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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 paralíticas se conocían desde la anti 

guedad; con el advenimiento de la nestesia y asepsia -

~n el siglo XIX, se intentó la reconstrucción quirúrgi 

ca de los pies paralíticos, Los esfuerzos se dirigie­

ron hacia la substitución de tendones pertenecientes -

a músculos no funcionales por aquellos que disponían -

de potencia; siendo esto la adecuadamente llamada tran~ 

ferencia de tendones. La descripción de éste procedi­

miento por Nicoladoni, en 1880, C4) fué seguida por -­

descripciones de Codevilla y otros. Estos intentos· es 

timularon a utilizar seda trenzada como ligamento arti 

ficial para corregir un pie caído y otras deformidades 

paralíticas. Estos materiales actuaron con éxito como 

medios de contención que sostienen el pie en el ángulo 
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adecuado, pero demostraron ser inadecuados a causa de 

incompatibilidad con el hueso e incapacidad para ada~ 

tarse al crecimiento. Más tarde Gallie, aconsej6 una 

tenodesis con preferencia en estos ligamentos artifi­

ciales, y describi6 técnicas para corregir el pie - -

caído y las deformidades del calcáneo mediante inser-

ci6n de tendones o músculos paralíticos a la tibia, 

Albert fué el primero en utilizar un metodo de estabi­

lizaci6n del pie por medio de fusi6n del tobillo. Mu-

chos otros autores describieron su experiencia en la -

anquilosis de las articulaciones para corregir las de­

formidades y estabilizar el pie. 
1 

Entre las contribuciones m4s importantes a ést~ tipo -

de cirugía 6sea tenemos a Nierny, 1905 ( 6) quien fué -

el primero en aconsejar la artrodesis de la articula--

ci6n subastragalina con el f!n de corregir deformida--

des. 

\ 
\ 
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Soule, en 1912 C5l realiz6 la artrodesis astragálo -­

escafoidea y subastragalina. 

Albee, en 1915, efectu6 una artrodesis astragálo esca 

foidea, con injerto 6seo en forma de clavija. 

Hoke, en 1921, describió su artrodesis calcáneo astr~ 

gálo escafoidea con resecci6n, remodelaci6n y reim--­

plante de cabeza y cuello del astragálo y desplaza--­

miento del pie hacia atrás. 

Dunn, en 1922, realiz6 una extirpaci6n del escafides, 

artrodesis calcáneo cuneiforme y calcáneo cuboidea -­

con desplazamiento del pie hacia atrás. 

Ryerson, en 1923 (lO) artrodesis triple ( subastraga­

lina, calcáneo cuboidca y astragálo escafoidea ) . 

Brewster, en 1933, su artrodesis en calcáneo, escafoi 

des y cufta con extirpaci6n de cabeza y cuello del as­

tragálo, desplazamiento hacia atras y contrahundimie~ 
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to del cuerpo del astragálo en el calcaneo. 

En 1927, Lambrinudi,(B) de acuerdo a ciertos c~ite--­

rios: tales como pacientes con deformidad en equino o 

pie péndulo con músculos s6leo y gemelos activos y 

con músculos dorsiflexores y peroneos paralíticos, 

eran motivo principal en los cuales indicaba su oper~ 

ción; así como parcialmente ia indicaba en aquellos -

en los que había inestabilidad de rodilla, acortamie~ 

to importante de la extremidad afecta y par4lisis del 

cuadriceps. 

Su t~cnica, que es estracto de una publicaci6n hecha­

por el Doctor Vernon L. Hart en 1940, que consiste -­

primero iniciar con tenotomta de peroneos, continua • 

con resección plantar de cabeza, cuello y cuerpo del­

astrag41o para fijar este hueso en posición equina a­

nivel del tobillo, mientras que el reposo del pie oc~ 

rre en el grado deseado de dorsiflexi6n; por último -

no utilizó clavos para fijar sus articulaciones. 
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En relación a los princ1pios y criterios del autor, -

con base a los reportes de Patterson (B), y posterior 

a nuestro estudio De Kelvcr (Z), se ha procedido a --

realizar modificaciones a su técnica, teniendo como -

resultado una mayor aplicaci6n para corregir deformi­

dades asociadas. 
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HIPOTESIS 

En los pacientes que presentan alteraciones paralíti 

cas y requieren, se les realice una triple artrode-­

sis, deberían ser mayores de doce años. 

Durante el acto quirúrgico, 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 útil e innocuo, -

siempre y cuando se maneje con conocimiento de las -

partes anat6micas. 

Al realizar la triple artrodesis es importante que -

el operador debiera tratar de representar en su me~ 

te una entidad anatómica tridimensional con el fin -

de poder extraer las 6seas deformantes como unida-­

des aisladas. 
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En la valoraci6n post-operatoria de los pacientes, se 

tomará en cuenta la alineación y estabilidad clínica­

no dolorosa, así como la a1ineaci6n radiol6gica en 

forma comparativa con la preoperatoria y sin datos de 

pseudoartrosis. 
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ANATOMIA PATOLOGICA. 

La frecuencia de parálisis permanentes de los mdscu-­

los de la parte inferior de la pierna y del pie, ine~ 

vados por columnas cortas de células motoras; explica 

la elevada incidencia de deformidades del pie asocia­

das con poliomielitis. Teniendo en cuenta que lapa­

rálisis que aparece con más frecuencia es la del mdscu 

lo tibial anterior, la deformidad residual más fre--­

cuente es el pie péndulo. 

Lambrinudi menciona que en presencia de un completo -

equino, el pie se encuentra completamente péndulo po~ 

que la porción posterior del astragálo termina contra 

la tibia. La cápsula de la articulación del tobillo­

está tensa en flexión plantar y por lo tanto es un -­

factor importante también en la deformidad. 

El pie equino, se debe a un desequilibrio muscular en 

el tobillo, en el que los plantiflexores son más fue.!_ 

tes que los dorsiflexorcs¡ o bien un pie suelto por -
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completo puede adquirir una deformidad en equino fija 

en el tobillo por contractura del tend6n de Aquiles y 

de los elementos capsulares a rafz de las fuerzas pos­

turales y gravitacionalcs. 

Si la poliomielitis se inici6 en la primera infancia -

y el desequilibrio muscular es grande, la deformidad -

es más grave que cuando el desequilibrio se instala -­

una vez que ha madurado el esqueleto, 

Cuando también existe un desequilibrio muscular l~te-­

ral, sobre viene una deformidad equinovaro o equinoval 

go. 

En el tratamiento de las deformidades del pie, debe t~ 

marse en consideracidn la totalidad de la extremidad. 

Además de la deformidad de ~a cadera en flexi6n, valgo 

de la rodilla y rotaci6n externa .de la parte inferior­

de la pierna con un tobillo dirigido lateralmente, se­

origina a menudo una deformidad vara del pie. 



10 

TECNICA QUlRU(~TCi\. 

Se realjza una incisión tipo 011ier, la cual se ini-­

cia en 1m punto inmcdiau1111ente lateral al tend6n tlel­

cxtcnsor largo de Jos dedos, se curva por debajo del­

seno del torso y !>e hace posterior e inferior al ma-­

leolo externo 1-2 cm. del mismo, Se procetle a libe-­

rar los mdsculos peroneos los cuales para no lesionar 

los se retraen y separan con cinta de lino, ahora se­

real iza disecci6n del periostio, cápsula articular l! 

teral y tejido areolar del seno del tarso, en forma -

de colgajo de base distal que se repliega junto con -

los tendones del mGsculo extensor corto de los dedos. 

A continuación se elevan cuidadosamente los tendones­

extensorcs y se lnci<lc la cfipsula <le la articulaci6n­

astragd1o escafoidca, la cual se libera correctamente 

<le la's caras medial, superior y lateral dei cuello -­

del astrogllo, procedi6nclose a extirpar carillas artl 

culures de la cabeza del astragllo y escafoides. 

A continuación se explora la articulaci6n subastraga-
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lina, extirpando primero el c~ctilago de las facetas­

articulares distal y medial, ayudándose con el separ~ 

dor de Sprengcl, el cual facilita la eliminaci6n del­

cartilago y hueso subcondral. Con el empleo de cuch~ 

rilla cortante, es fácil extirpar las facetas poste-­

rior y proximales de calcáneo y astragálo junto con -

la apofisis menor del calcáneo. De igual forma se -­

extirpan carillas articulares de la articulaci6n cal­

cáneo cuboidea. 

En este momento se procede a efectuar las osteotomías 

correctoras, en principio a nivel del astragálo, el -

cual se realiza de acuerdo a la cu~a planeada en la -

RX que fué determinada en la proyecci6n lateral, para 

lo cual se coloca el astragálo con flexi6n plantar -­

máxima y se realiza el corte oblicuo que incluye la -

cabeza, cuello y cuerpo del mismo; así como se real! 

za un corte horizontal en la porci6n posterior e inf~ 

rior del escafoides. (Fig. No. 1) 

En seguida se llevan a cabo osteotomías a nivel de la 
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articulaci6n calcaneo cuboidea por corregir la defor­

midad de cavo y aducto de antepie, variando el tamaño 

de la cuña de acuerdo a la deformidad; se compensa la 

misma con una pequeña resccci6n 6sea realizada al 

cuboides. Para corregir valgo o varo de retropie se­

corta un pequeño fragmento en cuña, ya sea medial o -

lateral sobre la base del calcáneo, (Fig. No. 3 y 4) 

Por último al alinear el pie se deja estable, se val~ 

ra dejar bien estable y alineado el astragálo en la -

mortaja tibioastragalina y en máximo equino para fron 

tar el corte hecho en el escafoides previamente, so-­

bre la superficie superior del astragálo. 

Posteriormente se procede a fijar el pie en la posi-­

ci6n ya corregida, dejándose 5-10 grados de equino,-­

con clavos de Steinrnan del número 5/64, los cuales se 

colocan de la siguiente manera: uno se introduce a -

nivel de la II cuña, escafoides y astragálo, y otro -

que va atraves de calcáneo, astragálo tibia.{Fig. No.2) 



-_..;,:. .__;._ -- -- _ __;_ --

13 

Se corrobora alineación y situación con control de 

RX en AP. Y LAT. transoperatoria segGn valoración, se 

procede a cerrar por planos la herida, cuidando la 

reinserción del colgajo areolar proximalmente, puntos 

separados con catgut crómico 000, el tejido subcuta-­

neo se aproxima con sutura simple de catgut 000, la -

piel se cierra con puntos separados utilizando derma­

lón 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 muslop6dalica con flexión de rodilla de - -

15 grados, 

No se deja tubo de drenaje, 

Todas la operaciones se realizan aplicando un torni-­

quete neumático a la pierna, para dejar 6sta sin san­

gre, colocándose lste antes de la prepatación final -

de la piel. 
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F . i "' ig. No, ., 

Fig, No. 4 --------- __ ... __ -- -- - .. -- ---
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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 clínica y radiol6gicamente correspon--­

dientes a un lapso comprendido entre Diciembre de --

1979 y Febrero de 1982. 

Inicialmente se coptaba con 81 expedientes, descar-­

tándose 36 por estar incompletos; sea por abandono -

de tratamiento, o por estar incompleto o ausente·su­

expediente radiol6gico. 

El diagnóstico de todos los pacientes fueron Secue-­

las de Poliomielitis. 

Nuestro níimero de pacientes que pudieron ser valora­

dos sus expedientes fueron 45, 26 del sexo feménino­

Y 18 sexo masculino. 

El prbmedio de edad de los pacientes fu6 de 20.S, --
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con una mínima de 11 aftos y una m1xima de 30 afios. Se 

encontr6 que el miembro inferior izquierdo, estaba 

afectado en 30 pacientes y 15 con afección del miembro 

inferior derecho, 

A 7 paciente~ se les había efectuado previamente alar­

gamiento del tendón 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 realiz6 un estudio radio­

lógico en proyecciones AP y LATERAL. 

La proyección lateral es muy importante porque en la -

misma se trazaron las cufias q4e han de resecarse en el 

acto quirúrgico, .para ello se colocó el tobillo en co~ 

pleto equino, teniendo presente la idea de que al rea­

lizar posterlormente durante el acto quirdrgico una c~ 

ña 6sea removida de la cabeza, cuello y cuerpo del as­

trag§lo, para que la superficie inferior del astragálo 
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forme un plano en un ángulo de cerca de 95 grados 6 -

100 grados con el eje vertical de la pierna. 

En todos los pacientes, se realiz6 la modificación de 

la t~cnica Lambrinudi, elaborada en el Instituto Naci~ 

nal de Ortopedia, 

A todos los pacientes se les inmovilizó durante las 6 

primeras semanas con f6rula posterior muslopódalica 

dejándose la rodilla con 15 grados de flexión; 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 datos de consolidación ósea­

se adapta un tacón de marcha al yeso, con el cual peL 

manecerá Z semanas más. 

Al cabo de este tiempo se retira el aparato de yeso,­

se inicia manejo fisidtrico, rehabilitación para la -

marcha y prescripción de zapato ortopédico. 



RESULTADOS. 

ESTA TESiS 
SALIR OE ll\ 

tfü OO!f 
mauon:ca 

Se valoraron de acuerdo a los siguientes parámetros: 

CorrecciOn de la deformidad. 

Estabilidad. 

Dolor. 

Pseudoartrosis. 

Malos si presentan: Inadecuada correcci6n, inesta­
bilidad, dolor y pseudoartro-­
sis. 

Buenos si presentan: Estabilidad aunque la correc·­
ci6n no sea la esperada. 

Excelentes si presen 
tan: Buena correcci6n, estabilidad-

no hay dolor y no existe pseú­
doartrosis. 
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De acuerdo a los parámetros 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 inmovilizaci6n, estipulado previamente. 

De los 2 casos malos, reportados, se encuentra que en 

su postoperatorio, se retir6 la inmovilizaci6n tempr~ 

namente. 

Hubo pocos casos en los cuales al revisar la herida a 

los 10 6 12 días de postoperatorio, se encontr6 un p~ 

co de secreci6n, en la herida,que se consider6 como -

reacci6n a los clavos, al retirarse los mismos, la h~ 

rida san6 sin mayores complicaciones, 
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DISCUSION. 

La técnica descrita por Lambrinudi, en 1927 para el -

pie equino o péndulo de acuerdo a los parámetros des­

critos previamente, en la cual él tenotomiza los pe·­

roneos y no utiliza clavos; los que nosotros si utili 

zamos, con el fin de dar mejor coaptación 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 r~ 

sultados, ya que al alinear el pie, teniendo siempre· 

la precaución de dejarlo con 5-10 grados de equino, -

m~jor.aestética y funcionalmente su marcha; así tam---

bién con la realización de la misma se previene que el 

paciente llegue a presentar problemas de artrosis en· 

la articulación tibioastragalina,metatarsalgias o de· 

formidades m~s importantes en el mismo. 

En un estudio realizado por el Dr. Patterson (B) en -

1950, de pacientes a los cuales se les realizó una -­

artrodesis triple con técnica del Dr. Lambrinudi,repot 
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ta SS casos, los cuales tenían un seiuimiento de 12 -

años, encontr6 un elevado indice de pseudoartrosis y­

mala correcci6n, 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 mant~ 

ner fijas las articulaciones en el postoperatorio in-

mediato, con esto logramos una indispensable coapta--

ci6n 6sea sobre todo en las primeras semanas, De 

Kelver (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 relaci6n 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 excelentes, que -
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en relación con otros autores tuvimos menos tiempo de 

inmovilizaci6n y buenaconsolidación . 

Es importante puntualizar en cuanto a la edad de rea­

lización de la operación, ya que al realizarse en me­

nores de 12 años, se ha visto que hay mayor indice de 

pseudoartrosis, en nuestro estudio, la mayoría de los 

pacientes estaban por arriba de los 12 afios, habría -

que investigar que influyó más en cuanto 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, había mayores complicaci.Q_ 

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 deber!a ser realizada -

si~mpre por cirujanos que la dominen y por lo tanto -
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tengan un amplio conocimiento dnatdmico. 

Estamos de acuerdo en cuanto a lo mencionado por - -­

Fitzgerald y Seddon, el que la operaci6n es de espe-­

cial valor en las deformidades del pie, debidas a pa­

rálisis residual de poliomielitis anterior, pero en -

otras tales como Hemiplegia permanente, ·1esi6n coman­

de nervio peroneo, equinovaro congénito que se resis­

te a manipulaciones de correcidn, deformidad en equi­

no con p~rdida de dorsiflexores y músculos peroneos,­

debido a trauma y quemaduras, tal vez sea valorada ~ 

esta operaci6n para su soluci6n. 
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CONCLUSIONES, 

Cuando se realiza cirugía en las deformidades paralí­

ticas de los pies, se requiere un cuidadoso plantea-­

miento y selección de pacientes, asl como el momento­

de llevarla a cabo, se recomienda que la edad 6ptima­

para realizarla debe ser en pacientes mayores de 12 -

años. 

La determinación cuidadosa de la potencia múscular en 

repetidos análisis de la marcha y la valoración de 

alineamiento, constituyen los fundamentos sobre los -

que debe planearse la cirugía ortopédica. 

Es importante valorar bien las radiografías 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 solución de no tenotomizar -
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los tendones peroneos ya que su integridad puede ser -

atil para una transposici6n posterior. 

Se deben colocar clavos para mantener la fijación de -

las articulaciones; uno dirigido de calcáneo, astrag! 

lo, tibia y otro, a la vez dirigido de II cuña, esca­

foides astragálo, evitando con esto la pseudoartrosis. 

Con las modificaciones que se llevan a cabo en el !ns 

tituto Nacional de Ortopedia, puede corregirse tarn--­

bién el aducto de antepie por medio de una cuña de ba 

se externa en la articulaci6n calcaneo-cuboidea. 

Ilfectuanclo una cirugía cuidadosa,las complicaciones en 
partes blandas son nulas 
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