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EDITORIAL

SAMeCiPP: pasado, presente y
futuro de una Sociedad pionera
en la subespecializacion

Dr. Florencio Pablo Segura
Presidente de la Sociedad Argentina de Medicina y Cirugia de Pie y Pierna. Periodo 2023-2024

C orria el afio 1969 cuando un grupo de destacadas personalidades de la ortopedia nacional entre los que se en-
contraban Orlando B. Natiello, Pascual Amato y Alfredo Kohn Tebner, entre otros, sentaron la piedra basal de
la SAMeCiPP. Al constituirse en el primer grupo de especialistas reunidos con el objetivo de fomentar el desarrollo
de la cirugia de la pierna, el tobillo y el pie mediante la docencia, la discusion y el intercambio de opiniones, fue
pionera dentro de las sociedades huéspedes de nuestra AAOT.

Han pasado més de 50 afios y los cambios que se objetivan en el diagndstico y tratamiento de las patologias
que afectan a la regién son enormemente significativos. El avance en los procedimientos anestésicos gracias a los
bloqueos periféricos, la mejor interpretacion de la biomecdnica y fisiopatogenia de numerosas enfermedades, la
descripcidn de técnicas de correccion de deformidades mds potentes y precisas, y el disefio de nuevas vias de abor-
daje e implantes anatémicos para la fijacion de las fracturas, son solo algunos ejemplos de ello. Del mismo modo,
el crecimiento imparable de la cirugia mininvasiva, la artroplastia y las reconstrucciones en lesiones deportivas,
entre otros hitos de los dltimos afios, han transformado a nuestra subespecialidad, torndndola dindmica y diversa,
pero no menos apasionante.

En este escenario, cada dia mds complejo para la practica diaria del cirujano ortopedista, la educacién médica
impulsada y sostenida por la SAMeCiPP es un pilar fundamental. Como desde hace décadas contintia apoyando la
formacién de sus mds de 390 socios activos actuales a través de su Congreso anual —que tendrd su 25 edicién en
el préximo mes de abril- y del auspicio de eventos de diferente modalidad y temética en todo el pais. Asimismo,
supervisa los programas de entrenamiento de los subespecialistas jovenes y categoriza la actividad de aquellos de
mayor experiencia. El objetivo final es no solo seguir posicionando a nuestro pafs a la vanguardia de los avances
cientificos y tecnoldgicos, sino también permitir que un sinntimero de pacientes contintien beneficidndose de una
atencion de excelencia para la resolucion de sus dolencias.

Dentro de estas multiples acciones, la promocién de la publicacién cientifica juega un rol clave. La oportuni-
dad de editar con la AAOT este nimero especial de su revista con trabajos de investigacion clinica aportados por
nuestros socios, nos permite seguir incentivando el intercambio de opiniones, el debate y la controversia, motores
fundamentales del avance en nuestra disciplina.

En nombre de la comisién directiva de la SAMeCiPP queremos expresar nuestro agradecimiento al Comité Edi-
torial por su estimulo, colaboracién y apoyo para la concrecion de este objetivo, e invitar a nuestros socios a seguir
sumando sus aportes para ediciones futuras.

Dr. FLORENCIO P. SEGURA e fpablosegura@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-2376-4834
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https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2024.89.2.1928

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 92 * ISSN 1852-7434 (en linea)

@r'_'@ Esta Revista esté bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
v m Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).



INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacion del caso

Florencio P. Segura,""* Maria Paz Lucero Zudaire,” Roberto C. Quiroz,” Paul Briggen,* Silvana V. Preisz,*
Joaquin A. Alvarez Castillo*

“Centro Privado de Ortopedia y Traumatologia, Cérdoba, Argentina

“Instituto Modelo de Cardiologia, Cérdoba, Argentina

#*Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Nuevo Hospital San Roque, Cérdoba, Argentina

Resolucion en la pdgina 210.

Hombre de 50 afios que acude a una consulta ambulatoria por dolor e impotencia funcional del tobillo y retropié
derechos asociados a edema global regional y restriccién de la movilidad subastragalina (Figura 1).

Figura 1. Presentacion clinica del paciente a los 20 dias del trauma. A. Vista frontal. B. Vista lateral.

Dr. FLORENCIO P. SEGURA -« fpablosegura@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-2376-4834
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F. P. Segura y cols.

Habia sufrido un trauma de tobillo derecho por una caida en una motocicleta de enduro 20 dias antes. Fue evalua-
do en un Servicio de Urgencia el dia del accidente donde le tomaron radiograffas (Figura 2). Sin un diagndstico de
certeza se le indic6 inmovilizacién con bota walker y restriccion de la carga de peso. Fue examinado nuevamente
a los siete dias del trauma, se le solicitd una resonancia magnética de tobillo y pie (Figura 3) y se le indicé fisio-
terapia y descarga progresiva del peso. El dolor aumenté progresivamente, y el edema y la impotencia funcional
persistian, por lo que decidié buscar una segunda opinioén.

D

Figura 2. Radiografias tomadas al ingresar. A. De pie, de frente. B. De pie, oblicua. C. De tobillo, de frente. D. De tobillo, de
perfil.

Figura 3. Resonancia magnética de tobillo y pie solicitada en el primer control, a los 7 dias del accidente. A. Corte coronal.
B. Corte sagital.
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HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES

En las proyecciones de pie, de frente y oblicua, no se observan imagenes compatibles con lesiones traumaticas.
En la radiografia de tobillo, de frente, se visualiza una solucién de continuidad en el contorno lateral distal del
cuerpo del astragalo (Figura 2C, flecha amarilla). La proyeccion de perfil del tobillo muestra una incongruencia
en el reborde anterior del proceso lateral del astragalo con pérdida de su contorno en forma de V simétrica (Figura
2D, flecha amarilla).

En la resonancia magnética de tobillo y pie, se detectan focos de edema éseo postraumatico en el sector plantar
del cuello y el cuerpo astragalino (Figura 3B, flechas blancas) y una fractura articular oblicua con edema dseo
perifracturario sobre el proceso lateral del astragalo, que compromete la articulacion subastragalina posterolateral
sin desplazamiento significativo de fragmentos (Figura 3B, flecha amarilla).

ORCID de M. P. Lucero Zudaire: https://orcid.org/0009-0009-8632-480X ORCID de S. V. Preisz: https://orcid.org/0000-0002-1438-0900
ORCID de R. C. Quiroz: https://orcid.org/0009-0003-8569-8021 ORCID de J. A. Alvarez Castillo: https://orcid.org/0009-0007-5445-3143
ORCID de P. Briggen: https://orcid.org/0000-0002-9016-1718
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INVESTIGACION CLINICA

Incidencia de dedo flotante en la osteotomia
metatarsiana distal percutanea con osteosintesis
para el tratamiento de la metatarsalgia con
dedo en martillo rigido

Facundo Bilbao, Virginia M. Cafruni, Guillermo Cardone, Daniel S. Villena, Jonathan M. Verbner, N. 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 Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La metatarsalgia central es una causa frecuente de dolor de antepié. La osteotomia de Weil es el tratamiento qui-
rdrgico mas popular y la osteotomia metatarsiana distal percutanea (OMDP) es la técnica percutanea mas utilizada. La principal
desventaja de estas técnicas es la aparicion de dedo flotante que es aun mayor cuando se la asocia a artrodesis interfalangica
proximal (AIFP). En esta serie de casos, se combiné la OMDP vy la osteosintesis con clavija de Kirschner para elevar el centro de
rotacién de la cabeza del metatarsiano con el objetivo de disminuir la presencia de dedos flotantes. Nuestra principal hipétesis fue
que esta técnica generara menos dedos flotantes en los pacientes con diagnéstico de metatarsalgia mecanica y dedo en martillo
rigido, comparada con la osteotomia de Weil. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en pacientes adultos con
diagndstico de metatarsalgia mecanica y dedo en martillo rigido. Se los sometié a una OMDP mas fijacion con clavija de Kirschner
en combinacién con AIFP. Finalmente, se compard la presencia de dedos flotantes con un grupo de pacientes operados con la téc-
nica de Weil y AIFP. Resultados: Se realizaron 39 OMDP mas AIFP. La tasa de dedos flotantes fue del 31%. No hubo una diferencia
estadisticamente significativa comparada con la técnica de Weil (36%, p = 0,634). Conclusion: La OMDP con elevacién del centro
de rotacion asociada con AIFP no proporcioné una menor incidencia de dedos flotantes en comparacion con la osteotomia de Weil.
Palabras clave: Metatarsalgia; dedo en martillo; osteotomia metatarsiana distal percutanea; artrodesis interfalangica proximal;
dedo flotante.

Nivel de Evidencia: IV

Incidence of Floating Toe After Distal Minimally Invasive Metatarsal Osteotomy with Pin Osteosynthesis for
the Treatment of Metatarsalgia and Rigid Hammertoe

ABSTRACT

Introduction: Central metatarsalgia is a common cause of forefoot pain. The most common surgical treatment is Weil osteotomy
and the most popular percutaneous technique is distal minimally invasive metatarsal osteotomy (DMMO). However, the main dis-
advantage of these techniques is the appearance of floating toes, which is even greater when associated with proximal interpha-
langeal arthrodesis. In this series of cases, DMMO was combined with a pin to elevate the center of rotation of the metatarsal head
with the aim of reducing the presence of floating toes. Our main hypothesis was that this technique would result in a lower presence
of floating toes in patients diagnosed with mechanical metatarsalgia and rigid hammertoe, compared to Weil osteotomies. Materi-
als and Methods: A retrospective observational study was carried out on consecutive adult patients diagnosed with mechanical
metatarsalgia and rigid hammertoe. DMMO was performed with pin fixation in combination with proximal interphalangeal (PIP)
arthrodesis. Finally, the presence of floating toes was compared with a group of patients operated on with the Weil technique and
PIP arthrodesis. Results: A total of 39 DMMOs with PIP arthrodesis were performed. The percentage of floating toes was 31% .
There was no statistically significant difference compared to the Weil technique (36%, p = 0.634). Conclusion: DMMO for elevation
of the center of rotation associated with PIP arthrodesis fixed with a pin did not provide a lower incidence of floating toes compared
to Weil osteotomy.

Keywords: Metatarsalgia; hammertoe; distal metatarsal metaphyseal osteotomy; proximal interphalangeal arthrodesis; floating toe.
Level of Evidence: IV
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Incidencia de dedo flotante en osteotomia metatarsiana

2
INTRODUCCION

La metatarsalgia central es una causa frecuente de dolor de antepié que, muchas veces, se asocia con deformidad
del hallux o de los dedos menores. Esto puede deberse a multiples factores, como anormalidades anatémicas del
pie, enfermedades sistémicas, iatrogenia, etcétera.! Rocker” es el término utilizado en el andlisis del ciclo de la mar-
cha para indicar el fulcro que utiliza el pie durante la progresion de la marcha. Durante la marcha, el pie funciona
como un mecanismo de tres rockers. Segtin el momento del ciclo de la marcha en el que se produce la sobrecarga,
la metatarsalgia mecédnica puede ser clasificada como metatarsalgia del primero, segundo o tercer rocker. El talén,
al apoyar en el piso durante el primer 10% del ciclo de la marcha, es el primer rocker, aqui la metatarsalgia ocurre
a causa de una deformidad congénita, pie cavo o acortamiento del gemelo. El tobillo es el segundo rocker, todo
el pie estd en contacto con el piso. En esta instancia, la metatarsalgia ocurre ante una limitacién del movimiento
del tobillo o ante la flexioén plantar aumentada de los metatarsianos menores que sobrecarga el antepié. La meta-
tarsalgia mecdnica del tercer rocker propulsiva o del antepié comienza cuando el talén se eleva y la sobrecarga
se transfiere a las cabezas de los metatarsianos menores por insuficiencia del primer rayo. La metatarsalgia del
segundo rocker responderia al tratamiento de elevacion de las cabezas metatarsianas, mientras que la metatarsalgia
del tercer rocker responderia al acortamiento metatarsiano.>* Cuando el tratamiento conservador falla, se requiere
una resolucién quirtirgica. Se han descrito técnicas radicales, como la reseccion de la cabeza metatarsiana y, por
otro lado, técnicas conservadoras, como las osteotomias abiertas o percutaneas, con preservacion de la articulacion
metatarsofalangica.'*?

Dentro de las osteotomias, la descrita por Weil® para el tratamiento de la metatarsalgia central es la mas popular.
Es una técnica intrarticular abierta para un acortamiento controlado del metatarsiano. Su principal desventaja es la
aparicion de dedo flotante, es decir, aquellos dedos que no toman contacto con el piso al estar de pie.” La etiologia
de esta complicacidn atin no estd aclarada.'® Si hablamos de las osteotomias percutdneas, una de las mas utilizadas
es la osteotomia metatarsiana distal percutdnea (OMDP). Estas técnicas mininvasivas estan en auge, porque provo-
can menos dafio a las partes blandas, lo que ha llevado a utilizar este recurso para solucionar deformidades de leves
a graves en el antepié.'""'> Sin embargo, el dedo flotante también parece ser una complicacién comin después de
esta osteotomia. La presencia de dedo flotante es atin mayor cuando se la asocia a artrodesis interfalangica proximal
(AIFP).° Algunos autores plantean que esto se deberia a un descenso del centro de rotacién que lleva los musculos
flexores intrinsecos a pasar por encima de este llevando a la extensién a la articulacion metatarsofaldangica."

Considerando esto tltimo, se combiné la OMDP y la osteosintesis con clavija de Kirschner para elevar la cabeza
del metatarsiano buscando disminuir la presencia de dedos flotantes. Nuestra principal hipétesis fue que la OMDP
con clavija causard menos dedos flotantes en aquellos pacientes con diagndstico de metatarsalgia mecanica y dedo
en martillo rigido, comparada con la osteotomia de Weil.

,
MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en pacientes adultos consecutivos con diagndstico de metatar-
salgia mecdnica y dedo en martillo rigido que fueron sometidos a una OMDP més fijacién con clavija de Kirschner
en combinacién con AIFP, en nuestra institucién, entre agosto de 2012 y febrero de 2015.

Los criterios de inclusién fueron: adultos operados, mediante la técnica que se describe mds adelante, por meta-
tarsalgia mecdnica del tercer rocker con luxacion o subluxacidon metatarsofalangica con dedos en martillo rigidos.

Los criterios de exclusién incluyeron enfermedades neuroldgicas, secuelas postraumaticas, cirugias previas en
los metatarsianos, artrosis de la articulaciéon metatarsofaldngica involucrada, enfermedad de Freiberg, pie cavo e
historia clinica incompleta.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en dectibito dorsal, con bloqueo anestésico regional y manguito hemostatico a nivel del
tobillo. Mediante un abordaje dorsal longitudinal del dedo se realiza la tenotomia del extensor y la capsulotomia
interfaldngica proximal seguida de una artrodesis de dicha articulacién por encaje reciproco utilizando una clavija
de Kirschner de 1,5 mm de didmetro, bajo intensificador de iméagenes.

Se procede a realizar un miniabordaje en el cuello del metatarsiano y se continiia con una tenotomia percutanea
del extensor largo y corto del dedo correspondiente, y luego con una capsulotomia dorsal y la seccién de ambos
ligamentos colaterales de forma percutanea. Una vez reducida la articulacién metatarsofaldngica, se progresa la
clavija de Kirschner hacia la metafisis distal del metatarsiano manteniendo la reduccién, todo bajo control radios-
cépico.
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F. Bilbao y cols.

A continuacidn, se realiza la OMDP en la metéfisis distal con un dngulo aproximado de 45° en relacion con el
piso. Esta se efectda de distal dorsal a proximal plantar para lograr el ascenso y acortamiento de la cabeza del me-
tatarsiano, finalmente se avanza la clavija de Kirschner hacia la didfisis del metatarsiano (Figura 1). Asi, se busca
disminuir la presion ejercida por las cabezas metatarsianas contra el piso (Figura 2). Por otra parte, se eleva el
centro de rotacién para que los musculos intrinsecos actien nuevamente como flexores de la articulacién metatar-
sofaldngica, intentando disminuir la incidencia de dedo flotante. Para finalizar se realiza la tenotomia percutidnea
del flexor largo del dedo tratado para prevenir la posterior progresién a dedo en mazo.

Figura 1. Osteotomia metatarsiana distal percutdnea. A. Esquema de dedo en martillo con centro de rotacién de la cabeza del
metatarsiano. B. Osteotomia percutdnea con fresa de Shannon. C. Progresién de la clavija de Kirschner hacia la didfisis del
metatarsiano ascendiendo el centro de rotacién.

Figura 2. Ascenso de las cabezas de los metatarsianos. A. Radiografia de
sesamoideos, vista axial. B. Tomografia computarizada de antepié, corte sagital.
Las flechas rojas sefialan el ascenso de las cabezas de los metatarsianos.
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Incidencia de dedo flotante en osteotomia metatarsiana

Cuidado posoperatorio

Las primeras 24 h transcurren sin apoyo hasta que termina el efecto del bloqueo anestésico. A los 20 dias, se
permite la deambulacién domiciliaria con carga total en el zapato posquirtdrgico neutro y, a los 21 dias, se retira la
osteosintesis.

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiol6gicamente antes de la cirugia, a las 3 semanas, a los 3 meses, o
hasta constatar la consolidacién (Figuras 3 y 4).

Evaluacion radiografica

Se tomaron radiografias con apoyo, anteroposterior y lateral, antes de la cirugia y en diferentes instancias poste-
riores. Antes de la operacion y después, se analiz6 la congruencia articular metatarsofaldngica que se registré como
reducida, subluxada o luxada. También, se evalud la osteotomia (OMDP) para constatar la presencia de consoli-
dacién viciosa o seudoartrosis. Se registré la variacién de la férmula metatarsiana, especialmente la longitud del
primer metatarsiano (Index Plus/Index Plus Minus/Index Minus).'"'>

Evaluacién clinica

Se evalud principalmente la presencia o ausencia de dedos flotantes, definidos como aquellos dedos que no to-
man contacto con el piso cuando el paciente estd de pie.” Al final del periodo de seguimiento, la funcién se evalué
con la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS),' la cual tiene en cuenta las siguientes
variables: dolor, restriccion funcional, restriccion en el calzado, callosidad plantar, alineacidn, estabilidad y rigidez
de la articulacién metatarsofaldngica. Como todos los pacientes tenfan AIFP, el puntaje médximo considerado
fue de 95.

Por ultimo, estas variables fueron comparadas con las de los primeros 26 pacientes consecutivos que tenian
metatarsalgia con dedos en martillo rigidos operados mediante la técnica de Weil y AIFP en nuestro Centro. Esta
técnica consiste en realizar una osteotomia abierta paralela a la superficie del suelo, desde la porcién dorsal de
la cabeza del metatarsiano hacia proximal para lograr el acortamiento y posteriormente se fija con un tornillo de
2,7 mm.

Figura 3. Radiografias de pie, con carga, preoperatorias. A. Anteroposterior B. Lateral.
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Figura 4. Radiografias de pie, anteroposterior y lateral. A y B. A las 2 semanas. C y D. A los 3 meses. E y F. A los 6 meses.

RESULTADOS

Entre agosto de 2012 y febrero de 2015, 28 pacientes con diagndstico de metatarsalgia con dedo en martillo
rigido fueron operados con la técnica quirdrgica descrita previamente. Cinco de ellos fueron excluidos, porque
dejaron de asistir a los controles clinicos indicados. Siete de los 23 pacientes restantes se sometieron a cirugias
bilaterales (30 pies, 39 osteotomias).

La tasa de dedos flotantes fue del 31% (12 de 39 osteotomias). En la evaluacion radiografica posquirtrgica de la
férmula metatarsiana, si bien a 28 de los 30 pies se les habia realizado alguna intervencién quirdrgica en el hallux,
solo cuatro presentaron index minus en el posoperatorio.

No hubo seudoartrosis ni metatarsalgia por transferencia. Se logré la reduccién metatarsofalangica en 34 casos
(88%) y se produjo una recidiva de la luxacién en cinco articulaciones (12,8%). En la mayoria de los casos, la
recurrencia fue asintomatica. El inico caso sintomético, una paciente con desviacion en varo del segundo dedo, se
resolvié con una osteotomia percutdnea de la primera falange (Figuras 5 y 6).
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Figura 5. Complicacion posoperatoria. Radiografias de pie, anteroposteriores, con carga. A y B. Posoperatorio inmediato.
C. Desalineacion en varo del segundo dedo. D. Osteotomia percutdnea de la primera falange. E. Control radiografico con
osteotomia consolidada.
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Figura 6. Imdgenes clinicas de complicacién posoperatoria. A. Imagen preoperatoria. B. Posoperatorio avanzado luego de
la osteotomia metatarsiana distal percutdnea mds osteosintesis. C. Posoperatorio luego de la osteotomia percutdnea de la
primera falange para la correccién de la desviacién en varo del segundo dedo.

En las Tablas 1 y 2, se muestran las caracteristicas demograficas y los resultados posoperatorios de los pacientes
tratados con la técnica quirtrgica descrita en esta serie de casos, comparados con los de los primeros 26 pacientes
consecutivos de la serie tratados con osteotomia de Weil mds AIFP en nuestra institucion.

No hubo una diferencia estadisticamente significativa en la presencia de dedos flotantes comparando ambas téc-
nicas (p = 0,634); sin embargo, si fue significativa la reduccién posoperatoria de la articulacién metatarsofaldngica,
que fue mds exitosa con la técnica de Weil (p <0,001). Los resultados funcionales fueron satisfactorios en ambos
grupos, con un puntaje medio de la escala de la AOFAS de 86 (rango 63-90) para el grupo de OMDP con clavija
de Kirschner y de 81,2 (rango 19-95) para el grupo con osteotomia de Weil mas AIFP.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes tratados con osteotomia metatarsiana distal percutinea
(OMDP) mais clavija de Kirschner y con osteotomia de Weil

OMDP + Clavija Osteotomia de Weil

Cantidad de pacientes 23 26
Edad, afios (rango) 72 (69-85) 62 (23-78)
Sexo femenino/masculino 23/0 2472
Seguimiento, meses (rango) 22 (18-30) 18 (6-36)
Distribucién
Segundo metatarsiano 30 31
Tercer metatarsiano 7 6
Cuarto metatarsiano 2 1

Tabla 2. Resultados clinicos y radiograficos de los pacientes tratados con osteotomia metatarsiana distal
percutdnea (OMDP) més clavija de Kirschner y con osteotomia de Weil

OMDP + Clavija Osteotomia de Weil —

Cantidad de osteotomias 39 38

Dedos flotantes, n (%) 12 (31) 14 (36) 0,634

Articulacién luxada/subluxada, preoperatorio, n (%) 39 (100) 19 (50) 0,5

Articulacién reducida, posoperatorio, n (%) 34 (87) 38 (100) <0,001
DISCUSION

La metatarsalgia central es una causa frecuente de dolor de antepié que suele asociarse con deformidades en los
dedos.? Se han propuesto diferentes técnicas quirtirgicas, pero ninguna con un resultado 6ptimo.® La osteotomia de
Weil es un procedimiento eficaz y seguro para el tratamiento de la metatarsalgia central, aunque puede estar rela-
cionada con algunas complicaciones, como deformidad de dedo flotante.® Segiin lo publicado por Trnka y cols.,"
esto se deberia al descenso del centro de rotacién que lleva a la extensién de la articulaciéon metatarsofaldngica,
porque los musculos interéseos pasan a actuar como dorsiflexores. Sin embargo, en esta serie, pese a la elevacién
de la cabeza del metatarsiano lograda con la OMDP mas la fijacién con clavija de Kirschner, no logré reducir la
tasa de dedos flotantes posoperatorios en comparacién con la osteotomia de Weil.

La tasa de dedos flotantes en nuestra serie fue del 31%, teniendo en cuenta que 30 de las 39 osteotomias se rea-
lizaron en el segundo metatarsiano, 10 de los dedos flotantes eran el segundo dedo. Esto puede deberse a que la
segunda articulacién metatarsofaldngica tiene solo interdseos dorsales, lo que explicaria una flexién plantar activa
menos efectiva comparada con los otros dedos menores."”

En una revisién reciente de 1131 osteotomias de Weil, Highlander y cols.'” comunicaron una incidencia total de
dedo flotante del 36%. O’Kane y Kilmartin' publicaron una incidencia del 20% de dedo flotante en 40 osteotomias
de Weil abiertas sin AIFP, en un periodo relativamente corto de seguimiento de 8.6 meses.! Por otro lado, Migues
y cols.® informaron una incidencia total de dedo flotante del 28,5% en 70 osteotomias de Weil, 14 de los 20 dedos
flotantes tenian AIFP. Los autores atribuyen esta diferencia a que la AIFP hace mds evidente la contractura meta-
tarsofaldngica en dorsiflexioén. La reduccion de la tensién del mecanismo flexor plantar asociada con la retraccién
de las estructuras dorsales durante la cicatrizacién serian responsables de esta evolucién.!”
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Se han propuesto modificaciones de la osteotomia de Weil, como la de Maceira,>'® para evitar el descenso cefa-
lico y la incidencia de dedo flotante. Consiste en un triple corte modificado de la osteotomia de Weil que permite
acortar la didfisis sin descenso de la cabeza, pero atn faltan estudios para demostrar sus ventajas con respecto a la
osteotomia de Weil."”

Se ha descrito ademads la osteotomia de Weil junto con la sutura de la placa plantar y el alargamiento del tendén
extensor, con el fin de realinear y descomprimir una articulacién metatarsofaldngica inestable."” La reparacién
de la placa plantar restituye la parte final del mecanismo de windlass favoreciendo la flexién plantar sobre la
dorsiflexion.'®!? Gregg y cols."” reportan buenos resultados funcionales y la incidencia mas baja (6%), solo dos
pacientes referian dedo flotante.

Podemos decir que la incidencia de dedo flotante en nuestros pacientes (31%) es similar a la publicada en otros
articulos.®!° La incidencia de reluxacion posquiridrgica en esta serie fue del 13%. Esta cifra es comparable con la
de otras series publicadas (12-15%).”*° En la mayoria de los casos, las reluxaciones fueron asintomaticas. El tinico
caso sintomdtico se resolvié con una osteotomia percutdnea de la primera falange (Figuras 4 y 5). Los resultados
funcionales posoperatorios fueron satisfactorios con una media de la escala de la AOFAS de 86 puntos (rango 63-
90).

Una de las limitaciones de este estudio fue que no se empled la escala de la AOFAS antes de la cirugia, pero hay
que tener en cuenta que todos los pacientes que se incluyeron no habian respondido al tratamiento conservador. Por
otro lado, se trata de un estudio retrospectivo y la cantidad de pacientes es reducida. Ademds, se realizaron otros
procedimientos quirdrgicos asociados en los dedos menores y en el hallux.

Es importante destacar que todos fueron tratados por el mismo cirujano y bajo el mismo protocolo quirtirgico.
Este procedimiento provocaria un menor dafio de partes blandas, porque es percutdneo y, ademds, tendria un menor
costo en material de osteosintesis al utilizar solo una clavija de Kirschner.

Si bien varios estudios compararon los resultados de la técnica de Weil con las OMDP sin diferencias en lo que
respecta de movilidad y satisfaccion,?'** no encontramos articulos que comparen ambas técnicas para el trata-
miento de la metatarsalgia asociado con dedo en martillo rigido. Se deberian llevar a cabo estudios con la misma
técnica y en forma comparativa aleatorizada para obtener una mejor evidencia comparada con la osteotomia de
Weil abierta.

CONCLUSIONES

La OMDP con elevacién del centro de rotacién asociada con AIFP fijada con clavija de Kirschner no propor-
ciond una menor incidencia de dedos flotantes en comparacion con la osteotomia de Weil. Sin embargo, es una
alternativa vélida para el tratamiento de las metatarsalgias mecénicas asociadas a dedos en martillo rigidos.
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INVESTIGACION CLINICA

Fracturas por avulsion de la tuberosidad
posterior del calcaneo “en pico de pato”.
Evaluacion funcional y radiografica

Maximiliano Seletti,” Emanuel Gonzalez,” Lucas Perezlindo”
*Unidad de Pie y Tobillo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”, Rosario, Santa Fe, Argentina
“Instituto de Traumatologia y Enfermedades Oseas, Parand, Entre Rios, Argentina

RESUMEN

Objetivos: Comunicar los resultados funcionales y radiograficos en seis pacientes con fractura “en pico de pato” (beak fracture)
y realizar una revision de la bibliografia. Materiales y Métodos: Se evaluaron los resultados funcionales (escala de la AOFAS) y
radioldgicos en seis pacientes (3 hombres y 3 mujeres; edad promedio 35.6 afios). El tiempo promedio transcurrido entre la lesion
y el ingreso en el quiréfano fue de 2.83 h. Se realizd la rama vertical del abordaje lateral extendido. Se fij6 con tornillos canulados y
macizos de 3,5; 4,0 0 4,5 mm solos o combinados con placas de 3,5 y 2,7 mm bloqueadas. Resultados: Después de un seguimiento
de entre 8 y 24 meses, todos los pacientes tenian signos francos de consolidacion. Al ingresar, todos presentaban signos de
sufrimiento de partes blandas sin signos de necrosis. El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 82,4 (5, buenos y 1, regular).
Las complicaciones fueron: una infeccion profunda y pérdida de la reduccion en el mismo paciente. Conclusiones: Las fracturas
“en pico de pato” pueden generar complicaciones de partes blandas si no son tratadas de manera urgente, debido al compromiso
inicial de partes blandas. La reduccién abierta y la fijacion con tornillos y placas es el sistema de fijacion mas estable.

Palabras clave: Tuberosidad del calcaneo; fractura avulsiva.

Nivel de Evidencia: IV

Avulsion Fractures of the Posterior Calcaneal Tuberosity (Beak Fracture). Functional and Radiographic
Evaluation

ABSTRACT

Objectives: To present the functional and radiographic outcomes of six patients with beak fractures and to carry out a literature
review. Materials and Methods: The functional (AOFAS Score) and radiological outcomes of six patients were evaluated. Three
patients were male and three were female (mean age: 35.6 years). The mean time interval between injury and admission to the
operating room was 2.83 hours. The extensile lateral approach was used. The fracture was fixed with 3.5, 4.0, or 4.5mm cannulated
and solid screws alone or in combination with 3.5 and 2.7mm locking plates. Results: After a follow-up period of between 8 and
24 months, all the patients had clear signs of consolidation. On admission, all presented signs of soft tissue pain without signs of
necrosis. The AOFAS score was 82.4 (5 good and 1 fair). The complications observed were a deep infection and loss of reduction
in the same patient. Conclusions: Beak fractures can generate soft tissue complications if they are not treated urgently due to
initial soft tissue involvement. Open reduction and fixation with screws and plates is the most stable fixation system.

Keywords: Calcaneal tuberosity; avulsion fracture.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fracturas de la tuberosidad posterior del calcdneo representan el 1-3% del total de las fracturas de calcaneo.'
La causa mds comun es la contraccion violenta del complejo gemelo-séleo con el pie en dorsiflexion. Esta lesion
es comiin en pacientes diabéticos y osteopordticos por baja energia.’
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Las fracturas con gran desplazamiento “en pico de pato” (beak fractures) pueden generar necrosis de la piel
con consecuencias catastréficas si no son tratadas rdpidamente. En la atencién de urgencia, se debe colocar el pie
en maxima flexién plantar para tratar de reducir el fragmento desplazado y asi disminuir la presién en la regién
posterior del calcdneo.

Aunque hay acuerdo en reducir este tipo de fractura en la atencién de urgencia, no existen publicaciones sobre
osteosintesis definitiva en ese momento. El método de fijacion sigue generando debate. Los tratamientos van desde
la escision del fragmento en pacientes de baja demanda, hasta la reduccién abierta y fijacién con diferentes tipos
de osteosintesis.’

Diversos autores han publicado este subtipo de fractura de la tuberosidad en los dltimos 70 afios.'” La mayoria
de las series incluye muy pocos pacientes.

El objetivo de este articulo es presentar los resultados funcionales y radiograficos en seis pacientes con fracturas
de la tuberosidad del calcdneo “en pico de pato” y una revision bibliografica.

MATERIALES Y METODOS

Se presentan los casos de tres hombres y tres mujeres, de entre 25 y 52 afios (edad promedio 35.6 afios). El tiem-
po promedio transcurrido entre la lesion y el ingreso en el quiréfano fue de 2.83 horas. En la atencidn de urgencia,
se procedid a realizar la rama vertical del abordaje lateral extendido y una osteosintesis. Se utiliz6 la clasificacién
de Lee en todos los casos.*

Técnica quirdrgica

Se coloc6 al paciente en decubito lateral y se realizé la rama vertical del abordaje lateral extendido. Se trabaj6 el
foco de fractura, se procedid a la reduccién del fragmento posterosuperior con clavo de Schantz o pinza de reduc-
cién. Se fij6 con tornillos canulados y macizos de 3,5; 4,0 0 4,5 mm solos o combinados con placas de 3,5 0 2,7 mm
bloqueadas. Se usaron tornillos solos (3 casos) o tornillos combinados con placas (3 casos) segtin la disponibilidad
del material en la urgencia. Consideramos que lo ideal es combinar placas y tornillos. Se inmovilizé con un yeso
en leve flexion plantar. Al mes de la operacion, se permiti6 la carga parcial con bota walker con un realce del talén
de 1,5 cm hasta los 45 dias y luego la carga completa con proteccion de la bota hasta los 60 dias. A partir de los
30 dias, se inici6 la movilidad del tobillo y el pie.

CASO CLINICO 1

Mujer de 30 afios que acudié con una fractura por avulsién de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado
izquierdo de 4 h de evolucién, como consecuencia de un accidente de motocicleta-automdvil. Ingresé en el qui-
réfano, en el Servicio de Urgencia. Tenia compromiso de partes blandas sin necrosis de la piel. Se procedié a la
reduccién y la fijacién con un tornillo cortical de 3,5 mm y una placa tercio de tubo de 3,5 mm. Ademds, presentaba
un fragmento medial de la tuberosidad que se fij6 con un tornillo de esponjosa de 6,5 mm. El seguimiento poso-
peratorio fue de 11 meses. El puntaje de la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
era de 83 (Figura 1).

CASO CLINICO 2

Mujer de 52 afios que se presentd con una fractura por avulsion de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del
lado derecho de 4 h de evolucidn, asociada a una fractura del maléolo medial por un accidente de bicicleta-automo-
vil. Tenia diabetes tipo 2 y buenos controles de glucemia. Ingresé en el quir6fano, en el Servicio de Urgencia. Tenia
compromiso de partes blandas sin necrosis de la piel. Se procedi6 a la fijacién con dos tornillos de esponjosa de
4,5 mm. En el posoperatorio inmediato, sufrié una infeccion de la herida quirtirgica que fue tratada mediante tres
cirugfas de desbridamiento quirtirgico y antibidticos por via intravenosa, segin los resultados del cultivo, durante
seis semanas. Se detectd el aflojamiento del material de osteosintesis, por lo cual fue sometida a una nueva cirugia
con retiro de la osteosintesis y el fragmento de la tuberosidad perdié reduccién. El seguimiento posoperatorio fue
de 13 meses. El puntaje de la escala de 1a AOFAS fue de 77.
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Figura 1. A. Radiografia de pie, de perfil. B. Tomografia computarizada de pie, corte sagital. C. Tomografia computarizada
de pie, corte axial. D. Imagen de partes blandas antes de la cirugia. E. Abordaje de la rama vertical del lateral extendido.

F. Radiografia de pie, de perfil, con arco en C. G. Radiografia de pie, de frente, con carga, al afio de la cirugia. H. Radiografia
de pie, de perfil, con carga, al afio de la cirugia. I. Imagen clinica de frente. J. Imagen clinica de atrés.
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CASO CLINICO 3

Hombre de 25 afios que 1legd con una fractura por avulsion de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado
izquierdo y una fractura del pilén tibial de 2 h de evolucién, como consecuencia de un accidente de motocicleta-
automovil. Ingresé en el quiréfano, en el Servicio de Urgencia. Tenia compromiso de partes blandas sin necrosis de
la piel. Se procedi6 a la fijacion con tres tornillos de esponjosa de 4,0 mm canulados y se colocé un fijador externo
monoplanar transarticular de tibia distal, configuracién delta, por dos semanas y, luego, se realizé la osteosintesis
del pil6n tibial. El seguimiento posoperatorio fue de ocho meses. El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 81.

CASO CLINICO 4

Hombre de 35 afios que acudi6 con una fractura por avulsion de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado
izquierdo de 2 h de evolucidén, con compromiso de partes blandas sin necrosis de la piel. Ingresé en el quiréfano, en
el Servicio de Urgencia. Se fijé con una placa lambda bloqueada de 3,5 mm y un tornillo de esponjosa de 4,0 mm
canulado. El seguimiento posoperatorio fue de 24 meses. El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 83 (Figura 2).

Figura 2. A. Radiograffa de pie, de perfil. B. Tomografia computarizada de pie, corte sagital. C. Tomograffa computarizada
de pie, corte axial. D. Tomografia de pie con reconstruccién 3D. E. Imagen de partes blandas antes de la cirugia. F.
Radiografias de pie, de frente y de perfil, al afio de la cirugfa. G. Imagen clinica de frente. H. Imagen clinica de atrs.
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CASO CLINICO 5

Hombre de 37 afios que consulté por una fractura por avulsion de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado
derecho de 2 h de evolucién, con compromiso de partes blandas sin necrosis de la piel. En el quir6fano, se fijé con
tres tornillos de esponjosa de 4,0 mm canulados. El seguimiento posoperatorio fue de 18 meses. El puntaje de la
escala de la AOFAS fue de 88.

CASO CLINICO 6

Mujer de 29 afios que habia sufrido una fractura por avulsién de la tuberosidad posterior tipo II cerrada del lado
izquierdo de 3 h de evolucion, con compromiso de partes blandas sin necrosis de la piel. Ingresé en el quir6fano.
Se fij6 con dos tornillos canulados de 4,0 mm y placa de 2,7 mm bloqueada. El seguimiento posoperatorio fue de
siete meses. El puntaje de la escala de la AOFAS fue de 88 (Figura 3).

RESULTADOS

Después de un seguimiento de entre 8 y 24 meses (promedio 13.5), todas las fracturas habian consolidado. To-
dos los pacientes tenfan compromiso de partes blandas cuando ingresaron, pero sin signos de necrosis de la piel.
El puntaje promedio de la escala de la AOFAS fue de 82,4 (5, buenos y 1, regular). Las complicaciones fueron:
una infeccién profunda y pérdida de la reduccién en la misma paciente. Se observé un engrosamiento de la regién
posterior del retropi€ afectado asintomatico (Tabla).

Tabla. Resultados
Tiempo Seguimiento Puntaje de la Compromiso Complicaciones
de escala de la de partes
evolucién AOFAS blandas
Caso 30 afios 4h 11 meses 83 Sin necrosis Ninguna
1 de la piel
Caso 52 afios 4h 13 meses 77 Sin necrosis Infeccién profunda
2 de la piel de la herida
Caso 25 afios 2h 8 meses 81 Sin necrosis Ninguna
3 de la piel
Caso 35 afios 2h 24 meses 83 Sin necrosis Ninguna
4 de la piel
Caso 37 afios 2h 18 meses 88 Sin necrosis Ninguna
5 de la piel
Caso 35 afios 3h 7 meses 83 Sin necrosis Ninguna
6 de la piel

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.
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Figura 3. A. Radiografia de pie, de perfil. B. Tomografia computarizada de pie, corte sagital. C. Imagen de partes blandas
antes de la cirugia. D. Abordaje de la rama vertical del lateral extendido. E. Radiografia de pie, de perfil, con arco en C. F.
Radiografia de pie, oblicua, con arco en C. G. Radiografia de pie, de frente, con carga, al afio de la cirugia. H. Radiografia de
pie, de perfil, con carga, al afio de la cirugfa. I. Imagen clinica de frente. J. Imagen clinica de atrds.
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DISCUSION

El calcédneo es el hueso mas grande del pie y cumple un rol fundamental como estructura de soporte de peso.

Las fracturas por avulsion de la tuberosidad del calcaneo son raras y, por lo general, ocurren en pacientes osteo-
pordticos.*!!

Beavis y cols.! clasificaron a las fracturas de la tuberosidad por avulsion en tres tipos: tipo I “sleeve”, una pastilla
de la cortical posterior de la tuberosidad es avulsionada; tipo II “en pico de pato” y tipo III, una avulsién infrabursal
que compromete las fibras superficiales del tendén de Aquiles. Lee y cols.* modifican esta clasificacion y agregan
el tipo IV que se define como “en pico de pato”, pero con un pequefio fragmento triangular, donde estdn compro-
metidas las fibras profundas del tendén.

Lee y cols.* asignan un mecanismo para cada tipo de fractura. Las tipo I ocurren por un trauma de baja ener-
gia, las tipos IIT y IV se generan por un trauma de mayor energia en donde se produce una fuerte contraccion del
gemelo-séleo en pacientes jovenes.*'” Las tipo II se producen por una combinacion de contraccién del complejo
gemelo-séleo e impacto directo.*!°

Diferentes autores han descrito los tratamientos conservador y quirdrgico.'>'” El tratamiento conservador con
inmovilizacién en equino estd indicado en pacientes con fracturas con desplazamiento <1 cm o con alteracion en
la funcién antes de la lesién.'> "

Este tratamiento deberia ser la excepcidn, porque el tiempo de inmovilizacién es prolongado (>6-8 semanas) con
riesgo de desplazamiento, posible necrosis de la piel y pérdida de la fuerza de flexion plantar.'-'

El subtipo “en pico de pato” o tipo II de Lee ha sido descrito por diversos autores.'*° Nuestra serie tiene seis
pacientes, y es una de las que mds cantidad de casos ofrece cuando la comparamos con las publicadas.**Lee y cols.
muestran cinco casos del subtipo II en un total de 20 fracturas de la tuberosidad.*

Hay consenso entre los diferentes autores sobre que esta lesién es una urgencia traumatolégica y los pacientes
deben ser tratados de inmediato debido al compromiso de partes blandas que generan. Todos nuestros pacientes
tenfan compromiso de partes blandas en la region posterior del calcdneo y fueron sometidos a una reduccion, en
forma definitiva, al ingresar: el tiempo promedio entre la lesién y la cirugia fue 2,83 horas. No se han publicado
casos con osteosintesis definitiva en la urgencia.

La reduccidn abierta y la fijacién interna restauran la unidad gemelo-séleo y evitan las complicaciones de partes
blandas.'*'¢!"

Se han descrito numerosos sistemas de fijacién, como clavos de Kirschner y cerclajes de alambre,'® bandas de
tension,' tornillos tirafondo solos, tornillos con placas'® y diferentes sistemas con arpones'>!”. El tratamiento mas
aceptado ha sido el uso de tornillos;*!'® sin embargo, los hallazgos de algunos estudios demuestran que la fijacion
con tornillos solos puede no ser la mejor opcidn terapéutica, a pesar de tener un fragmento de tamafio suficiente, y
esto podria resultar en un fracaso del tratamiento, sobre todo en pacientes con menor calidad 6sea. En un estudio
cadavérico, Khasen y cols.'® informan que los tornillos tirafondo solos no alcanzan a neutralizar la fuerza de trac-
cion del tendén de Aquiles y consideran la suplementacién con anclas para aumentar la fijacion.

Los problemas que pueden surgir en el posoperatorio son retraso de la cicatrizacién de las heridas cuando se
demoraron la reduccién y la fijacién, infecciones, falla en la fijacion y consolidacién viciosa.*'* En nuestra serie,
una paciente sufri6 una infeccién profunda de la herida y la posterior pérdida de la reduccién por retiro precoz del
material.

Las limitaciones de nuestra presentacién fueron el bajo niimero de pacientes, el corto plazo de seguimiento y la
ausencia de un grupo de control.

10

CONCLUSIONES

Las fracturas “en pico de pato” pueden generar complicaciones de partes blandas si no son tratadas de manera
urgente, debido al compromiso de partes blandas inicial. La reduccién abierta y la osteosintesis en la urgencia nos
permitieron lograr una rapida recuperacion de partes blandas y buenos resultados en la mayoria de los pacientes.
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Compromiso de las articulaciones vecinas
en la evolucion alejada de la artrodesis

de tobillo

Alberto Macklin Vadell, Enzo D. Sperone, Andrés Bigatti, Matias Iglesias, Yanser Atilmis, Martin Rofrano, Stephania Cruz,
Emanuel Fediin Rodriguez
Unidad de Pierna y Pie, Servicio de Traumatologia, Sanatorio Finochietto, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: La artrodesis tibioastragalina es una opcién para tratar la artrosis de tobillo en pacientes que no responden a
las medidas conservadoras. Su principal desventaja es el compromiso a mediano y largo plazo de las articulaciones vecinas.
Objetivo: Determinar el compromiso de las articulaciones vecinas a mediano y largo plazo, y su impacto sobre los resultados
funcionales en los pacientes con artrodesis de tobillo. Materiales y Métodos: Se evalué a una serie de 11 pacientes (6 mujeres y
5 hombres). El diagnostico inicial era artrosis postraumatica (9 casos), artritis séptica (1 caso) y lesiéon osteocondral de astragalo
(1 caso). El promedio de edad al operarse era de 50 afios. La media de seguimiento fue de 9 afnos. Se evalué el compromiso
radiografico de las articulaciones vecinas. La funcién se valoré mediante la escala analégica visual para dolor, la escala de la
AOFAS y un cuestionario simple de satisfaccion. Resultados: Diez pacientes (91%) tenian artrosis en alguna de las articulacio-
nes vecinas. El puntaje medio en la escala analégica visual fue de 2,6 y el de la escala de la AOFAS, de 71. Nueve refirieron estar
muy satisfechos; uno, medianamente satisfecho y otro se manifesté insatisfecho. Conclusién: El compromiso de las articulacio-
nes vecinas es muy frecuente a largo plazo, pero esto no repercute directamente en los resultados funcionales.

Palabras clave: Artrosis de tobillo; artrodesis de tobillo; articulaciones vecinas.

Nivel de Evidencia: IV

Compromise of Adjacent Joints in Long-Term Evolution of Ankle Arthrodesis

ABSTRACT

Introduction: Tibiotalar arthrodesis is an option in the treatment of ankle osteoarthritis in patients who do not respond to con-
servative measures. Its main disadvantage is the compromise of adjacent joints in the medium and long term. Objective: To
determine the involvement of adjacent joints in the medium and long term and its impact on functional outcomes in patients with
ankle arthrodesis. Materials and Methods: We evaluated a series of 11 patients, 6 females and 5 males. The initial diagnosis was
post-traumatic osteoarthritis (9 cases), septic arthritis (1 case), and osteochondral lesion of the talus (1 case). The mean age at
the time of surgery was 50 years. The mean follow-up was 9 years. The radiographic compromise of the adjacent joints was evalu-
ated. The patients were functionally evaluated using the Visual Analog Pain Scale (VAS), the AOFAS scale (American Orthopedic
Foot and Ankle Score), and a simple satisfaction questionnaire. Results: 10 patients (91%) presented with osteoarthritis of one of
the adjacent joints. The average score on the VAS was 2.6, while on the AOFAS scale, it was 71. Nine patients reported being very
satisfied, one was moderately satisfied, and one was dissatisfied. Conclusion: The involvement of adjacent joints is very frequent
in the long term, but this does not have a direct impact on the patient’s functional outcomes.

Keywords: Ankle osteoarthritis; ankle arthrodesis; adjacent joints.
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.
INTRODUCCION

El compromiso degenerativo de la articulacion del tobillo suele manifestarse con dolor, rigidez y limitacién
funcional. La causa mds frecuente de este cuadro es la artrosis postraumatica secundaria a fracturas de tobillo,
pilén tibial o astragalo. El promedio de edad de estos pacientes es menor que el de quienes sufren artrosis de otras
articulaciones, como la cadera o la rodilla.'

En pacientes con artrosis de tobillo aislada que ya no responden a las medidas conservadoras, el primer desafio
que enfrenta el médico tratante es la eleccion del procedimiento quirtirgico mas adecuado para cada paciente.

Las cirugias de conservacién articular, como las osteotomias supramaleolares y las osteotomias de retropié
acompafiadas o no de procedimientos sobre las partes blandas, han logrado buenos resultados, pero solo en pacien-
tes con dafio articular parcial y alguna alteracion en el eje de carga a través del tobillo.'*

Cuando la artrosis estd avanzada, la prétesis se presenta como una buena alternativa y tiene la ventaja de conservar
gran parte de la funcionalidad del tobillo y afectar, en menor medida, las articulaciones vecinas, principalmente la
subastragalina y de Chopart (astragaloescafoidea y calcaneocuboidea).’® A pesar de esto, no siempre es la mejor
opcidén para nuestros pacientes. Una infeccidn previa, el mal estado de las partes blandas, los defectos seos impor-
tantes y los grandes desejes e inestabilidades son contraindicaciones, al menos relativas, de la artroplastia de tobillo.”

Por este motivo, la artrodesis tibioastragalina sigue siendo una muy buena eleccion terapéutica en estos casos. En
numerosas publicaciones, se han comunicado buenos resultados con alivio del dolor, un buen patrén de la marcha
y un alto grado de satisfaccion de los pacientes.*® Su principal desventaja es la sobrecarga de las articulaciones
vecinas que podria comprometer estos resultados en el mediano o largo plazo.

En un estudio con 22 afios de seguimiento, Coester y cols. observaron que la artrodesis de tobillo se asocia a
artrosis prematura de las articulaciones del pie, aunque disminuye el dolor y mejora la funcién.'” Hendrickx y cols.
describieron que el compromiso artrésico de las articulaciones adyacentes es evidente, pero no lo es su repercusion
clinica y funcional."

Nuestra hipdtesis es que, si bien en la evolucion alejada de la artrodesis de tobillo, es frecuente observar el com-
promiso de las articulaciones vecinas en los estudios por imagenes, esto no impacta directamente en la clinica de
los pacientes.

El objetivo de este estudio fue determinar el compromiso de las articulaciones vecinas en el mediano y largo
plazo, y su impacto sobre los resultados funcionales en los pacientes con artrodesis de tobillo.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo y observacional para evaluar a una serie de pacientes con seguimiento
tratados por nuestro equipo. En el archivo de historias clinicas del cirujano senior del equipo, se buscé a los pa-
cientes que habian sido sometidos a una artrodesis tibioastragalina entre 2000 y 2022. Se incluyé a aquellos con
artrodesis de tobillo aislada y un seguimiento minimo de tres afios. Los criterios de exclusién fueron: artrodesis
de otra articulacién u otra lesién en el mediopié y retropié homolateral, seguimiento <3 afios, falta de imagenes
radiograficas prequirdrgicas y alguna deformidad congénita, neuropatia o artropatia.

Se evalu6 el compromiso de las articulaciones vecinas con radiografias de frente y de perfil, del mediopi€ y re-
tropi€ homolateral. No se evalu6 la rodilla ni el pie contralateral. Todos contaban con radiografias prequirtrgicas y
posquirdrgicas del dltimo control. El compromiso se evalu6 con la escala de Kellgren y Moore que consta de cinco
grados: grado 1, normal, sin signos de artrosis; grado 2, dudoso, minimos osteofitos; grado 3, leve, osteofitos con
espacio articular normal; grado 4, moderado, moderada disminucion del espacio articular; grado 5, severo, gran
disminucién del espacio articular con esclerosis subcondral.'” En el dltimo control, se evalu6 la funcién mediante
un interrogatorio y un minucioso examen fisico, también se utilizaron la escala analdgica visual (EAV), la escala
de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y un cuestionario simple de satisfaccion (se les pre-
gunté como se sentian respecto al tratamiento realizado: insatisfecho, medianamente satisfecho o muy satisfecho).

RESULTADOS

Se analizaron 63 artrodesis de tobillo en 63 pacientes, 29 no pudieron ser localizados o no dieron su consenti-
miento para ser incluidos en el estudio, nueve no contaban con radiografias prequirdrgicas; cinco tenfan una lesion
asociada en el retropié o mediopié homolateral; dos, poliomielitis; seis, menos de tres afios de seguimiento y uno
fallecid.

La muestra quedé conformada por 11 pacientes (6 mujeres y 5 hombres). El diagndstico inicial era artrosis pos-
traumatica (9 casos), artritis séptica (1 caso) y lesién osteocondral de astrdgalo (1 caso). El promedio de edad al
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operarse fue de 50 afios (desviacion estdndar [DE] = 15,47). La media de seguimiento fue de 9 afios (DE = 6,15).
Diez pacientes (91%) tenian artrosis de alguna de las articulaciones vecinas y el restante, no (era el paciente con
el seguimiento mas corto, 3 afios). Diez (91%) tenian compromiso de la articulacion subastragalina y cuatro (36%),
de la articulacién de Chopart (Figura 1).
El puntaje en la EAV fue de 2,6 (DE = 2,1). Tres refirieron no tener dolor.

Figura 1. Radiografias de tobillo izquierdo, de frente (A) y de perfil (B), con carga, a los 6 meses de la artrodesis de
tobillo. Artrosis secundaria de la articulacién subastragalina, pero no de la articulacién de Chopart. Imagenes clinicas
del mismo paciente de frente (C) y de atras (D).
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Figura 2. Radiografias de tobillo derecho, de perfil (A) y de pie derecho, de frente (B), con carga, a los 12 afios de
la artrodesis de tobillo. Artrosis secundaria en las articulaciones subastragalina y de Chopart. Imagenes clinicas del
mismo paciente de frente (C) y de atras (D).
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El puntaje medio de la escala de la AOFAS fue de 71 (DE = 16,86), con un minimo de 26 y un maximo de 92.
Hay que tener en cuenta que el valor mdximo para un paciente con artrodesis de tobillo es 92, ya que la escala
otorga 8 puntos a una movilidad de tobillo normal o ligeramente disminuida (>30°).

Nueve pacientes refirieron estar muy satisfechos con el tratamiento; uno, medianamente satisfecho y otro se
manifestd insatisfecho. Este ltimo evoluciond con seudoartrosis que no fue revisada por decisiéon del mismo pa-
ciente. Dos presentaron metatarsalgia por equino exagerado en la artrodesis y debieron someterse a una revision,
la evolucién fue favorable. Un paciente presentd acortamiento de 3 cm del miembro inferior operado levemente
sintomdtico que fue tratado con un realce en el calzado. Se extrajo el material de osteosintesis en un paciente a
causa del dolor y su evolucién fue favorable (Figura 2, Tabla).

Tabla. Datos de los pacientes

Edad | Diagnéstico | Artrosis Compli- Revision | Seguimiento | Artrosis | Escala | EAV | Satisfaccion
(afios) inicial 1 caciones 2 dela
AOFAS
1 F 76 Artrosis Grado1  Metatarsalgia N 12 Grado 4 71 4 Muy satisfecho
postraumatica SA'y grado
4 Chopart
2 F 61 Artrosis Grado1  Metatarsalgia St 22 Grado 4 74 3 Muy satisfecho
postraumatica SA'y grado
1 Chopart
3 M 71 Artrosis Grado1  Seudoartrosis No 4 Grado 5 26 7 Insatisfecho
postraumatica SA 'y grado
1 Chopart
4 M 44 Artrosis Grado1  Acortamiento No 18 Grado 5 66 2 Medianamente
postraumatica 3cm SA'y grado satisfecho
1 Chopart
5 F 56 Artrosis Grado 1 No No 15 Grado 4 66 5  Muy satisfecho
postraumdtica SA 'y grado
2 Chopart
6 F 76 Artrosis Grado 1 No No 3 Grado 1 92 0  Muy satisfecho
postraumdtica
7 F 60 Artrosis Grado 1 No No 6 Grado 4 79 2 Muy satisfecho
postraumatica SA'y grado
1 Chopart
8§ M 34 Artrosis Grado 1 No No 8 Grado 4 74 3 Muy satisfecho
postraumatica SA'y grado
1 Chopart
9 M 57  Artritis séptica  Grado No No 4 Grado 5 65 3 Muy satisfecho
3SAy SA'y grado
Grado 1 2 Chopart
Chopart
10 F 57 Complicacion ~ Grado 1 No No 5 Grado 2 89 0 Muy Satisfecho
de LOC SA 'y grado
1 Chopart
11 M 64 Artrosis Grado No No 6 Grado 4 84 0 Muy satisfecho
postraumdtica 1 SAy SA'y grado
Grado 1 2 Chopart
Chopart

F = femenino; M = masculino; LOC = lesion osteocondral; artrosis 1 = artrosis de articulaciones vecinas antes de la artrodesis; artrosis 2 = artrosis de
articulaciones vecinas después de la artrodesis; SA = subastragalina; AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society; EAV = escala analdgica visual.
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DISCUSION

En esta serie, el 91% de los pacientes tenia artrosis secundaria de la articulacién subastragalina y el 36%, de la
articulacién de Chopart (astragaloescafoidea y calcaneocuboidea).

La artrodesis de tobillo continda siendo una muy buena alternativa terapéutica para los pacientes con artrosis
avanzada que no responden a las medidas conservadoras. Las ventajas de este procedimiento son bien conocidas.
Es una técnica reproducible y confiable sobre la base de su extensa difusion en la bibliografia desde hace varios
afios.'>!5 Permite corregir defectos de alineacion en el mismo procedimiento.'®!” Se puede indicar si hubo una in-
feccién previa y la condicion de los tejidos blandos es mala.'® Registra altas tasas de consolidacién.®!” El paciente
conserva una buena biomecdanica de la marcha, con buenos resultados funcionales y altas tasas de satisfaccion por
parte de los pacientes.”

Las principales desventajas observadas son el compromiso de las articulaciones cercanas al tobillo que se verian
sobrecargadas, con el consiguiente riesgo de artrosis en el mediano o largo plazo. Entre ellas, las dos articulaciones
que mas sufririan la falta de movilidad y absorcién de las cargas de un tobillo sano son la subastragalina y la de
Chopart.

Pero esto no parece estar relacionado directamente con los resultados funcionales. El promedio de la EAV fue
de 2,6 y el puntaje de la escala de la AOFAS, de 71. Ademas, nueve (82%) refirieron estar muy satisfechos con el
resultado del tratamiento.

En un estudio similar, Said y cols.?' comunicaron buenos y excelentes resultados a los 7.5 afos en 18 de 22 pa-
cientes (82%), pese a que 17 de ellos (94%) tenian rigidez de la articulacién subastragalina. Estos autores llegaron
a la conclusién de que el compromiso funcional es minimo.

En su serie de 12 pacientes con 18 afios de seguimiento, Mazur y cols.'® hallaron que todos tenian signos ra-
diograficos de artrosis secundaria en las articulaciones subastragalina y mediotarsiana, pero notaron que estos
cambios no se relacionaban directamente con los sintomas.

Jackson y Glasgow,” en su estudio de 37 pacientes con un seguimiento de 25 afos, observaron signos radiogra-
ficos de artrosis de la articulaciéon de Chopart en 22 pacientes (59%) y rigidez de la articulacion subastragalina en
todos.

La tasa de artrodesis de alguna de las articulaciones vecinas luego de una artrodesis de tobillo a causa del dolor
es un dato poco publicado. En nuestra serie, no fue necesario en ningtin paciente. En una serie de 185 pacientes
con ocho afnos de seguimiento, Kerkhoff y cols.*” comunicaron artrodesis subastragalina en cuatro pacientes (2%)
a causa del dolor confirmado con infiltracién previa.

La principal fortaleza de este estudio es el tiempo de seguimiento que nos permite analizar la evolucidn clinica
y radiografica alejada de los pacientes con artrodesis de tobillo. Su debilidad es que incluye una muestra relativa-
mente pequefia de 11 pacientes para una poblacién inicial de 63, lo que implica un sesgo por pérdida de pacientes
(82%).

Los resultados de este estudio son similares a los ya publicados sobre el tema y concluimos en que efectivamente
el compromiso de las articulaciones del mediopié y retropi€ (rigidez y artrosis) es muy frecuente en la evolucion a
mediano y largo plazo de los pacientes con artrodesis de tobillo.”** Esta incidencia es cercana al 100%. Aun asi,
no esta directamente relacionada con la evolucién clinica de los pacientes quienes, en su mayoria, tienen dolor de
bajo grado, buena funcién y una tasa de satisfaccion elevada.

CONCLUSION

La artrodesis de tobillo puede ser considerada una buena alternativa de tratamiento para pacientes con artrosis
tibioastragalina severa y aislada.
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INVESTIGACION CLINICA

Osteotomias supramaleolares en pacientes
con artrosis de tobillo: resultados clinicos
y radiograficos

Leonardo A. Conti, Jonathan M. Verbner, Pablo Valenti, Ana C. Parise, Daniel S. Villena, Maria Gala Santini Araujo,
Pablo Sotelano, Guillermo Cardone, Facundo Bilbao, N. 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

Introduccion: Las osteotomias supramaleolares son una opcién terapéutica para la artrosis asimétrica de tobillo. El objetivo
de este articulo es describir los resultados clinicos, radiograficos y subjetivos obtenidos en pacientes con artrosis de tobillo so-
metidos a una osteotomia supramaleolar. Materiales y Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes
sometidos a una osteotomia supramaleolar por artrosis de tobillo entre enero de 2010 y julio de 2017. Se analizaron las historias
clinicas para recabar datos clinicos y radiograficos preoperatorios y posoperatorios. Resultados: Se incluyé a 13 pacientes: 8
con una desalineacién del tobillo y retropié en valgo (61,5%) y 5 (38,5%) en varo. El puntaje medio posoperatorio de la escala
analdgica visual del grupo con deformidad en varo disminuyd de 9 + 0,45 a 3 + 1 (p <0,05) y de una media de 7,88 + 0,35 a 2,15 +
1,64 (p <0,05) en aquellos con deformidad en valgo. El puntaje medio de la escala de la AOFAS se modificé de 32,8 + 16,2 antes
de la cirugia a 82,1 + 13,6 en el posoperatorio, en el grupo con deformidad en varo (p <0,05) y de 31 + 17,3 a 93,1 + 6,20, respec-
tivamente, en aquellos con deformidad en valgo (p <0,05). Se constaté la consolidacion radiogréfica en 12 pacientes (92,3%), en
un promedio de 10.4 semanas. Conclusion: La osteotomia supramaleolar como tratamiento de la artrosis asimétrica de tobillo es
una técnica predecible, con muy buenos resultados clinicos y radiograficos a corto y mediano plazo.

Palabras clave: Artrosis de tobillo; osteotomia supramaleolar; preservacion articular.

Nivel de Evidencia: IV

Supramalleolar Osteotomies for Ankle Osteoarthritis: Clinical and Radiological Outcomes

ABSTRACT

Introduction: Supramalleolar osteotomies are a treatment option for asymmetric ankle osteoarthritis. Our work aims to describe
the clinical, radiographic, and subjective outcomes obtained in patients with ankle osteoarthritis who underwent a supramalleolar
osteotomy (SMOT). Materials and Methods: Retrospective, observational, and descriptive study on patients who underwent
SMOT for ankle osteoarthritis between January 2010 and July 2017. The patients’ clinical records were analyzed. Results: We
included 13 patients who underwent SMOT, 8 patients with valgus (61.5%) and 5 (38.5%) with varus rearfoot and ankle misalign-
ment. The mean varus VAS score decreased from 9 + 0.45 to 3 + 1 postoperatively (p <0.05) and, in valgus deformities, from a
mean 7.88 + 0.35 to 2.15 +1.64 postoperatively (p <0.05). The mean AOFAS score changed from 32.8 + 16.2 to 82.1 + 13.6 post-
operatively in the varus deformity group (p <0.05) and from 31 + 17.3 preoperatively to 93.1 + 6.20 postoperatively in the valgus
deformity group (p <0.05). Twelve patients (92.3%) achieved radiographic union in an average time of 10.4 weeks. Conclusion:
Supramalleolar osteotomy as a treatment for asymmetric ankle osteoarthritis is a predictable technique with very good clinical and
radiological outcomes in the short and medium term.

Keywords: Ankle osteoarthritis; supramalleolar osteotomy; joint preservation.
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INTRODUCCION

La artrosis de tobillo es un cuadro que afecta al 1% de la poblacién adulta mundial.! En la mayoria de los casos,
el origen es postraumatico: por una deformidad como secuela de una fractura o por una inestabilidad crénica del
tobillo que lleva a una carga articular anormal que dafia el cartilago, determinando una desalineacion del tobillo y
retropié en varo (mas frecuentemente) o en valgo.'”

Se acepta ampliamente que, para la artrosis avanzada de tobillo, las cirugias de sacrificio articular (sean de fusién
articular o artroplastia) son de eleccion como tratamientos definitivos.'! Sin embargo, en casos de artrosis parcial o
incompleta (también llamada artrosis “asimétrica”) en los cuales existen zonas de cartilago viable y alguna altera-
cion del eje de carga del tobillo, las osteotomias supramaleolares de tobillo (OSMT) son una opcién por considerar
como procedimientos de conservacion articular,'? ya que redistribuyen la carga a zonas con cartilago conservado y
descargan las dreas degeneradas. De esta forma, disminuyen el dolor, mantienen el rango de movilidad, restauran
la congruencia articular* y retrasan la progresion de la artrosis. Las osteotomias supramaleolares pueden ser consi-
deradas como tratamiento definitivo o intermedio posponiendo una eventual artroplastia o fusion articular que, de
ser necesaria, se realizan sobre un miembro ya alineado.’¢

Se trata de una técnica descrita por Speed y Boyd,” en 1936, pero que tomd vigencia tras los estudios de Takakura
en la década de 1990° y, luego, de Hintermann,’ haciendo que, en los dltimos tiempos, haya ganado una importante
notoriedad. Takakura y cols. proponen esta técnica quirtrgica en pacientes con un estadio menor que IIIB, algunos
autores muestran buenos resultados en pacientes con estadios IIIB seleccionados.'” Aunque las indicaciones para
una osteotomia supramaleolar estdn atn en discusion,’ las contraindicaciones incluyen a pacientes con artrosis
avanzada, inestabilidad del retropi¢ inmanejable, enfermedad vascular o neuroldgica severa, infeccién aguda o
crénica de la articulacién y, de forma relativa, pacientes >70 afios, mala calidad 6sea y tabaquismo.'"!

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados funcionales, radiograficos y subjetivos obtenidos en pacien-
tes con artrosis de tobillo que se sometieron a una OSMT en nuestra institucion.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio contd con la aprobacién previa del Comité de Etica de la institucién.

Se recolectaron los datos de los pacientes tratados con una osteotomia supramaleolar entre enero de 2010 y julio
de 2017.

Se llev6 a cabo un estudio observacional descriptivo retrospectivo. Durante ese periodo, se operaron 14 pacientes
y se incluyé a 13, ya que uno no completé el seguimiento.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes >18 afios con diagndstico de artrosis de tobillo asimétrica con com-
promiso articular <50%, que no respondieron al tratamiento conservador, sometidos a una OSMT. Se excluy6 a
pacientes con historia clinica incompleta y seguimiento <2 afios. Los pacientes fueron evaluados clinica y radio-
graficamente antes de la cirugia, a la primera y cuarta semana posoperatoria, luego a los 2, 3 y 12 meses y, final-
mente, con controles anuales.

Analisis clinico

Se registraron las comorbilidades (habito tabaquico, diabetes mellitus, indice de masa corporal), la practica de
actividad deportiva habitual y la etiologia de la artrosis de tobillo. Se dividi6 a la muestra en dos grupos segtn la
deformidad del retropié en varo o valgo de acuerdo con la evaluacidn clinica de la deformidad y en las radiografias
con carga. Ademds, se evaluo la inestabilidad del tobillo con maniobras clinicas en el consultorio (bostezos) y con
radioscopia en el quir6fano.

El examen clinico se realizé utilizando la escala analégica visual (EAV) que evalia el dolor con graficos y nu-
meros de 0 “sin dolor” a 10 “dolor mds fuerte que puede haber”; permite posicionar el dolor en todos los puntos
intermedios entre los extremos;" y la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)'* de
retropié que evalda la funcién del retropi€ y el tobillo, el dolor, la limitacién de la vida diaria, la marcha, la mo-
vilidad de las articulaciones y la alineacion clinica. Ambas escalas se aplicaron antes de la cirugia y al final del
seguimiento; también se determind la satisfaccion subjetiva de los pacientes interrogando si se volverian a operar.

Se evaluaron las complicaciones durante el seguimiento, la necesidad de retirar la osteosintesis y de reconversién
a artrodesis o artroplastia de tobillo durante el seguimiento.
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Analisis radiografico

Se tomaron radiografias de tobillo de frente y de perfil, con carga, antes de la cirugia y al final del seguimiento.
En la proyeccién anteroposterior, se evaluaron los siguientes dngulos: dngulo intermaleolar (IM) (4ngulo entre el
eje longitudinal de la tibia y una linea que conecta los extremos de los maléolos lateral y medial),"> angulo de la su-
perficie articular tibial anterior (STA) distal (dngulo entre la difisis tibial y la superficie articular del pilén tibial en
la proyeccién anteroposterior),'® angulo de inclinacién astragalina (IA) (dngulo entre el plafén tibial y la superficie
articular de la cdpula astragalina en la proyeccion anteroposterior).'® En la radiografia de perfil, se evalud el dangulo
de la superficie tibial articular lateral (STL) distal (4ngulo anterior entre el eje de la diéfisis tibial y la superficie
articular de la didfisis tibial en la proyeccion lateral).!” Estos dngulos se utilizan tanto para la planificacién preope-
ratoria como en el posoperatorio para evaluar el resultado quirdrgico radiografico (Figura 1).

,y

Figura 1. A. Angulo intermaleolar (4ngulo entre el eje longitudinal de la tibia y una linea que conecta los extremos de

los maléolos lateral y medial). B. Angulo de la superficie articular tibial anterior distal (dngulo entre la diafisis tibial y la
superficie articular del pilén tibial en la proyeccién anteroposterior). C. Angulo de inclinacién astragalina (dngulo entre el
plafén tibial y la superficie articular de la cdpula astragalina en la proyeccién anteroposterior). D. Angulo de la superficie
tibial articular lateral distal (dngulo anterior entre el eje de la diéfisis tibial y la superficie articular de la diéfisis tibial en la
proyeccion lateral).

La artrosis se clasificé segin la clasificaciéon de Takakura-Anaka en la radiografia de frente con apoyo. Esta
clasificacién incluye cuatro estadios; I: no hay disminucion del espacio articular, pero hay esclerosis subcondral
del hueso y osteofitos; II: disminucidn del espacio articular medial o lateral; ITIIA: obliteracién del espacio medial
o lateral; ITIB: obliteracion del espacio medial o lateral que se extiende hasta el domo astragalino; I'V: obliteracién
completa del espacio articular.'®

Se realizaron tomografias computarizadas preoperatorias a todos los pacientes para evaluar la extensién del com-
promiso articular y, en el posoperatorio, se registrd también el tiempo tomogréfico de consolidacién.

Planificacién preoperatoria

Se examina al paciente de pie y en marcha, y se evaldan la movilidad y la estabilidad comparativa del tobillo
y de la articulacién subastragalina. Se planifica la necesidad de realizar procedimientos concomitantes (pldstica
ligamentaria, osteotomia de calcdneo, etc.) que, luego, serd revaluada durante la cirugia para terminar de definir si
son necesarios.
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En las radiografias preoperatorias con carga, se considerard la deformidad tanto en el plano coronal como sagital
para planificar la forma y magnitud de la osteotomia. Se marca el dngulo de correccién requerido en las radiogra-
fias preoperatorias y se calcula la medida y orientacién de las cufias por realizar.!' El dngulo normal de la super-
ficie tibial distal del tobillo suele ser de 93°. El dngulo de la STL normalmente es de 80°. Se calcula el alto de la
cufla por resecar o adicionar restaurando los valores normales y teniendo en cuenta los valores de la extremidad
contralateral."

Técnica quiridrgica y manejo posoperatorio

Se colocé al paciente en dectbito dorsal bajo anestesia regional. Se realizaron maniobras de estrés lateral y
medial bajo radioscopia para evaluar si habia inestabilidad de tobillo. El tipo de osteotomia se definié teniendo en
cuenta el tipo de deformidad y su magnitud. Las deformidades en varo fueron tratadas con osteotomias suprama-
leolares mediales de apertura o laterales de cierre. En las deformidades menores (<10°), se realizaron osteotomias
de apertura medial y, en las mayores (>10°), de cierre lateral. Las deformidades en valgo fueron tratadas con os-
teotomias supramaleolares de cierre medial. La osteosintesis utilizada fue una placa bloqueada de tibia de 4,5 mm.
Se coloc6 un aloinjerto si era necesario.

En algunos casos, se agregaron procedimientos en el mismo tiempo quirdrgico. La osteotomia de peroné fue de
acortamiento en casos de varo y de alargamiento en casos de valgo, segin el grado de correccidn articular logrado
luego de la osteotomia de tibia. La reconstruccién ligamentaria y tendinosa se llevé a cabo segin la evaluacién cli-
nica y radioscdpica intraoperatoria. Se efectuaron osteotomias de calcdneo cuando el retropié mantenia su deseje
aun después de la osteotomia de tibia. Por dltimo, se inmoviliz6 con una bota corta de yeso. Todos los pacientes
fueron dados de alta a las 24 h de la cirugia. La bota de yeso se retiré a las cuatro semanas de la intervencion. Se
indic6 una bota walker por dos semanas, sin carga y, por dos semanas, con carga parcial. Los pacientes comenzaron
a utilizar su calzado habitual a los dos meses de la cirugia. A la cuarta semana, se inici6 el tratamiento kinésico.
Se autorizé al paciente a retomar la actividad deportiva progresivamente segun la tolerancia, a partir de los seis
meses de la operacion.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como medias y desviacion estindar (DE) o mediana con su rango intercuar-
tilico (RIC) segtin la distribucién. Las variables categdricas se expresan como valor absoluto y su porcentaje. Para
comparar datos continuos preoperatorios y posoperatorios, se utilizé la prueba de la t de Student para muestras
dependientes o la prueba de rango de Wilcoxon, segtin correspondiera. Los datos se analizaron con el programa
STATA version 13 (Statacorp LP College Station Texas).

RESULTADOS

El estudio incluyé a 13 pacientes sometidos a una OSMT: ocho con una desalineacién del tobillo y retropié en
valgo (61,5%) y cinco (38,5%) en varo. La mediana del seguimiento fue de 27 meses (RIC 24-48). Seis eran hom-
bres (46%), la mediana de la edad era de 58 afios (RIC 34-61). El indice de masa corporal promedio era de 24 kg/m?
(DE 2,64). Seis pacientes (46%) practicaban actividad fisica antes de la cirugia (Tabla ).

Respecto a las enfermedades de pie y tobillo asociadas, uno (7,6%) tenia pie plano y dos (15,3%), artrosis su-
bastragalina. El puntaje medio de la EAV disminuy6 de una media de 9 (DE 0,45) antes de la cirugia a 3 (DE 1)
en el posoperatorio (p <0,05), en el grupo con deformidad en varo, y de una media de 7,88 (DE 0,35) a 2,15 (DE
1,64) (p <0,05), respectivamente, en el grupo con deformidad en valgo. La mediana del puntaje de la escala de la
AOFAS se modificé de 32,8 (DE 16,23) en el preoperatorio a 82 (DE 13,65) después de la cirugia (p <0,05), en el
grupo con deformidad en varo y de 31 (DE 17,36) a 93,13 (DE 6,20) (p <0,05), respectivamente, en el grupo con
deformidad en valgo.

Frente a la pregunta sobre si volverian a operarse, 12 (92,3%) afirmaron que efectivamente lo volverian a hacer,
mientras que solo uno manifesté que no se operaria otra vez.

Antes de la cirugia, seis (46,1%) practicaban actividad deportiva recreativa y todos ellos retornaron al deporte.
En 12 (92,3%), se logré la consolidacion radiografica luego de la cirugia, en una mediana de 10.4 semanas (RIC
8-12) (Figuras 2 y 3). Se observo seudoartrosis en un paciente, por lo que requirié una cirugia de revision. Se rea-
lizaron 25 procedimientos agregados (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién del estudio

Sexo masculino, n (%)

Indice de masa corporal, media (DE), kg/m?

Edad, mediana (RIC 25-75), aios
Derecho, n (%)
Etiologia
Postraumatica (fractura), n (%)
Postraumatica (inestabilidad), n (%)
Idiopatica, n (%)
Clasificacién de Takakura
Estadio I, n (%)
Estadio II, n (%)
Estadio IITA, n (%)
Estadio IIIB, n (%)

DE = desviacién estandar; RIC = rango intercuartilico.

3 (60)
27,3 (1,9)
60 (52-61)

4 (80)

2 (40)
2 (40)
1 (20)

1 (20)
1 (20)
0
3 (60)

3(37.5)
23 (2,8)
46 (29.5-60.7)
4 (50)

6 (75)
2 (25)
0

2 (25)
3(37.5)
3(37.5)

6 (46,1)
24 (2,6)

58 (34-61)

8 (61,5)

8 (61,5)
4(30,7)
1(7,69)

3(23,1)
4(30,7)
3(23,1)
3(23,1)

Figura 2. Estadio IIIA de Takakura. A. Radiografia de tobillo, anteroposterior, preoperatoria. B. Radiografia

de tobillo, anteroposterior, a los 6 afios con osteotomia varizante supramaleolar interna sustractiva.
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Figura 3. Estadio IIIB de Takakura. A. Radiografia de tobillo, anteroposterior, preoperatoria. B. Radiografia de tobillo,
anteroposterior, a los 2 afios de la osteotomia valguizante supramaleolar interna aditiva.

Tabla 2. Procedimientos agregados

Osteotomia de peroné

Alargamiento de columna externa 0 1 1
Osteotomia valguizante de calcaneo 3 1 4
Artrodesis subastragalina 0 2 2
Transferencia de tend6n peroneo lateral largo al tendén peroneo lateral corto 1 1 2
Retensado del ligamento deltoideo 0 2 2
Cirugia de Bostrom-Gould 2 2 4
Injerto 6seo 2 1 3
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Hallazgos radiograficos

En el grupo de pacientes con deseje en varo, el dngulo de la STA se modific6 de una mediana de 87,51 (RIC 78,18-
89,5) antes de la cirugia a una mediana de 91,47 (RIC 91,3-94,42) en el posoperatorio (p <0,05); la mediana del
angulo de la STL se modificé de 84,17 (RIC 79,01-88) en el preoperatorio a una mediana de 77,14 (RIC 76,73-82)
en el posoperatorio (p = 0,57); el dngulo IM se modificé de una mediana de 106,6 (RIC 102,25-110,65) antes de la
cirugia a una mediana de 96,74 (RIC 96-103,48) en el posoperatorio (p = 0,00); y el IA se modific6 de una mediana
de 5,6 (RIC 4,87-7,42) en el preoperatorio a una mediana de 5,94 (RIC 1,66-7,56) en el posoperatorio (p = 0,74).

Con respecto a los desejes en valgo, el dangulo de la STA se modificé de una mediana de 91,72 (RIC 85,72-
98,32) a una mediana de 82,52 (RIC 78,24-87,18) (p <0,05); el angulo de la STL, de una mediana de 87,68 (RIC
85,63-91,11) a una mediana de 90,6 (RIC 83,61-95,63) (p = 0,72); el angulo IM, de una mediana de 98,96 (RIC
90,96-102,35) a una mediana de 102,77 (RIC 99,52-106,45) (p <0,05); el dngulo de IA, de una mediana de 5,22
(RIC 1,80-7,1) a una mediana de 5,07 (RIC 1,84-5,13) (p <0,05) (Tabla 3).

En cuanto a los cambios artrésicos, el estadio II de Takakura fue el mas frecuente (Tabla 4).

Tabla 3. Resultados radiograficos

Varo Valgo
(n=5) (n=8)

Parametros Preoperatorio  Posoperatorio P Preoperatorio Posoperatorio P’
Angulo de inclinacién 5,6 5,94 0,74 5,22 (1,80-7,1) 3,325 <0,05
astragalina, mediana (RIC) (4,87-7,42) (1,66-7,56) (1,83-5,13)

Angulo de la superficie 87,51 91,47 <0,05 91,72 (85,72-98,32) 82,52 <0,05
articular tibial anterior distal, (78,18-89,5) (91,3-94,42) (78,24-87,18)

mediana (RIC)

Angulo intermaleolar, 106,6 96,74 0,06 98,96 (90,96-102,35) 102,77 <0,05
mediana (RIC) (102,25-110,65) (96-103,48) (99,51-106,44)

Angulo de la superficie 84,17 77,14 0,57 87,68 (85,63-91,11) 90,60 0,72
tibial articular lateral distal, (79,01-88) (76,73-82) (83,61-95,63)

mediana (RIC)

*La significancia estadistica se estableci6 en p <0,05. RIC = rango intercuartilico.

Tabla 4. Discriminacién por paciente de la evolucién de los estadios de Takakura

Paciente Estadio de Takakura Estadio de Takakura Variacion del estadio
preoperatorio posoperatorio
1 11 II 0

2 IIA I11B 1+
3 I II 0
4 111B 1B 0
5 IIA 1A 0
6 I I 0
7 I11B v 1+
8 I I 0
9 I11B 1B 0
10 I I 0
11 II II 0
12 I II 0
13 IITA 1A 0
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Con respecto a las complicaciones, se retiré la osteosintesis en un paciente por intolerancia al implante. Un
paciente requirié una cirugia de revision, debido a la falta de consolidacién, a los cuatro meses de la operacidn,
se produjo la rotura de la osteosintesis de tibia, por lo que se realiz6 una correccidn quirdrgica con dos placas de
mayor perfil, caja de PEEK y sustituto dseo.

No fue necesaria la cirugia de reconversion a artrodesis o artroplastia en ningtin caso. Uno evolucion6 con dolor
leve en el retropi€ a nivel de los tendones peroneos, que desaparecié con el uso de ortesis plantares. Hubo un caso
de retraso de la cicatrizacién del abordaje que se resolvié con curacién avanzada de heridas.

DISCUSION

Los resultados de las OSMT para el tratamiento quirdrgico de la artrosis asimétrica de tobillo fueron publicados
en miltiples series internacionales.>®!**%>3 En nuestra regién, hay muy pocas series publicadas;* ninguna en nues-
tro pais. Es una técnica que, si bien estd descrita y estudiada desde hace tiempo, aln estd en discusién. En nuestra
serie, los resultados clinicos fueron muy buenos, con mejoria significativa de los puntajes de la EAV y de la escala
de la AOFAS, y una muy buena percepcidn subjetiva del procedimiento. En cuanto a los resultados radiograficos,
la mayoria de los pardmetros mejoraron en la evaluacién anteroposterior del tobillo, en ambos grupos. En el grupo
con desalineacién en valgo, la variacion de los dngulos de IA, IM y de la STA fue estadisticamente significativa.
Mientras que, en el grupo con desalineacion en varo, el dngulo de la STA mostré significancia estadistica; el 4&ngulo
de IA no mejoré de manera considerable. El andlisis estadistico de los resultados tiene que considerarse en el con-
texto de una muestra pequefia. La mediana del tiempo de consolidacién en nuestra serie fue de 10.4 semanas (RIC
8-12). Un paciente evoluciond a la seudoartrosis y requirié un procedimiento de revision. Las complicaciones po-
soperatorias fueron escasas. En ningtin caso, fue necesaria la conversion a una artrodesis o una artroplastia al final
del seguimiento. En la serie de Kradhenbiihl y cols. sobre osteotomias supramaleolares de apertura medial para la
correccion del varo, el dngulo de la STA y la IA en la mortaja del tobillo cambiaron significativamente en compa-
racion con la evaluacién preoperatoria. Tampoco hallaron cambios estadisticamente significativos para el dngulo
de la STL.? En su serie para corregir la artrosis asimétrica con deformidad en varo mediante una OSMT de apertura
medial, Tanaka y cols. describen la correccién en todos los dngulos preoperatorios con respecto al posoperatorio,
pero no mencionan la significancia estadistica.'® En la serie publicada por Stamatis y cols., las deformidades en
varo se corrigieron utilizando una OSMT en cufia de apertura medial, mientras que las deformidades en valgo se
corrigieron con una OSMT en cufia de cierre medial. El dngulo de la STA se corrigi en el posoperatorio con una
diferencia estadisticamente significativa en los tobillos con desalineacion tanto en varo como en valgo. Pero, al
igual que en nuestros casos con el dngulo posoperatorio de la STL, no encontraron una diferencia estadisticamente
significativa con respecto al preoperatorio.”' Esto parece razonable con la OSMT donde la correccién se realiza en
el plano coronal de la deformidad; si bien podrian modificarse las deformidades en el plano sagital deberia agregar-
se una correccion en la magnitud de la cufia en el sentido anteroposterior o inclinarse hacia osteotomias en forma
de cipula para corregir ese tipo de desejes.

La restauracion de la orientacién articular y la alineacién axial del tobillo son factores importantes que afec-
tan los resultados clinicos después de una OSMT. Concordando con lo que recomiendan Hintermann y cols.,”
preferimos lograr una leve sobrecorreccion a la osteotomia para cambiar el eje de carga y contrarrestar el efecto
deformante de las partes blandas. Por otro lado, si bien las osteotomias de apertura pueden generar una leve pérdida
de correccién por el colapso del injerto dseo y el cierre consecuente de la osteotomia, la fijacién con una placa blo-
queada podria agregar estabilidad evitando que suceda este fendmeno de hipocorreccién. En nuestra serie, en los
pacientes con deformidad en varo, optamos por osteotomias mediales de apertura cuando la deformidad era leve
mientras que, cuando el deseje era mayor, se realizaron osteotomias de cierre lateral. Las deformidades en valgo
fueron tratadas con osteotomias de cierre medial, los resultados fueron favorables en todos los casos.

Pagenstert y cols. indican la osteotomia de peroné cuando el angulo IM tiene una diferencia de, al menos, 5° con
el dngulo contralateral, o en secuelas de fracturas que, en la evaluacién tomografica, muestran una deformidad ro-
tatoria o subluxacién a nivel de la sindesmosis; realizan una osteotomia en Z ya sea de acortamiento o alargamien-
to.”® Recientemente Lim y cols. publicaron una serie de pacientes con artrosis de tobillo medial que fueron tratados
con una osteotomia de apertura medial comparativa adicionando o no una osteotomia de peroné; los resultados
fueron un aumento del espacio de la gotera medial y una traslacién lateral del astrdgalo mayor en el grupo con
osteotomia de peroné.”’” En nuestra experiencia, se realizé la osteotomia del peroné en pacientes con deformidad
en varo para dar mds espacio a la mortaja y asi poder reducir el astrdgalo. En aquellos con deformidad en valgo,
se optd por el alargamiento del peroné cuando este estaba acortado (por antecedente de fractura de tobillo) y no
contenia satisfactoriamente al astrdgalo en su posicién correcta.
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En relacion con la inestabilidad ligamentaria del tobillo y el retropié, es importante realizar maniobras de estrés
articular bajo radioscopia antes de comenzar la cirugia y repetirlas luego de la osteotomia tibial. Hay autores que
explican que, con la mejoria del dngulo distal de la tibia luego de la osteotomia tibial, se gana mayor estabilidad del
tobillo haciendo que no sea necesaria, en algunos casos, una reconstruccion ligamentaria.® En nuestra serie, luego
de la osteotomia supramaleolar, dos (25%) de los tobillos con deformidad en valgo continuaban atin con inestabili-
dad ligamentaria medial y fue necesaria una pléstica del ligamento deltoideo, y dos (25%) con inestabilidad lateral
requirieron una pldstica anatomica ligamentaria lateral; dos (40%) de los tobillos con deseje en varo requirieron
una plastica ligamentaria lateral.

En una serie con un seguimiento largo, Krihenbiihl y cols. reportaron que la mayor cantidad de complicaciones
ocurrieron durante los primeros dos afios,” que es precisamente el tiempo de seguimiento minimo de nuestra serie.
Hintermann y cols. afirman que las tasas de complicaciones de osteotomias supramaleolares son bajas.” Se ha des-
crito que la osteotomia de apertura tarda mds en consolidar®® que la de cierre. Takakura y cols.® reportaron cuatro
seudoartrosis en 18 tobillos operados. En nuestra serie, el tinico caso que evolucion6 con seudoartrosis fue una os-
teotomia de apertura. Hintermann y cols. describieron también una tasa de revision del 19%, mientras que la nues-
tra fue del 7%. Krihenbiihl y cols., en su serie de 294 osteotomias supramaleolares, comunican que 38 (12,95%)
pacientes necesitaron la conversion a artroplastia o artrodesis, en un promedio de cinco afios después de la cirugia
(rango 2-16);” por lo que cabe esperar que, con nuestro seguimiento promedio de dos afios, no hayamos reportado
reconversiones atin. Harstall y cols., en su serie de nueve osteotomias supramaleolares, reportan la necesidad de
retirar la osteosintesis en dos pacientes.”® En nuestra serie, solo se debid extraer el material de osteosintesis por
intolerancia en un paciente.

La mediana del tiempo de consolidacién en nuestra serie fue de 10.4 semanas (RIC 8-12), mientras que otros
autores reportan tiempos promedio similares, de 10 a 15.2 semanas.>'>

Al analizar las diferentes series para compararlas hay que considerar el estadio de los pacientes operados. Hong-
mou y cols. describen que el estadio de Takakura preoperatorio con mayor cantidad de casos fue el IIIA;>* en nues-
tra muestra, fue el II. No hubo casos de regresion radiogréfica del estadio de Takakura después de la cirugia, pero
si observamos dos casos de progresion radiografica: uno de estadio IIIA a estadio IIIB y otro de IIIB a IV; ambos
con deformidad inicial en valgo. Otros autores describieron que dos de los nueve tobillos operados mostraron una
progresion radiogrifica de artrosis, lo que coincide con nuestros resultados.”

En diversos estudios, el dolor mejoré alrededor de 3 a 4 puntos luego de una osteotomia supramaleolar.
En nuestra serie, el puntaje de la EAV mejoré de manera similar a la de otras series publicadas, partiendo de un
mayor dolor preoperatorio en los pacientes con deformidad en varo. En cuanto a la evaluacién con la escala de la
AOFAS, ocurri6 algo similar. Se han publicado mejoras estadisticamente significativas para esta escala midiendo
el preoperatorio y posoperatorio.”>** En nuestra serie, también hubo una mejoria estadisticamente significativa de
este puntaje en el posoperatorio, tanto para las deformidades en varo como en valgo. Kim y cols. afirman que el
90,6% de los pacientes refirié resultados subjetivos posoperatorios de buenos a excelentes.”® En nuestro caso, 12
(92,3%) comunicaron resultados subjetivos satisfactorios, y respondieron que se volverian a operar.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. Los datos se recolectaron de forma retrospectiva, la cantidad de pa-
cientes es pequeiia y el seguimiento es corto; varios pacientes habian sido sometidos a otros procedimientos quirir-
gicos agregados (osteotomias de calcdneo, de peroné, etc.) que podrian afectar el resultado final de la osteotomia
supramaleolar. Sin embargo, es dificil estudiar la OSMT de forma aislada, y esa problematica se presenta en todos
los estudios publicados.

Con respecto a las fortalezas, no hemos encontrado una serie de casos sobre esta técnica publicadas en la Argen-
tina. Todas las cirugias estuvieron a cargo del mismo equipo quirdrgico. A futuro, deberian publicarse resultados
de series con mds cantidad de pacientes, con un cuadro mds homogéneo y un seguimiento mds prolongado. A su
vez, comparar la evolucidn de los pacientes en estadios iguales tratados con artroplastia o artrodesis de tobillo.
Asimismo, se podria considerar la estrategia de llevar a cabo estudios multicéntricos para aumentar el ndmero de
casos.

20,21,26,28

CONCLUSIONES

La OSMT como tratamiento de la artrosis asimétrica de tobillo seria una técnica predecible, con muy buenos
resultados clinicos y radiograficos a corto y mediano plazo. Los resultados de nuestra serie son similares a los
publicados por otros estudios. Esta técnica quirdrgica tuvo una tasa baja de complicaciones y no fue necesaria la
reconversion en los dos afios promedio de seguimiento.
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Asistencia artroscopica y fijacion interna
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RESUMEN

Introduccion: La fractura de Maisonneuve es una lesidn caracterizada por la fractura subcapital del peroné asociada a una lesion
capsuloligamentaria de tobillo. Su tratamiento supone la restauracion de la anatomia 6sea y capsuloligamentaria normal para res-
tablecer las fuerzas de contacto tibioastragalinas fisioldgicas. Esta calidad de reduccion puede ser dificil de alcanzar, sobre todo,
con técnicas percutaneas. Objetivo: Evaluar mediante imagenes la calidad de la reduccion de fracturas de Maisonneuve reduci-
das en forma cerrada (bajo visualizacién directa artroscépica) y fijadas por via percutanea. Materiales y Métodos: Se analizaron
radiografias e imagenes de tomografia computarizada preoperatorias y posoperatorias, comparativas de los tobillos operado y
sano. Resultados: Se evaluaron 13 fracturas. Los parametros radiograficos posoperatorios (espacio claro medial, solapamiento
tibioperoneo distal, espacio claro tibioperoneo) no registraron diferencias, excepto por el intervalo tibioperoneo anterior que au-
mentoé en un caso. La medicién tomografica posoperatoria del solapamiento tibioperoneo distal y el intervalo tibioperoneo anterior
reveld que todas las reducciones eran satisfactorias. Dos pacientes tenian valores alterados en la sindesmosis tibioperonea distal
con diferencia >2 mm respecto del tobillo sano. Conclusién: Recomendamos la asistencia artroscépica para el manejo de la
fractura de Maisonneuve como herramienta de control intraoperatorio para una fijacién percutdnea mas segura.

Palabras clave: Fractura de Maisonneuve; inestabilidad tibioperonea; rotura sindesmal; artroscopia de tobillo; evaluacién por
imagenes.

Nivel de Evidencia: IV

Arthroscopy and Percutaneous Internal Fixation in Maisonneuve Fractures. Imaging Evaluation

ABSTRACT

Introduction: Maisonneuve fracture (MF) is an injury characterized by the subcapital fracture of the fibula associated with a cap-
suloligamentous injury of the ankle. Treatment involves the restoration of normal bone and capsuloligamentous anatomy in order
to reestablish physiological tibiotalar contact forces. This quality of reduction can be difficult to achieve, especially with percuta-
neous techniques. Objective: To evaluate the quality of reduction in Maisonneuve fractures reduced in a closed manner (under
direct arthroscopic visualization) and fixed percutaneously. Materials and Methods: We analyzed comparative preoperative and
postoperative radiographs and CT scans of the operated and healthy ankles. Results: 13 fractures were evaluated. Radiographic
parameters of postoperative procedures (medial clear space, distal tibiofibular overlap, tibiofibular clear space) did not register
differences except for the anterior tibiofibular space, which had increased in 1 case. Postoperative tomographic measurements of
tibiofibular clear space and anterior tibiofibular space showed 100% satisfactory reductions. Two patients presented altered distal
tibiofibular overlap values with a difference greater than 2 mm compared to the healthy ankle. Conclusion: We recommend ar-
throscopy for the management of MF as an intraoperative control tool for safer percutaneous fixation.

Keywords: Maisonneuve fracture; tibiofibular instability; syndesmotic injury; ankle arthroscopy; imaging evaluation.
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Asistencia artroscopica en fracturas de Maisonneuve

INTRODUCCION

El cirujano francés Jules Maisonneuve describi6, en 1840, una lesion caracterizada por la fractura subcapital del
peroné asociada a una lesion de la sindesmosis tibioperonea distal (STPD) y producida por un mecanismo trau-
matico de rotacion externa.'> En la actualidad, el término fractura o lesién de Maisonneuve (FM) se utiliza ambi-
guamente para referirse a lesiones de tobillo que presentan una fractura de peroné en su tercio o cuarto proximal,
asociada a un compromiso capsuloligamentario de tobillo con desplazamiento articular, producidas por fuerzas
rotatorias.

La FM impone para su tratamiento la restauracion de la anatomia ésea y capsuloligamentaria normales. Asi, se
asegura la restitucién de las fuerzas de contacto tibioastragalinas fisioldgicas, minimizando el riesgo de artrosis
postraumatica.*'? Dicha reduccién anatémica no puede lograrse facilmente dada la complejidad de la anatomia lo-
cal y la baja sensibilidad de la fluoroscopia intraoperatoria para detectar defectos residuales de reduccién.'” Se sabe
que los desplazamientos del peroné de hasta 6 mm en el plano sagital son compatibles con pardmetros (espacio
claro tibioperoneo distal [ECTPD], solapamiento tibioperoneo distal) normales en la radiografia de frente."* En un
estudio cadavérico, se demostr6 que no existen pardmetros radiograficos confiables para evaluar la indemnidad de
la STPD ni su correcta reduccién, ya que ni aun en condiciones de laboratorio puede asegurarse la reproducibilidad
en el posicionamiento de cada tobillo por analizar. La dificultad técnica para evaluar la calidad de la reduccién
durante la cirugia se puede interpretar atin mejor si consideramos que todas las técnicas de reduccion, abiertas o
cerradas, tienen tasas de malas reducciones de entre un 24% y un 50%,>%!115:16 si se las evalda mediante tomografia
computarizada (TC). Una reciente publicacién de un centro europeo de Nivel 1 en trauma establece que el 1,6%
de todas las fracturas de tobillo operadas necesitard una cirugia de revisién por osteosintesis fallida, y que la mala
reduccién de la sindesmosis es la principal causa de dichas revisiones (59%).""

La asistencia artroscépica en las FM permite, a nuestro criterio, resolver las dificultades técnicas del cuadro.
Primero, posibilita una reduccién cerrada de la STPD bajo visualizacién directa artroscépica; segundo, permite
diagnosticar y eventualmente tratar las lesiones condrales, en general, asociadas a este tipo de lesiones.

El objetivo de este estudio fue evaluar, mediante imdgenes (correlacionando radiografias y TC), la reduccion de
la STPD en FM reducidas en forma cerrada (bajo visualizacion directa artroscépica y fijadas en forma percutanea).

MATERIALES Y METODOS

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con fractura de tobillo tipo Maisonneuve (fractura del tercio proxi-
mal del peroné asociada a lesion ligamentaria en la STPD y lesion ligamentaria medial o avulsién 6sea del maléolo
tibial), aguda y subaguda (menos de 6 semanas de evolucidn), tratada mediante reduccién bajo visualizacién direc-
ta artroscopica y fijacién interna percutinea.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes con dngulo astragalocrural alterado observado en las radiografias
iniciales y que condicioné la reduccién abierta y la fijacion interna del peroné, con enfermedad degenerativa de
tobillo previa, antecedentes de fractura de retropié€ en el tobillo tratado o el contralateral, quienes se negaron a que
se les tomara una TC posoperatoria de control, politraumatizados y con fractura expuesta.

Técnica quirdrgica

Se ubica al paciente en posicién supina, bajo bloqueo locorregional y sedacién. Se colocan un manguito hemos-
tatico en la regién inguinocrural insuflado a 270 mmHg y un realce gliteo homolateral al miembro lesionado. Se
practican portales artroscOpicos anteriores convencionales y se realiza un examen sistematico de la articulacién
evaluando lesiones ligamentarias, condrales y si hay cuerpos libres intrarticulares. Para ello se utiliza un artrosco-
pio STORZ de 4 mm y 30°. Luego de documentar las lesiones asociadas, se procede al desbridamiento artroscé-
pico de la STPD y la axila medial. Se extraen los cuerpos libres, si corresponde y se rasura la sinovitis facilitando
asf la correcta visualizacién de la STPD. A continuacidn, se pasa a la reduccién del peroné dentro de la incisura
tibial bajo visualizacién directa artroscépica. Consideramos que una reduccién es adecuada cuando se logra visua-
lizar dindmicamente, mediante maniobras de rotacion interna e inversion del retropié, el cierre completo de la luz
articular tibioperonea distal. En segundo término, se controla la reduccién de la axila medial, se evalda la calidad
de la reduccidn en las fracturas maleolares y el cierre completo de la luz articular en las lesiones ligamentarias
puras. Luego se procede a la fijacién transitoria de la STPD con una pinza de puntas agudas para luego efectuar un
segundo control artroscépico evaluando el mantenimiento de la reduccién en la STPD (continuidad del cartilago
articular del labio anterior de la tibia con su correspondiente en la cara anterior del peroné) que podria haberse
perdido al cerrar la pinza (Figuras 1 y 2).
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Figura 1. Sindesmosis abierta.
LAT = labio anterior de la tibia; IT = incisura tibial; P = peroné.

Figura 2. Sindesmosis cerrada.
LAT = labio anterior de la tibia; P = peroné.

Por dltimo, se procede a la fijacién percutdnea con tornillos canulados de posicién (corticales, rosca completa,
4 mm, proximales a la incisura, en niimero de 1). Mediante fluoroscopia se evalua la calidad de la reduccién y la
osteosintesis.

Se inmoviliza con valva de yeso posterior hasta la curacién (48-72 h) para luego pasar a una bota walker (en des-
carga) por cuatro semanas. Al comenzar la segunda semana, se instruye al paciente a retirarse la bota para realizar
ejercicios de flexo-extension de tobillo. A partir de la cuarta semana, se retira la bota walker y comienza la carga
parcial (30%) hasta el retiro de los implantes en la duodécima semana.
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Evaluacion radiografica

Se tomaron radiograffas preoperatoria (sin carga) y posoperatorias alejadas, comparativas, del tobillo operado
y el contralateral sano (con carga) durante el control para este estudio. En las radiografias de frente, se evalud
el espacio claro medial (ECM) (la distancia desde el borde lateral del maléolo medial hasta el borde medial del
astrdgalo, medida a nivel del domo astragalino), el ECTPD (la distancia entre el borde lateral del tubérculo tibial
posterior y el borde medial del peroné, medida 1 cm hacia proximal del plafén tibial), el solapamiento tibioperoneo
(superposicion del peroné con el tubérculo anterior de la tibia, medido 1 cm hacia proximal del plafén). Se consi-
deré6 que la reduccion era satisfactoria si la diferencia entre el tobillo operado y el tobillo sano no superaba en mas
0 menos los 2 mm para cualquiera de los pardmetros antes mencionados.

Se consider6 que habia una lesién medial si, en las radiografias iniciales, se observaba un ECM >4 mm o una
fractura del maléolo tibial. Se evalud, ademds, el 4ngulo astragalocrural como medida de acortamiento del peroné,
el cual se consider6 anormal si diferfa en mas de 2° respecto del tobillo no operado.

En las radiografias laterales, se evalud el intervalo tibioperoneo anterior (ITPA) (distancia entre el borde anterior
de la tibia y el borde anterior del peroné). Se tomé como valor normal de referencia el tobillo contralateral sano.
Se consider6 que la reduccidn era satisfactoria si la diferencia entre el tobillo operado y el sano no superaba los 2 mm
para el pardmetro antes mencionado.

Se analizaron las radiografias de pierna completa originales y se analizaron las caracteristicas de la fractura de
peroné proximal: si afecta la cabeza del peroné, fractura subcapital alta, fractura subcapital baja y fractura subca-
pital conminuta.

Evaluacion tomografica

Se evaluaron las imédgenes de la TC preoperatoria del lado lesionado y de las TC comparativas posoperatorias
de ambos tobillos tomadas en el control para este estudio. Se utilizaron cortes estandarizados paralelos al plafén
tibial en posicién neutra. El eje vertical de la tibia y el horizontal del plafén tibial se usaron para confirmar dicho
paralelismo, y la posicién neutra se definié como el eje bimaleolar, linea tangencial al proceso anterior del maléolo
medial y lateral. Se evalud el corte axial realizado a 10 mm proximal al plafén tibial en todos los casos. Las relacio-
nes tibioperoneas axiales y las mediciones fueron andlogas a las evaluadas en las radiografias simples. Se evalud la
articulacion tibioperonea distal mediante siete mediciones (Figura 3): A) la distancia entre el punto mds anterior de
la incisura, y el punto més cercano y anterior del peroné; B) la distancia entre la tibia y el peroné en el medio de la
incisura; C) la distancia entre el punto més posterior de la incisura, y el punto mds cercano y posterior del peroné;
D) el ECTPD definido como la distancia entre el borde medial del peroné y la punta del borde lateral del tubérculo
posterolateral de la tibia; E) la STPD definida como la méxima superposicion entre la tibia anterolateral y el peroné
medial medida en mm; F) el ITPA, definido como la distancia entre el borde anterior de la tibia y el borde anterior
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Figura 3. Evaluacién de la articulacion tibioperonea distal mediante siete mediciones.

ECTP = espacio claro tibioperoneo; STPD = sindesmosis tibioperonea distal; ITPA = intervalo tibioperoneo anterior. TAT = tuberosidad anterior de la tibia;
PM = borde medial del peroné; TPLT = tubérculo posterolateral de la tibia; BAT = borde anterior de la tibia; BAP = borde anterior del peroné.
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del peroné; G) el dngulo de rotacién: dngulo entre una linea que una el punto anterior y posterior de la incisura y
otra linea que una el tubérculo anterior y posterior del peroné. Se tomaron como valor normal de referencia las me-
diciones efectuadas en el tobillo contralateral sano. Se consideré que la reduccidn era satisfactoria si la diferencia
entre el tobillo operado y el tobillo sano no superaba en mds (STPD abierta) o en menos (STPD cerrada) los 2 mm.

Todas las mediciones radiograficas y tomograficas estuvieron a cargo de dos médicos senior del Departamento
de Imégenes y se realizaron en forma independiente. Para eso se les solicité que evaluaran las TC y las radiografias
de ambos tobillos y cargaran los resultados a ciego, en una planilla.

RESULTADOS

Entre mayo de 2013 y enero de 2019, se trataron 16 fracturas en 16 pacientes, 13 cumplieron los criterios de
inclusién. El seguimiento posoperatorio promedio fue de 31 meses (rango 14-84). La muestra incluy6 12 hombres
y una mujer, con una edad media de 39.1 afos (rango 18-69). El lado afectado era el derecho en siete pacientes, y
el izquierdo en seis. Todos refirieron un traumatismo en rotacién externa con el pie fijo al suelo, nueve sufrieron la
fractura durante pricticas deportivas. Se registraron 12 lesiones mediales, 10 de ellas ligamentarias (76,9%), dos
fracturas del maléolo tibial (15,38%), un paciente (7,69%) no tenia lesién medial. Ocho (61,5%) tenian compro-
miso del maléolo posterior, no se fijé en ningtin caso. La fractura de peroné proximal fue subcapital alta en cinco
casos (38,4%), subcapital baja en cinco (38,4%), subcapital conminuta en dos (15,3%) y capital en uno (7,6%).
Para la fijacion interna se utilizaron dos tornillos cuatricorticales de 4 mm de didmetro de rosca total en 10 casos
(76,9%) y un tornillo cuatricortical de 4 mm de didmetro de rosca total en tres casos (23,1%). Se registré la rotura
de un tornillo en dos pacientes. En un caso, se traté de un tornillo tinico y, en el restante, de uno de dos tornillos
(Tabla 1).

Resultados radiograficos
No se registraron diferencias en el ECM, el ECTPD ni en la STPD con respecto al lado sano. El ITPA aument6
en un caso y el dngulo astragalocrural se redujo en un paciente (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados radiograficos

Evaluador 1 Evaluador 2

o Teem [ s [ wmen | | wew Lecren s | e

Paciente 1 0,1 mm 1,7 mm -0,3 mm 0,2 mm Paciente 1 -0,1 Mm 0,6 Mm -0,1 Mm 0,9 Mm
Paciente 2 0,9 mm 099mm -04mm -1,5mm Paciente 2 0 Mm 0, Mm 0,7Mm 0Mm

Paciente 3 0,3 mm 0,6 mm -1 mm -0,3 mm Paciente3 0,01 Mm 04Mm -1,7Mm 1,7Mm
Paciente 4 0,2 mm 0,5 mm -0,6 mm 0,4 mm Paciente 4 0 Mm 0,1 Mm -04Mm 0Mm

Paciente 5 0 mm 0,1 mm 0,9 mm 1,6 mm Paciente 5 -0,1 Mm 0,4 Mm OMm 0,4 Mm
Paciente 6 0,1 mm 1,7 mm 0 mm 2,5 mm Paciente 6 -0,2Mm -08Mm 0,4Mm 2,5Mm
Paciente 7 0,2 mm 0,7 mm -0,2 mm -1,5 mm Paciente 7 0,1 Mm -1 Mm 0,8 Mm -1 Mm

Paciente 8 0,2 mm 05mm  -0,5mm -0,2 mm Paciente § 0,1 Mm 0,6Mm OMm -0,5Mm
Paciente 9 0 mm 0,2 mm -1,7 mm 1,5 mm Paciente 9 -0,1 Mm -0,7Mm -12Mm 1,5Mm
Paciente 10 0,9 mm -1 mm -0,1 mm 1,6 mm Paciente 10 0 Mm -1 Mm 0 Mm 1,8 Mm
Paciente 11 0,3 mm 0,3 mm -1 mm 0,6 mm Paciente 11 0 Mm 0,9 Mm 0 Mm 1,6 Mm
Paciente 12 0,4 mm 0,1 mm -0,5 mm 0 mm Paciente 12 0,4Mm 0,3Mm -0,2Mm 0,2Mm
Paciente 13 0,1 mm 1,8 mm 0,6 mm 1 mm Paciente 13 0 Mm 0,6 Mm 1 Mm 1,5 Mm

ECM = espacio claro medial; ECTPD = espacio claro tibioperoneo distal; STPD = sindesmosis tibioperonea distal; ITPA = intervalo tibioperoneo anterior.
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Resultados tomograficos

La evaluacién tomografica preoperatoria mostr6 desviaciones de hasta 4 mm en el ITPA, de 3 mm en el ECTPD
y la STPD, de 4,7° en el angulo de rotacién y de 4 mm en las mediciones de A y B. No se registraron valores
anormales en la medicién de C. La medicién tomografica posoperatoria del ECTPD y el ITPA revel6 que todas las
reducciones eran satisfactorias. Dos pacientes tenian valores de STPD con una diferencia >2 mm respecto del tobi-
llo contralateral sano, la diferencia maxima fue de 3 mm. Tres pacientes (23,1%) con un valor de A preoperatorio
anormal continuaron con mediciones alteradas. Uno con una diferencia en B de 2 mm en la TC preoperatoria tuvo
un valor posoperatorio de B de 3 mm. Respecto a la medicién angular comparativa, el angulo habia aumentado en
tres pacientes, en los controles posoperatorios (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados tomograficos

Evaluador 1

T ey bctep | STPD | ngulo e rotaion | Antrior | Medio | Posterior

Paciente 1 -2 Mm 0 Mm -2 Mm -0,5° 2 Mm 1 Mm -1 Mm
Paciente 2 1 Mm 2 Mm 0 Mm 3° 4 Mm 2 Mm 2 Mm
Paciente 3 0 Mm 2 Mm -1 Mm 0,4° 0 Mm 2 Mm 1 Mm
Paciente 4 1 Mm 3 Mm -3 Mm -0,8° 3 Mm 1 Mm 0 Mm
Paciente 5 1 Mm -1 Mm -1,5Mm 2° 1,4 Mm 0 Mm -1 Mm
Paciente 6 4 Mm 0 Mm 0 Mm 4,7° 4 Mm 1 Mm 0 MM
Paciente 7 -2 Mm -2 Mm 0 Mm 0,1° 2 Mm 1 Mm 1 Mm
Paciente 8 2 Mm 0 Mm 2 Mm -0,1° -1 Mm -1 Mm 0 Mm
Paciente 9 0 Mm 0 Mm 2 Mm 1,4° 0 Mm 1 Mm -1 Mm
Paciente 10 1 Mm -2 Mm 0 Mm -1,3° 0 Mm 1 Mm -2 Mm
Paciente 11 2 Mm 0,5 Mm 1 Mm 2° 1,6 Mm -0,5 Mm -1 Mm
Paciente 12 0 Mm 1 Mm -2 Mm -1° 1 Mm 0 Mm 1 Mm
Paciente 13 1 Mm 0 Mm 0 Mm 0° 1 Mm 0 Mm 2 Mm

Evaluador 2

ST iea | berep | StPD| Angulode otacion | Antrior | Mo | Postrior |

Paciente 1 -2 Mm -1,8 Mm -2 Mm -0,27° 2 Mm 1 Mm -1 Mm
Paciente 2 2 Mm 2 Mm 2 Mm -0,1° 5 Mm 3 Mm 1 Mm
Paciente 3 1 Mm -1 Mm 0 Mm 1,25° 2 Mm 1 Mm 0 Mm
Paciente 4 0,7 Mm -0,5 Mm -2,5 Mm -1° 2,3 Mm 1,3 Mm 0 Mm
Paciente 5 2 Mm -0,5 Mm 1,5 Mm 0,1° 2 Mm 0,2 Mm -1,5 Mm
Paciente 6 2 Mm 0 Mm -3 Mm -2° 5 Mm 1 Mm 0 Mm
Paciente 7 0 Mm 0 Mm -1 Mm 0° 1 Mm 0 Mm 0 Mm
Paciente 8 1 Mm 0 Mm 2 Mm 0° -1 Mm 0 Mm 0 Mm
Paciente 9 0 Mm 0 Mm 0 Mm 1° 1 Mm 0 Mm -1 Mm
Paciente 10 0 Mm 0 Mm 0 Mm -0,3° -1 Mm 0 Mm 0 Mm
Paciente 11 0 Mm 0 Mm 0 Mm 0° 1 Mm 0 Mm 0 Mm
Paciente 12 0 Mm 1 Mm -2 Mim -0,5° 1 Mm 0 Mm 0 Mm
Paciente 13 0 Mm 1 Mm -1 Mm 0.5° 1 Mm 1 Mm 2 Mm

ITPA = intervalo tibioperoneo anterior; ECTPD = espacio claro tibioperoneo distal; STPD = sindesmosis tibioperonea distal.
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.
DISCUSION

Ambiguamente utilizamos el término FM para referirnos a fracturas del tercio o cuarto proximal del peroné
asociadas al compromiso capsuloligamentario de tobillo, producidas por un trauma en rotacién externa. La con-
cepcion clasica de esta lesion es que la posicidn del retropié en pronacién afectaria, de inicio, las estructuras me-
diales (fractura por avulsién del maléolo tibial o compromiso de los haces superficiales y profundos del ligamento
deltoideo); y que la fuerza actuante en rotacién externa produciria la lesién ligamentaria en la STPD y la lesion de
la membrana interésea que deberia extenderse hasta el trazo fracturario.” Sin embargo, las publicaciones que han
intentado corroborar esta fisiopatologia son poco concluyentes.*'*?° Uno de los puntos controversiales es el nivel
de afectacién de la membrana interdsea. Varios estudios han analizado esta estructura usando resonancia magné-
tica. Nielson y cols."® demostraron que la altura de la fractura de peroné no se correlaciona necesariamente con el
nivel del desgarro de la membrana interésea. Manyi y cols.'* estudiaron a 12 pacientes, y constataron una lesion de
la membrana en todos, pero, en ningtin caso, mas proximal que 112 mm desde la interlinea articular. Morris y cols.,
por su parte, solo encontraron la lesién en cuatro de los cinco pacientes evaluados por resonancia magnética.'’

Bartonicek y cols. publicaron la serie mas amplia de esta particular afeccién y redescribieron esta fractura sobre
la base del andlisis de las imdgenes y de los hallazgos intraoperatorios en 54 pacientes. Encontraron que solo las
lesiones del ligamento tibioperoneo distal anterior y el ligamento interéseo eran constantes, que la membrana
interdsea casi siempre estaba afectada, pero solo en su tercio distal y excepcionalmente la lesion llegaba a nivel
del trazo de fractura, y que hasta el 80% de los pacientes tenia una fractura del maléolo posterior. Con respecto a
la lesién medial especifica, registraron un 50% de lesiones ligamentarias, un 37% de fracturas del maléolo tibial
y, en el 13,6% (7 casos), no detectaron lesiones mediales. En nuestra serie, la lesion medial mas frecuente fue
ligamentaria y represent6 el 76,9% de los casos, hubo un 15,3% de fracturas maleolares y una lesién medial en un
caso. La ausencia de lesion medial registrada en ambas series no puede explicar la pronacién y rotacién externa
como mecanismo de la lesion. Segin Bartonicek y cols.," las FM podrian producirse tanto por un mecanismo de
pronacién y rotacién externa como por uno en supinacion y rotacion externa. En el primer caso, la lesién medial
es una constante y representa el punto inicial de la lesién segun la clésica interpretacién de Lauge-Hansen para
estas lesiones. Para los casos sin lesién medial, Bartonicek y cols. consideraron que podrian ser consecuencia de un
trauma en supinacién y rotacién externa que no hubiese llegado al estadio final de la lesién medial, pero si hubiese
afectado la STPD anterior y posterior.

En lo referente a la distribucién por sexo, nuestra muestra incluyé 12 hombres y una mujer. Sproule y cols. tam-
bién informaron esta mayor incidencia en el sexo masculino (12 hombres, 2 mujeres).>” No obstante, este hallazgo
resulta significativo dado que el resto de las series publicadas registran una distribucién por sexo similar.”!%

Las FM imponen para su tratamiento la restauracion de la anatomia ésea y capsuloligamentaria normal, ase-
gurando la restitucion de las fuerzas de contacto tibioastragalinas fisiolégicas, minimizando el riesgo de artrosis
postraumatica.*® La evaluacion intraoperatoria para verificar la precisién de la reduccion es desafiante. En un
estudio cadavérico, se demostr6 que no existen pardmetros radiograficos confiables para evaluar la indemnidad de
la STPD, ya que, ni aun en condiciones de laboratorio, puede asegurarse la reproducibilidad en el posicionamiento
del tobillo por analizar.’ Se sabe, ademads, que los desplazamientos del peroné de hasta 6 mm en el plano sagital
son compatibles con parimetros normales en la radiografia de frente.'® Finalmente, la rotacion del peroné dentro
de la incisura es atin mds dificil de evaluar con radiografias, porque se trata de una deformidad en dos planos y las
radiografias solo pueden evaluar desplazamientos monoplanares. La artroscopia surge, entonces, como una herra-
mienta por considerar para resolver la problematica. Takao y cols. compararon la sensibilidad de la radiografia y la
artroscopia para diagnosticar lesiones sindesmales de 52 pacientes tratados. En comparacién con la artroscopia, la
sensibilidad y la especificidad fueron del 44,1% y 100% para las radiografias de frente, y del 58,3% y 100% para
el frente de mortaja; por lo tanto, concluyeron en que la evaluacién artroscépica de la reduccion sindesmal deberia
ser un procedimiento de rutina.”!

Los pardmetros radiograficos sindesmales resultaron normales en 12 de nuestros pacientes. El caso restante pre-
sent6é un ITPA aumentado. Se trataba de un paciente con una fractura de maléolo posterior que no habia sido fijada,
lo cual facilité el desplazamiento del peroné en el plano sagital. El dngulo astragalocrural result6 alterado en un
caso. Dicho paciente tuvo un acortamiento del peroné visible en las radiografias de frente, pero los pardmetros sin-
desmales medidos por radiografia y TC fueron normales. En consecuencia, consideramos que la valoracién radio-
grifica del angulo astragalocrural no debera obviarse nunca ni puede ser sustituida por la evaluacién tomografica.

En una fractura de tobillo, el peroné puede acortarse o rotar sobre si mismo, o desplazarse coronal, rotatoria o sa-
gitalmente dentro de la incisura. Por lo tanto, la valoracién exacta de la reduccion sindesmal no puede determinarse
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con estudios en dos dimensiones y la TC aparece como la solucién 16gica. Nuevamente no existe consenso respecto
a qué medir en la TC, o como hacerlo. Nosotros tomamos estos siete pardmetros tomograficos por considerarlos
suficientes para evaluar una mala reduccién con todos sus posibles desplazamientos. Cabe destacar, ademds, la
considerable variacién interindividual de la morfologia de la STPD***}y las minimas diferencias entre los dos
tobillos de un individuo." Por lo tanto, el tobillo contralateral no lesionado debe ser el pardmetro de normalidad
cuando analizamos los resultados.”* En nuestra muestra, hubo tres casos con malos resultados evaluados por TC,
todos asociados a una fractura del maléolo posterior. En uno, la fractura del maléolo posterior (tipo 2 de Rammelt)
consolid6 ascendida y desplazada a medial, generando un desplazamiento del peroné hacia posterior en el plano
sagital, asociada a una rotacién externa y una traslacién coronal con ensanchamiento de la sindesmosis (Figura 4).

El segundo paciente tenia también una fractura del maléolo posterior tipo 2, pero sin desplazamiento. En este
caso, el maléolo posterior consolid6 anatémicamente, pero el peroné quedd en rotacidn externa y desplazado en el
plano coronal (Figura 5).

Figura 4. A. Pardmetros normales en el tobillo sano contralateral. B. Alteracién
morfoldgica en la incisura tibial por consolidacién viciosa del maléolo posterior asociada
a una traslacion del peroné hacia posterior, lateral y en rotacion externa.
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Figura 5. A. Mala reduccién en rotacion externa del peroné. B. Tobillo contralateral sano.

La tercera mala reduccién se asocié a una fractura del maléolo posterior tipo 1 y el desplazamiento anormal
ocurri6 en el plano coronal, con un peroné sin déficit rotatorio. Solo el primer paciente tuvo una mala evolucién
clinica; en los otros dos, la reduccién no satisfactoria no tuvo implicancias funcionales.

Es llamativo que dos de las tres malas reducciones registren un peroné rotado externamente dentro de la incisura.
La visualizacién artroscpica anterior de la sindesmosis deberia evitar el problema. Diversas publicaciones han ad-
vertido sobre el efecto que la profundidad y la version de la incisura pueden llegar a tener en la correcta reduccién
sindesmal.'*!7?> Cherney y cols. lograron establecer una relacién entre la profundidad de la incisura y los defectos
de reduccién en rotacién externa y traslacién posterior del peroné.”® Los autores consideran que, al colocar una
pinza de reduccidn y cerrar la sindesmosis, la anatomia del paciente podria predisponer a una mala reduccién co-
ronal o rotatoria. Si el paciente tiene una incisura plana, la presién ejercida por la pinza producird una traslacién
anterior o posterior del peroné. A su vez, en una incisura profunda, las tuberosidades tibiales anterior y posterior
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prominentes no permiten una traslacién anterior del peroné. En este caso, la fuerza ejercida por la pinza producird
un desplazamiento posterior o rotatorio. Idealmente, la fuerza ejercida por la pinza debera ser perpendicular al eje
de la incisura tibial, limitando asf la rotacidn y la traslacidn lateral que podria generar la pinza al cerrarse.

En nuestro estudio, la tasa de malos resultados fue del 23% (evaluados por TC), se acerca a los valores obtenidos
con reducciones abiertas y estd lejos de las altas tasas de malas reducciones (evaluadas por TC) de las técnicas
percutdneas. Miller y cols.”* compararon los resultados obtenidos en 25 pacientes tratados con una reduccién per-
cutdnea, con los de 149 tratados, de manera prospectiva, pero con un protocolo de reduccion abierta mediante un
abordaje posterolateral y posterior fijacion de la sindesmosis. En el grupo de visualizacidn directa, la tasa de malos
resultados fue del 16% comparada con el 52% del grupo con técnica percutdnea, todos evaluados por TC. En un
estudio similar, Pelton y cols.” registraron una diferencia estadisticamente significativa cuando trataban las frac-
turas con una reduccidn a cielo abierto. Los autores llegaron a la conclusién de que la reduccién percutdnea tiene
tasas de malas reducciones inaceptables, por lo que descontinuaron su uso. Ademads, advierten que la necesidad
de un segundo abordaje a nivel sindesmal o prolongar el utilizado para la reduccién y fijacién del peroné suman
morbilidad al procedimiento.

CONCLUSIONES

La asistencia artroscOpica para el tratamiento de las FM nos ha permitido obtener razonables bajas tasas de malas
reducciones, evaluadas por TC. La baja sensibilidad de las radiografias para evaluar déficits de reduccién durante
la cirugia, asi como la imposibilidad de contar, en nuestro medio, con un tomdégrafo en el quir6fano hacen de la
artroscopia una herramienta sumamente ttil para el manejo de este cuadro. Recomendamos la asistencia artroscé-
pica para una fijacion percutdnea mas segura y por tratarse de una forma menos mérbida de obtener iguales buenos
resultados.
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RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de tibia por estrés son un cuadro muy frecuente en el personal militar recién incorporado. Nuestro ob-
jetivo fue demostrar que existe una asociacion entre fracturas por estrés y otros hallazgos patoldgicos. Materiales y Métodos: Se
evaluaron retrospectivamente 42 fracturas por estrés en 34 pacientes, entre noviembre de 2012 y septiembre de 2014. Todos se
habian incorporado recientemente al Ejército Argentino y consultaron por cuadros dolorosos en la tibia. Se realizé el diagnéstico
clinico y centellografico de fractura por estrés. Se documentaron datos filiatorios, hallazgos patoldgicos asociados y factores de
riesgo. Los criterios de inclusion fueron: reciente incorporacion, mismo entrenamiento, edad 16-23 afios. Se excluy6 a pacientes
con traumatismos, enfermedad tumoral o centellograma negativo, y a los simuladores. Resultados: Se evaluaron 42 fracturas
por estrés en 34 pacientes (14 hombres y 20 mujeres). La edad promedio era de 20 afios. No hubo diferencias significativas en
el numero de lesiones respecto al miembro afectado. El 64,7% tenia hallazgos patoldgicos asociados (mujeres 73%, hombres
27%). El 80% de las mujeres y el 43% de los hombres tenian un hallazgo patoldgico asociado. Se detectaron diversos hallazgos
patoldgicos asociados con desejes de miembros inferiores en varo y en valgo, los primeros fueron los que mas se asociaron con
fracturas. Conclusiones: La tasa de asociacion con hallazgos patolégicos en los miembros inferiores fue alta, con predominio de
los desejes en varo. Las mujeres con fracturas por estrés tenian mas hallazgos patolégicos asociados que los hombres.
Palabras clave: Fracturas por estrés; enfermedad asociada; tibia; reclutas.

Nivel de Evidencia: IV

Tibial Stress Fractures and Associated Pathologies in Military Recruits

ABSTRACT

Introduction: Tibial stress fractures are a very common condition in military recruits. Our objective is to demonstrate that stress
fractures are associated with other pathologies. Materials and Methods: 42 stress fractures in 34 patients were retrospectively
evaluated. Every patient had recently joined the Argentine Army and consulted for painful symptoms in the tibia. A clinical and
scintigraphic diagnosis of stress fracture was made. Patient data, associated pathologies, and risk factors were documented.
Inclusion criteria: recent incorporation, same training, age between 16 and 23 years. Trauma, simulators, tumoral pathology, and
cases with negative scintigraphy were excluded. Results: We studied 42 stress fractures in 34 patients, 14 were men and 20 were
women. The average age was 20 years. There were no significant differences in the number of injuries regarding the affected limb.
64.7% had associated pathologies, 73% in women and 27 % in men. Among the women with stress fractures, 80% had associated
pathologies, compared to 43% for men. Different pathologies were found with lower limb varus and valgus imbalances. Varus was
the most associated with fractures. Conclusions: A high rate of associated pathologies was found in patients with tibial stress
fractures with a predominance of lower limb varus imbalances. Associated pathologies were more likely to be found in women with
stress fractures than in men.

Keywords: Stress fractures; associated pathology; tibia; recruits.
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INTRODUCCION

En el ambito militar, las fracturas de tibia por estrés son una entidad frecuente y tienen una elevada incidencia en
el personal recién incorporado' sometido a un entrenamiento y exigencias psicofisicas intensos. El objetivo de este
estudio fue demostrar que los pacientes con fracturas por estrés tienen hallazgos patoldgicos asociados.

MATERIALES Y METODOS

Se evalud retrospectivamente un total de 42 fracturas por estrés en 34 pacientes, entre noviembre de 2012 y
septiembre de 2014. Todos eran aspirantes de la Escuela de Suboficiales del Ejército Argentino con hasta un afio
de incorporados, que consultaron por cuadros dolorosos mediales en la tibia. Se realizé el diagndstico clinico y
centellografico de fractura por estrés. Se confeccion6 una tabla de Excel con todos los datos filiatorios, edad, sexo,
lateralidad, hallazgos patoldgicos asociados, privacién del suefio, ciclos menstruales irregulares, indice de masa
corporal (IMC), calzado adecuado o no, terreno sobre el que corrian y tipo de entrenamiento. Se definié como
inadecuado aquel calzado que fuera duro, sin amortiguacion, plano o roto.

El criterio para la sospecha clinica fue el dolor palpatorio en la cara anterointerna de la diafisis tibial, en diferen-
tes patrones, sean verticales, puntuales o transversales.

Se comparo la incidencia de hallazgos patoldgicos asociados con la de los reclutas sin fracturas. La muestra era
étnicamente heterogénea.

Los criterios de inclusién fueron: como maximo un afio de incorporacion a la Fuerza, que todos realizaran el
mismo entrenamiento y edad entre 16 y 23 afios.

Se excluy6 a quienes hubieran referido algin tipo de traumatismo y a aquellos sospechosos de simulacién, con
enfermedad tumoral o centellograma negativo para fracturas por estrés.

RESULTADOS

Las 42 fracturas por estrés estudiadas correspondian a 34 pacientes (14 hombres y 20 mujeres), con una edad
promedio de 20 afios. Ocho eran fracturas por estrés bilaterales. Veinte lesiones eran derechas y 22, izquierdas. No
hubo diferencias significativas en la cantidad de lesiones respecto al miembro afectado.

El 64,7% de los pacientes con fracturas por estrés tenia un hallazgo patolégico asociado (16 mujeres y 6 hom-
bres). El 80% de las mujeres y el 43% de los hombres con fractura por estrés tenian un hallazgo patolégico asociado.

Los hallazgos patoldgicos asociados a fracturas por estrés fueron, en orden de frecuencia: pie cavo varo (7
casos), pie plano valgo (5 casos), retropi€ varo (1 caso), fascitis plantar (1 caso), tibia vara (1 caso), tibia vara aso-
ciada a delgadez extrema y malformaciones faciales (1 caso), pie cavo varo asociado a tibia vara (1 caso), pie cavo
varo con genu valgo y baja talla (1 caso), extrarrotacion tibial (1 caso), baja talla (1 caso), retropié valgo (1 caso)
y pie cavo mas braquimetatarsia (1 caso) (Figura 1).

Catorce pacientes tenian pie cavo varo y 16, varo en los miembros inferiores (Figura 2).

El IMC era normal en el 60% de los casos y bajo en el 30%. El 29% usaba calzado inadecuado.

Solo una paciente refirié ciclos menstruales irregulares desde su ingreso en el Ejército.

Los hallazgos clinicos se caracterizaron por dolor referido en la cara anterointerna de la diéfisis tibial que, a la
palpacidn, se manifestaba en diferentes patrones, sean verticales, centrados o no sobre el borde medial de la tibia,
transversales, combinados o localizados, referidos estos tltimos “a punta de dedo”. Todos tenian piernas delgadas
con moderada masa muscular.

Los hallazgos radiograficos iniciales fueron positivos solo en dos pacientes con reaccion peridstica, mientras que
el centellograma fue positivo en todos los casos.

En el grupo de control, sin fracturas por estrés, no se detectaron hallazgos patoldgicos asociados.

DISCUSION

Se define a las fracturas por estrés como aquellas fracturas producto de un esfuerzo repetitivo y sostenido en el
tiempo que supera la capacidad fisioldgica de adaptacion y remodelado 6seo.! Se trata de una entidad conocida, de
la que hay mudltiples estadisticas, dificiles de comparar entre si, porque refieren que los pacientes realizaban entre-
namiento militar, pero no explican en qué consiste, ni dan detalles importantes, como su frecuencia e intensidad.
Tampoco hay consenso respecto al tratamiento.
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M Pie cavo varo

W Retropié varo
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W Tibia vara

[l Tibia vara + otras deformidades
W Pie cavo + tibia vara

M Pie cavo varo + genu valgo

l Pie cavo + braquimetatarsia

1 Pie plano valgo

1 Retropié valgo
 Fascitis plantar

m Extrarrotacion tibial

Figura 1. Hallazgos patolégicos asociados.

M Varo

I Valgo

1 Fascitis plantar

' Extrarrotacion tibial

1l Baja talla

Figura 2. Hallazgos patoldgicos asociados, reagrupados segin presenten componente en varo, en valgo u otros.
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Segiin Devas, hay dos tipos: por compresién y por distraccién,” pero, a su vez, debemos distinguir, en dichos
grupos, la microfractura por estrés y la macrofractura.

La clinica se caracteriza por dolor focalizado en la cara anterointerna de la tibia,® pero puede no ser clara y es
necesario conocer la epidemiologia y los factores de riesgo del paciente para no confundir este cuadro con otros
de presentacion similar, como la periostitis y el sindrome compartimental crénico, que son los principales diag-
nésticos diferenciales.*

Respecto a la epidemiologia, todos los autores sefialan un predominio en reclutas, término que comprende al
personal recién incorporado en una Fuerza Armada, el cual inicia un periodo de instruccién militar, con entrena-
miento y exigencias psicofisicas intensos. La incidencia de fracturas por estrés reportada en este grupo de riesgo es
del 31% (80% en la tibia) y un 60% de fracturas contralaterales asintomaticas concomitantes.’

Existe una clara prevalencia del sexo femenino (2:1),° y los hallazgos de nuestra serie coinciden con este dato.
Este cuadro asociado es més frecuente en mujeres militares que en civiles,’ la prevalencia es mas alta y sufren un
cuadro mas grave, con igual entrenamiento que el de los hombres, aun en unidades militares con baja exigencia
fisica.”

Independientemente del sexo, la incidencia es mds alta en pacientes con corticales tibiales mas delgadas® o con
poca masa muscular,® este dltimo dato fue un hallazgo generalizado en nuestra muestra.

Respecto a la etnia, en estudios realizados en los ejércitos estadounidense e israeli, la incidencia fue més alta en
los pacientes de raza blanca.'™'" En nuestra serie, no fue posible esta comparacién dada la heterogeneidad étnica
de la muestra.

Un problema al comparar los resultados de los estudios es que todos hacen referencia al entrenamiento militar
sin detallarlo.

Los hallazgos patolégicos asociados no son abordados como tema principal por ningin estudio publicado, pero
si como uno de los factores de riesgo,' que son mdltiples y se pueden clasificar segin:

- El tipo de entrenamiento: los asociados con el entrenamiento pueden ser segin este sea en el medio civil o
militar, este Ultimo es el factor predictivo mds importante.

- Las caracteristicas del paciente: entre las caracteristicas que predisponen a sufrir fracturas por estrés, el sexo fe-
menino, como ya se menciond, es un factor de riesgo muy importante sefialado en la bibliografia, y que concuerda
con los hallazgos de nuestro estudio. Puede verse agravado en mujeres con trastornos hormonales y ciclos irregu-
lares, pero no hay evidencia de que el tratamiento hormonal mejore el cuadro.® La triada de trastorno alimentario,
alteraciones menstruales y baja densidad ésea es un factor predictivo importante de fracturas por estrés en mujeres,
que aumenta el riesgo un 30-50%.'? En nuestra serie, no pudimos identificar pacientes con trastornos de este tipo,
solo una refirié ciclos irregulares.

- Los factores alimentarios: en los reclutas, la alimentacién no siempre es suficiente para satisfacer los elevados
requerimientos metabdlicos, suele ser rica en hidratos de carbono y grasas, y baja en proteinas.”® Se ha publicado
que la baja ingesta de vitamina D es un factor de riesgo en militares'" y en civiles.'* En nuestra serie, no fue posible
realizar determinaciones de hormonas y ni analizar la dieta de la muestra durante el periodo estudiado, por tratarse
de un estudio retrospectivo.

- Los aspectos técnicos al correr: si bien la técnica empleada para correr escapa al objetivo de nuestro estudio,
creemos importante mencionar que varios autores evaluaron la incidencia de las cuestiones técnicas de la carrera
y comunican que el patrén de la marcha o de la carrera es un factor de riesgo modificable. Aquellos que impactan
con el tal6n al correr tienen un riesgo mas alto que quienes lo hacen con el antepié.'

No haber entrenado ni practicado deportes antes de entrar en la Fuerza no aumentaria el riesgo de fractura por
estrés,'® sino que lo harfan el inicio abrupto, la intensidad y la falta de progresion. Los restantes factores de riesgo
son el calzado plano duro sin amortiguacién, como los borceguies y las zapatillas de suela plana, un hallazgo en
el 29% de los pacientes.

- Los hallazgos patolégicos asociados: pese a que hay muchas investigaciones publicadas sobre fracturas por
estrés en reclutas, no encontramos estudios que aborden los hallazgos patolégicos asociados como tema principal.
En nuestra serie, el porcentaje de pacientes con fractura por estrés y un hallazgo patolégico asociado en miembros
inferiores fue alto (64,7%), sobre todo en los miembros inferiores con desejes en varo (Figura 2).

La baja talla, la pérdida progresiva de peso durante el entrenamiento y la disminucién de la masa mineral de las
tibias en dichos pacientes constituyen otros factores de riesgo.!” La poca masa muscular en los miembros inferiores
fue un hallazgo frecuente en nuestra serie.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 143-149 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Fractura de tibia por estrés. Hallazgos patolégicos

Yagi y cols.'® realizaron un estudio prospectivo en corredores, y sefialaron como factores de riesgo el IMC eleva-
do en las mujeres y la intrarrotacién de caderas. En nuestra serie, no se pudo evaluar el impacto del IMC elevado en
la incidencia de estos hallazgos patolégicos asociados, porque todos tenfan un IMC normal o bajo. Nunns y cols."
evaluaron una extensa serie de Royal Marines, e identificaron cuatro factores de riesgo predictivos de fracturas por
estrés, como bajo IMC, distancia intermaleolar baja, impacto en los talones y alteraciones en la rotacién tibial du-
rante la carrera, pero no hacen referencia a hallazgos patolégicos asociados como los encontrados en nuestra serie.

Lo mismo sucede con muchos otros estudios llevados a cabo en personal militar, posiblemente debido a la ex-
clusién de personal con enfermedades ortopédicas.

Hetstroni y cols.?® describieron la supinacién del pie y el rol protector de la pronacién en la marcha, sin mencio-
nar al varo como factor de riesgo; asimismo, indica que el valgo durante la carrera es protector frente a fracturas
por estrés.

Otros autores, como Hadid y cols.?' observaron que las tibias delgadas y la fatiga muscular en las piernas gene-
raban una mayor presion sobre la cortical anteromedial de la tibia.

Estudios por imagenes

Las radiografias son negativas en los estadios iniciales, por lo que, ante la sospecha de fractura por estrés, debe
solicitarse un centellograma o una resonancia magnética, la cual permite visualizar edema en periostio, hueso e
incluso trazos fracturarios.®*

Miiltiples autores refieren que el mejor método de diagndstico es el centellograma con T¢99,%* un estudio alta-
mente sensible, pero que no permite observar el sitio exacto de la fractura.

Milgrom y cols. sugieren que, aun con radiografias positivas, se debe hacer un centellograma, porque puede
revelar fracturas asintomadticas,’ tal como se observé en nuestra serie.

Entre las fortalezas de nuestro estudio, podemos mencionar la seleccion y el estudio estrictos de la muestra, los
hallazgos patolégicos asociados con otras comorbilidades y no solo con la técnica para correr o el tipo de calzado
o terreno.

Las debilidades son el caricter retrospectivo del estudio que no permitié evaluar la técnica al correr, la alimen-
tacion ni realizar determinaciones hormonales.

CONCLUSIONES

Las fracturas por estrés son mds frecuentes en la poblacion militar que en la civil. El recluta recién incorporado
tiene mds probabilidad de sufrir fracturas por estrés.

En la muestra estudiada, la tasa de hallazgos patolégicos asociados en los miembros inferiores fue alta, predo-
minaron los desejes en varo.

Las mujeres con fracturas por estrés tenian mds hallazgos patoldgicos asociados que los hombres.

Creemos que el examen fisico de los pacientes con presunta fractura por estrés debe incluir la pesquisa de ha-
llazgos patoldgicos asociados y evaluar medidas terapéuticas para prevenir recidivas.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de E. Fedun Rodriguez: https://orcid.org/0000-0002-5036-2638 ORCID de F. Perin: https://orcid.org/0000-0001-7921-7576

ORCID de D. Garcia: https://orcid.org/0009-0000-2534-0720 ORCID de L. Rega: https://orcid.org/0000-0002-6850-5318

ORCID de H. Masaragian: https://orcid.org/0000-0001-5971-5121 ORCID de D. Sartorelli: https://orcid.org/0000-0001-6781-5296
ORCID de L. Mizdraji: https://orcid.org/0000-0003-0305-0065 ORCID de J. Veizaga Velasco: https://orcid.org/0000-0002-4998-2944

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 143-149 « ISSN 1852-7434 (en linea) 147



H. E. Coria y cols.

BIBLIOGRAFIA

. Greeves JP, Beck B, Nindl BC, O’Leary TJ. Current risks factors and emerging biomarkers for bone stress injuries

in military personnel. J Sci Med Sport 2023;26(Suppl 1):S14-S21.
https://doi.org/10.1016/j.jsams.2023.04.006.S14-21

2. Devas MB. Stress fractures in athletes. Proc R Soc Med 1969;62(9):933-7. PMID: 5823819

16.

17.

19.

20.

. Milgrom C, Zloczower E, Fleischmann C, Spitzer E, Landau R, Bader T, et al. Medial tibial stress fracture diagnosis

and treatment guidelines. J Sci Med Sport 2021;24(6):526-30. https://doi.org/10.1016/j.jsams.2020.11.015

. Patel DS, Roth M, Kapil N. Stress fractures: diagnosis, treatment, and prevention. Am Fam Physician

2011;83(1):39-46. PMID: 21888126

. Milgrom C, Giladi M, Stein M, Kashtan H, Margulies JY, Chisin R, et al. Stress fractures in military recruits. A

prospective study showing an unusually high incidence. J Bone Joint Surg Br 1985;67(5):732-5.
https://doi.org/10.1302/0301-620X.67B5.4055871

. Brukner P, Bennell K. Stress fractures in female athletes. Sports Med 1997;24(6):419-29.

https://doi.org/10.2165/00007256-199724060-00006

. Gam A, Goldstein L, Karmon Y, Mintser I, Grotto I, Guri A, et al. Comparison of stress fractures of male and female

recruits during basic training in the Israeli Anti-Aircraft Forces. Mil Med 2005;170(8):710-2.
https://doi.org/10.7205/milmed.170.8.710

. Franklyn M, Oakes B, Field B, Wells P, Morgan D. Section modulus is the optimum geometric predictor for stress

fractures and medial tibial stress syndrome in both male and female athletes. Am J Sports Med 2008;36(6):1179-89.
https://doi.org/10.1177/0363546508314408

. Popp KL, Hughes JM, Smock AJ, Novotny SA, Stovitz SD, Koehler SM, et al. Bone geometry, strength, and muscle

size in runners with a history of stress fracture. Med Sci Sports Exerc 2009;41(12):2145-50.
https://doi.org/10.1249/MSS.0b013e3181a9¢772

. Protzman RR, Griffis CG. Stress fractures in men and women undergoing military training. J Bone Joint Surg

1977;59(6):825-825. PMID: 908707

. Brudvig TJ, Gudger TD, Obermeyer L. Stress fractures in 295 trainees: A one-year study of incidence as related to

age, sex, and race. Mil Med 1983;148(8):666-7. https://doi.org/10.1093/milmed/148.8.666

. Abbott A, Bird ML, Wild E, Brown SM, Stewart G, Mulcahey MK. Part I: epidemiology and risk factors for stress

fractures in female athletes. Phys Sportsmed 2020;48(1):17-24. https://doi.org/10.1080/00913847.2019.1632158

. Moran DS, Heled Y, Arbel Y, Israeli E, Finestone AS, Evans RK, et al. Dietary intake and stress fractures among

elite male combat recruits. J Int Soc Sports Nutr 2012;9(1):6. https://doi.org/10.1186/1550-2783-9-6.2012

. Griffin KL, Knight KB, Bass MA, Valliant MW. Predisposing risk factors for stress fractures in collegiate cross-

country runners. J Strength Cond Res 2021;35(1):227-32. https://doi.org/10.1519/JSC.0000000000002408

. Yong JR, Silder A, Montgomery KL, Fredericson M, Delp SL. Acute changes in foot strike pattern and cadence

affect running parameters associated with tibial stress fractures. J Biomech 2018;76:1-7.
https://doi-org/10.1016/j.jbiomech.2018.05.017

Swissa A, Milgrom C, Giladi M, Kashtan H, Stein M, Margulies J, et al. The effect of pretraining sports

activity on the incidence of stress fractures among military recruits. A prospective study. Clin Orthop Relat Res
1989:(245):256-60. PMID: 2787719

Armstrong DW, Rue JPH, Wilckens JH, Frassica FJ. Stress fracture injury in young military men and women. Bone
2004;35(3):806-16. https://doi.org/10.1016/j.bone.2004.05.014

. Yagi S, Muneta T, Sekiya I. Incidence and risk factors for medial tibial stress syndrome and tibial stress fracture in

high school runners. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2013;21(3):556-63.
https://doi.org/10.1007/s00167-012-2160-x

Nunns M, House C, Rice H, Mostazir M, Davey T, Stiles V, et al. Four biomechanical and anthropometric measures
predict tibial stress fracture: a prospective study of 1065 Royal Marines. Br J Sports Med 2016;50(19):1206-10.
https://doi.org/10.1136/bjsports-2015-095394

Hetsroni I, Finestone A, Milgrom C, Ben-Sira D, Nyska M, Mann G, et al. The role of foot pronation in the
development of femoral and tibial stress fractures: A prospective biomechanical study. Clin J Sport Med
2008;18(1):18-23. https://doi.org/10.1097/JSM.0b013e31815ed6bf

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 143-149 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Fractura de tibia por estrés. Hallazgos patolégicos

21. Hadid A, Epstein Y, Shabshin N, Gefen A. Biomechanical model for stress fracture-related factors in athletes and
soldiers. Med Sci Sports Exerc 2018;50(9):1827-36. https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000001628

22. Aoki Y, Yasuda K, Tohyama H, Ito H, Minami A. Magnetic resonance imaging in stress fractures and shin splints.
Clin Orthop Relat Res 2004;(421):260-7. https://doi.org/10.1097/01.blo.0000126333.13806.87

23. Matheson GO, Clement DB, Mckenzie DC, Taunton JE, Lloyd-Smith DR, Macintyre JG. Stress fractures in
athletes. Am J Sports Med 1987;15(1):46-58. https://doi.org/10.1177/036354658701500107

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 143-149 « ISSN 1852-7434 (en linea)




INVESTIGACION CLIiNICA

Dermotraccion por bandas: estudio
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RESUMEN

Introduccion: Una propiedad caracteristica del tegumento humano es la viscoelasticidad. La piel y el tejido celular subcutaneo
traccionados por una fuerza constante pueden llegar a cubrir areas expuestas en lapsos relativamente breves. El objetivo de este
estudio fue analizar una serie de casos con defectos de cobertura de la pierna. Se realiz6 la sintesis tegumentaria con técnica de
dermotraccidon mediante “bandas de traccion’ con la finalidad de poder precisar qué lesiones pueden beneficiarse de este méto-
do. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal realizado entre 2012 y 2019. Los criterios de inclusion
fueron: 1) heridas con déficit de cobertura tegumentaria en la pierna, de etiologia traumatica diversa (dehiscencia de abordajes
quirurgicos, fasciotomias por sindrome compartimental, fracturas expuestas y heridas abiertas con déficit de partes blandas).
Resultados: Se analizé a 36 pacientes (edad promedio 28 afios) que tenian lesiones con pérdida de cobertura localizadas en
distintas regiones de la pierna. En 27 pacientes (75%), se logro el cierre sin necesidad de procedimientos complementarios. En el
8,3%, se logrd la reduccion del area expuesta y fue necesario un procedimiento complementario (injerto de piel). Seis pacientes
requirieron técnicas reconstructivas de partes blandas miocutaneas y fasciocutaneas. Conclusiones: Esta técnica es efectiva,
simple y econdémica para lograr el cierre diferido de las heridas complejas o fasciotomias. La dermotraccién permite el cierre
diferido en pocos dias luego del trauma.

Palabras clave: Defecto de cobertura; herida abierta; bandas de traccion; viscoelasticidad; sintesis tegumentaria.

Nivel de Evidencia: IV

Dermatotraction: A Retrospective Study on its Effectiveness in the Closure of Soft Tissue Leg Defects

ABSTRACT

Introduction: Viscoelasticity is a distinctive characteristic of the human skin. A constant force pulling on the skin and subcutane-
ous tissue allows it to cover exposed areas in relatively short periods of time. The objective of this study is to analyze a series of
cases with soft tissue leg defects where integumentary closure was accomplished with a skin stretching technique using ‘traction
bands’ in order to determine which injuries can benefit from this treatment. Materials and Methods: This is a retrospective, de-
scriptive, longitudinal study carried out in the period between 2012 and 2019. The inclusion criteria for this study were: 1) wounds
with a soft-tissue coverage deficit in the leg of diverse traumatic etiology (surgical wound dehiscence, fasciotomies due to compart-
ment syndrome, open fractures, and open wounds with soft tissue deficit). Results: 36 patients (mean age: 28 years) with injuries
with loss of coverage in different regions of the leg were analyzed. Closure was achieved in 27 patients (75%), without the need
for additional procedures. In three patients (8.3%), the exposed area was reduced, requiring skin grafting as a complementary
procedure. Six patients required myocutaneous and fasciocutaneous soft tissue reconstructive procedures. Conclusions: This
technique is effective, simple, and economical for closing complex wounds and/or fasciotomies. Dermatotraction allows closure a
few days after the trauma.

Keywords: Coverage defect; open wound; traction bands; viscoelasticity; integumentary closure.
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Dermotraccion por bandas para defectos de cobertura

INTRODUCCION

Una propiedad caracteristica del tegumento humano es la viscoelasticidad. La piel y el tejido celular subcutdneo
traccionados por una fuerza constante pueden llegar a cubrir dreas expuestas en lapsos relativamente breves.! A su
vez, la piel traccionada de modo constante se elongard progresivamente; asi, ird disminuyendo la tension a la cual
fue sometida: este fendmeno se denomina “stress relaxation”.?

En el contexto de un trauma de alta energia, son frecuentes las heridas complejas caracterizadas por la exposi-
cion de los planos profundos, muchas veces, con déficits tegumentarios que hacen imposible la sintesis primaria.

La cirugia reconstructiva tiene una curva de aprendizaje larga, refleja la dificultad y la complejidad de los proce-
dimientos disponibles para la cobertura de heridas extensas. Los procedimientos reconstructivos, como los colga-
jos libres o rotatorios, no solo son técnicamente mas exigentes, sino que también consumen mas tiempo quirurgico,
son mas costosos, exponen a complicaciones significativas y a la morbilidad del sitio donante.

Tradicionalmente, los cirujanos han intentado la sintesis de las heridas con un procedimiento lo mas simple po-
sible y su complejidad aumenta de acuerdo con la evolucién de cada caso en particular, a medida que las heridas
se vuelven mas complejas.’ En la actualidad, en algunas escuelas quirdrgicas, hay una tendencia a aplicar métodos
reconstructivos técnicamente menos complejos en la fase aguda.’

El objetivo de este estudio fue analizar una serie de casos con defectos de cobertura en distintas regiones de la
pierna donde se realiz6 la sintesis tegumentaria aplicando la técnica de dermotraccién mediante “bandas de trac-
cién”, con la finalidad de poder precisar qué lesiones pueden beneficiarse de este método.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal entre 2012 y 2019. Los criterios de inclusién
fueron: 1) heridas con déficit de cobertura tegumentaria en la pierna, de etiologia traumaética diversa (dehiscencia
de abordajes quirdrgicos, fasciotomias por sindrome compartimental, fracturas expuestas y heridas abiertas con
déficit de partes blandas) y 2) seguimiento completo en los registros del hospital.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirdrgico, entrenado en cuadros traumaticos de los
miembros inferiores siguiendo los mismos lineamientos terapéuticos.

Manejo inicial de la herida

Al ingresar, todos los pacientes fueron sometidos a una limpieza y al tratamiento de la herida con sistema de
aspiracién por vacio. Segun la disponibilidad de cada caso en particular, se empled un equipo portatil industrial a
una presioén de 100 mmHg, en forma intermitente, durante 5-10 dias hasta lograr un lecho granulante, o un equipo
casero con esponja de poliuretano, cdnula de aspiracion, pelicula de nailon transparente y conexidn de la aspiracién
en la cama del paciente. Si el enfermo sufria una infeccién subyacente, se le administraron antibidticos segtin el
resultado del cultivo.

Desbridamiento
Una vez retirado el sistema de aspiracién por vacio, se procedi6 al desbridamiento sistematico, prestando espe-
cial atencion a la regularizacién de los bordes de la piel hasta un plano sangrante.

Técnica quirdrgica y enhebrado

Se utilizaron cuatro clavijas de Kirschner de longitud estandar, de 1,5-1,8 mm de didmetro, dos a cada lado de la
herida, aunque, a veces, en heridas de dimensién menor se realiz6 el procedimiento con dos clavijas. Las clavijas
se enhebraron a través de la piel y el tejido subcutdneo en forma paralela y aproximadamente a 1 cm del margen
de la herida. Los extremos contiguos de cada clavija en el medio de la herida se doblaron en forma de gancho y
se ensamblaron entre si acopldndolos a modo de “bisagra”, mientras que los extremos lejanos se dejaron libres
o unidos a la clavija del margen opuesto de la piel con sutura de nailon. Se usaron bordes de guantes quirdrgicos
como banda de traccién, colocados por debajo de las clavijas de Kirschner y atados al lado opuesto en tensién. Una
vez que los bordes de la piel se oponen satisfactoriamente y sin tension, las clavijas de Kirschner con las bandas
de traccidn se retiran y, en el mismo acto, se sutura la herida (Tabla 1).
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Tabla 1. Consejos técnicos para el correcto cierre de heridas

* Desbridamiento de los bordes antes de colocar las clavijas de Kirschner
* Colocar las clavijas solo en la piel y el tejido subcutdneo

* Evitar que se formen bordes invertidos de piel

* Si la lesion estd en una zona articular, recomendamos inmovilizarla

* Si se observan dreas de necrosis por traccion, retirar las clavijas

La cantidad de bandas de traccion utilizadas depende del tamaiio de la herida (Figura 1).

Figura 1. Clavijas con forma de gancho en uno de sus extremos. Colocacidn de las clavijas a 1 cm del margen de la piel,
disposicién de bandas de traccion entre clavijas opuestas. Se obtuvieron mejores resultados cuando la longitud AB fue mayor
al doble de la longitud CD.

Por lo general, se utilizan dos bandas de traccién para heridas pequefias de hasta 6 cm aproximadamente y tres
o cuatro para heridas mas grandes.

La magnitud de la tensién aplicada a la banda de traccidn es artesanal, no se dispone de instrumental para medir
la tensién aplicada a los bordes. Se basa principalmente en: a) la distensibilidad del colgajo ante su movilizacién
(movilidad clinica de la piel contigua a la herida), b) evitar la palidez del colgajo, c) limitar la tensién ante la ma-
nifestacién de dolor.

En general, es posible cerrar el 50% del defecto en 48 h, pero no recomendamos apresurar el proceso, el ajuste
de traccidn de las bandas se realiza después de las 48 h en la cama del paciente.

Una vez que el paciente es dado de alta, se realizan controles ambulatorios a los 10 dias del retiro de las clavijas,
al mes, a los 2, 3 y 6 meses, luego al afio, y posteriormente un control anual (Tabla 2).
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Tabla 2. Fortalezas de la técnica quirtrgica

* Método simple. La curva de aprendizaje es relativamente rdpida
* Puede usarse bajo anestesia local

* Es econémica

* Logra el cierre de la mayoria de las heridas

* No impide el uso de otros procedimientos reconstructivos

* Evita la morbilidad del sitio donante

* Se puede usar en heridas infectadas después del desbridamiento

RESULTADOS

Se analizé a 36 pacientes (edad promedio: 28 afios; rango 19-37) que sufrian lesiones con pérdida de cobertura
de partes blandas localizadas en distintas regiones de la pierna. Veintisiete eran hombres y seis, mujeres. La pato-
genia de las lesiones era la siguiente: fasciotomia por sindrome compartimental (12 casos, 33%), fracturas expues-
tas Gustillo IIIb (9 casos, 25%), dehiscencia de heridas quirdrgicas por osteosintesis de peroné (8 casos, 22%) y
desgarros tegumentarios con exposiciéon muscular (7 casos, 20%).

En 27 pacientes (75%), se logré el cierre sin necesidad de procedimientos complementarios. En tres (8,3%),
se obtuvo la reduccién del drea expuesta con un injerto de piel. Estos pacientes tenian heridas de gran tamafio en
regiones cercanas a la rodilla.

Seis pacientes requirieron técnicas reconstructivas de partes blandas miocutdneas y fasciocutdneas, todos habian
sufrido lesiones de alta energia con pérdidas importantes de tegumentos. Al realizar la limpieza inicial, se observé
un gran compromiso de los tejidos alrededor de la lesién y un pobre lecho vascular en el muisculo subyacente; en
estos casos, hicimos una nueva evaluacion al retirar el sistema de aspiracion, se evalud el estado vascular por ob-
servacion junto con el estado de los tejidos en el sitio de la lesién, notamos que la capacidad de elongacién de los
tegumentos debido a la pérdida de sustancia, la agresividad de la limpieza y la fibrosis era escasa; por lo cual, se
opt6 por técnicas reconstructivas con los siguientes procedimientos: colgajo rotatorio de gemelo (8,3%), colgajos
asociados de gemelo y séleo (5,6%) y colgajo libre anterolateral del muslo (2,8%).

El procedimiento aplicado a los casos de sintesis de dehiscencias y fasciotomias fue siempre exitoso y fracasé
en pacientes con fracturas expuestas o desgarros tegumentarios con exposicién muscular.

Se registraron seis (16,6%) infecciones: tres en pacientes con fracturas expuestas, los gérmenes hallados fueron:
Staphylococcus aureus (2 casos), enterococo (1 caso), S. aureus en dehiscencia de la herida del peroné (1 caso)
y Pseudomonas aeruginosa en desgarros tegumentarios con exposiciéon muscular (2 casos). Todos los pacientes
fueron tratados segtin las pruebas de sensibilidad. La infeccién no interfirié con la aplicacién del método.

Si bien el resultado estético no es la prioridad del procedimiento, se percibi6 un alto grado de conformidad por
parte de los pacientes tratados.

Se ilustran tres casos: dos a los que se les aplicaron cuatro clavijas (Figuras 2 y 3) y uno, con dos clavijas (Figura
4).
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Figura 2. Hombre de 18 afios, con luxacién posterior traumadtica de la rodilla con compromiso vascular y posterior sindrome
compartimental. Se realizé una derivacién femorotibial con vena safena interna contralateral invertida y fasciotomia
descompresiva. Tras la curacion de una infeccion, se procedi6 al cierre con clavijas.

Figura 3. Hombre de 22 afios, con fractura expuesta del pilon tibial operada e infeccién intercurrente de la herida de
exposicion. Se realiz6 una limpieza mecanico-quirtrgica y se trat con un sistema de aspiracién por vacio. Se procedi6 al
cambio de disposicién del tutor externo y al cierre de la herida con este método de clavijas.
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Figura 4. Hombre de 35 afios, con fractura de tobillo operada. Presenta dehiscencia con exposicién del material quirtrgico.
Se retira el material, se trata con un sistema de aspiracion por vacio y se cierra la herida con dos clavijas.

DISCUSION

Las técnicas de cierre de heridas complejas de la pierna descritas en la bibliografia son multiples e incluyen
diversos materiales que van desde precintos quirdrgicos, grapas en la piel y suturas subcutineas hasta dispositivos
mds sofisticados de alto costo que limitan claramente su uso. Pocos estudios describen el empleo de clavijas de
Kirschner para el cierre de un defecto de cobertura.>® Es una técnica facil de aprender que, si fracasa, no acarrea
complicaciones mayores para realizar colgajos locales o libres si asi se necesitaran. Es de suma utilidad describir
e incorporar técnicas quirdrgicas faciles de aprender para la cobertura de defectos graves de partes blandas, ya que
significaron, en nuestro medio, una verdadera solucién al alcance de todos, ampliando significativamente los hori-
zontes en este campo, extendiendo las indicaciones y mejorando los resultados funcionales y estéticos.

Los resultados exitosos de nuestra serie corresponden a sintesis de dehiscencias de heridas quirdrgicas y fascio-
tomias. En dichos escenarios, la dermotraccién controlada mantiene una tensién uniforme a lo largo del sistema en
todo el borde de la piel, reduciendo el riesgo de necrosis cutdnea. Del mismo modo, no parece aumentar la presion
intramuscular durante la operacion, por encima del limite de lo prudente, lo que permite preservar las presiones
de perfusién adecuadas de las extremidades.”® Otra ventaja por tener en cuenta es que la piel elongada conserva
propiedades similares a la de la piel adyacente en lo que se refiere al color, la distribucién pilosa, la sensibilidad y
la funcionalidad, lo que mejora el resultado cosmético y disminuye las secuelas estéticas.

Finalmente no tiene las desventajas de los procedimientos reconstructivos mas complejos, como injertos de piel
o colgajos que dejan secuelas estéticas, aumentan la morbilidad asociada y conllevan una estancia hospitalaria pro-
longada.”'” Las heridas asociadas a fracturas expuestas graves o desgarros tegumentarios con exposicion muscular
hacen previsible una evolucién desfavorable con esta técnica. En este grupo de pacientes, la capacidad de elonga-
cién de los tegumentos no compensa la pérdida de sustancia secundaria a la agresividad de la limpieza, por lo cual
es recomendable optar por técnicas reconstructivas mas sofisticadas, como colgajos de distintos tipos, donde la tasa
de éxito descrita por centros de referencia oscila entre el 91% y el 93%.'"'> Pero creemos que, en nuestras manos,
la tasa de fracaso seria mds alta, esto debe ser analizado en el contexto de lo que significa introducir una técnica
quirdrgica con una curva de aprendizaje larga; por lo tanto, recomendamos el tratamiento con clavijas para el cierre
de heridas en las lesiones que cumplan con las caracteristicas antes descritas como método inicial de tratamiento
y dejar para una segunda instancia los procedimientos de mayor complejidad.

Como no se disponia de sistemas de medicion en el &mbito laboral donde se realiz6 este estudio, se han segmen-
tado dos escenarios prondsticos ante la aplicacién de la dermotraccién, sobre la base de la experiencia practica:
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- En casos de sintesis de dehiscencias y fasciotomias, es previsible una evolucién favorable.

- Las fracturas expuestas y los desgarros tegumentarios con exposicion muscular hacen previsible una evolucién
desfavorable.

En nuestro estudio, demostramos que la tensién que se produce en el borde de la piel se distribuye, de manera
uniforme, a lo largo del sistema; de esta forma, logramos reducir el riesgo de necrosis cutanea. Por esta razon, hasta
la fecha, esta técnica es nuestra alternativa preferida para el abordaje y cierre de heridas complejas y fasciotomias.

CONCLUSIONES

La dermotraccidn aplicada artesanalmente mediante bandas de traccion es una técnica efectiva, simple y econé-
mica para lesiones traumaticas con exposicion amplia. Permite el cierre diferido en pocos dias luego del trauma.
En la serie analizada, el escenario mas favorable para su aplicacion fueron los casos de dehiscencias y fascioto-
mias; por el contrario, en fracturas expuestas y desgarros tegumentarios con exposicion muscular, es habitual la
evolucién desfavorable. Sobre la base de la experiencia realizada, esta técnica se ha convertido en el método de
eleccion inicial del tratamiento de las heridas expuestas, ya que su fracaso no interfiere con los procedimientos
quirdrgicos de cobertura de partes blandas de mayor complejidad.
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PRESENTACION DE CASOS

Fractura de tibia como complicacion del uso
de un dispositivo de fijacion elastica en la
sindesmosis

Marcelo Rio, Patricio Salonia, Duilio Gabas, Guillermo Gotter, Fernando Barrera Oro, Enzo D. Sperone
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Clinica Zabala, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La fijacion elastica en las lesiones de la sindesmosis es un procedimiento que se realiza ampliamente y brinda buenos resultados.
Presentamos un caso de una fractura de tibia como complicacion de la fijacion elastica de la sindesmosis, su tratamiento y una
revision bibliografica en la cual no hemos encontrado reportes sobre esta complicacion.

Palabras clave: Fractura de tobillo; fijacién sindesmal elastica; fractura de tibia.

Nivel de Evidencia: IV

Tibial Fracture as a Complication of the Use of an Elastic Fixation Device in the Syndesmosis

ABSTRACT

Elastic fixation in syndesmosis injuries is a widely performed procedure with good outcomes. We report a case of a tibial fracture as
a complication of the elastic fixation of the syndesmosis, its treatment, and a literature review, in which we have not found reports
of this complication.

Keywords: Ankle fracture; elastic syndesmotic fixation; tibial fracture.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fracturas de tobillo son lesiones frecuentes, la incidencia comunicada es de 180 casos cada 100.000 perso-
nas por afio.! En el 23% de las fracturas de tobillo, se detecta una lesion de la articulacién tibioperonea inferior
(sindesmosis),” que requiere estabilizacién quirtirgica para obtener buenos resultados.® La técnica y el implante
para la fijacién de la sindesmosis mediante fijacion eldstica’ tienen algunas ventajas sobre la fijacién rigida con
tornillos,” aunque también se han publicado complicaciones asociadas al uso de estos dispositivos, como lesiones
neurovasculares,® reaccion a cuerpo extrafio’ y oste6lisis®.

Presentamos el caso de una complicacién asociada a la fijacion eldstica de la sindesmosis, sobre la cual no hemos
encontrado una descripcién en la bibliografia.

CASO CLINICO

Hombre de 60 afios, obeso (indice de masa corporal 35), sin antecedentes de relevancia. Habia sufrido una
caida desde su propia altura en su domicilio, que le provocé tumefaccién y dolor en el tobillo derecho, por lo que
concurre al Servicio de Urgencia donde se le tomaron radiografias de tobillo, de frente y perfil. El diagnéstico fue
luxofractura de tobillo. Se le realiz6 una reduccion, se le colocé una valva posterior de yeso y quedo hospitalizado.
A las 24 h, fue sometido a una reduccién y osteosintesis con tornillos interfragmentarios y placa de neutralizacién
en el peroné y fijacion de la sindesmosis con Endobutton® por fuera de la placa (Figura 1).
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Figura 1. Radiografias posquirtirquicas de tobillo, de frente y de perfil, luego del primer procedimiento quirdrgico.

El paciente evolucioné favorablemente y, a las 48 h, fue dado de alta y controlado por Consultorios Externos.
Dos meses después de la cirugia, se le indicé empezar con carga en forma progresiva. A los pocos dias, comenzé
con dolor de aparicién stbita en la zona distal de la pierna, que no mejoré con analgésicos y reposo, por lo que
consulté en el Servicio de Urgencia, a las 48 horas.

Se le realizaron radiografias (Figura 2) y reconstruccién tridimensional del tobillo (Figura 3), se diagnosticé una
fractura de tibia distal OTA/AO42-A3.3 en la zona por donde transcurre la sutura del Endobutton®, y fue inmovi-
lizado con una valva posterior de yeso.

En enero de 2023, concurri6 a nuestra institucion donde recibi6 tratamiento para la fractura de tibia con clavo
endomedular de ingreso maleolar (Figura 4). Se decidi6 utilizar un clavo endomedular de ingreso maleolar a causa
de la mala calidad de las partes blandas en la zona anterointerna de la pierna y el indice de masa corporal elevado.’
La evolucién posquirtrgica fue favorable, se constat la consolidacion de la fractura de tibia a los cuatro meses del
procedimiento quirdrgico.
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Figura 2. Radiografias de tibia distal, de frente y de perfil, a los 2 meses de la cirugia inicial. Se observa una fractura de
tibia distal.
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Figura 3. Reconstruccién 3D de la tibia distal. Se visualiza una fractura de

tibia distal.
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Figura 4. Radiografias de tibia distal, de frente y de perfil, a los 3 meses de la cirugfa. Se observa la consolidacién de la
fractura.

DISCUSION

Con el aumento del uso de los dispositivos de fijacion eldstica para tratar las lesiones de la sindesmosis del
tobillo también se han comunicado complicaciones. Storey y cols.® observaron tres complicaciones frecuentes:
osteomielitis alrededor de la sutura de alta resistencia, pérdida de la reduccién obtenida en el procedimiento qui-
rurgico y ostedlisis aséptica alrededor de la sutura, y hacen especial referencia a la posibilidad de fracturar alguna
de las corticales del peroné; por lo tanto, recomiendan colocar el dispositivo a través de la placa de osteosintesis del
peroné o utilizar una arandela. Kaiser y cols.'” reportaron la fractura de peroné cuando se utilizan dispositivos elds-
ticos, en especial si no se colocan sobre una placa. Como causas de esta complicacion refieren que la perforacion
del peroné se hace con una mecha que puede variar de 3,2 mm a 3,7 mm segtin la marca comercial del implante, a
diferencia de la mecha de 2,5 mm que se utiliza para colocar un tornillo. La segunda causa es la forma anatémica
del peroné en los 2-4 cm proximales a la sindesmosis donde se debe perforar el peroné y la tercera causa es la mala
orientacion en el punto de inicio de la perforacién en el peroné.
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No hemos hallado algtin reporte bibliografico sobre una fractura de tibia como complicacién por el uso de este
tipo de dispositivos. Creemos que la causa de la fractura en nuestro paciente fue la orientacién muy posterior de la
mecha al perforar el peroné y la tibia, lo que gener6 una fractura incompleta de la tibia que se complet6 cuando el
paciente comenzd con la carga de peso. Para evitar esta complicacién recomendamos visualizar correctamente
el peroné cuando se lo perfora, angular la mecha a 30° de posterior hacia anterior y controlar el inicio de la perfo-
racion en la tibia con el intensificador de imédgenes.

CONCLUSIONES

El uso de dispositivos eldsticos (Endobutton®) para el tratamiento de las fracturas de tobillo con lesiones de la
sindesmosis es muy frecuente y logra buenos resultados.

A pesar de los miiltiples reportes en la bibliografia internacional, hasta la fecha, no hemos encontrado una
descripcién de una complicacidn tan incapacitante, como lo es una fractura de tibia distal debido al uso de estos
implantes. Sugerimos tomar ciertos recaudos técnicos en el momento de la perforacion del peroné y la tibia para
evitar lesiones éseas iatrogénicas.
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PRESENTACION DE CASOS

Reconstruccion de defectos 0seos en la region
del tobillo mediante la técnica de Masquelet.
Presentacion de casos

Fernando Vago Anaya, Juan Ignacio Crosa, Mauro A. Goveo, Emiliano Loncharich, César A. Pesciallo
Sector Pie y Tobillo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Los defectos 6seos segmentarios en la regién del tobillo y el pie representan un desafio dadas sus caracteristicas anatémicas
con limitada vascularizacion y pobre cobertura muscular. La técnica descrita por Masquelet para el tratamiento de defectos éseos
segmentarios en huesos largos ha logrado excelentes resultados. Sin embargo, se han publicado pocos estudios sobre su uso en
la regién del pie y tobillo. La técnica de la membrana inducida ofrece una alternativa terapéutica vélida para resolver problemas
de dificil solucién en Ortopedia, como los defectos dseos. Permite tratarlos sin necesidad de procedimientos complejos, como el
uso de injertos éseos vascularizados o de callotasis, con una alta tasa de consolidacion, conservando la longitud del miembro y
con una buena funcion. Entre enero de 2016 y diciembre de 2018, tres pacientes con defectos dseos segmentarios fueron trata-
dos mediante la técnica de Masquelet en nuestra institucion. Pese a que no podemos probar que este procedimiento es el mas
indicado en este tipo de casos, si podemos afirmar que se logré la consolidacion en todos los pacientes y se resolvié el defecto
6seo, 1o que nos anima a seguir utilizando esta misma técnica.

Palabras clave: Defecto 6seo; pie y tobillo; tibia distal; técnica de Masquelet.

Nivel de Evidencia: IV

Use of Masquelet Technique for the Reconstruction of Bone Defects in the Ankle. Case Report

ABSTRACT

Segmental bone defects in the foot and ankle represent a challenge due to their anatomical characteristics, limited vascularization,
and poor muscle coverage. The technique described by Masquelet has shown excellent results for the treatment of segmental
bone defects in long bones. However, there are few studies in the literature on its use in the foot and ankle. The induced membrane
technique offers a valid treatment alternative to solve bone defects. It allows treatment without the need for complex procedures,
such as vascularized bone grafts or distraction osteogenesis, with a high rate of consolidation, preserving the length and function
of the limb. Although we cannot prove that this procedure is the most indicated for the treatment of bone defects, we can affirm that
all our patients have achieved consolidation, which encourages us to continue performing this same technique.

Keywords: Bone defect; foot and ankle; distal tibia; Masquelet technique.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La regi6n anatémica del tobillo es un gran desafio para el tratamiento de los defectos 6seos segmentarios (DOS)
debido a su limitada vascularizacién y la pobre cobertura de partes blandas.!? Entre las principales técnicas para
la reconstruccidn se encuentran la callogénesis por distraccidn, el injerto de peroné vascularizado, la elongacién
mediante clavos intramedulares y los implantes de titanio trabecular.’* Se trata de procedimientos quirdrgicamente
complejos y demandantes, que no estdn exentos de complicaciones, y cuyos resultados son poco predecibles y
pueden ser catastréficos.””

Recibido el 27-7-2023. Aceptado luego de la evaluacion el 14-2-2024 ¢ Dr. FERNANDO VAGO ANAYA e fervagoanaya@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0001-8589-7782

Cémo citar este articulo: Vago Anaya F, Crosa JI, Goveo MA, Loncharich E, Pesciallo CA. Reconstruccion de defectos 6seos en la regién del tobillo mediante la técnica de Masquelet
Presentacion de casos. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024;89(2):164-175. https://doi.org/10.15417fissn.1852-7434.2024.89.2.1800

Esta Revista esté bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 164-175 « ISSN 1852-7434 (en linea) @0 ] Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).




Reconstruccion de defectos con técnica de Masquelet

Masquelet describe una nueva técnica para el tratamiento de los DOS.? Este procedimiento permite reconstruir
la superficie 6sea, sin necesidad de contar con habilidades microquirtirgicas, ni infraestructura hospitalaria de alta
complejidad.”'* En una primera etapa, se coloca un espaciador de cemento de polimetilmetacrilato que genera una
reaccion de cuerpo extrafo, con el ulterior desarrollo de una membrana bioldgica inducida. En la segunda etapa,
que se puede realizar entre las 6 y 10 semanas, se retira el espaciador, y se rellena la cavidad generada con un in-
jerto 6seo, preferentemente autélogo. La funcién de la biomembrana no es solo prevenir la reabsorcién del injerto
y evitar la interposicién de partes blandas, sino que también fundamentalmente se caracteriza por secretar factores
de crecimiento que contribuyen a la consolidacién 6sea.'>'®

El objetivo de este articulo es presentar una serie de pacientes con defectos 6seos en la region del tobillo tratados
mediante la técnica de Masquelet, y describir los diferentes usos de la técnica en esta region.

CASO CLINICO 1

Hombre de 40 afos, sin antecedentes clinicos de relevancia, que habia sufrido una fractura expuesta del pilén
tibial derecho en un accidente automovilistico.

El manejo inicial consistié en lavado quirdrgico, desbridamiento amplio y estabilizacién con tutor externo
transarticular de tobillo.

A las dos semanas, se procedio a realizar una osteosintesis de peroné por via lateral y, ante la severa conminucién
articular, se decidié mantener la tibia distal con un tutor externo transarticular para recuperar stock 6seo, mantener
la longitud y plantear una artrodesis tibioastragalina diferida.

A los tres meses del trauma inicial, se llevd a cabo una artrodesis de tobillo con placa anterior especifica y tor-
nillos canulados tomando metéfisis y epifisis tibial con astrdgalo mds aloinjerto 6seo molido del banco de huesos
de nuestro Hospital.

La evolucién de las partes blandas fue buena; sin embargo, hubo un retraso de la consolidacién en la fusién
tibioastragalina.

A los 11 meses de la cirugia, las radiografias revelaron una fatiga de la placa tibial, asociada a seudoartrosis
tibioastragalina y, en el examen fisico, se detecté movilidad en el sitio de fusién (Figura 1).

Figura 1. Radiografias de tobillo, de frente, de perfil y ambas oblicuas, de una seudoartrosis de tibia distal con una artrodesis
de tobillo fallida.
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Se solicitaron andlisis de laboratorio completos y los resultados estaban dentro de los valores normales: glébulos
blancos 8500/mm? (valor normal: 4000-10.000/mm?), proteina C reactiva 0,9 mg/dl (valor normal: 0,8-1,2 mg/dl)
y velocidad de sedimentacién globular 12 mm (valor normal: 8-20 mm).

Se optd por una revision en dos tiempos segtin los principios de Masquelet, ante la sospecha de infeccion, debido
a la falta de consolidacién, asociada a la fatiga del implante y la persistencia del dolor.

En el primer tiempo, mediante un abordaje anteromedial de tibia distal, se comprobd la ausencia de integracién
del injerto 6seo a nivel de la fusion y, a través de un abordaje lateral, la falta de consolidacién en el foco de fractura
en el peroné. Se retiraron los implantes tanto de tibia como de peroné, se realizé un desbridamiento quirtrgico
amplio del tejido 6seo y de partes blandas que se visualiz6 desvitalizado y sin sangrado, hasta obtener extremos
sangrantes en ambos cabos. Luego de un lavado, se tomaron muestras de hueso y tejidos remanentes para cultivo
y anatomia patoldgica. Se generd un defecto dseo correspondiente a la metéfisis, epifisis tibial y a la cipula astra-
galina.

El defecto 6seo remanente (5 cm) se rellené con dos dosis de cemento con 2 g de vancomicina por dosis, luego
de la estabilizacion con clavo tibio-astragalo-calcdneo retrégrado (Figura 2).

_ 9 C
Figura 2. A. Imagen intraoperatoria de la reseccion ésea y la estabilizacién con clavo endomedular. B y C. Radiografias de
tobillo, de frente y de perfil, luego del primer tiempo quirtrgico.

Los cultivos fueron positivos para Staphylococcus aureus sensible a la meticilina tanto en hueso como en tejidos
de partes blandas.

Luego de completar el tratamiento con rifampicina y ciprofloxacina, segin las pruebas de sensibilidad, la in-
feccién remiti6 a las ocho semanas. Por esa razoén, se procedié con el segundo tiempo de la técnica de Masquelet.

Se realiz6 un abordaje anteromedial por la cicatriz previa. Una vez que se visualizé que los tejidos estaban vita-
les, se incidi6 la membrana de Masquelet y se procedié a remover completamente el cemento con antibiético. Por
ultimo, se rellend el defecto 6seo remanente con mitades iguales de aloinjerto molido del banco de huesos y de
autoinjerto (obtenido de la cresta iliaca) (Figura 3).

Se tomaron muestras del hueso remanente para cultivo y anatomia patolégica, cuyos resultados fueron negativos.
De todos modos y debido a los antecedentes del paciente, se decidié completar un mes de tratamiento antibidtico
en el posoperatorio, segiin la indicacién del Servicio de Infectologia.

El protocolo de rehabilitacién consistié en seis meses sin carga e inmovilizacién con bota walker y muletas.
Luego el paciente continué con el apoyo progresivo y asistido con muletas. Se autorizé la carga completa a los
11 meses del segundo tiempo quirtrgico.

Se realizaron controles clinicos y radiograficos seriados. A los 13 meses del segundo tiempo quirtrgico, se cons-
tato la fusion radiografica y se autorizé la marcha sin asistencia, con retorno a la vida habitual (Figura 4).

Tras dos afios de seguimiento, el paciente camina sin asistencia y sin dolor en el miembro operado.
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Figura 3. A. Imagen intraoperatoria del segundo tiempo quirtrgico (espaciador). B. Relleno del defecto 6seo.

Figura 4. Radiografias de tobillo, de frente y de perfil, a los 13 meses del segundo tiempo quirtrgico.
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CASO CLINICO 2

Hombre de 47 afios, con antecedentes clinicos de hipertensién arterial, que habia sufrido una fractura de astraga-
lo en un accidente de motocicleta vs. automovil en 2015 y que habia sido tratado con reduccién abierta y fijacion
interna con tornillos retrégrados y una placa medial.

En el posoperatorio, sufrié una necrosis parcial del cuerpo astragalino y seudoartrosis del cuello asociada al
desarrollo de artrosis subastragalina, por lo cual, en 2017, fue sometido a una revision de la osteosintesis con ar-
trodesis subastragalina, en nuestra institucién. A los tres afios, continuaba con dolor y caminaba con la ayuda de
una muleta.

En los controles radiograficos periddicos y excepcionales por la persistencia del dolor, se detect6 la seudoartrosis
de la fractura del cuello del astragalo asociada a necrosis 6sea avascular del cuerpo astragalino y la falta de conso-
lidacién de la artrodesis subastragalina, ademas, del desarrollo de artrosis tibioastragalina.

Con el diagnéstico presuntivo de seudoartrosis infectada debido a la persistencia del dolor, la fatiga del implante
y la falta de consolidacién, se optd por una revisién en dos tiempos segtin los principios de Masquelet. En la prime-
ra cirugia, se realiz6 un abordaje medial ampliado sobre la cicatriz quirtrgica. Se retird la osteosintesis, se observé
un secuestro 6seo a dicho nivel del cual se tomaron muestras para cultivos y se continué con el desbridamiento
agresivo hasta obtener hueso vital y sangrante.

Se generd un defecto correspondiente al cuerpo astragalino, la superficie articular tibial y el maléolo medial.
Se tomaron muestras para cultivo de hueso remanente de tibia, astragalo y de tejidos de partes blandas con fascia
superficial y vaina del tend6n tibial anterior.

Se estabilizé el calcaneo con la tibia por medio de un clavo tibiocalcaneo retrégrado manteniendo la longitud
del miembro y rellenando el defecto con dos dosis de cemento con 2 g de vancomicina por dosis (Figura 5). En los
cultivos, se aislé Staphylococcus epidermidis en el tejido 6seo de tibia distal.

Figura 5. Radiograffas de tobillo, de frente y de perfil, a los 2 meses del primer tiempo quirdrgico por seudoartrosis de
cuello del astragalo mas necrosis del cuerpo astragalino.
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Luego de un tratamiento de nueve semanas con levofloxacina y rifampicina, segtin la sensibilidad del germen
aislado de las muestras quirtrgicas, se curé la infeccion.

Con el correcto tratamiento de la infeccion a las 10 semanas de la cirugia, se decidi6 realizar el segundo tiempo
quirurgico. Se abord6 por la cicatriz previa y, luego de visualizar que los tejidos tenian un aspecto vital y sangrante,
se incidi6 la membrana de Masquelet. Se procedié a remover todo el cemento con antibidtico, se trabajaron los ex-
tremos 4seos remanentes y se tomaron muestras para cultivo y anatomia patoldgica, que resultaron negativas. Por
dltimo, se rellend el defecto dseo remanente con mitades iguales de hueso autélogo (obtenido de la cresta iliaca)
y aloinjerto molido.

Junto con el Servicio de Infectologia, se decidié no administrar antibidticos luego del segundo tiempo.

Se observo la consolidacién completa a los 12 meses de la cirugia (Figura 6). El protocolo de rehabilitacién con-
sisti6 en seis meses sin carga inmovilizado con bota walker y carga parcial asistida con bota walker y dos muletas
a los seis meses del segundo tiempo quirdrgico.

El paciente logré la carga completa sin asistencia a los 14 meses del segundo tiempo quirdrgico.

Figura 6. Radiograffas de tobillo, de frente y de perfil, a los 8 meses del segundo tiempo quirudrgico.
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CASO CLINICO 3

Hombre de 61 afios, sin antecedentes clinicos de relevancia, que habia sido sometido a una artroplastia de tobillo
izquierdo por artrosis primaria en agosto de 2017, en otra institucién. Sufrié una infeccién aguda de la prétesis que,
al mes de la cirugia, requirié dos desbridamientos quirtrgicos. Recibi6 tratamiento antibiético durante tres meses
y los cultivos finales de ambos desbridamientos quirtirgicos fueron negativos.

Evolucioné con un defecto de cobertura anterior que fue tratado mediante un sistema de presién negativa tipo
VAC®, con el cual se logré el cierre de la herida a los nueve meses del posoperatorio inicial.

El paciente consult6 en nuestra institucion al afio de la cirugia por la persistencia del dolor en el tobillo izquierdo.
El examen fisico revel6 un rango de movilidad limitado y doloroso. Las heridas estaban cicatrizadas, sin signos
de infeccion activa.

En las radiografias, se pudo observar una alteracién de la estructura compatible con aflojamiento de la prétesis
(Figura 7).

Figura 7. Radiografias de tobillo, de frente y de perfil, al afio de la operacién. Se observa el aflojamiento de la prétesis a nivel
de la tibia y el astragalo.

Ante la sospecha de aflojamiento séptico, debido a los antecedentes de infeccién, un defecto de cobertura duran-
te nueve meses y la persistencia del dolor, al afio y tres meses, se opté por una revisién en dos tiempos segtn los
principios de Masquelet.
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En la primera cirugfa, se efectué un abordaje anterior de tobillo ampliado sobre la cicatriz quirdrgica. Se reti-
raron los componentes de la prétesis, se tomaron muestras de hueso remanente para estudio bacterioldgico y se
desbrid6 hasta obtener hueso vital y sangrante. Se constaté un defecto dseo remanente de 2,5 cm. Se procedié a
la distraccién para mantener la longitud del miembro y se colocd, de forma retrégrada, un clavo tibio-astragalo-
calcaneo. El defecto 6seo se rellené con dos dosis de cemento con 2 g de vancomicina por dosis (Figura 8).

Figura 8. Radiograffas de tobillo, de frente y de perfil tomadas en el posoperatorio inmediato.
Obsérvense la estabilizacion con clavo retrégrado tibio-astragalo-calcdneo y el cemento con
antibidtico rellenando el defecto éseo.

Tras 10 semanas de tratamiento con minociclina y ciprofloxacina, y cultivos negativos, se decidié continuar con
el segundo tiempo de Masquelet.

Se realizé el abordaje a través de la cicatriz quirdrgica. Luego de observar que los tejidos tenian un aspecto vital
y sangrante, se incidi6 la membrana de Masquelet y se procedié a remover todo el cemento con antibidtico. Se
tomaron muestras de hueso remanente, que fueron negativas. Por dltimo, se rellen6 el defecto 6seo con mitades
iguales de hueso aut6logo (de la cresta iliaca homolateral) y de aloinjerto molido del banco de huesos.
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Se inmovilizé al paciente con una bota de yeso durante tres semanas para luego continuar con una bota walker
sin carga. La carga parcial progresiva comenz6 a los tres meses protegida con una bota walker y dos muletas. Se
logré la consolidacién a los ocho meses de la cirugia. El paciente pudo cargar, de manera completa, su miembro
sin ningln tipo de asistencia a los 9.5 meses del segundo tiempo quirdrgico (Figura 9).

Figura 9. Radiogratias de tobillo, de frente y de perfil, al afio de la operacién. Se puede visualizar la consolidacién y la
integracion del injerto.
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DISCUSION

Los DOS en la regién del tobillo y el pie representan un desafio debido a sus caracteristicas anatémicas con
limitada vascularizacién y pobre cobertura muscular.'> Con la técnica descrita por Masquelet se han obtenido ex-
celentes resultados para el tratamiento de DOS en huesos largos.*!*!'*!* Sin embargo, existen pocos estudios sobre
su uso en la region del pie y el tobillo.

Las causas por las cuales se generan DOS en esta regién son numerosas. Si bien la mayoria de los estudios pu-
blicados corresponden a defectos secundarios a fracturas expuestas, también se reportan causas, como los tofos
gotosos y la osteomielitis.'”?! En nuestra serie de casos, el DOS fue generado por desbridamientos quirdrgicos am-
plios. En dos de ellos, como tratamiento de una infeccion profunda secundaria a una infeccidn del sitio quirdrgico
y, en el restante, como consecuencia del aflojamiento de una prétesis de tobillo.

Inicialmente utilizada para el tratamiento de los DOS de huesos largos, la técnica de Masquelet comenzé a em-
plearse en otras regiones del cuerpo, debido a sus buenos resultados.”'* Este procedimiento en dos tiempos tiene
caracteristicas que lo hacen unico. El bloque de cemento actia como cuerpo extrafio, haciendo que el organismo
genere una especie de cdpsula vascularizada o biomembrana que lo envuelve. Esta aporta un entorno privilegiado
para el crecimiento y la incorporacién del injerto 6seo. También, tiene la funcién de evitar la reabsorcién del injer-
to, y de secretar y mantener los factores de crecimiento osteoinductores.'>'® En la bibliografia, se comunica que, a
la sexta semana, la membrana tiene 1-2 mm de espesor, estd hipervascularizada y no presenta adherencias con el
espaciador subyacente, momento ideal para el segundo tiempo quirdrgico.'>!”'® En nuestra serie de casos, el tiem-
po transcurrido entre la primera y segunda cirugia fue de ocho semanas (2 pacientes) y 10 semanas en el paciente
restante. Estos tiempos son muy similares a los publicados cuando se trata de esta regién. Luo y cols. realizaron
el segundo tiempo a las ocho semanas en su estudio de 19 pacientes que fueron tratados por osteomielitis en el
tercio distal de la tibia.”> En un estudio sobre seudoartrosis infectadas en la region metatarsiana, Giannoudis y cols.
llevaron a cabo el segundo tiempo entre la 6ta y 8va semana."’

En el segundo tiempo, la cavidad remanente debe rellenarse con injerto 6seo. Por sus propiedades osteogénicas,
osteoconductivas y osteoinductivas, la cresta ilfaca es el sitio de referencia.'*'>'® En los casos de defectos mayores,
donde el injerto sea insuficiente, se puede utilizar aloinjerto molido de banco de tejidos, pero sin superar la relacion
1 a3.'"""* A pesar de esto se han publicado tasas de consolidacién >90% utilizando una relacién de 1 a 1.7** Pes-
ciallo y cols. usaron hasta un 64% de injerto aut6logo, y obtuvieron una tasa de consolidaciéon >90%.** En nuestra
serie, los defectos fueron rellenados con mitades iguales de injerto 6seo autélogo y aloinjerto molido para evitar la
necesidad de abordar ambas crestas ilfacas y se lograron tasas de consolidacién similares a las publicadas para la
region de la tibia diafisaria y distal.'**52

Con respecto al tamafio o la longitud de los defectos, al igual que en el resto de los huesos largos, no parece
condicionar las tasas de consolidacién, asi como tampoco el tiempo para que el paciente pueda cargar de forma
completa.'” Sin embargo, en la regién del pie y el tobillo, estos tiempos son un poco mayores. Siboni y cols. tra-
taron a pacientes con defectos de hasta 18 cm secundarios a seudoartrosis sépticas en la tibia distal y lograron la
consolidacion en el 93% de los casos, en un promedio de 14 meses (rango 3-32).”” De igual manera, Zooler y cols.
informaron defectos de entre 3 y 10 cm en la region de la tibia distal, con una tasa de consolidacién del 100% entre
los dos y los nueve meses.” En nuestra serie, los defectos median 2,5; 6 y 5 cm, dimensiones bastantes similares a
las publicadas, y se logré la consolidacion en todos los pacientes, en un promedio de 10.3 meses.

Una fortaleza de este estudio es ser uno de los pocos de su tipo a nivel nacional sobre una enfermedad con escaso
nimero de publicaciones internacionales, para la que existen miltiples opciones de tratamiento y el manejo ade-
cuado contintia siendo un interrogante. Su caracter retrospectivo, el bajo nimero de pacientes y la heterogeneidad
de las variables en estudio son sus principales debilidades.

Consideramos que se necesitan mas estudios con mas pacientes y estudios prospectivos comparativos con otras
técnicas para, de esta forma, obtener hallazgos que permitan lograr un consenso terapéutico en el manejo de los
DOS.

CONCLUSIONES

La técnica de la membrana inducida nos ofrece una alternativa de tratamiento vélida para resolver problemas de
dificil solucién en Ortopedia, como los defectos 6seos. Nos permite tratarlos sin la necesidad de procedimientos
complejos, como el uso de injertos 6seos vascularizados o de callotasis, con una alta tasa de consolidacién, con-
servando la longitud del miembro y una buena funcién.
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A pesar de que no podemos probar que este procedimiento es el mas indicado en este tipo de casos, podemos
afirmar que se logré la consolidacién en todos los pacientes y la resolucién del defecto éseo, lo cual nos anima a
seguir empleando esta misma técnica.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de J. I. Crosa: https://orcid.org/0000-0003-2373-013X ORCID de E. Loncharich: hitps://orcid.org/0009-0002-1106-3544
ORCID de M. A. Goveo: https://orcid.org/0009-0009-4761-6148 ORCID de C. A. Pesciallo: https:/orcid.org/0000-0002-4461-8465
,

1. Andrzejowski P, Masquelet A, Giannoudis PV. Induced membrane technique (Masquelet) for bone defects in
the distal tibia, foot, and ankle: Systematic review, case presentations, tips, and techniques. Foot Ankle Clin
2020;25(4):537-86. https://doi.org/10.1016/j.£c1.2020.08.013
2. Pelissier P, Bollecker V, Martin D, Baudet J. Foot reconstruction with the “bi-Masquelet” procedure. Ann Chir Plast
Esthet 2002;47(4):304-7. https://doi.org/10.1016/s0294-1260(02)00123-1
3. Cattaneo R, Catagni M, Johnson EE. The treatment of infected nonunions and segmental defects of the tibia by the
methods of Ilizarov. Clin Orthop Relat Res 1992;(280):143-52. PMID: 1611734
4. DeCoster TA, Gehlert RJ, Mikola EA, Pirela-Cruz MA. Management of posttraumatic segmental bone defects. J
Am Acad Orthop Surg 2004;12(1):28-38. https://doi.org/10.5435/00124635-200401000-00005
5. Obremskey WT, Molina CS, Collinge C, Tornetta P, Sagi C, Schmidt A, et al. Current practice in the management of
segmental bone defects among orthopaedic trauma surgeons. J Orthop Trauma 2014;28(8):¢203-7.
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000000034
6. Gaskill TR, Urbaniak JR, Aldridge JM. Free vascularized fibular transfer for femoral head osteonecrosis: donor and
graft site morbidity. J Bone Joint Surg Am 2009;91(8):861-7. https://doi.org/10.2106/JBJS.H.01105
7. Myeroff C, Archdeancon M. Autogenous bone graft: donor sites and techniques. J Bone Joint Surg Am 2011;93(3):
222-7. https://doi.org/10.2106/JBJS.J.01513
8. Masquelet AC, Fitoussi F, Begue T, Muller GP. Reconstruction of the long bones by the induced membrane and
spongy autograft. Ann Chir Plast Esthet 2000;45(3):346-53. PMID: 10929461
9. Masquelet A, Kanakaris NK, Obert L, Stafford P, Giannoudis PV. Bone repair using the Masquelet technique. J
Bone Joint Surg Am 2019;101(11):1024-36. https;//doi.org/10.2106/JBJS.18.00842
10. Giannoudis PV, Faour O, Goff T, Kanakaris N, Dimitriou R. Masquelet technique for the treatment of bone defects:
tips-tricks and future directions. Injury 2011;42(6):591-8. https://doi.org/10.1016/j.injury.2011.03.036
11. Giannoudis PV, Harwood PJ, Tosounidis T, Kanakaris NK. Restoration of long bone defects treated with the
induced membrane technique: protocol and outcomes. Injury 2016;47(Suppl 6):S53-61.
https://doi.org/10.1016/S0020-1383(16)30840-3
12. Wong TM, Lau TW, Li X, Fang C, Yeung K, Leung F. Masquelet technique for treatment of posttraumatic bone
defects. Sci World J 2014;2014:710302. https://doi.org/10.1155/2014/710302
13. Mauftrey C, Hake ME, Chadayammuri V, Masquelet AC. Reconstruction of long bone infections using the induced
membrane technique: Tips and tricks. J Orthop Trauma 2016;30(6):e188-93.
https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000000500
14. Pesciallo C, Garabano G, Montero Vinces A, Gémez DJ, Bidolegui F, Cid Casteulani A. Defectos seos
segmentarios infectados en huesos largos: tratamiento con técnica de Masquelet. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
2019;84(1):15-26. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2019.84.1.853
15. Taylor BC, French BG, Fowler TT, Russell J, Poka A. Induced membrane technique for reconstruction to manage
bone loss. J Am Acad Orthop Surg 2012;20(3):142-50. https://doi.org/10.5435/JAAOS-20-03-142
16. Klaue K, Knothe U, Masquelet A. Effet biologique des membranes a corps étranger induites in situ sur la
consolidation des greffes d’os spongieux. Rev Chir Orthop Suppl 1995:109-10 (70° réunion annuelle de la
SOFCOT).

174 Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 164-175 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Reconstruccion de defectos con técnica de Masquelet

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.
25.
26.

27.

28.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 164-175 * ISSN 1852-7434 (en linea)

Masquelet AC, Begue T. The concept of induced membrane for reconstruction of long bone defects. Orthop Clin
North Am 2010;41(1):27-37. https://doi.org/10.1016/j.0c1.2009.07.011

Pelissier P, Masquelet AC, Bareille R, Mathoulin Pelissier S, Amedee J. Induced membranes secrete growth factors
including vascular and osteoinductive factors and could stimulate bone regeneration. J Orthop Res 2004;22(1):73-9.
https://doi.org/10.1016/S0736-0266(03)00165-7

Largey A, Faline A, Hebrard W, Hamoui M, Canovas F. Management of massive traumatic compound defects of the
foot. Orthop Traumatol Surg Res 2009;95(4):301-4. https://doi.org/10.1016/j.0tsr.2009.02.005

Mak MF, Stern R, Assal M. Masquelet technique for midfoot reconstruction following osteomyelitis in charcot
diabetic neuropathy: a case report. JBJS Case Connect 2015;5(2):e281-5. https://doi.org/10.2106/JBJS.CC.N.00112
Liu F, Huang RK, Xie M, Pan H, Zhao JJ, Lei B. Use of Masquelet’s technique for treating the first
metatarsophalangeal joint in cases of gout combined with a massive bone defect. Foot Ankle Surg 2018;24(2):159-
63. https://doi.org/10.1016/j.fas.2017.01.009

Luo F, Wang X, Wang S, Fu J, Xie Z. Induced membrane technique combined with two stage internal fixation for
the treatment of tibial osteomyelitis defects. Injury 2017;48(7):1623-7. https://doi.org/10.1016/j.injury.2017.04.052
Pesciallo CA, Garabano G, Dainotto T, Ernst G. Masquelet technique in post-traumatic infected femoral and tibial
segmental bone defects. Union and reoperation rates with high proportions (up to 64%) of allograft in the second
stage. Injury 2021;52(11):3471-7. https://doi.org/10.1016/j.injury.2021.08.031

Karger C, Kishi T, Schneider L, Fitoussi F, Masquelet AC. Treatment of posttraumatic bone defects by the induced
membrane technique. Orthop Traumatol Surg Res 2012;98:97-102. https://doi.org/10.1016/j.0tsr.2011.11.001

Khan SN, Cammisa FP Jr, Sandhu HS, Diwan AD, Girardi FP, Lane JM. The biology of bone grafts. J Am

Acad Orthop Surg 2003;26:923-4. PMID: 15712985

Pelissier P, Masquelet AC, Lepreux S, Martin D, Baudet J. Behavior of cancellous bone graft placed in induced
membranes. Br J Plast Surg 2002;55:598-600. https://doi.org/10.1054/bjps.2002.3936

Siboni R, Joseph E, Blasco L, Barbe C, Bajolet O, Diallo S, et al. Management of septic non-union of the

tibia by the induced membrane technique. What factors could improve results? Orthop Traumatol Surg Res
2018;104(6):911. https://doi.org/10.1016/j.0tsr.2018.04.013

Zoller SD, Cao LA, Smith RA, Sheppard W, Lord EL, Hamad CD, et al. Staged reconstruction of diaphyseal
fractures with segmental defects: Surgical and patient-reported outcomes. Injury 2017;48(10):2248-52.
https://doi.org/10.1016/j.injury.2017.06.018

175



PRESENTACION DE CASOS

Osteocondroma de calcaneo solitario con
crecimiento después de la madurez esquelética.
Reporte de un caso y revision bibliografica

Juan Manuel Trebino Molteni,” Leticia I. Rodriguez,” Pablo Paitampoma Alvarez,” Francel Campoverde Imbaquingo’
“Sector Pierna y Pie, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Provincial “Gobernador Domingo Mercante”, Buenos Aires, Argentina
“Sector Pierna y Pie, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Clinica Modelo de Lamniis, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El osteocondroma es el tumor 6seo benigno mas frecuente, representa el 35% de los tumores 6seos benignos y el 8% de los
tumores 6seos. Esta formado por una exostosis de hueso trabecular recubierta de cartilago que afecta la regién metafisaria de
los huesos largos, a partir del cartilago de crecimiento, alrededor de la rodilla, en el hombro o la mufieca, y es extremadamente
raro en las falanges de la mano o el pie. Crece durante la nifiez y la adolescencia hasta alcanzar la madurez esquelética; por lo
tanto, su crecimiento en un adulto sugiere la transformacion maligna en condrosarcoma, aunque también existen reportes sin
malignizacion. Ademas, el calcaneo es un hueso corto, por lo que, desde el punto de vista fisiopatoldgico, seria inesperada la
aparicion de este tipo de lesion. El objetivo de este articulo es presentar un caso de osteocondroma de calcéneo solitario con
crecimiento después de la madurez esquelética, su diagndstico y tratamiento, asi como una revisién bibliografica. Esta presenta-
cion de caso es importante, dados la localizacion infrecuente y el potencial de transformacion maligna del osteocondroma, y la
escasa bibliografia sobre el tema.

Palabras clave: Osteocondroma; calcéneo.

Nivel de Evidencia: IV

Solitary Calcaneal Osteochondroma with Growth After Skeletal Maturity. Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Osteochondroma is the most common benign bone tumor, accounting for 35% of benign bone tumors and 8% of bone tumors.
It is formed by an exostosis of trabecular bone covered with cartilage that affects the metaphyseal region of long bones, from
the growth plate, around the knee, in the shoulder or wrist, and it is extremely rare in the phalanges of the hand or foot. It grows
during childhood and adolescence until skeletal maturity. Therefore, its growth in an adult suggests a malignant transformation
into chondrosarcoma, although there are also reports without malignancy. Furthermore, the calcaneus is a short bone, so the ap-
pearance of this type of injury would be pathophysiologically unexpected. Our objective is to present a case of solitary calcaneal
osteochondroma with growth after skeletal maturity, its diagnosis and treatment, as well as a review of the literature. Its relevance
stems from the scarcity of literature, its uncommon location, and the possibility of malignancy.

Keywords: Calcaneus; osteochondroma.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El osteocondroma es el tumor 6seo benigno mds frecuente, representa el 35% de los tumores 6seos benignos y el
8% de los tumores 6seos.'? Esta formado por una exostosis de hueso trabecular recubierta de cartilago que afecta la
region metafisaria de los huesos largos, a partir del cartilago de crecimiento, alrededor de la rodilla, en el hombro
o la mufieca, y es extremadamente raro en las falanges de la mano o el pie.**
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Tumores de pie y tobillo

La mayoria de los osteocondromas son asintomadticos, pero pueden provocar sintomas mecanicos segtn el tama-
flo y la ubicacién.’ Crecen durante la nifiez y la adolescencia hasta alcanzar la madurez esquelética. Por lo tanto,
su crecimiento en un adulto sugiere una transformacién maligna en condrosarcoma.' Sin embargo, también se han
publicado casos sin transformacion maligna.®'

Los osteocondromas en el tobillo y el pie son infrecuentes (10%), y el calcdneo es un sitio extremadamente
inusual.'” Ademds, es un hueso corto y, en el contexto de la madurez esquelética, la aparicién de este tipo de lesién
es inesperada desde el punto de vista fisiopatoldgico.

El objetivo de este articulo es presentar un caso de osteocondroma de calcdneo solitario con crecimiento después
de la madurez esquelética, su diagndstico y tratamiento, asi como una revisién bibliogréfica. La relevancia de esta
publicacién radica en la escasa bibliografia sobre este cuadro, y la localizacién infrecuente y el potencial de ma-
lignidad del osteocondroma.

CASO CLINICO

Hombre de 24 afos que consulté en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia de nuestra institucion, por primera
vez, en junio de 2022, a causa de molestias y un tumor palpable en la region plantar, sin antecedentes trauméticos
de importancia. En el examen fisico, se observé una tumoracién dura y fija, de tres afios de evolucién, con mayor
crecimiento durante los dltimos meses, que se asocié con dificultad para estar de pie, calzarse y caminar. Las arti-
culaciones del tobillo y el retropié tenian un rango completo de movilidad, sin rigidez. Se solicitaron radiografias
que mostraron una imagen radiopaca aislada, de gran tamafo, pediculada, que nacia en la cara plantar del calcdneo
y se extendia hacia los metatarsianos (Figura 1).

Figura 1. Radiografia preoperatoria de pie, de perfil. Se observa un tumor de bordes netos y de gran tamaiio,
pediculado, que sale de la base plantar del calcaneo.
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Ademads, se obtuvieron radiografias de todos los huesos largos, la pelvis y la columna, que revelaron la ausencia
de otros osteocondromas, y lo que descart6 el diagndstico de exostosis multiples hereditarias. La ecografia mostré
la entesis de una fascitis plantar con espol6n calcdneo (Figura 2).

Figura 2. Ecografia de partes blandas de la planta del pie izquierdo. Se visualiza una imagen ecogénica
compatible con entesis y fascitis plantar crénica con espol6n calcaneo.

En la tomografia computarizada, se detectd una exostosis aislada, de bordes netos, con continuidad de la medular
y de la cortical con el hueso normal, imagenes compatibles con un osteocondroma, asi como el cierre completo de
la placa epifisaria (Figura 3).

Figura 3. Tomograffa computarizada multicorte de tobillo izquierdo. Se observan el cierre completo de la placa
epifisaria y una lesion de bordes netos emergiendo de la cara plantar del calcdneo.
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En las imdgenes de resonancia magnética, el tumor no estaba adherido a los tejidos blandos (Figura 4).

Figura 4. Resonancia magnética de tobillo izquierdo. El tumor que emerge de la cara plantar del calcdneo no estd adherido a
los tejidos blandos.

Teniendo en cuenta los sintomas y que las imdgenes mostraban una lesion tinica y encapsulada, de caracteristicas
benignas, se decidi6 efectuar una biopsia por escision por via lateral (rama horizontal del abordaje lateral ampliado
de Benirschk, Figura 5), el 30 de agosto de 2022.

Figura 5. Abordaje quirdrgico utilizado.
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Se colocé al paciente en dectbito lateral derecho, bajo anestesia raquidea y con un torniquete supramaleolar
homolateral. Se logré la reseccion completa, con margen de seguridad, en una sola pieza (70 mm x 50 mm x 30
mm, Figura 6) mediante osteotomia con escoplo laminar desde la base, ya que no estaba adherida a las partes
blandas y tenfa un aspecto macroscépico de osteocondroma. Por tltimo, se envi6 la pieza completa para el estudio
anatomopatoldgico.

Figura 6. Tumor resecado en una sola pieza.
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El periodo posoperatorio del paciente fue bueno, y las radiografias constataron la extraccién completa del tumor
(Figura 7).

Figura 7. Radiografia de pie izquierdo, lateral, posoperatoria, que muestra la reseccién completa del tumor.

A las cinco semanas, los resultados del estudio anatomopatolégico confirmaron un osteocondroma de arquitec-
tura tipica (Figura 8), con condrocitos dispuestos en grupos, sin caracteristicas morfoldgicas de transformacién
maligna secundaria.

Si bien el seguimiento es de solo un afio, se realizardn controles de la evolucién clinica.
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Figura 8. Anatomia patolégica compatible con osteocondroma.

DISCUSION

El osteocondroma es el tumor éseo benigno mds frecuente, representa el 35% de los tumores dseos benignos
y el 8% de los tumores 6seos, aunque, como en muchos casos, es asintomatico, la incidencia probablemente sea
maés alta que la publicada.!> Comprende una anormalidad del desarrollo que crece desde la fisis, y se compone por
hueso recubierto de una fina capa de cartilago de crecimiento que posee todas sus propiedades histolégicas.’* La
mayoria (85%) se presenta como lesiones solitarias no hereditarias, en tanto que el 15% se produce en el contexto
de exostosis miiltiples hereditarias, un trastorno genético que se hereda de forma autosémica dominante y esta
asociado a mutaciones germinales en los genes supresores de tumores EXT1 o EXT2 en casi el 90% de los casos.'
Es mads frecuente en el sexo masculino (1,5:1), y en la primera y segunda décadas de la vida.®
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Se suele localizar en los huesos largos y excepcionalmente en los huesos de las manos y de los pies (por lo
general, en las falanges). Aparece durante la adolescencia, en el periodo de mayor crecimiento de los huesos
largos, causa sintomas alrededor de la rodilla, en el hombro o la muifieca, donde se produce la mayor actividad
de esos cartilagos. Su expansion se detiene con el cese del crecimiento y el cierre de las placas epifisarias, y la
lesién permanece inactiva.>* Por este motivo, la aparicién de dolor en una lesién anteriormente estable, asi como
el crecimiento acelerado o nuevo, el crecimiento més all de la madurez esquelética o las lesiones de gran tamafo
pueden indicar una transformacién maligna en condrosarcoma,'*?>** lo cual ocurre en el 1% de los osteocondro-
mas solitarios y hasta el 10% de los casos de exostosis miiltiples hereditarias.'>'*Willms y cols. incluyeron un caso
de transformacion maligna de un osteocondroma de calcdneo en una revision bibliografica de 50 casos.” Malik y
cols. informaron sobre un osteocondroma solitario de calcdneo que se transformé en un condrosarcoma.” En una
revision de 75 casos de condrosarcoma secundario a osteocondroma, Garrison y cols. identificaron un condrosar-
coma de calcdneo en un paciente con exostosis multiples hereditarias.”

El condrosarcoma secundario a un osteocondroma es, a menudo, un tumor bien diferenciado que histologi-
camente estd cerca de la capa cartilaginosa con aumento de la celularidad de los condrocitos y atipia citolégica
significativa, sin cambios mixoides extensos. Por esta razon, el diagnéstico de la transformacidn se basa primero
en el aspecto arquitectonico de la capa cartilaginosa y no en su grosor. En caso de transformacion, la arquitectura
del casquete se modifica, destruida por finos tabiques fibrosos que dan como resultado, a bajo aumento, una arqui-
tectura lobulada, y algunos pueden desprenderse e invadir los tejidos blandos periféricos. '

La presentacion clinica caracteristica de este tumor es una masa palpable, dura y sin movilidad. Algunos pacien-
tes sufren sintomas, sobre todo dolor debido a la bursitis, inflamacién tendinosa o muscular por friccién, o a una
compresion vascular o nerviosa.’

La investigacion diagndstica de los osteocondromas incluye radiografias simples (a menudo, diagndsticas por si
solas) y estudios por imdgenes adicionales, como tomografia computarizada, resonancia magnética o gammagrafia
Gsea para determinar la planificacién quirdrgica o excluir la degeneracién sarcomatosa.'*

Las radiografias son el principal método de diagndstico, permiten visualizar caracteristicas cldsicas, como orien-
tacion, continuidad medular, y si el tumor es pediculado o sésil.'* Por otro lado, la ecografia se puede utilizar para
medir el espesor de la capa del cartilago hialino. Sin embargo, es un estudio que depende del operador y que tiene
un valor limitado en pacientes obesos y escasa relevancia para con los componentes 6seos de la lesién.” La to-
mograffa computarizada, sobre todo con reconstruccion multiplanar, es ttil para localizar la lesién y planificar su
reseccion,'” y permite constatar si las placas de crecimiento estdn cerradas.'” En tanto que la resonancia magnética
muestra la extension de la lesion, la posible afectacion de los tejidos blandos, y el grosor y la ubicacién de la capa
de cartilago. Una capa de cartilago gruesa que tiene una alta intensidad de sefial en la secuencia T2 puede sugerir
una transformacién maligna.>'>'*!>En la gammagrafia Gsea, los osteocondromas pueden aparecer como captacién
focal adyacente a la placa de crecimiento, especialmente en pacientes cuyo esqueleto ain no ha alcanzado la ma-
durez. Es posible que las lesiones estables en adultos no muestren captacion. La gammagrafia dsea es ttil para
detectar lesiones profundas asintométicas, sobre todo en el contexto de exostosis multiples hereditarias, pero no es
especifica para distinguir entre osteocondromas y condrosarcomas malignos.'*

El diagnéstico diferencial incluye tumores dseos primarios benignos y malignos, asi como un espectro de tras-
tornos dseos reactivos, como la exostosis de Turret, la extraia proliferacion osteocondromatosa parostal y la pe-
riostitis reactiva florida.'* Por otro lado, los espolones calcdneos son lesiones por traccion localizadas en el sitio de
insercion de la aponeurosis plantar y no son verdaderos osteocondromas.'*

Cuando las lesiones son asintomadticas, la conducta es expectante, con seguimiento clinico y radiografico. Sin
embargo, las lesiones sintomdticas o que crecen después de la madurez esquelética requieren la escision quirtrgica
completa con margen de reseccion libre de tumor, ya que cualquier remanente puede llevar a la recurrencia.'*!5%?

Solo existen unos pocos informes de osteocondroma de calcdneo con crecimiento después de la madurez esque-
lética.®?!

En 1992, Techner y DeCarlo comunicaron un caso de osteocondroma en un tubérculo peroneo unilateral con sin-
tomas en relacién con la tenosinovitis peronea en un corredor, lo que sugiere microtraumatismos y estrés repetitivo
a largo plazo como posibles factores etioldgicos.

Martin y cols. presentaron a dos pacientes con tenosinovitis estenosante de los tendones peroneos causada por
un osteocondroma del tubérculo peroneo de varios afios de evolucion. El cuadro de una mujer de 25 afios y otra de
48 afios mejoro tras la reseccion. El informe histoldgico reveld un osteocondroma benigno. El seguimiento clinico
y radiolégico, a los 10 y 2 afios, respectivamente, no mostré recurrencia.’
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Sella y Chrostowski publicaron dos casos de osteocondromas de calcdneo con crecimiento acelerado desde la
region plantar, que se curaron con exéresis mediante un abordaje plantar: uno en un nifio de 6 afios y el otro en una
mujer de 71 afios, en los que no hubo evidencia histolégica de lesion.?

Karakurum y cols. informaron un caso de osteocondroma solitario simétrico bilateral del tubérculo peroneo en
una mujer de 24 afios. El osteocondroma se descubrid cuando la lesion del lado izquierdo se torné sintomética, por
lo que fue resecada mediante un abordaje lateral. Si bien los patélogos confirmaron la lesidén, no estd claro si se
trata de un verdadero osteocondroma o simplemente de una hipertrofia de los tubérculos.’

Sénchez-Mariscal Diaz y cols. publicaron el caso de un paciente de 69 afios con tenosinovitis estenosante de ten-
dones peroneos causada por un osteocondroma del tubérculo peroneo de dos afios de evolucién. El informe histo-
16gico confirmé el diagnéstico de osteocondroma benigno. No se observé recurrencia a los tres afios de la cirugia.'”

Akmaz y cols. describieron un caso de osteocondroma plantar calcdneo, de aproximadamente 5 cm de didmetro,
en un hombre de 21 afios, con dolor progresivo (10 meses), especialmente con la carga excesiva de peso durante el
entrenamiento militar. El diagndstico se corroboré histolégicamente y los sintomas resolvieron a los dos meses de
la resecci6n por un abordaje lateral."

Nogier y cols. informaron sobre un osteocondroma en un hombre de 36 afios que, tras nueve afios de seguimien-
to, tuvo un crecimiento extenso (60 mm x 55 mm x 30 mm; espesor del cartilago de 12 mm) en la cara inferolateral
del calcdneo. El examen histoldgico confirmé el diagndstico presuntivo, pero sin evidencia de malignidad, y no
hubo recurrencia durante los cuatro anos de seguimiento después de la escisién quirdrgica.'?

Ugurlu y cols. publicaron el primer caso de tenosinovitis estenosante bilateral de tendones peroneos secundario a
un osteocondroma de los tubérculos peroneos y el os peroneo bilateral. La mujer de 23 afios se recuperd totalmente
tras la operacion. El diagndstico anatomopatolégico fue osteocondroma de calcdneo sin degeneracién maligna.'

Blitz y Lopez reportaron un osteocondroma de gran tamafio (80 mm x 42 mm x 21 mm) del tubérculo medial in-
ferior del calcdneo en una mujer de 40 afos con antecedentes de crecimiento doloroso de seis meses de evolucion.
La biopsia del tumor confirmé su naturaleza benigna, por lo que, dos meses después, se realizé la escision com-
pleta mediante una incisién medial. A los 3.5 afios de seguimiento, no se observaron recurrencias, pero la paciente
nunca recuperd su nivel de actividad inicial y no pudo reincorporarse a su actividad laboral.'

Koplay y cols. describieron el caso de un osteocondroma de un afio de evolucion, localizado en la region poste-
romedial del calcdneo, en una mujer de 25 afios. Hubo una mejoria transitoria después de la escision quirtirgica,
pero posteriormente se manifesté con dolor y crecimiento rdpido (18 mm x 12 mm; espesor del cartilago de 6 mm),
por lo que fue reoperada seis meses después. El estudio anatomopatolégico volvié a revelar un osteocondroma
benigno. No se detect6 recurrencia del tumor durante los nueve meses posteriores a la segunda escision.”

Jung y cols. dieron a conocer el caso de una deformidad de Haglund excepcionalmente grande (32 mm x 23 mm
x 21 mm) en una mujer de 22 afios, que se habia desarrollado durante la dltima década. Se procedi6 a la reseccion
quirtdrgica de la prominencia y la bursa retrocalcdnea, asi como a la reinsercién del Aquiles mediante arpones de
3,5 mm. El andlisis histopatolégico confirmo el diagndstico de osteocondroma de calcdneo, esta es la primera vez
que se comunica esta situacién. No hubo recurrencia a los 18 meses de la operacién.'

Kumar y cols. presentaron un caso de bursitis retrocalcdnea sintomdtica en un agricultor de 58 afios, debido al
crecimiento tardio de un osteocondroma posteromedial de calcdneo. Se extirparon el tumor (31 mm x 17 mm;
espesor del cartilago de 4 mm) y la bursa mediante un abordaje posterolateral. Con seis meses de seguimiento, no
hubo evidencia de malignidad en el examen histopatolégico y no se produjo ninguna recurrencia, pero persistia la
limitacién del movimiento en la articulacién del tobillo."”

Koh y cols. publicaron el caso de un paciente de 41 afios, obeso, con dolor en el talén izquierdo de larga
evolucién. Fue tratado por fascitis plantar y contractura gemelar, pero las terapias conservadoras, asi como la
intervencidn quirdrgica, fracasaron. La resonancia magnética revel6 un osteocondroma (11 mm x 9 mm) plantar,
posterolateral que fue extirpado en bloque, y confirmado por histologia. No se detect6 recurrencia en los nueve
meses posteriores a la reseccién.'®

Raviraj y cols. informaron el caso de un sindrome de Haglund bilateral secundario a un osteocondroma de cal-
céneo, situacioén nunca reportada en la bibliografia inglesa. Tras la reseccion del tumor y la bursa retrocalcénea, el
estudio histopatolégico no revel6 malignidad. El cuadro no habia recurrido a los dos afios de seguimiento. "

Bilekli present6 el primer caso de desgarro de ambos tendones peroneos, junto con edema de la médula 6sea del
calcédneo, secundario a un osteocondroma del tubérculo peroneo. El paciente de 50 afios fue operado (reseccion y
tubulizacién) en decubito lateral. El estudio anatomopatolégico informé osteocondroma benigno. No se detectaron
recurrencias al afio de seguimiento.”
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Avramidis y cols. reportaron un osteocondroma (45 mm x 30 mm x 25 mm) en la apdfisis lateral de la tubero-
sidad del calcdneo, de siete afios de evolucion, en un paciente de 27 afios. Después de la extirpacién quirdrgica
del tumor, el estudio histolégico no constaté malignidad, y no se produjeron recurrencias durante los tres afios de
seguimiento.’!

Nuestro informe es otro caso de crecimiento extenso de un osteocondroma de calcdneo después del cierre de
la placa epifisaria que, tras la escision, fue confirmado como benigno en el examen histopatoldgico. El paciente
recuperd rdpidamente su nivel anterior de actividad poco después de la cirugia, y no se observo recurrencia de la
lesion durante un afio de seguimiento.

En esta presentacion, se comunica uno de los osteocondromas solitarios de calcdneo mds grandes (70 mm x 50
mm x 30 mm) citados en la bibliografia, junto con los de Blitz y Lopez,'* y Nogier y cols."”

En la Tabla, se resumen los 18 informes hasta la fecha, inclusive el nuestro. No se hallaron diferencias de dis-
tribucion por sexo (9 hombres vs. 9 mujeres), la media de la edad fue de 38.7 afios (rango 21-71), y el lado mads
afectado fue el derecho (12 de 18 casos), aunque en tres oportunidades, se present6 de forma bilateral. La localiza-
cién mds frecuente fue en el tubérculo peroneo (7 de 18 casos), seguida de la regién inferior de calcdneo (2 de 18
casos), inferolateral (2 de 18 casos), el dorso de la protuberancia (2 de 18 casos), posteromedial (2 de 18 casos),
el tubérculo medial inferior (1 de 18 casos) y la ap6fisis lateral de la tuberosidad de calcdneo (1 de 18 casos). Se
manifesté como una masa dolorosa en la region del talén (8 de 18 casos), tendinitis del peroneo lateral largo (5 de
18 casos), deformidad de Haglund (2 de 18 casos), desgarro de ambos tendones peroneos (1 de 18 casos) y fascitis
plantar con contractura gemelar (1 de 18 casos). El tratamiento siempre fue la escision, en ocasiones, acompafiada
de tenosinovectomia (4 de 18 casos), bursectomia (3 de 18 casos), reinsercion del Aquiles (1 de 18 casos) y tubu-
lizacién (1 de 18 casos). El abordaje mds empleado fue el lateral (6 de 18 casos), seguido del posterolateral (3 de
18 casos), curvilinea, posterior al maléolo lateral (1 de 18 casos), plantar (1 de 18 casos), medial (1 de 18 casos) y
paraquiliano medial (1 de 18 casos). Solo ocho informes indicaron el tamafio de la lesidn, y la mds grande media
80 mm x 42 mm x 21 mm,'" en el presente informe (70 mm x 50 mm x 30 mm), 60 mm x 55 mm x 30 mm,'*45
mm X 30 mm x 25 mm,?' 32 mm x 23 mm x 21 mm,'*31 mm x 17 mm,"” 18 mm x 12 mm,"” 11 mm x 9 mm.'® De
estos, solo cuatro especificaron el espesor del cartilago en 12 mm,'?dos 18 mm,'*6 mm," 4 mm.'” No hubo recidi-
vas de la lesion y solo un paciente tuvo complicaciones posoperatorias que requirieron el drenaje quirtdrgico de un
gran hematoma, a los cuatro dias de la cirugia y a los 40 dfas de la segunda. Se aisl6 Escherichia coli, y se indic6
amoxicilina con écido clavuldnico durante 20 dias.'” El seguimiento promedio fue de 2.4 afios (rango 6 meses-10
afios), no se observaron recurrencias clinica ni radiolégica, aunque una paciente quedé con incapacidad laboral
permanente.'

La localizacién en el tubérculo peroneo es la mds frecuente y esto puede llamar la atencidn, pero seria dificil
generar futuras lineas de investigacion por lo infrecuente de la lesion.

CONCLUSIONES

Los osteocondromas de calcdneo son extremadamente infrecuentes, y la mayoria son asintomdticos. Deben
tratarse de forma conservadora, a menos que causen sintomas, como dolor, tengan un crecimiento rapido o nuevo,
aumenten de tamafo después de la madurez esquelética o muestren signos de transformacién maligna. En estos
casos, es necesaria una investigacion con estudios por imdgenes y una reseccion completa con margen 6seo sano,
porque los restos de la capa de cartilago, después de una escision incompleta, pueden llevar a la recidiva del tumor.

Sin embargo, los osteocondromas benignos pueden crecer y volverse sintomdticos en pacientes esqueléticamen-
te maduros sin transformacién maligna. Presentamos un caso de osteocondroma solitario gigante de calcdneo en un
paciente con madurez esquelética. Se trata de uno de los pocos osteocondromas y de mayor tamafio comunicados
en la bibliografia internacional.
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ACTUALIZACION

Luxacion periastragalina posterior genuina
cerrada sin fractura ni mala alineacion asociada.
Reporte de un caso y revision bibliografica

Juan Manuel Romero Ante,” Sebastian Rosero Cabrera”
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Alma Mater de Antioquia, Medellin, Colombia
“Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia

RESUMEN

La luxacién periastragalina es un tipo de luxacion infrecuente. Se clasifica segun la relacién del calcaneo con respecto al astra-
galo, y las mas comunes son las formas medial y lateral; y hay casos aislados de las variantes posterior y anterior. Presentamos
el caso de un paciente con una luxacién periastragalina cerrada posterior sin fractura asociada, el video de la técnica para la
reduccion cerrada bajo anestesia y también una revision bibliografica de esta infrecuente variedad de luxacion.

Palabras clave: Luxacion; periastragalina; posterior; reduccion cerrada.

Nivel de Evidencia: IV

True Closed Posterior Subtalar Dislocation Without Fracture or Associated Malalignment.
Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Subtalar dislocation is a rare type of dislocation that is characterized based on the relationship of the calcaneus to the talus, with
the medial and lateral forms being more prevalent and the posterior and anterior forms appearing only in isolated cases in the
literature. We present the case of a patient with a closed posterior subtalar dislocation without an associated fracture, as docu-
mented clinically and radiologically. We also include a video of the technique for closed reduction under anesthesia, as well as a
review of the existing literature on this rare type of dislocation.

Keywords: Dislocation; subtalar; posterior; closed reduction.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El hueso talo o astrdgalo representa el punto de interconexidn entre los huesos de la pierna y del pie, se cons-
tituye asf en la bisagra entre ambos segmentos y el soporte de carga durante las diferentes actividades que el ser
humano realiza. La superficie 6sea del astrdgalo estd cubierta de cartilago en las dos terceras partes y no representa
el sitio de origen o insercién de ninguna unidad musculotendinosa.' Por su posicion, estd sometido a fuerzas trau-
madticas que, seglin su intensidad o direccidn, y la posicion del tobillo y el pie en relacion con el suelo, lo expone
a sufrir fracturas o luxaciones.

La luxacién periastragalina es un tipo especial, ya que representa una “doble lesion”, estd implicita la luxacién
simultdnea de las articulaciones astragalocalcdnea y astragalonavicular, y se mantienen intactas las articulaciones
tibioastragalina y calcaneocuboidea.” En 1811, Judcy’ y Dufaurest’ hicieron las primeras descripciones de este tipo
de luxaciones. Se clasifican segtin la direccion hacia la cual el calcdneo se desvia en relacion con el astragalo. Ini-
cialmente, Broca,’ en 1853, identificé las formas medial, lateral y posterior; mds adelante, en 1856, Malgaigne y
Buerger ®agregaron una rara variante anterior. La frecuencia de presentacién de estos tipos de luxacién ha variado
con el paso de los afios y, segin la fuente, estd claro, sin embargo, que la variante medial resulta ser 1a mas comiin
(73-85%),” seguida de la luxacién lateral (17%).t
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Por el contrario, las variantes posterior y anterior son las menos frecuentes (1-2,5%)° y su descripcién se resume
a casos aislados publicados.

Presentamos el caso de un paciente con una luxacién periastragalina cerrada de tipo posterior sin fractura aso-
ciada, producto de un accidente de transito, y confirmada por evaluacién clinica y radiolégica. Asimismo, com-
partimos el video de la técnica para su reduccion cerrada bajo anestesia y una revision bibliografica sobre esta
infrecuente variedad de luxacion.

CASO CLINICO

Un hombre de 25 afios previamente sano, con adecuada clase funcional, empleado de la construccién, acudio
al Servicio de Urgencia tras haber sufrido un accidente de trdnsito tres horas antes, mientras conducia una moto-
cicleta y chocé contra un automévil, lo que le habia provocado un trauma directo en el pie y el tobillo izquierdos.

Durante el examen fisico, el paciente estaba consciente (escala de Glasgow 15/15), tenia una adecuada estabili-
dad hemodindmica, dolor, edema, deformidad del cuello del pie con prominencia dsea en la regién anterior y una
laceracion a ese nivel y otra en la cara lateral del tobillo; no se observaron heridas o pérdida de la integridad de la
piel. La movilidad y sensibilidad de los dedos estaban conservadas, y el llenado capilar y el pulso pedio palpable
eran adecuados y simétricos (Figura 1).

Figura 1. A. Vista anterior del tobillo. B. Aspecto lateral, deformidad con tendencia al equino por contractura del tend6n de
Aquiles, pérdida de altura del talén por la luxacion del astragalo hacia anterior, con deformidad anterior marcada. C. Aspecto
medial, nétense la dismetrfa, la rotacién externa y la deformidad anterior del tobillo por la prominencia de la cabeza del
astragalo.
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Se tomaron radiografias anteroposterior y lateral de tobillo que mostraron la pérdida de la relacién articular del
astragalo con luxacién astragalocalcdnea posterior, luxacion astragalonavicular con preservacion de las relaciones
articulares tibioastragalina y calcaneocuboidea sin fractura del cuello del astrdgalo. La tomografia computarizada
como estudio complementario no reveld lesiones asociadas no evidentes (Figuras 2 y 3).

- ——— Sy I~

Figura 2. A. Radiografia lateral de tobillo, con aparente “verticalizacion” del astragalo a casi 90°, pérdida de la relacién
astragalocalcdnea y astragalonavicular, se mantienen integras las relaciones tibioastragalina y calcaneocuboidea.

B. Radiografia anteroposterior de tobillo. Cabeza del astrdgalo sobreponiéndose en el mediopié (desplazamiento anterior),
nétese la ausencia de desplazamiento lateral/medial del mediopié o del calcaneo (no rotatorio).
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Figura 3. Tomograffa computarizada de tobillo, corte sagital. Espacio
astragalonavicular “vacio” con superficie articular subastragalina verticalizada.
Astragalo en direccién de “seudocenit”.

Se decidi6 intentar la reduccion cerrada en el quir6fano. Luego de otorgar el consentimiento informado, el pa-
ciente fue colocado en posicion supina, bajo anestesia general para lograr la mayor relajacion posible. Se llevé la
rodilla a una leve flexion para disminuir la tensién del complejo gastrocnemio-soleo. En plantiflexion, se traccion6
el retropié y se ejercio presion directa con los pulgares sobre la cabeza del astradgalo en la region anterior del cuello
del tobillo, tras lo cual se realizé una dorsiflexion progresiva (Figura 4) hasta percibir un resalto no audible y se
corrigi6 la deformidad. De inmediato, se evalué la movilidad pasiva de cada una de las articulaciones tibioastraga-
lina/subastragalina y astragalonavicular, que se encontraban estables sin crépitos ni bloqueos (Video).
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Figura 4. Maniobra de reduccion: flexion de la rodilla, traccién en
plantiflexién del pie y presion directa en la cabeza del astrdgalo.

Se comprobé la reduccién mediante fluoroscopia y se procedié a inmovilizar la extremidad con una férula su-
ropédica (Figura 5).

El paciente permaneci6 en observacién por 24 h para tratar el dolor y tomar una tomografia computarizada con
el fin de evaluar adecuadamente una reduccién congruente, descartar fracturas asociadas, cuerpos libres o lesiones
no diagnosticadas antes. Los estudios por imdgenes de control mostraron la correccién de la luxacién sin fracturas
en el astragalo ni fracturas ocultas (Figura 6).
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Figura 5. Inmovilizacién con una férula de yeso.

Tras este periodo de observacion, el paciente fue dado de alta con la férula. Se le permitié la movilizacién con
muletas sin descarga de la extremidad, se indicé una tobillera articulada y se lo cit6 a una consulta ambulatoria de
control. En la evaluacién ambulatoria a las dos semanas, tenia un completo arco de movilidad del tobillo, movi-
lidad y sensibilidad adecuadas de los dedos, pero con debilidad aun para la plantifiexién y dorsiflexién, asi como
de invertores y evertores. El paciente ya se habia quitado la férula y usaba la tobillera. Se le indicé comenzar con
fisioterapia, y se lo cit6 para otra consulta ambulatoria con una radiografia de control.

Fue derivado al Servicio de Terapia Fisica para la rehabilitaciéon temprana, pero no regresé al control por Orto-
pedia, porque habia comenzado el confinamiento por la pandemia de SARS-CoV-2. Luego de casi 18 meses de
intentar comunicarnos con €l, no concurrié al seguimiento.
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Figura 6. A. Tomografia computarizada de tobillo, corte sagital. Articulaciones astragalonavicular, subastragalina,
tibioastragalina, calcaneocuboidea con reduccién anatémica congruente. B. Tomografia computarizada de tobillo, corte axial.
No se observan cuerpos libres en las articulaciones astragalonavicular ni astragalocalcdnea.

DISCUSION

La luxacidn periastragalina hace referencia a la luxacién que ocurre en relacién con la pérdida articular del as-
tragalo con cualquiera de sus componentes osteoarticulares que lo rodean. El astragalo, por ser el punto de unién
del pie con el resto del esqueleto apendicular inferior, participa en la transmisién del movimiento principalmente
la flexo-extension mediante la bisagra tibioastragalina, pero también al estar articulado con el calcaneo, es respon-
sable de los movimientos de pronacién y supinacién del pie en la articulacién subastragalina. De igual manera,
forma la articulacién astragalonavicular, la cual responde en simultdneo a los cambios de posicion del calcaneo, de
eversion e inversion, generando flexibilidad o estabilidad, respectivamente, al mediopié mediante la denominada
articulacion astragalina transversal, tal como lo describi6 Elftman, en 1960.'° Esta posicién central lo expone a una
diversa fuerza de carga de alta energia, como ocurre en los accidentes de transito, las caidas de altura o los deportes
extremos, con la consiguiente probabilidad de sufrir fracturas, luxaciones o una combinacién de estas. La variedad
posterior de la luxacién periastragalina es infrecuente (1,7%)."

Se llev6 a cabo una revisién bibliografica que comprendi6 los tltimos 70 afios. La busqueda incluyé articulos
en espafiol y en inglés, en bases de datos, como PubMed, EMBASE y Cochrane, y arrojé 10 articulos (con igual
nimero de casos) que especificamente hacen referencia a la variedad posterior de la luxacién periastragalina o
subastragalina.”'>?° Sin embargo, al leerlos detalladamente, notamos que algunos de estos casos estaban asociados
a otras lesiones: lesién abierta,'* luxacidn abierta con fractura del cuello del astragalo y cuboides,' fractura del
maléolo posterior y astragalo,' y un reporte sobre un seguimiento de un caso previo.!” De esta manera, quedaron
solo siete casos de lesiones posteriores subastragalinas sin lesiones asociadas.
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En este articulo ampliamente ilustrado, presentamos el caso de un paciente con una luxacién subastragalina que
consideramos “genuina”, al estar compuesta por una luxacion periastragalina posterior cerrada sin mala alineacién
lateral o medial del calcdneo ni fractura asociada. Se trata de un cuadro infrecuente (8 casos genuinos en las ulti-
mas 7 décadas); por lo tanto, creemos que es importante publicar este caso con el fin de hacer un llamado a prestar
atencion a un tipo de lesién que, pese a su rareza, requiere un pronto diagndstico al cual se llega ficilmente con
un apropiado par de radiografias tanto anteroposterior como lateral, donde se puede identificar este tipo de lesién
“biarticular”, ya que, a diferencia de otras luxaciones en las que solo dos superficies articulares pierden su relacién
normal, en el caso de las luxaciones periastragalinas, son dos articulaciones las implicadas tanto la astragalonavi-
cular como la astragalocalcdnea y, en algunas ocasiones, hay otras lesiones asociadas.

Consideramos que, tras el diagndstico inicial, es necesario realizar el procedimiento idealmente bajo anestesia
general para poder efectuar la maniobra de reduccion de forma no dolorosa y atraumadtica, bajo control fluoroscé-
pico, y evaluar después la estabilidad articular. La inmovilizacién posterior con una férula de yeso es obligatoria
como parte de la proteccién articular, el manejo del edema y el dolor, asi como para restringir el apoyo por un
periodo de 2 a 3 semanas. El control tras el procedimiento constard de radiografias anteroposterior y lateral que
comprueben la reduccidn, pero se solicitard también una tomografia computarizada si se sospecha una fractura
previa oculta, para descartar una fractura iatrogénica o cuerpos libres intrarticulares.

Después de cumplir el tiempo de inmovilizacién inicial, el paciente debe comenzar su proceso de rehabilitacién
fisica temprana con el uso de una tobillera que permita realizar los trabajos de reacondicionamiento, pero sin carga.
En cuanto al periodo de restriccién del apoyo, Camarda y cols.,'® Jungbluth y cols.,'” Bali y cols.,'® y Gaba y cols.”
solo permitieron el apoyo protegido en las semanas 3 y 4 posteriores a la reduccién. Nuestro paciente inici6 la
fisioterapia en la tercera semana, y después, perdimos contacto con €l.

Los seguimientos de estos escasos pacientes duraron entre 6 y 24 meses,'®’ y los resultados clinicos fueron bue-
nos, como el retorno laboral sin dolor. Camarda y cols. publicaron el seguimiento mds extenso (58 meses) al final
del cual el paciente tenfa un puntaje en la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society de 88.'°Esto
podria indicar que, si no hay lesiones asociadas, el prondstico funcional parece favorable.

Las fortalezas de nuestra presentacion son el diagndstico precoz con solo un par de radiografias adecuadamente
tomadas cuando el paciente ingresé en el Servicio de Urgencia, una reduccién bajo anestesia general de manera
atraumdtica, la inmovilizacién apropiada con restriccion del apoyo y el control posoperatorio con estudios por
imagenes que corroboraron haber alcanzado el objetivo: una reduccién “biarticular” congruente sin fracturas iatro-
génicas ni cuerpos libres intrarticulares.

La debilidad de nuestro articulo es la falta de seguimiento mas prolongado que nos permitiese evaluar clinica y
radiolégicamente el desenlace en este tipo de caso.

CONCLUSIONES

Las luxaciones del retropié pueden pasar facilmente desapercibidas, algunas son frecuentes, como las tibioastra-
galina o subastragalina medial, pero hay casos mds inusuales, como el que aqui se presenta: posterior puro. Ante
cualquier pérdida de las relaciones articulares normales como consecuencia de un trauma, es importante tomar
proyecciones radiograficas adecuadas en el Servicio de Urgencia y, en caso de duda, solicitar estudios, como una
tomografia computarizada, que pueden aportar informacién adicional para confirmar o descartar lesiones de este
tipo u ocultas. Nuestro informe presenta un caso poco frecuente, pero que no debe pasarse por alto, dado el riesgo
de secuelas graves futuras.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de S. Rosero Cabrera: https://orcid.org/0009-0007-6801-8863

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 190-198 * ISSN 1852-7434 (en linea) 197



J. M. Romero Ante y S. Rosero Cabrera

BIBLIOGRAFIA

AW —_

AN

10.
11.

12.

19.

20.

. Sarrafian SK. Anatomy of the foot and ankle: Descriptive, topographic, functional. Philadelphia: Lippincott

Williams & Wilkins; 1983.

. DeLee JC, Curtis R. Subtalar dislocation of the foot. J Bone Joint Surg Am 1982;64(3):433-7. PMID: 7061560
. Judcy M. Observation d’une luxation métatarsienne. Bull Fac Soc Med Paris 1811;11:81-6.
. Dufaurets M. Luxation du pied en dehors, compliquée de I’issue de 1’astragale 4 travers la capsule et les tégumens

déchirés. J Corvisart Leroux Boyer 1811;22:348-55.

. Broca P. Memoire sur les luxations sous-astragaliennes. Mem Soc Chir 1853;3:566-646.
. Malgaigne JF, Buerger DC. Die Knochenbriiche und Verrenkungen. Stuttgart, Germany: Reiger; 1856, p. 820.
. Garofalo R, Moretti B, Ortolano V, Cariola P, Solarino G, Wettstein M, et al. Peritalar dislocations: a retrospective

study of 18 cases. J Foot Ankle Surg 2004;43(3):166-72. https://doi.org/10.1053/j.jfas.2004.03.008

. Zimmer TJ, Johnson KA. Subtalar dislocations. Clin Orthop Relat Res 1989;(238):190-4. PMID: 2910600
. Inokuchi S, Hashimoto T, Usami N. Posterior subtalar dislocation. J Trauma 1997;42(2):310-13.

https://doi.org/10.1097/00005373-199702000-00023

Elftman H. The transverse tarsal joint and its control. Clin Orthop 1960;16:41-6. PMID: 13819895
Barber JR, Bricker JD, Haliburton RA. Peritalar dislocation of the foot. Can J Surg 1961;4:205-10.
PMID: 13686767

Leitner B. Obstacles to reduction in subtalar dislocations. J Bone Joint Surg Am 1954;36(A:2):299-306.
PMID: 13152139

. Pinzur MS, Meyer PR Jr. Complete posterior dislocation of the talus. Case report and discussion. Clin Orthop Relat

Res 1977:(131):205-9. PMID: 657624

. Edmunds I, Elliott D, Nade S. Open subtalar dislocation. Aust N Z J Surg 1991;61(9):681-6.

https://doi.org/10.1111/j.1445-2197.1991.tb00320.x

. Krishnan KM, Sinha AK. True posterior dislocation of subtalar joint: a case report. J Foot Ankle Surg

2003;42(6):363-5. https://doi.org/10.1053/j.jfas.2003.09.004

. Camarda L, Martorana U, D’ Arienzo M. Posterior subtalar dislocation. Orthopedics 2009;32(7):530.

https://doi.org/10.3928/01477447-20090527-25

. Jungbluth P, Wild M, Hakimi M, Gehrmann S, Djurisic M, Windolf J, et al. Isolated subtalar dislocation. J Bone

Joint Surg Am 2010;92(4):890-4. https://doi.org/10.2106/JBJS.1.00490

. Bali K, Kumar V, Bhagwat K, Rawall S. Closed posterior subtalar dislocation without any associated fracture: a case

report and review of the literature. Foot Ankle Surg 2011;17(3):e40-2. https://doi.org/10.1016/j.fas.2011.04.005
Camarda L, Abruzzese A, La Gattuta A, Lentini R, D’ Arienzo M. Results of closed subtalar dislocations.
Musculoskelet Surg 2016;100(1):63-9. https://doi.org/10.1007/s12306-015-0380-1

Gaba S, Kumar A, Trikha V, Das S, Agrawal P. Posterior dislocation of subtalar joint without associated fracture. J
Clin Diagn Res 2017;11(9):RD01-RD02. https://doi.org/10.7860/JCDR/2017/27794.10553

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (2): 190-198 * ISSN 1852-7434 (en linea)



ARTICULO ESPECIAL

Mitos, verdades, dudas y confusiones
sobre las ondas de choque y su rol en la
enfermedad musculoesquelética

Daniel Moya
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El advenimiento de la litotricia renal en la década de los 80 tuvo un efecto disruptivo en el tratamiento de los célculos renales. El
descubrimiento de los efectos bioldgicos de las ondas de choque expandié rapidamente el uso de este método terapéutico al cam-
po de la Ortopedia y Traumatologia. Si bien, en los ultimos afios, ha tenido un amplio desarrollo, persisten muchas confusiones y
dudas en el ambiente de nuestra especialidad, sobre todo entre los profesionales que no estan directamente involucrados en el
tema. El objetivo de esta presentacion es hacer un andlisis de los puntos de controversia y las dudas mas frecuentes, basado en
la bibliografia cientifica.

Palabras clave: Ondas de choque; ondas radiales de presion; mecanotransduccion.

Nivel de Evidencia: V

Myths, Truths, Doubts and Confusions About Shockwave Therapy and Its Role in Musculoskeletal
Pathology

ABSTRACT

The advent of renal lithotripsy in the 1980s had a disruptive effect on the treatment of kidney stones. The discovery of the biological
effects of shock waves quickly expanded the use of this therapeutic method to the field of Orthopedics and Traumatology. Although
the topic has advanced significantly in recent years, there are still many questions and confusions in our specialty’s environment,
particularly among professionals who are not directly involved in the field. The objective of this presentation is to provide a scientific
analysis of the points of controversy and the most frequent doubts.

Keywords: Shock waves; radial pressure waves; mechanotransduction.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

El advenimiento de la litotricia renal en la década de los 80 tuvo un efecto disruptivo en el tratamiento de los
célculos renales.! La aplicacion de ondas mecanicas permitié eliminar los depésitos minerales dentro de la via
urinaria y asi evitar la cirugia en un enorme porcentaje de pacientes. Cuarenta afios después, el procedimiento,
inicialmente tomado con incredulidad, es una indicacién formal y aceptada.’

La experiencia con el método llevé a los primeros urélogos a notar consecuencias mas alld del efecto mecénico so-
bre los cdlculos.* Se abri6 asi otra dimension terapéutica de la mano de la respuesta bioldgica que desencadenan las
ondas mecénicas. Este conocimiento pasé rapidamente a ser aplicado en la patologia ortopédica y traumatoldgica.>¢*

A pesar de los més de 30 afios transcurridos desde su empleo inicial en el campo de las enfermedades muscu-
loesqueléticas, los traumat6logos que no estdn involucrados directamente con su uso siguen teniendo numerosas
dudas y errores de interpretacion con respecto al rol de esta herramienta terapéutica.

El objetivo de esta presentacion es analizar los puntos de controversia y las dudas mas frecuentes, tomando como
base la bibliografia cientifica.
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Confusion: ;ondas radiales y focales es o mismo?

Las fuerzas mecénicas de la naturaleza han influido sobre los seres vivos desde la génesis de la vida en nuestro
planeta.’ Su uso con fines terapéuticos comenz6 a finales del siglo XX.

Existen dos tipos de ondas, las electromagnéticas y las mecdnicas.'” Tanto las ondas focales como las radiales
son ondas mecanicas.

Las “ondas de choque” u “ondas focales” son ondas mecénicas con caracteristicas bien definidas.'”"* Como se
observa en la Figura [ A, presentan un pico de presién positiva de rdpido crecimiento y corta duracién a la que le
sigue una fase de presién negativa. Estas ondas son las que se describieron inicialmente en el campo de la urologia
y las auténticas ondas de choque. Pueden ser generadas por fuentes electrohidraulicas, electromagnéticas o piezo-
eléctricas.'*"

Una década después del comienzo del uso terapéutico de las ondas focales, llegaron al mercado las “ondas ra-
diales” como una alternativa mds portable y econdmica.’ Razones histdricas y comerciales han determinado que
las ondas radiales sean también llamadas “ondas de choque”, pero esto es inexacto.'™'® La nomenclatura correcta
es “ondas de choque focales” y “ondas de presion radial”, respectivamente. Desafortunadamente, en la mayoria de
las publicaciones, la nomenclatura correcta no es respetada, 1o que genera una gran confusién.'

Desde el punto de vista fisico, las ondas radiales (Figura 1B) son completamente distintas de las focales. Las on-
das radiales tienen un pico de presion positiva 100 veces mds bajo y una duracién del pulso 1000 veces mayor.'*!?
También los mecanismos de generacion y de accién son distintos.'*'? Las ondas radiales se generan por el impacto
de un proyectil sobre un aplicador, por eso también se las conoce como ondas balisticas.'*'? Su mecanismo de
generacion se basa en el principio de accién y reaccion descrito por Newton.*'*

Que sean distintas tecnologfas no significa que una sea mejor que otra. En algunos casos, las indicaciones en
el campo de la Ortopedia y Traumatologia se superponen y hay también indicaciones especificas para cada méto-
dO. 11,12

Los niveles de riesgo son también distintos.'? Las ondas focales mal utilizadas o con indicaciones inadecuadas
pueden generar complicaciones severas que las ondas radiales no causarian.'*!"> Este es uno de los motivos por los
que las sociedades internacionales recomiendan restringir las ondas focales al uso médico.'®

En definitiva, las ondas radiales y las ondas focales son ondas mecénicas que pueden tener un uso terapéutico
en el campo de la Ortopedia y Traumatologia, pero son completamente distintas desde el punto de vista de su
generacion y las caracteristicas fisicas. Hay indicaciones especificas para cada método y otras compartidas. Las
ondas radiales no son ondas de choque. Se recomienda que las ondas focales sean usadas por médicos entrenados.

30 I~ 30 p=
B Onda focal =
& 15 = & 15
= = )
c c Onda radial
(0] - k) —
c c
S 0
8 - % ™ -
DL_ n‘: .....- ..‘.
0 0 ¥ Ll “ay
v ‘.........
T T I mrmmTm T T T T r .1 Tm
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
Tiempo en ps Tiempo en ps
A p H B p H

Figura 1. Comparacion de los perfiles de presién de una onda de choque focal (A) y una onda radial (B).
Modificada de: Loske AM, Moya D. Shock waves and radial pressure waves: time to put a clear nomenclature into practice. Journal of Regenerative Science
2021;1(1):4-8. https://doi.org/10.13107/jrs.2021.v01.i101.005
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Mito: las ondas mecanicas provocan microrroturas en los tejidos (falso)

Es frecuente escuchar que las ondas mecdnicas basarian su accidn terapéutica en microlesiones que determinan
un sangrado y procesos cicatriciales. Esto es incorrecto.

Estudios de resonancia magnética realizados después de aplicar ondas de choque focales en el hombro han
descartado cualquier tipo de lesién.'” La evaluacion histoldgica del tejido 6seo tras la aplicacién de ondas focales
descart6 la presencia de “microfracturas” cuando se usan dosis terapéuticas.'® El efecto puramente mecanico solo
es efectivo en el caso de la destruccién de cédlculos, que son acimulos minerales inertes. En los tejidos vivos, el
mecanismo de accién es bioldgico, se basa en el fendmeno de “mecanotransduccién”.'>'*!? Las células y la matriz
extracelular son influidas por los estimulos mecdnicos. Estas estructuras reconocen los estimulos mecanicos y
generan una respuesta bioldgica.'>'>"

Es una paradoja que, en una especialidad que aplica la mecanotransduccién desde hace mds de un siglo, no se
interprete facilmente este mecanismo de accién. Todos los traumat6logos sabemos que, al dar carga a una fractura
en el momento oportuno y en condiciones adecuadas, el proceso de consolidacion se acelera. Esto no es ni mds ni
menos que aplicar terapéuticamente la mecanotransduccién como en el caso de las ondas de choque.

El proceso tiene cuatro etapas: fisica, fisico-quimica, quimica y bioldgica.'>" El nicleo celular estimulado deter-
mina la liberacién de exosomas con efectos angiogénicos.'*** La vasculogénesis y la angiogénesis son mecanismos
de accion fundamentales bien estudiados en las ondas de choque focales.'>'*'** En innumerables estudios, se ha
demostrado que aumenta la concentracion local de 6xido nitrico, de factores de replicacion celular y de factores de
crecimiento vasculares luego de aplicar ondas de choque.'>!*!-3

Es importante, entonces, dejar claro que los efectos terapéuticos de las ondas mecdnicas no se basan en efectos
unicamente mecdnicos ni son determinados por la generacion de microlesiones. El mecanismo de accién es biol6-
gico y mediado bédsicamente por un efecto angiogénico y vasculogénico.

Confusion: ;cuales son las indicaciones de cada tipo de ondas?

Como ya se menciond, existen indicaciones ideales para cada tipo de ondas y otras indicaciones son compartidas
(Figura 2).'>"* Las ondas focales estan indicadas para cuadros que requieren el uso de mayores niveles de energia,
como las calcificaciones tendinosas®**y las lesiones 6seas.®*® También son capaces de acceder a mayor profundi-
dad que las ondas radiales.”’

Ondas focales Ondas radiales

Indicaciones 6seas

Dolor
trocantérico

Puntos gatillo

Tendinopatias
calcificadas

Tendinopatias
no calcificadas

Espasticidad

. i Fasciopatias
Tendinopatias

insercionales del
tenddn de Aquiles

Figura 2. Indicaciones de las ondas de choque focales, las ondas radiales y compartidas por ambas.
Modificada de: Loske AM, Moya D. Shock waves and radial pressure waves: time to put a clear nomenclature into practice. Journal of Regenerative Science
2021;1(1):4-8. https://doi.org/10.13107/jrs.2021.v01.i01.005
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Las ondas radiales tienen un efecto mdas superficial y plantean un menor riesgo cuando se aplican en dreas cer-
canas a 6rganos con contenido gaseoso;'"'>! por lo tanto, pueden ser utilizadas, por ejemplo, sobre puntos gatillo
en la region dorsal. Asimismo, se han recomendado para cuadros de espasticidad en la infancia por la mayor tole-
rancia al tratamiento.”®

Las ondas radiales permiten cubrir dreas mds amplias de tratamiento, lo que seria mds dificultoso con las ondas
focales.

Ambos métodos se pueden emplear indistintamente en la mayoria de las tendinopatias no calcificadas'” y en
la fasciopatia plantar.'>'*'® En las tendinopatias insercionales del tend6n de Aquiles, el autor prefiere las ondas
focales.

Verdad: existe evidencia cientifica solida sobre su eficacia

La mayoria de las técnicas quiridrgicas que utilizamos habitualmente en Ortopedia y Traumatologia tiene un aval
con un nivel de evidencia cientifico bajo.”>* Stephen Burkhart, en su discurso de apertura del Congreso Mundial
de Cirugia de Hombro y Codo celebrado en Buenos Aires, en 2019, se preguntd si la artroscopia de hombro se
hubiera podido desarrollar durante el siglo XXI, era de la medicina basada en la evidencia y politicas de restriccién
de la Food and Drug Administration.>'**

Las ondas de choque surgieron una década después que la artroscopia y debieron enfrentar un contexto mas
exigente y critico de las nuevas opciones terapéuticas.’' Esto determiné la generacion de muchos estudios y publi-
caciones, no siempre con el maximo rigor cientifico.*!

En 2018, publicamos un estudio sobre las indicaciones mds frecuentes de las ondas radiales y focales, en la re-
vista Journal of Bone and Joint Surgery.'” Utilizamos los grados de recomendacién basados en evidencia cientifica
de acuerdo con el sistema propuesto por la mencionada publicacién®® (Tabla 1).

El resultado, basado en la evidencia encontrada en la bibliografia de esa época, puede verse en la Tabla 2.

Tabla 1. Grados de recomendacion basados en la evidencia cientifica

Grado de recomendaciéon Tipo de estudio Actitud

A Nivel de evidencia I Cambiar definitivamente la practica
B Nivel de evidencia II y III Cambiar probablemente la practica
C Nivel de evidencia IV y V o controversial Definir de acuerdo con la experiencia
I Evidencia insuficiente No se puede recomendar

Adaptada de Wright JG, Einhorn TA, Heckman JD. Grades of recommendation. J Bone Joint Surg Am 2005;87(9):1909-10. https://doi.org/10.2106/JBJS.8709.edit

Tabla 2. Grados de recomendacidn de las indicaciones mds frecuentes de las ondas radiales y focales en la
enfermedad musculoesquelética

Cuadro Tecnologia Grado de recomendacion

Tendinopatia calcificada de hombro Focal A
Tendinopatia calcificada de hombro Radial I
Tendinopatia no calcificada de hombro Focal y radial C
Tendinopatia de miisculos epicondileos Focal y radial B
Sindrome de dolor trocantérico Radial B
Tendinopatia rotuliana Focal y radial B
Tendinopatia del tend6n de Aquiles Focal y radial B
Fasciopatia plantar Focal y radial A
Seudoartrosis Focal B

Adaptada de Moya D, Ramén S, Schaden W, Wang CJ, Guiloft L, Cheng JH. The role of extracorporeal shockwave treatment in musculoskeletal disorders. J Bone
Joint Surg Am 2018;100(3):251-63. https://doi.org/10.2106/JBJS.17.00661
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El nivel de evidencia mds alto en lo que respecta a las calcificaciones del manguito rotador le corresponde a las
ondas focales y, en la fasciopatia plantar, tanto a las focales como a las radiales.'” El American College of Foot and
Ankle Surgeons incorpor6 el uso de las ondas en su algoritmo de tratamiento de la fasciopatia plantar hace ya mas
de 10 afios.*

La evidencia cientifica es moderada para la mayoria de las tendinopatias, excepto la tendinopatia no calcificada
del manguito rotador,"” y para los cuadros de seudoartrosis.'”

El grado de evidencia es bajo para las tendinopatias no calcificadas de hombro, ' la artrosis de rodilla,® las te-
nosinovitis de mufieca y mano, y muchas otras enfermedades. Sin embargo, el resultado empirico, por ejemplo, en
etapas no avanzadas de artrosis de rodilla es muy alentador de acuerdo con la experiencia del autor.

En conclusién, existe un grado de evidencia aceptable para el uso de las ondas de choque focales y las ondas
radiales en la mayoria de sus indicaciones habituales. En muchos de los casos, el nivel de evidencia es similar o
superior al de los procedimientos quirdrgicos para esas mismas enfermedades.

Duda: (cuales son sus contraindicaciones?

Una contraindicacién importante para el uso de las ondas focales es que el paciente esté recibiendo una intensa
terapia anticoagulante,'>* sobre todo si se deben utilizar altos niveles de energia.

La aplicacion de ondas focales sobre tejidos con contenido gaseoso (pulmones, visceras) puede ocasionar lesio-
nes graves.'>¥’ También estd contraindicada su aplicacién directa en fisis abiertas, dreas tumorales, y sobre embrio-
nes y fetos.'3¥3% Est4 contraindicada la aplicacién de ondas focales sobre grandes vasos y nervios.'>3"3

La presencia de un marcapaso es hoy una contraindicacion relativa para las ondas focales debido a los cambios
en el disefio de los marcapasos y en los equipos focales;*’ de todas maneras, es preferible estar en contacto con el
cardidlogo tratante.

En cuanto a las ondas radiales, dada su menor penetracidn, la posibilidad de complicaciones es mucho mads baja.
Las contraindicaciones absolutas son la presencia de tumores, embrién o feto en el drea por tratar.’’

Duda: ;cual es el momento ideal para indicarlas?

La indicacién ideal tanto para las ondas focales como para las radiales son las tendinopatias y fasciopatias
crénicas. Se recomienda agotar otras opciones terapéuticas, como la medicacion, el reposo, la rehabilitacion, los
cambios de hébitos y ejercicios, antes de comenzar con el tratamiento de ondas. Por lo tanto, no suelen ser la indi-
cacion terapéutica inicial en la mayoria de los casos.'>!®

Confusion: ;los resultados son inmediatos?

Las ondas mecdnicas generan un proceso biolégico que incluye la modulacién de la inflamacién y el estimulo de
la cicatrizacion.'>!31%1 Se produce una sucesién de fendmenos bioldgicos que requieren tiempo.'>!® La respuesta
clinica puede aparecer recién a los tres meses en el caso de las tendinopatias.'® Los protocolos de seguimiento de
las seudoartrosis prolongan el control radiol6gico bésico hasta los tres meses, pero pueden ocurrir cambios hasta
el afio de completado el tratamiento (Figura 3).

Por estas razones, es clave tener en cuenta que no deben esperarse respuestas inmediatas en la gran mayoria de
los casos.

Duda: ;qué cantidad de sesiones son necesarias?

Se ha criticado la falta de consensos estrictos con respecto a la cantidad de sesiones y las dosis. En la mayoria
de las indicaciones de enfermedad musculoesquelética, el consenso actual aconseja tres sesiones con un intervalo
semanal.'>'®3” De acuerdo con la fuente de generacién utilizada pueden agregarse sesiones, pero en general, no
mds de seis en total. Las sesiones adicionales se suman después de una espera prudencial para evaluar el efecto de
la dosis inicial. Estas dosis adicionales no son necesarias en la mayoria de los casos.
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Figura 3. Progresion del proceso de consolidacién después de aplicar un plan de tratamiento con ondas focales en una
paciente con seudoartrosis de fémur de 20 meses de evolucién y dos procedimientos quirtirgicos. Llevaba 10 meses de
evolucién desde la segunda cirugia. A. Secuencia de radiografias simples de fémur, de frente, con foco en el drea de
seudoartrosis. B. Secuencia de radiografias simples de fémur, de perfil, con foco en el area de seudoartrosis.

Confusion: osificaciones versus calcificaciones

Con frecuencia se comete un error conceptual en la prictica, confundir entre calcificaciones y osificaciones.
Las calcificaciones son, en realidad, un depdsito de minerales en tejidos blandos. El caso mejor conocido son los
depdsitos de cristales de hidroxiapatita en los tendones del manguito rotador. En este cuadro, las ondas de choque
son utilizadas para disparar un proceso bioldgico que reabsorbe el depdsito de mineral (Figura 4A y B).

Las osificaciones heterotdpicas, en cambio, se caracterizan por ser tejido 6seo organizado y estructurado que las
ondas de choque no son capaces de “disolver” ni pueden estimular su reabsorcién. Se trata de tejido dseo, es decir,
una matriz coldgena calcificada que puede contener o no elementos de médula 6sea.”!

Durante la pandemia de la COVID-19, recibimos pacientes derivados con osificaciones heterotépicas de cadera
posinternacién en terapia intensiva (Figura 4C), con el objetivo de hacer desaparecer el depdsito célcico, y eso
desgraciadamente no es posible. Si lo fuera, también correriamos el riesgo de eliminar 4reas de hueso normal y
afortunadamente las ondas focales no producen ese efecto.

Es importante dejar sentado que calcificaciones y osificaciones son dos cuadros distintos en lo que respecta
tanto a su histologia como a su prondstico y tratamiento. Las ondas focales no determinan la desaparicion de las
osificaciones heterotdpicas.
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Figura 4. Radiografias simples de hombro, de frente, que muestran la calcificacién del tendén del supraespinoso (A) y el
mismo caso luego de un plan de tratamiento con ondas de choque focales (B). C. Radiografia de cadera, de frente. Se observa
la osificacién heterotdpica de cadera tras la estancia en terapia intensiva por un cuadro de COVID-19.

Duda: ;pueden ser utilizadas en casos de seudoartrosis?

Las ondas focales se pueden utilizar para tratar seudoartrosis y retraso de la consolidacién (Figuras 3, 5y 6). Es
una condicién absoluta que el foco fracturario sea estable.'>'® Los mejores resultados se obtienen cuando la brecha
es <5 mm, en callos hipertréficos, cuadros con poco tiempo de evolucién y en pacientes no infectados.'>! Deben
utilizarse niveles de energia altos.'>'¢

Figura 5. Radiografias simples de cadera, de frente. A. Revisién de una cirugia de fractura intertrocantérica de
cadera de un afio de evolucidn, sin signos de consolidacién. B. Resultado a los 5 meses de la aplicacién de un plan
de tratamiento con ondas focales. La sintomatologia desaparecio.
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La tasa de buenos resultados ronda el 70% cuando estdn dadas las mejores condiciones.'>'*!® Se han publicado
estudios comparando los resultados de las ondas focales y la cirugia en determinadas seudoartrosis, pero sin obte-
ner diferencias significativas.*'*

Asimismo, hemos logrado buenos resultados en cuadros de artrodesis fallidas (Figura 6).

En conclusidn, las ondas focales se pueden aplicar como alternativa de la cirugia cuando estdn dadas las condi-
ciones adecuadas para su uso.

Figura 6. Secuencia de radiografias simples de antepié con foco en la primera articulaciéon metatarsofalangica. A. Artrodesis
fallida de hallux de 18 meses de evolucién. B. Dos meses después de tres sesiones de ondas de choque focales de alta
energia. C. Tres meses después de las ondas de choque. D. Cuatro meses después de las ondas de choque. La artrodesis ha

consolidado y la paciente estd asintomadtica. E. Control radiogréfico a los 2 afios.
Con autorizacién del Journal of Regenerative Science.

Mito: no provocan complicaciones (falso)

Como cualquier procedimiento terapéutico, el resultado de las ondas de choque puede ser malo." El mal resul-
tado mds frecuente es que no se produzca la respuesta biolégica buscada, pero también se han reportado compli-
caciones.

La causa mds frecuente de malos resultados es un error diagndstico.' El disponer de un equipo de ondas de
choque o de ondas de presion radiales no convierte al operador en un experto en la enfermedad que trata. Por esto
insistimos en la importancia del respeto de las incumbencias'® y en el trabajo coordinado con el subespecialista en
el campo de la Ortopedia y Traumatologia.

La aplicacién inadecuada y no respetar las contraindicaciones pueden causar complicaciones graves.'>** Los equi-
pos deben tener el aval de la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT).

Las complicaciones comunicadas varian desde episodios de lipotimia durante la aplicacién, aumento transitorio
del dolor tras la aplicacién, hasta complicaciones, como casos aislados de necrosis de la cabeza humeral.!*!>4
Afortunadamente la mayoria de las complicaciones se pueden evitar y no son frecuentes.

Ventajas

Una de las principales ventajas del tratamiento con ondas mecanicas es que se trata de un método no invasivo
con una baja tasa de complicaciones graves.

Inicialmente se lo reservé para situaciones en las que, agotadas las opciones de tratamiento conservador, se eva-
luaba la posibilidad de una cirugia.'” Con el paso de los afios, fue aumentando el rango de indicaciones.

El intento terapéutico fallido con ondas focales no altera la posibilidad de éxito de una eventual cirugia.*

La relacidn entre el costo y la efectividad es también adecuada. Por ejemplo, se ha comparado la tasa de éxito de
la cirugfa abierta y artroscépica con la de las ondas de choque focales en las calcificaciones del manguito rotador,
y los resultados fueron similares.**® Ademas de causar menos complicaciones y de menor gravedad,” las ondas
focales tienen un costo mucho mds bajo. 2134748
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DIAGNOSTICO: Fractura del proceso lateral del astrdgalo.

DISCUSION

Ante la sospecha de una lesidn 6sea astragalina con compromiso articular de posible resolucién quirtrgica, se
decide solicitar una tomografia computarizada de tobillo y retropi€ multiplanar con reconstruccién 3D. En las imé-
genes, se observa una fractura del proceso lateral del astrdgalo con compromiso de la articulacién subastragalina,
fragmentacién y desplazamiento (Figura 4).

Figura 4. Tomografia computarizada de tobillo y retropi€ solicitada en la consulta ambulatoria, a los 20 dias del accidente.
A. Cortes coronales. B. Cortes sagitales. C. Reconstruccién 3D.
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Se indica cirugia con reduccion abierta y fijacion interna por via lateral a los 30 dias del trauma inicial (Figura 5).

Figura 5. Reduccién abierta y fijacién interna por via lateral curva. A. Incision cutdnea. B. Diseccién superficial y
visualizacién de la cdpsula anterolateral del tobillo. C. Diseccién profunda e individualizacién del fragmento fracturario
desplazado. D y E. Reduccién y fijacién transitorias. F y G. Fijacién definitiva con tornillo canulado de 3,5 mm y clavija
antirrotatoria.

Las fracturas del proceso lateral del astragalo son muy poco frecuentes, representan no mas del 0,4-1% de todas
las lesiones traumadticas del tobillo.'* El mecanismo de la lesién es una carga axial o una caida hacia adelante sobre
un pie en flexioén dorsal y rotacién externa o eversion forzadas. Se produce en el contexto de ciertas actividades
deportivas en las que esta situacién es comtn, como el snowboard (“fractura del snowboarder”).*

En el 15-60% de los casos, pueden pasar inadvertidas, debido a una presentacion clinica similar a la de la ines-
tabilidad lateral aguda y a una visualizacién radiogréfica dificultosa del segmento en las proyecciones conven-
cionales.*> La demora en el tratamiento o una decisién terapéutica inadecuada pueden provocar una morbilidad
considerable dado el cardcter eminentemente articular de estas lesiones: el proceso lateral astragalino presenta una
doble superficie de deslizamiento para el peroné distal y para el extremo lateral de la faceta posterior del calcaneo
y es el sitio de insercién de estructuras ligamentarias involucradas en la estabilidad del tobillo y el retropié.' La
tomografia computarizada es el estudio de eleccién para su correcta interpretacion y la toma de decisiones. Los
cortes multiplanares cada 1-2 mm son especialmente ttiles para definir el tamafio de los fragmentos, el grado de
desplazamiento, la presencia de conminucién y el porcentaje de afectaciéon de la articulacién subastragalina o
tibioastragalina.>¢

La decision terapéutica se basa en la morfologia anatémica de la lesion, la cual se considera en todas las clasifi-
caciones que intentan protocolizar su manejo.”” La sugerida por Macklin Vadell reconoce cuatro tipos principales:
tipo 1, una variante avulsiva a pequefio fragmento de la porcién anteroinferior del proceso; tipo 2, una variante a
fragmento intermedio o grande de trazo simple no desplazada o con desplazamiento >2 mm; tipo 3, una variante a
fragmento intermedio o grande con conminucién o fragmentacion, la cual puede ser solo articular, solo metafisaria,
o afectar a la totalidad del proceso; y tipo 4, una variante asociada a inestabilidad o subluxacién subastragalina
(Figura 6).1°
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F. P. Segura y cols.

TIPO 1

Fractura pequena avulsiva
(<0,5 cm de didmetro)

TIPO 2
Fractura a fragmento de tamafio
intermedio/grande
SIMPLE

TIPO 3
Fractura a fragmento de tamafo
intermedio/grande
CONMINUTA/CON FRAGMENTACION

TIPO 4
Fractura a fragmento de tamano intermedio/grande
CON INESTABILIDAD SUBASTRAGALINA ASOCIADA

Figura 6. Clasificaciéon morfolégica de Macklin Vadell de fracturas del proceso lateral del astragalo (2005).

El manejo conservador se reserva solo para las pequefias avulsiones sin compromiso articular o para las fracturas
de trazo simple sin desplazamiento, con un esquema que contempla proteccion de la carga durante, al menos, seis
semanas, y ejercicios de movilidad activos y pasivos a partir de la tercera semana. En el resto de las situaciones y,
debido a que el desplazamiento suele ser la regla, el tratamiento es quirdrgico.”'? El acceso artroscopico a través
de dos portales anterolaterales ventral y dorsal puede ser una opcidn tanto para la reseccion y el desbridamiento de
lesiones intrarticulares de pequefio tamafio, como para la fijacion de fragmentos intermedios o grandes con minimo
desplazamiento inicial.” La cirugia a cielo abierto es la técnica preferida para las lesiones de mayor tamafio des-
plazadas a través de un acceso transverso de Ollier o de un acceso longitudinal lateral ligeramente incurvado hacia
el cuboides, como el del caso presentado. Los patrones de trazo simple pueden ser fijados solo con tornillos, ya
que existe una superficie uniforme de contacto éseo entre el fragmento principal y el lecho fracturario. El tamafo
minimo de un fragmento potencialmente “fijable” corresponde a tres veces el didmetro de la cabeza del tornillo
por colocar, que puede ser de 2,0; 2,4 o 2,7 mm (“regla de los tercios”). Es recomendable asociar una segunda
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fijacién con una clavija con funcién antirrotatoria siempre que sea posible. Los patrones con fragmentacion inter-
calar necesitan del aumento con una placa, por lo general, en “T” de 2,0 mm en funcién de soporte.®'? Si se detecta
inestabilidad subastragalina residual, se sugiere la estabilizacidn transarticular transitoria con dos clavijas, que se
mantienen, por lo menos, 21 dias.'” Por tltimo, en las lesiones grandes con fragmentacién completa, se pueden
considerar la escisién del proceso si el volumen resecado no supera los 5-10 cm?3,'' o la artrodesis subastragalina
primaria si el compromiso es mayor.”’

El diagnéstico temprano y el tratamiento precoz logran los mejores resultados alejados, porque permiten una
rdpida normalizacion de la funcién subastragalina. En patrones a gran fragmento de trazo simple tratados en tiem-
po y forma adecuados mediante reduccién abierta y fijacion interna, el 80% de los pacientes recupera el nivel de
funcién anterior al trauma. La complicacién reportada mas frecuente es la artrosis con rigidez subastragalina, que
puede estar asociada a cualquier subtipo de lesién aun con un tratamiento conveniente y requiere de una artrodesis

subastragalina como procedimiento de rescate.’'°

CONCLUSIONES

Las fracturas del proceso lateral del astrdgalo son lesiones poco frecuentes, pero potencialmente discapacitantes
si el diagndstico pasa inadvertido y se retrasa su tratamiento. La fijacién quiridrgica de los patrones simples a gran
fragmento es la modalidad terapéutica mds recomendada y se debe realizar lo antes posible para evitar secuelas.
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