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Resumen
Introduccion y objetivos

La braquimetatarsia se define como el acorta-
miento anormal de uno a varios metatarsianos.
Varias técnicas se han descrito para su trata-
miento. El objetivo de este estudio es presentar
nuestra experiencia en el tratamiento de la bra-
quimetatarsia mediante osteogénesis a distrac-
cién con fijador externo, analizar sus resultados
y complicaciones.

Material y métodos

Entre mayo de 2009 a enero 2015 7 pacientes
(8 pies) entre 8-18 afios, con diagnéstico de bra-
quimetatarsia, fueron operados mediante osteo-
génesis a distraccion con fijador externo. La dis-
tribucién por metatarsiano alargado fue: M4 (4
pacientes), M3 (un paciente), M2 (un paciente),
M1 (alargamiento bilateral en un paciente con
sindrome de Pfeiffer). En 3 pacientes se realiz6
correccién concomitante de HAV mediante osteo-
tomia Chevron (2 casos) y percutanea (un caso).
Se realiz6 en todos los pacientes osteotomia per-
cutanea del metatarsiano y capsulotomia dorsal
metatarsofaldngica y tenotomia de extensores
con alargamiento del metatarsiano con fijador
externo a un ritmo de 0,5 mm/dia. Describimos
la técnica operatoria y nuestro protocolo posope-
ratorio. Se valoran los resultados postoperatorios
mediante crite-rios radiogréaficos (alargamiento
conseguido, porcentaje de alargamiento, indice
de curacioén), escala AOFAS y complicaciones.

Resultados

El 909% de los pacientes estaba satisfecho con
el aspecto estético, la longitud conseguida y el

alivio de los sintomas. El alargamiento medio fue
de 21 mm (17-31 mm). El porcentaje de alarga-
miento fue del 46,1% (30,2-81,5%). El indice de
curaciéon medio fue de 71,2 dias/cm (51,9-95,7
dias/cm). La puntuacién media AOFAS fue de
90,5 (80-100). La complicacion mas frecuente
fue la rigidez MF (3 casos), que precisaron trata-
miento rehabilitador y artrélisis a la hora de reti-
rar el fijador. Encontramos también una fractura
del regenerado, una infeccién superficial y un
retardo de consolidacion.

PALABRAS CLAVE:
Alargamiento metatarsal;
Osteogénesis a distraccion.

Braquimetatarsia;
Fijador externo;

Conclusion

La osteogénesis a distraccion en la braquimeta-
tarsia es un procedimiento adecuado para
pacientes pediatricos y adolescentes. Evita las
complicaciones neurovasculares derivadas de
alargamientos agudos. Si bien la rigidez MF debe
ser evitada para obtener resultados satisfacto-
rios.

Distraction osteogenesis Treatment of
brachymetatarsia with distraction osteogenesis

Abstract

Introducion and objectives: Brachymetatarsia
is defined as the abnormal shortening of one or
more metatarsals. Several surgical techniques
had been described for its treatment. The aim of
this study is to present our experience in the
treatment of brachymetatarsia with distraction
osteogenesis with external fixator, as well as to
analyse the results and its complications.
Material and methods: Between May 2009 and
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January 2015, 7 patients (8 feet) aged from 8 to
18 years, diagnosed with brachymetatarsia,
underwent surgery based on distraction osteo-
genesis with external fixator. The lengthening was
performed in metatarsal 4 (M4) (4 feet), M3(1
foot), M2 (1 foot), and M1 (bilateral lengthening
in a patient affected by Pfeiffer syndrome).
Surgery for concomitant hallux valgus was car-
ried out in 3 patients (2 Chevron osteotomies and
1 percutaneous correction). All patients under-
went percutaneous osteotomy of the affected
metatarsal, dorsal percutaneous metatarsopha-
langeal joint (MPJ) capsulotomy and extensor
tenotomy and metatarsal lengthening with exter-
nal fixator in a 0.5 mm daily rhythm. Step by step
surgical technique and postoperative care are
described. Results are measured with postopera-
tive x-rays (final lengthening, percentage of
lengthening, healing index), American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
scale, and complications.

Results: The large majority (90%) of patients
were satisfied with the cosmetic appearance, the
final lengthening, and the relief of symptoms.
The mean lengthening was 21 mm (17-31 mm),
and the mean percentage of lengthening was
46.19% (30.2-81.5%). The mean healing index
was 71.2 day/cm (51.9-95.7 day/cm). The mean
AOFAS score was 90.5 (80-100). Stiffness was
the most common complications, occurring in 3
patients who needed physical therapy and
arthrolysis at the time of removing the fixator.
There was 1 fracture of the lengthened bone, 1
superficial infection, and 1 delay in healing.

Conclusions: Distraction osteogenesis is a safe
procedure for treating brachymetatarsia in the
pediatric and adolescent population. It can avoid
the iatrogenic neurovascular complications
described in one-staged lengthening. However
MPJ stiffness must be avoided in order to get
anexcellent result.

KEYWORDS: Brachymetatarsia; Metatarsal
lengthening; External fixator; Distraction osteo-
genesis.

Introduccién

La braquimetatarsia es una entidad rara que se
describe como el acortamiento anormal de uno o
mas metatarsianos mayor de 5 mm respecto a la
parabola metatarsal(1). Su incidencia se encuen-
tra entre un 0,02% a un 0,05% segln la literatu-
ra. Afecta mas al sexo femenino, con una preva-
lencia de 25:1. Se han descrito casos bilaterales
hasta en un 729%,.

El 4° metatarsiano es el méas frecuentemente
afectado, aunque puede aparecer en cualquier
metatarsiano (2,3). La etiologia mas aceptada es
el cierre prematuro de la placa epifisaria, que
produce una detencién del crecimiento del meta-
tarsiano. La braquimetatarsia puede ser congéni-
ta, postraumatica, iatrogénica(4)y puede apare-
cer como una condicién aislada o asociarse a
diversos sindromes(1l) (Apert, Pfeiffer, Down,
Turner, osteodistrofia tipo Allbright, enanismo
distréfico, anemia de células falciformes, etc.).

Cuando la deformidad progresa causa una alte-
racion estética del antepié y puede cursar con
dificultad para calzarse y metatarsalgia propulsi-
va (por la alteracién de la longitud producida en
la parabola metatarsal).

Se han descrito varias técnicas quirlrgicas
para su trata-miento. Las maés utilizadas son el
alargamiento progresivo por callotasis u osteogé-
nesis a distraccién mediante fijacién externa(3,5-
9) y el alargamiento en un solo acto mediante
injerto interpuesto(10-12). Ambas técnicas pre-
sentan sus bondades e inconvenientes, y la elec-
cion de una u otra depende de factores como el
grado de alargamiento a conseguir, el estado o la
contractura de las partes blandas, la disponibili-
dad de injerto y la experiencia y preferencias del
cirujano.

Con estos antecedentes presentamos nuestra
experiencia en el tratamiento de pacientes afec-
tos de braquimetatarsia mediante la técnica de

Tabla 1  Caracteristicas de la muestra

N mtt Edad Long % IC AQOFAS Complicaciones Asociado

1 m4 15 2,58 50,1 74,6 100 Fisura -

2 m4 14 1,76 302 71,59 95 Sobrealargam HAV Chevron
3 m3 12 1,7 36,3 78,82 100 - -

4 m4 18 1,77 30,2 51,9 85 Rigidez HAV Chevron
5 m1d 8 3,11 T5 .7 58,8 90 - -

6 m1i 8 2,99 81,5 6.2 90 -

7 m4 17 1,74 37 75,8 60 Rigidez/artritis -

8 m2 18 2 3548 72.9 95 - HAV MIS

9 m4 11 1,74 33003 95 100 Retardo -

N: numero de paciente; mtt: metatarsiano alargado; d e i: derecho e izquierdo (en N 5 y 6 se alargaron ambos metatarsianos en un solo
paciente); Long: longitud total alargada; %: porcentaje de alargamiento conseguido; IC: indice de curacion.
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alargamiento progresivo por callotasis mediante
fijacién externa.

Material y métodos

Nuestro estudio incluye 9 pies (8 pacientes)
tratados de braquimetatarsia sintomatica entre
mayo de 2009 y enero de 2015. Todos los casos
han sido unilaterales, excepto un caso bilateral.
La edad de los pacientes estaba comprendida
entre 8 y 18 afios (media de 13,4 afios), con un
seguimiento medio de 33,4 meses (10-74
meses). La distribucion por sexos fue de 7:1 a
favor del sexo femenino (tabla 1). Todos los
pacientes incluidos fueron diagnosticados
mediante la exploracién clinica y radiografias en
carga de ambos pies. El motivo de consulta prin-
cipal fue la deformidad estética en el 100% de
los pacientes, 6 pacientes (75%) consultaron
ademés por metatarsalgia y 5 pacientes (63%)
por dificultad para calzarse.

Todos los pacientes presentaban acortamiento
de solo un metatarsiano. El metatarsiano mas
frecuentemente afectado fue el cuarto en 5
pacientes (55%). El resto de casos fueron el ter-
cer metatarsiano en uno, el segundo metatarsia-
no en otro y un caso de acortamiento del primer
metatarsiano bilateral en un paciente diagnosti-
cado genéticamente de sindrome de Pfeiffer
(enfermedad que pertenece al grupo de las lla-

madas acrocefalosindactilias, y que se caracteri-
za por anomalias en el desarrollo del craneo del
tipo craneosinostosis, braquisindactilia y dedo
gordo del pie y pulgar anormalmente anchos)

(fig. 1).

En 3 casos se asociaba una deformidad en
hallux valgus doloroso de grado leve-moderado
(IMA menor de 15 ).En todos los casos la técni-
ca quirdrgica consintié en el alargamiento pro-
gresivo por callotasis del metatarsiano mediante
fijacién externa.

El sistema empleado fue el fijador externo M-
100 de Orthofix. En 2 de los casos de hallux val-
gus se corrigi6é la deformidad mediante osteoto-
mia de Chevron modificada (de brazo inferior
largo) fijada con tornillo de Herbert y osteotomia
de Akin de la falange proximal del hallux sin fijar
en un caso y fijada con grapa en otro. En el otro
caso afecto de hallux valgus se realizé correccion
mediante técnica percuténea. La eleccién de una
u otra técnicas y métodos de fijacion dependié6 de
las preferencias de cada cirujano.

Técnica quirargica

Se realiza la intervencién mediante bloqueo
anestésico regional asociado o no a anestesia
general o sedacion segln la edad del paciente,
bilateralidad y comorbilidades. El paciente se

g B

Figura 1 -

ré'
b‘

Iméagenes clinicas preoperatorias de braquimetatarsia en pacientes de nuestra serie.
A. M4 derecho. B. M2 izquierdo + HAV.C. M1 bilateral (sindrome de Pfeiffer). D. M3 derecho.
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coloca en decubito supino con el pie en el extre-
mo de la mesa operatoria y un elevador en la
hemipelvis ipsilateral para conseguir una rota-
cién neutra de la extremidad.

Se realiza isquemia a nivel supra maleolar y
preparacion con solucion antiséptica segun la
técnica habitual. Como primer gesto realizamos,
mediante técnica per-cutanea y ayuda de fluoros-
copio, una capsulotomia dorsalmetatarsofalangi-
ca y tenotomia de extensores y flexores para libe-
rar la contractura de estas estructuras (existente
en la mayorfa de casos) (fig. 2A).

Con la ayuda del fluoroscopio colocamos pri-
mero el pin mas distal (de 2,5 mm en casos de
metatarsianos menores y de 4 mm en casos de
primer metatarsiano) en la unién metafisodiafi-
saria, centrado y perpendicular al metatarsiano,
con agarre bicortical. Este pin es sobre el que
perpendicularmente se colocaré el eje del fijador
y nos marca por tanto el plano sagital de alarga-
miento. Se debe ser exigente en su colocacién
para evitar malposiciones en este plano que
podrian generar un descenso o elevaciéon del
metatarsiano.

Sobre este pin se monta el cuerpo del fijador
con su capacidad de elongacién al minimo, y
sobre su gufa colocamos el pin mas proximal en
la porciébn maés proximal de la base del metatar-
siano. Si no es posible, porque no hay suficiente
espacio, en metatarsianos muy cortos, se puede
colocar saltando la articulacién de Lisfranc, bien
en cuboides o en cuneiformes.

Este pin se debe colocar paralelo al anterior y
nos marcara la direccion del vector de alarga-
miento en el plano dorsoplantar. Seguidamente
se colocan segln las guias del fijador otros 2
pines (uno distal y otroproximal) (fig. 2B).

Realizamos la osteotomia distal a los pines pro-

™

ximales, en la unién metafisodiafisaria de la base
del metatarsiano. Se lleva a cabo mediante per-
foraciones ortogonales con brocade 1,8 mm y se
completa con escoplo por minima incisién. El
fijador se coloca sobre los pines y se comprueba
su adecuado funcionamiento en distraccién.
Finalmente se realiza compresién méaxima del
foco de osteotomia para favorecerla generacion
de callo (fig. 2C).

Colocamos una aguja de Kirschner de 1,2 mm
a lo largo de las articulaciones interfalangicas y
metatarsofalangicas hasta la cabeza del metatar-
siano para evitar el desarrollo de una deformidad
secundaria durante el alargamiento(fig. 2D).

En los casos de braquimetatarsia de metatar-
sianos meno-res la colocaciéon de los pines se
realiza por via dorsal, y en el caso del primer
metatarsiano preferimos la colocacién medial
para evitar alteraciones de los tendones extenso-
res y paquete vasculonervioso dorso medial del
hallux. Los pacientes quedan ingresados una
noche y son dados de alta al dia siguiente, salvo
en los casos de mayor edad, en que se realiza en
régimen de cirugia mayor ambulatoria.

Plan postoperatorio durante los primeros 5-6
dias el fijador se mantiene en reposo sin alarga-
miento para favorecer la formacién decayé. Se
inicia el alargamiento al 6 -7 dfa a un ritmo de
0,5 mm al dia (un cuarto de vuelta cada 12 h).Se
permite desde el inicio la carga parcial con mule-
tas y calzado de tacén invertido postoperatorio.
Realizamos controles periédicos con radiografias
para planear la duracién del tratamiento y evitar
alteraciones por hipercorreccién. Una vez conse-
guida la longitud deseada se retira la agujade
Kirschner y se permite la movilizaciéon asistida de
la metatarsofalangica para evitar rigideces.

Se mantiene el fijador hasta conseguir la madu-
racion 6sea, momento en el cual se retira el fija-

Figura 2 - Técnica quirdrgica. A. Capsulotomia dorsal y tenotomia percuténea.
B. Colocaciéon de pines en el eje del metatarsiano.
C. Montaje definitivo con Fext y ag K transarticular. D. Rx postoperatoria inmediata.
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dor en quiréfano realizando un lavado profuso de  fracturas del regenerado.

los orificios de los pines, y colocamos una bota

de marcha o un yeso de carga segun las posibili- La figura 3 muestra la evolucién de una pacien-
dades econémicas del paciente, que mantene- te con braquimetatarsia de M4 a lo largo de un
mos durante un mes mas para evitar posibles mes, 3 meses, 6 meses y un afio posoperatorio.

- Figura 3 Evolucién clinico-radiolégica de una paciente con tratamiento de braquimetatarsia
de M4 y HAV. Mediante callotasis con Fext y osteotomias de Chevron y Akin.

B w C

. . )
i \\‘ e °
I - b \
" 4 - =
N~
:i-

Figura 4 - Alargamiento M1 bilateral. Ay D. Aspecto pre y postoperatorio; dorso. By E. Aspecto
postoperatorio inmediato y final; plantar. C y F. Control Rx pre y postoperatorio final.

www.revistapodologia.com 9



Resultado

El alargamiento medio conseguido ha sido de
21 mm (rango de 17 a 31 mm). EI mayor alarga-
miento realizado tuvo lugar en el paciente afecto
de sindrome de Pfeiffer con braguimetatarsia
bilateral del primer metatarsiano, en el que reali-
zamos un crecimiento hasta férmula index plus
para obtener un antepié cuadrado y compensar
la severa agenesia e hipoplasia de falanges del
hallux (fig. 4).

El incremento de longitud conseguido supone
un aumento del 46,1% respecto a la longitud ini-
cial (rango 30,2-81,5%)(tabla 1). El indice de
curaciéon media resultante fue de 71,2 dfas/cm
(rango: 51,9-95,7 dias/cm) entendido como el
tiempo necesario para producir un regenerado y
maduracién adecuados con un alargamiento de 1
cm (tabla 1).La puntuacién obtenida en la escala
AOFAS postoperatoria al final del tratamiento fue
de 90,5 (rango de 60-100)y subjetivamente
encontramos que el 90% de los pacientes esta-
ban satisfechos con el aspecto estético y el alivio
de los sintomas conseguido tras finalizar el trata-
miento. En cuanto a las complicaciones, la mas
frecuente fue la rigidez metatarsofalangica resi-
dual que apareci6 en 3 casos de la serie (33,3%),
a pesar de la rehabilitacién precoz una vez retira-
da la aguja de Kirschner. Estos casos se trataron
mediante artrélisis en el momento de retirada
del fijador externo en quiréfano.

De ellos 2 pacientes evolucionaron satisfacto-
riamente y uno persistié con el cuadro de rigidez,
rechazando un nuevo tratamiento quirdrgico.
También han aparecido como complicaciones
manresana infeccion de pines del fijador externo
tratada con antibioterapia oral sin secuelas. En
un caso se produjo una fractura del regenerado
sin desplazar, tras una caida fortuita, acaecida
mientras la paciente portaba el fijador externo,
que se traté con un botin de yeso al retirar el fija-
dor externo y retrasando la carga 2 semanas, sin
secuelas posteriores. En un caso observamos un
alargamiento excesivo del cuarto metatarsiano,
debido posiblemente a la pérdida de seguimiento
de la paciente en el periodo vacacional, y que
hasta el momento no ha producido clinica de
metatarsalgia. En un caso observamos un retar-
do del regenerado y vacuolizacién que se solucio-
né disminuyendo el ritmo de alargamiento sin
mas complicaciones.

Discusion
Los 2 tratamientos méas usados en la actuali-

dad, el alargamiento progresivo con fijador exter-
no y el alargamiento en un tiempo con injerto

interpuesto, presentan ambos ventajas e inconve-
nientes. El alargamiento por callotasis con fijador
externo permite la carga de peso precoz, evita la
necesidad de toma de injerto y permite alarga-
mientos mayores de 1,5 cm, en los que con un
alargamiento en un tiempo las partes blandas y
estructuras nobles podrian verse comprometi-
das. Por el contrario, presenta un mayor tiempo
de consolidacién, mayor tiempo de tratamiento
postoperatorio pueden surgir complicaciones
como la rigidez postoperatoria y la infeccion de
pines como las mas frecuentes(13,14). La mayo-
rfa de estudios consideran 15 mm, o alargamien-
to de més del 25% de la longitud del metatarsia-
no, como el punto de corte a partir del cual se
recomienda la osteogénesis a distraccion como
procedimiento preferido, pudiendo conseguir con
esta técnica un incremento en longitud mayor del

409%(2).

En nuestra serie el alargamiento minimo reali-
zado fue de 17 mm, por lo que no consideramos
realizar el alargamiento en un tiempo para evitar
lesiones neurovasculares. El alargamiento maxi-
mo fue de 31 mm en un paciente con braguime-
tatarsia bilateral del primer metatarsiano asocia-
da a sindrome de Pfeiffer, en el que por coexistir
una hipoplasia severa de la falange se llevé el
metatarsiano hasta una férmula index plus para
conseguir un antepié cuadrado y mejorar la
adaptacion de calzado. El alargamiento medio
gue encontramos en nuestro grupo de pacientes
es de 21,6 mm, ligeramente superior a las series
publicadas que estan en torno a 16 o 17 mm,
debido al excepcional alargamiento bilateral del
primer metatarsiano en el paciente con sindrome
de Pfeiffer. Sin considerar este caso sindrémico
el alargamiento medio fue de 19,1 mm. Lee et
al.7 comparan la osteogénesis a distraccién
lograda en pacientes afectos de braquimetatar-
sia del primer y cuarto metatarsiano. No encuen-
tran diferencias en el indice de curacién ni en el
porcentaje de alargamiento, siendo este ultimo
mayor en los casos de primer metatarsiano afec-
to (42,9% vs 37,3%).

Sin embargo, Hwang et al.6 observan un indice
de curacién mas largo en el primer meta-tarsiano
que atribuye a la mayor superficie de osteotomia
ya su funcién de soporte de peso. En nuestra
serie no encontramos diferencias en el indice de
curacién entre el primer metatarsiano y el resto,
si en el porcentaje de alargamiento, mucho
mayor en el primer metatarsiano, pero solo
incluimos un caso de braquimetatarsia del pri-
mer metatarsiano (que recordemos es un caso
sindrémico con caracteristicas particulares), por
lo que no podemos extrapolar los resultados.
Cualquier tratamiento de alargamiento 6seo pro-
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gresivo mediante callotasis, ya sea en el metatar-
siano o en cualquier otro hueso, no esta exento
de complicaciones. Lammet al.13 clasifican los
efectos adversos que pueden ocurrir durante el
tratamiento de la braquimetatarsia mediante
alargamiento progresivo segln el momento de
aparicién(preoperatorios, durante la distraccién
y postoperatorios)y los definen como obstéaculos,
problemas o complicaciones reales, consideran-
do estas ultimas como aquellas que generan
secuelas no resueltas al final del tratamiento.
Inciden en la importancia del conocimiento de
todas ellas y de su posible tratamiento para mini-
mizar la aparicion de secuelas. Estamos de
acuerdo en que es fundamental anticiparse a la
aparicién de estos acontecimientos adversos e
informar al paciente de ellos y de sus soluciones
para mejorarla respuesta del paciente al trata-
miento y hacerlo parti-cipe del mismo, ya que en
cualquier alargamiento 6seo la colaboracién del
paciente es imperativa. Varios autores recomien-
dan una artrodesis temporal de la metatarsofa-
langica mediante aguja de Kirschner incorporada
o no al marco de fijacion como método eficaz
para evitar la subluxacién durante el alargamien-
to(3,8).

Esta artrodesis temporal puede influir en el
desarrollo de rigidez dedica articulacién. En
nuestra serie la complicacién mas frecuente, la
rigidez de la articulacion metatarsofalangica
(37,5%), coincide con la complicacién mas fre-
cuente encontrada en la literatura seguida por la
infeccién de pines. Kim et al.2 describen dicha
complicacién directamente proporcional al por-
centaje de alargamiento, incrementédndose cuan-
do nos acercamos a alargamientos superiores al
50%. Es crucial para evitar dicha rigidez, debida
al aumento depresién generado en la articulacién
por el alargamiento y al tiempo de artrodesis
temporal con aguja de Kirschner, iniciar un pro-
grama de movilizacién precoz, tanto pasiva como
activa, con apoyo del pie en el suelo y ejercicios

de flexién dorsal de los dedos, una vez retirada la
aguja. En caso de persistir la rigidez hemos
encontrado atil realizar una artroélisis bajo anes-
tesia acompafiada de capsulotomia per-cutanea
en el momento en que retiramos el fijador en el
quiréfano.

En cuanto al resto de complicaciones se descri-
ben como las siguientes en frecuencia, las infec-
ciones de pines (normalmente intolerancias o
infecciones superficiales que se solucionan con
tratamiento oral, siendo més raras las osteomie-
litis o infecciones profundas francas). Pueden
ocurrir fracturas del regenerado, normalmente
sin desplazar. Si estas suceden mientras lleva el
fijador externo, durante el proceso de madura-
cién 6sea no suelen acarrear problemas y se
resuelven con tratamiento conservador (como en
un paciente en nuestra serie). Sin embargo, si
causan deformidad o acortamiento pueden nece-
sitar osteotomias y reduccién con osteosinte-
sis(14).

Se han descrito también malposiciones del
metatarsiano tras el alargamiento, ya sea por
exceso o defecto de longitud o alteraciones en los
planos axial o dorsoplantar. Kim et al.15 descri-
ben una modificacién técnica, con osteotomia en
cufia dorsal, previa a la colocacién de los pines
en casos de braquimetatarsia del primer meta-
tarsiano con caida excesiva del mismo, para evi-
tar la deformidad en cavo. En nuestra serie solo
en una paciente encontramos un alargamiento
radiografico excesivo que a dia de hoy no ha cau-
sado metatarsalgia. Creemos que una adecuada
planificacién preoperatoria, una técnica de colo-
cacion de pines minuciosa y un seguimiento cer-
cano son la mejor combinacién para evitar este
tipo de mal posiciones. El alargamiento en un
tiempo, mediante la utilizaciéon de injerto inter-
puesto (habitualmente tricortical de cresta iliaca)
y material de sintesis permite un menor tiempo
de consolidacién ésea con un posoperatorio mas

Tabla 2 Comparacion bibliografica de diferentes series de alargamientos en braquimetatarsia

Estudio Técnica N Meta Long (mm) % IC

Hwang et al.® Callotasis 5 i B 16,4 43,7 3,8m/cm
Smolle et al. 2 AALO 4 4. 8 - 12 sem
Lee et al.” callotasis 32 1.8 17,2 42,9 71d/cm
Lee et al.” Callotasis 42 4. 16,3 37,3 67,3d/cm
Lee et al.'® Un tiempo 45 4. 13.9 27 1 8,2s/cm
Lee et al.'® Callotasis 59 4, 17,8 29,9 9s/cm
Lee et al.'® Callotasis 49 4. 16,8 29,4 8,4s/cm
Kim et al.™ Un tiempo +acort 5 Mult 11,8 283 2,1m/cm
Kim et al.? Un tiempo +acort i 92 13 30 1,3m/cm
Kim et al.2 Callotasis + acort 20 1.2 42058 3, 20 50 2m/cm
Baek y Chung' 0 Un tiempo gradual 34 14 32 =

HCUVA 2015 Callotasis 9 4. S Pt el 21,6 46 71,2d/cm
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corto. Sin embargo, el alargamiento estaria limi-
tado a un maximo de 1,5 cm por el riego neuro-
vascular. Baek et al.10 describen una técnica de
alargamiento en un tiempo, pero con alargamien-
tos progresivos intraoperatorios con distractor
6seo para minimizar las complicaciones neuro-
vasculares. Actual-mente se pueden realizar acor-
tamientos de metatarsianos adyacentes para dis-
minuir la magnitud de alargamiento necesa-
rio(11), pero esto alarga la cirugfa y supone inter-
venir metatarsianos que a priori estan sanos. A
esto hay que afiadir la morbilidad de la zona
donante de injerto como principales inconvenien-
tes. La técnica de osteotomia en scarf de alarga-
miento intenta minimizar el uso de injerto(5),
también pudiéndose utilizar injerto de banco lo
que supone un incremento del coste y de las
tasas de no unién o retraso de consolidacién.
Smolle et al.12 describen una técnica de alarga-
miento aditivo del cuarto metatarsiano en un
tiempo utilizando injerto autélogo de las falanges
proximales del segundo y tercer dedo, lo que
evita la toma de injerto de la cresta iliaca y mini-
miza la magnitud del alargamiento necesario.
Varios estudios comparan series de pacientes
tratados con alargamientos en un tiempo versus
alargamiento por callotasis. Los estudios consul-
tados se resumen en la tabla 2.

Lee et al.16 comparan 3 grupos (alargamiento
en un tiempo con injerto, alargamiento con fija-
dor externo y osteotomia con sierra y alargamien-
to con fijador externo y osteotomia con osteoto-
mo tras brocado previo) observando un mayor
alargamiento en los grupos con fijador externo, y
concluyendo que la técnica de alargamiento con
fijador y osteotomfa con ostetotomo es la mas
fiable. Nosotros realizamos la osteotomia
mediante osteotomo sobre orificios prebrocados
para evitar quemar el hueso con la sierra, y por
otra parte poder realizarla de forma percutanea
sin necesidad de desperiostizar y exponer las
partes blandas, consiguiendo asi una mejoria en
la formacion de callo 6seo.

Jones et al.1, en una reciente revisién sistema-
tica, concluyen que la osteogénesis a distraccion
consigue alargamientos mayores que el alarga-
miento en un tiempo, pero con un mayor porcen-
taje de complicaciones mayores(12,62% vs
3,72%), y casi el doble de tiempo para conseguir-
la consolidacién completa.

Kim et al.2 comparan el alargamiento en un
tiempo con el alargamiento por callotasis, junto
con acortamientos de metatarsianos adyacentes
y falanges segln la planificaciéon preoperatoria.
Recomiendan el alargamiento por osteogénesis a

distraccién cuando el alargamiento necesario, a
pesar de realizar acortamientos de metatarsia-
nos adyacentes, supera los 15 mm, y no alargar
mas del 40% de la longitud del metatarsiano
para evitar complicaciones, sobre todo la apari-
cién de hallux valgus o de rigideces articulares.
En nuestra serie superamos este 40% en 3 casos
(un M3 y M1 bilateral) sin complicaciones mayo-
res. El resto de la serie se mantuvo por debajo del

40%.

Podemos concluir que el alargamiento de los
meta-tarsianos a través de la osteogénesis a dis-
tracciéon con mini fijadores externos es un proce-
dimiento adecuado para pacientes pediéatricos y
adolescentes con braquimetatarsia congénita o
idiopatica. Requiere de una curva de aprendizaje
y de una planificacion preoperatoria meticulosa.
Este procedimiento evita las complicaciones neu-
rovasculares que podrian darse en un alarga-
miento en un tiempo o con alargamientos > 1,5
cm. Sin embargo, no esta exento de complicacio-
nes que deben ser conocidas previamente para
obtener resultados satisfactorios.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se
conformaron a las normas éticas del comité de
experimentacion humana responsable y de
acuerdo con la Asociacién Médica Mundial yl a
Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicaciéon de datos
de pacientes y que todos los pacientes incluidos
en el estudio han recibido informacién suficiente
han dado su consentimiento informado por escri-
to para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimien-
to informado de los pacientes y/o sujetos referi-
dos en el articulo. Este documento obra en poder
del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
tener ningun conflicto de intereses.
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Resumen

Una complicacién de la amputacién transmeta-
tarsiana es la deformidad del mufién en equino,
lo que dificulta la marcha en plantigrado. La con-
tractura del complejo aquileo-plantar es la causa.
La prueba de Silfverskiold es importante para la
planeacion quirdrgica. La técnica de Barouk es
efi en la contractura del gastrocnemio en 95%.

La zetaplastia del Aquiles conlleva mayores
riesgos. Se presenta un caso clinico de paciente
masculino con diagndéstico de aplastamiento
traumatico de antepié bilateral con pieza metali-
ca de una tonelada y media con pie traumatico
bilateral por clinica, donde se observé necrosis
de dedos de los pies, y en la radiografia inicial
presentaba fractura del primero al quinto dedo
del pie izquierdo y del primero al cuarto dedo de
pie derecho, por lo que se decide delimitar el
area de necrosis para realizar amputacién trans-
metatarsiana bilateral 10 dias posterior al trau-
matismo, tres meses después se realiza zetaplas-
tia percutéanea derecho y liberaciéon de gastrocne-
mio medial con técnica de Barouk con colocacion
de yeso circular en dltima posicién de Ponseti.

Actualmente el paciente se mostré con marcha
plantigrada, sin deformidad en equino, con
apoyo total, sin dolor a la flexién plantar, dorsifle-
xién de 0°, heridas quirtrgicas en completo esta-
do de cicatrizacién, con de uso de ortesis. No se
cuenta con informacién en la literatura sobre tra-
tamiento ortopédico en pacientes con amputa-
cion transmetatarsiana de tipo traumatico, por lo

que se sugiere llevar a cabo investigacion sobre
este tema. Nuestra conclusién sugiere que es
necesario realizar tenotomias en pacientes con
amputacién transmetatarsiana traumatica como
tratamiento ortopédico para evitar el equino y
mejorar la marcha plantigrada.

Palabras clave: amputacién transmetatarsiana,
zetaplastia percutanea, liberacion de gastrocne-
mio medial con técnica de Barouk, control de
dafios.

Abstract

A complication of transmetatarsal amputation
is the stump deformity in equine, which makes
plantigrade gait difficult. Achilles — plantar com-
plex contracture is the cause. The Silverskiold
test is important for surgical planning. The
Barouk technique is effective in gastrocnemius
contracture in 95%. Achilles zetaplasty carries
greater risks. A male patient is presented with
crushing of the forefoot with a metal piece of 1
and a half tons, with bilateral traumatic foot by
symptoms, necrosis of the toes is observed. A
bilateral transmetatarsal amputation was perfor-
med, 3 months later a right percutaneous zeta-
plasty was performed and the medial gastrocne-
mius was released with the Barouk technique
with the placement of a circular cast in the last
Ponseti position. Currently, the patient is shown
with a plantigrade gait, without equine deformity,
with full support, without use of third support,
without pain on plantar flexion, dorsiflexion of 0°,
surgical wounds in a complete state of healing,
with the use of an orthosis. We conclude that it
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is necessary to perform tenotomies in patients
with transmetatarsal amputation to avoid the
equine and improve plantigrade gait.

Keywords: transmetatarsal amputation, percu-
taneous zetaplasty, release of the medial gas-
trocnemius with Barouk technique, damage con-
trol.

Introduccioén

El antepié es la regién més lesionada en los
aplastamientos del pie, siendo 1% de fracturas
ex- puestas.(1,2) La cantidad de lesiones y el
hecho de que se producen en el trabajo es un
predictor de alto riesgo.(3) La decisién entre
amputacién y reconstruccién es crucial.(4) Se
prefiere la cirugia de control de dafios por ser
una lesién compleja.(5,6)

El porcentaje de los pacientes que caminan
después de realizar una amputacién debajo de la
rodilla es alta.(7) Cuanto mas distal se efectla
una amputacién, se requiere mayor equilibrio
muscular para evitar deformidades.(8) El aseo
cirugia mas debridacion, junto con el uso

de antibioticoterapia, puede marcar la pauta
para el pronéstico,(9) aunque después de lesio-
nes complejas en el pie es muy dificil de prede-
cir.(10)

Una complicacién de la amputacién transmeta-
tarsiana es la deformidad del mufién en equino,
lo que dificulta la marcha en plantigrado.(11) La
contractura del complejo aquileo es la causa.(12)

Este tipo de tratamiento ortopédico ha sido
descrito para pacientes con antecedente de pie
diabético, no se encontré literatura en paciente
con pie traumatico.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 45 afios, quien sufre
aplastamiento de ambos pies con pieza metélica
de una tonelada durante dos minutos. A su ingre-
SO a urgencias se realiza radiografia anteroposte-
rior y oblicua de ambos pies, donde se encontroé:
pie derecho con fractura subcapital de primer
metatarsiano + fractura diafisaria de segunda y
tercera falange proximal + fractura de cuarta y
quinta falange distal y pie izquierdo con fractura
de primer falange proxi- mal + fractura diafisaria
de segunda y tercera falange proximal + fractura
de cuarta y quinta falange distal, por lo que se
concluye el diagnoéstico de pie traumatico bilate-
ral.

Clinicamente se encontré con palidez en dedos
de pies, disminucién de pulso pedio (de tres a
cuatro segundos), y disminucién de la tempera-
tura, ademas se hizo ultrasonido Doppler conclu-

yente de lesién de arteria pedia. Ese mismo dia
de la lesién se realiza aseo, cirugia mas amputa-
cién de quinto dedo pie izquierdo. Se decide limi-
tar la necrosis durante 10 dias (Figuras 1y 2).

1l

Figura 1: Necrosis limitada de ambos pies.
Foto del autor.

Figura 2: Radiografia oblicua de pie bilateral,
prequirdrgica. Foto del autor.

Al cumplir 10 dfas de limitacién de necrosis se
realiza amputacién transmetatarsiana bilateral
(Figura 3). A los 10 dias de la postcirugia el
paciente inicia con infeccién de herida quirargica
bilateral, con cambio de color en los bordes de la
herida y salida de secrecién purulenta sin mal
olor, por lo que se agrega antibioticoterapia pro-
filactica y aseo de ambas heridas en hogar.

Se continuaréa con las valoraciones en domicilio
por la pandemia COVID.
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Figura 3: Radiografia postquirtrgica.
Foto del autor

A los tres meses de la postcirugia el paciente
comienza a deambular con tercer apoyo y se
observa deformidad en equino, con flexién dorsal
nula, por lo que se decide realizar tratamiento
ortopédico.

Aqguilea derecha y liberacion de gastrocnemio
me- dial izquierdo con técnica de Barouk con
colocacién de yeso circular en la Ultima posiciéon
de Ponseti durante seis semanas (Figura 4).

— L

Figura 4: Yeso en ultima posicién de Ponseti.
Foto del autor.

Al retirarse de ambos yesos el paciente inicia
con rehabilitacién fisica para fortalecimiento
muscular 'y reeducacién de la marcha.
Actualmente el paciente se muestra con marcha
plantigrada (Figuras 5 y 6), sin deformidad en
equino, con apoyo completo, sin dolor a la flexién
plantar, dorsiflexion de 0° (Grado), heridas qui-
rargicas en completo estado de cicatrizacion,
cuenta con ortesis, con adecuada rehabilitacién
fisica, apto para realizar actividades fisicas de la
vida diaria.

Discusion

La marcha en equino es una de las principales
complicaciones de la amputacién transmetatar-
siana.(13) La prueba de Silverskiold es importan-
te para comprobar el nivel de contractura, ya sea
acortamiento del Aquiles o de los gastrocnemios
y para la planeacién quirdrgica.(14)

El complejo aquileo-gastrocnemio-plantar es el
responsable de la deformidad adquirida en equi-
no al perder el equilibrio muscular posterior a
una amputacién transmetatarsiana.(15) Se han
desarrollado diversas técnicas para corregir esta
deformidad.(16) La deformidad en equino del
tobillo produce pronacién de la articulacion
mediotarsiana, resultando en dorsiflexion del
antepié sobre el retropié.(17)

La técnica del complejo aquileo-calcaneo se

Figura 5: Marcha plantigrada, flexién dorsal 0°.
Foto del autor.
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Figura 6: Marcha plantigrada con uso de
ortesis. Foto del autor.

aplica cuando la prueba de Silverskiold resulta
negativa.(18) Se puede realizar mediante una
zetaplastia percutédnea o abierta o a través de
una hemiseccién triple percutédnea.(19) Las ven-
tajas de esta técnica son: bajo indice de infec-
cién, curacion de herida rapida y carga temprana
con uso de yeso, las desventajas son las siguien-
tes: lesién del nervio tibial anterior, del tendén
flexor largo del primer dedo y del nervio sural si
no se aplica la técnica adecuadamente.(20)

La técnica de Barouk es eficaz en la contractu-
ra del gastrocnemio en 95%. Se realiza con la
prueba de Silverskiold positiva.(21) Este procedi-
miento permite un alargamiento secuencial de
los tendones, se vuelve a repetir la prueba de
Silverskiold para valorar la deformidad y decidir
liberar o no el musculo séleo.(22) Tiene menores
complicaciones que el resto de las técnicas por
ser una incision pequefia y no tener estructuras
neurovasculares cerca.(23)

Durante la revisién de articulos médicos se hizo
notoria la falta de informacién del tratamiento
ortopédico en pacientes con amputacién trans-
metatarsiana bilateral postraumatica, por lo que
esperamos que se realicen lineas de investiga-
cién en esta rama.

Conclusiones

Actualmente el paciente se encuentra con una
marcha plantigrada, con el uso de ortesis de pie
volvié a sus actividades de la vida diaria.

Por lo que en nuestra experiencia podemos
mencionar que para lograr un efecto favorable y
exitoso del tratamiento en este tipo de lesiones
consecuentes de un trauma, es apropiado enfo-
carnos en la planeacién quirdrgica, siendo el
objetivo primordial la reconstruccién del comple-
jo aquileo-calcaneo, haciendo tenotomias en el
paciente con amputacién transmetatarsiana para
prevenir la posicién en equino y paulatinamente
mejorar la deambulacién «plantigrada» del
paciente, para lograr benéficamente la adecuada
biomecanica muscular con el buen funciona-
miento de la ortesis.
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Ulcera interdigital con afectacién sistémica.

Sirvent Gonzalez, M; Pérez Andrés, R; Reynaga Sosa, E; Riera Hernandez, C; Alonso Pedrol, N;
Viadé Julia, J.

Equipo multidisciplinar de pie diabético. Hospital Universitari Germans Trias
i Pujol. Badalona (Barcelona). Espafa.

MOTIVO DE CONSULTA

Varén de 55 afios derivado desde su centro de atencién primaria por empeoramiento en las tltimas
48 hs de una Ulcera del pie izquierdo con signos flogéticos, supuracién maloliente y fiebre (37,5-38,5°
C).

El paciente explica que ha estado en seguimiento por un centro de podologia privado recibiendo
curas desde hace unos dos meses por una callosidad con hematoma a nivel plantar del pie izquierdo.
La lesion, a pesar de las curas, ha ido empeorando en las Ultimas dos semanas requiriendo de anti-
bioterapia (Amoxicilina-Ac. clavulanico 500mg/8h) sin presentar mejoria.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

- No constan alergias

- Exfumador sin otros habitos téxicos

- Diabetes mellitus tipo 2 desde 2016, en tratamiento con Metformina cada 12h. Ultimo valor de
HbAlc de 10.2%.

- Retinopatia diabética no proliferativa leve en ambos ojos.

- Neuropatia diabética

EXPLORACION FiSICA

BEG, normohidratado y normocoloreado. Consciente y orientado. FC 83 Ipm. T2 axilar 37.9 °C. TA
125/77 mmHg.

EEIl: sin signos de TVP. Pulsos presentes en todos los niveles. Sensibilidades (palestésica, baresté-
sica y algésica) disminuidas. Ulcera a nivel plantar e interdigital entre la 42-52 cabeza metatarsal con
pérdida de tejido y contacto 6seo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analisis en urgencias: Leucocitos 20 100, Hb 13,7 g/dL Hto 39,9%, plaquetas 240 000, Quick 66%,
TTPA 27 seg, Fibrinégeno 1099 mg/dl, glucosa 321 mg/dL, urea 44 mg/dl, creatinina 0, 68 mg/dl,
Na 134 mmolL/I K 4,3 mmoL/L, PCR 292 mg/L, CK 59 U/L. lactato 1,78.

Radiografia pie (dorso plantar y oblicua interna): entesopatia del Aquiles. No se observan signos
sugestivos de osteitis a nivel de la zona de la Ulcera plantar (Fig.1-2).
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Fig. 1y Fig. 2
PROCEDIMIENTO
Bajo anestesia local se realiza desbridamiento (Fig. 3) para drenaje de material purulento y la toma

de muestras para cultivo microbiolégico. Se cursa hemocultivo y se inicia tratamiento antibiético con
Piperacilina-Tazobactam.

Fig. 3

EVOLUCION

Al cabo de 24 horas post-desbridamiento existen pequefias areas de necrosis y minimo exudado. El
pie sigue caliente con eritema y edema por lo que se realiza nuevo desbridamiento, eliminando los
tejidos necréticos y se colocan dos drenajes tipo penrose (Fig.4 y Fig. 5) para facilitar la salida de
material purulento. Se realiza biopsia del tejido profundo de la ulcera.
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Fig. 4y Fig. 5

Resultado del exudado de la Ulcera: bacilos gram negativos y cocos gram positivos tipo estafilococo
y estreptococo. En el cultivo bacteriolégico se aislan algunas colonias de: Klebsiella aerogenes:
Ampicilina R, Amoxicilina/acido clavulanico R, Cefuroxima R, Cefotaxima S, Gentamicina S,
Ciprofloxacina S, Trimetroprim/Sulfametoxazole.

Andlisis sangre (4° dia de ingreso): leucocitos 7800 (66.19% neutréfilos), Hb 12.3, Ht 37.5%, pla-
quetas 265.000, TP 89%, INR 1.09, Fibrinégeno 944, TTPA 31.2, glucosa 305, albdmina 28, urea 25,
FG 85ml/min, creatinina 0.99, Na 139, K 4.65, Cl 104.4, FA 120, ALT 40, GGT 126, PCR 117.30

Radiografia del pie (5° dia de ingreso): probables signos de osteomielitis por afectacién 6sea (Fig.
6y Fig. 7). Al paciente se le habian realizado 2 radiografias de pie que no mostraban signos de oste-
ftis, aunque se consideré afectacion del hueso por exposicién ésea a nivel del lecho cruento.

Fig. 6y Fig. 7
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El cultivo de la biopsia de partes blandas, asi como el hemocultivo, resultaron positivos para E.coli
Ampicililina R, Amoxicililina/acido clavulanico S, Gentamicina S, Trimetroprim/Sulfametoxazole S.

Al cabo de 7 dfas de ingreso, el paciente presenta mejoria franca de la celulitis (Fig. 8, 9), norma-
lizacién de la leucocitosis y disminuciéon de los reactantes de fase aguda, siendo posible el tratamien-
to conservador del 4-5° dedo.

Fig. 8y Fig. 9

Analitica al alta 4/11: 10.500 leucocitos, Hb 13.2, funcién renal conservada, iones en rango, PCR
10.60 mg/L.

Dada la buena evolucién del paciente se decide desescalar el tratamiento antibiético a via oral
mediante Moxifloxacino 400 mg 1-0-0 por 4 semanas. Es dado de alta para seguir curas ambulato-
rias. (Figs.10-13)

Recibi6 el alta definitiva al cabo de 6 semanas.

Figs. 10 - 13
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Resumen

La apariciéon de un osteoma osteoide en el pie
es infrecuente. Una presentacién atipica puede
retrasar el diagnéstico y, por lo tanto, retrasar el
tratamiento. Se presenta el caso de un varén de
27 afios de edad, con dolor persistente en el pie
de un afo de evoluciéon que fue tratado con la
ablacién percutanea por radiofrecuencia de un
osteoma osteoide en el calcaneo. El paciente
refirié un alivio inmediato del dolor y no tuvo nin-
gun sintoma de recurrencia durante los 3 afios de
seguimiento.

Palabras clave
Osteoma osteoide; Calcaneo; Yuxtaarticular;
Ablacién por radiofrecuencia

Abstract The osteoid osteoma appearance of a
foot is unusual. An atypical presentation may
delay diagnosis and thus delay treatment. We
report a case of a 27-year-old man with an 12-
month history of persistent foot pain who under-
went percutaneous radiofrequency ablation of an
osteoid osteoma involving the calcaneus. The
patient related an immediate relief of pain and
had no recurrence of symptoms or the lesion at
3-year follow-up.

Introduccion

El osteoma osteoide (0O0) es un pequefio
tumor 6seo benigno, de caracteristicas osteo-

blasticas, con un nulcleo compuesto de osteoide
y tejido 6seo que se llama nidus, rodeado de un
halo de formacién ésea reactiva(l---31).

El término de OO fue descrito por primera vez
por Jaffe en 1935(3---7,21,23,27) tras descubrir
una lesién que se producia tanto en hueso espon-
joso como en cortical. Este tumor es mas comun
en varones, con una relacién de 2,5:1, y se sabe
que es excepcional antes de los 5 afios de edad y
después de los 30(1---31). Es relativamente fre-
cuente: representa alrededor del 3% de todos los
tumores 6seos primarios y el 119% de los tumores
6seos benignos(1l---4,6---8,11,17---19,20---24,26-
--28).

La incidencia de OO en el tobillo y pie es apro-
ximadamente del 3%. El astragalo es el hueso
mas comunmente afectado(2).

El OO se puede diagnosticar en cualquier ele-
mento de los huesos del esqueleto apendicular y
en la columna vertebral. Los casos localizados en
el esqueleto facial y craneo son muy raros. Mas
de la mitad de los casos se producen en los hue-
sos largos de las extremidades inferiores, con el
fémur proximal como la localizacién mas fre-
cuente. También ha sido descrito en huesos cor-
tos tubulares, por ejemplo, falanges, o en huesos
planos como el ilfaco(1---4,7,12,14,15,22---26).

Se presenta clasicamente como una Unica
lesién Iftica redonda (nidus), menor de 1,5-2 cm,
rodeada por un area de hueso esclerético en la
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unién metafisodiafisaria. En los huesos largos
aparece principalmente a nivel extraarticularlar,
ubicacién intracortical, usualmente asociada con
una prominente reaccién periéstica sélida junto
con una esclerosis 6sea reactiva rodeando al
nidus(1---31).

En el pie el OO se encuentra cominmente en el
hueso esponjoso o en situacién intraarticular,
donde la reaccién periéstica es minima o, a
veces, estd ausente. La dificultad en la
identificacién del OO dentro de la parte posterior
del pie es probable que se deba a una anatomia
compleja combinada con una falta de reaccién
periéstica en esta ubicaciéon(l---
5,7,11,20,22,28,31).

El sintoma principal de OO es el dolor, con
empeoramiento nocturno, que se alivia con el
uso de farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE). EI alivio del dolor, especialmente con los
salicilatos, es casi diagnéstico(1---31). Los altos
niveles de sintesis de prostaglandina E2 debido a
la actividad osteoblastica en el nidus han sido
reportados en varios estu-
dios(1,4,5,8,16,21,24,25).

Sin embargo, en el pie, los sintomas tipicos de
dolor nocturno y alivio con AINE estan presentes
solo en el 50% de los casos(4,11). Clinicamente,
un OO de tobillo puede imitar un pinzamiento
anterior del tobillo, esguince de tobillo, dolor cré-
nico de tobillo, sindrome del ostrigono, artropa-
tia inflamatoria, sindrome del tlnel del tarso,
etc.(2,4,9,11,17,20,21,23,24,28,29,31). El diag-
néstico a menudo se retrasa, sobre todo si la
radiografia es normal.

La escisién quirdrgica completa, sin terapias
complementarias, ha sido el tratamiento de elec-
cién para el OO, con una baja tasa de recurren-
cia(1---31).

La administracion prolongada de aspirina o
AINE a menudo puede ser tan eficaz como la
escisiéon quirlrgica para el tratamiento del OO,
sin la morbilidad asociada a la cirugia, especial-
mente en pacientes en los que el tratamiento qui-
rargico seria complejo o en los que podria llevar
una discapacidad asociada(l---
9,12,15,17,22,30).

Con el fin de reducir la morbilidad observada
con la técnica abierta tradicional, proporcionar
alivio del dolor y devolver los principios funciona-
les, en las Ultimas 2 décadas se han introducido
nuevas modalidades de tratamiento, especial-
mente para tumores localizados en las proximi-
dades de las estructuras articulares. Se trata de
técnicas de cirugfa percuténea(l---5,7---10,12---
19,22,24,30): con ayuda de la tomografia com-
putarizada (TC), se dirige una aguja o broca
hasta el centro del OO; una vez alli se procede a

la exéresis o destruccion del tejido, bien por
extraccién con trefina, fresado o bien por abra-
sién con broca, seguida o no de fenolizacién,
fotocoagulacién por laser o ablacién por radiofre-
cuencia (RF). La tasa de éxito de esta ultima téc-
nica, segln los estudios, estd entre el 88 y el
949, en un primer tratamiento, y en un 100% si
se somete la lesién a un nuevo tratamiento con
RF. Las ventajas en comparacién con la cirugia
abierta son la ausencia de una herida quirudrgica
amplia, la rapida recuperacién, una hospitaliza-
cién breve y bajos costos.

Caso clinico

Paciente varéon de 27 afios que acude a consul-
tas externas de Traumatologia por dolor y tume-
faccion en tobillo izquierdo de un afio de evolu-
cion. Desde hace 5 meses toma ibuprofeno a dia-
rio (uno al dfa, sobre todo por las noches).
Refiere dolor nocturno que le impide el descanso
y le despierta cada noche, tanto en reposo como
con la actividad, constante, mas acusado con la
flexién plantar del pie. No presenta episodios de
inestabilidad.

Como antecedentes personales no refiere aler-
gias medicamentosas ni intervenciones quirudrgi-
cas. Cuenta un traumatismo previo hace 2 afios
en ambos pies, pero que no precisé tratamiento
y se mantuvo asintomatico hasta hace un afio.

En la exploracién fisica se evidencia un pie mor-
folégicamente normal. Retropié bien alineado
que variza de puntillas. Sin dolor en maléolo
peroneal ni trayecto de tendones peroneos.
Eversion no dolorosa. Dolor a nivel del ligamento
peroneo astragalino anterior y seno del tarso.
Exploracién neurovascular distal normal.

En la exploracion radiolégica muestra: tobillo
bien alineado sin alteracién de ejes. Sin lesiones
Oseas. (fig. 1).

Figura 1 - Radiografia lateral de tobillo
y pie sin alteraciones.
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Ante la persistencia de la clinica se solicita una
ecograffa de tobillo izquierdo, en la que no se
aprecian lesiones relevantes.

Puesto que las pruebas de imagen iniciales no
objetivan lesiones, se decide, en consulta, reali-
zar infiltracién con anestésico local a nivel del
seno del tarso. Tras la espera de una hora, el
paciente refiere mejoria del dolor y a la explora-
cién no hay signos de inestabilidad de tobillo. En
este momento se decide derivacién a
Rehabilitacién y solicitar una resonancia magné-
tica nuclear (RMN).

Siete dias mas tarde es valorado por el médico
rehabilitador, quien pauta tratamiento con ultra-
sonido y onda corta.

En la RMN se aprecia una alteraciéon de la sefial
de morfologfa reticular que afecta a la mitad
anterior de la porcion lateral del calcaneo y que
se comporta como hipointensa en T1 e hiperin-
tensa en T2, compatible con edema 6seo.

Se observa edema de los tejidos adyacentes en
la cara lateral del tobillo a nivel inframaleolar con
extensién hacia la porcién externa del seno del
tarso y leve derrame articular (fig. 2).

Ante estos hallazgos en la RMN, se solicita una
TC para valorar la lesién 6sea, observandose una
discreta imagen radiolucida, de contorno bien
definido con punto central denso, situada en el
margen externo del calcédneo, en localizacion
anterior y cortical; hallazgos concordantes con
OO0 de calcéneo (fig. 3).

Debido a la localizacién de la lesién y al tipo de

Figura 2 - Corte sagital de RM donde se
visualiza el edema 6seo a nivel del calcaneo.

tumoracién 6sea benigna, se opta por tratamien-
to con ablacién por RF guiada por TC: se realiza
puncién del OO en calcaneo izquierdo guiada por
TC con aguja de 7 mm de punta activa.

La ablacién térmica se realiza en 2 ciclos con-
secutivos.

En primer lugar, automéaticamente con la ener-
gia de impedancia controlada, durante 7 min se
calienta la lesién hasta una temperatura de 60
-C con enfriamiento por agua y después,
manualmente, otros 5 min hasta 90 -C sin
enfriamiento por agua. No se producen complica-
ciones durante el procedimiento (figs. 4 y 5).

Figura 3 - Corte sagital y coronal de TC donde se observa osteoma osteoide en el calcéneo.
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Figura 4 - Imagen coronal de TC donde se
observa el osteoma osteoide a nivel del
calcaneo al realizar la RF.

El paciente no precisé ingreso hospitalario y
fue dado de alta a las 2 h del tratamiento.

El paciente sigue controles periédicos en con-
sulta; se mantiene asintomatico 3 afios después
de la RF.

Discusion

El OO es un tumor éseo habitual, de caracteris-
ticas benignas, descrito por Jaffe en 1935(3). Se
presenta con mayor frecuencia en la columna y
en las extremidades inferiores en la regién
metafisodiafisaria de los huesos largos en
pacientes jévenes(1---31). La incidencia de OO en
el tobillo y pie es aproximadamente del 3%; el
astragalo es el hueso mas cominmente afecta-
do(2).

En el pie los sintomas tipicos de dolor nocturno
y alivio con AINE estéan presentes solo en el 509,
de los casos(4,11). Clinicamente, un OO de tobi-
llo puede imitar un pinzamiento anterior del tobi-
llo, esguince de tobillo, dolor crénico de tobillo,
sindrome del os trigono, artropatia inflamatoria,
sindrome del tunel del tarso,
etc.(2,4,9,11,17,20,21,23,24,28,29,31).

Aunque la mayoria de los OO son de diagnésti-
co sencillo, siguen presentandose algunos casos
cuyas localizaciones peculiares o tamafios
pequefios producen errores diagnésticos y falsos
negativos, incluso tras la realizacién de varias
exploraciones con TC y con RM.

La radiologfa simple en ocasiones no es

Figura 5 - Imagen coronal de TC donde se
observa el osteoma osteoide a nivel del
calcéaneo durante la RF.

significativa. En cambio, la TC muestra unos
hallazgos patognomoénicos de OO, con las apa-
riencias clasicas de un nidus de baja atenuacion
con calcificacion central focal y esclerosis perini-
dal(1l---31). La RM muestra edema dentro de la
médula ésea, la cual siempre se limita al hueso
afectado, una caracteristica que puede diferen-
ciar el OO del retropié de la artropatia
inflamatoria cuando no hay nidus identificado(1-
--5,7,11,20,22,28,31).

El diagnéstico de un OO es clinico y radiolégi-
co. No es preciso un estudio anatomopatolégico,
puesto que la confirmacién histolégica ocurre en
el 18-419% de los casos(8,12,15).

El tratamiento inicial de los pacientes con OO
consiste en AINE. La escisién quirdrgica comple-
ta es el tratamiento cléasico para aquellos pacien-
tes que contindan teniendo dolor considerable a
pesar del tratamiento conservador. La reseccién
en bloque garantiza la completa eliminacién del
nidus, lo que minimiza el riesgo de recurrencia.

Sin embargo, la lesién es dificil de identificar
durante la operacién, por lo que requiere una
cantidad excesiva de reseccién ésea que puede
resultar en el debilitamiento de la estructura
6sea y en un mayor riesgo de fractura. Durante
los altimos afios, se han desarrollado procedi-
mientos minimamente invasivos para tratar el 0O
que requieren un perfodo mas corto de convale-
cencia y un tratamiento menos lesivo. La abla-
cién por RF del OO precisa solo un pequefio acce-
so 6seo para permitir la insercién del electrodo.
La pérdida de hueso, por lo tanto, es minima,
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incluso menor que con otras técnicas percutane-
as, sin causar una significativa debilidad estruc-
tural. Esto es particularmente Gtil en las lesiones
del pie que estan a menudo yuxtaarticulares que,
de otro modo, podrian requerir un proceso abier-
to(1---31).

Migues et al.(7) describen el caso de un varén
de 39 afios con dolor en un pie de 8 meses de
evolucion sin traumatismo previo. Las radiografi-
as mostraban un éarea esclerética en el calcaneo
a nivel inferior de la articulacién talocalcéanea
confirmada con TC y con edema asociado en RM.
Se realiz6 una ablacién por RF guiada por TC
durante 6 min a 90 - C previa toma de biopsia.
El paciente mostré una mejoria inmediata del
dolor y durante los 3 afios de seguimiento no se
evidenci6 recurrencia.

Peyser et al.(8) describen a 51 pacientes con
00 en diferentes localizaciones, 2 de ellos a nivel
del calcéaneo. Todos fueron tratados mediante
ablacién con RF guiada por TC, previa toma de
biopsia en 32 casos (confirmacién histolégica de
00 solo en 15). La ablacién consistié en 2 ciclos
consecutivos de 7 min a 60 - Cy posteriormente
a 90 - C durante otros 5 min mas. En todos los
pacientes, salvo en un caso de OO localizado a
nivel de la faceta posterior del calcaneo, el dolor
desaparecié tras el primer procedimiento (98%
tasa de éxito) y el paciente descrito mejoré tras
un segundo procedimiento, con una tasa de éxito
del 100% tras la segunda ablacién.

En el estudio de Rimondi et al.12 de 557 OO0 no
espinales, el 96% de los pacientes (5633/557) se
mostraron asintomaticos y un 49% mostraron
recurrencias que precisaron un nuevo procedi-
miento (24/557) con la ablacién por RF guiada
por TC durante 2 min a 60 - C seguida de 14-15
min a 90-93 - C, con multiples ablaciones en la
misma sesion si las lesiones eran grandes y mul-
tiformes. Refieren que la biopsia no fue diagnés-
tica en el 829% de los casos y que con las
modificaciones de tiempo de ablacién y tempera-
turas consiguieron un éxito con el primer proceso
del 969%, frente al 799% de media de la literatura,
una reduccién de las recurrencias (del 21 al 4%),
asf como de las complicaciones (del 5,9 al 0,2%)
(p < 0,001).

Engel et al.(15), en su publicacién sobre 15 OO0,
observaron que el 93% de los casos mejoraron el
dolor a los 3 meses del tratamiento con RF
Mostraron solo un caso con recurrencia cuya
lesion remodel6 a los 4 afios. Se comunicaron 2
complicaciones: una lesién de la rama motora
del cuadriceps con atrofia del vasto lateral y una
fractura incompleta de tibia.

El 419 de los OO se confirmaron histolégica-
mente.

La ablacién por RF a 90 W a 60-90 - C durante
4.6 min fue utilizado en el estudio de Gebauer et
al.(16) en 59 pacientes. Después del primer pro-
cedimiento hubo una recurrencia de los sintomas
en el 11,8%. La tasa de éxito después de la
segunda intervenciéon fue del 96,6% (57/59).
Hubo un 5,19% de complicaciones (absceso, frac-
tura de tibia, pérdida de sensibilidad en el area
de ablacién).

En la literatura hemos encontrado otros casos
aislados de OO a nivel de calcaneo(13,17---
28,30) con buenos resultados después de abla-
cién por RF guiada por TC y sin recidiva de dolor.

En nuestro paciente, después de meses de
dolor atipico a nivel subastragalino, el tratamien-
to percutaneo con RF ha conseguido una mejoria
clinica desde el primer dia después del procedi-
miento, en una Unica sesién y sin recidiva clinica
ni radiolégica después de 3 afios de seguimiento.

Conclusiones

En el contexto de un paciente joven con dolor
crénico a nivel del retropié y una radiografia nor-
mal, las caracteristicas de RM indicativas de un
posible OO incluyen un extenso edema de médu-
la 6sea limitado a un solo hueso. La presencia o
ausencia de un nidus debe confirmarse con TC
de alta resolucién.

La RFA de OO es una técnica segura y eficaz,
con ventajas frente a otras técnicas quirdrgicas.
En el calcéneo, el procedimiento podria ser reali-
zado en forma ambulatoria y los pacientes pue-
den reanudar de inmediato todas las actividades
diarias.
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