discussao.
* Os Materiais e Métodos empregados, a casuistica e seu estu-
do estatistico, as técnicas cirurgicas empregadas com detalhes
precisos, os metodos estatisticos utilizados, os farmacos e as
doses de administracao.

® Os Resultados obtidos expressados de forma detalhada.

* A Discussdo, onde serao ressaltados os aspectos importantes
e novos do estudo.
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Roman tamanho 12 com margens de 4cm e s6 em uma lauda,
em espanhol ou em portugués.

As fotografias em preto e branco e as tabelas deverao ser entre-
gues sem estarem incluidas no texto, indicando na comunicagao
e no dorso de cada uma a qual pertence, assim como seu nume-
ro de ordem, para sua correta identificacdo e orientacdo. Caso
se utilizem fotografias de pessoas, as mesmas nao serdo recon-
heciveis ou sera solicitada a permissdo escrita para tal fim.

® As Conclusdes que se derivam deles, relacionando-se com as
observacbes de outros estudos pertinentes.

® Nos Agradecimentos deverdo ser esclarecidos o nome e o
Sobrenome das pessoas a agradecer, como também o motivo do
mesmo.

* A Bibliografia sera circunscrita exclusivamente as citas referi-
das no texto e levardo a seu lado o nimero com o que figurarem
na lista final ordenada em forma alfabética pelo autor.

As abreviacdes das revistas sequirdo as recomendacdes do Word
List of Scientific Periodicals. As referéncias dos artigos que
aparecam nas publicagdes periddicas deverdo estar na seguinte
ordem: Sobrenome e nome do autor e iniciais, Titulo do artigo
completo, volume, nimero do fasciculo e nimero da primeira
pagina e ano de sua publicacdo, sequindo assim o sistema do
Quaterly Cumulative Index Medicus.

No que se refere a livros, serdo anotados da seguinte
maneira: sobrenome do autor e iniciais do nome, titulo
completo, editorial, lugar de edicdo, tomo, pagina e ano de
sua publicacao.

0 Conselho de Redacdo seleciona os trabalhos a serem publica-
dos e envia-os de forma andnima a Revisdo pelos Pares
(referato), quem o aceitam com ou sem modificagbes ou o
rejeitam. O Conselho de Redacgdo envia aos autores os trabalhos
aceitos se for necessario efetuar correctes e reserva-se o dire-
ito de publicar os mesmos em forma reduzida.

0 Comité de Redacdo se reserva o direito de realizar correcoes
gramaticais que considere pertinente.

Os autores dos artigos publicados cedem & Revista os direitos do autor.

A FLAMECIPP ndo se faz responsavel pelos conceitos vertidos
pelos autores ou anunciantes na Revista.
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