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Editorial

La revista de Ia Federacion Latinoamericana de Medicina y
Cirugía del Pie y la Pierna es ya una realidad. Está presente su

segunda publicacion, es la consecuencia de un trabajo conjun-
to de las sociedades que la forman, que nunca como hoy se han
relacionado tan fraternalmente. Para esto fueron necesarios
muchos anos y esfuerzo, y para su continuidad será el mismo
esfuerzo o más, el que necesitaremos para mantenerla.
La revista debe convertirse en un objetivo común, en un vín-
culo de comunicacion y difusion de nuestra especialidad con-
teniendo el más alto nivel científico posible, solo así vald rá la
pena el esfuerzo.

Hemos vivido recientemente u n cong reso de IFFAS en Sa u ipe,
Brasil, con la Presidencia de Osny Salomao, un evento de los
mas importantes a los que he asistido en materia de la espe-
cialidad, Ia presencia de representantes de todo el mundo lo
ha confirmado, y nuestra Federacion fue la anfitriona; pero
fue posible por la capacidad de los orga nizadores y el apoyo
masivo de los pa íses latinoa merica nos.

Hoy Ia revista cuenta con u n Boa rd de los más d isting u idos
especia listas del m u ndo. Se ed ita n dos n ú meros por a no (u no
en Marzo y otro en Agosto) con una ti rada de 800 ejempla-
res, los resúmenes en tres idiomas y la distribucion en
Argentina, Brasi!, Chile, El Salvador, Guatemala, Nicaragua,
Uruguay y venezuela, Ia convierten en e! más importante
organo de difusion de habla hispano-portuguesa.
Oueda por hacer en Io inmediato la mejora en la calidad cien-
tífica de los trabajos, sumar más países al proyecto, para lo
cual están desde ya invitados a participar, y conseguir la per-
d u ra bilidad en el tiem po.

Mi agradecimiento a todos los colegas que colaboraron per-
manentemente para su produccion , a la Dra. Marcela Peratta
y la Srta. Yesica Talabah, ffiis colaboradoras en todo momento.
El conocimiento es la base del progreso de cualquier activi-
dad, y su difusion, una obligacion de las orga nizaciones y
sociedades científicas.

Seguiremos avanzando. Hasta la proxima.

Alberto Macklin Vadell
Editor Responsable.



Tobillo y pie I Tornozelo e pé I Número 2 lVolumen 1

Editori al

A revista da federação Latino-americana de Medicina e

Cirurgia do Pe e da Perna já é uma realidade. Está presente

sua segunda publicaçã0, que é consequência de um trabalho

conjunto das sociedades que a formam, Que nunca como hoje

se relacion aram de ma neira tão fraterna I . Para isto, fora m

necessários muitos anos e esforço, e para sua continuidade

será necessá rio o mesmo esforço ou ma is, pa ra mantê-la.

A revista deve converter-se em um objetivo comum, em um

vínculo de comunicação e difusão de nossa especialidade,

contendo o mais alto nível científico possível. Só assim o

esforço va lerá a pena.

Tivemos recentemente um congresso de IFFAS em Sauípe,

Brasil, com a presidência de 0sny Salomão. Este é um dos

eventos mais importantes que fui em materia da

especia lidade. A presença de representa ntes de todo o m u ndo

o confirmou e nossa federação foi a anfitriã. Mas isso so foi

possível por causa da capacidade dos organizadores e o apoio

massivo dos países Latino-americanos.

Hoje a revista conta com um Board dos mais distintos
especialistas do mundo. Editam-se dois números por ano (um

em ma rço e o outro em agosto) com u ma tiragem de 800

exemplares, resumos em três idiomas e a distribuição na

Argentina, no Brasil, no Chile, em El Salvador, na Guatemala,

na Nicarágua, no Uruguai e na Venezuela,o que a convertem

no mais importante orgão de difusão tanto em espanhol

quanto em português.

Fica por fazer de imediato, a melhora na qualidade científica

dos trabalhos, somar mais países ao projeto, para o qual

estão desde já convidados a participar e conseguir a

perdurabilidade no tempo.
Meu agradecimento vai a todos os colegas que colaboraram de

forma permanente para sua produção, a Dra. Marcela Peratta e

a Srta. Yesica Talabah, ffiinhas colaboradoras em todo momento.

0 con hecimento é a base do prog resso de q ua lq uer

atividade, e sua difusã0, uma obrigação das orga nizaçoes e

sociedad es ci entíficas.

Seguiremos avançando. Ate a proxima.

Alberto Macklin Vadell
Editor chefe.



Pie Hendido. Tratamiento y Conducta.

Resu men

El pie hendido es una malformacion rara que constituye
aproximadamente el 1.50/o de las malformaciones del pie que
se caracteriza por Ia presencia de un defecto o "hendidura"
central en el que se deriva de una alteracion de Ia cresta
apical ectodérmica, provocado por una causa genetica o por
agentes teratogenos externos. También es conocida con Ios
nom bres de Pied Dhoma rd (Fra nces), Lobster Claw, CIeft Foot,

Split foot (lngles), o sencillamente "Pie Hendido'i A continua-
cion se presentan dos casos tratados en nuestra unidad en el

Hospital de Especialidades Pediátricas de Maracaibo durante
el período Agosto 2004 - Ma rzo 2007.

Summary

Pie Hendido is a rare malformation that constitutes
a pproximately the 1 .5 o/o of the ma lformations of the foot.
!s cha racterized by the presence of a fa u lt or centra I

"defect" in the foot that originates from an alteration of the
a pica I ectoderma I ridge, ca used by a genetic reason or by
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externa I teratogena I agents. AIso there is known with the
na mes of Pied Dhoma rd (French), Lobster Claw, Cleft Foot,
Split foot (English), or simply " Pie Hendido " (Spanish). Two
cases of this malformation are being reported, treated in

our unit at the Pediatric Specialities Hospital of Maracaibo
during the period August 2004 - March 2007.

Resumo

0 pé fendido é uma má-formação rara que constitui
aproximadamente 1.50/o das más-formações do pé que se

caracteriza pela presença de um defeito ou "fenda" central no que

se deriva de uma alteração na crista apical ectodermica, provocado

por uma causa genetica ou por agentes teratogênicos externos.

Também é conhecida pelos nomes de Pied Dhomard. (Francês),

Lobster Claw, Cleft Foot, Split foot (!ng!ês), ou simplesmente "Pé

Fendido'l Na continuação apresentam-se dois casos tratados em

nossa unidade, no Hospital de Especialistas Pediátricas de

Maracaibo durante o período Agosto 2004 - Março 2007. '

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

Ectrodactilia, Cresta Apical Ectodérmica.
Ectrodactily, Apical Ectodermal Ridge.

Ectrodactilia, Crista Apical Ectodermica.

Correspondencia al autor: dralliey@hotmail.com
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lntrod ucción

EI pie hendido es una malformacion rara que constituye
aproximadamente el 1.50/o de las malformaciones del pie'u'y

se caracteriza por la presencia de un defecto o "hendidt)ra"

central que se deriva de una alteracion de la cresta apical

ectodermica provocado por una causa genética o por agentes

teratogenos externos.

Experimentalmente se ha demostrado que la cresta apical

ectodermica interacciona con el mesodermo subyacente para

promover el crecimiento del miembro en desarrollo; si se eli-
mina la cresta apical se producirá un paro en el

desarrollo del miembro. Por otro lado si se extirpa el

mesodermo primitivo y se trasplanta a otro embrion, se desa-

rrollara en el un miembro supernumerario, o si por el contra-
rio se produce un estimulo intenso tendremos un miembro
muy grande.(4' s' 6' 10)

La m uerte celu la r es u n fenomeno genetica mente prog ra-
mado y que permite el desarrollo de algunas estructuras
como por ejemplo la separacion de la tibia y el perone o en

la aparicion de los radios digitales con la consiguiente
independencia de los dedos. Se ha llamado la atencion
sobre el hecho de que la division del rudimento oseo en los

d iversos rad ios dactila res de los pies precede en el tiem po

a la diferenciacion de las partes blandas; pero secundaria-
mente esta alteracion del ectodermo obstaculiza la perfec-
ta diferenciacion y segmentacion del esbozo esqueletico,
ya que las piezas oseas existentes al principio, en forma y
n u mero norma les, a I crecer no encuentra n su acomodo
espacial adecuado dentro de Ia cubierta que los comprime.

En determinados casos, la alteracion por defecto y la falta
de segmentacion de la piel, se asociaria con alteraciones
numericas de las piezas oseas.

Esta malformacion tambien es conocida con los nombres de

Pied Dhomard (Frances), Lobster Claw, Cleft Foot, Split foot
(lngles), o sencillamente "pie hendido'i (r' 4' 5' 6' 7' 8' s' 11)

Como decíamos al principio se caracteriza porque en su por-

cion anterior el pie tiene una amplia hendidura que puede

llegar hasta la porcion media del mismo.

Lateralmente se encuentran dos columnas divergentes, las

cuales, en su porcion anterior terminan con dedos que,modi-
ficando la direccion, se dirigen hacia la porcion media, el

conjunto recuerda una pinza de cangrejo, de aquí los sinoni-
mos anteriormente descritos. Radiologicamente aparece una

aplasia de los metatarsianos centrales, algunas veces total y

en otras formando pequefros mufrones.

Objetivo

Pretendemos mostrar y discutir el tratamiento y la conducta

a seguir en los casos que se presenten con pie hendido y con-

tribu ir de esta ma ne ra a conocer u n poco más de esta pato-
logía con el objeto de poder brindarles una mejor calidad de

vida a estos pacientes.

Materiales y método

Se revisaron las historias medicas de nuestra unidad desde

Agosto del 2004 hasta Julio del 2007, con diagnostico de

pie hendido que fuesen mayores de dos aõos de edad y que

hubiesen sido sometidos tanto a tratamiento de tipo
quirúrgico como no quirúrgico. Para ello nos valimos de

una base de datos elaborada por la unidad de informatica
y sistemas de nuestro hospital la cual nos permitio aligerar
el proceso de revision.

Se consiguieron cuatro historias con diagnostico de pie hendido

de las cuales solo dos cumplieron con los parámetros que

establecimos, Ios cuales presentamos a continuacion.

Caso Clínico 1

Paciente mascu lino de 3 a fros 1 mes de edad, prod ucto de

emba razo simple a termino natural y procedente de Ia ciudad

de Cabimas, esta do Zulia, Venezuela, con deformidad en pie

hendido bilateral en pies quien es traído a nuestra consulta

desde su nacimiento. Sin antecedentes familiares de

malformaciones congenitas y con estudios geneticos normales.

Al examen físico al momento de su primera valoracion se

aprecio además de Ia malformacion antes descrita, Ia coexis-

tencia de sindactilia a nivel de 4to y 5to dedos de pie derecho.

Radiologicamente se observo en el pie derecho la presencia

de cinco metatarsianos donde el 3ro era atrofico y se fusio-
naba en su base al 4to con desarrollo de las falanges en 1ro,

4to y 5to dedos solamente. Así mismo en el pie izquierdo se

observo la existencia de Ios cinco metatarsianos con un 1ro y

Zdo presentando un puente oseo distalmente y solo el desa-

rrollo completo de los dedos 1ro y Sto. (Figura 1)

Se procedio inicialmente al tratamiento de tipo no quirurgico

utilizando separadores de dedos y cinchas metatarsales para

la reduccion del espacio central y se espero hasta los dos afros

de edad, ffiomento en el cual se realizo quirúrgicamente la

exceresis de huesos atroficos o sobrantes y por ultimo el cierre

de Ia hendidura mediante una sindactilia con colgajos lineales

como describe Kelikia n(') (Fiq u ra 2).

El paciente ha evolucionado hasta los momentos de manera

satisfactoria con Ia utilizacion post operatoria inicial de cin-
chas metatarsales durante el primer mes y separadores de

dedos elaborados a medida que han sido cambiados cada tres

meses aproximadamente tomando en cuenta el crecimiento

de los pies. (Figuras 3 â, b, c, d).
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Fig.l I 
c.ro l: aspecto radiotógico iniciat. Fig.2 | 

crro I : aspecto post operatorio.

Fig.3b 
f 
c.to 1: con separadores cotocados.Fig,3a 

I ;:::;;especto 
post operatorio sin cinchas y separadores

Fig.3C 
I 
a.ro t: con separadores y cinchas. Fig.3d 

lcrro 
t: con catzado cotocado.
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Fig ,4A 
I 
crro 2: .aspecto clínico inicial.

Caso CIínico 2

Paciente masculino de 3 anos B meses de edad, producto de

emba razo simple a termino, natural y procedente de la localidad

de El Bajo, estado Zulia,Venezuela quien desde el nacimiento pre-

sento igualmente deformidad en pinza de langosta en ambos pies.

Al examen físico se observo que la deformidad se asociaba con

sindactilia en ambas manos. No se recogieron antecedentes

familiares de malformaciones congenitas y los estudios geneticos

rea lizados fueron norma les.

Radiologicamente se aprecio el desarrollo completo de los dedos

1ro y Sto solamente. (Figu ras 4 a y b)

Al igual que el paciente del caso 1, se procedio al tratamiento de

tipo no quirurgico utilizando cinchas metatarsales y separadores

de dedos hasta los dos afros de edad, momento en cual se reali-

zo solamente la supresion de la hendidura central mediante una

sindactilia de tipo lineal.

En el post operatorio se colocaron cinchas metatarsales el primer

mes, y separadores de dedos elaborados a medida que se cambian

cada tres meses aproximadamente de acuerdo al crecimiento de

los pies. (Figuras 5 a, b, y c)

Resu Itados

Ambos pacientes tienen un seguimiento mayor a 2 aõos en Ia

actualidad, donde hemos observado que desde el punto de

vista mecánico, sus pies se comportan satisfactoriamente,
deambulando libremente, realizando activades comunes y
juegos propios para su edad. El estado de cicatrizacion de la
herida operatoria es tambien satisfactorio. Con la ayuda de

los separadores digitales los cuales cambiamos cada 3 meses

seguimos intentando ayud ar al correcto desarrollo lineal de

los dedos. Al aplrcar la escala de rostros de dolor ambos se

aprecian muy contentos y sin evidencia de dolor.

Fig.4b I 
crro 2: aspecto radiológico inicial.

Discusion

En muchas oportunidades se nos presentan casos con trastor-
nos en la numeracion de los dedos bien sea en un numero
mayor o en la diferenciacion de los mismos. Sin embargo lo

que presentamos en estos dos casos es una alteracion muy

particular conocida con el nombre de Pie Hendido, Pinza de

Langosta, Cleft Foot o Lobster Cla1ry.(t'z' 
4's'6'7' 8's' 11)

El pie hendido se puede presentar en su cuadro típico donde

la deformidad siempre es bilateral y se hereda por un rasgo

autosomico dominante con penetrancia incompleta.(1's'6'11) En

la forma atípica menos frecuente, es unilateral y no hay sig-
nos de herencia familiar. En la mayoría de la literatura revi-
sada se observa un predominio del sexo masculino, puede

constituir una deformidad aislada, pero a veces puede pre-

sentarse la misma deformldad en las manos.Otras anormali-
dades coexistentes son paladar y labio hendidos, disminucion
en el n u mero y ta ma fro de las fa la nges, sindactilia, polidacti-
lia, pulgar trifalángico y sordera.(1' s' 6)

La comunicacion de varios casos de pie hendido asociado con

alteraciones cromosomicas que implicaban el brazo largo del

cromosoma 7 condujo a la localizacion del gen responsable

en la banda q22 de dicho cromosoma, por lo cual esta region

cromosom ica debe ser exa m inada con especia I atencion en el

análisis citogenetico de todo paciente que presente un pie

hend ido esporád ico.(u)

Hay que estudiar cuidadosamente cada caso. Nunca pensan-
do demasiado en la estetica debemos olvidarnos de la
estática del pie.

La gran mayoría ameritan tratamiento. Solo aquellos que

presentan una buena anchura del pie y consiguen buen apoyo

constituyen la excepcion. En cualquier caso se procede a !a

supresion de la hendidura del antepie mediante la sutura
cutánea de la misma. Podemos hacer esta de manera longi-
tudinal o mediante la utilizacion de colgajos rectangulares
(s'tt1 En los casos donde existe una divergencia acentuada de
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los metatarsianos laterales se puede proceder a la reduccion
del espacio med ia nte la utilizacion de sutu ras irrea bsorbibles
e inclusive realizar osteotom ías de cierre a n ivel de las bases
de los metata rsia nos.(s' 6' 1r) El ha llux va lg us y el q u into va ro
que comúnmente se asocian deben ser tratados tambien de
manera conservadora al principio y esperar el momento ade-
cuado para actuar quirúrgicamente.

Hemos tenido la oportunidad de presenciar cuatro casos de
esta patología deformante, dos de los cuales no fue posible
hacerles el seguimiento correspondiente y dos más los cuales
presentamos, en donde observamos los metatarsianos centra-
les se fusionaban o se articulaban con otro metatarsiano.
Radiologicamente daba la impresion de que el crecimiento de
estos metatarsianos centrales aumentaba la diferencia de cada
uno de los segmentos laterales del pie. (Caso 1). Así mismo
a precia mos como consta nte la presencia de la hend id u ra cen-
tral característica, la cual varia en su extension dependiendo de
la conformacion osea y que en algunos casos puede observar-
se abarcando inclusive hasta el mediopie (Caso 2).

A pesar de que en la literatura se describe la presencia de un
gen asociado a la ectrodactilia u bicado en el brazo la rgo del
cromosoma 7, los estudios geneticos practicados a ambos
pacientes fueron con relacion a esto totalmente normales. Si

nos llama la atencion el hecho de que en ambos casos la pro-
cedencia de los pacientes era de sitios donde hay el asenta-
miento de campos petroleros que pudiesen fortalecer la teo-
ría teratogen ica q ue explica esta ma lformacion.

Creemos y estamos convencidos de que el tratamiento en los
estadios iniciales debe ser estrictamente ortopedico conser-
vador con la utilizacion de separadores de dedos y cinchas
metata rsa les q ue de a lg u na forma u otra nos perm iten u na
mejor alineacion posible del pie mientras este es preparado
pa ra el trata m iento q u iru rg ico.

Rad iolog ica mente, en el pie evidencia mos Ia presencia de los
núcleos de crecimiento de las cufras primera y segunda, así
como la presencia de las diáfisis de los metatarsianos al
momento del nacimiento, pero no es sino hasta los 2 anos
cua ndo evidencia mos la presencia de las epífisis proxima les y
dístales de los mismos, por lo cual tomando esto como pre-
misa nunca actuamos en estos casos antes de esa edad.

En el caso 1 realizamos una reseccion inicial de los metatar-
sianos atroficos y divergentes, lo que nos permitio alinear el

antepie estetica y funcionalmente. En el caso 2 esto no fue
necesario puesto que los pies solamente presentaron desarro-
llo completo a nivel del 1ro y Sto rayos con la ausencia total
de los otros tres centrales.

En cua lq u ier caso posteriormente se procede a la su presion
de esta hend id u ra del a ntepie med ia nte u na sutu ra cutá nea y
fina liza mos la m isma realizando u na sindactilia q u irú rg ica
lineal que nos permite una cicatrizacion mejor de la hendidu-
ra central. Estamos conscientes de que es más probable la

Fig.5a I 
crto 2: Técnica quirúrgica. lncisión inicial.

Fig,5b lcrto 2: Elaboración de colsajos.

Fig.5C 
I 

Crto 2: cierre de la hendidura mediante síndactilia quirúrgica.
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invaginacion de la herida con esta tecnica, sin embargo no

nos gusta la utilizacion de colgajos rectangulares ya que pen-

samos que el riesgo de necrosis de dichos colgajos es mucho

mayor y con ello una posible complicacion de la herida operatoria.

Mantenemos el separador de dedos y la cincha metatarsal

despues de la cirug ía con el objetivo de ma ntener el creci-

m iento de los dedos evita ndo la desviacion natu ra I hacia la

hendidura original.

Conclusiones

El pie hendido es una malformacion muy rara,que en su cua-

dro típico se manifiesta bilateralmente y generalmente se

hereda por un rasgo autosomico dominante con penetrancia

incompleta. En la forma atípica menos frecuente, eS unilate-
ra l, no hay sig nos de herencia fa m ilia r y se ca racteriza por

una hendidura central cuya extension va a depender de la

conformacion osea del a ntepie del paciente.

La correccion quirurgica esta indicada pa ra facilitar la adap-

tacion al calzado y mej orar el aspecto del pie. El tratamiento
quirúrgico Io iniciamos despues de los dos afros de edad.

lnicialmente actuamos sobre Ias partes oseas, y seguidamen-

te los dedos deformes se alinean normalmente realizando una

sindactilia de tipo quirúrgico. La combinacion del tratamiento

ortoped ico conservador y q u iru rg ico posterior descrito es u na

buena alternativa en estos casos.

Pensamos que es importante conocer esta patología ya que es

muy infrecuente, reportándose en las series mas largas inves-

tigadas, Ia presencia de 1 I pies sola mente.(''')
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H allux varus Postq uirúrgico.

Resu men

lntroducción: E! hallux varus post-quirúrgico (HVpo) es una
complicacion de baja frecuencia en Ia cirugía correctiva del
hallux valgus. Retrospectivamente, se analizo sobre esta
patología, la conducta del Equipo de pierna, Tobillo y pie de
Buenos Aires (EPTP) en los últimos diez afros. surge una cla-
sificacion clínico-radiográfica basada en los resultados obte-
nidos, que intenta ajusta r para cada tipo de tesion el trata-
m iento q u irú rg ico más a propiado.

Material y métodos: Trece pacientes fueron evaluados de Ia
cirugía de rescate de HVPO, operados entre octubre de l ggg
y abril del 2006, el tiempo promedio de seguimiento fue de
54,38 meses. La artroplastía y la artrodesis fueron los proce-
dimientos utilizados y evaluados.

Resultados: El promedio de puntuacion de la escala
A0FAS, post-quirúrgico, fue de g2 ,23 puntos. En e I 37,50/o
de !as artroplastías (3/B) se consiguio llevar el hailux
entre 0'y 6'de valgo.El 1000/o de Ias artrodesis consoli-
daron y en buena posicion. cinco de ros trece pacientes
quedaron con una opinion regular der resultado; el resto,
conforme estetica mente.

conclusión: Consideramos la artrodesis del hallux, et proce-
dimiento de eleccion en !a cirugía de rescate del HVpo, por
ser un procedimiento confiable, definitivo y estéticamente
positivo para el paciente.
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Summary

lntroduction: Post-surgical hallux varus is a low-frequency
complication that occurs in the corrective surgery of hattux
valgus. Retrospectively, the work of EpTp (Equipo de pierna,

Tobillo, y Pie) [Leg,Ankle and Foot Team] in Buenos Aires has
been analyzed during the past ten years regarding this pathology.
A clinical-radiographic classification came up based on the
obtained results and through it the team attempts to apply
the most adequate surgical treatment for each kind of lesion.

Material and methods: Thirteen patients who underwent
the post-su rg ica I ha llux va rus sa lvage su rgery between
October 1998 and April 2006 were evaluated, and the
average monitoring period of time was 54.39 months. The
procedures used and evaluated were arthroplasty and arthrodesis.

Results: The post-surgical average punctuation in the
A0FAS scale was 82.23. lt was possible to locate the hallux
between Qo and so of valgus in the 37.5olo of the
arthroplasty procedures (3/B). The total number of
arthrodesis procedures strengthened in a good position. Five
of the thirteen patients had a regular opinion of the result;
the rest was aesthetically satisfied.

conclusion: we consider the hallux arthrodesis the most
preferable procedure in salvage surgery of post-surgical
hallux varus since it is a reliable, permanent and aesthetically
positive proced u re for the patient.

PAIáBRAS CLAVE

KEY WORD

Hallux varus post-quirúrgico, artrodesis metatarso-falángica.
Post-surgical hallux varus, arthrodesis metatarsophalangeal.
Hallux varus pós-círúrgico, artrodeses do hallux.

Correspondencia al autor: yesica@hotmail.com
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Resu mo

Introdução:0 hallux varus pos-cirurgico (HVPO) é uma

complicação de baixa frequência na cirurgia corretiva do

hallux valgus. Retrospectivamente foi analisada acerca desta

patologia, a conduta da Equipe de Perna, Tornozelo e Pe de

Buenos Aires (EPTP) nos ultimos dez anos. Surge uma

classificação clínico-radiográfica baseada nos resultados

obtidos que tenta ajustar o tratamento mais apropriado para

cada tipo de lesão.

Material e Métodos: Treze pacientes foram avaliados da

cirurgia de resgate de HVPO, operados entre outubro de 1998 e

abril de 2006.0 tempo medio de seguimento foi de 54,38 meses.

Resultados: A media de pontuação da escala A0FAS, pos-

cirurgico, foi de 82,23 pontos. Em 37,5olo das artroplastias
(3/B) conseguiu-se levar o hallux entre 0o e 6'de valgo.100o/o

das artrodeses foram consolidadas em boa posição.Cinco dos

treze pacientes tiveram uma opinião regular sobre o

resultado; o resto, ficou conforme esteticamente.

Conclusão: Consideramos a artrodese do hallux, o

procedimento a ser escolhido na ci rurgia de resgate do HVPO,

por ser um procedimento confiável, definitivo e esteticamente

positivo para o paciente.

lntroducción

El hallux varus post-quirurgico (HVPO) es una complicacion

de la cirugía correctiva del hallux valgus. La incidencia osci-
la entre el 2olo y el 130/o según los diferentes trabajos.(l'2'7'8)

El HVPO se define radiologicamente por un ángulo negativo

en el plano axial de la articulacion metatarsofalángica y clí-
nicamente por abduccion (desviacion medial) del hallux con

respecto a I primer metata rsia no.

Esta complicacion es consecuencia del desequilibrio estático
y/o Oinámico, en las estructuras que forman y estabilizan la

primera articulacion metatarsofalangica. Las osteotomías del

primer rayo juegan un papel fundamental en la genesis de

esta patología, al permitir la hipercorreccion del ángulo

intermetata rsia n9.(t' z' e' 11' 15)

Hansen("), con el procedimiento de Mc. Bride(u), ha publicado

el mayor porcentaje de esta com plicacion en com pa racion

con otras tecnicas. Esto se debe a que la exostectomía, la
liberacion del tendon aductor, la capsulotomía lateral y la

sesamoidectomía, generan una traccion, sin oposicion del

abductor del hallux, que lleva el dedo al varo.

El tratamiento incruento está indicado en las deformidades

leves y reductibles- reconocidas dentro de la 4ta. a la 6ta.

semana post-operatoria. Este consiste en vendar el hallux en

15' de valgo durante tres meses.(")

Skalley y col.('') senalan que en 54 pacientes tratados en

forma incruenta, solo 12 (ZZoto) de ellos tuvieron correccion

de la deformidad.

La molestia del dedo gordo del pie que choca por dentro con

el calzado, es el motivo de consulta más frecuente, le sigue

la deformidad estetica y por ultimo el dolor.(")

Objetivos
1) Realizar una clasificacion clínico-radiologica del HVPO.

2) Proponer un protocolo terapeutico basado en esta clasificacion.

3) Evaluar los resultados post-quirurgicos.

Material y Método

Se revisaron las historias clínicas pertenecientes al archivo del

Equipo de Pierna, Tobillo y Pie de Buenos Aires (EPTP- Bs. As.)

con diagnostico de hallux varus post-quirurgicos, que recibie-

ron, algún tratamiento quirúrgico posterior. El período de estu-

dio abarca desde octubre de 1998 hasta abril de 2006.

Durante este período se operaron 15 pacientes de los cuales

Fig.l , 
I

Regular resultado obtenido

Fig.l b 
I

luego de la hemitrasferencia del

Fig.ãal
extensor largo del hallux a

Fig.zb 
I

1B meses de evolucion.



dos fueron excluídos del presente trabajo por falta de locali-
zacion y seguimiento.
Se incluyeron 13 pacientes (13 pies) de los cuales 12 fueron
m ujeres. La edad promed io fue de s2,15 a nos, con extremos
de 21 y 75 afros. El pie izquierdo estuvo afectado e n I casos.
La evaluacion clÍnico-radiologica tuvo un seguimiento de
54,38 meses de promedio (rango de 1B a 95 meses).

El criterio de inclusion fueron los hallux varus secuela de una
cirugía intempestiva de correccion del hallux valgus con tra-
ta m iento q u irú rg ico posterior.

Se clasificaron los pacientes en dos grupos ctínicos.
1- Reductible (Grupo "1").

2- No Reductible (Grupo "lt").

cad a grupo clínico se subdividio, radiologicamente, en aque-
llos; sin Artrosis (subgrupo "a"), con Artrosis (subgrupo,,b,,)
y con Perdida Osea (subgrupo "c").se describe el tratamien-
to quirúrgico realizado (tabra 1), según el grupo clínico-
radiologico del HVPO, al momento de la consulta.

Así entonces queda:
a) Grupo Ia. Se realizo liberacion de cápsula medial. (Un paciente)
b) crupo lla. se realizo E.H.L + plicatura. Lat. (siete pacientes)
c) Grupo llb. Se realizo Artrodesis Metatarsofatángica de
Ha llux. (Tres pacientes).

d) Grupo llc: se realizo Artrodesis Metatarsofalángica de
Ha llux. (Dos pacientes).
(Tabla 1)

Técn ica Ou irú rg ica

De los 13 pacientes, en uno se realizo liberacion de la cápsu-
la medial; en siete, la tecnica de Johnson and Spiegl, con una
mod ificacion : en vez de uti lizar todo el extensor la rgo del ha llux
y artrodesar la articulacion interfalángica, se realizo la transfe-
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I

Red u ctib le

a- sin artrosis
Liberacíon

cápsula medial

b- con artrosis
Artrodesis

Metatarso-
falángica del hallux

c- perdida osea
Artrodesis
Metatarso
falángica del hallux

II

No reductible

a- sin artrosis
T. Johnson and

Spiegl +

plícatura lateral

b- con artrosis
Artrodesis

Metatarso-
falángica del hallux

c- perd ida osea
Artrodesis

Metatarso-
falángica del hallux

Tabla.l 
I

rencia con la mitad lateral de dicho tendon, fijado en la base
de la f alange proxima l, previo paso por debajo del liga mento
intermetatarsiano; más la osteotomía distal del primer rayo,
con desplazamiento hacia medial (osteotomía en v con des-
plazamiento invertido), y liberacion de la plicatura cápsular.
Figuras 1A y 1B - 2Ay 28.

Cinco pacientes fueron tratados con artrodesis; cuatro de ellos
con dos tornillos canulados de 3mm de diámetro y uno, el más
antiguo del trabajo (caso 13), con dos clavijas cruzadas de
Kirschner de 2mm de diámetro.Figuras 3A y 3B - aA y aB.
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Fig.3, 
I

Tecn ica uti lizada pa ra

Fig.3b 
I

la a rtrodesis metata rsofa lá ng ica del

Fig.4, 
i

hallux.

Fig.4b 
I
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Resu ltados

Los resultados posquirurgicos se evaluaron teniendo en cuen-

ta los siguientes ítems:

a. Puntuacion de la AOFAS(') (American Orthopedic Foot and

Ankle Society).

b. Radiología. Medicion del ángulo metatarso-falángico del

Hallux antes y despues del tratamiento.
c. Conform idad estetica del paciente. Debía n responder sobre

la conformidad estetica de la cirugía; considerando los resul-

tados posquirúrgicos en bueno, regular o malo.

El promedio de puntuacion de la escala AOFAS fue de

82,23 puntos.

El promedio del valor angular radiográfico fue en estos
pacientes de:

De los HVPO lla (no reductibles sin artrosis) solo 217 se con-
siguio llevar el hallux a valores normales como así tambien el

unico del grupo la; es decir que el 37,5010 de las artroplastías
(3/B) se consiguio llevar el hallux entre 0o y 6" de valgo;

Todas las a rtroplastías presenta ron u na movilidad entre 30o

y 74" ubicadas en el score AOFAS con una puntuacion de 5,

es decir la movilidad a pesar de conse"var la articulacion
queda limitada. Fig. 5 y 6.

En todas las artrodesis, se obtuvo consolidacion osea radio-
gráfica y se consiguio el valor angular fisiologico del hallux;

los pacientes se manifestaron sin síntomas y conforme desde

el punto de vista estetico.

En 6 casos (+6,10/o) no debieron modificar el calzado. Los

casos 10 y 12 agregaron 3 cm de taco. EI resto de los pacien-

tes, calzados de confort.
El 84,60/o de los pacientes no presenta ron lim itaciones en las

actividades. Dos de ellos (tO y tt) manifestaron limitaciones

en las actividades recreativas.

La movilidad interfa!ángica con restriccion severa la tuvimos

en el caso 2 y 5 (t 5,3olo).

En los ítems e y f del score A0FAS no hubo puntuacion baja.

En cuanto a la alineacion tuvimos el caso 3, 6, 7 y B (30,6010)

con B puntos A0FAS, que significa: algunos grados de mala

alineacion, asintomático. EI caso 2 (7,6olo) no solo presento

dolor diario en la primera articulacion;sino que también tuvo
mala alineacion, este paciente es el puntaje más bajo regis-

trado, el resto presento buena alineacion.

La respuesta a la conformidad estetica fue buena en B y regu-

lar en 5 pacientes.

Tabla 2. Casos clínicos

D iscu sión

El valgo fisiologico de la articulacion metatarsofalangica del

hallux resulta del equilibrio entre las estructuras estáticas -for-
madas por la base de la falange proximal, la cabeza del primer

metatarsiano y la cápsula articular- y las estructuras dinámi-

cas -que proporcionan el balance muscular, a dicha articula-
cion- constituidas por cuatro musculos intrínsecos (flexor corto,

aductor, abductor y extensor corto del hallux) y dos músculos

extrínsecos (flexor y extensor largo del hallux).t''r

La clasificacion(o) reg istrada hasta el momento del HVPO

resulta de entender cuál es el componente anatomico más

afectado, dentro de estas estructuras estáticas y/o dinámicas,

dividiendolas en dos grupos:

Sobre-correccion estáticas -por ejemplo, Kél ler-Brandes,
Silver, Mayo y Hohmann- se deben a la reseccion exagerada

de la eminencia medial o una g ran artroplastía de la falange

Fig.5 
|

Dos ejemplos de la evaluacion clínica de

Fig.6 
|

la movilidad del hallux post artroplastía.

Post-op.: B,2o
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1

2

3

4

5

6

7

B

I

10

11

12

13

21

28

31

50

56

5B

64

66

34

63

64

68

75

la

lla

lla

!la

lla

lla

lla

lla

ilb

ilb

ilb

llc

llc

-10

-10

-5

-45

-12

-15

-20

-21

-15

-25

-15

-35

-15

5

-3

-10

0

6

-5

.B

-4

10

10

5

B

I

37

48

30

86

1B

80

18

18

53

8B

67

69

95

90

63

8B

83

B5

B3

B3

78

B5

77

82

B2

90

Masc I I

Feml I

Feml I

Feml O

Feml D

Feml D

Feml I

Feml I

Femll

Feml D

FemlD

Feml D

P.M.E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

P.M + E.*

Keller

Keller

Liberacion Medial

EHL

EHL

EHL

EHL

EHL

EHL

EHL

Artrodesis

Artrodesis

Artrodesis

Artrodesis

Artrodesis

Buena

Regu la r

Regular

Buena

Buena

Regular

Regular

Regular

Buena

Buena

Buena

Buena

BuenaFemll

proximal que provoca, junto con una capsulorrafia medial
muy ajustada, la desviacion del hallux hacia la Iínea media.
Sobre-correccion dinámicas: provocan un disbalance muscu-
lar al liberar el tendon conjunto de! adductor, la rama lateral
del flexor corto e, incluso, Ia extraccion del sesamoideo late-
ral,de esta manera, predomina la fu erza del abductor, lo que
desplaza el hallux a! varo (Ej. procedimiento de Mc. Bride).

Las osteotomías deslizantes distales, diafisárias y proximales
del primer metatarsiano producen, €h algunos casos, la

correccion exagerada del á ng u Io intermetata rsia no y esto
solo o combinado a otros procedimientos de partes blandas o
a la resección exagerada de la eminencia medial pueden des-
plazar el ha llux a I va ro.

Es importante acla rar que cuando hay una falange proximal del
hallux en varo, por una cuna media! sustractiva exagerada, no
puede definirse como hallux varus; porque, en éste último, la

alteracion se localiza en la articulacion y no en la falange.

Kenneth A. Johnson y P. Spiegl(u), sobre 15 casos, a los que se

les realizo la tecnica de transferencia del EHL, informaron que
los ángulos de la articulacion MTTFH, inicialmente de -3 a -
45, fueron llevados a valores entre 0 a 23 grados en 11

pacientes; es decir, el 73,3 o/o de la muestra. Nuestro equipo
registra solo un 28,50/o de resultados aceptables con esta téc-
nica. En el mismo trabajo, la movilidad de Ia articulacion
MTTFH queda limitada en Ia mayoría de los casos, ya que en

solo 3 pacientes se logro más de 75" de dorsiflexion.

c. Maynou(t), en su experiencia con 12 pacientes, informa
correccion del ángulo MTTFH en todos los casos, utilizando la

técnica de Hawkins en 8 casos y la técnica de Johnson en 4.
H. J. Trnka(,s) informa sobre la tolerancia clínica en 1G casos
evaluados. Doce de ellos resultaron con un ángulo de -15o a

-)o (score de AOFAS 91,3 puntos). En 3 casos con - j6, -17
y -24 no hubo necesidad clínica, por parte de los pacientes,
de reoperarse. Un paciente requirio cirugía posterior (tibera-
cion de Ia cápsula medial) para corregir el ángulo de -29 a -
4; con excelente resultado. Concluyen que un hallux varus de
pocos grados no tiene trascendencia clínica y que los ángu-
los mayores a 160 pueden requerir nueva ci rugia.

skalley, T. y Myerson, M.("), de 45 pies con hallux varus adqui-
rido, 17 fueron tratados con artrodesis. Solo un paciente pre-
sento una falla en la consolidacion articular, la que resulto
asintomática.

Myerson y Komendrlro) presentaron 6 casos tratados con el

Extensor corto del hallux obteniendo un ángulo MTTF de 0 a
5o de valgo en 4 pies.

Hawkis, F. B.,lot presento 3 casos con hallux varus secuela de
Mc. Bride, en el que le realizo la transferencia del abductor
del hallux a la cara lateral de la falange proximal, obtenien-
do en todos excelentes resultados.

Tab la.2 I p.ní.f + E.*: Plicatura Medial Exagerada + Exostectomía t.

I 
fHU' Tecnica de Johnson and Spiegl modificada + Plicatura cápsula tateral
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Con respecto a esta tecnica nuestro equipo no tiene experiencia.

Grimes y Coughlin(') reportaron un trabajo de artrodesis en la
primera articulacion metatarsofalángica, como tratamiento
del fracaso del hallux valgus operado; consta de 33 pies eva-

luados con u n score A0FAS de 73 pts., no tuvieron consolida-

cion en 4 casos (lZoto) y solo uno de ellos fue sintomático.

Concluyen,igualmente, que la artrodesis es un procedimien-

to confiable en este tipo de casos.

Tourne y Col.('o), presentaron 1a pies tratados con artrodesis;

en 9 de ellos, que presentaban artrosis metatarsofalángica de

hallux, obtuvieron -en todos los casos- la consolidacion

radiográfica y en los 5 casos restantes, sin lesion articular, les

reconstruyeron el ligamento colateral externo -de dicha arti-
culacion- con una sutura denominada Ligapro de 1,5 ffiffi,

obteniendo excelentes resu ltados.

Rochwerger, ff.ttzt, presento la aplicacion de injerto de cresta

ilíaca en la cara medial de la cabeza del 1er. Metatarsiano,

como tratamiento del hallux varu si 7 pies fueron evaluados,

6 de ellos con buenos resultados en cuanto a la desaparicion

del dolor. Uno quedo insatisfecho por quedar con un valgo de

20o. Concluyen que esta tecnica está indicada en hallux varus

con previa reseccion exagerada de la eminencia medial y que

sean pasivamente reductible.

Las publicaciones sobre el tratamiento HVP0 son escasas por

lo que no fue posible ampliar el meta -analisis. Sin embargo,

pensamos que la experiencia publicada, en las mismas, es

suficiente para tener un conocimiento adecuado sobre el

manejo de esta patología.

Todo tratamiento destinado a corregir un HVPO debe garanti-

zarle al paciente, en un elevado porcentaje, la resolucion de su

dolencia con el objetivo de evita r n uevas intervenciones.

Nosotros concluímos segun los resultados de nuestro trabajo

que la artrodesis metatarso-falángica del hallux es el procedi-

miento de eleccion en todos los casos de hallux varus, no reduc-

tibles -con o sin artrosis- y en aquellos que tengan perdida osea.

La liberacion de la cápsula medial, las transferencias tendinosas

y las osteotom ías del primer rayo q ueda n lim itadas a I ha llux

varus reductibles sin artrosis (la de nuestra clasificacion).

El objetivo teorico de ma ntener la movilidad a rticu la r con la

artroplastia se desvanece, en la práctica, al observar que los

resultados obtenidos no son estadísticamente satisfactorios y

que las posibilidades de requerir nuevas intervenciones qui-
rurgicas se acrecientan con estas tecnicas.

Por último, en cada caso dependerá de la experiencia del

grupo tratante y del consentimiento informado del paciente,

sobre la decision quirurgica a seguir.
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Artritis Gotosa.
Generatidades y

Resu men

La artritis gotosa es una patología caracterizada por una
alteracion en el metabolismo del ácido úrico con formacion
de tofos gotosos y destruccion articular. A nivel del pie afec-
ta preferentemente la articulacion metatarsofalángica del
hallux, pudiendo afectar otras en menor medida.
Se presenta un caso clínico con afeccion en ambos pies y
gran ag resividad, docu menta ndo su evolucion a traves del
tiempo. Se describe la conducta seguida y se realiza una
actu alizacion de la patolog ía de base.

Summary

Gouty arthritis is a condition characterized by an alteration
in the metabolism of u ric acid formation with tophaceous
gout and joint destruction. At the foot affects mainly the

pie.presentación de un caso en

Ricchetti Hugo Osvaldo.

Perin Fernando Daniel.
Hospital Zonal General de Agudos Manuel Belgrano.
San Martín . Buenos Aires - Argentina.

Fecha de Recepción: 1 7l1il2o1g
Fecha de aprobación: OgltZlzOOe

articulation of the MTF Hallux can affect others less so.
We presented a case with a condition in both feet and great
aggressiveness, documenting its evolution through time. lt describes
the behavior and is followed by an update of the basic pathology.

Resu mo

Artrite gotosa é uma condição caracterizada por uma
alteração no metabolismo do ácido úrico, formação conjunta
com tofos gotosos e destruição. No pe afeta principalmente
as articulaçoes do MTF Hallux e pode afetar outras.
Apresentamos um caso com uma condição, em ambos pes e

uma grande agressividade, documentando sua evolução ao
longo do tempo. Ela descreve o comportamento e e seguido
por u ma atu alização da base patolog ia.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

Artritis gotosa, tofo, podagra, gota, hiperuricemia.
Gouty arthritis, tophaceous gout.
Artrite gotosa, tofos gotosos.
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Fig.'l a I nsnecto clínico 4" dedo. Fig.l b I nroiou raría 4'" dedo. Fig,'l c I tn,,roneratorio.

r

lntrod ucción

La artritis gotosa es una patología por alteracion del metabo-

lismo de las purinas, caracte rizada por el deposito de cristales

de urato de sodio en diferentes zonas del cuerpo, induciendo

una artritis con predileccion en la articulacion metatarsofa-
lángica del hallux.

El proposito de esta presentacion es exponer un caso singu-

lar por sus características de afectar ambos pies en forma

agresiva, describir el tratamiento instituído y realizar una

puesta al día de esta patología que puede comprometer

seriamente la anatomía y fisiología del pie.

Las Artritis lnducidas por Cristales se dividen en dos

grandes grupos:

o La pseudogota o cond roca lcinosis
o La artritis gotosa

La pseudogota se caracteriza por el deposito articular de dihi-
drato pirofosfato de calcio y la artritis gotosa por el de

crista les de u rato monosod ico.(u)

La pseudogota es menos destructiva y puede afectar las arti-
culaciones subastragalina y astragaloescafoidea, mientras

que la gota afecta la metatarsofalángica del Hallux y en

menor medida las otras articulaciones del pie.(')

La a rtritis gotosa es la a rtritis infla matoria más com ú n en el

hombre, con un claro patron hereditario. Afecta entre el 1 y

el 2olo de los hombres adultos en países occidentales, con una

prevalencia 9 a 1 con respecto a las mujeres.(') De causa mul-
tifactorial se caracte riza por hiperuricemia, depositos articu-
lares de cristales y cálculos de ácido úrico en el tracto urina-
rio.(') Se encuentra asociada claramente con la obesidad, el

abuso de alcohol y las comidas ricas en purinas, así tambien

con la hiperglucemia (Diabetes tipo ly ll).trt

En las últimas decadas (igual que la diabetes) presenta un

d ra mático a u mento en la preva lencia (de 45 a 62J cada

100.000 habitantes).
Este aumento está asociado con la mayor longevidad, el

incremento en el uso de diureticos con bajas dosis de aspiri-
nas, la obesidad, la insuficiencia renal en estadios terminales,

la hipertension arterial y el síndrome metabolico.(o)

Se presenta en cuatro estadíos:

. 1" Estadío: hiperuricemia asintomática
o 2" Estadío: artritis gotosa aguda (Poda gra)
. 3" Estadío: período asintomático
o 4o Estadío: artritis gotosa cronica (Tofo)

Clásica mente a pa rece como u na a rtritis recu rrente, ag uda,

monoa rticu la r u ol igoa rticu lar.(')

Fig.aal fffi:::'crínico
- I Radiografía (lesión

Fig.2b l.on cabeza de 1er

I metatarsiano)



La podagra se caracteriza por presentarse con un dolor agu-
dísimo, rubor e hiperestesia en la articulacion metatarsofa-
lángica del hallux(u). Puede desencadenarse luego de un estres
postq u irú rg ico.

En algunos casos puede progresar a una artritis poliarticular
cronica asociada con invasion y deformidades oseas (tofo
gotoso). El 100/o de los pacientes no tratados desa rrolla n

tofos. La artritis gotosa cronica con tofos múltiples es rara en
!a actualidad con un tratamiento adecuado.
El diagnostico se realiza por la clínica (antecedentes, cuadro
inicial), el laboratorio (hiperuricemia mayor a 7 mq/tooml), el

exámen del líquido de puncion que evidencia cristales de
urato de sodio bajo la luz pola rizada, la respuesta al trata-
miento con colchicina y las imágenes de radiología que
muestran erosiones peria rticu lares.

Debe realizarse el diagnostico diferencial con la artritis reumatoidea,

la artritis psoriásica y en estadios avanzados con el pie neuropático.
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Si el nivel de acido úrico se mantiene por debajo de los g

mgl100ml la evolucion es buena, pero si excede los 11 mgl100ml
la formacion de tofos es prácticamente inevitable.(8, ,0, 1,)

Trata m iento

El tratamiento agudo se realiza con colchicina o indometaci-
na y el mantenimiento con allopurinol y medidas higienico
dieteticas. El objetivo es mantener valores de ácido urico
menores a 6 mg/ t oom l.(0, 

e)

El tratamiento quirúrgico se centra en el abordaje de los tofos
y el curetaje de los mismos con o sin relleno de las cavidades
oseas. En pocos casos se recurre a la amputacion del dedo
afectado. Es frecuente observar secreciones y retardo en el

cierre de la herida posquirurgica pero evolucionan favorable-
mente en la mayoría de los casos.('' s, B, 10, 11)

Fig.3A I lnrrroneratorio (tofo sotoso). Fig.3 b I lnr,roneratorio (tofo sotoso). Fig.3c I flt',:o,:eratorio 
resecciÓn

Fig.4al fif;n:,U' Fig.4b 1f".,.§#Í[lJÍl Fig.sa ll;f:*,:[;'o'' Fig.sblr*m::,r'
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Caso Clínico

Paciente de sexo masculino, 45 anos de edad con anteceden-

te de hiperuricemia e hiperglucemia no controladas. Consulta

por deformidad en 4o dedo de pie izquierdo.

Se realiza rad iog rafías q ue evidencia n gran com prom iso

oseo y articular del mismo. Se interna para tratamiento clí-
nico de su patología de base. Se decide tratamiento quirur-

gico (exploracion y eventual amputacion de 4o dedo).(Fig.

1A, 18 y 1C)

lntraquirurgicamente se decide la amputacion,(debido a la

invasion tumoral del dedo, y la destruccion osea y articular

comprobada, o que imposibilitaba el salvataje del ortejo) pre-

sentando luego una evolucion tortuosa de la herida con

dehiscencia, secrecion y cierre por segunda luego de 60 días

de cu racion d ia ria co n azucar.

El paciente no vuelve a los controles periodicos, regresando a

Ia consulta cuatro afros despues por presentar tumor y defor-
midad en la articulacion metatarsofalángica del hallux

izquierdo (Fig. 2A y 2B).

Las radiografías revelan compromiso osteoarticular con lesio-

nes en sacabocado de la 1o articulacion metatarsofalángica,

características de la artritis gotosa.

Se interna y se realiza reseccion del tumor (tofo gotoso) y cure-

taje de la cavidad osea sin colocacion de injerto. (Fig.3A-38-3C)

Presento m uy buena evolucion con relleno espontá neo de la

cavidad osea (Fig. 4A y 48).

N ueva mente el paciente se a usenta por dos a ãos y a I reg re-

sar presenta tumoracion en la articulacion metatarsofalángi-
ca del hallux e interfalágica del 3" dedo, esta vez del pie dere-

cho (Fig. 5A y 5B).

Se realiza tratamiento quirurgico con reseccion de sendos tofos

gotosos en forma preventiva, logrando evitar las complicacio-

nes previsibles de haber decidido continuar con una conducta

expectante, y basándonos en la experiencia de haber tenido

que amputar el dedo del otro pie por la invasion de la noxa.

Conclusión

Se trata de una enfermedad cada vez más frecuente, de diag-

nostico sencillo, fácilmente controlable con dieta y medicacion

adecuada, por lo que habitualmente no progresa a estadíos

avanzados. En estos casos el tratamiento quirúrgico tiene buena

respuesta si se acompana del tratamiento clínico adecuado.
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Fractura de f ones. Tratamiento guirúrgico.

Dr. Loncharich Emiliano.
Dr. Olivieri Herminio
Hospital Británico Central de Buenos Aires.
Buenos Aires - Argentina.

Fecha de Recepción: lllfilzoo8 - Fecha de aprobación: 19111lzooa

Resu men

El objetivo de esta presentacion es conocer la fractura de
Jones, establecer pautas diagnosticas y delinear alternativas
terapeuticas segun el caso a tratar.
Fueron evaluados retrospectivamente 13 pacientes (t s pies) que
presentaron fractura tipo Jones operados en el servicio de 0rtopedia
y Tra u matolog ía del Hospita I Britá n ico d u ra nte el a no 2003.
Las fracturas fueron tratadas quirurgicamente solo en pacientes
activos laboralmente y deportistas ocasionales (fútbol y tenis).
Todos los pacientes fueron operados en decubito dorsal, en
forma percutánea, con anestesia local (bloqueo de tobillo), lazo
hemostático en tobillo y con control radioscopico para obtener
verdaderas imágenes ántero-posteriores, laterales y oblicuas.
Se observo consolidacion clínica y radlologica en el 1000/o

de los pacientes.
El tiempo promedio de retorno a su actividad laboral seden-
taria fue de 14 días.

Los 13 pacientes retornaron a su actividad deportiva habitual
(futbol y tenis) en un promedio de 9 semanas.
No se presentaron complicaciones locales de Ia herida, ni
reta rdo de consol idacion.
No se observaron refracturas en el primer ano de seguimiento.
Los resu ltados q ue obtuvimos con este trata m iento fueron
muy satisfactorios, ya que han consolidado todas las fractu-
ras tratadas y no hemos tenido complicaciones relevantes en
esta serie. Consideramos a la fijacion interna inicial, con un
torn illo endomed u la r, como el trata m iento de eleccion en
este tipo de fracturas, ya que permite que el paciente retome
su actividad labo ral y deportiva en forma orecoz disminuyen-
do los índices de pseudoartrosis.

Su mmary

The objective of this article is to describe Jones fractures, to
stablish diagnosis guidelines, and to choose different
therapeutical options according to the case to treat.
13 patients that presented Jones fracture and were operated
in the 0rthopedic and Traumatology service of British
Hospital of Buenos Aires during 2003, have been
retrospectively evaluated (t s foots). Fractures have been

surgically treated only in active working patients and people
who occasiona lly practiced sports (footba ll a nd ten n is).

All the patients were operated in dorsal decubitus,
percuta neously, with loca I a nesthesia, a nd rad ioscopic control.
Clinical and radiological consolidation was observed en
1000/o of patients.

The average for returning to a sedentary working activity
was 14 days.

All the patients resta rted the usua I sports activities (footba ll
and tennis) on an average of 9 weeks.
Neither loca I com plications of de wou nd, no consolidation
delays were observed.

There were no refractures during the first year of follow up.
The results we obtained we this treatment were very
satisfactory, because all the treated fractures have
consolidate and we haven't observed relevant complications
in this serie.

We considerate initial internal fixation with an
endomedullary screw is the treatment of choice on this kind
of fractures, because this allows not only a fast returning to
work an sport activities, but also a decreasing non- union rate.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

Fractura de Jones, fraetura de 5T0 metatarsiano.
Jones'fracture.
Fratura de Jones.
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Resu mo

0 objetivo desta apresentação é conhece r a fralura de Jones,

esta belece r pautas d iag nosticas e delinea r a Iternativas
terapêuticas segundo o caso a ser tratado.
Fora m ava liados retrospectiva mente 1 3 pacientes (t S pes)

que apresentaram fratura tipo Jones, operados no serviço de

Ortopedia e Traumatologia do Hospital Britânico durante o

ano de 2003.
As fraturas foram tratadas cirurgicamente somente em pacientes

ativos laboralmente e esportistas ocasionais (futebol e tênis).

Todos os pacientes foram operados no decubito dorsal de

forma percutânea com anestesia local (bloqueio do

tornozelo), laço hemostático no tornozelo e com controle
radioscopico para obter verdadeiras imagens ântero
posteriores, laterais e oblíquas.

Observou-se a consolidação clínica e radiologica em 1000/o

dos pacientes.

0 tempo medio de retorno a sua atividade laboral sedentária foi
de 14 dias. 0s 13 pacientes retornaram a sua atividade esportiva

habitual (futebol e tênis) em uma media de 9 semanas.

Não se apresentaram complicações locais da ferida, nem

reta rdo de consolidaçã0.
Não se apresentaram refraturas no primeiro ano de seguimento.

0s resu ltados que obtivemos com este tratamento foram
muito satisfatorios, já que se consolidaram todas as fraturas
tratadas e não tivemos complicações relevantes nesta serie.

Consideramos a fixação interna inicial, com um tornozelo
endomed u la r, como o trata mento a ser escolh ido neste tipo
de fraturas, já que permite que o paciente retome sua

atividade laboral e esportiva de forma precoce, diminuindo os

índices de pseudoartrose.

lntrod ucción

Antiguamente se pensaba que todas las fracturas de la base

del q u into metata rsia no era n el resu ltado de u n tra u ma

directo, pero a partir de la presentacion de Jones,(o) en 1902,
describio que estas ocu rrían como consecuencia de una fuer-
za lransversal distal a la base del metatarsiano y causada por

presion del peso del cuerpo con el pie en inversion, mientras
que el tobillo permanecía elevado,tot de esta forma se introdu-
jo el concepto de que el mecanismo indirecto tambien esta-
ba presente en este tipo de fracturas.

Es importante recordar que N0 todas las fracturas que ocurren

en la base del 5" metatarsiano son las descriptas por Jones.

Existen 3 tipos diferentes de fractura que ocurren en

dicho segmento del metatarsiano: (según Ouill)t't
o La fractura por avulsion de la tuberosidad.
o La fractura por estres (diafisaria).
o La "verdadera " fractu ra de Jones (metáfiso-d iafisa ria).

Es importante delimitar anatomicamente la region del quin-
to metatarsiano, para distinguir los tres tipos de fracturas.

Consiste en una base, tuberosidad, diáfisis, cuello y cabeza.

Suele tener entre 6 a B cm de largo. Su configuracion geome-

trica es plana en sentido dorsal y concava en sentido plantar.

La tuberosidad, es una prominencia en direccion plantar

donde se inserta la banda lateral de la fascia plantary el ten-
don del peroneo lateral corto.

En la cara dorsal de la diáfisis del metatarsiano, distal a Ia

tuberosidad, se inserta el tendon del peroneo anterior.

Existen va riaciones a natom icas como el os peroneu m, el os

vesaliaum, y en ninos hasta 14 afros se visu aliza un centro de

osificacion, en las que se pueden confundir con fracturas pro-

xima les del q u into metata rsia no.(')

Cada u na de estas fractu ras poseen d iferente meca n ismo de

produccion, distinta localizacion, opciones de tratamiento y

pronostico en relacion a su consolidacion.

El objetivo de esta presentacion es conocer la fractura de

Jones, establecer pautas diagnosticas y delinear alternativas

terapeuticas según el caso a tratar.

Material y Método

Fueron evaluados retrospectivamente 13 pacientes (t S pies)

que presentaron fractura tipo Jones operados en el servicio de

0rtopedia y Traumatología del Hospital Británico Central de

Buenos Aires durante el ano 2003:9 pacientes de sexo mas-

culino y 4 de sexo femenino. La edad promedio fue de 29.4

anos con un rango de 1B a 47 afros. Todas las fracturas fueron

tratadas quirurgicamente. El tiempo promedio de atencion,
desde producida la fractura hasta su diagnostico en guardia

fue de 48 horas, mientras que el tiempo en realizar el trata-
miento quirurgico nunca se extendio mas allá de los 5 días.

Todos Ios pacientes fueron eva luados con rad iog rafías de

frente, perfil y oblicuo. En dos pacientes fue necesario reali-
zar tomografía axial computada para confirmar la extension
del trazo de fractura.

El seguimiento promedio fue de 1 ano (con un mínimo 9 meses

y máximo 1B meses) mediante radiografías y examen clínico.

Se indico el tratamiento quirurgico en pacientes activos labo-

ralmente y deportistas ocasionales (fútbol y tenis). Todos Ios

pacientes fueron tratados en forma ambulatoria.

La evaluacion se llevo a cabo a partir de la siguiente ficha:
Ficha de Evaluacion de Pacientes

. Dolor posterior a la cirugía (1-10)
o Tiempo de retorno a su actividad laboral
o Tiem po de retorno a actividad deportiva
o Complicaciones

Técnica quirúrgica: Todos los pacientes fueron operados en

decúbito dorsal, con anestesia local (bloqueo de tobillo), lazo

hemostático en tobillo y con control radioscopico para obtener



verdaderas imágenes ántero-posteriores, laterales y oblicuas. Se

realiza una incision cutánea de 2 centímetros sobre !a estiloi-
des del §o metata rsia no. El nervio su ra l, genera Imente, se

encuentra debajo de d icha incision y debe ser proteg ido
durante la colocacion del tornillo. El tendon del peroneo Iate-
ral suele discurrir superiormente. Tras la separacion de las
partes blandas, se coloca una cánula de proteccion para la

aguja guía del tornillo canulado. Una vez que la guía ha pasa-
do el sitio de fractu ra, se llega a I istmo deten iendose en el

mismo. Se realiza el labrado del canal y se coloca un tornillo
de 4 mm de diámetro con rosca distal, haciendo que todas sus

espiras pasen el sitio de fractura. El tornillo no debe exten-
derse mas allá del 50 ó 600/o de !a Iongitud del 5'metatarsia-
no, ya que al ser curvo, si sobrepasa mas del 600/o puede pro-
tuir, produciendo una hendidura lateral que podría causar
retardo en Ia consolidacion.(') (Figura 1)

La eleccion de la osteosíntesis se realiza en base al diámetro
del canal medular, se intenta colocar el tornillo de mayor diá-
metro posible, ya que aumenta la estabilidad de Ia fractu ra y
posibilita u na ca rga precoz.

Rehabilitación: lndicamos marcha con muletas sin apoyo durante
10 días. En Ia tercera semana post operatoria se permite el apoyo
total de! peso, según la tolerancia del paciente. La inmovilizacion
realizada consiste en un vendaje almohadillado hasta el tobillo.

Resu Itados

Todos los pacientes evolucionaron sin dolor desde el segundo
d ía post-o pe ra to rio.

En dos pacientes persistieron las molestias durante tres semanas.
Los primeros signos radiologicos de consolidacion, se obser-
varon en la cortical interna del hueso a partir de las seis
sema nas de operada, evidenciá ndose u na consolidacion com-
pleta a las 1 2 sema nas post-operatoria.
Se observo consolidacion clínica y radiologica en el 1000/o de
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Ios pacientes. El tiempo promedio de retorno a su actividad
taboral sedentaria fue de 14 días.

Los 13 pacientes retornaron a su actividad deportiva habitual
(fútbol y tenis) en un promedio de g semanas.

No se presentaron complicaciones locales de la herida, ni
retardo de consolidacion.
No se observaron refracturas en el primer afro de seguimiento.

Discusión

Stewa;1(av tt) srl 1960 define a la fractura de Jones como una
fractura transversa que ocurre en la union de Ia diáfisis y
metáfisis del §o metatarsiano, aproximadamente a 1.5 cm
distal a la estiloides. Es una fractura intra-articular que no

se extiende hacia Ia articulacion tarso-metatarsiana, pero en
cambio lo puede hacer hacia Ia articulacion entre el cuarto y
quinto metatarsiano. La verdadera fractura de Jones es el

resultado de una injuria aguda, ho esta precedida por sínto-
mas prodromicos.
El d iag nostico se realiza con rad iog rafías de frente, perfil y
oblicuo. En ocasiones y ante la duda es necesario realizar una
tomog rafía axial computada, que permite ver la extension
total de la fractura.
Debido a que la zona de produccion de esta fractura es un
sector oseo poco irrigado los índices de retardo de consolida-
cion y los índices de refracturas son altos cuando se realiza
un tratamiento incruento (bota corta de yeso durante 6 a B

semanas sin carga de peso).(,)

La irrigaclon de la tuberosidad esta determinada por numero-
sos vasos metafisa rios q ue penetra n en Ia su perficie no a rti-
cular con un patron arbitrario. La vascularizacion de la diáfi-
sis proxima I llega a través de la a rteria n utricia, de Ia cua I

nacen vasos longitudinales intramedulares. En el area de Ia

tuberosidad distal se anastomosan ambos sistemas, lo cual
corresponde al hueso que tiene peor irrigacion y por ende peor
pronostico pa ra la consolidacion de la fractura.('r'o (Fig ura 2)

,/
I
.'Í.1 ,"'1

I

I

Vascularrzacrott periosttca

Fig.l I 
recnica quirúrsica. Fig.Z I vascutarización del Src metatarsiano.
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Las fracturas del 5' metatarsiano tipo Jones, pueden ser tra-
tadas med ia nte u na in movilizacion con bota corta de yeso sin

apoyo durante 6 a B semanas, sin embargo este tipo de tra-
tamiento lleva un riesgo significativo de retardo de consoli-

dacion, sumado a la dificultad que ocasiona tan prolongado

período de in movilizacion.

EI tratamiento con mejores resultados publicados es la esta-

bilizacion q u iru rg ica con u n torn illo intra medu Ia r.

Según Ouill,(') el 50 o/o de las fracturas tratadas por metodos

cerrados no consolida n prima ria mente o se refractu ra n u na

vez que la union inicial se ha demostrado.

Kavanaugh y col.(u) (t gZO) han reportado 23 pacientes con

fracturas de Jones, a las cuales se realizo tratamiento
incruento a 18, evolucionando el 670/o a la pseudoartrosis.

El tratamiento quirurgico con un tornillo intramedular ha

demostrado una consolidacion precoz de Ia fractura, sin lar-
gos períodos de inmovilizacion, con un rápido restablecimien-

to deportivo y laboral.

De Lee y col.(') (t ggS) reportaron su experiencia en diez

pacientes con fractura del 5o metatarsiano tipo Jones. Todas

fueron tratadas q u irúg ica mente. Obtuvieron u n 1000/o de

consolidacion en un promedio de 7.5 semanas, y un retorno a

la actividad deportiva en un promedio de 8.5 semanas. No se

registraron complicaciones ni refracturas.

Clapper et â1,(tt presentó su experiencia en 25 fracturas de

Jones. Todos los pacientes fueron tratados inicialmente con

una bota corta de yeso durante B semanas sin apoyo, sin carga

de peso, la consolidacion de la fractura ocurrio en 18 pacien-

tes (720lo) en un tiempo promedio de 21.2 semanas. En los 7

(t A0/o) pacientes restantes, no se observaron signos de consoli-
dacion hasta 25 semanas posteriores a la injuria, por Io que se

realizo tratamiento quirurgico con un tornillo intramedular. Se

logro la consolidacion en todos los casos en un promedio de

12.1 semanas. Con el tratamiento quirúrgico, los tiempos de

consolidacion de la fractura disminuyeron casi la mitad.

Conclusión

En pacientes adultos laboralmente activos o deportistas que

sufren u na fractu ra del 5o metata rsia no tipo Jones ind ica mos

un tratamiento quirúrgico inicial, mediante la fijacion con un

torn illo intra med u la r. Los resu ltados q ue obtuvimos con este

tratamiento fueron muy satisfactorios, ya que han consolidado

todas las fracturas tratadas y no hemos tenido complicacio-
nes relevantes en esta serie. La tecnica quirurgica utilizada es

fácilmente reproducible y no posee una amplia curva de

aprendizaje. Consideramos a la fijacion interna inicial el tra-
tamiento de eleccion en este tipo de fracturas, ya que permite
que el paciente retome su actividad laboral y deportiva en

forma precoz disminuyendo los índices de pseudoartrosis.
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Pie

Resu men

La enfermedad de Hansen es una afeccion dermatoneurolo-
gica que puede dejar secuelas muy incapacitantes aun des-
pues de su curacion bacteriologica con un alto costo para el

paciente y la sociedad. Su contagio y formas clínicas depen-
den de la inmunidad del sujeto, así como su evolucion.

Compromete fundamentalmente, en los miembros inferiores
el nervio Ciático poplíteo externo y el tibial posterior, en su

pa rte sensitiva y motora por Ios m úscu los q ue estos inerva n.

En e! pie se generan: mal perforante plantar, deformaciones,
lesiones osteoarticulares como osteolisis, reabsorcion ósea,

mutilaciones y desintegracion del tarso (artropatía de Charcot).

Summary

The Hansen disease is a dermoneurological affection that can
produce incapacitant consequences with a high cost for the
patient and the society, even after it has bacteriologically healed.

The possibility of infection and the clinical presentation of
the disease normally depend on the patient's immunity
system, as well as on the whole evolution of the disease.

0n the MMll, for example, the most affected areas are generally

the poplitial nerve, and tibialis posterior, mostly on the sensitive
and functional part, due to the muscles they innervate.

Concequences left by Hansen disease in the foot like
malperforans ulcerations, deformities, osteoarticular injuries
such as osteolisis, reabsorption of the bone; and basically
mutilations and tarsal disintegration (Charcot'arthropathic).

Resumo

0 mal de Hansen é uma infecção dermatoneurologica que
pode deixar sequelas muito incapacitantes ainda depois de

sua cu ração bacteriolog ica, com u m a lto custo pa ra o paciente
e a sociedade. Seu contág io e formas clín icas dependem
tanto da imunidade do sujeito, quanto da sua evolução.

Com promete fu nda menta lmente, nos mem bros inferiores, o
nervo Ciático poplíteo externo e o tibial posterior, na sua parte

sensitiva e motora por causa dos músculos que estes inervam.

No pé geram-se mal perfurante plantar, deformações, lesões

osteoarticulares como osteolise, reabsorção ossea, mutilaçoes
e desintegração do tarso. (Artropatia de Charcot).

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

Hansen. neuropatía, artropatía neuropática.
Hansen disease, neurophatic, Charcot arthropathic.
Mal de Hansen, neuropatia, artropatia de Charcot.
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Introd ucción

La enfermedad de Hansen es una de las afecciones mas disca-
pacitantes en su evolucion espontánea, dejando secuelas

permanentes que progresan aun despues de su curacion
clínica y bacteriologica. Es por este motivo que creemos impor-

tante esta revision, ya que la mayoría de estos pacientes cura-
dos del pu nto de vista bacteriolog ico, pod rá n desa rrolla r, con

Ios afros, problemas en sus pies y debemos conocer esta patología.

Epidemiología: Esta afeccion es endemica en Uruguay, a
pesa r de q ue no constituye actua lmente u n problema de

Salud Pública por tener una tasa de prevalencia de 0,04 por

10.000 habitantes (unos 12 casos nuevos por ano). Sí, es más

importante en otros países de Sud América, estando muy

unida al nivel socioeconomico. La mayoría de nuestros

pacientes son del sexo mascu lino (ZSolo), mayores de 45 a fros,

no teniendo ningun nino o menor de 15 afros. Todos

residentes o provenientes de Ios departamentos de Artigas,
Salto, Paysandú, Río Negro y Soriano.(')

Fisiopatología: Es una enfermedad infecto-contagiosa de

evolucion cronica producida por un bacilo AAR no cultivable
en vitro, el Mycobacterium Leprae, parásito intracelular obli-
gatorio con avidez por la piel y la celu la de Schwa n del

Sistema Nervioso periférico.

Tambien puede comprometer otros organos, menos el Sistema

Nerviosa Central o el pulmon.

Se contagia de hombre a hombre (único reservorio), por lesio-
nes de la piel, mucosas nasal y orofaríngea, er un contacto
prolongado con u n receptor "susceptible'i

En el hombre hay una resistencia natural que impide el desarro-
llo de la enfermedad;pero un20olo a 300/o de las personas care-
cen de esa inmunidad o es muy débil;eso determina, no solo Ia
predisposicion al contagio sino incluso, la forma clínica a desa-

rrollar (pauci o multibacilad y la evolucion de Ia enfermedad.

Formas clínicas: Se dividen e n 4 grupos

1- Indeterminada (de inicio),
2- Tuberculoide (PB) o paucibacilar, (buena inmunidad)

3- Virchoviana (MB) multibacilar, (contagiosa, baja inmunidad)

4- Borderline (o dimorfa), entre ambas.

Al comienzo es indeterminada, y puede transformarse de una

a otra. (Fig .1)

Clín ica

Es una enfermedad DERMATONEUR0L0GICA, la unica dermo-

patía que cursa con trastornos de la sensibllidad superficial a
nivel de la lesion. Esto confi rma el diagnostico.(u)

Aunque probablemente nuestros pacientes esta ran ya diagnosti-

cados e incluso, bacteriologicamente curados al consultar por sus

pies, creemos importante conocer generalidades de la enfermedad.

Piel:
o Lesiones macu Ia res h ipopig mentadas o eritematosas.
o Pápulas, placas.
o lnfiltracion.
o Tuberculoides y nodulares.

Sistema Nervioso:
o Dolor y/o engrosamiento de los nervios perifericos.
. Disminucion o perdida de sensibilidad en áreas inervadas

por los nervios comprometidos.
o Disminucion y/o perdida de fuerzas de Ios musculos inerva-

dos por esos nervios.

Las lesiones neurologicas son de aparicion tardía pero son las

causantes de grandes incapacidades.

La enfermedad puede comprometer un nervio periferico
(Mononeuritis) o varios (Mononeuritis múltiple) a diferencia de

Ias polineuropatías metabolicas. Este bacilo es el unico que puede

penetrar el nervio, dependiendo del sistema inmunitario.(')

TUBERCULgIDE +_ BORDERLTNE

(Paucibacilar) (dim orfa) @@@

INDETERMINADA

I

I

I
+ LEPRoMAToSA

(multibacilad

Fig, 1 | ro,,,nrs clínicas. Fig.2 | ririonrtotosía.
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Compromete: en cabeza y cuello: nervios facial y trigemino.
Miembro superior: cubita! y mediano (raramente el radial)
Miembro inferior: fémoro-cutáneo, Ciático poplíteo externo
(a nivel troncular) dando atrofias musculares, desviacion det
pie en equinovaro, pie "caído" con marcha en stepagge para
com pensa r lo a nterior. Tibia I posterior; a nestesia pta nta r,

deformacion de los dedos, cavismo. El nervio tibial posterior
esta expuesto sobretodo en el túne! tarsiano, al comprimirse
los vasos, aumenta la isquemia y la estasis agravando la

lesion neural. Es un ciclo que termina en fibrosis.(,) (Fig.2)

Anatomía Patológica: Hay neuritis intersticiales y neuritis
parenquimatosa. La multiplicacion del bacilo dentro de la

célula de Schwann la rompe y estos pasan a los tejidos veci-
nos, culminando con desmielinizacion y degeneración axonal
La reaccion inflamatoria del huesped (linfocitos, macrofagos)
forma los infiltrados y granulomas intra y extraneurales.(.)

Lesiones del Pie: En el pie podemos ver lesiones de las par-
tes blandas y lesiones óseas. En las partes blandas: utceracio-
nes y mal perforante plantar.

Lesiones óseas: las típicas del Hansen, y complicaciones por
infeccion secundaria; finalmente artropatía neuropática.

Mal Perforante Plantar: Se genera como en otras neuroepa-
tías por traumatismos repetidos sobre una zona insensible. Por
el toque autonómico hay cambios en la piel y pérdida de la

accion de los músculos intrínsecos y atrofia muscular. Se pro-
duce el "pie caído" muy vulnerable al traumatismo con el suelo.

La cadena de com presion vascu la r, isq uem ia, a u mento de
presion neural es !o que predispone a la génesis y el mante-
nimiento de la úlcera.
Los cambios de piel y músculo, las deformidades del pie por
esas causas (dedos en flexión, martillo, luxaciones metatarso-
falángicas) llevan a un hiperapoyo de las cabezas metatarsia-
nas que unido a la atrofia muscular con la perdida de la
almohadilla planta r, la anhidrosis y anestesia Ilevan a la for-
macion de la úlcera.

Localización de las Ulceras: Según Jeansetme el g0o/o se
desa rrolla n en el a ntepie y a I ser u na com presion estática
dependen del patron de marcha. (0,')

En el tarso se ven en el llolo,instalándose sobre deformacio-
nes previas, a m putaciones espontá neas o q u irú rg icas.
En el talon son más raras, para Jeansetme (en Africa) 120/o y
dependen de otra neuropatía concomitante.(,,4 (fig. 3)

Estadios del mal perforante plantar:
1) pre-ulcerativo (sensacion de quemazón, edema, dolora la presion)
2) estadío de bulla o flictena .

3) estadío de perforante (úlcera delimitada, de bordes grue-
sos e hiperproductivos)
4) estadío de perforante complicado (infeccion, osteomie-
litis, osteoa rtritis)

Fig.3 | rtllrr perforante ptantar.

Fig.4 | Osteotisis de las falanges (Precis de Leprotogie)
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t[7
la desaparición de lasI Reabsorción distal y centrípeta hasta

I falanges (Precis de Leprologie)
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Fig.7

Fig.6 
I H::l:;ffl'§li.?:1?:lcion 

de raranses Fig.g I [:::*:i:1[T::Xiianos 
Distares ,steorisis en Lrama deVera

El tratamiento del mal perforante plantar se realiza con ortesis

en el estado preulcerativo pa ra aliviar presiones y evitar su pro-
gresion; en el segundo y tercero se realizan curaciones son

suero fisiologico y yeso de contacto total hasta el cierre de la

úlcera. En el cuarto se impone el tratamiento antibiotico y qui-
rurgico segun la evolucion (limpieza quirurgica) y yeso de con-

tacto si se domina la infeccion o de lo contrario, la exeresis.

Malignización: Hay diferentes casuísticas según los autores;
para Grauwin del Instituto de Dakar, es de 2 cada 1000 per-

forantes plantares, Edginton da un porcentaje del 90/0.(')

Pero todos estan de acuerdo en que se da en ulceras cronicas

de varios anos de evolucion (B a 10).Segun Michalany los

pacientes del tipo virchoviano tienen una mayor vulnerabili-
dad para el cáncer de piel que la poblacion general.(') Se ve

como una hiperplasia vegetante, friable y sangrante al con-

tacto, que puede tener infeccion sobreagregada, y circulacion

colateral importante. Es generalmente epidermoide o tam-
bien puede verse basocelular. Se trata de una complicacion
tardía, está ligado al sistema inmunitario, y se ve más en

úlceras plantares que en las de pierna.(')

Lesiones Osteoarticulares: Se distinguen 3 tipos.
a) primitivas o específicas de la lepra.

b) Consecuencias de esta enfermedad (osteoartritis por con-

taminacion)
c) Esencia lmente de tipo destructivo.

t ) Osteoartritis metatarso-falángia. Z) Osteolisis en "
Caramelo Chupado" 3) Lesión erosiva en "Arbusto" 4) Lesión

erosiva en "Bahía" 5) Periostitis 6) Geoda 7) 0steoartitis y
subluxación (Precis de leprologie)



Radiología: lmágenes típicas

Geodas: Resultado de la infeccion del hueso por el bacilo, que
llego por la arteria nutricia. Una o multigeodica. Se ve generalmen-
te en la segunda falange del primer dedo, en la base o junto a la ufra.

Osteolisis: Reabsorcion centrípeta y distal de las falanges,
lateral o frontal dando imagen de amputacion o ambas.
Destruccion-construccion: tras varios afros de enfermedad,
hay reca lcificacion de las geodas. (fig. 4, 5 y G)

Mutilaciones: El nervio perdio sensibilidad, hay pará!isis del

Ciático poplíteo externo en un 40 a 500/0, lesiones vasculares
im porta ntes por com presion en el tu nel ta rsia no, espasmos
a rteria les, a rteritis obl itera nte, a rteriol isis y sh u nts a rteriove-
nosos que llevan a necrosis espontáneas.
Los dedos deformados, la osteolisis de los metatarsianos y
falanges que desaparecen mutilan el antepie, progresivamente.
(fig. 7, B, 9)

Artropatía de Charcot o Desintegración del Tarso: Como
prefieren llamarlo la mayoría de los autores especializados en
Hansen, se ve más en pacientes dimorfos con buena perfusion
vascular que favorecería la reabsorcion. Einchenholtz senalo
al Hansen como una de las mayores causas de neuroartropa-
tía. Horibe (Universidad de Osaka) , la encuentra en el 140/o de
los pacientes.(''')

Al igual que lo descrito por Charcot esta se desarrolla como
una lucha entre reabsorcion y construccion. En el primer perí-
odo o de reabsorcion, predomina la Iisis y Ia destruccion; la

seg u nda eta pa (de coa Iescencia) ya ma rca el com ienzo del
periodo de reconstruccion y termina en Ia etapa de estabili-
zacion, como fue descrito por Eincheholtz, pero los tipos clí-
nicos varían en su distribucion (no es predominante el tipo 1

de Lisfranc) ya que el toque motor que le da el Hansen cam-
bia el apoyo y es mayor la destruccion en la calcáneoastraga-
lina, metatarsocuboidea y calcáneocuboidea (artropatía tipo 2).
Las lesiones de la tibiotarsiana son comunes.(r)

El tratamiento es largo y tedioso. Se realiza con yesos de
contacto total hasta finalizado el período de lisis, pudiendo
entonces seguir con yeso hasta la estabilizacion definitiva o

pasar a férula Crow. Al igual que en el diabetico, tomado en
sus primeras etapas, puede lograrse un pie plantígrado y cal-
zable con un tratamiento bien instituído.
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Resu men

Introducción: con frecuencia asistimos a lesiones secuela-

res en pacientes politraumatizados, a los que se realiza poca

o ninguna rehabilitacion funcional (en nuestro caso equino

de cuello de pie sin lesion inicial).

Material y método: para tratar lesiones secuelares con

retracciones, es frecuente una cirugía a cielo abierto, que

implica liberacion de piel y tejidos profundos, con la eventual

necesidad de cobertura de piel; que muchas veces puede lle-
var a importantes complicaciones.

En nuestro paciente aplicamos la idea de la distraccion gra-

dual de las partes blandas, mediante la realizacion de un

montaje triangular con un fijador externo A0.

Resultado: se logro la exitosa correccion de la deformacion.

Conclusión: tratamos una contractura en equino del cuello de

pie,mediante el empleo del fijador externo. Para ello se reali-

za una cirugía percutánea, con mínima agresion para el

paciente y con muy bajo riesgo de complicaciones. La tecnica

es sencilla, el grado de correccion es casi completo, y la hospi-

ta lizacion es m uy corta (cirug ía a m bu latoria, m uy bajo costo).

complication in politraumatized patients without adequate

rehabilitation therapy (in our patient; eQuinus ankle contracture).

Methods: surgery is often necessary to correct this deformity,

and includes cutaneous and deep soft tissue release, followed

by skin coverage. Furthermore complications attributable to
them it may occur.

We apply the principle of slow gradual distraction with

external fixator (triangular articulated frame using A0

tubular external fixatod to correct this deformity.

Result: we report a succesfully treated patient with this technique.

Conclusions: using the triangular frame with the A0 fixator, we

treat a joint contracture. This is a percutaneous surgery with very

mild agression to the patient and very low risks. The technique is

easy, the degree of correction may be almost complete, and

hospital stay is very short (ambulatory surgery; low costs).

Resu mo

lntrodução: com frequência tratamos de lesões sequelares

em pacientes politraumatizados, nos quais se realiza pouca

ou nenhuma reabilitação funcional (no nosso caso equino do

colo do pe sem lesão inicial).

H[t:I, ;,,ff '.",i:', [Ti,,.Xil,T,' ::',':, nT ; i:ffi ;', ;
common a liberação de pele e tecidos profundos, com a eventual

Summary

Background: eq u in us contractu re

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

of the ankle is a

Contractura en equino, distraccion gradual, fijacion externa.

Equinus contracture, gradual distraction, external fixator.
Equino do colo do pe, disdração gradual, fixador externo.

Correspondencia al autor: Pedro Campbell 15'10. Parque Batlle - CP 11600 Montevideo. URUGUAY - alicialasalle@dedicado.net.uy



Fig.l 
I

situación clínica del paciente al
inicio del tratamiento. Obsérvese

la actitud en equino fijo del
cuello de pie.

Fig.Z 
I

Radiografía que evidencia la
actitud en equino al inicio del
tratamiento.

necessidade de cobertura da pele, que muitas vezes pode
leva r a im porta ntes com plicações.

Aplica mos no nosso paciente, a ideia da d istração g rad ua I das
partes moles mediante a realização de uma montagem
triangular com um fixador externo A0.

Resultado: Conseguiu-se a exitosa correção da deformação.

Conclusão: tratamos uma contratura em equino do colo do pe,

mediante o emprego do fixador externo. Para isso se realiza uma
cirurgia percutânea, com mínima agressão para o paciente e

com muito baixo risco de complicaçoes. A tecnica e simples, o
grau de correção e quase completo e a hospitalização e muito
curta (ciru rgia ambulatoria, muito baixo custo).

lntrod ucción

La contractura en equino del cuello de pie es una complicacion
frecuente en pacientes politra umatizados graves con interna-
ciones prolongadas en centros de tratamiento intensivo.
Como consecuencia de reposo en decúbito dorsa I por u n perí-
odo prolongado, se prod uce esta actitud viciosa , yà q ue la
posicion de los pies no se tiene en cuenta o se olvida dentro
del contexto de gravedad crítlca de estos pacientes y final-
mente se transforma en una deformidad que impide o retar-
da la rehabilitacion.

El a la rgamiento tisu la r prog resivo por d istraccion g rad ua I con
fijadores externos se ha desarrollado desde hace afros,
sig u iendo los tra bajos de lliza rov.(u, ,)

En n uestro med io, em plea ndo el fijador A0, se rea lizo el alar-
ga m iento de u na contractu ra en flexion de u na rod illa .(2, 3)

procedimiento que tiene como ventaja el ser percutáneo y
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Esq.l 
I

ldea original. Círculos grises: rótulas tubo-tubo que rotan (fijas, con aran-
dela central). Círculos negros: rótulas t-t que permiten deslizamiento de
la barra al ser empujada por el compresor. Flechas: muestran la "trasla-
ción" de las barras. Barra punteada: posición al final del tratamiento.

evitar las complicaciones de cirugías abiertas tales como
infeccion o estiramiento de estructuras neurovasculares y de
piel, con necrosis por tension.(,)

Empleando los mismos principios, aplicamos distraccion lenta
y gradual sobre el cuello de pie de un paciente politraumatiza-
do con fractura cerrada de femur asociado a una grave lesion
de partes blandas tipo Morell-Lavallee, que requirio múltiples
injertos de piel y curas quirúrgicas, evolucionando hacia una
lim itacion de la movilidad a rticu la r de rod illa y deform idad fija
en equino de cuello de pie de unos 50o. (figura 1)

Utilizamos un montaje original de forma trapezoidal en cue-
llo de pie con fijador externo A0 modular (esquema 1).

Técnica Ouirúrgica: El marco de estabilizacion utilizado
consta de elementos del montaje tubular A0 convencional
con dos schanz insertados en la cara ántero-interna de la

diáfisis tibial, un schanz colocado en la cara interna del cal-
cáneo (tuberosidad posteriod y otro en el primer metatarsia-
no en el sector metafisario distal.(+,s,4)

Los scha nz deben ser insertados en ángulo recto con el hueso
y tan distantes entre ellos como sea posible.
Los clavos del pie y de Ia pierna fueron conectados en forma
independiente a tubos de 25 centímetros (cm) y 30 cm con
rotulas simples moviles. Los tubos deben ser colocados para-
lelos al eje mayor del pie y de la pierna (tiUia).

Un tercer y cuarto tubo (zo cms) unen los montajes de !a

pierna y el pie formando un rombo. (esquem a 2, fig. a)

El sistema de com presion se a plica a las rotu Ias, genera ndo
u n desliza m iento de las rotu las sobre las ba rras, mod ifica ndo
los ángulos del montaje, de acuerdo con la direccion que se

muestra en los esquemas 1 y 2.
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Fig.3
situación clínica del paciente al inicio del tratamiento.
Actitud en flexión de rodilla, y secuelas de múltiples
áreas injertadas.

Fig,4 | rvron,rie utilizado. Ver esquemas t y 2

Rótula t-t rnóvil

Rótula t"t móvil

Posterior

lcolctneol
ffÉtula t-t fijã, con

arandela

Muestra el dispositivo empleado para rcalizar el tratamiento: cuatÍo tubos (3ocm, 25cm, 20cm), tÍes rotulas tubo-tubo, seis ní,tulas simples
móviles, cinco clavos de Schanz 2 de 15 cm, I de 10 cm, 2 de l2 cm, dos compresores. Las flechas rojas indican dirección de traslación del
tubo (dibujo realizado por la Dra. A Lasalle).

Esq.2



Fig.5

Dicha movimiento produce un alargamiento lento y progresi-
vo del gastro-soleo retraído por el reposo prolongado, corri-
giendo así el equino que presenta el paciente.
Esa distraccion se logra empleando dos compresores A0, que
al da rles 2 vueltas d ia rias prod ucen u n desl izamiento de 2
milímetros (mm).

Reporte del caso: J.B., sexo masculino, 50 afros, sin antece-
dentes personales a destacar, policía ejecutivo, sufre accidente
de tránsito conduciendo moto, arroilado por un omnibus;
sufriendo una fractura cerrada de fémur derecho y lesion tipo
Morell-Lavallee que se extendía desde la region glutea hasta
la pierna; sin lesion neurovascular distal.
Se rea lizo enclavijado endomedu I ar anterogrado fresado ace-
rrojado bipolar del femur en las primeras 24 horas del acci-
dente (Fig.3 y 4); mientras que por la resion de partes blan-
das requirio múltiples desbridamientos y escarotomías, con
mala evolucion, instalando necrosis cutánea extensa e infec-
cion severa,que requirio su ingreso en una unidad de cuida-
dos intermedios; habiendose finalmente cerrado con injertos
de piel libre alrededor de los 3 meses del accidente.
Lo vimos por primera vez a los 4 meses del accidente, consta-
tando 50" de flexion planta r fija del cueilo de pie con importan-
te retraccion del tendon de Aquiles; con una rodilla cuyo rango
de movilidad era de 10o a 30 o; desplazándose en silla de ruedas
dado la imposibilidad de apoyo de su miembro lesionado.
Todo el miembro estaba cubierto con injertos de piel libre,
curados con medicacion topica; presentando múltiples zonas
costrosas, así como extensas áreas de retraccion de Ias partes
blandas; estando cubierto por piel sana del paciente solo los
dos tercios distales de pierna y pie derechos (figuras 1,2 y 3).
Se coloco el montaje descrito, rea lizando compresion de 2mm
por día, con controles semanales para bloquear lo ganado y
recomenzar la compresion del montaje, plan que se mantuvo
durante 6 semanas (fig . 4 y esquem a 2).
En ese momento el clavo en ca lcá neo ten ía ma la tolera ncia
en la interfase clavo piel, con dolor; pero dado que se había
log rado u na correccion m uy satisfactoria, de casi 40 grados,
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Fig.7 Vista posterior que evidencia apoyo plantígrado con
retropie axado.

se decidio retirar el fijador, y realizar un alargamiento percu-
táneo del Aquiles (el cual permitio ganar unos 10-15o adicio-
nales a los obtenidos), lo que nos permitio colocar el cuello
de pie en 90'; manteniendo dicha correccion con una bota de
yeso de marcha (la cual se mantuvo por 50 días).
De esa manera se consiguio el apoyo prantígrado, estando al
septimo mes de evolucion desde el accidente sin dol or, calza
zapato deportivo y ferula noctu rna a 90 o. (figuras 5, 6 y 7).
continúa con ejercicios de rehabilitacion en gimnasio para
rehabilitar rodilla y cuello de pie.

D iscu sión

El paciente politraumatizado grave requiere que en la emer-
gencia el equipo medico centre su atencion en el manejo pre-
dominante de las funclones vitales. Esto lleva a que con gran
frecuencia las lesiones osteoarticulares sean relegadas u olvi-
dadas, ya que las mismas por sí solas, rara vez pueden ser
causa determinante de la muerte del paciente.
En n uestro pa ís el especia lista en 0rtoped ia y tra u matolog ía
es un cirujano osteoarticular y no un cirujano de trauma. Esto
determina que habitualmente la consulta con el especialista
en lesiones osteoarticulares en un paciente internado en un
centro de trata m iento intensivo se haga en forma d iferida.
Si el paciente sobrevive al agravio general inicial , y ante esa
consulta diferida, es frecuente que el traumatologo deba
enfrentarse a seeuelas osteoarticulares de difícil resolucion
(muchas de las cuales de haberse tratado en tiempo y forma
hubieran sido fácilmente sotucionables).
En el caso a na lizado por nosotros, ra fractu ra de fem u r fue
tratada en forma correcta en ta urgencia; habiendose además
realizado múltiples curas quirúrgicas para solucionar las gra-
ves lesiones de las partes blandas que presentaba.
Pero en el afán por soluciona r las lesiones a natom icas, se
menosprecio o se olvido la fu ncion del m iem bro inferior.
Durante los 4 meses posteriores al accidente, no se rehabili-
to la rodilla (tenía 20" de movilidad, pero estaba comprome-

&q,
&

t
§

:

Radiografía de muslo
mostrando la fractura
de fémur consolidada.

I 
vista lateral que evidencia

Fig.6lff,lff:'J,ffifiH::
I finat del tratamiento.
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tida por la lesion de partes blandas) ni el cuello de pie (el cual

en el accidente no sufrio lesion osteoarticular ni de partes

bla ndas); no habiendose comenzado ta m poco con el a poyo.

Empleando la idea del marco de fijacion externa pa ra alarga-

mientos óseos(') y/o correccion de desaxaciones de los miem-

bros; habiéndose aplicado en una ocasion en nuestro medio

el mismo para corregir una retraccion de partes blandas en

una rodilla con el fijador de A0 con buenos resultados, pen-

samos que la misma sería de utilidad en este paciente, pues

el montaje crea condiciones favorables para el efecto de dis-

traccion de una forma dosificada y progresiva pudiendose

variar en cualquier momento del curso de la evolucion del

trata m ie nto.

En el caso de alargamientos óseos, para permitir que el des-

lizamiento del fragmento oseo a trasladar sea acompanado

de u na prog resiva formacion de ca llo oseo, se propone rea li-
zar un sexto de giro de la tuerca de la rotula del compresor

cada 6 horas, lo que determina un deslizamiento del aparato

de un milímetro por día.

En el paciente analizado, dado que se trata de una elongacion

de partes blandas, las cuales permiten una mayor velocidad

de elongacion que la que acepta la reaccion osea que se ve

en los casos de transportes, Se puede realizar una mayor tras-

lacion del montaje, siendo los límites del mismo la aparicion

de dolor o algún elemento de alerta neurologico (en nuestro

paciente se realizaba un giro de dos vueltas de roscas com-

pletas de promedio por día, no habiendo aparecido ningun

tipo de molestia durante el tratamiento).

Este sencillo método permitio corregir una deformacion articu-

lar en forma prácticamente completa y con poca agresion, si la

comparamos con la correccion de estas deformidades con tec-

nicas a cielo abierto, lo que supone aumento del riesgo infec-

cioso, riesgo de lesion neurovascular, necesidad de alarga-

mientos tendinosos, eventuales capsulotomías u otras manio-

bras quirúrgicas, máxime tratándose de un paciente que ya

había sido multioperado por su lesion de Morell -Lavallee.

El uso del fijador externo tiene buena tolerancia en la pierna,

siendo necesario ensefrar al paciente y la familia los cuidados

básicos de higiene del aparato para que no se prod uzca la

intolerancia del mismo a nivel de Ia interfase clavo de Schanz

- piel, minimizándose así el riesgo infeccioso.

Además de la fácil realizacion, con poco requerimiento de

material (instrumental de fijacion externa A0 de uso corrien-

te, todo reutilizable), hace que sea una técnica de bajo costo,

agregado a ello que el tratamiento se realiza prácticamente

todo en forma ambulatoria. Este le permite al paciente des-

plazarse con la ayuda de soportes, sin apoyo del miembro

inferior, pudiendo realizar algunas tareas de vida diaria e

incluso en algunos casos hasta podría desempenar algunas

tareas laborales livianas.

De este paciente debemos resaltar que en los politraumatiza-

dos es esencial el trabajo del equipo multidisciplinario;

debiendo traumatologo y fisiatra no ser olvidados por Ios

colegas intensivistas durante la evolucion de los pacientes.

Conclusion

El principio de Ia distraccion gradual le da al ciruiano Ia posi-

bilidad de tratar multiples lesiones, entre otras las retraccio-

nes articulares secundarias a lesiones de partes blandas.

Se trata de una técnica sencilla, accesible a cualquier ciruja-

no ortopedista Con implantes de uso corriente, con poca

agresion y poco dano sobreagregado, la cual puede ser

empleada incluso en centros que no cuenten con nivel tercia-

rio de asistencia traumatologica; evitando cirugías complejas

en pacientes politraumatizados graves sometidos a veces a

múltiples cirugías previas.

La colocacion del montaje no requiere internacion prolonga-

da,y todo el tratamiento se realiza en forma ambulatoria.

Conseguimos corregir una actitud viciosa en forma completa

y ofrecerle al paciente una rehabilitacion adecuada, emple-

ando un metodo con muy bajo costo.

DebemoS remarcar que este metodo requiere de un paciente

o una familia colaborado ra, Ya que ellos son quienes realizan

la mayor parte del tratamiento (giro del compresor y curacion

de los Schanz).

Partiendo de un equino de 50o, llegamos a un pie plantígra-

do, estable, "calzable", que permitio al paciente reiniciar la

marcha, con el consiguiente reintegro laboral posterior.
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Pie Ptano Convexo Congén ito lnfanti[.
U na alternativa Quirúrgica.
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Resu men

El 900/o de los pies planos convexos congenitos infantiles son
quirúrgicos; existen técnicas conservadoras como operatorias
y en todas se han descrito fracasos en su tratamiento.

El proposito del siguiente trabajo es presentar una tecnica
quirúrgica reductora del pie ptano Convexo congenito
lnfantil y la importancia del tratamiento precoz operativo.

Se estudiaron 14 pacientes con diagnostico clínico y radiologi-
co de pie plano convexo congénito infantil en edades entre 9 y
48 meses que acudieron a la consurta del Hospital de
Especia lidades Ped iátricas, Hospita t Centra I Dr. u rq u inaona y
Hogar Clínica San Rafael entre Septiembre l gBG hasta Febrero
2008, tipo descriptivo, con aplicacion de estudios radiologicos
en proyeccion anteroposterior y lateral del pie.Se evaluaron
parámetros: edad, sexo, grado de verticalizacion astragalina,
tiempo de inmovilizacion y deambulacion, grado de correccion.

Catorce pacientes en edades com prend idas entre g y 48
meses, media 17 meses; con 12 meses de seguimiento, pre-
sentaban deformidad y dificurtad para deambular.
Evoluciona ron posteriores a la red uccion hacia la mejoría
total, excepto un caso donde el astrágalo descendio 20. sin
embargo el resultado fue satisfactorio.

La tecnica del apuntalamiento del astrágalo con agujas de kirsch-
ner previa reduccion brinda buenos resultados y es una tecnica a
tomar en cuenta al momento del tratamiento quirúrgico del
astrágalo vertical (P.P.A.V), recuperando la marcha normal.
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Summary

The 900/o of flat feet convex congenital infant are surgical,
surgical techniques exist as a conservative and all were found
to failures in their treatment.

The purpose of the next job is to present a surgical technique
of lowering Flat Foot convex congen ita I ch ild a nd the
importance of early treatment operation.

We stud ied 1 4 patients with clin ica I a nd rad iolog ica I d iag nosis
of congenital flat foot convex child aged between g and 48
months they a re visited the Hospita I Especia lidades Ped iátricas,
Central Hospital Dr. urquinaona ft Hogar clínica san Rafael
between september 1986 to February 2008, descriptive, with
application of radiological studies in anteroposterior and
lateral projection of the foot. we evaluated parameters: age,
sex, deg ree of vertica lization the ta lus, time of im mobilization
and wandering, degree of correction.

Fourteen patients aged 9 and 48 months, average 17 months,
12 months of follow-up, had deformity and difficulty
walking. Evolved after the reduction towards the total
improvement, except one case where the talus fell 20.
however the result was satisfactory.

The technical underpinnings of the talus with Kirschner
needles prior reduction gives good resutts and is a technique
to take into account when the Surgical treatment of vertical
talus (PPAV), recovering the normal.
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Resu mo

900/o dos pes planos convexos congênitos infantis são

cirurgicos. Existem tecnicas conservadoras como operatorias
e em todas foram descritos fracassos em seu trata mento.

0 proposito do seguinte trabalho é apresentar uma tecnica
cirú rg ica red utora do Pe Pla no Convexo Congên ito lnfa ntil e

a importância do tratamento precoce operativo.

Estu daram-se 14 pacientes com diagnostico clínico e

radiologico do pe plano convexo congênito infantil em idades

entre I e 48 meses que foram à consulta do Hospital de

Especia lidades Ped iátricas, Hospita I Centra I Dr. U rq u inaona e

Clín ica Sa n Rafael entre setem bro de 1 986 e fevereiro de

2008, tipo descritivo com aplicação de estudos radiologicos
em projeção â ntero-posterior e latera I do pe. Ava lia ra m-se

parâmetros: idade, sexo, grau de verticalização astragaliana,
tempo de imobilização e deambulação e grau de correção.

Catorze pacientes em idades compreendidas entre 9 e 48

meses, med ia 17 meses, com 12 meses de acom pa n ha mento,
apresentavam deformidade e dificuldade para deambular.

Evoluíram posteriormente a redução ate uma melhoria total,
exceto em u m caso, onde o astrága lo descendeu 20o, porem

o resultado foi satisfatorio.

A tecnica do fixação do astrálago com agulhas kirschner
previa reduçã0, brinda bons resultados e é uma tecnica a
levar em conta no momento do tratamento cirúrgico do

astrálago vertical (P.P.A.V), recuperando a marcha normal.

Fig.'l a I clini... Fig.l b 
I 

naoiotoo;a.

Fig .2Al colo.r.ión de clavos de Kirschner. Fig.2b lnroiotosir.



lntrod uccion

Los trabajos realizados y Ia descripcion del Pie Plano Convexo
Congen ito Infa ntil se remonta n a Ios a fros 1 B5g cua ndo
Hen ke Io describio por primera vez, posteriormente Nove
Josserand en el ano 1914 hizo algunas observaciones sobre el

mismo, más tarde Herdon denomina Ia patología como
Astrágalo Vertical, a partir de este momento ha recibido
varios nombres como: pie plano valgo congenito, pie en

balancín, pie en meced ora.Q)

Actualmente el tratamiento del Pie Plano Convexo
Congénito lnfantil se encuentra bastante discutido, pero lo
que si está claro es que cualquler tipo de tratamiento que
se emprenda tiene como objetivo la reduccion de la Iuxa-
cion astrágalo escafoidea, considerada el punto clave de Ia
problemática patologica.

En vista de los pocos trabajos que se citan en cuanto al tra-
tamiento de esta patología, se hará una revision de los esque-
mas de tratamiento:

Tratamientos conservadores basados en fisioterapia, ffiânipu-
Iaciones y posteriormente yesos correctores que en muchas
ocasiones no Iog raba n correg i r la deform idad.

Tratamientos quirúrgicos que van desde las inocuas tecnicas
de alargamiento tendinoso de Lamy-Rocher pasando por la
seccion del Iigamento en "Y" de Judet-Rigaut hasta llegar a

la era de Ias tenodesis de Osmond-Clark, posteriormente apa-
recieron tecnicas un poco más agresivas en vistas que las

a nteriores no era n suficientes para correg ir Ia patolog ía así
fue como se empezaron a tocar las partes óseas, tales como
la reseccion de la cabeza astragalina, osteotomía de la cabe-
za astragalina tal como Io preconizara Dega-Regnauld ó la

escafoidectomía tal como lo realizo Antonio Vilsfle1.Í+, z)

Hace u nos veinte a fros a proximada mente se comenzo a

afronta r la patolog ía del pie pla no convexo congen ito infa n-
til por encontrar este tipo de pacientes detectados temprana-
mente; seguimos !os pasos completos analizados anterior-
mente por otros autores com enzando por el tratamiento con-
servador, e! cual en nuestra experiencia no dió el resultado
esperado descrito en otras literatu ras, razon por la cua !

comenzamos a tomar Ia decision quirúrgica.

Decidimos anticipar la intervencion quirúrgica hacia los g
meses de edad en vista que a esta edad se conseguían mejo-
res resultados.

Con la técnica quirúrgica denominada Apuntalamiento del
Astrágalo con agujas de kirschner se han Iogrado resultados
satisfactorios en nuestros pacientes. Los pacientes fueron
todos a un esquema esta ndarizado de cuidados e indicacio-
nes post-operatorias.
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Material y Método

Entre los meses de Septiembre de 1986 y Febrero de 2008 pre-
via valoracion clínica y radiologica de Ios pacientes (Fig. 1A y

1B), se realizaron 14 cirugías para corregir el pie plano conve-
xo congenito infantil con la tecnica de apuntalamiento de!

astrágalo con agujas de kirschner previa reduccion de Ia luxa-
cion astrága Io escafoidea.

En todas ellas se realizo un estudio de caracter retrospectivo
y se incluyen en Ia muestra solo a los pacientes operados por

el autor principal y un ayudante quirúrgico y eventualmente
un tercer ayudante que respetaron rigurosamente la técnica
que se describirá más adelante.

Los criterios de inclusion fueron todos los pacientes operados
con la tecnica a evaluar con Ia aceptacion de los padres de!

nino sin importar la edad, sexo, ni patologías asociadas que

tuvieron u n seg u im iento m ín imo de 12 meses.

Los criterios de exclusion comprendieron los pacientes ado-
lescentes mayores de 12 afros y aquellos que se negaron a

participar en el estudio.

Técnica Operatoria: Paciente en decubito dorsal, isquemia
mediante colocacion de manguito neumático del muslo y

vaciamiento con venda de Smarch.

Primer Tiempo: Tiene como objeto eliminar el equinismo del

calcáneo y la eventual abducción, esto se logra mediante el

alargamiento percutáneo del tendon de aquiles y los peroneos.

Segundo Tiempo: Con la intencion de reducir Ia luxacion
astrágalo escafoidea, se realiza un abordaje de la columna
medial del pie,se identifica el tendon del tibial anterior el

cual se aisla mediante hiladilla.

Tercer Tiempo: Se levanta un colgajo osteoaponeurotico que
incluye cufra y escafoides tarsiano, se reduce Ia luxacion
astrágalo escafoidea apuntándola con una aguja de kirschner
que atraviesa la columna medial del pie: astrágalo, escafoi-
des y primera cufra y luego se coloca una segunda aguja de

kirsch ner en el ca Icá neo q ue perm ite correg ir el va lgo del

m ismo (FIg. 2-A y 2-B); fina lmente se realiza la tenodesis del

tibial anterior con el tibial posterior que se encuentra incluí-
do en e! colgajo previa mente leva ntado, ma nten iendo la

reduccion mediante artrorrisis del seno del tarso con frag-
mento cartilaginoso obtenido del escafoides tarsiano. En este
tiem po a lg u nos a utores como Angel Mea rd i rea lizan u na cá p-
su Ioplastia astrága Io-escafoidea con el objetivo de reforzar
inferiormente estos componentes y recupera r la funcion
fisiologica del tibial posterior.(')

Finalmente se reinserta el colgajo con puntos de cromico 915,
se sutura el celular subcutáneo y piel a puntos separados con
cromico 3-0 y ethilon 4-0 respectivamente. Se inmoviliza con
bota de yeso en posicion funcional.
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EI manejo del postoperatorio se realizó de la siguiente manera:

1.- A los quince días del postoperatorio se realiza cura y

cambio del yeso, modificando las agujas de kirschner y colo-
cá ndolas en posicion correcta, u na ma no del ciruja no d irige

hacia afuera una aguja y la otra mano dirige la otra aguja

hacia adentro y de esta manera se corrige el valgo del talon.

2.- A las cuatro semanas se realiza cura por ventana y se

retiran los puntos.

3.- A las seis semanas previo control radiologico se retiran las

agujas de kirschner.

4.- A las ocho semanas se retira la inmovilizacion y se colo-
ca n ortesis (pla ntillas) o ca lzado para pies pla nos perm itien-
do la deambulacion del paciente.(u)

Posteriormente los pacientes fueron controlados mediante

consulta ambulatoria al mes, a los tres meses, a los seis meses

y al ano para luego mantener controles anuales (Fig.3-A,3-B y

3-C) durante seis afros que es cuando se decide el alta medica.

Los catorce pacientes intervenidos fueron evaluados clínicamente

por el autor. Esta evaluacion se dividio en dos partes principales.

La primera parte fue una evaluación objetiva considerando:

1.-Evaluación de Ia marcha: La cual, al comienzo fue clau-
dicante y posteriormente alrededor de los 2 ó 3 meses se

hacía casi normal. A los cuatro meses del postoperatorio ya el

nino se reintegraba a sus labores habituales.

2.-Evaluación radiológica: La cual se practico inmediata-
mente posterior a la intervencion quirúrgica, luego a las cua-

tro semanas, a las doce semanas y a los seis meses para eva-

luar el grado de inclinacion astragalina, Ia cual se mantuvo en

valores de 140' - 145" del ángulo interno de Costa Bartani.(')

La segunda parte consistió en evaluar el grado de satisfac-
ción de los padres con respecto a Ios resultados obtenidos
mediante la cirugía. Para ello se utilizó la escala de satis-
facción global de K. Johnson, la cual se cita a continuación:

-Satisfacción Completa: Sin dolor, sin restriccion de activida-

des de vida diaria y pocas restricciones en el uso del calzado.

-Satisfacción con reservas mínimas: Restricciones menores

los primeros seis meses, escasas molestias, restricciones
menores en actividades de vida diaria, restricciones menores

en el uso del ca lzado.

-Satisfacción con reservas mayores: Moderado dolor,

moderada restriccion en actividades diarias, restricciones

mayores en el uso del ca lzado debido a la formacion de

ampollas en el pie operado. Refieren los padres en todo caso

mejoría del nino con la cirugía.

-lnsatisfacción: Sin mejoría de la deformidad ó peor que

Fig.3a 
| 
,,r,, lateral post-operatorio (evolución 1 ano)

Fig.3b 1r,,,,
posterior post-operatorio (evolucion 1 afro)

Fig.3C 
I 
Vir,, radiologica post-operatorio (evolucion 1 ano)



antes, restricciones mayores en las actividades diarias y el uso

del calzado, ninguno de Ios pacientes operados quedo en este
rango de la escala.

Resu ltados

Se estudiaron 14 pacientes; 9 del sexo femenino y 5 del sexo

masculino. La edad promedio fue de 21 meses con una ampli-
tud de 1 - 48 meses.

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

Los resultados fueron satisfactorios, corrigiendo la deformi-
dad, mejorando la marcha y el reintegro a sus actividades dia-
rias como jugar, correr, trepar, etc.

Desde el punto de vista radiologico en el B0o/o de los casos se

presentaron ángulos de Costa Bartani interno de 130' dentro
de los límites normales, mientras que el 200/o se apreciaron
ángulos de 145' evidenciándose pies planos tipo II que son

compatible con el normal desarrollo del paciente.

Solo un paciente presento un descenso del astrágalo de apro-
ximadamente 20'posterior al retiro de Ias agujas de kirsch-
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ner; pero esto no obligo a una nueva intervencion quirúrgica,
quedando Ia vision radiologica aceptable para una buena

marcha, aunque estéticamente no luciera bien. (TABLA 1)

Dentro de las complicaciones se obtuvo un rechazo al mate-
rial de sutura, el cual sano posteriormente a las tres semanas

de retirada la inmovilizacion; y un paciente presento infec-
cion loca lizada en la herida operato ria,la cua I sa no tota lmen-
te con antibioticoterapia.

Discusión y Conclusiones

El tratamiento del Pie Plano Convexo Congénito lnfantil sigue

siendo variado y controvertido. Existen diferentes opiniones en

cuanto al tratamiento optimo, siendo el punto clave para la

buena evolucion de esta patolog ía Ia edad del paciente para

ser sometido a cirugía. Es importante sefralar que no hay que

confundir esta patología con el pie plano astrágalo verticali-
zado o con el pie talo Ios cuales evolucionan perfectamente
bien con tecnicas conservadoras; no así el pie plano convexo

congénito infantil cuyo tratamiento es netamente quirúrgico.

Numerosos procedimientos se han descrito en la literatura
para resolver el pie plano convexo congénito infantil con el

1B
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Tabla.l I Cuadro comparativo de los pacientes con P.P.C.C.I. 
* PD: PIE DERRECHO ' Pl: PIE IZOUIERDO ' B: BltÁTERAt

I Fucntt: Hospitâl De Especialidades Pediatricas; Hospital Dr. Urquinaona; Hogar Clinica San Rafzel.
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objetivo de devolver al pie su forma y funcion, y así evitar
complicaciones serias en un mafrana para el nino tales como

hiperqueratosis, ulceraciones y posteriores artrosis dolorosas.

Se ha n reportado metodos conservadores exitosos en el 900/o

1000/o de los casos, resultados que no hemos conseguido.

Otros incluyen las tenotomías percutáneas y posteriormente

las manipulaciones. Más recientemente Ia cápsuloplastia

astrágalo-escafoidea realizada por Angel Meardi y colabora-

dores para reforzar la funcion del tibial posterior (coxi pedís).(')

De tal manera que la utilizacion de Ias tenotomías percutáne-

as de aquiles y de los peroneos con abordaje mínimo y colo-
cacion de agujas de kirschner, reduciendo la luxacion astrá-
galo-escafoidea nos llevo a resultados funcionalmente satis-

factorios en Io subjetivo, en lo objetivo;y Ia recuperacion fun-
cional que es bastante corta.

A pesar de los pocos casos presentados en este trabajo, estos

se mantienen dentro del porcentaje establecido por ano; y

algunos casos con una evaluacion clínica tardía los resultados

orientan que la técnica descrita es una buena alternativa en

el tratamiento quirúrgico del pie plano convexo congenito
infantil, con pocas complicaciones locales y resultados fun-
cionales satisfactorios en base a una buena correccion de Ia

Iuxacion astrágalo escafoidea y una tenodesis de tibiales que

Ia hacen estable y confiable que permite una marcha normal
y una recuperacion temprana del paciente con Ia ventaja que

no se requiere de instrumental especial ni experiencia para

realizar este proced im iento.
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Osteotomías en hallux valgus: modeto geométrico
para su la combinación de
rotación más despt azam iento.

potenciación a través de

Resu men

Las osteotomías en hallux valgus son el tratamiento más

aceptado y confiable. Las osteotomías distales (ej.chevron
distal) clásicamente logran un desplazamiento lateral del

fragmento distal; no modifican el ángulo distal metatarsiano
articular (DMAA), poseen poca capacidad correctora pero gran

estabilidad. Las osteotomías proximales (ej. Osteotomía de

Mann) son esencialmente rotacionales, en que el fragmento
distal rota en relacion al proximal; toda la correccion angular
repercute en el DMAA aumentando este último, poseen gran

capacidad correctora pero poca estabilidad intrínseca. Las

osteotomías diafisiarias se encuentran en un punto interme-
dio de capacidad correctora y estabilidad. La osteotomía ideal
debería combinar rotacion y desplazamiento para lograr el

máximo de correccion y alterar lo menos posible el DMAA. En

este trabajo se presentan dos osteotomías del primer metatar-
sia no mod ificadas, u na osteotom ía d iafisia ria mod ificada y
una osteotomía proximal modificada, ambas combinando
rotacion y desplazamiento, junto con el diseno geometrico,
capacidad correctora, y la planificacion preoperatoria.

Summary

Osteotomies in hallux valgus deformities are the most
accepted and reliable treatment. Distal osteotomies (i.e.

distal chevron) displace Iaterally the dista I fragment, they do
not alter the distal metatarsal articular angle (DMAA),

possess a limited correction capacity and are very stable.

Wagner H. Emilio.
Ortiz M. Cristian.
Keller D. Andrés
Clinica Alemana. Santiago de Chile - Chite.

Fecha de Recepción: ltlOtlzOOg - Fecha de aprobación: O+lOZlZaOg

Proximal osteotomies (i.e. Mann osteotomy) are essentially
rotational osteotomies, where the distal fragment rotates in
relation to the proximal one, they do alter the DMAA because
all the angular correction they obtain translates to the
DMAA; possess a great correction capacity but are unstable.
Diaphyseal osteotomies have an intermediate correction
ca pacity a nd sta bility. An idea I osteotomy shou ld com bine
rotation and displacement, in order to achieve the maximum
correction capacity, be stable and alter as little as possible

the DMAA. !n this article we present two modified metatarsal
osteotomies, a diaphyseal and a proximal one, combining
rotation and displacement, with their geometrical design,
correction capacity and preoperative planning.

Resu mo

As osteotomias em hallux valgus são o tratamento mais
aceito e confiável. As osteotomias distais (ex: chevron distal)
classicamente conseguem um deslocamento lateral do
fragmento distal; não modificam o ângulo distal
metatarsiano articular (DDMA), possuem pouca capacidade
corretora mas g ra nde esta bilidade. As osteotom ias proxima is

(ex.Osteotomía de Mann) são essencialmente rotacionais, em

que o fragmento distal rota em relação ao proximal; toda a

correção angular repercute no DMAA aumentando este
último, possuem grande capacidade corretora, mas pouca
estabilidade intrínseca. As osteotomias diafisárias
encontram-se em um ponto intermedio de capacidade
corretora e estabilidade. A osteotom ia idea I deveria combina r

PA1ABRAS CI.AVE

KEY WORD
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Ei n I I nloOeto geometrico de primer metatarsiano, sometido a despla-
I Iyr t 

I 
zamiento y rotación, en proyección anteroposteriory lateral.

Radiografía anteroposterior de paciente operado con técni-
ca de osteotomía diafisiaria modificada, con fijación de 3

tornillos 2.0 mm.

rotação e deslocamento para conseguir o máximo de correção

e alterar o mínimo possível o DMAA. Neste trabalho
apresentam-se duas osteotomias do primeiro metatarsiano

modificadas, uma osteotomia diafisária modificada e um

osteotomia proximal modificada. Ambas combinando rotação e

deslocamento, junto Com o desenho geometrico, capacidade

corretora e a planificação pre operatoria.

lntrod ucción

En el tratamiento quirúrgico del hallux valgus, no hay consen-

so en qué técnica es la más adecuada. En general, en todo CaSo,

se acepta que las osteotomías del primer metatarsiano entregan

resu ltados predeci bles.

Dentro de estas tecnicas, las osteotom ías más preferidas son

las distales y diafisiarias por su estabilidad y reproducibili-
dad. Debido a que se basan en Ia translacion lateral del frag-
mento distal, no alteran el ángulo distal metatarsiano arti-
cular (DMAA). Sin embargo, su capacidad correcto ra (ángulo

que logran corregid es Iimitada; para el chevron ésta capa-

cidad alcanza los 5 grados, y para el scarf ésta alcanza a los

6 a 7 grados.(')

Debido a esta limitacion es que para hallux valgus severo se

utilizan osteotomías proximales debido a su mayor capacidad

correctora. Sin embargo, estas osteotomías poseen la limita-
cion de su estabilidad,que es menor a las osteotomías dista-
les o diafisiarias, además de repercutir importantemente en el

DMAA, aumentándolo en la misma magnitud que la correc-

cion angular obtenida.
Ultimamente distintos métodos de fijacion se han propuesto

para las osteotomías proximales, utilizando placas y agujas

para mejorar su estabilidad.(''') Es importante, por lo tanto,
buscar alternativas de tratamiento quirúrgico segun la
correccion que deseamos conseguir, Que sean estables, repro-

ducibles y predecibles.

Objetivos

Presentar una modificacion de Ia osteotomía diafisiaria tipo Scarf,

y una nueva osteotomía proximal (POSCOW), ambas combinan-

do rotacion y desplazamiento, sefralando el diseno geométrico,

estudio de capacidad correctora y planificacion preoperatoria.

Métodos

Se desarrollo un modelo matemático de un primer metatar-
siano, definiendo el metatarsiano como un objeto bidimen-
sional en forma de huso, midiendo 20 mm de ancho en su

extremo proximal y distal, y 13 mm de ancho en su tercio

medio. El !argo del objeto se definio en 60 mm.
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Fig.3 I 
Proyección lateral de paciente en figura 2. Se aprecia línea de'' J'- | osteotomía diafisiaria.

rEr - I Modelo geométrico de osteotomía proximal modificada
l-19,4 

| ;]rta[H#, 
desplazamiento laterat y resección de cufia de
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Geometricamente se simulo una osteotomía diafisiaria tipo
Scarf modificada a lo largo de su diáfisis, midiendo 40 mm de
largo, comenzando a 1 cm. de su base y terminando a 1cm de
su extremo dista!. Las ramas verticales de la osteotomía de
Scarf se alteraron, colocándolas en 90 grados a Ia osteotomía
Iineal de la diáfisis, una proxima! plantar y otra distal dorsal.

Tomando un centro de rotacion 15 mm proximal a la base del
metata rsia no, se rea lizo u n movim iento de desp lazam iento
hacia lateral y de rotacion en el sentido horario del fragmen-
to distal, calculando la cantidad máxima de correccion angu-
lar posible manteniendo un contacto entre Ios dos fragmen-
tos de un 500/0. (fig. 1,2 y 3)

En relacion a Ia osteotomía proximal, se desarrollo sobre un
modelo geométrico similar, una osteotomía proximal trans-
versal al eje longitudinal y paralela a la base del metatarsia-
no, a 15 mm de su base.

Se determino la correccion angular que se Iograría con solo un
desplazamiento lateral del fragmento distal de 5 mm en rela-
cion a su base. Luego se determinó, con una reseccion de cufras
de base lateral, Ia correccion angular que se lograba a medida
que se aumentaba el ancho de la base lateral de la cufra.

El fragmento distal es desplazado hacia lateral sobre el plano
del corte inicia!,que es oblicuo en relacion al segundo meta-
tarsiano, lo que en forma relativa alarga al primer metatarsia-
no, com pensa ndo en pa rte el acorta m iento esperado de u na
osteotom ía con reseccion de cu fras.

La tecnica se denomino POSCOW,por las siglas en ingles
"Proximal Oblique SIide closing wedge osteotomy'i (fig. 4,5 y 6)

Por el hecho de combinar desplazamiento lateral y reseccion de cuna
de base lateral, el efecto final es de desplazamiento y rotacion.

Resu Itados

En relacion a Ia osteotomía diafisiaria, se determino que la
máxima correccion angular posible, manteniendo un contacto
de 500/o entre los fragmentos, es de 9 grados. Esto equivale a

desplazar el fragmento distal de la osteotomía hacia Iateral 4
mm en su aspecto proximal y 11 mm en su aspecto distal, con
lo que se consigue el efecto de desplazamiento y rotacion.

En relacion a Ia osteotom ía proxima I POSCOW, se determ ino
que el desplazamiento a Iateral corrige 4 grados de ángulo
intermetata rsia no. La correccion a ng u la r con la reseccion de
cuõas correspondio a 1 grado de correccion angular por 0.4
mm de base lateral de cufra resecada.

El efecto de alargamiento relativo del primer metatarsiano en
relacion al segundo metatarsiano depende del ángulo inicial
intermetatarsiano. Así, si el ángulo intermetatarsiano es de
15 grados, el desplazamiento lateral alarga al primer meta-

\*df r



Tobillo y pie I Tornozelo e pé I Número 2 lVolumen 1

r^i-; lÊ{rt!ltTit,i É,i -:,'l i--r;r!t,,,r

[.i *'-r: i:ril:r l.itii i e frt,]r

i;11lff :ll
Fi { : rl r: l; r r]f i r:: l-i fi irlíl(

\i\
r- *J-
] í-\) l_)

fi\i
\i

- \-J

)[
í-\
"r**)

Fig.s I 
Simulación de pasos a seguir de osteotomía POSC0W.

tarsiano 1.3 mm; si el ángulo intermetatarsiano es de 20 gra-

dos, el alargamiento relativo es de 1.8 mm. Este alargamien-

to relativo compensará en parte el acortamiento esperado.

Como ejemplo por lo tanto si un paciepte presenta un hallux

valgus con un ángulo a corregir de 14 grados, el desplaza-

miento lateral del fragmento distal corregirá 4 grados, restan-

do 10 grados a corregir. Para corregir 10 grados con la cufra

de base lateral, Ia cuna deberá tener una base de 4 mm. Con

esta resección, el acortamiento esperado es de 2 ffiffi, lo que

compensado con e! alargamiento relativo de 1.3 mm, IIeva a

un acortamiento final esperado de 0.7 mm.

Discusión

Se desconoce el tratamiento ideal para un determinado caso

de hallux valgus. La numerosa cantidad de técnicas quirúrgi-
cas descritas se explica precisamente por este motivo, al no

haber una unica buena solucion. Creemos que debido a la

gran diversidad de casos de hallux valgus, es necesario dispo-
ner de diferentes técnicas para lograr solucionar las distintas
deformidades. En este sentido para poder diferenciar entre las

diferentes tecnicas disponibles, debemos conocer sus capaci-

dades correctoras. Así, conociendo cuanto es capaz cada tec-
nica de corregir la deformidad, podremos indicar la más ade-

cuada en cada paciente individual.

Se sabe que la osteotomía en chevron corrige 5 grados de

Fin 6 | fotografía intraoperatoria de fijación de osteotomía proximal

' tU'" 
I con placa bloqueada.

ángulo intermetatarsiano. Es por esto que necesitamos otras

alternativas quirúrgicas para poder solucionar el resto de los

casos de hallux valgus en que Ia deformidad es mayor.

Creemos que disponer de las dos tecnicas previamente descritas

soluciona este problem a,ya que nos permiten ofrecer una buena

alternativa a cada paciente segun su particular deformidad.

Es por esto que en este momento en nuestro centro Ilevamos ade-

lante un protocolo de tratamiento, basado en los conceptos de

capacidad correctora de cada tecnica y en el ángulo a corregir.

Este último concepto ya ha sido publicado en otro artículo(o), y

consiste brevemente en calcular la cantrdad de correccion

angular del eje del primer metatarsiano necesaria para lograr

llevar la cabeza del primer metatarsiano sobre los sesamoid

eos. Así es posible determinar una cantidad exacta de grados

a corregir en cada paciente, segun su propia posicion ideal.

Actualmente nuestro protocolo define que para pacientes con

deformidades de hallux valgus con ángulo a corregir hasta 5

grados, se indica una osteotomía en chevron . Para deformida-

des a corregir entre 5 y 9 grados indicamos una osteotomía

diafisiaria modificada, y para deformidades a corregir mayores

a 10 grados indicamos la osteotomía proximal POSCOW. Este

protocolo está actualmente siendo evaluado prospectivamen-

te en nuestro centro.

Estudios a largo plazo ayudarán a determinar si con estas

diferentes tecnicas logramos un mejor resultado funcional y

mejora en calidad de vida para nuestros pacientes.
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Evaluación baropodométrica de [a influencia de los tacos altos en mujeres normales

I Réssio Cibele; Nary Caio; González Lima, Raú1.

La seleccion en la presente investigacion de los parámetros:
pico de presion máxima, impulso vertical, análisis temporal
del paso, velocidad y loca lizacion del ba ricentro, informa
sobre las irnportantes condiciones en que se desarrolla Ia

ma rcha, sig u iendo el desa rrollo del tra bajo.

Considero que la denominacion de "mujeres normales" inclu-
ye la de pies iguales, porque es conocido que diferencias mor-
fologicas en el retropie, mediopie y metatarso, pueden oca-
sionar resultados desiguales en mediciones de las fases de la

marcha y en la estacion de pie.

El análisis de Ia presion Iocalizada o plano de diferencia de las

mismas, es importante por la caída del metatarsiano corres-
pondiente, que actuando ya no como un arco sino como
columna, sobrecarga la region pudiendo producir dolor. En

pies normales el uso de calzado reduce esta presion. El área
del hallux, en esta mensuracion, coincide con lo observado en

la práctica diaria.
En la longitud del taco, se utilizan tres medidas, es proporcio-
nal al impulso vertical.
El aumento de longitud del taco, disminuye Ia velocidad del baricen-
tro, también se rectifica y centraliza el mismo en la region plantar.

Avaliação baropodométrica da influência

I Réssio Cibele; Nary, Caio; González Lima, Raú1.

A seleção na presente pesquisa dos parâmetros pico de

pressão máxima, impulso vertical, análise temporal do passo,

velocidade e localização do baricentro, informa sobre as

importantes condições em que se desenvolve a marcha,
seguindo o desenvolvimento do trabalho.
Considero que a denominação de "mulheres normais" inclui a

de pes iguais, porque se sabe que diferenças morfologicas no
retropé, mediope e metatarso, podem ocasionar resultados
desiguais em medições das fases da marcha e na estação do pe.

A análise da pressão localizada ou plano de diferança das

mesmas, é importante por causa da queda do metatarsiano
correspondente, que agindo já não como um arco senão como
coluna, sobrecarrega a região podendo prod uzir dor. Em pes

normais o uso de calçado reduz essa pressão. A área do
hallux, nesta mensuração, coincide com o observado na

p rá t ica d iá ria.

Na longitude do salto, utilizam-se três medidas, proporcionais

ao impulso vertical.
0 aumento de Iongitude do salto, diminui a velocidade do baricentro
e também se retifica e centraliza o mesmo na região plantar.
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Es importante el hallazgo de los autores que el uso de tacos,

d ism in uye la pa rticipacion del retropie y proporciona lmente
del medio pie, efecto de palanca de 2' grado, y aumenta Ia

del antepie y los dedos, estos muchas veces subestimados.

Esto se manifiesta con aumento del área de carga a nivel del

hallux plantar.
El aumento de la longitud del taco determina elevacion del
impulso vertical en el antepie, condicion logica a la verticali-
zacion del eje del pie.

Otra conclusion biofísicamente esperable es: al aumentar
longitudes, se retarda el tiempo de duracion del paso, tam-
bién aumenta la velocidad del baricentro en retropie, mante-
niéndose constante en el antepie.
Evaluando Ia presentacion, podemos observar que a un tema
cotidiano, con el cual convivimos diariamente, se le pueda

extraer tanta informacion, conclusiones biomecánicas y
biofísicas y a su vez sea extremada mente útil pa ra su a pli-
cacion cl ín ica.

Dr Herminio Olivieri
Jefe Equipo de Pie y Tobillo del Hospital Británico de Bs As

dos saltos altos em mulheres normais

É im porta nte a descoberta dos a utores q ue o uso de sa ltos,
d im in u i a pa rticipação do retropé e proporciona lmente do
mediope, efeito de palanca de 2o grau e aumenta a do antepé
e dos dedos, estes muitas vezes subestimados. lsto se manifesta
com aumento da área de carga ao nível do hallux plantar.

0 aumento da Iongitude do salto determina a eleveção do
impulso vertical no antepe, condição logica à verticalização
do eixo do pe.

Outra conclusão biofisicamente esperável é ao aumentar
Iongitudes, retarda-se o tempo de duração do passo, tambem
aumenta a velocidade do baricentro no retropé, ffiântendo-
se constante no antepé.

Ava lia ndo a a presentação, podemos observa r q ue de u m

assunto cotidiano, com o qual convivemos diariamente,
pode-se extra ir ta nta informaçã0, conclusões biomecâ n icas e

biofísicas, e alem do mais, que seja extremamente útil para

sua aplicação clínica.

Dr Herminio Olivieri
Chefe Equipe de Pé e Tornozelo do Hospital Britânico de Bs As

r Correspondência
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cial de Ia FLAMECIPP, publica en forma exclusiva los trabajos
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