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INTRODUCCION 

En nuestra sociedad actual, dado el elevado indice de accidentes en 
la v la publica, en el trabajo y en el hogar, dan como resul lado 
lesiones que condicionan secuelas de tipo artrosico en el sistema 
musculoesquelético con Ja siguiente incapacidad parcial o permanente 
en dicha sociedad, la mayoría, de las personas se encuntra en la 
etapa más productiva de su vida. 

El miembro pelvico no se encuntra excento de esta situación, siendo 
el pié la unidad anatomofuncional más frecuentemente involucrada en 
dicha secuela, se hace imperioso el conocimiento de la anatomía, 
fisiología y biomecanica del mismo, para dar sulucion, a dichos 
problemas en la forma mé.s aficiente, las limitaciones resultantes, 
tales como incapacidades parciales 6 totales, sin descuidar además a 
el aspecto funcional y el estético. 

La artrosis de los huesos del tarso son por lo general resultado de 
traumatismo de alta energia , 

Asi pues teniendo en mente una pronta estabilización para el retorno 
a sus actividades del paciente, se despierta en el Servicio de 
Extremidad Pélvica del Hospital de Traumatología y Ortopedia de LOMAS 
VERDES la necesidad de conocer cual ha sido la evolución de los 
pacientes sometidos a TRIPLE ARTRODESIS DEL PIE. es decir de la 
articulación subastragalina y la articulación astragaloescafoidea y 
calcaneocuboidea, en la que los anglosajones llaman doble artrodesis 
6 la subastragalina y la chopart. 
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!.-ANTECEDENTES. 

El conocimiento general de los antecedentes históricos nos da la 
pauta de la evolución quo osle procedimiento ha tenido, asi mismo el 
método mas viejo para el cuidado de tales casos en que exisle una 
deformidad importante de el pie con algunas excepciones. es el 
mantenimiento mas que la corrección, y consiste únicamente en el uso 
prolongado o permanente de un par de zapatos especialmente diseñados. 

En 1878 Albert, un cirujano ortopedista Vienés, concibió la idea de 
emplear una operación eslabilizante para la corrección de las 
deformidades del pie paralítico, llevando la idea a la práctica, el 
adaptó su método de arlrodesis a los huesos del tarso, quitando a las 
superficies articulares sus carlilagos. y permitir la fusión ósea que 
ocurria durante un periodo de inmovilización.(2) 

Más larde en 1888, Golding Bird, ideó una operación parecida, 
aplicada a la severa deformidad del pie en mecedora. El quitó el 
escafoides y en al5unos casos también la cabeza del astrágalo, Fué el 
primer caso probablemente en el cual la cirugia fué usada para la 
corrección del pie en mecedora. En 1894 Ogston. modificó el melado 
usado por Albert. ó ideó una arlrodcsis Aslrágalo-Escafoidea, lambien 
para el pie en mecedora. quitando la cabeza del astrágalo y la 
superficie articular del escafoides. El continuó usando este 
procedimiento. pero mas larde cuando rué necesario. fijó los dos 
huesos con una clavija de marfil, despues suturaba los planos blandos 
vecinos e inmovilizaba el pie encontrando que por este método se 
obtenia una consolidación en una posición mas favorable del pie. 

Stokes después de este suceso sacó una cuña en el cuello del 
Aslrágalo.(2) 
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Trendelemburg, fué mas lejos, en casos avanzados por valgo del pie 
abogó por la fractura de la libia y peroné cerca de la articulación 
del tobillo y permitiendo la consolidación con el pie aducto.(24,31) 

En 1901 Royal Whitman, del hospital de fracturados y lisiados, en 
Nueva York, ideó la primera Ast.ragalectomia en un pie paral!lico en 
un caso de pie talo. En esta intervención, no solamente realizó la 
resección de el astrágalo sino que también desplazó el pie hacia 
atrás logrando la ventaja de una linea directa del peso de la tibia 
solJre el medio tarso. Este procedimiento, "Astragalectomia con 
desplazamiento hacia a tras del pie", fué un gran avance· y ha sido 
aplicado a otros tipos de deformidades por pie paralitico. De las 
muchas operaciónes inventadas parn est.as deformidades, la operación 
de Whilman ha resultado útil, primero porque permitió una excelente 
cstabil ización del pie sin fusión osea, cst.o es, !qin quitar la 
función do las articulaciones del tarso, segundo porque puedo ser 
usada en niños y en cualquier edad, en donde la incompleta 
osificacioón hace imposible la intervención quirurgica de fusión 
ósea.(25,31) 

Nierni en 1905, recomendó la artrodesis de la articulación 
subastragalina en ciertos tipos de deformidades del pie.(26,31); 
En 1911 Lorthoir reportó 8 casos en los cuales al astrágalo se le 
hizo resección del cartílago articular en todas sus caras y fué 
reinsertado en lugar. El queria producir una arlrodcsis 
múlliple.(26 0 31) 

En 1913 G. G. Davis de Philadelphia, describió un tipo de cirugía 
mediante artrodesis, en la cUal la combinaba con desplazamiento 
posterior del pie; esta operación tuvo gran popularidad en Estados 
Unidos e Inglaterra, era considerada menos deformante que la 
astragalcctomia. se creía que iba a tener gran aceptación.(26 0 31) 

La Técnica de Whi lman, y los tipo de arlrodesis que ya han sido 
mencionadas, han sido las bases para subsecuentes modificaciones que 
se han desarrollado. lloke de atlanta en 1921, quien según su 
técnica, la cabeza del astrágalo es removida, reformada y acomodada 
según la deformidad, puedo ser devuelta a su lugar o dejarla fuera 
completamente. La superficie articular del escafoides es quitada 
para permitir des pues una fusión ósea Astrágalo-Escafoidea. 
secundariamente las superficies articulares de la articulación 
Calcaneo-Astragalina, es artrodesada.(10,31) 
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Putt.i y Ryerson en 1923, Concibieron la idea de sacar una cuña de 
hueso en la cara anterior del calcaneo, en casos de pie talo 
paralitico (18,31). Lambrinudi en 1927 realiza la resección de las 
carillas articulares subastragalina y mediotarsianas asi como la 
osteotomía en cuña del astrágalo y la resección de la misma ( 13,31). 
Dunn en 1928 lambien describio la resección de el Escafoides y fusion 
de el Astrágalo con las cuñas una vez que se ha desplazado el pie 
hacia at.ras (9,31). 

Greco en 1938, recomendó que la edad minima para realizar triple 
artrodcsis deberla de ser de ocho años pues observó que si se hacia 
antes de esta edad las deformidades podian recurrir (7,31). 

Orico en 1952 describio una artrodesis ulil en casos de deformidades 
leves pero con ineslabilidad importante del retropie. Este tipo de 
cirugia consiste en fusionar extraarticularmente la articulación 
aubastragalina mediante la ·introducción de un taquele óseo de 
esponjosa previo labrado para colocación de el injerto oseo cercano 
al seno del tarso (23,29,31). 

Post.eriormente fue descrita por Siffert en 1966 la tecnica triple en 
pico. muy util en la corrección ósea de pie cavo severo (27,31). 
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OBJETIVOS 

1.1 Valorar los resultados de la triple artrodesis en el pie 

artrosico poatraumatico. 

1.2 Valorar el grado de limitacion funcional del procedimiento. 
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II.-PLANTEAHIENTO DEL PROBLEMA 

3.1 Cual es a corto y mediano plazo la consolidación de la triple 
artrodesis. 
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111.-JUSTIFlCACION. 

Dado el incremento de las fracturas intrart icularcs a nivel del 
retropié y medio pié, que nos condicionan artrosis en el retropié 
y medio pié de el adulto; y considerando que el pié es el elemento 
que carga el peso del paciente y que actúa en la locomoción. la 
artrosis a nivel del medio pié es una lesión altamente 
incapacitante ; por tales motivos hemos efectuado una revisión de 
articulas que traten sobre los resultados obtenidos en el manejo de 
la artrosis del medio pié encontrando que en los últimos diez afias 
se le ha dado importancia especial a la artrosis de el retropié y 
medio pié postraumá.tica sin restarle importancia a la producida por 
otras causas. 

Por lo anterior hemos querido efectuar un estudio donde evaluemos 
nuestros resultados obtenidos en el tratamiento de la artrosis de el 
retropié y medio pié mediante triple artrodesis. Dado que la 
artrosis a este nivel aqueja principalmente a personas en edad 
productiva y que es una secuela en la mayoría de los casos de tipo 
incapacitante. 

Considerando un beneficio a la evolución favorable de este procedi­
miento en los pacientes redituandoles disminución de tiempo de inca­
pacidad y de las secuelas que conducen a la pensión. 
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IV.-llIPOTESIS. 

4.1 Los pacientes con pie artr6sico postraumatico tratados con 

triple artrodesis tienen una evolución con mejorla del dolor 

y con grado mínimo de limitación funcional. 
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V.-SUJETOS. 

MATERIAL Y KETODOS. 
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5.1. El estudio se efectuará en el Hospital de Traumatología y 

Ortopedia de Lomas Verdes "I.ll.S.S. 11 que cuenta con 

un 3er. nivel de atención llédica Un área 

influencia que comprende Area metropolitana del estado -

de México, área noreste y sur del Distrito Federal y con 

loa estados de Hidalso, Querétaro, Guerrero y lforelos 
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TIPOS DE ESTUDIOS 

A. OBSERVACIONAL. 

B. RETROSPECTIVO. 

C. LONGITUDINAL. 

D. ABIERTO. 
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GRUPOS DE ESTUDIO. 

A. CARACTERISTICAS DE LOS CASOS. 

Serán evaluados la población de la consulta externa 

del servicio de miembro pélvico lB que presenten 

dolor del retro y medio pie y diagnóstico de 

artrosis poslraumatica. que fueron manejados 

mediante triple artrodesis del pié en un periodo 

comprendido de Enero de 1990 a Diciembre de 1992 y 

que fueron valorados Clínica y radiogrAficamente. 
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B. CRITERIOS DE INCLUSION. 

Todos los pacientes con artrosis postraumatica del 

retro y mediopié con edad minima de 18 años y no 

mayores de los 60 afias de edad, tratados quirurgi­

camente mediante triple artrodesis. 
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c. CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Pacientes con cirugia previa de artrode­

sis a otros niveles del pie. 

Pacientes con proceso infeccioso activo o 

da una evolución mayor de 2 semanas a nivel 

del pie antes de la cirugia. 

Pacientes con deficiencia vascular perifé­

rica. 

Pie diabético. 

Proceso tumoral en el pie. 
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DISERO ESTADISTICO 

El disefio esladistico del presente estudio se realizará mediante la 
transcripción de los dalos de la fuente de informacion que será el 
expediente clinico de la población usando los criterios de inclusión 
y exclusión. 

Se efectuará el listado de los pacientes, evaluación inicial y 
subsecuente, valoración del expediente radiográfico y su estado 
clínico funcional. 

Mensualmente se efectuará. una puntuación con las cuales al final 
tendremos resultados globales, los cuales serán presentados posterior 
al análisis de la desviación Estandar, por lo que se obtendrán 
gráficas que representarán los valores obtenidos al final del 
estudio. 
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VI.-FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS. 

6.1 El estudio se efectuará en el Hospital de Traumatologia y 
Ortopedia de Lomas Verdes con la población asistente a la 
consulta externa del módulo correspondiente, con recursos 
del hospital y en pacientes derechohabientes. 

6.2 El procedimiento aplicado a los pacientes esta descrito 
tanto en el manual de procedimientos del servicio como 
en la literatura mundial. por lo que no se requiere 
consentimiento del paciente para su participación. 

6.3 Los procedimientos que sean empleados en los pacientes 
estaran basados en el estudio profundo de la bibiliogra 
fia científica. 

6.4 El trabajo en todo momento será supervisado por el Jete 
del Departamento Clínico y un Médico adscrito del Módu­
lo de Extremidad Pélvica del Hospital de Traumatología 
y Ortopedia " Lomas Verdes" • 
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RECURSOS llUllANOS 

Entre los recursos humanos para efectuar este estudio se 
cuenta con: 

Un Médico Jefe de Servicio del Módulo de Extremidad Pél­
vica 18. 

Un Médico adscrito al Servicio del Módulo de Extremidad 
Pél v lea 18. 

Un Médico Residente de 3er. año de la Especialidad de -
Traumatología y Ortopedia del "JITOLV". 

El personal de Trabajo Social. 

El personal de Archivo Clínico. 

El Personal de Radiodiagnóstico. 

El Personal de Laboratorio. 

Los Servicios de Hospitalización 'Y Quirófanos. 
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RECURSOS FISICOS 

Se recurrira a el uso de las intalaciones del Hospital de 
traumatología y Ortopedia "LOMAS VERDES" del UISS. 
Específicamente en las áreas de Urgencias, Hospitalización, 
Radiodiagnóstico, Laboratorio Consulta Externa y Quirófanos, 
siendo estos lugares donde se localizarán a los pacientes que 
en el proceso de este estudio sean incluidos. 

También se cuenta con los recursos de la División de Enseñan­
za e investigación, Jefatura de Ensefianza e investigación, 
incluyendo Bibiliohemeroteca, Fotografía y Dibujo. 
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RECURSOS FINANCIEROS 

Los gastos de la investigación, papelería e impre-

sión se cubriran por los investigadores. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

JULIO Y AGOSTO: Durante este periodo se procederé. a llevar a 
cabo el protocolo de este estudio y se presentará para la 
aceptación del mismo. 

AGOSTO: En esta etapa se realizará la captación y revisión de 
los Expedientes Clínicos. 

SEPTIEMBRE. OCTUBRE Y NOVIEMBRE! Se erectuará la evaluación 
clínica y radiográfica de cada uno de los pacientes y se 
hará la recopilación de cada uno de estos datos en cuadros. 

DICIEMBRE: Durante esta fase se real izará el análisis 
estadist.ico correspondiente y también se presentará los 
datos en graficas y cuadros. 

ENERO: Se hará la presentación e inal de todo el estudio y 
edición. 
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ANEXOS 

TECNICA DE CONTROL: 

1.- Captación del número de pacientes en hojas de registro 

a su ingreso 

Urgencias. 

hospitalización o en el Servicio de 

2.- Diagnóstico clínico y radiográfico de la patología a 

nivel del retro y mediopié y olasificacion de las 

causas de lesion traumatica del pie . 

3.- Evaluación clínica a las 4 semanas, 8 semanas, 12 sema­

nas, y valoración de alta de la consulta externa de 

miembro pelvico a las 16 semanas de postoperatorio. 

4.- Evaluación Radiográfica en los mismos periodos obser­

vando grados y tipo de consolidación. 



-22-

TRATAMIENTO ESTADISTICO 

Se harA un análisis de los resultados finales tomando en cuenta la 

escala de evaluación modificada a la artrosis del mediopie de Merle 

D'Aubigne. asi como la consolidación radiográfica de la artrodesis 

segun Meller y Brinker. 

Las variables resultantes de estas tablas de evaluación serán 

tratadas estadísticamente mediante medidas de tendencia central Y de 

dispersión, mismas que serán representadas en cuadros y graticas . 
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ASPECTOS VORFOLOGICOS 

HUESOS DEL TARSO : 

El tarso comprende 7 huesos dispuestos en das filas, la fila anterior 
comprende los siguientes huesos: Tres huesos cuneiformes, el 
escafoides y el cuboides; La fila posterior comprende los huesos 
astragalo y calcáneo, 

El astrágalo esta situado entre la tibia, el perone y entre el 
calcAneo y el escafoides: se le consideran a el astrágalo, cuerpo, 
cabeza y cuello. En la cara superior presenta una superficie 
articular llamada polea aslragalina para los huesos de la pierna, en 
la cara inferior presenta dos facetas articulares ( anteromedial y 
posterolateral ) para articularse con el calcáneo: la cara lateral 
tiene una faceta articular triangular para el maleolo lateral, la 
cara medial presenta una faceta articular para el maleolo medial, la 
cabeza de el astrágalo tiene una articulacion anterior con el 
escafoides. 

El Calcáneo es el más voluminoso de los huesos del tarso, alargado de 
adelante a atrás. se situa debajo de el astragalo y conforma 
basicamente el talón del pie, en su cara superior presenta dos 
facetas articulares e anteromedial y posterolateral ), que se 
articulan con las facetas correspondientes del astrágalo, presenta 
además una faceta articular anterior que se une con el cuboides, en 
la porción posterior rugosa del calcáneo se inserta el tendón de 
aquilea 6 tendón calcáneo. 

El cuboides, se encuentra situado por delante del calcáneo, 
articulandose con este por medio de su superficie posterior, y en la 
superficie medial con el escafoides, en su region anterior tiene dos 
facetas articulares una medial para el cuarto metatarsiano y una 
lateral para el quinto metatarsiano. 

El escafoides, se articula en su superficie posterior con el 
astrágalo, y en su superficie anterior con las tres cuñas. En la 
región lateral se encuntra una eminencia llamada tubérculo del 
escafoides para la inserción del tendón del tibial posterior. 

Los tres huesos cuneiformes se excluyen de este estudio por formar un 
plano mAs anterior al que nos interesa. 



0.rnl•L•• 

.;:--:, 
~· 

-24-



-25-

ASPECTOS BIOKECANICOS 

El nuevo concepto con respecto a las rases de la marcha. descrito por 
Lelievre, divide este acto en 4 tiempos: 

1.- Choque del talón. 
2.- Apoyo del talón y las cabezas de todos los metatarsianos. con 

un discreto y fusas apoyo del borde lateral del pié. 
3.- Apoyo de las cabezas de los metatarsianos y pulpejos de los dedos 
4.- Fase de despegue. donde se apoyan únicamente la punta del primer 

dedo. 

Durante la marcha, en la mayor parle de los pacientes { 70~ ) el pié 
actua como cavo, ya que solo se apoya el talón y el antepié, mientras 
que el apoyo lateral es tan rápido, que se considera practicamenle 
nulo. 

ACCION MUSCULAR DURANTE LA MARCllA 

- PIE PENDULO: En posición de 90 grados. Actuan el tibial anterior Y 
los extensores largos. 

- FASE APOYO: Desaparece la actividad del tibial anterior y se con­
traen los músculos intrínsecos del pie. para evitar 
la caída del arco interno. 

- FASE DE DESPEGUE: Contracción del triceps sural. flexor comun de 
los dedos, tibia! posterior y músculos peroneos. 
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Considerando en su conjunto. el pié realiza normalmente respecto a la 
Pierna 6 la pierna al pié, movimientos en todas las direcciones del 
espacio. Tales movimientos resultan de la combinación de los 
desplazamientos del plano sagital ( rlexoextensi6n ) , en el plano 
coronal ( abducción y aducción ) y en el transversal ( inversión y 
eversión ) . 

En la fila posterior del tarso, los huesos calcé.neo y ast.rAgalo 
forman la articulación subast.ragalina. siendo esta una articulación 
de tipo doble artrodia con capacidad para efectuar movimientos de 
abducción, aducción e inversión. 

En la fila anterior del tarso, formada por los huesos cuboides y 
escafoides, se articulan con los huesos de la fila posterior del 
tarso Y esta unión Calcáneo-cuboidea y AstrAgalo-escafoidea forman la 
articulación Mediolarsiana 6 ( De Chopart ) , que es un tipo de 
articulación de las Diartrosis 6 especificamente la Calcé.neo-cuboidea 
es una Enart.rosis y la Aslrógalo-escafoidea una de Enea.le reciproco, 
capaces de real izar los movimientos de abducción, aducción, flexo­
extensión, inversión y eversión. 

·• 29 
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ASPECTOS HISTOLOGICOS 

El cartílago articular es un ejemplo típica de cartilago hialino, no 
contiene vasos sangulneos, linfaticos ni nervios en su interior; La 
estructura celular estA formada por condrocitos y dentro una 
substancia intracelular formada por fibras colágenas incluidas en 
substancia intracelular de tipo amorfo y sulfatado. La substancia 
fundamental del cartilago está formada por condromucina, proteina que 
por hidrólisis se transforma en condroilrinsulfat.o; La nutrición del 
cartílago está dada por mecanismos de difusión a partir 
principalmente del 1 iquido sinovial; El crecimiento del cartílago se 
da por mitosis de los condrocitos en las capas celulares intermedias 
del mismo. Existen dos crecimientos de cartilago. el crecimiento 
interstecial que se refiere a las células contenidas en lagunas de la 
substancia cartilaginosa. y el crecimiento por aposición en el cual 
nuevas capas de cartílago van recubriendo una de sus superficies: El 
proceso de repar3ción del cartílago depende de la localización dela 
lesión. en el caso de lesiones cercanas a la inserción de la membrana 
sinovial. puede existir cierta cicatrización por medio de las células 
sinoviales las cuales producen en general fibrocartílago: La 
cicatrización ocurre en lesiones de cartílago de adulto que se 
extienden hasta el hueso subcondral. este tipo de cicatrización no da 
por resul lado restablecimiento del cartílago articular y se traduce 
en artrosis. 

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS 

En este estudio es importante analizar los aspectos que nos producen 
artrosis a nivel de los huesos del tarso. asi que tenemos cuatro 
grupos basicos de lesiones iniciales del pie como causa de artrosis 
de los huesos del tarso, como lo son el pié postraumatico, el pie 
plano valgo del adulto, el pie Neurologicoque incluye las secuelas de 
la poliomielit.is, la paralisis de los flexores plantares que dan 
apoyo casi exclusivo sobre el talón que nos da un pié talo ó un pie 
talo-cavo; La paralisis de los Flexores dorsales del pié ó del 
ciatico popliteo externo que nos da una marcha de stepach ó caida 
Clacida del pié en equino; en condiciones neurologicas desfavorables 
determinadas por paralisis flaccidas con gran laxitud articular puede 
aumentar el movimiento hasta el doble de su valor normal 
produciendonos dafio articular. de igual manera aqullos pies en que se 
observa alteraciones de la anatomía como las secuelas de el pie 
equinovaro esto producira artrosis, asi como lo produciran La 
artritis reumatoidea, las infecciones osteoarticulares de le mediopie 
y tumoraciones oseas que involucren los huesos del tarso. 
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La artrosis, es una alteración de cualquiera de los componentes 
interdependienles del cartilaso articular que desencadenan un ciclo 
degenerativo; El fenómeno desencadenante puede tener lugar en la 
colágena o a nivel de los proteoglucanos de la matriz; A nivel de los 
prot.eoglucanos existe una sint.esis disminuida por necrosis 
condrocitica, fuga desde la matriz por mala contención de las 
moléculas de prot.eoglucanos en una red colágena lesionada y aumento 
de la degradación enzimática del prot.eoglucano por aumento de enzimas 
proteasas 1 isosómicas de origen condroci t.ico. 

La Artrosis se presenta en tres fases 
-Preclinica. 
-Intermedia. 
-Tardía. 

La artrosis preclinica no ha sido suficientemente estudiada en el 
hombre y no existen datos al respecto. En la fase intermedia los 
fenomenos iniciales son: 

A nivel de cartilago articular. 

1.- Agrietamiento o fibrilación profunda que se debe a un fallo de la 
red de colágen~. 

2.- Pérdida de la capa de cartílago no calcificado, que es producido 
por un desgaste por abrasión. 

3.- Agrietamiento horizontal en la interfase cartllago calcificado-no 
calcificado que se debe a una lesión por cizallamiento. 

En la fase tardia el adelgazamiento progresivo, ha llegado a tal 
nivel que existe pérdida de toda la capa de cartilago y se ha puesto 
al descubierto el hueso subcondral existiendo pérdida de la altura 
ósea. 

Clinicamente esto se traduce en dolor apartir de la fase intermedia 
siendo la intensidad de el dolor de acuerdo a el umbral de el dolor 
de cada individuo y de acuerdo tambicn al grado de lesión articular y 
a la lesión inicial del pié. 
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TECNICAS QUIRURGICAS 

Cabe mencionar que los abordajes quirúrgicos deben ser de tal manera 
organizados que la exposición básica de la lesión sea efectuada. 
Secundariamente es fundamental que la ruta de acceso produsca el 
mínimo dafio estructural posible, con Ja consideración de mantener la 
capacidad reparadora de las estructuras que son alteradas. Es 
rundamental para todos los accesos la necesidad de una adecuada 
posición para el acto quirúrgico. Finalmente es necesario contar con 
el instrumental adecuado para el procedimiento quirúrgico. 

La disección cuidadosa, el rechazo de las estructuras musculares Y un 
manejo atraumático de las estructuras neurovasculares son pasos 
esenciales para obtener una adecuada visualización y una recuperación 
funcional adecuada. 

La constante orientación anatómica es una ayuda indispensable para 
obtener buenos resultados quirúrgicos. 

Basicamente la triple artrodesis consiste en reseccion en cuña de las 
facetas articulares de las articulaciones subastraglalina, 
astragaloescafoidea y calcaneocuboidea y dejar en posicion Y forma 
anatomofuncional el pió. 

La movilidad tibiotasiana no quedara limitada y el pie deberá ser 
estabilizado en buena posición y de acuerdo con el sexo del paciente, 
por lo general es de 95 grados para el masculino y 105 para el 
femenino por el tipo de calzado acostumbrado. 

EOUINOVARUS 

Tecnica de Hoke 
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Tecnica de Ryerson Tecnica de Lambrinudi 

A 

Tecnica de Siffert.. 
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES INICIALES 
DEL PIE COMO CAUSA DE ARTROSIS DEL RETROPIE 

Y MEDIOPIE SEGUN R. MEARY 

Pie postraumático En este grupo se incluyen las fracturas de el 
calcaneo, el astrágalo, Lesiones óseas diversas, 
Lesiones ligamentosas y tendinosas, Secuelas por 
Inmovilización. 

Pie plano Valgo De el adulto. 

Pie Neurologico En este grupo se incluyen las secuelas de la po­
liomielitis. paralisis de el ciático poplíteo -­
externo y diversos tipos de afecciones neurol6-­
gicas. 

Otras Diversas Causas En este grupo se incluyen el pie cavo escen­
cial, Las Secuelas del pie equinovaro, La -­
Artritis reumatoidea, Infecciones Osteoarti­
culares de el medio pie y Tumoraciones oseas 
que involucran el medio pie. 
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TABLA DE EVALUACION CLINICO RADIOGRAFICA 

I.- Clasificación de la escala de dolor, función y movilidad modi­
ficada al retropié y mediopié de Merle D'Aubigne. 

A.- DOLOR C Sin estar realizando apoyo del pie): 

0 PunLos No presenta dolor. 

1 Punto Dolor leve 

2 Punt.os Dolor Moderado. 

3 Puntos Dolor Severo. 

Puntos Dolor Intenso. 

e.- FUNCION 

Puntos Marcha posible sin asistencia y 
sin dolor. 

Punto Marcha posible sin asistencia 
y con dolor leve. 

2 Puntos Marcha sin asistencia con do-
lar moderado. 

3 Puntos Marcha asistida con claudicación. 

4 Puntos No se tolera el apoyo. 

c.- RANGO DE l!OVIMIENTO ( De las articulaciones vecinas 

Punto Arcos de movilidad completos. 

2 Puntos Arcos de movilidad limitados en un 30%. 

3 Puntos Arcos de movilidad limitados arriba de 
un 50'X.. 

4 Puntos Arcos de movilidad minimos o nulos. 
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11.- CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE MELLER Y BRINKER . 

4 Puntos Se observa el trazo de osteotomia. 

3 Puntos Se observa formación de puentes óseos. 

2 Puntos Se han formado puentes óseos pero existen 

znnas donde aún se observa el trazo. 

1 Punto Huy t.otal consolidación de la Artrodesis. 

EVALUACION GLOBAL 

0 a 4 Resultado Excelente. 

5 a 8 Resultado Bueno. 

9 a 12 Resultado Regular. 

13 a 16 Resultado Malo. 



-34-

RESULTADOS 

Se realizó el presente estudio en el hospital de Traumatología y 
Ortopedia Lomas Verdes del Instituto Mexicano dol Seguro Social, en 
el periodo comprendido de Enero de 1990 a Diciembre de 1992. 

Loa pacientes fueron captados a partir de la consul t.a externa del 
módulo de Extremidad Pélvica. 

Todos los pacientes so Jea realizó diagnostico de Artrosis a nivel de 
las articulaciones subast.ragalina y de chopart secundarios a lesiones 
post.raumáticos. como se describió anteriormente y que presentaban de 
manera importante dolór e incapacidad funcional para la deambulación. 

Todos los pacientes fueron sometidos a triple artrodesis que incluían 
las articulaciones subastragal ina y de choparl, mediante osteotomias 
en cuña de las facetas articulares y alineación de las osteotomias en 
posición funcional de acuerdo al sexo. on osta Unidad Hospitalaria. 

A todos los pacientes se les realizó valoración clínica de el dolor. 
función y movimiento, 1 ado m4s frecuente afectado, Causa de les ion 
traumática, sexo mas frecuentemente afectado y canso! idación de las 
osteotomías, además se realizó una evaluación global y una opinión 
final del paciente. 

Se capturaron 14 pacientes de los cuales todos acudieron a evaluación 
postquirúrgica para la realización de este estudio. 

De es los pacientes 12 correspondían al sexo masculino Y 2 al sexo 
femenino, lo que corresponde al 86X y 14~ respectivamente. 
Los grupos de edad occilaban entre los 19 y 60 años de edad con una 
media de 29 años . La lesión fué mas frecuente en el pié derecho 
obscrvandose en 10 pacientes y en el izquierdo en 4 pacientes, lo que 
correspondo al 71~ y el 29'X. rcspectivn~ente. 

El tipo de traumatismo observado rue por caida de altura: 12 
pacientes ( 86'X. ) , Contusión directa con objeto pesado se observó 1 
caso que correspondla al 7'X. y tambien se observó 1 caso ( 7'l ) , 
producido por proyectil de arma de fuego. 

Los resul lados que se obtuvieron en promedio, de la valoración del 
Dolor y Función del pié artrodesado as! como los arcos de movilidad 
de las articulaciones vecinas a la arlrodesis en los 14 pacientes , 
se resumen junto con los resultados de la valoración de la 
consolidación ósea de los 14 pacientes, sumandose para obtener una 
evaluación global ! 
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4 Semanas 8 Semanas 12 Semanas 16 Semanas de PostQx. 
Dolor 1 2 1 0 
funcion 4 3 1 1 
Movimiento 4 3 1 1 
Consolidacion: 3 2 2 1 

TOTAL 12 10 5 3 

EVALUACION 
GLOBAL: 12 10 5 3 

--------------------------------------------
Regular Regular Bueno Excelente 

Se ilustran los resultados de el estudio en las siguientes gr~ficas: 
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A N A L l S l S 

1.- El sexo mayormente afectado que se encontró en este grupo de 
pacientes fué el masculino en una proporción de 6:1. esto se aplica a 
que el mayor indice de la clase trabajadora pertenece al sexo 
masculino y a que los obreros del sexo masculino son quienes 
desempeñan las labores mas pesadas. 

2.- El grupo Etario más afectado fué el de la tercera década. la que 
corresponde a la edad más productiva. 

3._ El lado derecho presentó la mayor incidencia, que de cualquier 
manera coincide con la prevalencia de la población diestra. 

4 .- Las calda de al tura como causa de lesión postraumál ica del 
retropié y mcdiopié fué la más frecuente de las causas de lesión a 
este nivel y que coincide con lo escrito en la literatura mundial. 

5.-La prevalencia del dolor leve y la desaparición del mismo hacia la 
12ava. semana • asi como el mejoramiento do la función y la 
recuperación completa en forma temprana de los arcos de movilidad de 
las articulaciones vecinas nos hablan de la bondad del procedimiento 
quirúrgico. 

ó.- La evolución que tuvo la consolidación ósea tué considerada 
normal. presentándose por completo a las 16 semanas. no existio casos 
de pseudoartrosis a nivel de las osteotomlas en este estudio. esto 
significa un buen manejo quirúrgico de partes blandas y óseas, lo que 
significa que el procedimiento quirurgico es confiable en los casos 
de artrosis postraumática de las articulaciones subastragalina y 
astragaloescafoidea y calcaneocuboidea. 

7.-En términos generales la opinión de el paciente fué de acuerdo con 
nuestra evaluación global de el estudio lo que nos dice que el 
tratamiento quirúrgico y el control postoperatorio fueron realizados 
de manera adecuada. ' 
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e o N e L u s I o N E s 

Concluimos que el tratamiento quirúrgico de la articulación 
subastragalina, calcaneocuoidea y astragaloescafoidea mediante triple 
artrodesis, es el procedimiento quirúrgico de elección para obtenér 
buenos resultados anatomofuncionales en las lesiones artrosicas 
postraumaticas de dichas articulaciones. 

Con lo anterior se confirma y corrobora nuestra hipótesis inicial. 
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