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EDITORIAL

Unificacion de esfuerzos
para la dignificacion de la
formacion y del trabajo médico

Dr. José Maria Varaona
Presidente de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia

I E stimado lector:

La Asociacioén Argentina de Ortopedia y Traumatologia (AAOT) tiene una tradicién académica de mds de 86 afios
en la formacién de profesionales de esta especialidad, en la Argentina. Sin embargo, en la actualidad, enfrenta-
mos importantes cambios, especialmente en cuanto a la dignificacién del trabajo médico, la adecuada retribucién
econdmica y la proteccion de nuestra profesion ante la creciente judicializacion de la medicina. Por eso, la Comi-
sién Directiva que presido trabajard en conjunto con las Asociaciones Regionales, el SUTYO, la FAAOTEP y la
Agremiacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia para mejorar los convenios con financiadores de la salud,
defender los intereses profesionales y mediar en los conflictos de los asociados.

No obstante, es importante recordar que, para lograr estos objetivos, es fundamental la participacion de todos los
traumatdlogos del pais. Por eso, resulta fundamental identificar los problemas que enfrentamos en nuestra practica
diaria y tomar medidas para resolverlos. Una de las 4reas en las que podemos hacer una diferencia es en la for-
macién de los nuevos médicos. En 2022, se ofrecieron aproximadamente 346 cargos de residencia en Ortopedia y
Traumatologia en 140 centros de salud del pais. Segiin datos del Comité de Residencias de la AAOT, la Argentina
cuenta con un nimero de traumatélogos por habitante superior al promedio de otros paises. De hecho, formamos
un residente cada 131.000 habitantes por afio, mientras que, en Uruguay, se forma uno cada 315.000 habitantes;
en Colombia, cada 678.000; en Ecuador, cada 840.000; en Francia, cada 500.000 y, en los Estados Unidos, cada
379.000.

Es necesario dejar atrds la antigua idea errénea de que contar con una gran cantidad de residentes reduce los
gastos de contratacidn y, a veces, expone a los recién graduados a cargas horarias excesivas, trabajos administra-
tivos o actividades paramédicas, lo que lleva al mercado a una sobreoferta de profesionales que renuncian a sus
derechos laborales para poder trabajar. Ademads, este exceso de nuevos profesionales conlleva una reduccién de la
experiencia préctica de estos médicos, asociada a la formacién tedrica deficiente que se observa en muchos centros
de formacion, como se refleja en el creciente indice de reprobacién en los exdmenes de certificacion.

Por eso, debemos reflexionar sobre si la cantidad actual de vacantes y la calidad del sistema de formacién son
adecuadas. Para ello, llevaremos a cabo reuniones de concientizacién con los jefes de servicios y directores de los
programas de formacién del pais y trataremos de exponer esta situacién a los Ministerios de Salud nacionales y
provinciales, las Universidades y los Colegios Médicos para tomar medidas que mejoren la calidad de nuestros
profesionales.

A partir de 2022, todos los especialistas certificados por la AAOT deberan recertificarse cada 5 afios para garan-
tizar su constante actualizacién. La AAOT, junto con sus comités, se propone poner a disposicién de sus socios
todas las herramientas educativas disponibles a través de un nuevo Campus Virtual, donde los socios podrdn ac-
ceder gratuitamente a cursos de instruccidn préctica, té€cnicas quirdrgicas y contenidos de cursos dictados en afios
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anteriores, ademds de guias ortopédicas y traumatoldgicas complementarias del Curso Trienal y otros contenidos
educativos ttiles para su formacién. También se creard un curso bésico para residentes de primer afio con el fin de
acompaiiar a los profesionales durante toda su residencia. Ademads, se seguirdn ofreciendo cursos de lectura critica
y elaboracién de trabajos cientificos para estimular la presentacion de trabajos cientificos y mejorar la calidad de
nuestra revista.

Para optimizar la formacién préctica de los profesionales, se ofrecerdn diversos cursos de destreza quirtrgica y
talleres anatomicos en el Centro de Destrezas de la AAOT y en diferentes puntos de la Argentina. También, se brin-
daran oportunidades de formacion a colegas de todo el pais a través de rotaciones y becas de perfeccionamiento en
centros nacionales. Estas y otras medidas se pondrdn en marcha pronto.

Por dltimo, se buscard obtener nuevos fondos y recursos, y optimizar los ya disponibles a través de una gestiéon
austera y criteriosa.

Tengan Ustedes un gran afio.

Los saludo afectuosamente.
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INVESTIGACION CLINICA

Tratamiento del hallux valgus rigidus
con osteotomia tipo Mitchell modificada.
Descripcion de la técnica quirurgica

y evaluacion funcional a mediano plazo

Ignacio Arzac Ulla
BR Traumatologia, Azul, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Describir la técnica quirdrgica de Mitchell modificada para el tratamiento del hallux valgus rigidus grado 2, y evaluar los
resultados a mediano plazo. Materiales y Métodos: Estudio prospectivo observacional. Entre agosto de 2015 y enero de 2019,
21 pacientes (23 pies) con hallux valgus rigidus grado 2 fueron sometidos a una osteotomia tipo Mitchell modificada. Resultados:
Se comunican los resultados sobre la base de la edad, el sexo, el seguimiento posoperatorio, el puntaje de la AOFAS, el pie afec-
tado, la pérdida de reduccién, el colapso de la cabeza del metatarsiano, el dolor residual y la necesidad de plantillado para el alta.
El puntaje de la AOFAS a los 18 meses fue de 94,78. Los pacientes retornaron a su actividad laboral, en promedio, a los 16.6 dias
y a sus actividades previas, a los 3.43 meses. Conclusion: Presentamos una técnica quirdrgica que combina los beneficios de la
osteotomia de Chevron y la de Mitchell, con excelentes resultados clinicos y funcionales.

Palabras clave: Hallux valgus rigidus; osteotomia de Mitchell.

Nivel de Evidencia: IV

Modified Mitchell’s Osteotomy for the Treatment of Hallux Valgus Rigidus.
Description of the Surgical Technique and Medium-term Functional Evaluation

ABSTRACT

Objective: To describe the modified Mitchell’s surgical technique for the treatment of grade Il hallux valgus rigidus, and to evaluate
medium-term outcomes. Materials and Methods: Prospective observational study. Between August 2015 and January 2019, 21
patients (23 feet) with grade Il hallux valgus rigidus were treated. All underwent a modified Mitchell’s osteotomy. Results: The
results are reported based on age, gender, postoperative follow-up, AOFAS score, affected foot, loss of reduction, metatarsal head
collapse, residual pain, and whether the patient needed insoles to be discharged. The AOFAS score at 18 months was 94.78. On
average, the patients returned to work after 16.6 days and to their usual activities after 3.43 months. Conclusion: We present a
surgical technique that combines the benefits of the Chevron and Mitchell osteotomy, with excellent functional clinical outcomes.

Keywords: Hallux valgus rigidus; Mitchell’s osteotomy.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La expresion hallux rigidus hace referencia a la artritis degenerativa de la articulacién metatarsofaldngica. Davies-
Colley proporciond la primera descripcién de este cuadro en 1887 y Cotterill acufié el término hallux rigidus.
Después del hallux valgus, es la afeccién mas comun del dedo gordo del pie.!

El hallux valgus rigidus es una deformidad frecuente y degenerativa, que se caracteriza por la subluxacién de la
articulacién metatarsofaldngica del primer rayo, con desviacion lateral del hallux y desviacion medial del primer
metatarsiano (M1). La etiologia sigue siendo desconocida, aunque existen varias teorias al respecto. Predomina en
el sexo femenino, con una relacién de 3 a 1.>*
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Se han publicado muchas técnicas quirdrgicas para corregir la deformidad del hallux valgus y del hallux rigidus,
no asi para el hallux valgus rigidus.

La osteotomia distal del M1 se puede utilizar para corregir diversos grados de desviaciones del hallux.

Los procedimientos quirdrgicos mds empleados para la correccién del hallux rigidus incluyen desde la queilec-
tomia dorsal, la osteotomia de Green-Watermann hasta la artrodesis para los casos mds graves.!

En 1958, Mitchell’ describié una osteotomia de doble corte a través del cuello del M1 que provoca el despla-
zamiento lateral y un acortamiento del M 1. Originalmente, la osteotomia se fijaba con una sutura circunferencial
colocada a través de dos perforaciones paralelas y atada dorsalmente. Las indicaciones para este procedimiento
eran: pacientes jovenes con hallux valgus severo, dolor moderado o intenso, deformidad e inestabilidad articular,
incapacidad de utilizar calzados apropiados y fracaso del tratamiento incruento.® La principal complicacién descri-
ta a causa de esta osteotomia es la recurrencia del hallux valgus con dolor en la eminencia medial.’

La hipétesis que se plantea es que la técnica quirdrgica descrita en este estudio logra excelentes resultados
clinico-funcionales a mediano plazo y es reproducible. Por ello, el objetivo de este estudio fue describir la técnica
quirdrgica y evaluar los resultados a mediano plazo.

MATERIALES Y METODOS
Muestra poblacional

Se llevé a cabo un estudio prospectivo observacional. Entre agosto de 2015 y enero de 2019, se trat6 a 21 pa-
cientes (23 pies) con hallux valgus asociado a hallux rigidus grado 2, segtn la clasificacién de Coughlin y Shur-
nas.® Esta clasificacion los divide en cinco grados (de 0 a 4), considera el rango de movilidad de la articulacién
metatarsofaldngica del hallux, los cambios radiograficos y las manifestaciones clinicas (Tabla 1). El estadio 2 de
la clasificacion corresponde a una flexién dorsal de 10-30° o una pérdida del 50-75% de la movilidad comparada
con la del lado sano. En las radiografias, se observan osteofitos dorsales, laterales y mediales, cabeza de aspecto
aplanado, menos del 25% de compromiso de la regioén dorsal del espacio articular, estrechamiento y esclerosis del
espacio articular de leve a moderada, sin compromiso de los sesamoideos. Con respecto a la clinica, el paciente
siente dolor de moderado a intenso y hay rigidez que puede ser constante.

Tabla 1. Clasificacién de Coughlin y Shurnas

Flexién dorsal 40-60°
o pérdida del 10-20%
comparada con el lado
normal

1 Flexién dorsal 30-40°
o pérdida del 20-25%
comparada con el lado
normal

2 Flexién dorsal 10-30°
o pérdida del 50-75%
comparada con el lado
normal

3 Flexion dorsal 10° o
menos, o pérdida notable
de la flexién plantar (10°
0 mMenos)

4 Articulacién rigida
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Normal

Osteofito dorsal, minimo pinzamiento
articular, esclerosis periarticular minima,
aplanamiento minimo de la cabeza

Osteofitos dorsales, laterales y mediales,
aspecto aplanado de la cabeza. Menos del
25% de compromiso de la regién dorsal del
espacio articular, estrechamiento y esclerosis
del espacio articular de leve a moderado,
sesamoideos no afectados

Como grado 2, pero estrechamiento
sustancial, cambios quisticos periarticulares,
menos del 25% de la region dorsal articular
puede estar comprometida, sesamoideos
aumentados de tamafio, quisticos o
irregulares

Grado 3 mads cuerpos libres y defectos
osteocondrales

Ningtin dolor subjetivo, solo
rigidez; pérdida del movimiento
pasivo en la exploracién

Dolor leve o subjetivo ocasional
y rigidez; dolor en los extremos
de la flexién dorsal o plantar en
la exploracion

Dolor subjetivo de moderado

a intenso y rigidez que puede
ser constante, dolor durante la
exploracion justo antes de la
flexién dorsal o plantar maxima

Dolor subjetivo casi constante,
a lo largo de todo el arco de
movilidad

Dolor casi constante/constante,
dolor en todo el arco de
movilidad



Hallux valgus rigidus y osteotomia tipo Mitchell

Se evalud y control6 a 21 pacientes (23 pies). Todos fueron operados por el mismo cirujano especialista en pier-
na, tobillo y pie, mediante una osteotomia de Mitchell modificada.

El método se seleccioné luego de un andlisis y una evaluacion radiografica.

A todos los pacientes se les tomaron radiografias anteroposterior, latero-lateral con apoyo y oblicua de pie antes
de la cirugia (Figura 1), en el posoperatorio (Figura 2) y a los 18 meses de la intervencién (Figura 3) para esta-
blecer el dngulo intermetatarsiano (IM), el dngulo del hallux valgus (HV), el dngulo articular metatarsiano distal
(AMD), la congruencia de la articulacién metatarsofaldngica, el 4ngulo interfalangico, la altura del M1, el grado de
deformidad, el grado de lesion, la movilidad articular del hallux, la presencia de dolor, y para planificar la cirugia.

Los criterios de inclusion fueron: 1) hallux rigidus grado 2, 2) dngulo IM >7° y <16°, 3) dngulo del HV >17°
y <45°, 4) dngulo AMD 26° y <9°, 5) seguimiento minimo de 12 meses y 6) cirugia con la técnica de Mitchell
modificada.

Los criterios de exclusion fueron: 1) esqueleto inmaduro, 2) falta de seguimiento y 3) antecedente de fractura
del M1.

Figura 1. A-C. Radiografias de pie, de frente, oblicua y de perfil, preoperatorias. D y E. Imdgenes del pie, de frente y
oblicua, antes de la cirugfa.
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Figura 2. Radiografias de pie, de frente, oblicua y de perfil, posoperatorias.

Figura 3. A-C. Radiografias de pie, de frente, oblicua y de perfil, a los 18 meses de la cirugia. D y E. Imédgenes del pie, de
frente y oblicua, al alta.
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Hallux valgus rigidus y osteotomia tipo Mitchell

Técnica quirdrgica

Se ubicé a los pacientes en decibito supino luego de la anestesia raquidea. Se colocé un manguito hemostatico
en el muslo. Se realizé un abordaje medial de hallux cldsico de 3 a 5 cm, la cédpsula se incidié en Y para luego
acceder al M1 al cual se le realizé una queilectomia dorsal y una buniectomia con sierra oscilante. Se marcé el
centro de rotacién del M1 que sirve para practicar los cortes. El primero se efectué desde el punto en el centro de
rotacion de la cabeza del M1 en direccion plantar a 45° en direccién proximal. Los cortes siguientes se efectuaron
en la unién de la cabeza y el cuello del M1, perpendicular a este, de lado a lado. El siguiente corte se realiz6 1-3 mm
distal a este, dejando un escaldn lateral no superior al 25% del ancho total del metatarsiano. La tabla 6sea resultante
se utilizé como injerto aditivo en el corte plantar. La osteotomia es intrinsecamente estable. Igualmente se fij6 con
un tornillo doble rosca de 3 mm (Figura 4). Se utilizé un intensificador de imdgenes para corroborar la correcta
posicién de la osteosintesis.

Figura 4. Maqueta a modo ilustrativo del primer metatarsiano. A. Marcas de corte en el perfil.
B. Marcas de corte vistas de frente. C. Marcas de corte en proyeccion oblicua. D. Osteotomia
realizada, proyeccion oblicua. E. Osteotomia estabilizada con tornillo, proyeccién de frente.
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Se agregd también una osteotomia faldngica de Moberg. Se realizé por via percutdnea, mediante un abordaje
medial, una osteotomia dorsal de la metéfisis proximal de la primera falange del hallux, con reseccién de una cufia
de base dorsal a ese nivel.

Todos los pacientes fueron tratados en forma ambulatoria y se les permiti6 la carga de peso inmediata con una
sandalia posoperatoria. Se les indicé fisiokinesioterapia a partir del tercer dia de la cirugia.

Se tomaron radiografias del pie de frente, oblicua y de perfil en el posoperatorio inmediato para evaluar una po-
sible pérdida de la reduccion. Se considerd un resultado radiografico definitivo a los 18 meses o mds de la cirugfa.

Para la evaluacion se utilizé la escala de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) de antepié
antes de la intervencion y a los 18 meses de la cirugia. Esta escala asigna 50 puntos a la funcién, 40 puntos para el
dolor y 10 puntos a la alineacién. Una puntuacion perfecta de 100 indica que el paciente no sufre dolor, que tiene
toda la gama de movimiento en el hallux y el antepié, sin inestabilidad, con una buena alineacidn, y la capacidad
de caminar mds de 6 cuadras (600 metros) en cualquier superficie, sin cojera ni limitacién de las actividades diarias
o recreativas ni ayudas técnicas para deambular.

Se evaluaron las siguientes variables: edad, sexo, seguimiento posoperatorio, puntaje de la AOFAS (pre- y po-
soperatorio), pie afectado, movilidad articular metatarsofaldngica del hallux (pre- y posoperatoria), pérdida de la
reduccién, colapso de la cabeza del metatarsiano, dolor residual, necesidad de plantillas para el alta, retorno a la
actividad laboral y deportiva.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresan en nimero y porcentaje. Las variables intervélicas se describen con media
y mediana, seguin su distribucién y sus medidas de dispersion (desviacidn estdndar) e intervalo intercuartilico
25-75. La comparacioén de las variables continuas se realizé con la prueba de la t de Student para muestras relacio-
nadas. Se consideré estadisticamente significativo un valor p <0,05. Para el andlisis se utiliz6 el programa SPSS
Statics 25.

RESULTADOS

Se incluyeron 21 pacientes (23 pies), 19 mujeres y 4 hombres, con una edad promedio de 56.9 afios (rango 23-
81) con diagnéstico de hallux valgus rigidus. Las caracteristicas iniciales se muestran en la Tabla 2 y los cambios
angulares grupales, en las Tablas 3 y 4.

La movilidad metatarsofaldngica del hallux era de 16,95° (rango 10-30) antes de la cirugia y de 34,5° (rango
25-45) alos 18 meses de la operacion.

El puntaje de la AOFAS para pie era de 43,17 (rango 39-57) antes de la cirugia y de 94,78 (rango 80-100) a los
18 meses. El puntaje de la escala analégica visual posoperatorio fue de 9,3 (rango 8-10).

El dolor desapareci6 en todos los pacientes, fueron evaluados cada 7 dias hasta completar los 30 dias posteriores
a la cirugia, luego, cada dos meses, hasta los 12 meses de la cirugia, y un control final a los 18 meses.

Los dngulos del HV eran de 30,34° (rango 17-45) antes de la intervencioén; 1,60° (rango 0-9) en el posoperatorio
y 3,17° (rango 2-9) en el momento del alta. El dngulo IM preoperatorio era de 13,43° (rango 7-16) y 6,56° (rango
3-12) en el posoperatorio y 6,56° (rango 3-12) al alta. Los dngulos AMD preoperatorio, posoperatorio y al alta
fueron de 7,78° (rango 6-9), 7,17° (rango 6-9) y 7,17° (rango 6-9), respectivamente.

Ademas, se realizé una osteotomia de Moberg en 13 pacientes que tenian movilidad metatarsofaldngica limita-
da durante la cirugia, después de la técnica descrita en este estudio.

Los pacientes reanudaron su actividad laboral a los 16.69 dias en promedio (rango 5-60). El retorno a la actividad
previa a la cirugia se produjo, como promedio, a los 3.43 meses (rango 3-4).

Luego de consolidada la osteotomia, se observd, en todos los casos, un desplazamiento lateral de la cabeza del
M1 sin colapso ni pérdida de la reduccién cuando se otorg6 el alta.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 25 minutos (rango 20-35). Ningtin paciente requirié plantillas.

Con respecto a las complicaciones, un paciente sufri una infeccién posoperatoria que requirié limpieza y anti-
bidticos intravenosos sin necesidad de retirar el tornillo.

En ningtin caso, fue necesaria una segunda intervencién ni una artrodesis posterior.
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Tabla 2. Descripcién de la muestra

Sexo n (%) Femenino 19 (82,6)
Masculino 4(17,4)
Edad Media (DE) 57 (15)
Mediana (IIC 25-75) 56 (49-71)
Lado afectado, n (%) Derecho 13 (56,5)
Izquierdo 10 (43.5)
Cirugfa previa, n (%) No 22 (95,7)
St 1(4,3)
Mitchell, n (%) Si 23 (100)
No 0(0)
Moberg, n (%) No 10 (43,5)
Si 13 (56,5)
Angulo IM prequirtrgico (°) Media (DE) 13 (3)
Mediana (IIC 25-75) 14 (12-15)
Angulo del HV prequirtirgico (°) Media (DE) 30 (7)
Mediana (IIC 25-75) 30 (25-35)
Angulo AMD prequirtirgico (°) Media (DE) 8(1)
Mediana (IIC 25-75) 8 (7-9)
Angulo IM posquirtirgico (°) Media (DE) 72)
Mediana (IIC 25-75) 7 (6-7)
Angulo del HV posquirtrgico (°) Media (DE) 2(2)
Mediana (IIC 25-75) 0(0-3)
Angulo AMD posquirtrgico (°) Media (DE) 7(1)
Mediana (IIC 25-75) 7 (7-8)
Angulo IM al alta (°) Media (DE) 7Q2)
Mediana (IIC 25-75) 7 (6-7)
Angulo del HV al alta (°) Media (DE) 3(2)
Mediana (IIC 25-75) 3(2-5)
Angulo AMD al alta (°) Media (DE) 7(1)
Mediana (IIC 25-75) 7 (7-8)
Artrodesis posterior, n (%) Si 0(0)
No 23 (100)
Retorno a las actividades previas (meses) Media (DE) 3(1)
Mediana (IIC 25-75) 3 (3-4)
Retorno laboral (dias) Media (DE) 17 (14)
Mediana (IIC 25-75) 12 (7-21)
Escala analégica visual Media (DE) 9(1)
Mediana (IIC 25-75) 9 (9-10)
Puntaje de 1a AOFAS prequirtirgico Media (DE) 43 (6)
Mediana (IIC 25-75) 43 (39-57)
Puntaje de la AOFAS posquirtrgico Media (DE) 95 (6)

IM = intermetatarsiano; HV = hallux valgus; AMD = articular metatarsiano distal; AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society; DE = desviacion |
estandar; IIC 25-75 = intervalo intercuartilico 25-75.
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Tabla 3. Resultados radiograficos en el posoperatorio inmediato

Angulo Preoperatorio Posoperatorio
Media (DE) Media (DE)

Intermetatarsiano 13 (3) 7Q2) 0,000
Del hallux valgus 30 (7) 2(2) 0,000
Articular metatarsiano distal 8 (1) 7(1) 0,002

“valor de p de prueba T para muestras relacionadas. DE = desviacién esténdar.

Tabla 4. Resultados radiograficos al alta

Angulo Preoperatorio Posoperatorio
Media (DE) Media (DE)

Intermetatarsiano 13 (3) 72) 0,000
Del hallux valgus 30 (7) 3(12) 0,000
Articular metatarsiano distal 8 (1) 7(1) 0,002

“valor de p de prueba T para muestras relacionadas. DE = desviaci6n esténdar.

DISCUSION

Existen numerosas técnicas quirdrgicas para el tratamiento del hallux rigidus: queilectomias dorsales, osteoto-
mias proximales de la falange (descritas por Bonney y Macnab, y luego popularizadas por Moberg), osteotomias
metatarsianas (como la descrita por Green-Watermann), artroplastia resectiva de Keller, artroplastia interposicio-
nal, artroplastias parciales o totales protésicas y finalmente la artrodesis.'’

Si bien no hay un consenso sobre el tratamiento ideal de este cuadro, la mayoria de los autores recomienda la
cirugia para el hallux rigidus moderado y severo.

Muchas de las osteotomias metatarsianas distales tienen como objetivo corregir el metatarso primus elevatus,
aunque, en estudios recientes, se observé que el 94% de los pacientes con hallux rigidus no tenia tal deformidad."®
El acortamiento obtenido con la técnica propuesta es limitado, esta osteotomia brinda la posibilidad de descender
la cabeza del M1, acortarlo o alargarlo segtn se realice el corte.

Baba y cols.!! informaron que la metatarsalgia de transferencia ocurre con acortamientos >8-10 mm. En nuestra
serie, no detectamos metatarsalgia de transferencia, creemos que puede deberse a que se trat de una osteotomia
con acortamiento limitado de 1 a 3 mm, segin necesidad.

El grosor del fragmento 6seo extraido es importante. Una de las desventajas del método de Mitchell clasico es
el acortamiento del primer rayo que causa metatarsalgia de transferencia.'? En nuestra técnica, el fragmento 6seo
extraido no superaba los 2 mm y no observamos metatarsalgia de transferencia en los pacientes evaluados.

Los resultados con la osteotomia de Moberg son ambiguos, lo que ha llevado a una evidencia insuficiente sobre
sus resultados, hasta la fecha.'® En este estudio, no se realizé este procedimiento de forma rutinaria, solo se reservo
para los casos con una movilidad metatarsofalangica limitada (<45°).

En la técnica original de Mitchell, la fijacién de la osteotomia se realizaba por un cerclaje de alambre. Se comu-
nicé una tasa de falta de consolidacién del 4% al 7%.'* En la actualidad, existen multiples tipos de fijacién en las
osteotomias metatarsianas distales del primer rayo: clavijas de Kirschner, pines bioabsorbibles, tornillos, grapas,
suturas o alambre, como se popularizé inicialmente la técnica.'” La osteotomia tipo Mitchell es estable per se; sin
embargo, creemos necesario el empleo de un método de fijacién. En este caso, utilizamos un tornillo doble rosca
autocompresivo. No se observaron desplazamientos indeseados ni pérdida de la reduccién ni seudoartrosis.

Las correcciones angulares (IM y HV) pre- y posoperatorias fueron similares a las comunicadas en la bibliogra-
fia. Ayoubi y cols.'* informaron correcciones angulares IM de 5-7,8° y del HV de 27° posoperatorias. En nuestra
investigacion, fueron de 7° y de 28°, respectivamente.
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El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 94 a los 18 meses de la cirugia, una puntuacién similar o superior a
la publicada por otros autores.'
Nuestra modificacién de la técnica incluye:

1. Una distancia entre cortes no superior a los 2 mm, para evitar el acortamiento.

2. Un corte de la rama plantar a 45°.

3. Un ancho del escalén remanente no superior al 25% del ancho total del metatarsiano.

4. Fijacién con tornillo doble rosca autocompresivo.

5. Injerto 6seo autélogo obtenido del corte metatarsiano distal para descender la cabeza del primer metatarsiano.

Se produjo una complicacién: un paciente requiri6 limpieza y antibiéticos, sin necesidad de retirar el tornillo.
Como se menciond, esta osteotomia, al ser estable y mantener la reduccion por si, no seria un problema para el reti-
ro de material como puede ocurrir con otras osteotomias del M1, siempre y cuando se proteja con descarga de peso.

Este estudio tiene una serie de limitaciones: su disefio prospectivo no aleatorizado, un rango de edad muy amplio
y una casuistica relativamente pequefia. Como fortalezas, se pueden mencionar la descripcion de una nueva técnica
quirdrgica y un periodo de seguimiento a largo plazo.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio demuestran que la técnica de Mitchell modificada y la estabilizacién de la osteo-
tomia con un tornillo son una solucién eficaz para el tratamiento del hallux valgus rigidus moderado. Esta técnica
quirdrgica es de bajo costo, confiable y reproducible.

Conflicto de intereses: El autor no declara conflictos de intereses.
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INVESTIGACION CLINICA

Osteotomia de Evans sin injerto 0seo
en el pie plano estadio IIB del adulto

Daniel S. Villena, Pablo Sotelano, Maria Gala Santini Araujo, Leonardo Conti, Ana C. Parise, Marina Carrasco
Sector Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia “Prof. Dr. Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano
de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados radiograficos y funcionales al afio de la cirugia, en una serie consecutiva de pacientes con
diagndstico de pie plano valgo estadio IIB, sometidos a una osteotomia de Evans sin injerto dseo. Materiales y Métodos: Se
evalud, en forma retrospectiva, a dos grupos de pacientes: grupo 1 (placa con espaciador, n = 12) y grupo 2 (celdas de PEEK,
n = 14). La edad promedio era de 47 afios (DE 18) en el grupo 1y de 54 afios (DE 12) en el grupo 2. Resultados: Se evalué a 26
pacientes (28 pies operados); 20 (77%) eran mujeres. Las mediciones radiogréficas: angulo de inclinacién del calcaneo, angulo
astragalo-calcaneo (perfil), angulo astragalo-calcaneo (frente), cobertura astragalonavicular, altura de la columna medial, longitud
de la columna externa, arrojaron diferencias estadisticamente significativas entre las determinaciones preoperatorias y al afio de
la cirugia. El puntaje promedio de la escala de la AOFAS al afio fue de 96 (DE 4,70) en el grupo 1y de 95 (DE 4,98) en el grupo
2. El puntaje en la escala analégica visual para dolor fue de 1,2 (DE 0,42) en el grupo 1y 1,16 (DE 0,46) en el grupo 2. Conclu-
siones: De acuerdo con los resultados obtenidos, concluimos en que la osteotomia de Evans sin el uso de injerto éseo logra
preservar las correcciones obtenidas en el mediano plazo utilizando placas con espaciador o celdas de PEEK.

Palabras clave: Pie plano; osteotomia de Evans; elongacién; columna externa.

Nivel de Evidencia: IlI

Evans Osteotomy Without Bone Graft in Stage IIB Adult Flatfoot Deformity

ABSTRACT

Objective: To evaluate the radiological and functional outcomes one year after surgery in a consecutive series of patients diagno-
sed with stage 1I1B adult-acquired flatfoot deformity who underwent Evans osteotomy without the use of bone graft. Materials and
Methods: Two groups of patients were retrospectively evaluated: group 1 (spacer plate, n=12) and group 2 (PEEK cage, n=14).
The mean age was 47 years (SD 18) in group 1 and 54 years (SD 12) in group 2. Results: 26 patients (28 feet) were evaluated; 14
(84%) of the patients were women. Radiographic measurements—calcaneal pitch angle, (lateral) talocalcaneal angle, (AP) talocal-
caneal angle, talonavicular coverage angle, medial column height, lateral column length—yielded statistically significant differen-
ces between preoperative measurements and those taken one year after surgery. The mean score on the AOFAS scale one year
after surgery was 96 (SD 4.70) in group 1 and 95 (SD 4.98) in group 2. Regarding the visual analog scale, it was 1.2 (SD 0.42) in
group 1 and 1.16 (SD 0.46) in group 2. Conclusions: According to the results obtained, we conclude that Evans osteotomy without
the use of bone graft manages to preserve the corrections obtained in the medium term, using either spacer plates or PEEK cages.
Keywords: Flatfoot deformity; Evans osteotomy; lateral column lengthening.

Level of Evidence: Il

INTRODUCCION

El pie plano valgo (PPV) del adulto es un cuadro relativamente comun en la consulta del especialista en pie y
tobillo, afecta al 20-30% de la poblacién en general, y es mdas frecuente en el sexo femenino alrededor de la quin-
ta o sexta década de la vida." Aunque la etiologia se puede atribuir a enfermedades inflamatorias sistémicas, del
desarrollo, neuromusculares e incluso a cuadros traumaticos, la disfuncién del tendén tibial posterior sigue siendo
la causa mds comun.
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Clinicamente el estadio IIB se caracteriza por la pérdida del arco longitudinal medial, el valgo del retropié, la
abduccién del antepié, el signo de mas dedos y la incapacidad de inversion del retropi€ al elevar los talones en
bipedestacion (heel rise test).”*

En 1989, Johnson y Strom’ clasificaron la insuficiencia del tenddn tibial posterior en tres estadios; luego esta cla-
sificacion fue modificada por Bluman y cols.® quienes agregaron el estadio I'V. Uno de los procedimientos quirdr-
gicos propuestos para el tratamiento del estadio IIB es la elongacion de la columna externa mediante la osteotomia
de Evans, indicada solo en pacientes con una deformidad flexible.

La columna externa esta formada por la cuarta y quinta articulacion tarsometatarsiana, el cuboides, la articula-
cidén calcaneocuboidea y el calcdneo.

La osteotomia de Evans se realiza 1,5-2 cm proximal a la superficie articular de la articulacién calcaneocuboi-
dea,” y se puede mantener la didstasis colocando injerto dseo tricortical,® placas con espaciador més injerto dseo
u otras alternativas menos difundidas, como las celdas de PEEK (polyetheretherketone) disefiadas originalmente
como espaciador intersomético para cirugias de artrodesis espinal (Figuras 1-3).%!!

Figura 1. Osteotomia de Evans.
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Figura 2. Placa con espaciador.

Figura 3. Celda de PEEK.
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Este procedimiento genera una correccion tridimensional, caracterizada simultdneamente por la aduccién del
antepié en la articulacion astragalonavicular, una flexién plantar del mediopié€ y una correccién del valgo del re-
tropié. En la actualidad, existen controversias sobre cudl es el método mds adecuado para mantener la distraccion
de dicha osteotomia.

Uno de los principales factores del fracaso de esta osteotomia a largo plazo es el retraso de la consolidacién o
seudoartrosis, lo que redundaria en una pérdida de la correccién obtenida.'

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados radiogréficos y funcionales al afio de la cirugia, en una serie
consecutiva de pacientes con PPV estadio IIB, a quienes se les realiz6 una osteotomia de Evans sin injerto dseo.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo en una serie consecutiva de pacientes con pie plano flexible con valgo
del retropié y abduccién del antepié (PPV IIB), que fueron sometidos a una elongacién de la columna externa
(osteotomia de Evans) sin el uso de injerto dseo, entre marzo de 2010 y marzo de 2014, en el Sector Medicina y
Cirugia del Pie y Tobillo del Servicio de Ortopedia y Traumatologia de nuestra institucién. Se excluy6 a pacientes
con revision de cirugia, enfermedades sistémicas, secuelas neuroldgicas o seguimiento <1 afio.

La informacién de los pacientes fue recolectada de la historia clinica electrénica. Este estudio fue evaluado y
aprobado por el Comité de Etica de la institucién.

Estudio clinico-radiografico

Todos los pacientes contaban con mediciones radiogrificas preoperatorias y posoperatorias a los tres meses y
al afio de la cirugia. La evaluacién funcional se realiz6 con la escala de la AOFAS (American Orthopaedic Foot
and Ankle Society) y la escala analdgica visual para dolor antes de la cirugia y un afo después. Las evaluaciones
clinico-radiogréficas estuvieron a cargo de dos médicos especialistas en cirugia de pie y tobillo.

Se tomaron las siguientes mediciones:

Radiografias de perfil

- Inclinacion del calcdneo: se midi6 con el trazado de una linea tangente al borde inferior del calcdneo y otra
linea desde el borde inferior del sesamoideo medial a la apdfisis inferior del calcdneo. Un valor de 18° a 20° se
consider6 normal.

- Altura de la columna medial: se midié como la distancia entre la linea de la base del primer metatarsiano a la
linea que pasa por el borde inferior del sesamoideo medial. Los valores de 20 + 3 mm se consideraron normales.

- Angulo astrdgalo-primer metatarsiano: linea que conecta el eje longitudinal del astragalo con el eje del primer
metatarsiano (el eje longitudinal del astrdgalo se mide colocando un punto medio entre la cara superior e inferior
en el centro de la superficie articular y un punto medio en el cuello del astrdgalo). El valor normal es de 0 + 4°.

Radiografias de frente

- Angulo astrdgalo-primer metatarsiano: dngulo formado por una linea trazada por el eje del primer metatarsia-
no y otra que pasa por el eje del astrdgalo. El valor normal es de 0 + 5°.

- Cobertura astragalonavicular: se mide como el dngulo formado por una linea trazada perpendicular a la su-
perficie articular del astrdgalo y una segunda linea perpendicular a la superficie articular del escafoides. El valor
normal es de 0 a 10°.

- Longitud de la columna lateral: linea que va desde la ap6fisis posterior del calcdneo a la articulacién metatar-
sofaldngica del quinto dedo. El valor normal es de 160 = 5 mm de longitud.

Los pacientes fueron analizados en dos grupos de acuerdo con el método utilizado para la elongacion de la co-
lumna externa: grupo 1, con placa bloqueada con espaciador y grupo 2, con celdas de PEEK.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como mediana con su respectivo rango intercuartilico 25-75 y las variables
categdricas, como frecuencias relativas o absolutas. Las comparaciones entre las mediciones radiograficas se rea-
lizaron con la prueba de la t de Student para muestras pareadas. Se compararon las mediciones preoperatorias con
las obtenidas a los 12 meses y las mediciones de los tres meses con las de los 12 meses. Se considerd estadistica-
mente significativo un valor p <0,05.
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RESULTADOS

Entre marzo de 2010 y marzo de 2014, se operaron 77 pacientes con PPV estadio II. En el estudio, se incluy6 a
26 pacientes, 20 (77%) eran mujeres y dos fueron operados de ambos pies (28 pies). La edad promedio era de 47
afios (desviacion estandar [DE] 18) en el grupo 1 y de 54 afios (DE 12) en el grupo 2.

En 14 pies, se realiz6 una osteotomia de Evans con placa bloqueada con espaciador (grupo 1), mientras que,
en los 14 restantes, se utilizaron celdas de PEEK (grupo 2). Las cirugias estuvieron a cargo del mismo equipo de
cirujanos especialistas en patologias de pie y tobillo.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 117 min (DE 4) en el grupo 1 y de 104 min (DE 5) en el grupo 2 (p = 0,05).

Al analizar las variables radiograficas en el grupo 1 (placas con espaciador) y el grupo 2 (celdas de PEEK), se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones preoperatorias y a los 12 meses de la
cirugia, salvo en la variable longitud de la columna externa (Tablas 1 y 2).

Tabla 1. Mediciones radiograficas preoperatorias y a los 12 meses de la cirugia en el grupo 1 (placas con
espaciador) (n = 14 pies)

Angulo de inclinacién del calcdneo 12,70° (10-14) 21,18° (18-27) <0,05
Angulo astragalo-calcaneo (perfil) 16,22° (12-20) 5, 9°(0-7) <0,05
Angulo astrigalo-calcdneo (frente) 21,86° (19-31) 3,68° (2-9) <0,05
Cobertura astragalonavicular 23,56° (16-41) 5,6° (2-9) <0,05
Altura de la columna medial 10,75 mm (9-16) 18,51 mm (18-21) <0,05
Longitud de la columna externa 162 mm (157-170) 163 mm (155-167) 0,48

“Los valores se expresan en mediana (rango intercuartilico).

Tabla 2. Mediciones radiograficas preoperatorias y a los 12 meses de la cirugia en el grupo 2 (celdas de PEEK)
(n = 14 pies)

Medicion” Preoperatorio A los 12 meses de la cirugia _

Angulo de inclinacién del calcineo 12,80° (9-15) 19,32° (15-24) <0,05
Angulo astragalo-calcdneo (perfil) 19,03° (16-23) 5,33°(3-10) <0,05
Angulo astrigalo-calcdneo (frente) 22,04° (16-25) 4,15° (3-13) <0,05
Cobertura astragalonavicular 23,75° (19-44) 7,61° (5-14) <0,05
Altura de la columna medial 13,5 mm (12-15) 21,15 mm (19-26) <0,05
Longitud de la columna externa 168,5 mm (160-173) 169,4 mm (164-171) 0,17

“Los valores se expresan en mediana (rango intercuartilico).
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Se tomaron las mismas mediciones a los tres meses y a los 12 meses de la operacién y no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (p >0,05) en ninguno de los dos grupos (Tablas 3 y 4).

Tabla 3. Mediciones radiogréficas a los tres y 12 meses de la cirugia en el grupo 1 (placas con espaciador)

(n = 14 pies)

C — e
Angulo de inclinacion del calcaneo 22,58° (17-26) 21,18° (18-27) 0,7
Angulo astragalo-calcdneo (perfil) 2,01° (0-8) 5,9° (0-7) 0,1
Angulo astragalo-calcaneo (frente) 3,24° (1-7) 3,68° (1-9) 0,05
Cobertura astragalonavicular 2,9° (2-7) 5,6° (2-9) 0,92
Altura de la columna medial 19,90 mm (17-22) 18,51 mm (18-21) 0,88
Longitud de la columna externa 163,85 mm (159-168) 163 mm (155-167) 0,39

“Los valores se expresan en mediana (rango intercuartilico).

Tabla 4. Mediciones radiogréficas a los tres y 12 meses de la cirugia en el grupo 2 (celdas de PEEK)

(n = 14 pies)
E— vy gy

Angulo de inclinacién del calcaneo 21,16° (18-24) 19,32° (15-24) 0,9
Angulo astragalo-calcaneo (perfil) 7,17° (4-11) 5,33° (3-10) 0,94
Angulo astrdgalo-calcdneo (frente) 4,29° (2-12) 4,15° (3-13) 0,24
Cobertura astragalonavicular 8,27° (4-15) 7,61° (5-14) 0,9
Altura de la columna medial 22,95 mm (20-23) 21,15 mm (19-26) 0,89
Longitud de la columna externa 167,5 mm (163-175) 169,4 mm (164-171) 0,76

“Los valores se expresan en mediana (rango intercuartilico).

Cuando se analizaron las mediciones radiogréficas segtin el tipo de intervencidn, se obtuvieron resultados si-
milares en ambos grupos; en primera instancia, se observd una mejoria en todas las mediciones posoperatorias al
compararlas con las preoperatorias, mientras que estas se mantuvieron entre los tres y los 12 meses posteriores a
la cirugia. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas, excepto en la longitud de la columna externa.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las mismas mediciones comparativas de ambos grupos
entre los tres y los 12 meses después de la operacion.

El puntaje promedio en la escala de la AOFAS fue de 48,57 (DE 10,44) antes de la cirugia y de 96 (DE 4,70) al
afio, en el grupo 1, mientras que, en el grupo 2, fue de 49,8 (DE 11,61) y 95 (DE 4,98), respectivamente.
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Con respecto a la escala analdgica visual para dolor, los resultados fueron 5,08 (DE 1,13) antes de la cirugia y
1,12 (DE 0,42) al afio, en el grupo 1, y 5,6 (DE 0,80) y 1,16 (DE 0,46), respectivamente, en el grupo 2; en ambos
casos, las mediciones fueron estadisticamente significativas.

Se dividi6 a las complicaciones en tempranas y tardias. En el grupo 1, un paciente tuvo una dehiscencia de la
herida y dos infecciones superficiales, tratadas con antibi6ticos por via oral y curaciones diarias, que se curaron sin
complicaciones, y una complicacién tardia de artrosis calcaneocuboidea asintomdtica que no necesité resolucién
quirdrgica.

En el grupo 2, solo se produjeron complicaciones tardias: dos retrasos de la consolidacién y dos pérdidas de la
reduccioén del sitio de la osteotomia. En un paciente con retraso de la consolidacion, se logré la fusién, mientras que
el otro caso evolucion¢ a la seudoartrosis; ninguno tuvo una repercusion clinica que requiriera una nueva cirugia.

DISCUSION

La osteotomia de Evans es una de las herramientas disefiadas para el tratamiento del PPV del adulto. Numerosos
estudios ya demostraron que la elongacion de la columna externa es un factor determinante para la correcciéon de
la abduccién del antepié en el pie plano adquirido del adulto.' '

El tratamiento del PPV estadio II es el que genera mayor controversia. Una encuesta realizada a cirujanos de
pie y tobillo en 2002 reveld que el 43% utilizar4 una elongacién de la columna externa en combinacién con otros
procedimientos para reconstruir un pie plano en estadio IIB; de esta manera, se destaca la variedad en los enfoques
terapéuticos.’

Los resultados de nuestro estudio muestran que las correcciones obtenidas mediante la osteotomia de Evans sin
el uso de injerto dseo no sufren modificaciones en el seguimiento a corto plazo. Es interesante, ademds, que todas
las variables radiograficas evaluadas antes de la cirugia sufren una modificacién estadisticamente significativa en
el posoperatorio, salvo la longitud de la columna externa que no muestra diferencias al ser evaluada y comparada
antes de la cirugia, a los tres y 12 meses de la operacion.

Este dato coincide con lo publicado por Kang y cols.' quienes no hallaron diferencias en la longitud de la co-
lumna externa al comparar pacientes con PPV y sin él.

Se emplean diversos procedimientos para mantener el espacio generado por la osteotomia de Evans. El injerto
dseo de cresta iliaca aut6logo se acepta como la mejor opcidn, aunque la tasa de complicaciones de la zona dadora
es de alrededor del 20% (dolor, neuropraxia, problemas estéticos, hemorragia, hernias, fracturas de la cresta).'®!"”
El aloinjerto eliminaria las complicaciones en el sitio dador, pero requeriria de un mayor tiempo de consolidacién;
a esto deberiamos sumarle la disponibilidad de un banco de tejidos, un mayor costo y el riesgo de transmision de
enfermedades infectocontagiosas.?

Teniendo en cuenta la morbilidad del sitio donante y los problemas con los aloinjertos, Nifio Gomez y cols.?
adoptaron el uso de celdas de PEEK con injerto aut6logo para diversos procedimientos en cirugias de pie y tobillo,
y lograron la consolidacién ésea en 21 de los 22 pacientes (promedio: 14 semanas).

En nuestro estudio, se logré la consolidacion a los tres meses en el 93% de los pies operados; por lo tanto, po-
demos sugerir la posibilidad de prescindir del uso de autoinjerto o aloinjerto para realizar esta técnica mas all4 del
método utilizado para mantener la correccién.

Cooper y cols.”! comunicaron que las fuerzas de compresion en la articulacion calcaneocuboidea se multipli-
can ocho veces por sobre el valor normal cuando se realiza un alargamiento de 10 mm, lo cual concuerda con lo
publicado por Xia y cols.”” quienes sugieren una didstasis no superior a 8 mm para evitar el riesgo de artrosis o
subluxacién calcaneocuboidea.”® Aunque no fue el objetivo de este estudio correlacionar el tamafio de la didstasis
y sus posibles complicaciones, detectamos una artrosis calcaneocuboidea en el grupo 1 y dos subluxaciones en el
grupo 2. A pesar de esto, ninguna de estas complicaciones tardias tuvo relevancia clinica, lo que coincide con lo
publicado por Ahn y cols.'> quienes sugieren que no es necesario corregir las subluxaciones, porque no generarian
cambios artrdsicos en el mediano plazo.

Con respecto a la valoracion clinica mediante la escala de la AOFAS, se obtuvo una mejoria estadisticamente
significativa en los valores al afio de la intervencién, en ambos grupos. No se hallaron diferencias al comparar
ambos grupos a los 12 meses de la cirugfa.

Las limitaciones de nuestro estudio son su disefio retrospectivo y observacional con un seguimiento corto. No se
evalud la correlacion entre el tamafio de la didstasis obtenida y las complicaciones tardias.
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CONCLUSIONES

La solucién al dolor causado por el PPV continda en desarrollo. De acuerdo con los resultados de este estudio,
se puede concluir en que la osteotomia de Evans mediante la elongacién de la columna externa es un método
reproducible y fiable para reconstruir la estabilidad funcional normal del mediopi€ y el retropié, y que tanto las
placas bloqueadas con espaciador como las celdas de PEEK, sin el empleo de injerto éseo, logran preservar las
correcciones obtenidas con la osteotomia de Evans en el mediano plazo.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Bloqueo supramaleolar de tobillo para
cirugia de pie y tobillo. Estudio retrospectivo
de casos de los ultimos cinco anos

Evelyn Manes Ghiotto, Mariano O. Iglesias
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Argerich”, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Describir la técnica de blogqueo supramaleolar de tobillo y nuestra experiencia con este bloqueo en la cirugia de tobillo y
pie. Materiales y Métodos: Se llevé a cabo un estudio observacional, retrospectivo de los Ultimos 5 afios en pacientes con enfer-
medad de tobillo y pie, sometidos a un bloqueo supramaleolar de tobillo. Se excluyé a pacientes con cirugia previa, cirugias bila-
terales, neuropatia periférica o enfermedad vascular, diabetes, infeccion activa o tabaquistas. Se realiz6 el bloqueo supramaleolar
de tobillo con lidocaina al 2% y bupivacaina al 0,5%, teniendo en cuenta las referencias anatémicas. Se evaluaron la duracion
del bloqueo, la escala analégica visual de dolor a las 24 h de la cirugia, el tiempo hasta la toma del primer analgésico y el grado
de satisfaccién del paciente. Resultados: Se incluyé a 771 pacientes operados, todos tuvieron una analgesia completa por, al
menos, 12 h (duracién promedio 18 h). El puntaje promedio de la escala para dolor a las 24 h fue de 1,4. El tiempo promedio hasta
la toma del primer analgésico fue de 16 h. El grado de satisfaccion del paciente con el bloqueo y el dolor percibido en las primeras
24 h fue: muy satisfecho (89%), satisfecho (10%) y poco satisfecho (1%). No hubo casos de secuela neuroldgica permanente,
toxicidad sistémica ni infeccion. Conclusion: El bloqueo supramaleolar de tobillo es un método simple, eficaz y seguro que puede
realizar el traumatdlogo para obtener una analgesia posquirurgica prolongada.

Palabras clave: Bloqueo periférico; cirugia de tobillo y pie.

Nivel de Evidencia: IV

Supramalleolar Ankle Block for Foot and Ankle Surgery

ABSTRACT

Background: We present the description of a supramalleolar ankle block technique and our experience using this technique in
foot and ankle surgery. Materials and Methods: We performed a retrospective observational study of the past 5 years of patients
with foot and ankle pathology that had undergone the supramalleolar ankle block. We excluded patients with a history of previous
foot surgery, bilateral surgeries, vascular disease, peripheral neuropathy, diabetes, smoking, or active surgical site infection. The
supramalleolar ankle block was guided by anatomic landmarks and we used a solution of lidocaine 2% and bupivacaine 0.5%. We
evaluated the duration of the ankle block, the visual analog scale (VAS) for pain 24 hrs after surgery, the time until the first analgesic
dose, and the level of patient satisfaction. Results: 771 patients were included in this study, all of whom had complete analgesia for
at least 12 hrs (mean 18 hrs) after surgery. The mean value on the VAS for pain after 24 hrs was 1.4. On average, the first analgesic
dose was administered 16 hrs after surgery. The level of satisfaction about the pain perceived in the first 24 hrs after surgery was:
very satisfied (89%), satisfied (10%), and dissatisfied (1%). There were no reports of permanent neurological sequelae, systemic
toxicity, or surgical site infections. Conclusion: We consider the supramalleolar ankle block a simple, effective, and safe procedure
to obtain long-lasting postoperative analgesia.

Keywords: Peripheral nerve block; foot and ankle surgery.
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Bloqueo supramaleolar de tobillo

INTRODUCCION

El bloqueo periférico es una modalidad de anestesia por la cual se inyecta un anestésico local alrededor de un
nervio, bloqueando su funcién sensitiva y motora. Permite realizar cirugias en pacientes de alto riesgo al disminuir
las posibles complicaciones de una anestesia general. Es un procedimiento de bajo riesgo, muy eficaz para manejar
el dolor después de un procedimiento ambulatorio y evita la estancia hospitalaria o disminuye su duracién.

La mayoria de los estudios sobre bloqueos periféricos para cirugia de pie y tobillo hacen referencia a bloqueos
proximales en el hueco popliteo o distales al tobillo, a cargo de anestesiélogos.'” En 1992, Myerson y cols. publi-
can una serie de pacientes a los que se les realiz6 un bloqueo de tobillo para una cirugia de pie y tobillo, y la tasa
de éxito fue del 95%.* Las ventajas de esta técnica incluyen el control del dolor agudo posquirtrgico, la rapida
deambulacion, la ausencia de efectos adversos de los opioides y los antinflamatorios no esteroides,’ y proporcio-
nar una mejor analgesia posquirtirgica que los opioides’. Ademads, mejoraria los resultados funcionales a corto y
mediano plazo.!

Nuestro objetivo principal fue describir la técnica de bloqueo supramaleolar de tobillo a cargo de un traumatdlo-
go y el objetivo secundario, evaluar nuestra experiencia con esta técnica en los tltimos cinco afios.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio observacional retrospectivo de los tltimos cinco afios. En este periodo, operamos a
1714 pacientes con una enfermedad de tobillo y pie, y a 1286 (75%) se les realizé un bloqueo supramaleolar de
tobillo.

Se excluy6 del andlisis a pacientes con cirugia previa, cirugias bilaterales, neuropatia periférica, diabetes, en-
fermedad vascular o infeccién activa en la zona en donde se aplican las inyecciones de anestésicos locales, y a
tabaquistas. La muestra incluyé a 771 pacientes (60%) a quienes se les habia realizado un bloqueo supramaleolar
de tobillo antes de la cirugia.

Técnica de bloqueo supramaleolar de tobillo

La inervacion sensitiva articular y de la piel del pie y el tobillo estd dada por ramas del nervio femoral y el nervio
cidtico, son cinco nervios, tres superficiales: sural (Figura 1), peroneo superficial (Figura 2) y safeno (Figura 3), y
dos profundos: tibial anterior (Figura 4) y tibial posterior (Figura 5).°

Figura 1. Nervio sural.
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Figura 2. Nervio peroneo superficial.

Figura 3. Nervio safeno.

El bloqueo se realiza con el paciente bajo una sedacién suave (midazolam) y antes de colocar el manguito he-
mostatico. Se tienen en cuenta las referencias anatémicas y se efectia de medial a lateral: nervio tibial posterior,
safeno, tibial anterior, peroneo superficial y sural.

Antes de inyectar los agentes anestésicos locales, se procede al lavado y la asepsia del tobillo con una solucién
de gluconato de clorhexidina al 2% y alcohol isopropilico al 70%, y se colocan los campos con técnica estéril.

El bloqueo se realiza a nivel supramaleolar, pero si se trata de una artroscopia de tobillo, es mds proximal. Se
administra una combinacién de lidocaina al 2% con bupivacaina al 0,5% en partes iguales para un volumen final
de 40 ml. Se instilan 15 ml en el nervio tibial posterior, 10 ml en el nervio tibial anterior y 5 ml para los nervios
safeno, peroneo superficial y sural. La instilacion se efectiia en forma puntual, adyacente al nervio por bloquear,
aspirando previamente.
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Figura 4. Nervio tibial anterior. 1. Extensor hallucis longus; 2. arteria tibial anterior;
3. tendon tibial anterior; 4. extensor digitorum longus; 5. nervio tibial anterior.

Figura 5. Nervio tibial posterior. 1. Nervio plantar medial; 2. nervio plantar lateral;
3. ramas calcdneas; 4. nervio tibial posterior.
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Se coloca al paciente en posicion supina, al principio, en rotacion externa para luego alcanzar la rotacion interna
a medida que se bloquean sucesivamente todos los nervios del tobillo. Para el bloqueo del nervio tibial posterior
(15 ml), se rota la pierna externamente, se toma como referencia el pulso de la arteria tibial posterior y se ubica
el nervio posterior a esta (Figura 6). El nervio safeno (5 ml) se localiza a nivel subcutdneo adyacente a la vena
safena (Figura 7); el nervio tibial anterior (10 ml), en la profundidad de la cara anterior de la tibia entre el tendén
del extensor hallucis longus y el tibial anterior (Figura 8). Se puede visualizar el nervio peroneo superficial (5 ml),
de manera directa, a nivel subcutaneo, invirtiendo el pie (Figura 9). Al nervio sural (5 ml) se lo bloquea, de forma
subcutanea, inmediatamente anterior al tendon de Aquiles (Figura 10).

Figura 6. Bloqueo del nervio tibial posterior.

Figura 7. Bloqueo del nervio safeno.
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Figura 8. Bloqueo del nervio tibial anterior.

Figura 9. Bloqueo del nervio peroneo comun superficial.
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Figura 10. Bloqueo del nervio sural.

Para iniciar la cirugia, se toma como referencia del comienzo de la accién de los agentes anestésicos, la vasodi-
latacién periférica acompaifiada de eritema, lo que nos asegura una correcta anestesia y la tolerancia al manguito
hemostatico colocado en el tobillo.

Se evalué la duracién del bloqueo utilizando como marcador de su finalizacién la percepcion de dolor expresada
en horas, la escala analdgica visual (EAV) de dolor a las 24 h de la cirugia (puntajes min. 0 y méax. 10), el tiempo
hasta la toma del primer analgésico (horas) y el grado de satisfaccion del paciente (muy satisfecho, satisfecho,
poco satisfecho).

Se entregd una planilla a cada paciente antes de la cirugia y se le record6, mediante una llamada telefénica, que
debia completarla. Las planillas completas con los datos de cada paciente se recolectaron en el primer control
posoperatorio.

RESULTADOS

De los 771 pacientes incorporados en este estudio, 418 eran mujeres y 353, hombres. La edad promedio era de
47 afios (min. 17, max. 88). En la Tabla, se detallan las enfermedades tratadas y los procedimientos realizados con
esta técnica de bloqueo.
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Tabla. Enfermedades tratadas y procedimientos realizados

Juanetillo 17
Metatarsalgia 30
Hallux valgus 205
Hallux rigidus 21
Hallux varus 7
Antepié Artroplastia de hallux 9
Cirugia en dedos menores 34
Fracturas 16
Braquimetatarsia 3
Partes blandas 2
Total 344
Artrodesis 18
Fracturas 38
Partes blandas 7
Mediopié
Os navicular 6
Pie plano 19
Total 88
Sindrome de Haglund 14
Fracturas 41
Artrodesis 32
Retropié
Barras tarsianas 7
Partes blandas 2
Total 96
Artroscopia 43
Fractura 96
Artrodesis 29
Tobillo
Artroplastia 6
OATS 7
Total 181
Tumores Total 35
RMO Total 27

OATS = osteochondral autograft transfer system (sistema de transferencia de autoinjerto osteocondral), RMO = retiro del
material de osteosintesis.
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Todos tuvieron una analgesia completa por, al menos, 12 h (duracién promedio: 18 h, min. 12 h, max. 24 h) (Fi-
gura 11), el puntaje promedio en la EAV a las 24 h fue de 1,4 (min. 0, max. 3), el tiempo promedio hasta la toma
del primer analgésico fue de 16 h después de la cirugia (min. 13 h, max. 26 h) (Figura 12).

Maximo 24

Promedio

Minimo

Horas

Figura 11. Duracién del bloqueo (horas).

Méximo — g8

16

Promedio

0 5 10 15 20 25 30

Horas

Figura 12. Tiempo hasta la toma del primer analgésico (horas).
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En cuanto al grado de satisfaccion con el bloqueo y el dolor percibido en las primeras 24 h, el 89% estaba muy
satisfecho; el 10%, satisfecho y el 1%, poco satisfecho.

Un paciente tuvo parestesias en la region del nervio tibial anterior (primer espacio interdigital), que persistieron
durante seis semanas, y no requirié tratamiento farmacolégico ni quirdrgico. No hubo casos de toxicidad sistémica
por los anestésicos locales, ni infeccidn en el sitio de la infiltracion.

DISCUSION

El bloqueo periférico permite realizar cirugias en pacientes de alto riesgo y asi disminuir las posibles compli-
caciones de una anestesia general. Las ventajas del bloqueo de tobillo incluyen el control del dolor agudo posqui-
rirgico, la deambulacién y la movilizacién rapidas,'>’ y proporcionar una mejor analgesia posquirdrgica que los
opioides®. Ademads, mejoraria los resultados funcionales a corto y mediano plazo.'

El bloqueo de tobillo inhibe la sefial de dolor agudo desde el sitio quirdrgico hacia la médula espinal y disminuye
la sensibilizacién del sistema nervioso central;'® de esta forma, contribuye a prolongar el tiempo hasta la toma de
analgésicos posoperatorios, disminuir la dosis requerida y previene efectos secundarios asociados a su consumo.'

Asimismo, mejoran los puntajes de dolor posquirdrgico y de satisfaccion del paciente. El manejo inadecuado
del dolor posoperatorio es un factor de riesgo para el desarrollo de dolor crénico y puede influir en la aparicion de
resultados funcionales deficientes.'!

En 1983, Sarrafian y cols. publicaron una serie de 50 casos de bloqueo periférico distal al tobillo con bupiva-
cafna administrada por un anestesi6logo. Comunican un inicio de la accién de aproximadamente 20-25 min y una
duracién de entre 10 y 25 horas.’ Myerson y cols. describen una serie de 1295 pacientes a quienes administraron
la combinacién de lidocaina y bupivacaina para el bloqueo. La duracién promedio del bloqueo fue de 9 h (min. 6 h,
maéx. 28 h) y una tasa de satisfaccion del paciente con el procedimiento del 87%.*

Kir y cols. llevaron a cabo un estudio en 60 pacientes para comparar el puntaje de la EAV y el tiempo hasta la
toma del primer analgésico en pacientes operados solo con anestesia general y en aquellos que recibieron, ademas
de la anestesia general, un bloqueo de tobillo con bupivacaina a cargo de un anestesiélogo. Determinaron el punta-
jedela EAV alas 24 hy el resultado promedio fue de 1,3 para pacientes con bloqueo y refieren una mayor latencia
hasta la toma del primer analgésico en este mismo grupo, aunque no cuantificaron el registro.’

En nuestro estudio de 771 pacientes, la analgesia completa duré un promedio de 18 h y el puntaje promedio de
la EAV alas 24 h de la cirugia fue de 1,4, con una tasa de satisfaccion superior al 90% por parte del paciente res-
pecto al dolor percibido en las primeras 24 horas. Al comparar nuestros resultados con los de otras series de casos,
coinciden con todos los pardmetros determinados.'*’

El bloqueo periférico se realiza bajo una sedacién minima, la American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine (ASRA) no lo recomienda con sedacién profunda, ya que estdn ausentes los posibles signos de dafio
nervioso,'” y recomienda su administracién antes de colocar el manguito neumatico.

Para el bloqueo de tobillo administramos la combinacién de lidocaina al 2% con bupivacaina al 0,5% en un vo-
lumen total de 40 ml; esta combinacién de agentes anestésicos sumada al volumen utilizado nos permite, mediante
imbibicidn, bloquear los nervios y evitar asi lesiones traumdticas. Tampoco buscamos generar parestesias para
localizar los nervios, ya que aumentarian las posibilidades de dafio neurovascular.’ La incidencia de sintomas de
lesion nerviosa a largo plazo es del 0,7%.>'3!4

Otras complicaciones descritas incluyen la toxicidad sistémica por anestésicos locales, cuya incidencia oscila
entre el 7,5% y el 20% por cada 10.000 bloqueos™'*'* y la infeccién en el sitio de la inyeccién, complicacién
infrecuente y, en gran medida, asociada a catéteres de infusién continua en pacientes hospitalizados (incidencia
0_3,2%).2_12,14

Al realizar el bloqueo de tobillo con la combinacién de agentes anestésicos antes de la cirugia, se logra una anes-
tesia de inicio rdpido, la lidocaina tiene un tiempo de latencia de entre 3 y 10 min'*'* y la duracién es prolongada,
porque el tiempo de accién de la bupivacaina es de entre 400 y 450 min,'*'* lo que permite realizar cirugias ambu-
latorias con més comodidad para el paciente, reducir el consumo de analgésicos en el posoperatorio, prolongando
el tiempo hasta la toma del primer analgésico y asf evitar sus posibles complicaciones; el grado de satisfaccién con
la analgesia durante las primeras 24 h del posoperatorio es alto.

CONCLUSION

El bloqueo supramaleolar de tobillo es un método eficaz y seguro que puede realizar el traumatélogo a cargo
de la cirugia para obtener una analgesia posquiruirgica prolongada con un alto grado de satisfaccion del paciente.
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INVESTIGACION CLINICA

Rol de la alineaci6on de la proétesis y las
calcificaciones heterotopicas en la artroplastia
total de tobillo
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Ana C. Parise, Marina Carrasco
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de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: El objetivo principal fue evaluar la relacion entre la formacion de calcificaciones heterotépicas y los parametros de
alineacion de la prétesis. Materiales y Métodos: La poblacién estaba formada por 31 pacientes. Se evaluaron variables radiogra-
ficas de alineacion, como angulos alfa y beta, centro de rotacién astragalino y el porcentaje de cobertura posterior de la tibia en
el posoperatorio inmediato y a los 2 afios. Las variables de evaluacion clinica fueron: la escala analdgica visual y la escala de la
AOFAS, y el cuestionario SF-36 para evaluar la calidad de vida al final del seguimiento. Resultados: La etiologia mas frecuente
de la artrosis fue la postraumatica (67,7%). En el posoperatorio inmediato, el angulo alfa promedio fue de 88,7° (rango 82-92,6;
DE + 2,61); el angulo beta, de 84,46° (rango 78,62-91,40; DE + 3,59). La alineacién del componente tibial en el plano frontal fue
neutra en 25 pacientes (80,6%), en valgo en 6 (19,4%) y en varo (0%). A los 2 afios de seguimiento, el 96% tenia calcificacio-
nes heterotépicas. Mejoraron los puntajes en la escala de la AOFAS (preoperatorio/posoperatorio: 31,90/80,94) y en la escala
analdgica visual (preoperatorio/posoperatorio: 8,7/1,97) (p <0,05). Conclusiones: No se hall6 una relacién entre calcificaciones
heterotdpicas y peores resultados funcionales ni de dolor, excepto en los parametros de calidad de vida (SF-36), como el rol fisico,
la limitacién emocional y la percepcion de la salud general, que empeoraron a medida que aumento el grado de calcificaciones
alrededor de la prétesis.

Palabras clave: Alineacion; calcificaciones heterotdpicas; calidad de vida.

Nivel de Evidencia: IV

Role of Prosthetic Alignment and Heterotopic Calcifications in Total Ankle Arthroplasty

ABSTRACT

Introduction: The main objective of this work is to evaluate the relationship between the formation of heterotopic calcifications
and the alignment parameters of the prosthesis. Materials and Methods: The population under study comprised 31 patients. The
radiographic alignment variables evaluated were alpha and beta angles, the talar center of rotation, and the percentage of posterior
coverage of the tibia in the immediate postoperative period and after 2 years. The clinical evaluation variables were: VAS, AOFAS,
and the SF-36 questionnaire to evaluate quality of life at the end of follow-up. Results: The most frequent etiology of osteoarthritis
was post-traumatic (67.7%). In the immediate postoperative period, the mean alpha angle was 88.7° (range 82-92.6°; SD+ 2.61);
the mean beta angle was 84.46° (range 78°, 62-91.40°; SD +3.59). The alignment of the tibial component in the anteroposterior
plane was neutral in 25 patients (80.6%), valgus in 6 (19.4%), and varus in none. At 2 years of follow-up, 96% presented het-
erotopic calcifications. An improvement was verified both in the AOFAS (pre/post 31.90/80.94) and in the VAS scales (pre/post:
8.7/1.97) (p<0.05). Conclusions: No relationship was found between heterotopic calcification and worse functional outcomes or
pain, except for quality-of-life parameters (SF-36) such as physical condition, emotional limitation, and general health perception,
which worsened as the degree of calcifications around the prosthesis increased.

Keywords: Alignment; heterotopic calcifications; quality of life.
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Recibido el 2-8-2022. Aceptado luego de la evaluacion el 18-9-2022  Dr. DANIEL S. VILLENA e dsvillena@hotmail.com @ https://orcid.org/0000-0001-5742-1226

Como citar este articulo: Villena DS, Valenti P, Verbner J, Sotelano P, Santini Araujo MG, Conti L, Parise AC, Carrasco M. Rol de la alineacion de la prétesis y las calcificaciones heterotopicas
en la artroplastia total de tobillo. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(1):33-44. https://doi.org/10.15417fissn.1852-7434.2023.88.1.1637

@G ¢ R Asoo Argent Orop Traumatl 2023;8 1): 3044 [SSN 18527434 o i) Il 33|




D. S.Villena y cols.

INTRODUCCION

La calcificacion heterotépica (CH) es un fendmeno de aparicion frecuente luego de un reemplazo total de tobillo,
la incidencia publicada oscila entre €l 3,8% y el 82%,' y puede llegar hasta el 100%.>La causa todavia no est4 clara.
Algunos autores la han relacionado con la edad, el sexo masculino, el tiempo quirdrgico, la etiologia de la artrosis
y la falta de cobertura ésea de la prétesis.*

Una de las teorias® sugiere (basdndose en la ley de Wolff) que, ante un mayor deseje del tobillo, habria una
tensién mayor en las partes blandas circundantes y, por lo tanto, mayor calcificacion de estas. A su vez, estas neo-
formaciones podrian impactar en los resultados clinicos funcionales. Sin embargo, poco se sabe sobre la relacién
entre la alineacién de la prétesis y la formacién de CH.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la relacién entre la formacién de CH y los pardmetros de alinea-
cion de la prétesis. Como objetivos secundarios se busco evaluar la relacién entre las CH y los resultados clinicos.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta una serie retrospectiva de pacientes >18 afios que fueron sometidos a una artroplastia de tobillo de
tercera generacion, entre 2007 y 2018. Se excluy6 a los pacientes con historia clinica incompleta, antecedentes
radiogréficos incompletos, seguimiento <2 afios y cirugias de revision.

Se evaluaron variables demogréficas, como sexo, edad, indice de masa corporal, y las comorbilidades.

Analisis clinico

Antes de la intervencion, se evaluaron los antecedentes de cirugfas en el mismo tobillo o pie y la etiologia de
la artrosis. Se empled también la escala analdgica visual (EAV) para dolor y la escala de 1a AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) antes de la cirugia y luego de dos afios. Al final del seguimiento, se valoré la
calidad de vida con el cuestionario SF-36. Se comunican aquellos pacientes que sufrieron algtin tipo de complica-
cion durante el seguimiento, asi como también el tratamiento indicado para su resolucién.

Analisis radiografico

Se tomaron radiografias de tobillo con carga de peso, en proyeccién anteroposterior y de perfil, antes de la
cirugia y en el posoperatorio inmediato (semana 4), al afio y a los dos afios. Todas las mediciones radiogréficas
estuvieron a cargo de tres ortopedistas.

Se evaluaron los pardmetros angulares en las radiograffas del posoperatorio inmediato, al afio y al segundo afio
para analizar posibles variaciones a través del tiempo.

Para estudiar la alineacién de la prétesis en el plano frontal se tomé el dngulo alfa® (varo: >92, valgo: <86)"y
la inclinacién tibial en la radiografia de perfil con el dngulo beta®. Se definié como valor positivo <86° y como
negativo una disminucién (>92°).7

La posicion del centro de rotacién del astragalo, offset de la protesis, se evalué en relacion con el eje longitudinal
de la tibia en la proyeccion lateral,® se puede ubicar por delante del eje de la tibia (positivo), por detrds (negativo)
o centrado (neutro) (Figura ).

Se analizé también la relacion de tamafio entre el componente tibial de la prétesis y la tibia utilizando una adap-
tacién que hemos desarrollado para la prétesis Hintegra® basandonos en aquellas realizadas por otros autores,>>*
con el fin de poder cuantificar el grado de cobertura o falta de cobertura posterior.

La relacién entre el tamafio de la tibia y el componente tibial de la prétesis (cobertura) se evalué en la radiografia
de perfil del posoperatorio inmediato. Se trazaron dos lineas paralelas al componente tibial, desde el borde poste-
rior del muro anterior del componente tibial hasta el borde posterior de este (linea A) y otra linea hasta la cortical
posterior de la linea tibial (linea B). Sobre la base de ambas lineas, se midi6 la relacién (linea A/linea B x 100),
que da como resultado el porcentaje de cobertura. Se considera 100% cuando ambos bordes de la tibia y del com-
ponente tibial estdn alineados en el eje vertical. Se considera sobrecobertura a mas del 100% (sobresale la protesis
hacia posterior) y falta de cobertura a menos del 100% (sobresale la tibia hacia posterior).
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Figura 1. A. Angulo alfa. B. Angulos beta y gamma.
C. Offset. D. Cobertura del componente tibial y tibia.
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Se definié como CH a toda neoformacién ésea en las radiografias (anteroposterior y de perfil) posoperatorias a
partir de las seis semanas de la cirugia.’ Dichas calcificaciones se evaluaron con radiografias al afio y a los dos afios
de la intervencién. Se analizaron compardndolas con las radiografias del posoperatorio inmediato con el objetivo de
descartar la presencia de osteofitos remanentes posoperatorios y poder distinguirlos de aquellas neoformaciones.
En la proyeccién lateral, se evaluaron utilizando la clasificaciéon de Brooker modificada por Choiy cols.!” para el
compartimento posterior y la clasificaciéon de Jung y cols.!" para el compartimento anterior. Con el propdsito
de describirlas en el plano frontal, hemos desarrollado una clasificacién topografica para intentar estandarizar su

descripcion en este plano (Figura 2).
A
(1)

0 1 2 3 4

¢

Normal Calcificacion Pinzamiento Pinzamiento Calcificacion Calcificacion Calcificacion Calcificacion
sindesmosis o parcial completo en isla distal con luz distal sin luz ascendente
membrana de gotera de gotera (luz vertical) (puente ¢seo) (luz horizontal)

interésea

desmo Intrarticular Extrarticular

Figura 2. Clasificacion descriptiva de las calcificaciones heterotdpicas en el plano coronal.

Proponemos una clasificacién topografica de CH asociadas a artroplastia de tobillo, que busca describir la posi-
cién de dichas calcificaciones en el plano coronal. Por desconocer el impacto independiente de la posicién de cada
neoformacién 6sea sobre el resultado clinico, dicha clasificacién no describe gravedad.

Se divide en cuatro zonas que pueden subdividirse. Las zonas son numeradas de forma creciente desde la més
proximal que es la sindesmosis (zona 1), la gotera (zona 2), la regién inframaleolar (zona 3) y la mas distal que es
la zona astragalina (zona 4). A su vez, llamamos M (medial) a las calcificaciones mediales y L a las laterales. Aque-
llos pacientes con dos 0 mds osificaciones se describen, de forma independiente, con su respectiva nomenclatura.
Consideramos como intrarticulares a las calcificaciones en las zonas 1 y 2, y extrarticulares a las localizadas en las
zonas 3 y 4. Dentro de la zona 2, proponemos un subtipo que compromete parcialmente la gotera (a) y otro que la
compromete en su totalidad (b). A su vez, a la zona 3, la subdividimos en una osificacién sin contacto directo con
otro hueso, en forma de isla (a), otra que continda hacia la punta del maléolo (b) y otra que forma un puente 6seo
completo entre el maléolo y el astragalo (c).
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Técnica quirdrgica

Todas las artroplastias se realizaron con un mismo modelo de prétesis de tercera generacion (Hintegra®, Integra,
Plainsboro, New Jersey/New Deal, Lyon, Francia). Las cirugias estuvieron a cargo de un mismo equipo quirtrgico.
Se agregaron procedimientos adicionales a la técnica original segiin necesidad (plasticas ligamentarias, alarga-
mientos de tend6n de Aquiles, etc.).

Anélisis estadistico

En cuanto a la estadistica descriptiva, se calcularon las frecuencias absoluta y relativa de las variables cualitati-
vas, y se confeccionaron cuadros de doble entrada con frecuencias absolutas y relativas, calculadas por columnas.
También se estimaron la media, la mediana y la desviacion estdndar de las variables cuantitativas.

Para investigar las relaciones entre las variables categéricas se utilizé la prueba X? de Pearson, cuando fue posi-
ble, y, cuando no lo fue, en las tablas de 2x2, se calcul6 el estadistico exacto de Fisher.

Con el fin de analizar la diferencia entre las variables cuantitativas, se utiliz6 la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney para muestras independientes y la prueba de Kruskal-Wallis para grupos mas numerosos, en ambos
casos, porque no se pudo suponer la normalidad de la distribucién de los datos.

Se emple6 el programa SPSS, Windows v. 22 para los andlisis estadisticos y el programa Excel para confeccio-
nar los gréficos y tablas. Se consideré estadisticamente significativo un valor p = 0,05.

RESULTADOS

De los 61 pacientes tratados con artroplastia total de tobillo en nuestro Centro, 30 (49%) se perdieron durante
el seguimiento, lo que arrojé un total de 31 en estudio. La edad promedio era de 55.8 afios (rango 87-32, DE +
14,6). Ningin caso fue bilateral. Quince (48,4%) artroplastias se realizaron en tobillos derechos y 16 (51,6%), en
tobillos izquierdos.

Tres pacientes (9,7%) eran diabéticos; tres (9,7%), tabaquistas y cuatro (12,9%) tenian artritis reumatoide. El
indice de masa corporal promedio de la poblacion era de 27,9 kg/m? (DE = 4,3). Diecinueve (61,3%) tenian ciru-
gias previas de tobillo.

La etiologia m4s frecuente de la artrosis fue la postraumética (67,7%; 21 casos).

Se realizaron procedimientos agregados a la artroplastia en 16 pacientes (51,6%): seis (19%) de partes Oseas y
10 (23,3%) de partes blandas.

Cinco pacientes (16,1%) sufrieron complicaciones: dos (6,4%), una fractura intraoperatoria del maléolo interno
que requiri6 la fijacién en el mismo acto quiridrgico y tres, complicaciones posoperatorias: una fractura del maléolo
medial que requiri6 reduccién y osteosintesis, una dehiscencia de la herida que mejoré con el tratamiento tépico y
una fractura por estrés del quinto metatarsiano tratada con una bota Walker. No hubo casos que requirieran revision
de la artroplastia.

Alineacion de la proétesis

En el posoperatorio inmediato, el d&ngulo alfa promedio fue de 88,7° (rango 82-92,6; DE +2,61) y el 4ngulo beta
promedio, de 84,46° (rango 78,62-91,40; DE = 3,59).

La alineacion del componente tibial en el plano frontal fue neutra en 25 (80,6%) pacientes; de los restantes, seis
(19,4%) fueron en valgo y 0 (0%) en varo. Con respecto a la alineacién en el plano sagital (beta), se logré una
alineacion neutra en 14 (43,4%) pacientes, valores positivos en 17 (54,8%) y ninguno con valor negativo.

En cuanto al centro de rotacion del astrdgalo en relacion con el eje longitudinal de la tibia (offset), se obtuvo una
alineacion neutra en nueve (29%) pacientes, una por delante del eje en 22 (71%) y ninguna por detras.

En 19 (61%) pacientes, se observo la falta de cobertura posterior en la radiograffa inmediata, con un promedio
de cobertura del 95,26% (rango 84-104,17).

Las variables antes mencionadas no sufrieron modificaciones estadisticamente significativas a lo largo de los dos
afios de seguimiento (Tabla 1).
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Tabla 1. Alineacién inmediata posoperatoria en el
plano anteroposterior y lateral

Angulo alfa (media) 88,69°
Angulo beta (media) 84,74°
Varo 0%
Valgo 19%
Neutro 25%
Offset negativo 0%
Offset neutro 29%
Offset positivo 71%

Calcificaciones heterotopicas
La prevalencia de CH en el plano sagital después de un afio fue del 0% en la regién anterior y del 80% en la pos-

terior; esta ultima aumento significativamente hasta un 96% a los dos afios de seguimiento. Ademds, se increment6
no solo la incidencia, sino también el grado de calcificacion (Tabla 2).

Tabla 2. Calcificaciones heterot6picas en el plano lateral

Primer afio Segundo aio
Brooker 0 19,4% 3,2%
Brooker 1 16,1% 12,9%
Brooker 2 22,6% 6,5%
Brooker 3 29% 32,3%
Brooker 4 12% 45.2%
Jung O 93,5% 93,5%
Jung 1 6,5% 6,5%
Jung 2 0% 0%
Jung 3 0% 0%
Jung 4 0% 0%
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En la radiografia en el plano coronal, sobre la base de la clasificacion descriptiva propuesta en este estudio,
22 pacientes (70,9%) tenian CH en el primer afio posoperatorio y 29 (93,5%), a los dos afios de la cirugia (Tabla 3).

Tabla 3. Calcificaciones heterotépicas en el plano coronal

Primer afio Segundo afio
0 29,03% 6,50%
M3b 22,65% 19,40%
M2a 12,83% 9,70%
M2b 6,45% 12,90%
M3a 6,45% 3,20%
1 3,23% 3,20%
L2b 3,23% 3,20%
L3a 3,23% 3,20%
L3b 3,23% 3,20%
M3a 3,23% 3,20%
M4 3,23% 3,20%
L2a 3,23% 12,00%
M3c 0,00% 16,10%

Resultados funcionales
Se obtuvo una mejoria estadisticamente significativa tanto en el puntaje de la escala de la AOFAS (preoperatorio/

posoperatorio: 31,90/80,94), como en el de la EAV (preoperatorio/posoperatorio: 8,7/1,97) (Tabla 4).
En cuanto al cuestionario SF-36, se lograron muy buenos resultados en cuanto al dolor, el rol social y el rol
emocional, y buenos resultados para el rol fisico, la vitalidad y la percepcion de la salud general.

Tabla 4. Evaluacion clinica

Preoperatorio Posoperatorio P
Escala de la AOFAS 32 81 <0,005
EAV 9 2 <0,005

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society; EAV = escala analdgica visual.

Correlaciones
Los pacientes con artrosis primaria tuvieron una proporcién mayor de estadios elevados de CH posteriores al

primero y segundo afio posoperatorio. La proporcién de CH posteriores fue mas alta en las mujeres a los dos afios
de la cirugia, ambas correlaciones no fueron estadisticamente significativas (p >0,05). La edad mayor se relaciond
con estadios elevados de CH posteriores a los dos afios de la operacién, con una diferencia estadisticamente sig-

nificativa (p <0,05).
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No se observé una relacion entre la cobertura posterior de la tibia y estadios elevados de CH posteriores al afio
y al segundo afio, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p >0,05).

En relacién con los pardmetros de alineacion, se observé que, a mayor deseje en el plano coronal (4ngulo alfa),
mayor grado de CH en el compartimento posterior a los dos afios (p >0,05). En el plano sagital, a medida que
disminuy¢ el dngulo beta (aumento de la inclinacion tibial lateral), se increment6 el grado de CH posteriores a los
dos afios de la cirugia. No obstante, ambas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Si bien hallamos
una relacion entre deseje en valgo y estadios elevados de CH posteriores al afio tras la cirugia, esta diferencia no
fue estadisticamente significativa.

No hubo una relacién estadisticamente significativa entre el puntaje de la escala de la AOFAS y estadios elevados
de CH posteriores. Se observé que el puntaje en la EAV disminuy6 con el incremento de estadios elevados de CH
posteriores a los dos afios de la operacion, pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p >0,05).

Con respecto al cuestionario SF-36, el promedio de rol fisico es menor en estadios elevados de CH posteriores a
los dos afos; la limitacién emocional y la percepcion de la salud general son menores en estadios elevados de CH
posteriores a los dos afios y las diferencias fueron estadisticamente significativas en las tres variables (p <0,05).

El 71% de los pacientes tenia CH en el plano anteroposterior al afio de la cirugia, y el 93,5%, al segundo afio. El
19% presenté CH en mds de una localizacién a los dos afios.

DISCUSION

Las CH son un fenémeno frecuente luego de una artroplastia total de tobillo. Se las ha relacionado con ciertas va-
riables demograficas y antecedentes personales. Lee y cols.!? afirman que no hay diferencias con relacién al sexo,
la edad, el indice de masa corporal, la causa de la artrosis y las cirugias previas. Por su parte, Valderrabano y cols."
sostienen que las CH son mds frecuentes en pacientes con artrosis postraumadticas, mientras que Manegold y cols.’
no hallaron una asociacién entre el sexo ni la etiologia de la artrosis con dichas osificaciones. Por el contrario, Choi
y Lee’ observaron que el sexo masculino tenia el doble de incidencia de CH. En nuestro estudio, las CH fueron
mds frecuentes en el sexo femenino (p >0,05). Si bien la etiologia mds comtn de la artrosis de nuestros pacientes
concuerda con la publicada (postraumadtica),'* no se hall6 una relacién directa con las CH (p >0,05).

En nuestro estudio, la prevalencia de CH fue del 6,5% en la region anterior y del 80% en la posterior; esta tltima
aument? significativamente hasta un 96% a los dos afios de seguimiento, lo que coincide con lo comunicado por
Manegold y cols.:*del 86,4% (76/88) (p = 0,002) hasta el 99% (87/88) luego de tres afios de seguimiento. Ademas,
en nuestra serie, aumentd no solo la incidencia de CH, sino también su estadio (Tabla 2).

Los informes publicados sobre CH en artroplastia de tobillo son dispares, ya que algunos autores no discriminan
las distintas localizaciones. La mayoria de los estudios se limita a analizar principalmente las CH posteriores.'?
Se comunica que las CH aparecen, a menudo, como una sombra amorfa que suelen ser notadas en la radiografia a
partir del primer mes del posoperatorio.'” Jung y cols.! publicaron que pudieron detectar CH (en el compartimento
anterior) a partir de la sexta semana posoperatoria. En 2011, en una serie de 90 tobillos operados, Choi y Lee’ infor-
maron que 31 tobillos tenfan CH y que, en 30, aparecieron durante el primer afio posterior a la cirugia. Asimismo,
se publicaron estudios en los cuales las CH aparecieron dentro de los primeros dos afios luego de la artroplastia de
tobillo.” Lee y cols.!” afirmaron que la prevalencia publicada de estas CH suele oscilar entre el 3,8% y el 82%, y
comunicaron un 25% (20 pacientes de 80) de CH posoperatorias en su serie de pacientes a quienes se les habian
con la prétesis Hintegra®. Natensy cols. hallaron una prevalencia del 42% en 26 pacientes. En el estudio de Val-
derrabano y cols.,"’ el 63% de los pacientes tuvo CH; San Giovanni y cols. comunicaron una incidencia del 82%
con la prétesis Mobility®, todas en la regién posterior del tobillo. Ninguno de estos pacientes requiri6 tratamiento
porque no tenfan sintomas ni sindrome friccional del tobillo.

En cuanto a las CH posteriores, se ha publicado que el 40,6% de los pacientes sometidos a artroplastia con
Hintegra® tuvo CH: un caso (7,7%) estadio Brooker 1; dos casos (15,4%), estadio Brooker 2 y 10 casos (76,9%)
estadio Brooker 3.'° Por su parte, Haytmanek y cols.'* observaron un 100% de CH posteriores (79 pacientes) al
final del seguimiento e informaron que los grados 2 (31,6%) y 3 (51,9%) eran los més relevantes, seguidos del
grado 1 (13,9%) y el grado 4 (2,5%). Lee y cols.'”> publicaron que un 25% de sus pacientes operados con Hintegra®
presentaron CH posteriores: cuatro Brooker 1 (20%), cinco Brooker 2 (25%), cuatro Brooker 3 (20%) y siete Brooker
4 (35%). Kerkhoff y cols.'” hallaron una incidencia en el compartimento posterior del 71,6% (73 tobillos). En un
estudio con 107 pacientes, King y cols.’ observaron un 86% de crecimiento dseo posterior a los 18 meses de la
cirugia. En nuestra serie, el porcentaje de CH posteriores fue del 80%, con una mayor prevalencia de grados ele-
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vados (Brooker 4), lo que coincide con lo publicado por los autores ya citados; a su vez, esta prevalencia aument6
significativamente hasta un 96% a los dos afios de seguimiento.

La presencia de CH anteriores en la artroplastia de tobillo también ha sido poco estudiada. Lee y cols.'” explica-
ron que, como son menos frecuentes, se las estudia y publica menos. Estos autores analizaron una serie de 80 ar-
troplastias, en la que hubo solo tres casos (3,75%) de osificaciones anteriores. En nuestra serie, solo dos pacientes
(6,5%) tenian CH anteriores al final del seguimiento. Se podria pensar, ademads, que el muro anterior del compo-
nente tibial tipico del disefio de la Hintegra® evitaria la formacién de dichas calcificaciones anteriores.'> Tan es as{
que King y cols.,” al comparar dos poblaciones operadas con las prétesis Hintegra® y Salto Talaris®, observaron
una mayor cantidad de osificaciones anteriores en pacientes con la prétesis Salto Talaris®.

Respecto a las osificaciones en el plano frontal, los escasos estudios que mencionan la incidencia de CH en el
plano anteroposterior indican que la prevalencia es del 56,8% en la zona medial."” Lee y cols.'? dividieron el to-
billo en cuatro cuadrantes y detectaron CH en el cuadrante posteromedial en cinco casos (25%), en el cuadrante
posterolateral, en cinco casos (25%), en los cuadrantes anteromedial y posterolateral, en dos casos (10%) y en los
cuadrantes anterolateral y posteromedial, en solo un caso (5%).

Sobre la base de la clasificacion descriptiva propuesta en este estudio, 22 pacientes (70,9%) presentaron CH al
primer afo posoperatorio, aumenté a 29 pacientes (93,5%) a los dos afios posoperatorios en el plano coronal, la
zona medial fue la ubicacién mds frecuente.

En relacion con el andlisis del eje del tobillo, Choi y cols.,'”en su estudio de 32 pacientes operados con la pr6-
tesis Hintegra®, el 84% tuvo una alineacién neutra; el 12%, en varo y el 3%, en valgo. King y cols.’ agregan que
se colocaron mds prétesis con una pendiente (dngulo beta) positiva que aquellas neutras o negativas en el plano
sagital. Haytmanek y cols.'* obtuvieron un dngulo alfa promedio de 87,8° y uno beta de 87,5°. Manegold y cols.*in-
forman que se logré la alineacidn neutra frontal en el 84,1%, el 14,8% estaba en varo y una sola prétesis (1,1%) fue
implantada en valgo. Dos tercios de los pacientes (59/88; 67%) presentaron una alineacién neutra de la pendiente
sagital. Si bien este estudio hall6 una correlacion entre la falta de alineacidn en el plano anteroposterior (varo), esta
no fue estadisticamente significativa.

En nuestro caso, con respecto a la alineacién del componente tibial en el plano frontal, se logré una alineacién
anatémica en 25 (80,6%) pacientes; seis (19,4%) fueron en valgo y ninguno fue en varo. En cuanto a la alineacién del
componente tibial en el plano sagital (beta), se logré una alineacion neutra en 14 (43,4%) pacientes, valores posi-
tivos en 17 (54,8%) y ninguno tuvo un valor negativo. Acerca del centro de rotacién del astrdgalo en relacién con
el eje longitudinal de la tibia (offset), se logré una alineacidn neutra en nueve (29%) pacientes, una alineacién por
delante del eje normal, en 22 (71%) y ninguno tuvo un offset detrds del eje normal.

El estudio de la falta de cobertura posterior de la tibia ha ganado interés dltimamente como consecuencia de las
teorias que sugieren que la falta de cobertura posterior del corte tibial darfa mayor exposicion 6sea, lo que predis-
pondria a la aparicién de osificaciones posteriores,'"' esto explicaria por qué son tan frecuentes en esta localiza-
cion.” Se han descrito distintas formas de medirlo para los diversos modelos de prétesis, por lo que no existe atin
un método estandarizado de medicién y esto dificulta las comparaciones.

En 2013, King y cols.’ comunicaron una cobertura tibial media del 89% (rango 73-100) con el modelo Salto
Talaris®, y una correlacidon negativa entre la cantidad de cobertura tibial y el hueso hipertréfico formado. En 2011,
Choi y Lee’ analizaron 90 tobillos operados con el modelo Hintegra® e informaron que 10 componentes (11,1%)
eran pequefios; 79 (87,7%), 6ptimos y uno (1,2%), grande, pero no hallaron una asociacién significativa entre las
CH y el grado de cobertura. En nuestra serie, hubo cuatro (12%) casos de sobrecobertura; ocho (25,8%), de co-
bertura normal y 19 (61%) de falta de cobertura. La cobertura promedio total fue del 95,26%. Coincidiendo con
los hallazgos de los autores citados, no hemos encontrado una relacion significativa entre la falta de cobertura y la
osteogénesis posterior.

En relacién con la posicion del eje de rotacidn astragalino, hemos tenido una menor proporcién de casos con
offset posteriores que los publicados. En una serie con la prétesis Hintegra®, hubo ocho (25%) casos con offset
neutro, 21 (65%) casos anteriores y tres (9,4%) posteriores.'” Otras series informan 27 (30,7%) casos neutros, 28
(31,8%) anteriores y 33 (37,5%) posteriores.’ En nuestra serie, el offset fue neutro en nueve (29%) pacientes, an-
terior en 22 (71%) y no hubo casos con offset posterior.

Con relacién a la mejoria del dolor (EAV) luego de la artroplastia, Jung y cols.'” publicaron que el puntaje medio
de dolor disminuy6 de 8,3 a 2,0 en pacientes con el modelo Hintegra®. Choi y cols.!” comunicaron un puntaje
promedio en la EAV de 7,63 preoperatorio y de 2,13 posoperatorio en 22 pacientes con artroplastias con el modelo
Hintegra®.
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Algunos autores®'' no hallaron una asociacion entre el grado de CH y el resultado clinico (ni con la EAV ni la
escala de la AOFAS). En nuestra serie, se obtuvo una mejoria estadisticamente significativa en el puntaje de la
EAV (preoperatorio/posoperatorio: 8,7/1,97), con una tendencia similar a la publicada y una leve disminucién del
puntaje en la EAV con el incremento de estadios avanzados de CH posteriores al segundo afio, aunque esto dltimo
no fue estadisticamente significativo (p >0,05).

Se ha descrito extensamente que el puntaje de la escala de la AOFAS mejora luego de la artroplastia de tobillo.
Diversos autores publicaron que el puntaje de la escala de la AOFAS mejor6 entre el preoperatorio y el posopera-
torio, de 46,50 a 81,84, de 45,7 a 85,2."%!! En nuestra serie, observamos una mejoria estadisticamente significativa
del valor de la escala de la AOFAS (preoperatorio/posoperatorio: 31,90/80,94). Tal como se publica en algunos
estudios,”'>'®1 no hallamos una relacién entre la presencia de CH y peores resultados en la escala de la AOFAS
(p >0,05).

Si bien son escasos los articulos que evaldan la calidad de vida con el cuestionario SF-36 luego de una artroplas-
tia total de tobillo,***" hallamos que el promedio de rol fisico es menor en estadios elevados de CH posteriores, y la
limitacién emocional y la percepcién de la salud general son menores en estadios elevados de calcificaciones, con
diferencias estadisticamente significativas en las tres variables (p <0,05).

En una revision sistemdtica de 2020,> se afirmé que la tasa de reoperacién debido a CH en pacientes con ar-
troplastia de tobillo era del 7,2% (rango 0-32). Valderrabano y cols.'? comunicaron una de las mayores tasas de
reoperacion por CH, lleg6 al 34,2% del 63% de CH detectadas en sus pacientes. Otros autores publicaron tasas mas
bajas de reoperacion, como Lee y cols.'” (2,5%) y Overley y cols.! (2,3%). En nuestra serie, no hubo reoperaciones
debido a osificaciones sintomaticas al igual que lo comunicado por King y cols.’

Las causas de la formacién de las CH en la artroplastia ain se desconocen.!' Se ha propuesto que la diseccién
excesiva de tejidos blandos, los traumatismos en hueso, el exceso de debris 6seo remanente en la cirugia y la
aparicién de hematoma podrian ser el origen de dichas osificaciones.'>?*> Algunos autores sostienen también que
el deseje del tobillo luego de la artroplastia podria predisponer a estas neoformaciones dseas,' y que la tension cré-
nica sufrida por ligamentos las provocaria.” Segin nuestra experiencia, nuestros hallazgos y los datos publicados,
creemos que los factores que predisponen a la aparicion de dichas calcificaciones dependerian no tanto de variables
del paciente, sino de aquellas variables propias de la técnica quirdrgica y del modelo de protesis.

Las debilidades de nuestro estudio son la escasa cantidad de pacientes que nos impidi6 realizar, en algunos ca-
sos, una inferencia de relacién estadistica, no fue posible evaluar el rango de movilidad y su relacién con el grado
de calcificaciones, y su disefio retrospectivo. La evaluacion tomogréfica de las CH tendria una mayor sensibilidad
que la radiografica. Con respecto a las fortalezas existen pocos estudios que relacionen la alienacién de la prétesis
con el desarrollo de CH, la mayoria de las evaluaciones y clasificaciones se describen en el plano sagital sin tener
en cuenta el coronal, ademds proponemos una clasificacion descriptiva para las CH en el plano coronal, pues no
hay publicaciones al respecto.” Posiblemente nuestra clasificacion permitird otorgarle el interés que merecen di-
chas osificaciones en futuros estudios.

CONCLUSIONES

En este estudio, detectamos una alta tasa de CH a los dos afios de la cirugia, sin una relacidn clara entre los dis-
tintos pardmetros de alienacion de la prétesis y la formacion de CH. No hallamos una relacién entre la presencia
de CH y peores resultados funcionales ni de dolor, excepto en los pardmetros de calidad de vida (SF-36), como el
rol fisico, la limitacién emocional y la percepcion de la salud general, que empeoraron a medida que aumento el
grado de calcificaciones alrededor de la prétesis.

La clasificacion que proponemos serd ttil para la descripcion de las CH en el plano frontal y permitird asi poder
estudiarlas. Observamos que estas tienen una alta prevalencia y que, en la actualidad, se las ha subestimado, tal vez
porque no hay una clasificacién que facilite su estudio.
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RESUMEN

Introduccion: La telemedicina fue la recomendacién internacional durante la pandemia de COVID-19 para las consultas médicas
de los pacientes con pie diabético. El objetivo de este estudio fue analizar el empleo de la telemedicina como herramienta en pa-
cientes con pie diabético, por parte de especialistas en pie y tobillo de la Argentina. Como objetivos secundarios se planteé valorar
la satisfaccion percibida por los profesionales con el uso de esta herramienta, evaluar qué estrategias se usaron para realizar la
consulta médica remota y determinar la permanencia al retornar a la actividad asistencial habitual. Materiales y Métodos: Se
enviaron tres encuestas a los socios de la Sociedad Argentina de Medicina y Cirugia de la Pierna y Pie, entre mayo 2020 y abril
de 2022. Resultados: La funcién més valiosa de la consulta remota fue la prevencion (75% de los encuestados), el seguimiento
clinico (54,1%), el seguimiento posoperatorio (41,6%) y el diagndstico (29,1%). El recurso mas utilizado fue la conversacién
telefénica, seguida del envio de imagenes por mensajeria instantanea. Solo el 37,5% utilizé las plataformas de historia clinica
virtual. Conclusiones: Los recursos mas utilizados para la consulta remota fueron la conversacion telefénica, seguida del envio
de imagenes por mensajeria instantanea. El 33,4% estaba conforme con la consulta por telemedicina en mayo de 2020, mientras
que, en julio, la conformidad ascendid al 46,7%. En abril de 2022, solo el 13% continuaba con las consultas remotas.

Palabras clave: Telemedicina; pie y tobillo; pie diabético; traumatologia; pandemia; COVID-19.

Nivel de Evidencia: IV

Diabetic Foot and COVID-19 Pandemic in Argentina: Foot and Ankle Specialists Respond to the Use
of Telemedicine

ABSTRACT

Introduction: Telemedicine was the recommendation of international societies during the COVID-19 pandemic for medical con-
sultations in patients with diabetic foot (DF). The main aim of this work is to evaluate the use of telemedicine as a tool for the eva-
luation and follow-up of patients with DF by foot and ankle specialists in Argentina. As secondary objectives, we propose to assess
the satisfaction perceived by the professionals with the use of this tool, to evaluate the specific strategies used to carry out the
remote medical consultation, and to determine its permanence when returning to the usual care activity. Materials and Methods:
Three surveys were sent to members of the Argentine Society of Medicine and Surgery of the Leg and Foot in May and July 2020
and April 2022. Results: According to 75% of respondents, the most valuable function of telemedicine was prevention, followed
by monitoring of the clinical pathology (54.1%), postoperative follow-up (41.6%), and diagnosis (29.1%). The most commonly used
resources for remote consultation were telephone conversations, followed by images sent by instant messaging. Only 37.5% used
electronic health record platforms during 2020. Conclusions: The most commonly used resources for remote consultation were
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telephone conversations, followed by images sent by instant messaging. 33.4% of respondents were satisfied with telemedicine
consultations in May 2020, while in July, satisfaction with this tool rose to 46.7%. In April 2022, only 13% of those surveyed in July
2020 continued offering remote consultations.

Keywords: Telemedicine; foot and ankle; diabetic foot; traumatology; COVID-19 pandemic.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El decreto N.° 297/2020" de “aislamiento social preventivo y obligatorio” de marzo de 2020 implicé la apli-
cacion de restricciones a todas las consultas médicas no urgentes. A partir de entonces, brindar atencién a las
personas con pie diabético del modo recomendado por las guias y la evidencia disponible, no fue posible y esto
exigid la busqueda de maneras alternativas para proporcionar el seguimiento adecuado a los pacientes, evitando
o disminuyendo la asistencia de enfermos de alto riesgo a los centros de salud. Los servicios de traumatologia y
especificamente los sectores de pie y tobillo tuvieron que adaptarse a esta nueva realidad, adoptando pautas de las
experiencias recientes en otros paises que ya habian comenzado con restricciones por la pandemia.>*

La telemedicina esté definida por la Organizacién Mundial de 1a Salud como “la prestacion de servicios de salud
por parte de profesionales sanitarios a través de la utilizacién de tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TICs) para el intercambio de informacién vélida para el diagndstico, el tratamiento, la prevencion de enfermeda-
des, la investigacion y la evaluacion y para la formacién continuada de profesionales sanitarios, todo ello con el
objetivo final de mejorar la salud de la poblacién y de las comunidades”.’

Las personas con pie diabético constituyen una poblacién de riesgo y disminuir su asistencia a centros de
salud se hizo imperioso para evitar contagios. El uso de la telemedicina constituye una estrategia afin a este
propdsito, permite no solo el seguimiento clinico del paciente, sino también hacer llegar medidas de preven-
ci6n.®” Es la recomendacion de las sociedades internacionales para la atencién de este grupo de pacientes en
este contexto.*® La crisis por la pandemia de la COVID-19 derivé en una completa modificacién del modo
de atencidn, tanto intra- como extrahospitalario, a fin de poder dar atencién a la masiva afluencia de pacien-
tes con COVID-19. Para evitar la concurrencia de pacientes de riesgo a los hospitales, el personal especiali-
zado en pie diabético se vio obligado a buscar en la tecnologia una solucién para el seguimiento, a pe-
sar de la insuficiente o contradictoria evidencia sobre su eficacia. Sin embargo, con antelacién a la crisis
actual, ya se vislumbraba el rol de la telemedicina en las catdstrofes, la medicina militar y la atencién rural.’
En la Argentina, el desarrollo de Telesalud comenzé hace aproximadamente 20 afios, en el Hospital de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, para la comunicacion entre instituciones de salud que forman parte de la red, en busca
de una segunda opinién, una consulta sobre una especialidad que no existe en el hospital publico al que asisti6 el
paciente o un estudio que requiere de mayor tecnologia de la que se dispone en ese centro asistencial. También se
realiza el seguimiento de pacientes que ya fueron atendidos lejos de su hogar. En la actualidad, contamos con la
Red Federal de Telesalud y Comunicacién a Distancia que depende del Ministerio de Salud de la Nacién. En esta
red, se realizan consultas de primera opinién a pacientes y de segunda opini6n a profesionales.'®!" Asimismo, la
teleconsulta ya se habia propuesto para el seguimiento de heridas y recientemente se ha relevado el papel de la te-
ledermatologia en la pandemia.'>*A la fecha, no encontramos publicaciones sobre la aplicacion de la telemedicina
por parte de los equipos de traumatologia de pie y tobillo especializados en pie diabético, en la regién.

Las tecnologias utilizadas para la teleconsulta deben asegurar la calidad, la seguridad y la proteccion de los datos
personales y sensibles, conforme a lo establecido por la Ley N.° 25.326. Se recomienda que la tecnologia utilizada
cuente con los estdndares para sistemas de informacién en salud y protocolos de seguridad y ciberseguridad para
la inviolabilidad de la informacién.'*"> El desarrollo de esta modalidad y la implementacién por parte del equipo
de salud fueron abruptos durante el comienzo de esta pandemia; en algunos casos, fue preciso recurrir a vias de
comunicacién informales, como la mensajeria instantdnea, para evitar el cese de la atencién médica de este grupo
de pacientes.'®!”

Por tal motivo, el objetivo principal de este estudio fue analizar el empleo de la telemedicina como herramienta
para la evaluacién y el seguimiento de pacientes con pie diabético por parte de equipos conformados por especia-
listas en pie y tobillo de la Argentina. Como objetivos secundarios planteamos valorar la satisfaccion percibida
por los profesionales con el uso de esta herramienta, evaluar qué estrategias especificas se usaron para la consulta
médica remota y determinar la permanencia de la teleconsulta al retornar a la actividad asistencial habitual.
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MATERIALES Y METODOS

Se enviaron dos encuestas elaboradas con la herramienta de creacion de documentos de Google Drive (Google
Inc., Menlo Park, CA, EE.UU.) a todos los socios de la Sociedad Argentina de Medicina y Cirugia de la Pierna
y Pie (SAMeCIPP), a fin de obtener datos sobre la implementacién de la telemedicina como herramienta para la
evaluacion, el diagnéstico y el seguimiento de los pacientes con pie diabético.

Las encuestas, una vez aprobadas por el comité evaluador de la comisién directiva de la SAMeCIPP, fueron
enviadas por correo electrénico a todos los socios; una, al inicio de la pandemia (mayo 2020) y otra, promediando
el momento del aumento exponencial del nimero de casos (julio 2020).

Los criterios de inclusién fueron: traumatélogos miembros de la SAMeCIPP que realizan consultas habituales
y especificas de pie diabético en el momento de responder la encuesta. Se excluyeron las encuestas incompletas o
con datos inconsistentes.

Las variables relevadas fueron:

- Centro donde desarrollan su actividad profesional: texto libre.

- Ciudad: texto libre.

- Nivel de atencidn del centro: seleccion de una opcién (primaria, secundaria o terciaria).
- Empleo de la telemedicina antes de la pandemia: seleccion de una opcién (Si-No).

- Uso de la telemedicina en el momento de la encuesta: seleccién de una opcién (Si-No).

- Frecuencia de controles con esta modalidad: seleccién de una opcién (0, de 1 a5, de 6 a 10, de 10 a 20 y mas
de 20 consultas semanales).

- Herramientas para efectivizar la consulta remota: seleccién de una o mas opciones (telemedicina o plataforma
de historia clinica electrénica, WhatsApp® (WhatsApp Inc., 2009, EE.UU.), teléfono u otra opcién para com-
pletar).

- Recursos utilizados durante la consulta remota: seleccién de una o mds opciones (conversacion telefénica,
correo electrénico, mensaje de texto, fotografia, videos, relato del acompafiante u otra opcién para completar).

- Consideracién de la funcién mas valiosa de la herramienta: seleccién de una o mds opciones (prevencion,
diagnéstico, tratamiento, solicitud de estudios, seguimiento clinico, seguimiento posoperatorio u otra opcion
para completar).

- Conformidad con la informacién obtenida y las pautas indicadas durante la teleconsulta: selecciéon de una
opcioén (Si-No).

- Conformidad con la consulta remota: respuesta abierta; se agruparon las respuestas en categorias: conforme,
parcialmente conforme, no conforme y no contesta o no corresponde.

Ademds, en la segunda encuesta, se incluy6 una pregunta para analizar si aument6 o disminuy¢ la consulta re-
mota en julio con respecto a abril: seleccién de una opcién (Si-No).

En cuanto a la tercera encuesta de abril de 2022, se consignd si los especialistas continuaban realizando consul-
tas por telemedicina sobre pie diabético.

Los datos obtenidos (variables categdricas) se expresan como niimero absoluto de presentacion y porcentaje.

RESULTADOS

Las encuestas fueron enviadas a 218 socios de la SAMeCIPP. Treinta y nueve profesionales, pertenecientes a
28 centros cumplieron con los criterios de inclusion en la primera encuesta (Tablas 1 y 2).

Seis especialistas (15%) realizaban consultas por telemedicina antes de la pandemia. Veinticuatro de los profe-
sionales encuestados (61,5%) atendian consultas por telemedicina para pie diabético en abril de 2020. Dieciséis
(66,6%) de estos 24 tenian de 1 a 5 consultas semanales; cuatro (16%), de 5 a 10 y cuatro (16%), menos de una
consulta semanal. La herramienta utilizada con mds frecuencia eran las imagenes por WhatsApp® en 21 casos
(87,5%), seguidas de las plataformas de historia clinica virtual elegida (9 casos, 37,5%) y la llamada telefénica
(7 casos, 29,1%). En cuanto a los recursos para llevar a cabo la teleconsulta, 21 profesionales (87,5%) prefieren la
conversacion telefénica y el uso de imagenes fotogréficas y el 45,8% utiliza también imdgenes de video.
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Tabla 1. Datos por centro de atencién (n = 28)

Nivel de atencion n (%)
Primer 25 (89,3)
Segundo 2(7,1)
Tercer 1(3,6)
Consultorio de pie diabético exclusivo en el Servicio de Ortopedia 27 (96,4)
Provincia
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 11 (39,2)
Buenos Aires 8 (28,6)
Neuquén 2(7,1)
Misiones 2(7,1)
Santa Fe 1(3,6)
Entre Rios 1(3,6)
Salta 1(3,6)
Cérdoba 13.,6)
Corrientes 1(3,6)

Tabla 2. Datos demogréficos

Especialistas (n = 39)

Sexo masculino, n (%) 36 (92)

Actividad profesional
Ambito piblico, n (%) 29 (74,3)
Ambito piiblico y privado, n (%) 7(17,9)
Ambito privado, n (%) 3(7.8)

Region
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, n (%) 15 (38,5)
Provincia de Buenos Aires, n (%) 11 (28,3)
Cérdoba, n (%) 3.7
Mendoza, n (%) 2(5,2)
Santa Fe, n (%) 1(2,9)
San Juan, n (%) 1(2,9)
Salta, n (%) 1(2,9)
Neuquén, n (%) 1(2,9)
Rio Negro, n (%) 1(2,9)
Entre Rios, n (%) 1(2,9)
Tucumén, n (%) 1(2,9)
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En la Figura 1, se detallan las funciones de la telemedicina que comunicaron los encuestados, la funcién mas
valiosa fue la prevencién (75%).

75%
54,10%
41,60%
1 29,10%
B Prevencion Seguimiento B Posquirdrgico W Diagnéstico

Figura 1. Principales funciones de la telemedicina comunicadas por los profesionales durante la pandemia.

En cuanto a la conformidad con la informacidn obtenida y las pautas indicadas durante la teleconsulta, 13 espe-
cialistas (54,1%) respondieron estar conformes. Siete (29,1%) opinaron estar conformes con la telemedicina;
10 (41,6%), parcialmente conformes; cinco (20,8%), no conformes y dos (8,3%) no contestan o no corresponden.
El motivo més habitual de la disconformidad fue la imposibilidad de realizar el examen fisico.

En julio de 2020, se envid la segunda encuesta: respondieron 22 especialistas en pie y tobillo de los encuestados
en la primera edicion (56,4%), pertenecientes a 17 centros. Quince (68,2%) empleaban telemedicina en el momen-
to de la encuesta; siete (31,8%) no realizaban consultas remotas. Entre los especialistas que efectuaban consultas
remotas: nueve (60%) usaban mads la teleconsulta que en abril de 2020; tres (20%) mantenian la misma cantidad
de consultas y, en tres casos (20%), estas disminuyeron. Siete (46,7%) opinaron estar conformes con la consulta
remota; tres (20%), parcialmente conformes; cuatro (26,7%), no conformes y uno (6,6%) no contestd. Si tenemos
en cuenta la respuesta de estos mismos especialistas en la primera encuesta: cinco (33,4%) estaban conformes;
siete (40%), parcialmente conformes; dos (20%), no conformes y uno (6,6%) no contestd. Tres se mantuvieron
conformes en ambas encuestas y dos se mantuvieron no conformes. Ninguno que estuviera conforme en la primera
estuvo no conforme en la segunda; ni ninguno no conforme pasoé a estar conforme (Figura 2).
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Figura 2. Grado de satisfaccién de los profesionales que usaban la telemedicina (abril y julio 2020).
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En abril de 2022, se envié una nueva encuesta a los profesionales que habian contestado las dos encuestas pre-
vias. Solo tres especialistas (13%) de los encuestados en julio de 2020 continuaban con la telemedicina.

DISCUSION

La telemedicina fue incorporada en la atencién de las personas con pie diabético cuando la pandemia de la
COVID-19 restringi6 el acceso a la consulta presencial de pacientes de riesgo.'®!°Algunas instituciones y autores,
como Liu y cols., elaboraron protocolos de atencion en tiempos de la COVID-19, atin sin validacién experimen-
tal.”® En este nuevo escenario, evaluamos el uso de la telemedicina por parte de los equipos de pie y tobillo de
traumatologia que atienden a personas con pie diabético en nuestro pais.

Sibien el uso de la teleconsulta en el marco de un portal estructurado de salud es 1a manera formal y mds sistema-
tica de efectivizar la consulta; en algunas publicaciones, los métodos informales de comunicacién entre médicos
y pacientes fueron los mas utilizados, puesto que son accesibles para muchos pacientes o sus cuidadores.'*?! Ante
la necesidad de implementar rdpidamente la consulta remota de muchos pacientes en poco tiempo para evitar la
discontinuidad del seguimiento, el envio de fotografias por parte del paciente, en combinacién con las aplica-
ciones de mensajeria instantdnea fue un recurso ampliamente utilizado.® Sin embargo, el diagnéstico basado en
una fotografia no seria del todo preciso e incluso la urgencia con la cual se estratifica el acceso al tratamiento
difiere entre los diferentes médicos.” En nuestra poblacidn, la herramienta utilizada con mds frecuencia fueron
las imdgenes enviadas por mensajeria instantdnea seguida de las plataformas de telemedicina en la historia clini-
ca electrénica de las instituciones. Siempre hay que tener en cuenta el manejo de la informacién sensible de los
pacientes, resguardar la confidencialidad y la exposicién de los datos y las imdgenes, conforme se establece en
la legislacion vigente.'*!3

La telemedicina sirve también para proporcionar consejos de autocuidado a los pacientes y a sus cuidadores o
enfermeras, para verificar la descarga, el calzado y las curaciones.’ Esto lo vimos reflejado en nuestro grupo con
un 75% de uso de esta herramienta para la prevencion. Trabajar colaborativamente y de manera remota es una
opcidn en estos momentos para evitar el traslado de los pacientes a las instituciones. El especialista de pie y tobi-
1lo puede ser el primer contacto que tenga el paciente con el equipo de salud al consultarlo por una lesiéon nueva
en el pie; por lo tanto, es de vital importancia mantener esta red de manera eficaz, a través de la comunicacién
instantdnea.'®"”

Antes de la pandemia, algunos autores ya preconizaban el empleo de la telemedicina’y comunicaban resultados
similares en la atencion del pie diabético al compararla con la atencién presencial. Los tiempos de atencion y los
costos disminuyeron, y los procesos de documentaciéon mejoraron, mientras que los plazos de curacién fueron
similares.” Moore y cols., entre otros, mencionan las ventajas de este método, en particular, para lograr atender
a pacientes en regiones remotas o rurales.”* Otros estudios, como el de Nordheim y cols., sefialan la falta de evi-
dencia atin para la validacion de la telemedicina.>? Incluso, se report6 una tasa de mortalidad mas alta para los
pacientes en seguimiento por telemedicina.>*%*’

Entre los problemas relacionados con la telemedicina se han destacado la dificultad para implementarla re-
pentinamente cuando no se tenia experiencia, la falta de un marco legal para la practica médica y los problemas
relacionados con el pago de la consulta y su valor.”* Otras desventajas son la falta de validacién suficiente para
la atencién de personas con pie diabético, la discrepancia interobservador en los diagndsticos y tratamientos,
la imposibilidad de obtener de las imagenes toda la informacién necesaria.”? El motivo mds frecuente de dis-
conformidad con la telemedicina en nuestro medio fue la falta de informacién que se obtiene del examen fisico
presencial.

Si bien el empleo de la telemedicina por portales de salud aument6 en 2020 a causa de la pandemia, en nuestro
medio, los recursos preferidos y utilizados por la mayoria de los profesionales encuestados para llevar a cabo la
consulta remota fue la conversacion telefénica, seguida del envio de imdgenes por aplicaciones de mensajeria
instantdnea. En abril de 2022, una vez que la actividad asistencial presencial se normalizé en la Argentina, solo el
13% continud con las consultas por telemedicina, porcentaje similar (15%) al de especialistas que realizaban este
tipo de consultas antes de la pandemia de la COVID-19; no se logré mayor adherencia de los profesionales a este
tipo de consulta.

A pesar de las grandes posibilidades y aplicaciones de la telemedicina, creemos que se necesitan evaluaciones
rigurosas de los proyectos en este grupo de pacientes. En primer lugar, por los desafios de sostenibilidad financiera
que enfrentan los sistemas de salud y, en segundo lugar, por la falta de evidencia clinica suficiente sobre dichos
proyectos. En consecuencia, la evaluacion debe ser un proceso planificado capaz de determinar la viabilidad del
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uso y su impacto. Habra que reorganizar y definir qué précticas quedaridn de forma habitual en la consulta y cémo
se transformard la atencién de los pacientes con pie diabético en la era pospandemia.’ !>

Como debilidades de nuestro estudio, podemos mencionar que es una muestra pequefia y que no se repiten total-
mente los encuestados en la segunda encuesta. Como fortalezas, no hemos hallado atin ningtin estudio publicado
sobre el uso de la telemedicina en equipos de traumatologia, tampoco especialmente en equipos de pie y tobillo en
nuestra region, durante la pandemia de la COVID-19 ni antes de ella.

Los resultados de esta encuesta podrian ser utiles como base para planificar el uso de esta herramienta en la
préctica habitual de nuestra especialidad.

CONCLUSIONES

El empleo de la telemedicina por parte de los equipos de traumatologia de pie y tobillo en relacién con el cuidado
de las personas con pie diabético de la Argentina aument6 con respecto a la era prepandemia; del 15% al 61,5% du-
rante el inicio de 2020. Al retornar a la atencidn presencial, la tasa de adherencia a la telemedicina retorné al 13%.

Solo el 37,5% de los entrevistados que realizaron consulta remota lo hicieron a través de las plata-
formas de telemedicina. El 87,5% utilizé la mensajeria instantdnea para efectivizar la consulta remota.
El porcentaje de especialistas que estuvieron conformes o parcialmente conformes se mantuvo en ambas encuestas
(70,7% y 66,7%, respectivamente); sin embargo, en la segunda encuesta, hubo un mayor porcentaje de conformi-
dad total (46,7%) con respecto a la primera (29,1%). Ninguno de los que estaban disconformes con la herramienta
refiri6 estar conforme en la segunda instancia.
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RESUMEN

Introduccion: Las amputaciones mayores provocan una elevada tasa de morbimortalidad. Los objetivos de este estudio fueron
evaluar la tasa de mortalidad al mes, y a los 2 y 5 afios de una amputacion por pie diabético y comparar la tasa de mortalidad en
pacientes con amputacion infrarrotuliana o supracondilea. Materiales y Métodos: Se evalud retrospectivamente a 60 pacientes
con 64 amputaciones mayores, operados entre 2010 y 2018. Se reunié la siguiente informacion: datos personales, lateralidad, pun-
taje de la clasificacion de la Universidad de Texas, andlisis bioquimicos, estudio Doppler, comorbilidades, supervivencia y causa
del 6bito. Se calculd la tasa de mortalidad general y por tipo de amputacion al mes, a los 2 y 5 afios. Resultados: Se realizaron
58 amputaciones en hombres y 6, en mujeres (37 derechas, 27 izquierdas), 39 fueron supracondileas, y 25 infrarrotulianas. La
edad promedio era de 68 afos. Hubo 28 6ébitos: 15 pacientes con amputacion supracondilea y 13 con amputacién infrarrotuliana.
Las tasas de mortalidad fueron: 13,33% al mes; 33,3% a los 2 afios y 46,42% a los 5 afos (pacientes con amputacion supracon-
dilea 26,78%; pacientes con amputacion infrarrotuliana 19,64%). Las diferencias en los niveles de creatinina de los pacientes que
murieron fueron estadisticamente significativas. Las principales causas de muerte fueron las complicaciones cardiovasculares.
Conclusiones: Las tasas de mortalidad fueron significativamente superiores en los pacientes con amputacién supracondilea. La
tasa de mortalidad al mes relacionada con sepsis fue alta. Los enfermos renales tuvieron una tasa de mortalidad mayor.
Palabras clave: Pie diabético; amputacién; mortalidad.

Nivel de Evidencia: IV

Diabetic Foot: Mortality Rates After Major Amputation

ABSTRACT

Introduction: Major amputations cause a high rate of morbidity and mortality. Our objectives were to evaluate the mortality rate in
the first month, and 2 and 5 years after amputation for diabetic foot and to compare the mortality rate in patients with below-the-
knee (BKA) and above-the-knee amputations (AKA). Materials and Methods: Sixty patients with 64 major amputations, operated
on between 2010 and 2018, were retrospectively evaluated. The following information was collected: personal data, laterality,
University of Texas classification score, biochemical analysis results, Doppler studies, comorbidities, survival, and cause of death.
The overall mortality rate and the mortality rate by type of amputation in the first month and after 2 and 5 years were calculated.
Results: 58 amputations were performed in men and 6 in women (37 right, 27 left), 39 were AKA and 25 were BKA. The average
age was 68 years. There were 28 deaths: 15 patients with AKA and 13 with BKA. Mortality rates were: 13.33% in the first month,
33.3% after 2 years, and 46.42% after 5 years (patients with AKA, 26.78%; patients with BKA, 19.64%). The differences in the crea-
tinine levels of the patients who died were statistically significant. The main causes of death were cardiovascular complications.
Conclusions: Mortality rates were significantly higher in patients with above-the-knee amputation. The sepsis-related mortality
rate in the first month was high. Patients with kidney disease had a higher mortality rate.

Keywords: Diabetic foot; amputation; mortality.
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INTRODUCCION

Las amputaciones mayores secundarias a pie diabético son procedimientos con una elevada tasa de morbimor-
talidad. El conocimiento de dicha tasa y de los factores relacionados reviste especial importancia para disefar
estrategias de diagnéstico y tratamiento que disminuyan las complicaciones y las muertes en estos pacientes. Los
estudios publicados sobre este tema difieren en su metodologia, pero comunican tasas de mortalidad muy altas'?y
diferentes segtin el nivel de la amputacién.’ Asimismo, las poblaciones estudiadas son diversas y los resultados no
necesariamente son aplicables a nuestra poblacion.

El objetivo de este estudio fue evaluar la tasa de mortalidad al mes, y a los dos y cinco afios de una amputacién
mayor por pie diabético. Los objetivos secundarios fueron evaluar las diferencias en las tasas de mortalidad entre
pacientes con amputaciones infrarrotuliana o supracondilea, y relacionarlas con sus posibles causas.

MATERIALES Y METODOS

Se estudi6 retrospectivamente a 60 pacientes con diabetes tipo 2 insulinodependientes. Se realizaron 64 amputa-
ciones, entre enero de 2010 y enero de 2018, en un hospital de alta complejidad de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. Los criterios de inclusién fueron: amputacion por pie diabético y cirugia realizada en nuestro hospital, por
personal del servicio de traumatologia. Los criterios de exclusion fueron: causa traumdtica, vascular primaria,
tumoral, o cualquier otra etiologia no relacionada con el pie diabético. Se confecciond una planilla con informa-
cién detallada del paciente que incluy6 datos personales, edad, sexo, fecha de la cirugia, lateralidad, puntaje de la
clasificacion de la Universidad de Texas, andlisis bioquimicos en el momento de la cirugia, resultados del estudio
Doppler arterial y venoso, supervivencia, tiempo de supervivencia y causas del 6bito. Se consignaron también las
comorbilidades asociadas, como nefropatia, hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad vascular periférica
y neuropatia. Se evalud la asociacion de las comorbilidades entre los grupos de pacientes vivos y muertos para
analizar si habfa diferencias estadisticamente significativas. Se registraron los valores de creatinina sérica en el mo-
mento de la cirugfa, y se analiz6 la diferencia entre los valores de los pacientes vivos y los de los muertos mediante
la prueba de la t de Student. Se calcul6 la tasa de mortalidad general y por tipo de amputacion al mes, a los dos y
a los cinco afios de la amputacion; ademds, se estudi6 si habia o no diferencias estadisticas entre los grupos con
amputaciones supracondileas o infrarrotulianas. Se ideé un valor que definimos “tiempo medio hasta la muerte”
que se calcula promediando el tiempo en afios desde la amputacidn hasta el 6bito y se evaluaron las comorbilidades
de cada grupo y las comunes a ambos.

Todas las amputaciones estuvieron a cargo de cirujanos del servicio de ortopedia y traumatologia. La indicacién
y el nivel de la amputacién fueron consensuados en el comité de pie diabético de la institucion. Todas las amputa-
ciones, tanto infrarrotulianas como supracondileas, consistieron en la diseccién por planos, la hemostasia, una triple
ligadura arteriovenosa de cada paquete, la fenolizacion y la seccién bajo traccidn de los nervios, el tiempo 6seo con
sierra manual, escofinado de bordes y cierre por planos. Se empleé la técnica de Burgess® para las amputaciones
infrarrotulianas y la incisién en “boca de pez™™ para las supracondileas. El tiempo promedio de cirugia fue de 1,5
y 1 h, respectivamente. Ninguna amputacién de este grupo de estudio se efectué con la modalidad “en guillotina”.

RESULTADOS

Se realizaron 64 amputaciones en 60 pacientes (58 en hombres, 6 en mujeres), 37 fueron en el miembro derecho
y 27, en el miembro izquierdo. En 39 pacientes, se indic6 un nivel de amputacion supracondileo y, en 25, uno in-
frarrotuliano. La edad promedio de la muestra era de 68 afios (rango 44-92). Se calculd la cantidad total de dbitos,
teniendo en cuenta el nivel de la amputacién (supracondileo o infrarrotuliano), en un periodo de tiempo (al mes, a
los dos afios y a los cinco afios). Se produjeron 28 ébitos (Tabla 1): 15 (61%) pacientes con amputacién supracon-
dilea y 13 (39%) con amputacion infrarrotuliana. Las tasas de mortalidad se muestran en la Figura 1.

Asimismo, se calculd la tasa de mortalidad segtin el nivel de la amputacién y los resultados se muestran en la
Figura 2. Se hall6 una diferencia significativa entre las tasas de mortalidad de los pacientes con amputacién supra-
condilea o infrarrotuliana (p <0,03).

El tiempo promedio hasta el 6bito fue de 1.7 afios, se calcul6é también el tiempo promedio hasta el dbito en pa-
cientes con amputacién supracondilea (1.27 afios) o infrarrotuliana (2.19 afios).

Se compararon los niveles de creatinina sérica entre pacientes vivos y muertos, y se obtuvo una diferencia esta-
disticamente significativa (p <0,02), con un promedio de 1,05 mg/dl en los vivos y 2,5 mg/dl en los muertos. Las
causas del 6bito se detallan en la Tabla 2.
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Tabla 1. Tasa de mortalidad y cantidad de 6bitos al mes, a los dos y a los cinco afos de la amputacién

Almes  Alos 2 afios A'los 5 afios Almes  Alos2afios A los 5 afios
General 13,33 33,34 46,43 8 20 28
Amputacion infrarrotuliana 1,67 15 19,64 1 9 13
Amputacion supracondilea 11,67 18,34 26,79 7 11 15
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Figura 1. Tasa de mortalidad en funcién del tiempo desde la amputacion.
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Figura 2. Gréafico comparativo de la tasa de mortalidad general y por tipo de amputacién, al mes, a los 2 y 5 afios de una
amputacion mayor.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (1): 53-58 « ISSN 1852-7434 (en linea)



H. E. Coria y cols.

Tabla 2. Cantidad de 6bitos y causas
Obitos/Causa | Diabetes Complicacion | Vascular | Neumonia aguda | Infarto agudo | Desconocida
séptica extrahospitalaria | de miocardio
28 5 4 3 5 5 4 2

100% 17,86% 14,29% 10,71% 17,86% 17,86% 14,29% 7,14%

DISCUSION

Aproximadamente el 20% de los pacientes diabéticos padecerd una dlcera en algiin momento de su vida, y el
20% de ellos requerird una amputacién mayor. Se estima que se realiza una amputacién cada 30 segundos en
el mundo’® y, segiin datos de la Organizacién Mundial de la Salud, cada vez mds personas sufren diabetes, por lo
que es necesario conocer, en detalle, la evolucién a corto y largo plazo de cada conducta terapéutica.

La amputacion se reserva para aquellos pies inviables o infectados por gérmenes cuya resistencia los vuelva
intratables.

La mayoria de los estudios de investigacion sobre pie diabético tratan temas de prevencion y tratamiento de las
ulceras.” Diferentes estudios comunicaron la tasa de mortalidad después de una amputacién mayor,” pero no encon-
tramos publicaciones nacionales al respecto. Las comorbilidades estudiadas y la metodologia de estudio difieren,
y no se mencionan las técnicas quirdrgicas empleadas, todo esto hace dificil comparar los resultados y plantea la
necesidad de llevar a cabo investigaciones mds detalladas. Las tasas de mortalidad publicadas son altas, pero di-
fieren entre si. Algunos autores, como Hoffman y cols., refieren que el prondstico de los pacientes amputados por
pie diabético es comparable al de aquellos con enfermedades malignas,'” y la tasa de mortalidad a los cinco afios
es solo superada por la del cdncer de pulmén.'

Segtin Jupiter y cols., a los cinco afios de la aparicién de la dlcera, la tasa de mortalidad alcanza el 40%,* por
lo que es esperable un valor mas alto para los amputados, tal como sucede en nuestra muestra con una tasa a los
cinco afos del 46,4%.

Los autores que abordan el tema de los dbitos lo suelen hacer al mes, al afio, a los dos y cinco afos.

En un estudio de revision, basado en datos de 31 publicaciones, se informaron tasas de mortalidad del 53% al
100% a los cinco afos, del 40-82% luego de una amputacion por debajo de la rodilla y del 40-90% luego de una
amputacion por encima de la rodilla,® lo cual muestra una tasa de mortalidad global elevada superior a la obtenida
en nuestro estudio (46,4%).

Estos autores hallaron diferencias entre las tasas de mortalidad segun el tipo de amputacién, lo cual también
ocurri6 en nuestra muestra, con valores del 19,6% y 26,7% en pacientes con amputacién infrarrotuliana y supra-
condilea, respectivamente.

Stern y cols., en una revision, hallaron tasas de mortalidad del 47,9%; 61,3%; 70,6%, y 62,2% al afio, a los dos,
tres y cinco afios de seguimiento, respectivamente, que son muy elevadas comparadas con nuestros resultados y
que podrian deberse a episodios cardiovasculares, segtin concluyen los autores.

Schofield y cols. establecieron que la tasa de mortalidad es un 55% mas alta en los amputados por diabetes que
en los no diabéticos y que tienen un riesgo mayor de sufrir episodios cardiovasculares y nuevas amputaciones,’ si
bien este punto no fue objeto de nuestro andlisis, pone de manifiesto una particular tasa de mortalidad alta en el
paciente diabético.

Soo y cols.? informaron una tasa de mortalidad del 60% a los cinco afios y del 75% a los 10 afios, y destacaron
como parametro de mal pronéstico la edad >70 afios; en nuestro estudio, no fue posible evaluarlo, porque la ma-
yoria pertenecia a ese grupo etario (edad media 68).

La tasa de mortalidad al mes también es consignada como elevada,’ oscila entre el 8% y el 25%, y guarda rela-
cién con el nivel supracondileo o infrarrotuliano (17,5% y 4,2%, respectivamente).’

En nuestra serie, la tasa de mortalidad al mes fue del 13,3% (11,6% en los pacientes con amputacién supracon-
dilea y 1,6% con amputacién infrarrotuliana).
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Causas de muerte

Las causas del ébito son dificiles de evaluar debido a la pérdida del seguimiento.®® A pesar de ello, se sabe que
los episodios cardiovasculares son la primera causa.'® Los pacientes amputados con diabetes tienen el doble de
posibilidades de morir por insuficiencia cardfaca que los no diabéticos,” y una tasa de mortalidad 55% mads alta. El
nivel de amputacion también influye en el riesgo de sufrir infartos, es mds alto si la amputacién es por encima de
la rodilla,’ con tasas riesgo de episodios cardiovasculares perioperatorios del 6,8% y 3,6% para amputaciones por
encima y por debajo de la rodilla, respectivamente.’. La insuficiencia cardiaca en los diabéticos es mas prevalente
y mds grave aun, si es secundaria a un infarto.>’

En nuestra serie, la causa predominante del 6bito fue el infarto agudo de miocardio (17,86%) que, pese a ser una
causa importante segin la bibliografia, no tuvo, como entidad separada, una fuerte incidencia en nuestra muestra,
pero asociado con enfermedades vasculares periféricas (10,71%), suma como complicaciones cardiovasculares
globales un 28,57% de las causas del 6bito.

Las complicaciones metabdlicas de la diabetes (17,86%) y la neumonia (17,86%) también aparecen entre las
principales causas de muerte, le siguen la sepsis que representd el 14,29% de las muertes, principalmente en el
primer mes posamputacion.

Factores de riesgo

Hay factores de riesgo que predisponen a una tasa de mortalidad mayor, como edad, enfermedad vascular pe-
riférica, enfermedad renal, amputacién previa;®*!! en nuestra serie, no fue posible analizar la enfermedad arterial
periférica, la dislipidemia y la edad como factores de riesgo independientes, porque casi todos los pacientes tenian
estas caracteristicas, en diferentes grados, no precisados siempre en las historias clinicas, por lo que es un aspecto
por abordar en el futuro y de manera prospectiva.

Stern y cols. mencionan que, ademds de la diabetes y la enfermedad arterial periférica, otros factores, como
coronariopatia, accidente cerebrovascular, enfermedad renal, ASA 4 y demencia, duplican el riesgo de muerte.'?

La insuficiencia renal, en cambio, no era una constante y los valores de creatinina mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los pacientes que murieron dentro de los cinco afios y los que sobrevivieron, quienes
tenfan valores menores. La insuficiencia renal como factor de riesgo no siempre estd descrita en la bibliografia,® y
a la luz de nuestros resultados, deberia ser, al menos, tenida en cuenta. Con respecto al valor de corte para consi-
derar dafio renal, Davenport y cols. toman como pardmetro un valor de creatinina sérica 21,2 mg/dl o la necesidad
de dialisis."

El nivel de la amputacién por encima de la rodilla es un factor relacionado con una tasa de mortalidad més alta,’
lo cual coincide con nuestros resultados.

Se ha comunicado que la internacién prolongada es un factor de riesgo de muerte al mes, cuando se produce
entre los 9 y 12 dias, se debe a las comorbilidades y su manejo."”

CONCLUSIONES

En la serie estudiada, las tasas de mortalidad fueron: 13,33% al mes; 33,3% a los dos afios y 46,42% a los cinco
afios. Las tasas de mortalidad en pacientes con amputacién supracondilea fueron significativamente mds altas que
en aquellos con amputacién infrarrotuliana, en todos los lapsos analizados. La elevada tasa de mortalidad al mes
(13,33%) estd relacionada principalmente con la sepsis.

Los pacientes con enfermedad renal tuvieron una tasa de mortalidad mds alta, por lo que se recomienda proto-
colizar el estudio y la prevencion de dicha enfermedad.

La principal causa de muerte fueron las complicaciones cardiovasculares.

Los pacientes diabéticos sometidos a una amputacién mayor tienen una tasa de mortalidad mds alta que los
ulcerados, por lo que se sugiere la prevencion de la dlcera por pie diabético e implementar protocolos de salvataje
de extremidades.

Los estudios sobre este tema son metodolégicamente heterogéneos, es dificil compararlos y establecer las causas
de sus elevadas, pero dispares tasas de mortalidad, por lo que deberian llevarse a cabo ensayos prospectivos que,
ademds, analicen los tiempos de internacidn, las demoras para operar, las técnicas y la idoneidad de los cirujanos.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las caracteristicas demograficas de los pacientes con fracturas articulares de calcaneo en relacién con el
mecanismo del trauma y los patrones fracturarios segun las clasificaciones de Sanders y Essex-Lopresti. Materiales y Métodos:
Se evalud retrospectivamente a 94 pacientes (111 fracturas articulares de calcaneo). Se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, lado fracturado, mecanismo del trauma y lesiones asociadas. Al ingresar, se tomaron radiografias de pie, de frente y perfil,
y se realiz6 una tomografia computarizada con reconstrucciéon multiplanar. Se analizaron los datos demograficos combinandolos
con los tipos de fracturas. Resultados: Se evalu6 a 94 pacientes (78 hombres y 16 mujeres) que tenian 105 fracturas intrarticu-
lares de calcaneo (11,7% bilaterales). La edad promedio era de 40.1 + 12.5 afos. El 79,8% de las fracturas se habia producido
por caida de altura y el 20,1%, por accidente de transito. El 9,5% tenia lesiones asociadas. Los pacientes con fracturas bilaterales
tenian mas lesiones asociadas (p = 0,0123) y el mismo patrdn fracturario y tipo de Sanders en ambos pies. No hubo relacién entre
la clasificacion de Sanders y los patrones de Essex-Lopresti con la edad, el sexo y el mecanismo del trauma. Conclusiones: Las
fracturas de calcaneo son mas frecuentes en hombres y en pacientes jovenes, y el mecanismo del trauma mas comun es una
caida de altura. Los pacientes con fracturas bilaterales tienen una tasa mas alta de lesiones asociadas y el mismo tipo de fractura
segun la clasificacién de Sanders y el patrén fracturario de Essex-Lopresti en ambos pies.

Palabras clave: Fractura de calcaneo; intrarticulares; caracteristicas demograficas; epidemiologia.

Nivel de Evidencia: IV

Analysis of Demographic Characteristics in a Series of 94 Patients with Articular Calcaneal Fractures

ABSTRACT

Objective: To analyze the demographic characteristics of patients with articular calcaneal fractures in connection with trauma
mechanisms and fracture patterns, according to the Sanders and Essex-Lopresti classifications. Materials and Methods: 94 pa-
tients and 111 articular calcaneal fractures were evaluated retrospectively, analyzing the following variables: age, gender, fractured
side, mechanism of trauma, and associated injuries. The patients were initially evaluated through foot radiographs (anteroposterior
and lateral) and axial computerized tomography with multiplanar reconstruction. Demographic data were analyzed combined with
the types of fracture. Results: 94 patients (78 men and 16 women) who presented 105 intra-articular calcaneal fractures (11.7%
were bilateral) were evaluated. The average age was 40.1+12.5 years. 9.8% of the fractures were caused by high-level falls and
20.1% by traffic accidents. 9.5% had associated injuries. The patients with bilateral fractures presented more associated injuries
(p = 0.0123) and the same fracture pattern and Sanders type in both feet. The Sanders classification and Essex Lopresti patterns
were unrelated to age, gender, and trauma mechanism. Conclusion: Calcaneal fractures are more frequent in male and young
patients, and the most common trauma mechanism is a high-level fall. Patients with bilateral fractures present a higher rate of as-
sociated injuries and the same Sanders type fracture and Essex-Lopresti pattern in both feet.

Keywords: Calcaneal fractures; intra-articular; demographic features; epidemiology.
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de calcdneo representan menos del 2% de todas las fracturas, aunque son las lesiones mas fre-
cuentes del tarso.' Estas fracturas suelen ocurrir en el 4ambito laboral y el mecanismo del trauma mas comtn es
una caida de altura y, en muchos casos, generan secuelas con diferentes tipos de incapacidades. Como resultado
provocan pérdidas econdémicas considerables que son desproporcionadas con respecto a la baja prevalencia de esta
lesién.? La mayoria de los estudios se focaliza en los tipos de tratamientos y fundamentalmente en las técnicas
quirdrgicas,** pero existen pocas publicaciones sobre la epidemiologia y las caracteristicas demograficas de los
pacientes con fracturas de calcaneo.’*®

El objetivo de este estudio fue analizar las caracteristicas demograficas en una serie de 94 pacientes con fractu-
ras intrarticulares de calcaneo y evaluar su relacién con el mecanismo del trauma, los patrones fracturarios segin
Essex-Lopresti y la clasificaciéon de Sanders.

MATERIALES Y METODOS

Se evalué retrospectivamente a 100 pacientes con fracturas articulares de calcaneo (111 fracturas) que ingre-
saron en nuestro Servicio, entre enero de 2010 y diciembre de 2020. Al ingresar, se tomaron radiografias de pie,
de frente y de perfil. En la imagen de perfil, el rayo estaba centrado en el maléolo medial y, en la de frente, en el
cuneiforme medial. El rayo estaba paralelo en la proyeccion lateral e inclinado 15° caudoapical en la proyeccién
anteroposterior. La distancia del tubo de rayos al chasis era de 120 cm en ambas proyecciones. Antes de la cirugia,
se realiz6 una tomografia computarizada multiplanar con cortes <1 mm, en los planos axial, sagital y semicoronal
(dngulo de 30°) y reconstruccién 3D.

Se excluy6 a seis pacientes con fracturas unilaterales que no habian sido evaluados, en forma completa, al in-
gresar. Los datos demograficos analizados fueron: edad, sexo, lado fracturado, mecanismo del trauma y lesiones
asociadas. Se utiliz6 la clasificacién de Sanders® y se evaluaron los patrones fracturarios tipo “en lengiieta” y “de-
presién articular” segiin Essex-Lopresti’. Se analizaron estadisticamente los datos obtenidos a través de medidas
descriptivas (media y desviacion estindar, maximo y minimo). Los datos fueron cargados en el sistema de Epidat
version 4.2. Se considero significativo un valor p <0,05.

RESULTADOS
Edad y sexo

Se evalud a 94 pacientes (78 hombres y 16 mujeres) que presentaron 105 fracturas intrarticulares de calcaneo.
La edad promedio era de 40.1 + 12.5 afios (rango 18-65). La edad promedio de las mujeres era de 40.44 + 13.59
(rango 19-57) y la de hombres, 40 + 12.33 (rango 18-65).

Edad y fracturas unilaterales o bilaterales

Ochenta y tres pacientes (89,3%) tenian fracturas unilaterales (46 derechas y 37 izquierdas) y la edad promedio
era de 41+ 13 afios (rango 18-65). Once (11,70%) tenian fracturas bilaterales y la edad promedio era de 35 + 10
afios (rango 19-55). Predominé el lado derecho (55,4%). No hubo diferencia entre la edad de los hombres y las
mujeres, ni tampoco entre la edad y las fracturas unilaterales y bilaterales.

Mecanismo del trauma, sexo y fractura unilateral o bilateral

El mecanismo del trauma fue una caida de altura en el 79,8% y un accidente de transito en el resto. Todos los
pacientes con fracturas bilaterales habian tenido una caida de altura. El1 77,10% de las fracturas unilaterales fueron
por este mecanismo y el resto, por accidentes de transito (Figura 1).

En la Figura 2, se muestra el mecanismo del trauma, segtin el sexo. No hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el mecanismo del trauma y el sexo del paciente, y entre fractura unilateral o bilateral, aunque las
bilaterales se produjeron solo por una caida de altura.

Lesiones asociadas

Nueve pacientes (9,5%) tenian lesiones asociadas (27% con fracturas bilaterales y 7,2% con fracturas unilatera-
les). Los pacientes con fracturas bilaterales tenian mas lesiones asociadas (p = 0,0123).
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Figura 1. Mecanismo del trauma de las fracturas unilaterales y bilaterales, y de todas de las fracturas.
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Figura 2. Mecanismo del trauma segtn el sexo.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (1): 59-65 * ISSN 1852-7434 (en linea) “



M. Seletti y cols.

Patron fracturario de Essex-Lopresti

El 53,3% de las fracturas (56 casos) correspondié al tipo “depresion articular” de Essex-Lopresti. El 63,6%
eran bilaterales y el 50,6%, unilaterales. El 47,7% restante se interpreté como “en lengiieta” (49,4% unilaterales y
36,4% bilaterales). Las fracturas bilaterales tenian el mismo patrén fracturario en ambos pies, siete tipo “depresion
articular” y cuatro “en lengiieta”. La edad de los pacientes con fractura tipo “depresion articular” era de 40.67 +
13.10 afios y de 40.04 + 12.41 afios en aquellos con fractura “en lengiieta”. El 81% de los pacientes con fractura
tipo “depresion articular” y el 84% con fractura “en lengiieta” eran hombres. No hubo diferencia entre patrones
fracturarios de Essex-Lopresti, y la edad, el sexo y el mecanismo del trauma (Figuras 3 y 4).
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Figura 3. Distribucién segtn el patrén fracturario de Essex-Lopresti en unilaterales, bilaterales y el total de las fracturas.
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Figura 4. Patrén fracturario de Essex-Lopresti segtin el mecanismo del trauma y el sexo.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (1): 59-65 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Caracteristicas de pacientes con fractura de calcaneo

Clasificacién de Sanders

Con respecto a la clasificacion de Sanders, 66 fracturas unilaterales eran tipo II (79,5%); 15, tipo III (18%), y dos
tipo IV (2,4%). El subtipo ITA fue el mas frecuente (63%). En cuanto a las fracturas bilaterales, 18 (82%) eran tipo
II y cuatro (18%), tipo III, y el subtipo IIA fue el mas frecuente (50%). Las fracturas bilaterales eran del mismo
tipo de Sanders en ambos pies. Se observé que nueve pacientes tenfan fractura tipo II de Sanders y dos, tipo III.
Hubo una coincidencia total en el tipo de Sanders, pero no en todos los subtipos, inicamente en los subtipos IIC
y IIAB. El 80% de las fracturas tipo II, el 82% de las tipo Il y 100% de las tipo IV correspondian a hombres. La
edad promedio de los pacientes con fractura tipo II era de 39.7 + 11.8 afios; la de aquellos con el tipo III, 42.9 +
13.8 aflos y de 44.5 + 28.9 afios en pacientes con el tipo I'V. No hubo asociacion entre la clasificacion de Sanders,
la edad, el sexo y el mecanismo del trauma (Figura 5).
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Figura 5. Distribucién de la clasificacion de Sanders segtin el mecanismo del trauma y el sexo.

DISCUSION

Las fracturas de calcaneo representan el 2% de todas las fracturas y la mayoria ocurre en adultos. El tratamiento
sigue siendo controvertido, porque se han publicado resultados similares sobre el manejo conservador y quirtirgi-
co. 10,11

El andlisis de esta serie muestra que la mayoria de los pacientes son hombres (82%) y, segin la bibliografia, se
trata de una lesiéon mas comtn en el dmbito laboral.® La edad promedio de los pacientes era de 40.1 + 12.5 afios, sin
diferencia estadisticamente significativa entre ambos sexos, cifra similar a las publicadas.®’

En estas fracturas, la bilateralidad fue del 7-13%.%'*Si bien no existen diferencias demogrificas entre pacientes
con fracturas unilaterales y bilaterales, estas dltimas podrian ocurrir en adultos mds jévenes.? En nuestra serie, to-
das se produjeron por una caida de altura en el &mbito laboral y predominé el sexo masculino (63%). Representan
el 11,7% del total de la serie.

Los dos mecanismos del trauma mas comunes son las caidas de altura y los accidentes de transito.*® En el 91%
de la serie de Atkins, el mecanismo fue una caida de altura. En nuestro anélisis, se observo que el 79,8% de las
fracturas unilaterales y todas las bilaterales ocurrieron por una caida de altura. El mecanismo del trauma fue simi-
lar en ambos sexos.
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Segtin las diferentes publicaciones, la presencia de lesiones asociadas es muy variable. Bohly cols.® comunican
un 77% de lesiones asociadas; Mitchell y cols.,’ un 22%; y Benson y cols.,” un 93%. En nuestra serie, el 9,5%
tenia lesiones asociadas. En las fracturas bilaterales, la tasa de lesiones asociadas fue mads alta (27%) que en las
unilaterales. Esto se debe a que el trauma fue de mayor energia.

Cuando se analiz6 el patrén fracturario segiin Essex-Lopresti,’ se observé una distribucién similar en todas las
fracturas tanto de tipo “en lengiieta” como “depresion articular”. En las fracturas bilaterales, predominé el patrén
fracturario tipo “depresion articular”(63,6%). No se hall6 una asociacion entre esta clasificacion y la edad, el me-
canismo del trauma y el sexo. Si se observé que las fracturas bilaterales presentaron el mismo patrén fracturario
en ambos pies.

Se detect6 un predominio de las fracturas tipo II de Sanders tanto en las unilaterales (79,5%) como en las bilate-
rales (82%), las fracturas tipo III representaron el 18% en ambas. Las fracturas bilaterales también eran del mismo
tipo de Sanders en ambos lados, pero no el mismo subtipo. No se hallé una asociacion entre esta clasificacién y la
edad, el mecanismo del trauma y el sexo.

Una de las limitaciones de esta serie es su disefio retrospectivo, pero la cantidad de pacientes es importante.

CONCLUSIONES

El andlisis de nuestra serie nos permite llegar a la conclusion de que las fracturas de calcdneo son més frecuen-
tes en el sexo masculino, en pacientes jévenes y el mecanismo del trauma més comun es una caida de altura. En
pacientes con fracturas bilaterales, la tasa de lesiones asociadas es més alta y el tipo de fractura es el mismo segun
la clasificacion de Sanders y el patrén fracturario de Essex-Lopresti en ambos pies.
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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados radiograficos y funcionales, y las complicaciones de la osteosintesis de fracturas de calcaneo
mediante el abordaje del seno del tarso. Materiales y Métodos: Se evaluaron 54 fracturas articulares de calcaneo desplazadas
en 50 pacientes con radiografias de pie, de frente y de perfil, y tomografia computarizada preoperatorias. Se tomaron radiografias
de pie, de frente y de perfil sin carga en el posoperatorio inmediato y con carga a las semanas 6 y 12, y al final del seguimiento.
Se midi6 el angulo de Bohler y se cuantifico el grado de artrosis subastragalina y calcaneocuboidea. Se determiné el puntaje de
la AOFAS y se registraron las complicaciones de la herida, las lesiones neuroldgicas y la necesidad de cirugias adicionales, como
retiro del material de osteosintesis y artrodesis subastragalina. Resultados: El seguimiento fue de 30.8 meses. La serie estaba
formada por 8 mujeres y 42 hombres, con una edad de 39.40 + 14 afios (rango 18-65). Cuarenta fracturas eran Sanders tipo I,
13 tipo lll y 1 tipo IV. El puntaje de la AOFAS fue: excelente (12 casos), bueno (25 casos), regular (12 casos) y malo (5 casos). El
angulo de Bohler preoperatorio era de 10,8 + 10,4° y 30,77 + 8,24° al final del seguimiento (p <0,00001). El 3,7% tuvo complicacio-
nes menores de la herida y el 5,6%, complicaciones mayores. Conclusion: El abordaje del seno del tarso permite una reduccién
aceptable con resultados buenos y excelentes en la mayoria de los pacientes y escasas complicaciones de partes blandas.
Palabras clave: Calcaneo; abordaje mininvasivo; seno del tarso; fractura; complicaciones.

Nivel de Evidencia: IV

Sinus Tarsi Approach for the Treatment of Calcaneus Fractures: an Increasingly Used Technique

ABSTRACT

Objective: To describe functional and radiographic outcomes, and complications of osteosynthesis in calcaneus fractures with the
sinus tarsi approach. Materials and Methods: 54 displaced articular calcaneus fractures in 50 patients were assessed through
preoperative foot radiographs (anteroposterior and lateral) and computerized tomography. AP and lateral radiographs were ob-
tained in the immediate postoperative period (without weightbearing), after 6 and 12 weeks (with weightbearing), and at the end of
follow-up, measuring the Bohler angle and quantifying the degree of subtalar and calcaneocuboid osteoarthritis. The AOFAS score
was determined, registering wound complications, neurological injuries and necessary additional surgeries --such as osteosynthe-
sis and subtalar arthrodesis hardware removal. Results: Follow-up time was 30.8 months. The series consisted in 8 women and
42 men. The patients’ average age was 39.40+14 years (18-65). There were 40 Sanders type I, 13 type Ill, and 1 type IV fractures.
The AOFAS score was excellent (12 patients), good (25), regular (12), and poor (5). The Bohler angle was 10.8°+10.4° before
surgery, and 30.77°+8.24° at the end of follow-up (p<0.00001). 3.7% of the patients presented minor wound complications, while
5.6% presented major wound complications. Conclusion: The sinus tarsi approach allows for acceptable reduction with good and
excellent outcomes in most patients, coupled with few soft-tissue complications.
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Abordaje del seno del tarso en fractura de calcaneo

INTRODUCCION

Las fracturas de calcaneo representan el 60% de las lesiones traumadticas del pie del adulto y el 2% del total de
las fracturas.' El tratamiento de las fracturas articulares de calcaneo desplazadas sigue generando controversias,
aunque la reduccién abierta y la osteosintesis mediante el abordaje lateral extendido (ALE) ha sido el patrén de
referencia en las ultimas tres décadas.”?

La elevada tasa de complicaciones publicada*’ ha llevado al desarrollo de cirugias menos invasivas®’ que dismi-
nuyen el trauma de partes blandas y el riesgo de complicaciones con una reduccién aceptable.

El abordaje mininvasivo del seno del tarso permite una adecuada visualizacién y reduccién de la fractura, lo que
disminuye la tasa de complicaciones.®

El objetivo de nuestra investigacion fue describir los resultados radiogréficos y funcionales, y las complicaciones
de la osteosintesis de fracturas de calcaneo mediante el abordaje del seno del tarso.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron, en forma retrospectiva, 54 fracturas articulares de calcaneo desplazadas en 50 pacientes, tratadas
entre 2011 y 2018 con osteosintesis mediante el abordaje del seno del tarso. Los criterios de exclusién fueron frac-
turas homolaterales de tobillo y pie, pacientes en etapa de crecimiento, >65 afios, <12 meses de seguimiento, ciru-
gias previas en el mismo pie o tobillo y fracturas con mas de 30 dias de evolucién. Los criterios quirdrgicos fueron
angulo de Bohler <20°, incongruencia articular >2 mm, varo >5°, valgo >10°, ancho =5 mm y brecha >3 mm.

Las fracturas se clasificaron segiin Sanders* y Essex-Lopresti. Las fracturas expuestas fueron tratadas con lim-
pieza mds un antibidtico por via intravenosa segin la clasificacion de Gustilo.’

Evaluacion radiografica

Se evalué a los pacientes antes de la cirugia con radiografias de pie, de frente y de perfil. La radiacién en la pro-
yeccion lateral y anteroposterior fue de 4 mA, 60 kV, 3,2 mA y 57 kV, respectivamente. En la proyeccién lateral, el
rayo estaba centrado en el maléolo medial y, en la anteroposterior, en el cuneiforme medial. El rayo estaba paralelo
al suelo en la radiografia lateral e inclinado 15° caudocraneal en la proyeccién de frente. La distancia del tubo de
rayos al chasis era de 120 cm en ambas incidencias. Antes de la cirugia, se realizé una tomografia computarizada
con reconstruccién multiplanar.

Se tomaron radiografias de pie, de frente y de perfil, sin carga en el posoperatorio inmediato y con carga a las
semanas 6y 12, y al final del seguimiento.

En la radiografia lateral, se midi6 el angulo de Bohler, que consiste en dos lineas, una desde el punto mas alto
de la tuberosidad anterior al mas alto de la faceta posterior y otra tangencial al borde superior de la tuberosidad
posterior. Su valor es de 20° a 40°.!° Se determind si se produjeron cambios >5° lo que es evidencia de colapso de
la altura del calcdneo.” Se evalud el grado de artrosis en las articulaciones subastragalina y calcaneocuboidea.'' En
la tomografia computarizada, se observo si habia compromiso en la articulacién calcaneocuboidea.

Evaluacion clinica

Se realizé una evaluacion funcional con la escala de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society).
El resultado se clasificé en: excelente >90, bueno >80, regular >70 y malo <70."

Se evalué la movilidad subastragalina en forma comparativa. Se registraron las complicaciones de la herida y se
las dividi6 en: menores (necrosis de los bordes, dehiscencia superficial) y mayores (infecciones profundas, dehis-
cencias profundas y osteomielitis)."* También se evalud si habia lesiones neuroldgicas y la necesidad de cirugias
adicionales, como retiro del material de osteosintesis y artrodesis subastragalina.

Se realizé un andlisis estadistico a través de medidas descriptivas (media y desviacién estdndar, maximo y mini-
mo). Los datos fueron cargados en el sistema de Epidat version 4.2, y se considerd estadisticamente significativo
un valor p <0,05.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en decubito lateral y se realiza un abordaje de 3-5 cm sobre el seno del tarso 1 cm distal
al peroné hasta el cuarto metatarsiano (Figura 1). Se retraen los peroneos hacia posterior, se procede a la apertura
capsular y se observan la articulacién subastragalina, la tuberosidad anterior y la pared lateral (Figura 2).
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Figura 2. Carilla articular y proceso anterior del calcineo.
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Abordaje del seno del tarso en fractura de calcaneo

Se coloca un distractor con un clavo de Schanz de 5 mm esponjoso en la tuberosidad posterior y otro en la parte
lateral del cuerpo del astragalo si se pretende recuperar altura o en el cuboides para restaurar la longitud (Figura 3).

Figura 3. Colocacién de clavos de Kirschner en la tuberosidad posterior y la pared lateral del astrdgalo y montaje del
distractor sobre estos.

Si es necesario, se reduce el fragmento medial a través de una incisién directa. Se contindia con la alineacién
de la tuberosidad posterior por via percutdnea con el clavo de Schanz o Kirschner del distractor y se fija con una
aguja al segmento medial. Posteriormente se estabiliza el fragmento superolateral al medial antes de desimpactarlo
y elevarlo en los casos Sanders tipo II. En las fracturas Sanders III o IV, se reducen los fragmentos intermedios y
luego se fija con agujas de Kirschner (Figura 4).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (1): 66-78 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. Seletti y cols.

Figura 4. Incidencia de Broden. Se observa la estabilizacion de la tuberosidad posterior
al sustentaculum tali con tornillo y clavija mds reduccién del fragmento superolateral al
sustentaculum tali.

Se utiliza la superficie inferior del astrdgalo como molde. Se colocan tornillos de 6,5 mm de rosca completa o
parcial, corticales de 3,5 mm sin compresion desde la tuberosidad posterior hasta el fragmento medial y de 3,5 mm
desde el fragmento superolateral hasta el medial (Figura 5).
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Abordaje del seno del tarso en fractura de calcaneo

Figura 5. A. Radiografia de pie, de perfil.
Patrén fracturario tipo “depresion articular”.
B. Radiografia de pie, de frente. C. Tomografia
computarizada de pie, corte coronal. Sanders
IITAB. D. Tomografia computarizada de pie,
corte axial. E. Tomograffa computarizada de
pie, corte sagital. F. Imagen intraoperatoria
con intensificador de imagenes, del pie, de
perfil, control de la osteosintesis.

G. Imagen intraoperatoria de incidencia de
Broden. Reduccién de la carilla articular.

H. Radiografia de pie, de perfil con carga, un
afio después de la cirugia. Angulos de Bohler y
subastragalino con adecuada reduccion.

I. Radiografia de pie, de frente con carga, un
afio después de la cirugia.
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Se colocan tornillos de 6,5 mm o 3,5 mm desde la tuberosidad posterior al proceso anterior. Pueden ser necesa-
rios uno o dos tornillos adicionales desde el borde superior del fragmento superolateral hacia plantar en el patrén
fracturario “en lengiieta” (Figura 0).

Figura 6. A. Radiograffa de pie, de perfil. Patrén fracturario “en lengiieta”.
B. Tomografia computarizada de pie, corte sagital. C. Tomografia
computarizada de pie, corte coronal. Sanders ITA. D. Radiografia de pie, de
perfil, al afio de la cirugia. Angulo de Béhler adecuado. E. Radiografia de
pie, de frente, al afio de la cirugfa.
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Abordaje del seno del tarso en fractura de calcaneo

Se colocan placas de 2,7 mm o 3,5 mm bloqueadas desde el macizo articular hasta la tuberosidad anterior (Figura 7).
Se toma una incidencia de Broden intraoperatoria con intensificador de imdgenes para constatar la reduccién de
la faceta posterior y evaluar si hay brecha y escaldn articular (Figura 8).'

Figura 7. Imagen de la reduccién anatémica de la carilla articular del calcdneo y
montaje con placa bloqueada de titanio de 3,5 mm que solidariza el macizo articular
y la tuberosidad anterior.

Figura 8. Incidencia intraoperatoria de Broden. Reduccidén aceptable de la
articulacién subastragalina.
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En el posoperatorio, se coloca una férula posterior por 10 dias y se inicia la movilidad del tobillo y subastragali-
na. Se permite la carga parcial con muletas y bota a partir de la semana 4 y, en forma progresiva, hasta las semanas
10-12, cuando el apoyo es total.

RESULTADOS

El seguimiento promedio fue de 30.8 + 23.2 meses. Ocho pacientes eran mujeres y 42, hombres. La edad era
de 39.40 £ 14 anos (rango 18-65). El mecanismo del trauma habia sido una caida de altura (74%) y un accidente
automovilistico (26%). El 2% eran fracturas expuestas y el 8% eran bilaterales. El patrén fracturario correspondid
a los tipos “depresion articular” (63%) y “en lengiieta” (37%). Segtn la clasificacién de Sanders, 40 fracturas eran
tipo II (50% subtipo A; 42,5% subtipo B y 7,5% subtipo C);13, tipo III (84,6% subtipo AC; 7,7% subtipo AC y
7,7% subtipo BC) y una, subtipo IV. El 37% tenia compromiso de la articulacion calcaneocuboidea.

El tiempo entre la lesion y la cirugia fue de 9.2 + 6.3 dias (rango 1-31). No se hallé una asociacién entre este
pardmetro y la restauracién del 4ngulo de Bohler.

El puntaje de la escala de 1la AOFAS fue excelente en 12 pacientes, bueno en 25, regular en 12 y malo en cinco.

El 4ngulo de Bohler era de 10,8 + 10,4° antes de la cirugia, de 32,5 + 7,73° (rango 22-54) en el posoperatorio
inmediato y de 30,77 + 8,24° (rango 17-54) a las seis semanas y al final del seguimiento. Esto valores fueron esta-
disticamente significativos (p <0,00001) (Figura 9).

€2 32,5
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o , ) '
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preoperatorio posoperatorio inmediato posoperatorio final

Figura 9. Angulo de Béhler preoperatorio y posoperatorio.

Se observé una pérdida de mas de 5° entre el posoperatorio inmediato y el final del seguimiento en cuatro pacien-
tes: un caso por retiro precoz del material a causa de una infeccién y tres casos por fijacion insuficiente en fracturas
con gran conminucion. Solo el paciente a quien se le retir6 el material de osteosintesis por infeccién quedé con un
angulo de Bohler <20°.

El 44,4% desarroll6 artrosis subastragalina grado 1; el 7,4%, grado 2 y el 3,8%, grado 3. No hubo una asocia-
cion entre artrosis subastragalina y el puntaje de la escala de la AOFAS. Todos los pacientes perdieron algin grado
de movilidad subastragalina, el 83,3% tuvo una restriccién moderada (72,2%) o severa (11,1%) y el 16,7%, una
restriccion leve.
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Abordaje del seno del tarso en fractura de calcaneo

En el 9,3% de los pacientes, fue necesario retirar el material de osteosintesis: dos casos por infeccién y tres por
tendinitis de peroneos. Se realiz6 una artrodesis subastragalina en el 3,7% de las fracturas por artrosis subastraga-
lina sintomdtica que no mejord con el tratamiento conservador (Figura 10).

El 3,7% sufrié complicaciones menores de la herida (necrosis de los bordes). La tasa de infeccién fue del 5,6%
de 54 fracturas. Tres pacientes tuvieron lesiones del nervio sural transitorias que desaparecieron dentro de los seis
meses posteriores a la cirugia.

B Artrosis grado 1 & Artrosis grado 2 Artrosis grado 3 Sin artrosis

Figura 10. Grados de artrosis subastragalina.

DISCUSION

Las fracturas de calcdneo representan el 2% de todas las fracturas y la mayoria ocurre en pacientes adultos. El
tratamiento sigue siendo controvertido, porque la evidencia indica similares resultados del manejo conservador y
el tratamiento quirurgico,>" aunque la mayoria de los cirujanos ortopédicos se inclina por la cirugia, ya que logra
resultados satisfactorios.*

Los abordajes quirtrgicos siguen generando controversia, pero se ha demostrado que las técnicas mininvasivas
disminuyen las complicaciones de partes blandas y las infecciones comparadas con el ALE.”#

El abordaje del seno del tarso podria ser considerado actualmente el patrén de referencia porque logra bajas
complicaciones de partes blandas y resultados clinicos similares a los del ALE.'"®

La mejoria significativa del dngulo de Bohler posoperatorio en este estudio nos demuestra que, a través de esta
incision, se puede restaurar la altura del calcdneo. El promedio del dngulo de Bohler posquirtirgico final fue de
30,77°. Esto se asocia con una mejoria en los resultados clinicos.>’” Cuatro pacientes tuvieron una pérdida >5° en
el dngulo de Bohler, lo que se puede atribuir a una osteosintesis insuficiente en tres casos y al retiro precoz del
material por infeccidn en otro paciente, quien tuvo un dngulo de Bohler <20° posoperatorio.

Existen diferentes opciones para la estabilizacién del calcdneo mediante el abordaje del seno del tarso. Sche-
pers recomienda colocar tornillos solos en pacientes con fracturas sin conminucién y buena calidad 6sea. Si el
implante no es estable o el ancho del calcdneo no se puede restaurar, se deberia adicionar una placa.'” Kir y cols.
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comunican que la estabilizacién con placas tiene una menor tasa de reintervencién y de retiro del implante; mejor
reconstruccién del ancho del calcdneo y mejores resultados funcionales en las fracturas Sanders tipos II y III en
comparacion con los tornillos.'® Pitts y cols.!” no hallaron diferencias en el dngulo de Bohler y Gissane posopera-
torio y las complicaciones de la herida comparando placas y tornillos. En un estudio biomecénico, se demuestra
una estabilidad superior con tornillos intramedulares que con placas tradicionales, quizds porque se anclan a zonas
de mayor densidad en el calcdneo.”” En nuestra serie, combinamos placas de 2,7 mm bloqueadas o 3,5 mm con
tornillos 3,5; 4,0 y 6,5 mm canulados.

En nuestro estudio, la tasa de complicaciones menores de la herida fue del 3,7% y la de infecciones profundas,
del 5,6%. Schepers publicé un 4,8% de complicaciones de la herida (rango 0-15,4) para pacientes tratados con
abordaje del seno del tarso.”’ Nosewic presenta una revision sistemdtica y un metandlisis e informa un 4,9% de
complicaciones de la herida con el abordaje del seno del tarso comparada con el 24,9% en el ALE. También se han
comunicado lesiones neurovasculares en el 9,1-25%%>* con el ALE y en el 5% con el abordaje del seno del tarso.>
En nuestra serie, tres pacientes sufrieron lesiones del nervio sural transitorias.

Nuestra tasa de resultados buenos y excelentes en la escala de la AOFAS (68,5%) coincide con otras publicadas
sobre el abordaje del seno del tarso.*

Todos los pacientes tuvieron algin grado de rigidez en la articulacioén subastragalina. El 83,3% sufrié una pér-
dida de la movilidad entre moderada y severa. Esto podria tener relacién con la lesion irreversible del cartilago
articular.

La reduccién de la articulacidn subastragalina es muy importante, ya que un escalén >1 mm genera una altera-
cién en la distribucién de la carga en dicha articulacién y artrosis postraumatica.’ El 55,6% de nuestros pacientes
desarroll6 artrosis y el 44,4% era grado 1.

Con respecto a las limitaciones de nuestra investigacion tuvimos un solo paciente con fractura Sanders tipo IV, lo
cual no nos ha permitido evaluar el tratamiento en este grupo de fracturas. Segundo, el tiempo de seguimiento fue
relativamente corto. Si bien hubo artrosis y fue necesaria la artrodesis subastragalina, si el seguimiento fuera mayor
quizés los resultados podrian tener un deterioro. Tercero, no hubo un grupo comparativo aleatorizado, aunque los
resultados son similares a los obtenidos en grupos de pacientes operados mediante abordaje del seno del tarso y
fueron comparados con el ALE.

CONCLUSION

El abordaje del seno del tarso permite una adecuada exposicion de la fractura y logra una reduccién aceptable
con resultados buenos y excelentes en la mayoria de los pacientes y escasas complicaciones de partes blandas.
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Transporte sobre clavo respetando
la membrana de Masquelet en defectos
segmentarios severos. Serie de casos

Agustin Quesada, Fabricio Videla Avila, Gastén Horué Pontoriero, Jorge E. Filisetti
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Giiemes, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: El adecuado tratamiento de los defectos 6seos se presenta como un desafio para el cirujano ortopedista, en
cuanto a la dificultad en la restitucién de un miembro alineado, sin discrepancia ni infecciéon. Se han descrito multiples técnicas
para reconstruir estos defectos, como el injerto dseo autélogo o de banco, la técnica de membrana inducida, la osteogénesis por
distraccion y los cilindros de titanio trabecular, pero ninguna ha demostrado ser significativamente superior a otra. Materiales y
Métodos: Entre 2018 y 2021, 10 pacientes con defectos éseos de la tibia fueron tratados mediante transporte éseo guiado con
osteosintesis endomedular. Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo analizando la magnitud de los defectos, el tiempo de
transporte, las complicaciones y cirugias adicionales durante el proceso, si hubo consolidacién y las deformidades residuales. Al
final del proceso, se midi6 el puntaje de la ASAMI (6seo y funcional). Resultados: La longitud promedio de los defectos tratados
fue de 9,75 cm y el indice de fijacion externa promedio, de 40,62 dias/cm. El 50% tenia un puntaje de la ASAMI éseo bueno;
el 10%, excelente y el 40%, pobre al final del proceso reconstructivo. El 20% tenia un puntaje de la ASAMI funcional excelente;
el 30%, bueno y el 50%, pobre. Conclusiones: El uso de tutores externos guiados mediante osteosintesis es un método fiable
para tratar defectos 6seos, al mismo tiempo que se trata la infecciéon de manera local y sistémica, acortando los tiempos de tutor
externo y, por lo tanto, de internacién y reintervencion.

Palabras clave: Alargamiento sobre clavo; Masquelet; defecto 6seo.

Nivel de Evidencia: IV

Distraction Osteogenesis Technique Using an Intramedullary Nail and an External Fixator in Large Bone
Defects

ABSTRACT

Introduction: The proper treatment of bone defects represents a challenge for the orthopedic surgeon given the difficulty in re-
storing limb alignment without discrepancy nor infections. Multiple techniques have been described for the reconstruction of these
defects. These include bone grafting, whether autologous or from a bank, the induced membrane technique, distraction osteo-
genesis, and, recently, the use of trabecular titanium cylinders, but none has been shown to be significantly superior to another.
Materials and Methods: Between 2018 and 2021, ten patients with tibial bone defects were treated by guided bone transport
with intramedullary osteosynthesis. We carried out a descriptive retrospective study of this series, analyzing the magnitude of the
defects, the transport time, the complications and additional surgeries that took place during the process, whether there was con-
solidation, and the residual deformities. The bone and functional ASAMI scores were measured at the end of the process. Results:
The average length of the treated defects was 9.75 cm and the average external fixation index was 40.62 d/cm. At the end of the
reconstructive process, 50% of the patients presented a good bone ASAMI score, 10% presented an excellent score, and 40%
had a poor score. Regarding the functional ASAMI score, 20% were excellent, 30% were good, and 50% were poor. Conclusion:
The use of fixators guided by intramedullary nails constitutes a reliable method to treat bone defects that allows treating the infec-
tion locally and systemically, shortens the times of external fixation and hospitalization, and reduces the need for reinterventions.
Keywords: Lengthening over a nail; Masquelet; bone defect.
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INTRODUCCION

El adecuado tratamiento de los defectos segmentarios severos se presenta como un desafio para el cirujano
ortopedista, en cuanto a la dificultad en la restitucién de un miembro, alineado, sin discrepancia, sin infeccién ni
lesiones vasculares o nerviosas asociadas.'"

Uno de los pilares de un tratamiento eficaz es lograr un buen desbridamiento del sitio de la infeccién, como asi
también de todo el tejido desvitalizado circundante, a fin de obtener un entorno biolégico favorable para la recons-
truccion ésea y de tejidos blandos.

Algunas de las técnicas disponibles para el tratamiento de los defectos 6seos son el injerto 6seo, ya sea autélogo
o de banco, la técnica de membrana inducida, la osteogénesis por distraccién y, en el dltimo tiempo, el uso de
cilindros de titanio trabecular.*¢

Se ha comprobado la eficacia del método de osteogénesis por distraccién descrito por Ilizarov, en la década de
1950, para tratar defectos 6seos de gran magnitud.”®

Tlizarov describi6 la osteogénesis por distraccién o generacién de nuevo tejido 6seo para lograr la consolidacion
de la seudoartrosis, corregir deformidades, erradicar infecciones, restablecer la longitud del miembro y eliminar
los defectos 6seos, para permitir la carga de peso con el dispositivo adecuado. Uno de los aspectos que dificultan el
desarrollo del tratamiento es la baja tolerancia del paciente al fijador externo, pues este debe permanecer instalado
por largos periodos.

En la actualidad, los esfuerzos del equipo de reconstruccién estdn apuntados a mejorar la tolerancia del paciente
al tratamiento disminuyendo el tiempo de uso del fijador sin comprometer el entorno mecdnico necesario para
lograr un resultado adecuado.

Para dar solucidn a esto, en la actualidad, utilizamos técnicas “integradas” asociando la fijacién interna, llamada
LON o LOP (lengthening over nail or lengthening over plate) con el propésito de disminuir las complicaciones
mas comunes relacionadas con los desejes y el tiempo de fijacion externa.’

El objetivo de este estudio fue describir los resultados funcionales y radiograficos, y las complicaciones a lo
largo del proceso reconstructivo de defectos 6seos de gran magnitud, tratados con transporte 6seo mediante fijador
externo con osteosintesis endomedular.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo, en un centro de de-
rivacion de trauma, en pacientes con defectos dseos segmentarios, Tipo A
tratados mediante transporte LON, entre enero de 2018 y enero de
2021. Se registraron las variables de estudio obtenidas retrospectiva-
mente de la historia clinica y las imdgenes: magnitud de los defec-
tos, tiempo de transporte, complicaciones segun la clasificacién de
Paley'’y los resultados segiin el puntaje de la ASAMI (Association
for the Study and Application of the Method of Ilizarov) (6seo y fun-
cional).

Los criterios de inclusién fueron pacientes adultos con defectos
dseos segmentarios >3 cm, seudoartrosis asociada a infeccidn (clasi-
ficacion de Paley B en adelante) (Figura ).

Figura 1. Clasificacién de Paley de seudoartrosis.
Seudoartrosis tipo A (sin consolidaciones con <1 cm de
pérdida 6sea): Al (mévil); A2, rigido (no mévil); A2-1,
sin deformidad; A2-2, deformidad fija. Seudoartrosis
tipo B (sin consolidaciones con pérdida ésea >1 cm): B1,
defecto Gseo, sin acortamiento; B2, acortamiento, sin
defecto 6seo; B3, defecto 6seo y acortamiento.
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Los criterios de exclusion fueron: alteracién vascular o nerviosa, fisis abierta y pérdida del seguimiento.

Tabla 1. Descripcién de la muestra

e

Casos 10
Edad, mediana (rango) 69 (27-72)
Sexo, n (%)
Femenino 3 (30%)
Masculino 7 (70%)
Diagnéstico, n (%)
Osteomielitis 3 (30%)
Fractura expuesta 7 (70%)

Protocolo de tratamiento
Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia raquidea, y estuvieron a cargo del mismo equipo quirirgi-
co. Siempre se sigui6 el protocolo propuesto por nuestra Unidad de Reconstruccion de Extremidades.

Primera etapa
Desbridamiento masivo del tejido desvitalizado (Figura 2).

Figura 2. Imagen intraoperatoria. Desbridamiento del tejido 6seo
desvitalizado.
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Estabilizaciéon 6sea con clavo intramedular cubierto con cemento impregnado de antibiéticos. Cobertura de
partes blandas. En todos los casos, el tercer espacio muerto generado por la reseccion 6sea fue manejado usando
un espaciador circunferencial de cemento impregnado de antibiéticos fragmentado en dos hemicilindros a fin de
facilitar su extraccion (Figura 3).

Figura 3. Imagen intraoperatoria. Colocacién del
espaciador fragmentado en dos partes.

Siempre se tomaron muestras dseas y de tejidos blandos para analisis microbiolégico e histopatolégico. Cuando
habia una infeccién remanente, se cumplié el tratamiento intravenoso dirigido, en conjunto, con el Servicio de
Infectologia.

Segunda etapa

La segunda etapa es la reconstruccién dsea (dentro de las 6-8 semanas de la primera etapa) segun la técnica
original de Masquelet.!! El primer gesto consiste en la retirada del espaciador de cemento implantado mediante el
mismo abordaje utilizado en la primera cirugia, o el levantamiento del colgajo de cobertura. Siempre se respetd la
membrana periespaciador a fin de preservar su capacidad osteogénica. Se procedié al cambio de la osteosintesis
por un clavo sin cobertura de cemento de pequefio didmetro (8-9 mm) y a un nuevo fresado del canal para tomar
nuevas muestras. Se colocaron los clavos de Schanz del fijador externo; en ocho pacientes (80%), se utilizé un
tutor monolateral y, en el resto (20%), un tutor circular. Se efectué una corticotomia metafisaria en el segmento
remanente mas largo.

El dltimo paso consistié en la colocacion del sistema de distraccidn y se comprobd la correcta distraccion de la
corticotomia (Figuras 4 y 5).
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Figura 4. Imagen intraoperatoria
de la colocacién del fijador externo
monoplanar de tipo LRS.

Figura 5. Radiografias de pierna izquierda, de
frente y de perfil, posoperatorias. Obsérvense el
defecto, la corticotomia y el sistema montado:
fijador externo, clavo endomedular.
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Todos los pacientes siguieron un protocolo de distraccién de 1 mm/dfa dividido en cuatro distracciones de
0,25 mm cada 6 horas (Figura 6).

Figura 6. Radiografia de tibia y peroné derechos, de
frente. Se observa un defecto diafisometafisario tratado
con transporte mediante fijador externo monoplanar y
osteosintesis endomedular.

Tercera etapa
Una vez completado el transporte 6seo, los pacientes pasan a la etapa de compresion del sitio de acoplamiento

(Figuras 7 y 8). Esto se llevo a cabo mediante el sistema de transporte o la compresién con una placa de compresion
dinamica sin invadir el foco (Figura 9).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (1): 79-90 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Transporte sobre clavo en defectos segmentarios

Figura 8. Radiograffas de pierna
derecha, de frente y de perfil. Se
observa la consolidacién una vez

removido el fijador externo.

Figura 7. Radiografia de tibia y peroné
derechos, de frente. Se observa el final
del proceso de elongacién dsea.

Figura 9. Radiografia de pierna
izquierda, de frente y de perfil. Se
visualiza la compresion del sitio de
acoplamiento con placa DCP de 6
orificios.
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RESULTADOS

Se analiz6 a 10 pacientes (3 mujeres y 7 hombres) con osteomielitis (3 casos) y fractura expuesta (7 casos) que
tenian defectos 6seos (Tabla 1). La longitud promedio de los defectos tratados fue de 9,75 cm (rango 5-20) y el
indice de fijacién externa promedio fue de 40.62 dias/cm (rango 36.5-54) (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico y andlisis de los resultados

Paciente Diagnéstico Defecto Indice de Cirugias Complicaciones | ASAMI ASAMI
(cm) fijacion externa | adicionales (0seo0) (funcional)

Osteomielitis Bueno Bueno
2 Fractura expuesta 13 36 4 Nit Pobre Pobre
3 Fractura expuesta 10 24 3 Nt Bueno Pobre
4 Osteomielitis 9 46,6 2 Si Bueno Excelente
5 Osteomielitis 7 42,7 2 No Excelente  Excelente
6 Osteomielitis 5,5 43,3 3 Si Bueno Bueno
7 Fractura expuesta 5 42 3 Si Bueno Bueno
8 Fractura expuesta 8 43,5 4 Si Pobre Pobre
9 Fractura expuesta 20 37,6 5 Si Pobre Pobre
10 Fractura expuesta 15 36,5 5 Si Pobre Pobre

ASAMI = Association for the Study and Application of the Method of Ilizarov.

El 50% de los pacientes tenian un puntaje de la ASAMI 6seo bueno; el 10%, excelente y el 40%, pobre al final
del proceso reconstructivo. El puntaje de la ASAMI funcional fue excelente (20%), bueno (30%) y pobre (50%).
El 24% tuvo una infeccién remanente.

Segtin la descripcidn de problemas, obstidculos y complicaciones de Paley, en esta serie, observamos que:

- Todos los pacientes informaron dolor eventual y dificultad para conciliar el suefio o incomodidad del sistema
de distraccion.

- Los obsticulos (complicaciones que requieren resolucién quirtirgica durante el tratamiento) fueron recambio
de clavos de Schanz por aflojamiento, la complicacion mds frecuente (33%). Se detect6 fatiga del material en seis
clavos de Schanz en cuatro pacientes, se realizé un cambio de montaje y dos fueron reemplazados por infeccion:
dos pacientes (20%) requirieron realineacion del eje de transporte, por desviaciones durante el proceso recons-
tructivo.

- Limpieza quirudrgica: todos los pacientes fueron sometidos a drenajes profundos para garantizar la esterilidad
del foco. El criterio para realizar el drenaje fue la presencia o no de secrecion de la herida, y otros signos clinicos
y bioquimicos de infeccién (eritema, aumento local de la temperatura, velocidad de sedimentacién globular y
proteina C reactiva).

Complicaciones

Las complicaciones menores son aquellas no resueltas, pero que no han obstruido el objetivo final:

- Desejes: en nuestra serie, el 60% de los pacientes presentd una deformidad al final del proceso, que requirié una
cirugia para corregir el deseje, considerando la desviacion de los valores normales (segin el puntaje de la ASAMI
0seo) y la dificultad en la actividad diaria (Tabla 3).
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Tabla 3. Grado de deformidad, relacion con la actividad diaria y cirugia efectuada

Deformidad Grado de deformidad Actividad diaria

Antecurvatum Dificultad en la marcha Alineacién
Pie equino Rigido Dificultad en la marcha Elongacién del tend6n de Aquiles
Rigido Dificultad en la marcha Movilizacion
Rigido Dificultad en la marcha Elongacion del tend6n de Aquiles
Varo/Valgo Valgo +7° Sin dificultad Alineacién
Recurvatum +5° Sin dificultad Alineacién

- Dos de estos pacientes tuvieron rigidez en equino que requirié la movilizacién bajo anestesia y tenotomia de
elongacioén.

- El resto de las deformidades fueron: un paciente con antecurvatum de 6°, un paciente con recurvatum y uno con
deformidad en valgo, cuya magnitud y resolucién se resumen en la Tabla 3 y la Figura 10.

4,5

35

2,5

N

1,5

0’5 l l
0

Antecurvatum Ninguna Pie equino Recurvatum Varo/Valgo

-

Figura 10. Deformidades al final del proceso de reconstruccién.

- Un paciente debié ser sometido a una amputacién supracondilea por persistencia de la infeccién profunda,
luego de concluir el proceso de reconstruccién (10%).

No hubo complicaciones mayores (aquellas que no fueron resueltas y no permitieron llegar al objetivo final)
intraoperatorias, como lesion vascular o nerviosa. Por tltimo, se observé que, a mayor magnitud del defecto, los
pacientes necesitaron mds cirugfas para llegar al final de la reconstruccién (Figura 11).
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Figura 11. Relacién entre la magnitud del defecto y las cirugias adicionales.

DISCUSION

Este tipo de procedimientos requiere un estudio y una seleccidon meticulosos de los pacientes. Mauffrey y cols.
describieron pautas de optimizacién de los pacientes que permitan garantizar un ambiente biol6gico éptimo para el
transporte en defectos dseos, como la estabilidad mecanica, un entorno biolégico favorable (abandono del tabaco,
control de la glucemia, optimizacién nutricional) y manejo de los cambios metabdlicos endocrinos. En un estudio
de Brinker, los pacientes fueron sometidos a pruebas metabdlicas y endocrinas, y comunicaron que el 80% de los
pacientes con seudoartrosis tenia anomalias, como deficiencia de vitamina D, hormonas tiroidea y paratiroidea, no
explicadas por otra causa.'> En nuestro centro, los pacientes fueron atendidos por un equipo interdisciplinario para
abordar este tipo de déficits a tiempo, si era necesario, aunque ninguno tenia un déficit endocrino.

En cuanto a los aspectos técnicos del procedimiento, Mauffrey y cols. describen las ventajas del uso de tutores
externos sobre una osteosintesis endomedular, ya que permiten una alineacién y estabilidad adecuadas durante
la fase de transporte, reduciendo, al minimo, la tasa de desejes; ademads, permiten el retiro del tutor en fases mas
tempranas, asumiendo el riesgo de infecciones profundas. '

Paley y cols. realizaron un estudio comparativo (Ilizarov vs. transporte sobre osteosintesis endomedular) y con-
cluyeron en que el transporte con fijador externo sobre una osteosintesis endomedular acorta los tiempos consi-
derablemente.'* Esto, en teoria, disminuye la cantidad de procedimientos al acortar los tiempos de distraccién vy,
por lo tanto, las tasas de infeccién, algo que no se vio reflejado en nuestra serie, ya que todos los pacientes fueron
sometidos, al menos, a un procedimiento de limpieza, ante algtin signo clinico o bioquimico de infeccién.

Calder y cols.”” y Farsetti y cols.,'® en sus estudios de transporte sobre osteosintesis endomedular, afiaden a lo
anterior una menor tasa de desejes, y mejor rehabilitacién. Ademads, describen una tasa mds baja de complicacio-
nes, como rigidez en las articulaciones vecinas (rodilla, tobillo) y contracturas musculares debido al menor tiempo
de uso del fijador externo.

Comparando estas ventajas tedricas de la alineacién con osteosintesis endomedular, podemos decir que no se
observé un claro beneficio en nuestra serie, teniendo en cuenta la tasa de desejes al final del proceso. Esto puede
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deberse a la falta de experiencia con esta técnica, ya que estas complicaciones son parte de la curva de aprendiza-
je. Aun asi, en cuanto a la velocidad, consideramos que obtuvimos similares resultados a los comunicados en la
bibliografia, teniendo en cuenta que se manejaron defectos grandes. En nuestra serie, el indice de fijacién externa
fue 40.62 dias/cm, en comparacién con las series de Kocaoglu y cols. con un promedio de tiempo de fijador externo
de 13.5 dias/cm, y Li y cols. de 35.7 dias/cm, el resultado fue inferior."”

En nuestra serie, las complicaciones coincidieron con las de otros estudios, la infeccién asociada a clavos de
Schanz fue la complicacién mas frecuente (33%), junto con la necesidad de realizar procedimientos de cobertura
de partes blandas. La infeccion profunda, asociada al implante endomedular representé un 23%, una tasa signifi-
cativamente mds alta que en otras series evaluadas.

Tal y como describe Hosny, los resultados y la cantidad de complicaciones estdn relacionados, en una gran
proporcién, con la magnitud de los defectos y la falta de experiencia del equipo quirdrgico. En nuestra serie, el
promedio de los defectos fue de 9,5 cm, con lo cual las complicaciones aumentan significativamente.'s

Las limitaciones de este estudio son la muestra pequefia, la variabilidad de la fijacién externa utilizada (80%
monolateral y 20% circular), y su cardcter descriptivo y retrospectivo.

CONCLUSIONES

El uso de tutores externos guiados mediante osteosintesis constituye un método fiable para tratar defectos dseos,
al mismo tiempo que se trata la infeccion de manera local y sistémica, acortando los tiempos de tutor externo y,
por lo tanto, de internacién y reintervencion. En nuestra serie, el 50% obtuvo resultados funcionales buenos y ex-
celentes. Aun asi, son métodos demandantes y estdn asociados a una alta tasa de complicaciones.
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PRESENTACION DE CASOS

Transferencia del flexor hallucis longus en un
paciente con sindrome pospoliomielitico con
déficit de la funcion del tendon tibial posterior.
Reporte de un caso y técnica quirurgica

Fernando E. Rosales Anderica,” Nicolas Raimondi”
"Artro Nea, Centro de Traumatologia y Deporte, Corrientes, Argentina
“Equipo de pie, Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El sindrome pospoliomielitico con déficit de la funcidn del tenddn tibial posterior puede presentarse con un pie equino flexible y
marcha equina (steppage) en algunos pacientes. Se describe el caso de una paciente que solo conservaba la funcién muscular
del tenddn flexor hallucis longus y se decidié su transferencia al mediopié para obtener un pie plantigrado y restaurar la dorsi-
flexion.

Palabras clave: Flexor hallucis longus; sindrome pospoliomielitico; transferencia tendinosa.

Nivel de Evidencia: IV

Flexor Hallucis Longus Transfer in a Patient with Post-polio Syndrome with Posterior Tibial Tendon
Dysfunction. Case Report and Surgical Technique

ABSTRACT

Post-polio syndrome with posterior tibial tendon dysfunction may present a flexible clubfoot and steppage gait in some patients.
We describe the case of a patient who only preserved flexor hallucis longus tendon function; therefore, we decided to transfer it to
the midfoot to obtain a plantigrade foot and restore dorsiflexion.

Keywords: Flexor hallucis longus; post-polio syndrome; tendon transfer.

Level of Evidence: IV

.
INTRODUCCION

El sindrome pospoliomielitico es un conjunto de signos y sintomas incapacitantes que aparecen, en promedio,
de 30 a 40 afios después de la poliomielitis inicial.’

El virus de la polio afecta el asta anterior de la médula, sobre todo, la regiéon mas baja de la médula espinal; por
ende, suele dafiar mas a los miembros inferiores, especificamente, a aquellos cuya inervacién corresponde a los
segmentos lumbares y sacros de la médula espinal, es decir, basicamente desde L2 hasta S2.>°

El compromiso musculoesquelético posterior a la poliomielitis no es homogéneo, ni en cuanto al lado del cuerpo
(una pierna, si y la otra, no), ni a los distintos miotomos en un mismo miembro (e.g., el compromiso puede ser
mayor en el miotomo L5 que en el L4), es decir, suele producir, en ciertas regiones, una debilidad mayor que en
otras, lo que, a su vez, da lugar a deformidades conocidas como “las secuelas de la polio”. Esto pone en evidencia
claramente que el dafio causado por el virus de la poliomielitis suele ser asimétrico y, en gran medida, aleatorio,*”
y explica por qué no todo el cuerpo resulta afectado en la misma medida y por qué no todos los casos son iguales.®’
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CASO CLINICO

Mujer de 60 afios, con antecedente de poliomielitis en la infancia, que consulté por trastorno en la marcha e
inestabilidad del tobillo derecho.

En el examen fisico, se observé una marcha equina (steppage), una posicién en reposo del pie en equino superior
a45° (Figura 1), sin signos de contractura del complejo gemelo-séleo (se logré la flexion dorsal pasiva del tobillo
a 90° con la rodilla en extension) y una funcién del complejo gastrocnemio-sdleo de 0, segtin la escala de fuerza
funcional modificada del Medical Research Council (MRC). El bostezo lateral tenfa una marcada inestabilidad
crénica y cajén anteroposterior de tobillo.

Los puntajes en las pruebas de la funcién muscular fueron de 5/5 para el flexor hallucis longus (FHL) (MRC =
5) y 3/5 para el extensor largo del dedo gordo (MRC = 3) (Figura 1). Los musculos tibial anterior, extensor largo
de los dedos, peroneo largo y corto, al igual que el tibial posterior no tenfan ninguna funcién (MRC = 0).

Figura 1. Funcién muscular del flexor hallucis longus y posicién en equino del pie.

Los puntajes en el FAQQ (Foot and Ankle Outcomes Questionnaire) y la escala de la AOFAS (American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society) eran de 71 y 72, respectivamente.

El estudio electromiografico revel6 un severo compromiso del nervio peroneo comun derecho (cidtico popliteo
externo) con pardlisis de los musculos anterolaterales de la pierna derecha. Las radiografias mostraron leves signos
artrésicos (Figura 2).
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Transferencia de flexor hallucis longus

Figura 2. Radiograffa de tobillo, de frente y de perfil. Se observan leves signos artrdsicos.

Técnica quirdrgica

Se ubica al paciente en dectibito dorsal, y se coloca un torniquete sobre la raiz del muslo. Se realiza un abordaje
medial sobre el mediopié para liberar el FHL (Figura 3A). Mediante un abordaje posteromedial en la pierna se
extrae el tendon (Figura 3B) y, por un abordaje anterolateral, se lo pasa a través de la membrana interdsea tibio-
peronea (Figura 3C). Se efectia un dltimo abordaje sobre la segunda cuiia en el dorso del pie, luego, se desliza el
extremo distal del tendén por dentro del retindculo de los extensores y, finalmente, otorgando la neutralidad y la
tensién adecuadas, se inserta con tornillo de interferencia en dicha cufa (Figura 3D).

Se estabiliza el complejo ligamentario lateral mediante la técnica de Brostrom-Gould percutanea modificada
(Figura 3E).
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Figura 3. Técnica quirdrgica. A. Liberacion del flexor hallucis longus por abordaje medial del mediopié. B. Extraccion
posteromedial del tendén. C. Traspaso de la membrana interdsea a la region anterolateral. D. Tenodesis a la segunda cuiia.
E. Estabilizacién del ligamento lateral.

Se inmoviliza con una bota corta de yeso durante seis semanas, sin carga de peso. Luego se pasa a una bota
Walker y, al mismo tiempo, se inicia la fisiokinesioterapia; a las 10 semanas, se retira el inmovilizador (Figura 4).

Se logr¢ la transferencia del FHL a la segunda cufia sin complicaciones. El rango de movilidad activa a los seis
meses de seguimiento fue de 5° de flexién dorsal y 10° de flexién plantar del tobillo. Los puntajes del FAOQ y la
escala de la AOFAS fueron 77 y 80, respectivamente. Se logré una mejoria de 6 y 8 puntos, respectivamente, con
respecto al puntaje prequirtrgico.
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Figura 4. Kinesioterapia sin inmovilizador (10 semanas después de la cirugia).

DISCUSION

En la actualidad, la transferencia del FHL se utiliza mucho en la patologia tendinosa del tendén de Aquiles.?’
En este tipo de secuelas neuroldgicas, la mayoria de los cirujanos ortopédicos prefiere la transferencia del tibial
posterior,'*'? al no tener el tenddn disponible, transferir el tnico tend6n activo (FHL) vs. la artrodesis plantea un
desafio importante.'?

La transferencia tendinosa del FHL le devolvié a nuestra paciente la marcha sin férulas, conservando la movi-
lidad de la articulacién del tobillo, con mayor estabilidad en la marcha y sin sufrir lesiones propias por el arrastre
del pie en la marcha equina.

El FHL se puede utilizar satisfactoriamente para restaurar la dorsiflexién en pacientes con sindrome pospolio-
mielitico, sin déficit de la funcién del tendén tibial posterior.
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PRESENTACION DE CASOS

Luxacion medial y plantar del hueso
navicular asociada a fractura-subluxacion
calcaneocuboidea. Presentacion de un caso

Maximiliano Seletti, Julian Parma
Unidad de Pie y Tobillo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”, Rosario, Santa Fe,
Argentina

RESUMEN

Las luxaciones del escafoides aisladas y sin fractura son poco frecuentes. Por lo general, se presentan asociadas a fracturas del
escafoides o a diversos patrones de lesion de la columna lateral. Presentamos el caso de un paciente con luxacion medial y plan-
tar del hueso navicular y fractura conminuta del proceso anterior del calcaneo y subluxacién calcaneocuboidea. En el Servicio de
Urgencia, se procedié a la reduccion cerrada y la estabilizacién con agujas de Kirschner y, como tratamiento diferido, se colocaron
placas en puente astragalonaviculo-cuneiforme y calcaneocuboidea de 2,0 mm, en forma transitoria, y el material de osteosintesis
se retir6 a los 5 meses. El puntaje de la escala de la AOFAS fue excelente al afio de seguimiento. Conclusiones: Es necesario
llegar a un diagnéstico adecuado descartando lesiones de la columna lateral y reducir esta lesion en la atencion de urgencia. La
estabilizacion con placas en puente es una opcion valida que podria evitar la pérdida de la reduccion que se observa al retirar los
clavos de Kirschner y permite una carga precoz.

Palabras clave: Lesion de Chopart; luxacion; hueso navicular; fractura de calcaneo.

Nivel de Evidencia: IV

Medial and Plantar Dislocation of the Navicular Bone Associated With a Calcaneocuboid Fracture-subluxation.
Case Report

ABSTRACT

Isolated navicular dislocations are unusual. They are frequently associated with navicular fractures or diverse patterns of lateral
column injuries. We report a case of a patient with medial and plantar navicular dislocation with a comminuted intra-articular frac-
ture of the anterior process of the calcaneus and associated subluxation at the calcaneocuboid joint. The patient underwent closed
reduction and Kirschner wire stabilization in the Emergency Service. As part of the deferred treatment, talonavicular-cuneiform and
calcaneocuboid 2.0 mm bridge plates were temporarily placed and osteosynthesis material was removed 5 months later. The AO-
FAS score was excellent in the one-year follow-up. Conclusion: An accurate diagnosis, ruling out lateral column injuries, should
be done in the Emergency Service. Bridge plate stabilization is a valid option to prevent loss of reduction, which is observed when
removing Kirschner wires, allowing early weight-bearing.

Keywords: Chopart injuries; navicular bone; calcaneal fractures.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las luxaciones del hueso navicular sin fractura son pocos frecuentes.'? Se han publicado lesiones similares, pero,
en general, se presentan asociadas a fracturas del navicular o de otros huesos del mediopié."'* Esto se debe a la es-
tabilidad conferida por la anatomia de los huesos del tarso en la parte media del pie que estin sostenidos firmemen-
te por fuertes ligamentos dorsales y plantares.'* En una revision de los estudios publicados, encontramos 17 casos
entre 1924 y 2016, la tltima referencia hallada. Se ha afirmado que la luxacién del hueso navicular sin fractura es
anatémicamente imposible.” También se ha planteado el concepto de interdependencia entre las columnas medial y
lateral, donde la luxacién de una columna va acompaiiada de una lesién ligamentaria u 6sea de la otra.* Los diver-
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sos tratamientos ya comunicados para estas lesiones han incluido reduccidn cerrada y yeso, reduccién cerrada con
clavos percutdneos, reduccién abierta y fijacion con alambres de Kirschner, reduccion abierta con fijacion interna
y osteodesis combinada con fijador externo.

Presentamos el caso de un paciente con luxacién del hueso navicular asociada a fractura conminuta del proceso
anterior del calcdneo con subluxacién calcaneocuboidea y tratado con placas en puente a través de las articulacio-
nes calcaneocuboidea y astragalonaviculo-cuneiforme.

El objetivo de este estudio es presentar un caso poco frecuente y una revision de la bibliografia.

CASO CLINICO

Paciente de 39 afios, sin antecedentes de relevancia, que sufrié un traumatismo cerrado de tipo aplastamiento en
el pie derecho (una camioneta pasé sobre su pie) mientras realizaba tareas de trabajo rural. Ingresé en el sistema
de guardia de emergencias por dolor en el mediopi€ derecho y marcada deformidad en el arco longitudinal medial,
asi como también moderado edema. No tenia déficit sensitivo-motor y el relleno ungueal estaba conservado. No se
observaron lesiones asociadas en el resto del cuerpo.

Se tomaron radiografias de pie, de frente, de perfil y oblicua sin carga (Figura 1) y se realizé una tomografia
computarizada (Figura 2). Se observé una luxacion del hueso navicular asociada a una fractura conminuta del
proceso anterior del calcdneo y el cuboides con subluxacién calcaneocuboidea.

Figura 1. Radiografias de pie, de frente, de perfil y oblicua. Luxacién del hueso navicular medial plantar y fractura
conminuta del proceso anterior del calcdneo con subluxacidén calcaneocuboidea.
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Luxacion del navicular por fractura-subluxacion calcaneocuboidea

Figura 2. Tomografia
computarizada de pie.

Ay B. Cortes axial y sagital.
Fracturas de cuboides y del

proceso anterior del calcdneo.
C. Corte axial. Luxacién del
hueso navicular.

D y E. Reconstruccién
tridimensional.
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A las tres horas de la admisién y luego de realizar los estudios complementarios correspondientes, el paciente
fue trasladado al quir6fano donde se le practicaron maniobras de reduccién cerrada y estabilizacién por medio
de una clavija de Kirschner tomando primera cufia, navicular y cuboides. Todos los procedimientos se realizaron
con asistencia radioscépica. Se lo inmoviliz6 con una férula suropédica y se tomaron radiografias posoperatorias,
en las que se comprob6 una reduccién articular aceptable y se programd la fijacion definitiva diferida (Figura 3).

Figura 3. Radiografias de pie, de frente y de perfil. Reduccién y
estabilizacion con aguja de Kirschner en la atencién de urgencia.

Luego de una semana de seguimiento y tras constatar la correcta evolucién de las partes blandas (Figura 4), se
procedi6 a la fijacién definitiva. En el quiréfano, se ubicé al paciente en dectibito dorsal y se colocé un manguito
hemostatico en el muslo. Se efectué inicialmente una incisién dorsomedial centrada a nivel astragalonaviculo-
cuneiforme donde se pudo visualizar la luxacién incoercible del hueso navicular una vez retirada la clavija de
Kirschner (Figura 5). Se decidié la reduccién abierta aplicando traccién axial y compresion lateral, con estabiliza-
ci6én temporal mediante una clavija de Kirschner para, luego, con una placa bloqueada en T de 2,0 mm (Figura 6),
realizar la fijacion astragalonaviculo-cuneiforme definitiva. Se continué con un abordaje dorsolateral a nivel de la
articulacién calcaneocuboidea donde se visualizé una fractura de tipo hundimiento articular a nivel del calcaneo
con subluxacién plantar calcaneocuboidea. Se utiliz6 un impactador éseo para elevar la superficie articular hasta
su posicién normal, se colocé un injerto esponjoso autélogo de la tuberosidad posterior del calcaneo, se recuperd
la congruencia articular y se fij6 con una placa calcaneocuboidea en puente bloqueada tipo T de 2,0 mm (Figuras
7y 8).
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Figura 4. Evolucién favorable de partes
blandas luego de la reduccién en la atencién
de urgencia.

Figura 5. Abordaje dorsomedial. Reduccién y
osteosintesis con placa de 2,0 mm bloqueada y osteodesis
transitoria.
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Figura 6. Control del pie con radioscopia, de frente y de perfil.
Estabilizacién con placa astragalonaviculo-cuneiforme.

Figura 7. Abordaje lateral calcaneocuboideo. Se observa el hundimiento articular del proceso anterior del calcédneo y la
reconstruccion.

Figura 8. Control con intensificador de imédgenes.
Estabilizacién con placas de 2,0 mm calcaneocuboidea y
astragalonaviculo-cuneiforme.
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En primer lugar, se estabiliz6 la columna medial, ya que no tenia ninguna fractura y eso permitié recuperar la
longitud adecuada una vez reducidas las articulaciones. En segundo lugar, se fij6 la columna lateral que si presen-
taba fracturas conminutas. Se cerraron las heridas por planos y se inmovilizé con férula suropédica. Se solicitaron
radiografias de pie, de frente y de perfil sin carga en el posoperatorio inmediato y, con carga, a los tres, seis y
12 meses de seguimiento (Figura 9).

Figura 9. Radiografias de pie, de frente y de perfil, a los tres meses de la
operacion.

En el posoperatorio, se iniciaron los movimientos de flexo-extension del tobillo en la segunda semana y de la
articulacién subastragalina a partir de la cuarta semana, guiados por Kinesiologfa. A partir de la cuarta semana, se
permitié la carga parcial hasta la octava con bota Walker y, luego, el apoyo completo.

Se retir6 la sutura a los 15 dias, las heridas tuvieron una buena evolucién y se planificé el retiro del material
de osteosintesis a los cinco meses, porque los implantes fueron colocados en puente a través de la articulacién
calcaneocuboidea y astragalonaviculo-cuneiforme hasta permitir la cicatrizacién ligamentaria. No se observaron
signos de necrosis del hueso navicular. Se evalué la presencia de artrosis en las articulaciones calcaneocuboidea,
astragalonaviculo-cuneiforme y subastragalina al afio de seguimiento, que no se correlacioné con los sintomas del
paciente (Figura 10). Se detectd artrosis grado 1 en las diferentes articulaciones."

El puntaje de la escala de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) fue 92, un resultado exce-
lente. El nivel de satisfaccion del paciente con el procedimiento fue alto y, en la actualidad, desarrolla sus tareas
habituales con normalidad.
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Figura 10. Radiograffas de pie, de frente y de perfil, a los 12 meses de retirar el material de osteosintesis.

DISCUSION

La luxacién aislada y completa del hueso navicular puede presentar varios patrones de lesion en la columna
lateral con fractura-subluxacién calcaneocuboidea,* fractura de cuboides,” fractura de la base del quinto metatar-
siano,!? fractura del tercero y cuarto metatarsiano con fractura-luxacién calcaneocuboidea’y fractura del segundo
al cuarto metatarsiano, cuboides y cuneiforme intermedio.'>!¢ Esto coincide con el concepto de todo o nada de
Dhillon y Nagi,* por el cual la lesién de una de las columnas puede afectar a la otra.

El mecanismo de la lesién es desconocido. Dhillon y Nagi postulan que un movimiento de pronacién/abduc-
cién violento genera una disrupcién naviculocuneiforme que lleva a un mecanismo similar a un cascanueces en la
columna lateral. El antepié puede luxarse en sentido dorsolateral o inferolateral segtin si la fuerza deformante es
plantar o dorsal. Pathria y cols.,’ y Dixon!” han propuesto otros mecanismos.

El tratamiento adecuado de estas lesiones requiere de un correcto diagndstico en la atencién de urgencia, lo-
grando la reduccidn y estabilizacién a través de clavos de Kirschner o fijadores externos. Posteriormente se debe
evaluar si hay fracturas asociadas en la columna lateral que requieran osteosintesis. Es trascendental preservar,
en lo posible, la longitud de ambas columnas medial y lateral, manteniendo la mejor movilidad en la articulacién
astragalonavicular y cuboides-metatarsiamos.

En nuestro caso, efectuamos la reduccién durante la atencién de urgencia y la estabilizacién con clavos de
Kirschner, luego, cuando las partes blandas estaban en condiciones, realizamos la osteosintesis de la fractura del
proceso anterior del calcdneo con una placa en puente calcaneocuboidea. Se procedié a este tipo de estabilizacion,
porque habfa una gran conminucién que hacia imposible la fijacién distal en el calcdneo y también por la inesta-
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bilidad en dicha articulacién. En la columna medial, se practic6 una osteosintesis fijando el navicular al astrdgalo
y a los cuneiformes con una placa en puente. Este tipo de tratamiento es similar al concepto de las placas en las
lesiones de Lisfranc.'” En la mayoria de los casos publicados, se realiza la estabilizacién definitiva con agujas de
Kirschner de las articulaciones inestables, lo cual causa complicaciones, como la intolerancia a las clavijas y la
pérdida de la reduccién luego de retirar el clavo. El resultado excelente en la escala de la AOFAS y los signos de
artrosis de Chopart y subastragalina son similares a los indicados en otras publicaciones.**¢

Una de las limitaciones de este estudio es el periodo de seguimiento que deberia ser mds prolongado para poder
controlar la aparicién de complicaciones. También seria adecuado evaluar a nuestro paciente con otros que sufren
el mismo cuadro para poder aumentar la casuistica y, de esta manera, poder llegar a una conclusién més adecuada.

CONCLUSIONES

Las luxaciones del hueso navicular aisladas son poco frecuentes y, por lo general, se asocian a lesiones en la co-
lumna lateral. Se deben diagnosticar y reducir adecuadamente en la atencidn de urgencia y el tratamiento definitivo
dependerd de las lesiones asociadas en la columna lateral. La estabilizacién con placas en puente es una opcién
védlida que podria evitar la pérdida de la reduccién que se observa al retirar los clavos de Kirschner y, ademads,
permite la carga precoz.
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PRESENTACION DE CASOS

Fractura de Tillaux en adultos.
Reporte de un caso y revision de la bibliografia
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Danilo Taype Zamboni
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RESUMEN

Introduccidn: La fractura de la regién anterolateral de la epifisis distal de la tibia, o tubérculo de Tillaux-Chaput, es conocida como
fractura de Tillaux. Se trata de una fractura extremadamente rara en los adultos, pero tiene una importancia fundamental, porque
compromete la superficie articular tibio-astragalina, la estabilidad de la sindesmosis y, en algunos casos, la incisura peronea. Se
presenta el caso de una mujer de 45 afos con un traumatismo rotatorio del tobillo izquierdo e impotencia funcional y dolor en la
regiéon anterolateral del tobillo. Las radiografias generaron la sospecha de un trazo de fractura correspondiente al tubérculo de
Tillaux-Chaput. Por lo tanto, se realizé una tomografia computarizada que confirmé una fractura de Tillaux, que tenia un despla-
zamiento >2 mm y compromiso de la incisura peronea. La paciente fue sometida a reduccién abierta y fijacion interna. La fractura
consolidd a los 3 meses. Al afo de la cirugia, su estado clinico y funcional es excelente. Conclusion: La sospecha diagnéstica
que surge de una completa anamnesis y un meticuloso examen fisico, y la confirmacién mediante estudios por imagenes son
esenciales para abordar correctamente patrones de fracturas raros, como la fractura de Tillaux.

Palabras clave: Adulto; fijacion de fractura; fractura de Tillaux; tobillo.

Nivel de Evidencia: IV

Tillaux Fracture in Adults. Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Introduction: The fracture of the anterolateral region of the distal tibial epiphysis, or Tillaux-Chaput tubercle, is known as Tillaux
fracture. It is an exceptional entity in adults, but it has significant importance because it affects the tibiotalar joint surface, the
stability of the syndesmosis, and, in some cases, the fibular notch. We present the case of a 45-year-old woman treated in the
Emergency Service due to rotational trauma to the left ankle and functional impairment and pain in the anterolateral region of the
ankle. The radiographs led to the suspicion of a fracture line corresponding to the Tillaux-Chaput tubercle. Therefore, a CT scan
was performed, which confirmed a Tillaux fracture with a >2 mm displacement and involvement of the fibular notch. The patient
underwent open reduction and internal fixation. The fracture consolidated after 3 months. One year after surgery, her clinical and
functional status was excellent. Conclusion: Diagnostic suspicion through meticulous physical examination and anamnesis and
confirmation by imaging studies are essential for the proper management of rare fracture patterns, such as Tillaux fractures.
Keywords: Adult; fracture fixation; Tillaux fracture; ankle.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Se denomina fractura de Tillaux a la fractura de la regién anterolateral de la epifisis distal de la tibia, conocida
como tubérculo de Tillaux-Chaput, sitio de insercién del ligamento tibioperoneo anteroinferior (LTAI), componen-
te anterior del complejo ligamentario sindesmal.'* La fractura de Tillaux puede ser aislada o formar parte de un
patrén de fractura mas complejo, algunos autores consideran a este fragmento como un cuarto maléolo o maléolo
anterior.* La forma aislada es mas frecuente en la poblacién adolescente, durante el periodo de cierre de 1a fisis,
entidad incluida dentro de las fracturas transicionales; aun asi, tiene una prevalencia de solo el 2,5% de todas las
fracturas de tobillo.!** Por el contrario, en la poblacién adulta, la fractura de Tillaux aislada es muy rara.*** Esto
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se debe a que el mecanismo mds comtin de lesién es de supinacién y rotacién externa, que provoca la tensién y
la rotura en el LTAI de forma casi constante, porque el ligamento tiene menos resistencia que el hueso.*® Cuando
el tubérculo de Tillaux-Chaput estd afectado, hay que considerar que estdn comprometidas la estabilidad de la
sindesmosis y la congruencia de la superficie articular tibio-astragalina y de la incisura peronea.**'%!" Por lo tan-
to, si esta fractura no se trata, en forma adecuada y oportuna, puede generar dolor, alteracién funcional y artrosis
postraumadtica,>*!0!!

En la bibliografia, hay escasa informacidn sobre la fractura de Tillaux en adultos. El objetivo de esta presenta-
cién es comunicar un caso de fractura de Tillaux en un adulto y analizar los aspectos mds importantes del diagnés-
tico y las opciones terapéuticas.

CASO CLINICO

Mujer de 45 afios, sin antecedentes médicos de relevancia, que sufrié un traumatismo de tobillo izquierdo con
un mecanismo rotatorio. Fue atendida inicialmente en el Servicio de Urgencias. En el examen fisico, se observo la
imposibilidad para cargar sobre ese miembro, impotencia funcional en el tobillo, y leve edema y dolor localizados
en la region anterolateral. El examen neurovascular fue normal. Se solicitaron radiografias de tobillo, de frente y
de perfil que mostraron un trazo de fractura en la regién anterolateral distal de la tibia (Figura 1). Para confirmar la
fractura, se solicité una tomografia computarizada que revel6 una fractura aislada en la regién anterolateral de
la tibia, correspondiente al tubérculo de Tillaux-Chaput (Figura 2).

Como se trataba de una fractura intrarticular con un desplazamiento >2 mm y compromiso de la incisura pero-
nea, se indicé la cirugia, que se realizé a los cuatro dias del traumatismo.

Figura 1. A. Radiografia de tobillo izquierdo, de frente, preoperatoria. Se observa un trazo vertical de fractura (flecha) en
la region lateral de la epifisis distal de la tibia. B. Radiograffa de tobillo izquierdo, de perfil, preoperatoria. Se observa una
superposicion del fragmento de Tillaux-Chaput (linea punteada) y la epifisis distal de la tibia en la regién anterior.
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Figura 2. Tomografia computarizada de tobillo izquierdo, cortes axial (A), coronal (B) y sagital (C), que muestran el
desplazamiento, el escalén articular y la integridad del fragmento de Tillaux-Chaput.

Técnica quirdrgica

Se ubic6 a la paciente en dectbito dorsal, y se administré la anestesia que consistié en neuroleptoanalgesia y
anestesia regional del miembro. Se realizé un abordaje anterolateral, divulsionando por planos entre el extensor
largo de los dedos y el peroneo tercero, y se repard hacia lateral el nervio peroneo superficial. Posteriormente, al
identificar el trazo de fractura, se efectud el curetaje del foco, y con un clamp de puntas se logré la reduccién. Se
estabilizé temporalmente con clavijas y se constaté una adecuada reduccién bajo visién directa y por radioscopia.
Luego se colocaron dos tornillos canulados de 2,0 mm de rosca completa ejerciendo compresion; y se agregd una
placaen T de 2,7 mm bloqueada con funcién de soporte (Figura 3).

Figura 3. Imagen clinica intraoperatoria. Se observan la reduccién y la
estabilizacidn conseguida a través de un abordaje anterolateral de tobillo.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (1): 107-112 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



J. I. Pérez Abdala y cols.

Se control6 nuevamente la reduccién y se constaté una adecuada estabilidad de la sindesmosis. Se procedi6 al
cierre primario y la inmovilizacién con valva de yeso suropédica para proteger la herida. Se controld la reduccién
articular posoperatoria con una tomografia computarizada (Figura 4).

Figura 4. Tomografia computarizada de tobillo izquierdo, cortes axial (A), coronal (B), sagital (C). Se observa una reduccion
anatomica del fragmento de Tillaux-Chaput.

El manejo posoperatorio consistié en el retiro de la valva a la semana, con cambio a una bota Walker sin carga
por seis semanas, periodo durante el cual la paciente comenzé con ejercicios de movilidad activa y pasiva del
tobillo. Al cumplir la sexta semana, se retiré la bota Walker y se autorizé la carga parcial progresiva y, a la octava
semana, se paso a la carga total.

Se realizaron controles radiograficos seriados a los 15 dias, al mes, a los tres meses y al afio de la cirugia (Figura 5).

Figura 5. A. Radiografia de tobillo izquierdo, de frente, posoperatoria. No se detectan signos de
desplazamiento secundario ni artrosis. B. Radiografia de tobillo izquierdo, de perfil, posoperatoria. No
se observan signos de desplazamiento secundario ni artrosis.
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Un afio después de la cirugia, el rango de movilidad era comparable con el contralateral y el puntaje de la
AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) era de 90/100, debido al dolor esporddico con las activi-
dades deportivas.

DISCUSION

En 1872, Tillaux describi6 el fragmento anterolateral de la tibia al descubrir, en un estudio cadavérico, que el
estrés al que sometia al LTAI origina la fractura del fragmento tibial; afios después, fue apoyado por Chaput quien
lo observé en casos clinicos.*!” La fractura de Tillaux se diagnostica principalmente en la poblacién adolescente,
esto se debe a que la region anterolateral de la tibia distal es la dltima zona de cierre de la fisis y la resistencia
de la fisis es menor que la ligamentaria, lo que crea una avulsién del fragmento."? Por el contrario, en adultos, la
incidencia de esta fractura es extremadamente rara, porque la resistencia 6sea es mayor que la ligamentaria; por
lo tanto, predomina la lesién ligamentaria.”®'* El mecanismo de la lesién del fragmento de Tillaux-Chaput, en
fracturas aisladas o complejas, es fundamentalmente con supinacién y rotacién externa del pie.***!>* La lesi6n
comienza en la region anterolateral de la tibia, causando la avulsién o lesidn ligamentaria, y se propaga al peroné y
las estructuras posteriores y mediales.*'*!* Casi todas las fracturas del tubérculo de Tillaux-Chaput forman parte de
fracturas complejas de tobillo, con una prevalencia aproximada del 25%; la fractura de Tillaux aislada se produce
cuando la energia del trauma se concentra en este tubérculo, sin continuar con su sentido rotatorio.'

El riesgo de no advertir esta fractura es muy alto.*”*'>!* Por lo tanto, su diagnéstico precoz depende funda-
mentalmente de la sospecha diagndstica, un exhaustivo examen fisico y una correcta interpretacion de los estu-
dios complementarios. Clinicamente es facil confundirla con un esguince del complejo ligamentario lateral del
tobillo.**!* Considerando nuestro caso y la bibliografia revisada, los sintomas y signos mds comunicados son la
incapacidad de cargar sobre el miembro afectado, el ligero edema y dolor focalizado en la regién anterolateral, y
ausencia de dolor en el maléolo medial y lateral.%*!131° Ante la sospecha clinica, se deben solicitar radiografias que
incluyan la proyeccién oblicua interna con 20°, ya que esta proyeccion evita la superposicion de la cortical medial
del peroné con el trazo vertical de fractura, por lo que permite visualizar mejor la regidén anterolateral de la tibia
y, asi, evitar que pase inadvertida."*!'” Ademads, es fundamental solicitar una tomograffa computarizada, que sirve
para confirmar cuando hay una duda diagndstica con la radiografia, y permite establecer, con mds precision, las
caracteristicas del fragmento, como el tamafio, el escal6n articular, el desplazamiento y la conminucién.”'>!3 Estas
caracteristicas definirdn el tratamiento y, si se opta por la cirugia, ayuda a la planificacién.'”

La fractura de Tillaux nos desafia en algunos aspectos que pueden repercutir en la funcién y la integridad arti-
cular futura. Por un lado, la rotura de la sindesmosis anterior, aunque el LTAI solo aporte un 35% de la resistencia
total, y la disrupcion de la incisura peronea pueden generar inestabilidad en la mortaja tibio-astragalina y en la
relacion tibioperonea inferior, respectivamente.**'* Esto lleva a la traslacién y desviacién en valgo del astragalo,
con una alteracién en la distribucion de la carga del peso sobre la superficie articular, lo que puede causar un dafo
precoz en el cartilago.>'** Otro aspecto para considerar es la congruencia articular, donde un escalén >2 mm pue-
de acelerar la degeneracion del cartilago articular."*!° Por lo tanto, si no se trata adecuadamente esta lesion, puede
llevar a una artrosis postraumética, con las consiguientes consecuencias funcionales.'*'*

El objetivo de la cirugia debe ser conseguir una reduccién anatémica y una fijacion estable. Para ello, se han
publicado multiples técnicas, como la fijacion del fragmento de Tillaux con un tornillo canulado con rosca parcial
de 4 mm.*" Feng y cols. publicaron la serie de casos mds grande de fracturas de Tillaux con 16 pacientes,® que
fueron tratados con uno o dos tornillos canulados con rosca diferencial mediante asistencia artroscépica. La artros-
copia, en estos casos, tiene como ventaja una menor morbilidad, una recuperacion mds rapida y la posibilidad de
inspeccionar la articulacion tibio-astragalina y sindesmal, a fin de detectar reducciones insatisfactorias que no se
percibieron por radioscopia.® En fragmentos con <5 mm, la fijacién es dificil por el riesgo de fragmentacién, pero
puede reinsertarse el LTAI con un arp6n para restablecer la estabilidad ligamentaria de la sindesmosis."> Se han co-
municado casos de tratamiento conservador con inmovilizacién mediante un yeso suropédico por 6-8 semanas.®®
Estos casos presentaban un fragmento con un desplazamiento <2 mm y la sindesmosis estable. Nuestro caso es el
unico publicado en el que se realiza una fijacién con placa suplementaria a la compresion con tornillos canulados.
Se decidi6 agregar la placa con funcién de sostén para otorgar una mayor estabilidad a las fuerzas cizallantes y
poder realizar la movilizacién temprana del tobillo sin riesgo de desplazamiento secundario. Por lo tanto, creemos
que la fijacién que hay que buscar es aquella que permita la estabilidad suficiente para comenzar con la rehabilita-
cién temprana y, a su vez, esta estd determinada por el tamafio y la calidad 6sea del fragmento.
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Como se trata de un caso Unico, tenemos la limitacién de no poder extraer conclusiones sdlidas. Sin embargo,
creemos que la fractura de Tillaux en adultos es una entidad que debe sospecharse en todo traumatismo de tobillo
con dolor exquisito en la region anterolateral. Ademas, las proyecciones radiogréficas de frente, de perfil y oblicua
ayudan a definir el diagndstico, mientras que la tomografia computarizada lo confirma y establece la terapéutica
por instaurar, permite determinar las caracteristicas del fragmento y planificar la estrategia quirtrgica.
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Seguridad de los portales para la reparacion
endoscopica del ligamento calcaneonavicular:
estudio cadavérico
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Johann L. Veizaga Velasco
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RESUMEN

Introduccion: La lesion del ligamento calcaneonavicular ha sido descrita como una de las causas de la deformidad en el pie plano
del adulto. El objetivo de este articulo es describir portales modificados para el diagndstico y la reparaciéon endoscopica de las
lesiones del fasciculo superomedial del ligamento calcaneonavicular y evaluar la seguridad de los portales utilizados. Materiales
y Métodos: Se llevé a cabo un estudio cadavérico con seis preparados reproduciendo una lesién del fasciculo superomedial del
ligamento calcaneonavicular con una punta de corte de radiofrecuencia y la posterior reparacién endoscépica. Se crearon dos
portales modificados para el abordaje. Luego se procedié a la diseccién anatémica para evaluar la seguridad de los portales en
relacién con las estructuras anatémicas. El primer portal se realiza inmediatamente proximal a una linea trazada desde la punta
del maléolo medial dirigida al centro del talén, el segundo portal se emplaza 0,5 cm proximal a la insercién del tenddn tibial pos-
terior en el escafoides por transiluminacion. Si es necesario, se coloca un portal accesorio inmediatamente dorsal al tenddn tibial
posterior a mitad de camino entre los dos portales antes descritos. Resultados: En todos los casos, fue posible la reparacion del
ligamento con el procedimiento endoscdpico. En la diseccién anatémica de los portales, se observé una distancia promedio a las
estructuras vasculonerviosas de 11,83 mm del portal proximal y de 9,66 mm del portal distal. Conclusidn: Los portales modificados
son seguros y permiten la visualizacién directa del haz superomedial del ligamento calcaneonavicular y su reparaciéon endoscopica.
Palabras clave: Ligamento calcaneonavicular; disfuncion del tenddn tibial posterior; reparacion endoscopica; tendoscopia; colapso
progresivo del arco; pie plano del adulto.

Nivel de Evidencia: IV

Endoscopic Spring Ligament Repair. Anatomic Evaluation of Portal Safety

ABSTRACT

Introduction: Calcaneonavicular ligament injury has been described as a cause of adult flat foot deformity. The objective of this
study is to describe modified portals for the diagnosis and treatment of injuries to the superomedial bundle of the calcaneonavicular
ligament and to evaluate the safety of the portals used. Materials and Methods: We performed a cadaveric specimen study on 6
feet, where we reproduced a lesion of the superomedial bundle of the calcaneonavicular ligament with a radiofrequency ablation de-
vice and repaired it endoscopically. Two modified portals were created for the approach and an anatomical dissection was performed
to assess the safety of the portals in relation to the anatomical structures. The first portal was placed immediately proximal to a line
drawn from the tip of the medial malleolus toward the center of the heel; the second portal was placed 0.5 cm proximal to the posterior
tibial tendon insertion into the navicular bone, guided by transillumination. If needed, an accessory portal was placed halfway
between the two previously described portals immediately dorsal to the posterior tibial tendon. Results: In all cases, ligament
repair was achieved with the endoscopic procedure. In the anatomical dissection of the portals, we observed an average distance
of 11.83 mm from the proximal portal and 9.66 mm from the distal portal to neurovascular structures. Conclusion: Modified portals
are safe and allow direct visualization of the superomedial bundle of the calcaneonavicular ligament to perform endoscopic repair.
Keywords: Spring ligament; posterior tibial tendon dysfunction; endoscopic repair of the spring ligament; tendoscopy; progressive
collapsing foot deformity, adult flatfoot.
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INTRODUCCION

El complejo ligamentario calcaneonavicular o spring ligament estd formado habitualmente por dos fasciculos,
el superomedial y el inferior.'* El fasciculo superomedial tiene forma cuadrangular y se fusiona con el ligamento
inferior. También se fusiona con componentes del ligamento deltoideo y del ligamento astragalonavicular. Tiene
una superficie de fibrocartilago en su zona central que soporta la cabeza del astragalo, claramente diferenciable
durante el procedimiento endoscopico. El fasciculo inferior es trapezoidal y soporta la cara inferior de la cabeza
del astragalo, con una superficie triangular de fibrocartilago dorsal.! Taniguchi y cols. describieron un tercer fasciculo
de fibras que es independiente de los otros dos ligamentos, también conocido como ligamento oblicuo medio plan-
tar. Su origen se encuentra en la muesca dsea situada entre las facetas anterior y media del calcaneo y va hacia su
insercién en el borde del navicular.”

Funcionalmente, el ligamento calcaneonavicular (LCN) actia como un estabilizador principal del arco medial y
es el primer soporte estatico de la articulacién astragalonavicular.*

En la bibliografia, estan descritas las secuelas de la lesion del LCN.>¢ El compromiso de este ligamento es fre-
cuente e incluso tan o mds importante que el del tenddn tibial posterior (TTP).* La pérdida de la funcién del TTP
podria provocar estrés en el ligamento deltoideo o el LCN, que se elonga y eventualmente se lesiona. Por otro lado,
una lesion inicial en el LCN aumenta la tensién en el TTP, que causa una insuficiencia de este.® Lo mismo sucede
en las pérdidas de alineacién del tobillo y pie que condicionan una sobrecarga medial en las estructuras que man-
tienen la posicién del arco del pie y predisponen a una falla mecanica en el largo plazo.

En este estudio, se describe una técnica de reparacién endoscdpica, utilizando portales modificados para la repa-
raciéon del LCN y eventuales lesiones del TTP.

El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad de los portales modificados para la reparacién endoscépica
del LCN o spring ligament.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion anatémica en seis piezas cadavéricas frescas congeladas; cuatro (66,67%) eran iz-
quierdas y dos (33,33%), derechas. Las piezas fueron preparadas por el personal técnico del laboratorio. Estaban
amputadas a nivel infrarrotuliano, con preservacioén de la insercién proximal del TTP.

Se provocé una lesion en el fasciculo superomedial del LCN con una punta de corte de radiofrecuencia y se
procedi6 a la reparacién endoscépica. Los portales se realizaron segtn se describe en la técnica quirdrgica. Luego
de ingresar en la vaina del TTP, se identific6 el LCN y se lo repard. Todas las piezas cadavéricas fueron disecadas
para evaluar la efectividad de la sutura realizada, los portales y su relacién con las estructuras nobles de la region
anatomica estudiada.

Técnica quirdrgica

El procedimiento se lleva a cabo con una 6ptica de 4 mm y angulo de 30° lo que permite un campo de visién
mucho mas amplio (también se puede utilizar una 6ptica de 2,7 mm). Para la técnica quirdrgica, se utiliza una pinza
pasadora de sutura de tipo Mini Scorpion™ (Arthrex® Inc., Naples, Florida, EE.UU.).

El primer portal se emplaza justo detras de la punta del maléolo medial, proximal a una linea trazada desde el
extremo del maléolo interno hasta la zona central del talén. Primero, se inyecta solucién salina en la vaina del TTP
(Figura 1). Se incide piel solamente con un bistur{ N.° 15 y se utiliza una pinza Halstead mosquito recta para la
apertura de la vaina del tend6n. En este punto, es importante verificar si estamos dentro de la vaina correcta (tibial
posterior), ya que podria ocurrir que la pinza se deslice dentro de la vaina del tendén flexor comtin de los dedos.
Mover los dedos del pie es una maniobra simple para verificar la ubicacién correcta de la 6ptica.
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Maléolo Medial

Navicular

Tendon Tibial Posterior

Figura 1. Ubicacién cldsica de los portales para la tendoscopia del tibial posterior
(cruces). Modificacién de los portales cldsicos de tendoscopia recomendados para
una mejor visualizacion del ligamento calcaneonavicular o spring ligament. Portal
accesorio dorsal al tendén tibial posterior (puntos).

El segundo portal se emplaza 0,5 cm proximal a la insercidn distal del TTP por transiluminacién y ayudandonos
con una aguja intramuscular en la visién endoscépica para un correcto emplazamiento (Figura 2).

Si la lesion del ligamento es dificil de reparar o no es posible maniobrar con la pinza Mini Scorpion™ dentro de
la vaina del tenddn, se puede emplazar un tercer portal accesorio, inmediatamente dorsal a la trayectoria del ten-
dén, a mitad de camino entre los portales ya descritos, para facilitar la reparacién con la pinza pasadora de sutura
(Figura 3) (Video).
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| Maléolo Medial
.
Tenddn Tibial Posterior

Transiluminacién

- Portal Distal

Figura 2. Ubicacidn de los portales. A. Ubicacidn del portal distal ayudada por
transiluminacién. Nétese la aguja para guia endoscdpica. B. Ubicacién de la dptica en el
portal proximal. Téngase en cuenta la posicién de la mano para proporcionar un agarre mas

estable, como lo describen van Dijk y cols.
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Portal Accesorio

— Portal Proximal

m——

Figura 3. Emplazamiento del portal accesorio. El palpador ingresando a través del portal permite movilizar el tendén
tibial posterior o eventualmente el ingreso de la pinza pasadora de sutura para reparar el ligamento calcaneonavicular.
Se utiliza nailon 4-0 para cerrar los portales.

RESULTADOS

Se pudo efectuar la reparacion endoscépica con dos portales en todos los especimenes utilizados. Solo, en uno,
se usé un portal accesorio para permitir una mejor maniobrabilidad con la pinza pasadora de sutura en la repara-
cion del ligamento.

En la regién medial del tobillo y el retropié, se encuentran habitualmente dos ramas comunicantes de la vena
safena mayor que son la anastomosis entre la vena medial plantar y la vena safena mayor, y una rama vascular dis-
tal que es del plexo venoso perinavicular.”® Todos los preparados de nuestra serie tenian esta anastomosis vascular,
mientras que el 50% tenia un plexo venoso perinavicular.

El nervio safeno estd posterior a la vena safena, y da dos ramas, una pequefla que termina a nivel de la articula-
cion del tobillo y una segunda rama sensitiva que pasa por delante del maléolo tibial y da terminaciones superficia-
les en el lado medial del pie hasta el hallux.’ Se pudo observar la rama sensitiva medial del nervio safeno interno
en todos los especimenes y la distancia promedio fue >30 mm con respecto a los portales utilizados (Figura 4A).

La distancia promedio de los elementos nobles vasculares fue de 11,83 mm (rango 5-20) con respecto al portal
proximal y de 9,66 mm (rango 3-22) al portal distal (Figura 4B y C).

En un solo preparado anatémico, fue necesario utilizar el portal accesorio para mejorar la maniobra de sutura con
la pinza pasadora de sutura. En la diseccidn, se observé que se encontraba a 2 mm de las ramas antes nombradas
(Figura 5). Los resultados se resumen en la Tabla.
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Rama Sensitiva Medial
Nervio Safeno Interno

Portal Proximal

Portal Distal

Vena Safena Mayor

Portal Proximal

Portal Distal
Anastomosis

VMP-VSM  Gircule Veroso
Periescafoideo

Vena Safena Mayor

Portal Proximal

- Portal Distal
Anastomosis

VMP-VSM

Figura 4. Estructuras nobles cercanas a los portales. A. Rama sensitiva del nervio safeno
interno. B. En este preparado anatémico, se observa la anastomosis de la vena medial plantar
(VMP) con la vena safena mayor (VSM) y parte del plexo venoso perinavicular, as{ como
también la distancia respecto de los portales. C. Anastomosis VPM-VSM, sin la presencia del
plexo venoso perinavicular.
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Maléolo Medial

Tenddn Tibial
Posterior

Paquete
Vasculonervioso

Maléolo Medial

a Endoscdpica

Ligamento
Calcaneonavicular Navicular

Tendén Tibial
Posterior

Maléolo Medial

Sutura Endoscopica

Ligamento
Calcaneonavicular

Paquete Tendon Tibial
Vasculonervioso Posterior

Figura 5. A. Relacién anatémica con el paquete vasculonervioso tibial posterior.
B y C. Reparacién endoscépica del ligamento calcaneonavicular. En estos
preparados, se muestra el resultado final de la sutura endoscépica del ligamento
calcaneonavicular. Perpendicular a la flecha se encuentra el hilo de sutura que
cierra la brecha del ligamento y el nudo proximal a este. Por debajo, la linea de
la lesién ligamentaria cerrada por la sutura.
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Tabla. Resultados del estudio

Preparado Circulo Anastomosis Distancia Distancia Portal Reparacion
cadavérico Venoso VMP-VSM al portal al portal accesorio del
perinavicular proximal distal calcaneo-
(mm) (mm) navicular
1 Izquierdo Si Nt 5 5 No Nit
2 Derecho St St 10 6 Si Si
3 Derecho No Nit 20 15 No Nit
4 Izquierdo No St 20 7 No St
5 Izquierdo Si Si 13 3 No Si
6 Izquierdo No Si 3 22 No St

VMP = vena medial plantar, VSM = vena safena mayor.

DISCUSION

En estudios recientes, se ha propuesto que las lesiones degenerativas o traumaticas del LCN y el ligamento
deltoideo pueden ser una lesion precursora de la patologia completa del pie plano del adulto.*’ Con las nuevas
técnicas de estudios por imigenes y una presentacion clinica més clara, estas lesiones pueden detectarse y diag-
nosticarse en forma temprana.

En estudios biomecénicos, se ha demostrado que la lesién del LCN, la carga ciclica del pie y factores 6seos que
comprometan la alineacion del tobillo y el retropié son, en conjunto, causas de deformidad y, con el tiempo, pue-
den llevar al colapso progresivo del arco (progressive collapsing foot deformity) o a pie plano adquirido del adul-
to.* El compromiso del LCN se ha sefialado como un factor causal primario en la subluxacién periastragalina.'®!!
Debido a esto, la reparacién o reconstruccion quirtirgica del ligamento se ha convertido en un factor importante
en el tratamiento. En numerosas ocasiones, requiere una extensa diseccién de tejidos blandos debido a que el
ligamento es una estructura profunda. La evaluacion y el tratamiento endoscépico del ligamento pueden evitar la
exploracion abierta innecesaria y tienen la ventaja de lograr mejores resultados estéticos, con menor morbilidad y
dolor posoperatorio.'>!

Wertheimer fue el primero en describir en 1995 una técnica para realizar una endoscopia del TTP en un paciente,
el emplazamiento de los portales era a 2 cm proximal al maléolo medial y a 2 cm distal a este, los cldsicos para la
tendoscopia del TTP."

En 1997, van Dijk y cols., en su estudio de diseccidn, sefialan que se puede acceder al tendén a través de cual-
quier parte de su recorrido, y describen ambos portales a 2 o 1,5 cm del maléolo medial hacia proximal y distal. En
su investigacidn, utilizan una 6ptica de 2,7 mm.'

En 2007, Lui presenta una técnica de reparacion endoscépica del TTP con un heminjerto del tibial anterior, para
las disfunciones grado II, donde el portal distal se realiza a 1 cm del navicular y utiliza una éptica de 2,7 mm;
también recomienda el uso posible de una 6ptica de 4,0 mm. "

Otro reporte del mismo autor en 2016 describe una variante en la técnica quiridrgica para la reparacién endosco-
pica del LCN agregando un portal accesorio medial plantar a los cldsicos de la tendoscopia y un instrumento para
pasar la sutura (Viper Suture Passer®, Arthrex® Inc., Naples, Florida, EE.UU.).!*!” Asimismo, sefiala la seguridad
de los portales especialmente del accesorio plantar al recorrido del TTP y refiere que la tnica estructura en riesgo
al utilizar este portal accesorio es la rama plantar medial o interna del nervio tibial posterior. También describi6 la
posibilidad de reparacién del LCN a través de una artroscopia de la articulacién astragalonavicular.'®

En nuestro estudio, con los portales realizados de la manera en que los describimos en nuestra técnica quirirgica,
se reduce al minimo la posibilidad de causar las lesiones nerviosas ya mencionadas, porque no utilizamos ningin
portal plantar para el acceso al LCN o TTP, sino un portal accesorio dorsal situado a media distancia entre los otros
dos descritos.

Sugerimos este procedimiento para cirujanos avanzados, ya que tiene una curva de aprendizaje mediana y re-
quiere un conocimiento especifico de la anatomia del pie e instrumentacién especial, ademas de la capacidad para
resolver cualquier complicacién que surja durante el procedimiento.
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Las limitaciones de este estudio estdn dadas por el uso de especimenes cadavéricos y por la cantidad de piezas
utilizadas. Proponemos para futuras lineas de investigacion, llevar a cabo estudios clinicos, prospectivos, aleatori-
zados y comparativos con mds cantidad de especimenes que permitan un mejor andlisis estadistico y una evalua-
cidn final de los resultados técnicos.

CONCLUSIONES

La endoscopia es una técnica eficaz para el diagndstico y el tratamiento de las lesiones del fasciculo superome-
dial del LCN. De acuerdo con los resultados de nuestra diseccién anatémica, podemos concluir en que los portales
utilizados son seguros para la técnica quirtirgica descrita y también para la reparacion endoscopica del LCN. Fue
reproducible en todos los preparados, se pudo cerrar la brecha producida, en forma artificial, en todos los casos,
sin ninguna lesion de las estructuras nobles regionales, que quedaron a una distancia suficientemente segura de los
portales utilizados para el procedimiento.
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RESUMEN

El Comité Editorial quiere brindar a sus lectores una actualizacion de las escalas de uso corriente. El empleo de tablas y escalas
es una practica muy extendida en la Ortopedia y Traumatologia. La medicién y la cuantificacion de los aspectos clinicos, funcio-
nales y radiograficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma de decisiones en diferentes aspectos de
la actividad asistencial. Llevamos a cabo una revision de las escalas mas utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografia
original y actualizada.

Palabras clave: Escalas; puntajes; tablas; actualizacion.

Nivel de Evidencia: V

Scores VI

ABSTRACT

The Editorial Committee wants to provide its readers with an update on the commonly used scales. The use of tables and scales
is a widespread practice in Orthopedics and Traumatology. The measurement and quantification of clinical, functional, and radio-
graphic aspects has become an essential tool for decision-making in different aspects of healthcare activity. We carry out a review
of the most used scales, defining their use and including original and updated literature.

Keywords: Scales; scores; tables; update.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

El Comité Editorial quiere brindar a sus lectores una actualizacién de las escalas de uso corriente. El empleo de
tablas y escalas es una practica muy extendida en la Ortopedia y Traumatologia. La medicién y la cuantificacién de
los aspectos clinicos, funcionales y radiograficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma
de decisiones en diferentes aspectos de la actividad asistencial.

Llevamos a cabo una revision de las escalas mas utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografia original
y actualizada; en esta oportunidad, nos ocupa la seccidn de puntajes mas utilizados en tobillo y pie.

Escala de la AOFAS de pie y tobillo

Fue desarrollada por Kitaoka, en 1994, abarca cuatro regiones diferentes: tobillo y retropié, mediopié, articula-
ciones metatarsofaldngicas e interfalangicas del hallux, articulaciones metatarsofalangicas e interfaldngicas de los
dedos menores. Estas cuatro regiones anatdmicas tienen su propia version en el estudio de la American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society (AOFAS). Cada una estd disefiada para ser utilizada independientemente de las demas.
Sin embargo, cada medida se compone de nueve preguntas y cubre tres categorias: dolor (40 puntos), funcién (50
puntos) y alineacién (10 puntos). Todos estos se puntiian juntos por un total de 100 puntos.
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Escala de la AOFAS de tobillo y retropié

Dolor (40 puntos)

* Ninguno 40)
* Ligero, ocasional (30)
e Moderado, diario (20)
* Severo, casi siempre presente )

Funcion (50 puntos)
Limitacion de la actividad, necesidades de ayuda

e Sin limitacién (10)
* Sin limitacién para las actividades diarias, limitacion para las actividades de ocio, sin ayuda @)
 Limitacién para las actividades diarias y de ocio, uso de bastén 4
* Limitacién severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso de ortesis (Walker), muletas,

silla de ruedas ©)
Distancia maxima de marcha (bloques de aproximadamente 100 m)
* Superior a 6 (®)]
*Entre 4y 6 4)
*Entre 1y 3 (2)
e Inferior a 1 )
Superficies de marcha
* Sin dificultad en cualquier terreno (®)]
* Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes 3)
¢ Gran dificultad en terrenos irregulares, pendientes 0)

Anormalidad de la marcha (cojera)

* Ninguna €))
e Moderada, evidente (@)
e Marcada )
Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

* Normal o ligera limitacién (>30°) (8)
» Moderada limitacién (15-29°) 4)
¢ Limitacidn severa (<15°) 0)

Arco de movilidad subastragalina (inversion-eversion)

* Normal o limitacién ligera (75-100% del arco contralateral normal) (6)
¢ Limitacién moderada (25-74%) 3)
¢ Limitacion severa (<25%) )

Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo/valgo)

* Estable ®)
¢ Claramente inestable 0)

Alineacion (10 puntos)

* Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (10)
* Regular, pie plantigrado, algin grado de desalineacidn, sin sintomas 5)
* Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomatico 0)
TOTAL (100)
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Escala de la AOFAS de mediopié

Dolor (40 puntos)

* Ninguno (40)
e Ligero, ocasional (30)
» Moderado, diario (20)
* Severo, casi siempre presente 0)

Funcién (45 puntos)
Limitacion de actividad, necesidades de ayuda

¢ Sin limitacién (10)
* Sin limitacién para las actividades diarias, limitacion para las actividades de ocio, sin ayuda @)
 Limitacién para las actividades diarias y de ocio, uso de bastén @)
* Limitacién severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso de ortesis (Walker), muletas,

silla de ruedas 0)
Tipo de calzado
¢ De moda, convencional, sin modificaciones ®))
* Cémodo, con modificaciones 3)
* Zapato a medida o brace 0)

Distancia maxima de marcha (bloques, manzanas, cuadras) Aproximadamente 100 m

* Superior a 6 (10)
*Entre 4y 6 @)
*Entre 1y 3 4
e Inferior a 1 ()

Superficies de marcha

¢ Sin dificultad en cualquier terreno (10)
* Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes 5)
¢ Gran dificultad en terrenos irregulares, pendientes )

Anormalidad de la marcha (cojera)

* Ninguna (10)
» Moderada, evidente 5)
» Marcada ()

Alineacion (15 puntos)

* Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (15)
* Regular, pie plantigrado, algiin grado de desalineacidn, sin sintomas ®)
* Mala, pie no plantigrado, desalineacién severa, sintomético )
TOTAL (100)
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Escala de la AOFAS metatarsofaldngica e interfaldngica

Dolor (40 puntos)

* Ninguno (40)
* Ligero, ocasional (30)
¢ Moderado, diario (20)
* Severo, casi siempre presente )

Funcién (45 puntos)
Limitacion de actividad, necesidades de ayuda

¢ Sin limitacién (10)
« Sin limitacién para las actividades diarias, limitacion para las actividades de ocio, sin ayuda @)
* Limitacién para las actividades diarias y de ocio, uso de bastén 4)
* Limitacién severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso de ortesis (Walker), muletas,

silla de ruedas 0)
Tipo de calzado
¢ De moda, convencional, sin modificaciones (10)
¢ Coémodo, con modificaciones (&)
» Zapato a medida o brace )

Movilidad metatarsofalangica (flexion dorsal-plantar)

* Normal o ligera limitacién (>75°) (10)
* Limitacién moderada (30-75°) (5)
e Limitacion severa (<30°) (V)

Movilidad interfaliangica (flexion plantar)
e Sin limitacién (®)]
e Limitacion severa (<10°) (V)

Estabilidad metatarsofalangica-interfalangica (todas direcciones)

* Estable ()
¢ Inestable 0)

Callos relacionados con hallux metatarsofalangico-interfalangico

* Sin callos o asintomaticos )
e Callo, sintomatico )

Alineacion (15 puntos)

* Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (15)
* Regular, pie plantigrado, algiin grado de desalineacion, sin sintomas ®)
* Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomatico 0)
TOTAL (100)
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