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INTRODUCCION

El objetivo de &ste trabajo, es describir, las modifi
caciones que se realizan a la técnica original de la-

Triple Artrodesis Lambrinudi, en el I, N. O.

Las deformidades paraliticas se conocian desde la anti
guedad; con el advenimiento de la nestesia y asepsia -
en el siglo XIX, se intent6 la reconstruccién quirdrgi
¢ca de los pies paraliticos, Los esfuerzos se dirigie-
ron hacia la substitucién de tendones pertenecientes -
"a mGsculos no funcionales por aquellos que disponfan -
de potencia; siendo esto la adecuadamente llamada trans -
ferencia de tendones. La descripcién de éste procedi-
miento por Nicoladoni, en 1880, (43 fus seguida por --
descripciones de Codevilla y otros. EstOS'iﬂtenpos"eg ‘
timularon a utilizar seda trenzada como ligahento arti '
ficial para corregir un pie caido y otras dcformidades
paraliticas. Estos matcriales actuaron con éxito como

medios de contencién que sostienen el pie en el dngulo




adecuado, pero demostraron ser inadecuados a causa de
incompatibilidad con el hueso e incapacidad para adap
tarse al crecimiento. M#4s tarde Gallie, éconsejé una
tenodesis con preferencia en estos ligamentos artifi-
ciales, y describi6 técnicas para corregir el pie - -
caido y las deformidades del calcfineo mediante inser-

cién de tendones o mfisculos paraliticos a la tibia,

Albert fué el primero en utilizar un metodo de estabi-
lizacién del pie por medio de fusién del tobillo. Mu-
chos otros autores describieron su experiencia en la -
anquilosis de las articulaciones para corregir las de-

formidades y éﬁtabilizar el pie.

Entre las contribuciones mis importantes a éste tipo -
de cirugfa 6sea tenemos a Nierny, 1905 (6) quien fué -
el primero en acgnsejur la artrodesis de la articula--
ci6n subastragalina con el fin de corregir deformida--

des.




Soule, en 1912 (6) realiz6 la artrodesis astragdlo --

escafoidea y subastragalina.

Albee, en 1915, efectudé una artrodesis astragflo esca

foidea, con injerto 6seo cn forma de clavija.

Hoke, en 1921, describif su artrodesis calcineo astra
gdlo escafoidea con reseccién, remodelacibn y reim---
plante de cabeza y cuello del astragdlo 'y desplaza---

miento del pie hacia atrds,

Dunn, en 1922, realizé una extirpacifn del escafides,
artrodesis calcéineo cuneiforme y calcéneo cuboidea --

con desplazamiento del pie hacia atrés.

Ryerson, en 1923 (10) artrodesis triple ( subastraga-

lina, calcfneo cuboideca y astragidlo escafoidea ).

Brewster, en 1933, su artrodesis en calcineo, escafoi
des y cufia con extirpacién de cabeza y cuello del as-

traghlo, desplazamiento hacia atras y contrabundimien




to del cuerpo del astragdlo en el calcaneo.

En 1927, Lambrinudi,cs) de acuerdo a ciertos crite---
riost tales como pacientes con deformidad en equino o
pie péndulo con mGsculos s6leo y gemelos activos y --
con miisculos dorsiflexores y peroneos paralfticos, --
eran motivo principal en los cuales indicaba su opera
cibn; asi como parcialmente la indicaba en aquellos -
en los que habfa inestabilidad de rodilla, acortamien
to importante de la extremidad afecta y pardlisis del

cuadriceps.

Su técnica, que es estracto de una publicacifn hecha-
por ei Doctor Vernon L, Hart en 1940, que consi#te --
priméro iniciar con tenotomia»de peroneos, continua -
con reseccién plantar de cabeza, éuello y cuerpo del-.
_astragflo para fijar este hueso en posici6én equina a-
nivel del tobillo, mientras qué el reposo del pie ocu
rre en el grado deseadoade dorsiflexién; por ﬁltimo -

no utilizé clavos para fijar sus articulaciones.




En relacidn a los principios y criterios del autor, -
con base a los reporfcs de Patterson (8), y posterior

€2y

a nuestro estudio De Kelver se ha procedido a --
realizar modificaciones a su técnica, teniendo como -
resultado una mayor aplicaci6én para corregir deformi-

dades asociadas,




HIPOTESIS

En los pacientes que presentan alteraciones paralfiti
cas y requieren, se les realice una triple artrode--

sis, deberfan ser mayores de doce afios.

Durante el acto quirdrgico, no es necesario tenotomi

zar ni lesionar los tendones peroneos.

El manejo de clavos para fijar la triple artrodesis-
en el post-operatorio inmediato es (itil e innocuo, -
siempre y cuando se maneje con conocimiento de las -

partes anatfmicas.

Al realizar la triple artrodesis es importante que -
el operador debiera tratar de representar en su men
te una entidad anatémica tridimensional con el fin -
de poder extraer las 6seas deformantes como unida--

des aisladas.




En la valoracifén post-operatoria de los pacientes, se
tomard en cuenta la alineacién y estabilidad clinica-
no dolorosa, asf como la alineaci6én radiolégica en --
forma comparativa con la preoperatoria y sin datos de

pseudoartrosis,




ANATOMIA PATOLOGICA.

La frecuencia de parfilisis permanentes de los miscu--
los de la parte inferior de la pierna y del pie, iner
vados por columnas cortas de células motoras; explica
la elevada incidencia de¢ deformidades del pie asocia-
das con poliomielitis. Teniendo cn cuenta que la pa-
réilisis que aparece con mis frecuencia es la del mfiscu
lo tibial anterior, la deformidad residual mids fre-- -

cuente es el pie péndulo.

Lambrinudi menciona que en presencia de un completo -
equino, el pie se encuentra cdmpletamente pénduio‘poz
que la porcibn posterior del astragélo_termina contra
la tibia., La cépsula de 1la articulaci6én del tobillo -
estd tensa en flexi6n plantar y por lo tanto es un --

factor importante también en la deformidad,

‘E1l pie equino, se debe a un desequilibrio muscular en
el tobillo, en el que los plantiflexores. son més fﬁez

' tes que los dorsiflexores; o bien un pie suelto por -




completo puede adquirir una deformidad en equino fija
en el tobillo por contractura del tend6n de Aquiles y
de los elementos capsulares a rafiz de las fuerzas pos-

turales y gravitacionales.

€i la poliomielitis se inici6 en la primera infancia -
y el desequilibrio muscular es grande, la deformidad -
es mis grave que cuando el desequilibric se instala --

una vez que ha madurado el esqueleto,

Cuando también existe un desequilibrio muscular late--
+
ral, sobre_viene una deformidad equinovaro o equinoval

go.

En el tratamiento de las deformidades del pie,vdebe to

marse en consideracién la totalidad de la extremidad.

Ademds de la deformidad de la cadera en flexi6n, valgo
de la rodilla y rotacifn externa de la parte inferior-
de la pierna con un tobilio dirigido lateralmente, se-

origina a menudo una deformidad vara del pie.
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TECNICA QUIRUGTICA.

Se recaliza una incisidén tipo Ollier, la cual se ini--
cia en un punto inmediatamente lateral al tend6n del-~
extensor largo de los dedos, se curva por debajo del-
scno del torso y sc hace posterior ¢ inferior al ma--
lecolo externo 1-2 cm. del mismo, Se procede a libe--
rar los mdsculos peroncos los cuales para no lesionar
los sc retracn y separan con cinta de lino, ahora se-
realiza disecci6n del periostio, cdpsula articular la
teral y tejido areolar del seno del tarso, en forma -
de colgajo de basc distal que se repliega junto con -
los tendones del mitsculo cxtensor corto de los dedos.
A continuacidn sec clcvun'cuidudosamente'ios tendones-
extensores y sc¢ incide la c8dpsula de la articulacibn-
ustrﬁgﬂ]o escafoidcé, la cual se libera correctamente
de la's caras medial, supcrior y lateral Jdel cuecllo --
del astragdlo, procediéndose a extirpar carillas arti

culares de la cabeza del astragidlo y escafoides.

A continuacifn se explora la articulacidn subastraga-




11

lina, extirpando primero el cusrtilago de las facetas-
articulares distal y medial, ayudindose con el separa
dor de Sprengel, el cual facilita la eliminacién del-
cartilago y hueso subcondral. Con el empleo de cucha
rilla cortante, es fdcil extirpar las facetas poste--
rior y proximales de calcdneo y astragdlo junto con -
la apofisis menor del calcédneo. De igual forma se --
extirpan carillas articulares de la articulacién cal-

ciineo cuboidea.

En este momento se procede a efectuar las osteotomias
correctoras, en principio a nivel del astragdlo, el -~
cual :se realiza de acuerdo a la cufia planeada en la -
" RX que fué determinada en la proyeccién lateral, para
lo cual se coloca el astragilo con flexidn'plantar -
mixima y se realiza cl corte oblicuo que incluye la -
‘cabeza, cuello y cuerpo del mismo; asi como se reali
za un corte horizontal en la porcifn posterior e infe

rior del escafoides. (Fig. No. 1 )

En seguida se llevan a cabo osteotomias a nivel de la
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articulacién calcaneo cuboidea por corregir la defor-
midad de cavo y aducto de antepie, variando el tamaifio
de la cuha de acuerdo a la deformidad; se compensa la
misma con una pequefia rescccidn 6sea realizada al ---
cuboides. Para corregir valgo o varo de retropie se-
corta un pequefio fragmento en cufia, ya sea medial o -

'1atera1 sobre la base del calcineo, (Fig. No. 3 y 4)

Por G4ltimo al alinear el pie se deja estable, se valo
ra dejar bien estable y alineado el astragdlo en la -
mortaja tibioastragalina y en miximo equino para fron
tar el corte hecho en el escafoides previamente, so--

bre la superficie superior del astragédlo.

Posteriormente sc procede a fijar el pie en la posi--
¢ibn ya corregida, dejéndose 5-10 grados de equino, --
con clavos de Steinman del nidmero 5/64, los cuales se
colocan de la siguiente manera: uno se introduce ‘a -
knivel de la Il cufia, escafoides y astragdlo, y otro .-

que va através de caléﬁneo, astragdlo tibia.(Fig. No.Z)'
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Se corrobora alineacién y situacidn con control de --
RX en AP, Y LAT. transoperatoria segin valoracién, se
procede a cerrar por planos la herida, cuidando la --
reinsercién del colgajo areolar proximalmente, puntos
separados con catgut crémico 000, el tejido subcuta--
neo se aproxima con sutura simple de catgut 000, la -
piel se cierra con puntos separados utilizando derma-
16n 000. Se cubre la herida con un trozo de organdi-
y gasas, se proteje la piel restante con una capa de-
guata y se inmoviliza la extremidad con una ferula --
posterior muslopfdalica con flexi6n de rodilla de - -

15 grados,
No se deja tubo de drenaje,

Todas la operaciones se realizan aplicando un torni--
quete neuméitico a la pierna, para dejar ésta sin san-
gre, colocdndose éste antes de la prepatacién final -

de la piel.
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'MATERIAL Y METODO,

En el presente tranajo, se describe un estudio de --
pacientes tratados en el Instituto Nacional de Orto-
pedia, tanto clinica y radiolégicamente correspon---
dientes a un lapse comprendido entre Diciembre de --

1979 y Febrero de 1982.

Inicialmente se contaba con 81 expedientes, descar--
tdndose 36 por estar incompletos; sea par abandono -
de tratamiento, o por estar incompleto o ausente su-

expediente radioldgico.

El diagn6stico de todos los pacientes fueéron Secue--

las de Poliomielitis.
Nuestro nlmero de pacientes que pudieron ser valora-
dos sus expedientes fueron 45, 26 del sexo feméniho-

Yy 18 sexo masculino,

El promedio de edad de los pacientes fué de 20,5, --
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con una minima de 11 afios y una mixima de 30 afios. Se
encontré que el miembro inferior izquierdo, estaba ---
afectado en 30 pacientes y 15 con afeccién del miembro

inferior derecho,

A 7 pacientes se les habia efectuado previamente alar-
gamiento del tend6n de Aquiles y en dos casos una tri-
ple artrodesis, mismos que estaban sin corregir la de-

formidad y con dolor.

A todos los pacientes se les realizé un estudio radio-

16gico en proyeccionés AP y LATERAL.

La proyeccidén lateral es muy importante porque en la -
misma se trazaron las cufias qye han de resecarse en el
acto quirlrgico, .para ello se coloc6 el tobillo en com
pleto equino, teniendo presente la idea de que al rea-
lizar posterjormente durante el acto quirdrgico una ég
- fla 6sea removida de la cabeza, cuello y cuerpo del as-

tragfilo, para que la superficie inferior del astragélo
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forme un planc en un &dngulo de cerca de 95 grados & -

100 grados con el eje vertical de la pierna.

En todos los pacientes, se realizé la modificacifn de
la té&cnica Lambrinudi, elaborads en el Instituto Nacig

nal de Ortopedisa,

A todos los pacientes se les inmovilizé durante las 6
primeras semanas con férula posterior muslopbdalica -
dejédndose la todilla con 15 grados de flexién; al ca-
bo de este tiempo, se retiran los clavos y se procede
a colocar bota de yeso corta. Se revalora al pacien-
te al cumplir 12 semanas con un control de RX, y de--
pendiendo de que existan dateos de consolidacifn 6sea-
se adapta un tacén de marcha al yeso, con el cual per

maneceri 2 semanas més.

Al cabo de este tiempo se retira el aparato de yeso,-
se inicia manejo fisidtrico, rehabilitacifn para la -

marcha y prescripcifn de zapato ortopédicd.
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RESULTADGS,

Se valoraron de acuerdo a los siguientes pardmetros:
Correccidn de la deformidad,

Estabilidad.
Dolor.

‘Pseudoartrosis.

Malos si presentan: Inadecuada correccidn, inesta-
bilidad, dolor y pseudoartro--
sis., '

‘Buenos si presentan: Estabilidad aunque la correc--
¢ién no sea la esperada. '

Excelentes si presen :

‘tan: : Buena correccifn, estabilidad--
no hay dolor y no existe pseu-
doartrosis, ' '
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De acuerdo a los pardmetros antes mencionados, se en-
contraron los siguientes resultados: 26 pacientes -
exhibieron resultados excelentes, 16 fueron buenos --

y 2 casos malos,

Es importante hacer notar que de los clasificados co-
mo excelentes todos se encontraron dentro del tiempo-

de inmovilizacién, estipulado previamente.

De los 2 casos malos, reportados, se encuentra que en
su postoperatorio, se retirS la inmovilizacién tempra

namente.

Hubo pocos casos en los cuales al revisar la herida a
los 10 6 12 dias de postoperatorio, se encontré un po k
co de secrecifn, en la herida,que se considerd como -
reaccidn a los clavos, al retirarse los mismos, lg hg

rida san6 sin mayores complicaciones,
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DISCUSION.

La té&cnica descrita por Lambrinudi, en 1927 para el -
pie equino o péndulo de acuerdo a 1los parimetros des-
critos previamente, en la cual €1 tenotomiza los pe--
‘roneos y no utiliza clavos; los que nosotros si utili
zamos, con el fin de dar mejor coaptacién y fijar las
articulaciones, hemos visto que en pacientes a los --
cuales se les ha realizado nuestra técnica modificada
difiriendo en algunos de sus criterios, hay buenos re
sultados, ya que al alinear el pie, teniendo siempre;
la precaucidn de dejarlo con 5-10 grados de equino, -
mejoraestética y funcionalmente su marcha; asf tam---
bién con la realizacifn de la misma se previene que el
paciente llegue a presentar problemas de artrosis en-
la articulacidn tibioastragalina,metatarsalgias o de-

formidades m&s importantes en el mismo,.

En un estudio realizado por el Dr. Patterson (8) en -
1950, de pacientes a los cuales se les realizé una --

artrodesis triple con técnica del Dr. Lambrinudi,repor
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ta 55 casos, los cuales tenfan un seéuimiento de 12 -
afios, encontr6é un elevado indice de pseudoartrosis y-
ﬁala correccién, lo cual atribuye principalmente a --
mal contacto 6seo. La edad promedio de sus pacientes-

es igual a la encontrada en nuestro estudio.

Hemos decidido utilizar clavos de Steinman para mante
ner fijas las articulaciones en el postoperatorio in-
mediato, con esto logramos una indispensable coapta--
cién 6sea sobre todo en las primeras semanas, De - -
Xelver (Z), en Alemania, hace un reporte en donde uti
liza clavos para fijar triple artrodesis con buenos -

resultados en cuanto a ausencia de pseudoartrosis,

En relacién a la utilizaci6n de los clavos, no utili-
zamos incialmente aparato de yeso con lo cual también
disminuimos complicaciones que pueden presentarse in-

.herentes al mismo.

Encontramos otra ventaja de importancia sobre todo en

los pacientes que se valoraron como excelente$,iQue -
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en relacién con otros autores tuvimos menos tiempo de

inmovilizacidn y buenaconsolidacién .

Es importante puntualizar en cuanto a la edad de rea-
lizaci6én de la operacidn, ya que al realizarse en me-
nores de 12 afios, se ha visto que hay mayor indice de
pseudoartrosis, en nuestro estudio, la mayoria de los
pacientes estaban por arriba de los 12 afios, habrfa -
que investigar que influy6é mis en cuantc a la ausen--

cia de psudoartrosis si la téncia o la edad.

Decidimos no utilizar el tubo de drenaje en el posto-
peratorio inmediato ya que hemos observado que en los
pacientes que se utilizaba, habifa mayores complicacio

nes.

Creemos que en los resultados en los cuales no se ca-
lificaron como excelentes, tuvo mucho que ver el que-
la técnica fué realizada por diferentes Residentes, -
por lo cual se recomienda que deberfa ser realizada -

siempre por cirujanos que la dominen y por lo tanto -
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tengan un amplio conocimiento unatdmico.

Estamos de acuerdo en cuanto a lo mencionado por - --
Fitzgerald y Seddon, el que la operacifén es de espe--
cial valor en las deformidades del pie, debidas a pa-
rdlisis residual de poliomielitis anterior, pero en -
otras'tales como Hemiplegia permanente, lesifn comfin-
de nervio peroneo, equinovaro congénito que se resis-
te a manipulaciones de correcién, deformidad en equi-
no con pérdida de dorsiflexores y mfisculos péroneos,-
dgbidp a trauma y quemaduras, tal vez sea valorada -~

esta operacifn para su solucién.
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CONCLUSIONES,

Cuando se realiza cirugfa en las deformidades paralf-
ticas de los pies, se requiere un cuidadoso plantea--
miento y seleccifén de pacientes, asi como el momento-
de llevarla a cabo, se recomienda que la edad Sptima-
para realizarla debe ser en pacientes mayores de 12 -

afnos.

La determinacidén cuidadosa de la potencia miscular en
repetidos anélisis de la marcha y la valoracifén de --
alineamiento, constituyen los fundamentos sobre los -

que debe planearse la cirugfia ortopé&dica.

Es importante valorar bien las radiograffias de la de-
formidad del pie y desarrollo de trazos, mediante los
cuales puede determinarse cuidadosamente la cantidad-

de hueso que debe ser eliminado.

Se hace incapie sobre la solucibn de no tenotomizar -
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los tendones peroneos ya que su integridad puede ser -

Gitil para una transposicién posterior.

Se deben colocar clavos para mantener la fijacién de -
las articulaciones; uno dirigido de calcéneo, astragi
lo, tibia y otro, a la vez dirigido de II cufia, esca-

foides astragdlo, evitando con esto la pseudoartrosis.

Con las modificaciones que se llevan a cabo en el Ins
tituto Nacional de Ortopedia, puede corregirse tam---
bién el aducto de antepie por medio de una cufia de ba

se externa en la articulaci6n calcaneo-cuboidea.

Efectuando una cirugifa cuidadosa,las complicaciones en

partes blandas son nulas
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