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INTRODUCCTION

En nuestra sociedad actual, dado el elevado indice de accidentes en
la via publica, en el trabajo y en el hogar, dan como resultado
lesiones que condicionan secuelas de tipo artrosico en el gistema
musculoesquelético con la siguiente incapacidad parcial o permanente
en dicha sociedad, la mayoria, de las personas 8e encuntra en la
etapa mas productiva de su vida.

El miembro pelvico no se encuntra excento de esta situacién, siendo
el pié la unidad anatomofuncional m&s frecuentemente involucrada en
dicha secuela, se hace imperioso el conocimiento de 1a anatomia,
fisiologia y biomecanica del mismo, para dar solucion, a dichos
problemas en la forma mas aficiente, las limitaciones resultantes,
tales como incapacidades parciales 6 totales, sin descuidar ademés 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 estabilizacién para el retorno
a sus actividades del paciente, se despierta en el Servicio de
Extremidad Pélvica del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de LOMAS
VERDES 1la necesidad de conocer cual ha sido 1la evolucién de 1los
pacientes sometidos a TRIPLE ARTRODESIS DEL PIE, es decir de 1la
articulacién subastragalina y la articulacién astragaloescafoidea y
calcaneocuboidea, en la que los anglosajones llaman doble artrodesis
6 la subastragalina y la chopart.
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1.-ANTECEDENTES.

El conocimiento general de 1los antecedentes histéricos nos da 1la
pauta de la evolucidn que este procedimiento ha tenido, asi mismo el
método mas viejo para el cuidado de tales casos en que existe una
deformidad importante de el pie con algunas excepciones, es el
mantenimiento mas que la correccién, y consiste unicamente en el uso
prolongado o permanente de un par de zapatos especialmente disefiados.

En 1878 Albert, un cirujano ortopedista Vienés, concibié 1la idea de
emplear una operacién estabilizante para 1la correccién de las
deformidades del pic paralitico, 1levando la idea a la practica, el
adapt6é su método de artrodesis a los huesos del tarso, quitando a las
superficies articulares sus cartilagos, y permitir la fusiéon 6sea que
ocurria durante un periodo de inmovilizaciéon.(2)

Mas tarde en 1888, Golding Bird, ide6 una operacién parecida,
aplicada a 1la severa deformidad del pie en mecedora. El1 quité el
escafoides y en algunos casos también la cabeza del astragalo, Fué el
primer caso probablemente en el cual 1la cirugia fué usada para 1la
correccién del pie en mecedora. En 1894 Ogston, modificé el metodo
usado por Albert, ¢ ideé una artrodesis Astragalo—Escafoidea, tambien
para el pie en mecedora, quitando 1la cabeza del astragalo y 1la
superficie articular del escafoides. El continué usando este
procedimiento, pero mas tarde cuando fué necesario, fijé 1los dos
huesos con una clavija de marfil, despues suturaba los planos blandos
vecinos e inmovilizaba el pie encontrando que por este método se
obtenfa una consolidacién en una posicién mas favorable del pie.

Stokes después de este suceso sacé una cufia en el cuello del
Astragalo.(2) .
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Trendelemburg, fué mas lejos, en casos avanzados por valge del pie
abogd por la fractura de la tibia y peroné cerca de la articulacién
del tobillo y permitiendo la consolidacién con el pie aducto.(24,31)

En 19081 Royal Whitman, del hospital de fracturades y lisiados, en
Nueva York, ided la primera Astragalectomia en un pie paralitico en
un caso de pie talo. En esta intervencit6n, no solamente realizéd 1la
reseccidn de el astragalo sino que también desplazdé el pie hacia
atras logrando la ventaja de una linea directa del peso de la tibia

sobre el medio tarso. Este procedimiento, "Astragalectomia con
desplazamiento hacia atras del pie”, fué un gran avance' 'y ha sido
aplicado a otros tipos de deformidades por pie paralitico. De las

muchas operacidnes inventadas para estas deformidades, la operacién
de Whitman ha resultado Gtil, primero porque permilidé una excelente
estabilizacién del pie sin fusién osea, esto es, sin quitar 1la
funeién de las articulaciones del tarso, scgundo porque puede ser
usada en niifdos y en cualquier edad, en donde la incompleta
osificaciodn hace imposible 1la intervencién quirurgica de fusién
6sea.(25,31)

Nierni en 1905, recomendé la artrodesis de la articulacién
subastragalina en ciertos tipos de deformidades del pie.{(26,31);
En 1911 Lorthoir reporté 8 casos en los cuales al astrégalo se le
hizo resecci6tn del cartilago articular en todas sus caras y fué
reinsertado en su lugar. El queria producir una artrodesis
maltiple.(26,31)

En 1913 G. G. Davis de Philadelphia, describié un tipo de cirugia
mediante artrodesis, en la cual la combinaba con desplazamiento
posterjior del pie; esta operacién tuve gran popularidad en Estados
Unidos e Inglaterra, era considerada menos deformante que 1la
astragalectomia, se creia que iba a tener gran aceptacién.(26,31)

La Técnica de Whitman, y los tipo de artrodesis que ya han sido
mencionadas, han sido las bases para subsecuentes modificaciones que
se han desarrollado. Hoke de atlanta en 1921, quien segun su
técnica, la cabeza del astragalo es removida, reformada y acomodada
segin la deformidad, puede ser devuelta a su lugar o dejarla fuera
conpletamente. La superficie articular del escafoides es quitada
para permitir despues una fusién 6sea Astragalo-Escafoidea,
secundariamente las superficies articulares de 1la articulaci6n
Calcaneo-Astragalina, es artrodesada.(10,31)
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Putii y Ryerson en 1923, Cancibieron 1la idea de sacar una cufia de
hueso en 1la cara anterior del calcaneo, en casos de pie talo
paralitico (18,31). Lambrinudi en 1927 realiza la reseccion de las
carillas articulares subastragalina y mediotarsianas asi como la
osteotomia en cufia del astragalo y la reseccién de la misma (13,31).
Dunn en 1928 tambien describio la reseccién de el Escafoides y fusion
de el Astrégalo con las cuilas una vez que se ha desplazado el pie
hacia atras (9,31).

Greco en 1938, recomendé que 1a edad minima para realizar triple
artrodesis deberia de ser de ocho afios pues observéd que si se hacia
antes de esta edad las deformidades podian recurrir (7,31).

Orice en 1952 describio una artrodesis util en casos de deformidades
leves pero con inestabvilidad importante del retropie. Este tipo de
cirugia consiste en fusionar extraarticularmente la articulacién
subastragalina mediante 1la -introduccién de un taquete O6seo de
esponjosa previo labrado para colocacién de el injerto oseo cercano
al seno del tarso (23,29,31)

Posteriormente fue descrita por Siffert en 1966 la tecnica triple en
pico, muy util en la correcci6tn 6sea de pie cavo severo (27,31).
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OBJETIVOS

1.1 Valorar los resultados de la triple artrodesis en el  pie

artrosico postraumatico.

1.2 Valorar el grado de limitacion funcional del procedimiento.
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II.~PLANTEAMIENTO DEL PROBLEKA

2.1 Cual es a corto y medianoc plazo la consolidacién de la triple
artrodesis.
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1IX.-JUSTIFICACION.

Dado el incremento de 1las fracturas intrarticulares 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 actia en la locomoci6én, 1la
artrosis a nivel del medio pié es wuna lesién altamente
incapacitante { por tales motivos hemos efectuado una revisi6on de
articulos que traten sobre los resultados obtenidos en el manejo de
la artrosis del medio pié encontrando que en los uUltimos diez afios
se le ha dado importancia especial a la artrosis de el retropié y
medio pié postraumidtica 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 1la
artrosis a este nivel aqueja principalmente a personas en edad
productiva y que es una secuela en la mayoria de los casos de tipo
incapacitante.

Considerando un beneficio a la evolucién favorable de este procedi-—
miento en los pacientes redituandoles disminuciétn de tiempo de inca-—
pacidad y de las secuelas que conducen a la pensién.
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IV.-HIPOTESIS.
4.1 Los pacientes con pie artrésico postraumatico tratades con
triple artrodesis tienen una evolucién con mejoria del dolor

¥ con grado minimo de limitacién funcional.
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V.~SUJETOS.

NATERIAL Y METODOS.
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El estudio se etectl{aré en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Lomas' Verdes "I.M.S.S." que cuenta con
un 3er. nivel de atencién Médica . Un A4rea
influencia que comprende Area metropolitana del estado -
de Néxico, Area noreste y sur del Distrito Federal y con

los estados de Hidalgo, Querétaro, Guerreroc y Norelos .
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TIPOS DE

OBSERVACIONAL.

RETROSPECTIVO.

LONGITUDINAL.

ABIERTO.

ESTUDIOS
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GRUPOS DE ESTUDIO.

A. CARACTERISTICAS DE LOS CASOS.

Seran evaluados la poblacian de la consulta externa
del servicio de miembro pélvico 1B que presenten
dolor del retro y medio pie y diagnéstico de
artrosis postraumatica. que fueron manejados
mediante triple artrodesis del pié en un periodo
comprendido de Enero de 1990 a Dicieambre de 1992 y

que fueron valorados Clinica 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 afios y no
mayores de los 60 afios 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 active o
de una evolucién mayor de 2 semanas a nivel

del pie antes de la cirugla.

Pacientes con deficiencia vascular perifé-

rica.

Pie diabético.

Proceso tumoral en el pie.
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DISERC ESTADISTICO

El disefio estadistico del presente estudio se realizara mediante la
transcripcién de los datos de la fuente de informacion que sera el
expediente clinico de 1la poblacién usando los criterios de inclusién
y exclusion.

Se efectuard el listado de 1los pacientes, evaluacién inicial y
subgecuente, valoracién del expediente radiografico y su estado
clinico funcional.

Mensualmente se efectuard una puntuacién con las cuales al final
tendremos resultados globales, los cuales serdn presentados posterior
al andlisis de la desviacién Estandar, por 1o que se obtendran
graficas que representaradn los valores obtenidos al final del
estudio.
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VI.—FACTIBILIDAD’Y'ASPECTOS ETICOS.

El estudio se efectuaréd en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Lomas Verdes con la poblacién asistente a la
consulta externa del m6dulo correspondiente, con recursos
del hospital y en pacientes derechohabientes.

El procedimiento aplicado a los pacientes esta descrito
tanto en el manual de procedimientos del servicio como
en la 1literatura mundial, por lo que no se requiere
consentimiento del paciente para su participacién.

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

El trabajo en todo momento sera supervisado por el Jefe
del Departamento Clinico y un Nédico adscrito del M6du-
lo de Extremidad Pélvica del Hospital de Traumatologia
y Ortapedia " Lomas Verdes".
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RECURSOS HUMANOS

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

Un Médico Jefe de Servicio del M6dulo de Extremidad Pél-
vica 1B.

Un Nédico adscrito al Servicio del Médulo de Extremidad
Pélvica 1B,

Un Médico Residente de 3er. afio de la Especialidad de -
Traumatologia y Ortopedia del "HTOLV".

El personal de Trabajo Social.
El personal de Archivo Clinico.
El Personal de Radiodiagnéstico.
El Personal de Laboratorio.

Los Servicios de Hospitalizacién y Quiréfanos.



—18~

RECURSOS FISICOS

Se recurrira a el uso de las intalaciones del Hospital de
traumatologia y Ortopedia "LOMAS VERDES" del INSS.
Especificamente en las é&reas de Urgencias, Hospitalizacion,
Radiodiagnéstico, Laboratorio Consulta Externa y Quiréfanos,
siendo estos lugares donde se localizarin a los pacientes que
en el proceso de este estudio sean incluidos.

También se cuenta caon los recursos de la Divisién de Ensefian-
za e investigacién, Jefatura de Enseflanza e investigacion, ~-
incluyendo Bibiliohemeroteca, Fotografia y Dibujo.
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RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos de l1a investigacién, papeleria e impre-

s8ién se cubriran por los investigadores,
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

JULIO Y AGOSTO: Durante este perfiodo se procedera a llevar a
cabo el protocolo de este estudie y se presentard para la

aceptacién del mismo.

AGOSTO: En esta etapa se realizard la captacién y revisién de
los Expedientes Clinicos.

SEPTIENBRE, OCTUBRE Y NOVIENBRE: Se efectuara la evaluacién
clinica y radiografica de cada uno de los pacientes y se
hara la recopilacién de cada uno de estos datos en cuadros.

DICIENBRE: Durante esta fase se realizardA el andlisis
estadistico correspondiente y también se presentard 1los
datos en graficas y cuadros.

ENERO: Se harA 1a presentacién final de todo el estudio y
edicién.
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ANEXOS

TECNICA DE CONTROL:

4.~

Captacién del nimero de paclentes en hojas de registro
a su ingreso a hospitalizacidén o en el Servicio de

Urgencias.

Diagnéstico clinico y radiografico de la patologia a
nivel del retro y mediopié y clasificacion de las

causas de lesion traumatica del pie .

Evaluacién clinica a las 4 semapas, 8 semanas, 12 sema-—
nas, y valoracién de alta de la consulta externa de

miembro pelvico a las 16 semanas de postoperatorio.

Evaluacién Radiografica en los mismos periodos obser—

vando grados y tipo de consolidacién.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

Se hard un anélisis de los resultados finales tomando en cuenta la
escala de evaluacién modificada a la artrosis del.mediopie de Merle
D'Aubigne, asi{ como la consclidacién radiografica de la artrodesis
segun Meller y Brinker.

Las variables resultantes de estas tablas de evaluaci6n seran
tratadas estad{sticamente mediante medidas de tendencia central y de

dispersi6én, mismas que seran representadas en cuadros y graficas .
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ASPECTOS MORFOLOGICOS
HUESOS DEL TARSO :

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

El astrégalo esta situado entre la tibia, el perone y entre el
calcneo y el escafoides; se le consideran a el astragalo, cuerpo,
cabeza y cuello. En 1la cara superior presenta una superficie
articular llamada polea astragalina para los huesos de la pierna, en
la cara inferior presenta dos facetas articulares ( anteromedial y
posterolateral ) para articularse con el calcédneo; la cara lateral
tiene una faceta articular triangular para el maleolo lateral, 1la
cara medial presenta una faceta articular para el maleolo medial, la
cabeza de el astrégalo tiene una articulacion anterior con el
escafoides.

El Calcéneo es el mas voluminoso de 10s huesos del tarsc, alargado de
adelante a atrds, se situa debajo de el astragalo y conforma
basicamente el taléon del pie, en su cara superior presenta dos
facetas articulares ( anteromedial y posterolateral ), que se
articulan con las facetas correspondientes del astragalo, presenta
adem&s una faceta articular anterior gque se une con el cuboides, en
la porcién posterior rugosa del calcéneoc se inserta el tend6n de
aquiles 6 tenddn calcéneo.

El cuboides, se encuentra situado por delante del calcéneo,
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
astragalo, y en su superficie anterior con las tres cufias. En 1la
regi6n lateral se encuntra una eminencia 1lamada tubérculo del
escafoides para la insercién del tenddn del tibial posterior.

Los tres huesos cuneiformes se excluyen de este estudio por formar un
plano m&s anterior al que nos interesa.
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ASPECTOS BIOMECANICOS

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

1.~ Choque del talén.

2.- Apoyo del talén y las cabezas de todos 1los metatarsianes, con
un discreto y fugas apoyo del borde lateral del pié.

3.- Apoyo de las cabezas de los metatarsianos y pulpejos de los dedos

4.- gase de despegue, donde se apoyan tnicamente la punta del primer
edo.

Durante la marcha, en la mayor parte de los pacientes ( 70% ) el pié
actua como cavo, ya que sclo se apoya el talén y el antepié, mientras
que el apoyo lateral es tan rapido, que se considera practicamente
nulo.

ACCION NUSCULAR DURANTE LA MARCHA

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

— FASE APOYD: Desaparece la actividad del tibial anterior y se con-
traen los musculos intrinsecos del pfe, para evitar
la cajda del arco interno.

~ FASE DE DESPEGUE: Contraccién del triceps sural, flexor comun de
los dedos, tibial posterior y misculos peroneos.
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Considerando en su conjunto, el pié realiza normalmente respectc a la
pierna 6 la pierna al pié&, movimientos en todas las direcciones del
espacio, Tales movimientos resultan de la combinacién de 1los
desplazamientos del plano sagital ( flexoextensién ), en el plano
coronal. ( abducci6én y aduccién ) y en el transversal ( inversién y
eversién ).

En 1a fila posterior del tarso, los huesos calcéAneo y astrégalo
forman la articulacién subastragalina, siendo esta una articulacién
de tipo doble artrodia con capacidad para efectuar movimientos de
abducci6n, aducci6n e inversién.

En 1la fila anterior del tarso, formada por 1los huesos cuboides y
escafoides, se articulan con los huesos de 1a fila posterior del
tarso y esta uni6tn Calcaneo-cuboidea y Astraégalo-escafoidea farman la
articulacién Mediotarsiana 6 ( De Chopart ), que es un tipo de
articulacién de las Diartrosis 6 especificamente la Calcaneo-—cuboidea
es una Enartrosis y la Astragalo-escafoidea una de Encaje reciproco,
capaces de realizar los novimientos de abduccién, aduccion, flexo-
extensién, inversiébn y eversién.
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ASPECTOS HISTOLOGICOS

El cartflago articular es un ejemplo tipico de cartilago hialino, no
contiene vasos sanguineos, linfaticos ni nervios en su interior; La
estructura celular estad formada por condrocitos y dentro una
substancia intracelular formada por fibras c¢oldgenas incluidas en
subgtancia intracelular de tipo amorfo y sulfatado. La substancia
fundamental del cartilago est4 formada por condromucina, proteina que
por hidr6lisis se transforma en condroitrinsulfato; La nutricién del
cartilago esta dada por mecanismos de difusién a partir
principalmente del liquido sinovial; El1 crecimiento del cartilago 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 aposicién en el cual
nuevas capas de cartilagoe van recubriendo una de sus superficies; El
proceso de reparacién del cartilago depende de la localizaciéon dela
lesién, en el caso de lesiones cercanas a la insercién de la membrana
sinovial, puede existir cierta cicatrizacién por medio de las células
sinoviales 1las cuales producen en general fibrocartilago; La
cicatrizacién ocurre en lesiones de cartflago de adulto que se
extienden hasta el hueso subcondral, este tipo de cicatrizaci6n no da
por resultado restablecimiento del cartilago 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 lesiocnes 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 poliomielitis, l1la paralisis de los flexores plantares que dan
apoyo casi exclusivo sobre el talén que nos da un pié talo 6 un pie
talo-cavo; La paralisis de 1los Flexores dorsales del pié 6 del
ciatico popliteo externo que nos da una marcha de stepach 6 caida
flacida 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 l1a anatomia como las secuelas de el pie
equinovaroc esto producira artrosis, asi como 1lo produciran La
artritis reumatoidea, las infecciones osteoarticulares de ie mediopie
¥y tumoraciones oseas que involucren los huesos del tarso.
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La artrosis, es una alteracién de cualquiera de 1los componentes
interdependientes del cartilago articular que desencadenan un ciclo
degenerativo; El fenémeno desencadenante puede tener 1lugar en 1la
colaégena o0 a nivel de los protecglucanos de la matriz; A nivel de los
proteoglucanos existe una sintesis disminuida por necrosis
condrocitica, fuga desde 1la matriz por mala contencién de 1las
moléculas de proteoglucanos en una red colAgena lesionada y aumento
de la degradacién enzimatica del proteoglucano por aumento de enzimas
proteasas lisosémicas de origen condrocitico.

La Artrosis se presenta en tres fases :
-Preclinica.

~Intermedia.

-Tardia.

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.- Agrictamiento o fibrilacién profunda que se debe a un fallo de 1la
red de colagena.

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

3.~ Agrietamiento horizontal en la interfase cartilago calcificado-no
calcificado que se debe a una lesién por cizallamiento.

En 1a fase tardia el adelgazamiento progresivo, ha 1legado a tal
nivel que existe pérdida de toda la capa de cartilago y se ha puesto
al descubierto el hueso subcondral existiendo pérdida de 1la altura
6sea.

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 tambien al grado de lesién articular'y
a la lesi6én inicial del pié.
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TECNICAS QUIRURGICAS

Cabe mencionar que los abordajes quirtrgicos deben ser de tal manera
organizados que la exposicitn basica de 1la lesién sea efectuada.
Secundariamente es fundamental que la ruta de acceso produsca el
minimo dafio estructural posible, con la consideracién de mantener la
capacidad reparadora de las estructuras que son alteradas. Es
fundamental para todos 1los accesos la necesidad de una adecuada
posicién para el acto quirirgico. Finalmente es necesario contar con
el instrumental adecuado para el procedimiento quirdrgico.

La diseccién cuidadosa, el rechazo de las estructuras musculares y un
manejo atraumitico de 1las estructuras neurovasculares son pasos
esenciales para obtener una adecuada visualizacién y una recuperacion
funcional adecuada.

La constante orientacién apatémica es una ayuda indispensable para

obtener buenos resultados quirurgicos.

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

La movilidad tibiotasiana no quedara limitada y el pie debera ser
estabilizado en buena posicién 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.

PRONATED

EQUINDVARUS.

Tecnica de Hoke
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€1 snguin
se clerta

al reecar
el hueso

Tecnica de Ryerson Tecnica de Lambrinudi

VQ

So Lo

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

Ple postraumbtico :

Pie plano Valgo :

Pie Neurologico :

Y MEDIOPIE SEGUN R. MEARY

En este grupo se incluyen las fracturas de el
calcaneo, el astragalo, Lesiones é6seas diversas,
Lesiones ligamentosas y tendinosas, Secuelas por
Inmovilizacioén.

De el adulto.

En este grupo se incluyen las secuelas de la po-
liomielitis, paralisis de el cidtico popliteo ~--
externo y diversos tipos de afecciones neurolé~——
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 pseas
que involucran el medio pie.
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TABLA DE EVALUACION CLINICO RADIOGRAFICA

I.- Clasificacién de la escala de dolor, funcién y movilidad modi-~
f;cada al retropié y mediopié¢ de Merle D'Aubigne.

A.~ DOLOR ( Sin estar realizando apoyo del pie ):

@ Puntos : No presenta dolor.

1 Punto ¢ Dolor leve .

2 Puntos : Dolor Moderado.

3 Puntos ¢ Dolor Severo.

4 Puntos : Dolor Intenso.

B.~ TFUNCION

@ Puntos : Marcha posible sin asistencia y
sin dolor.

1 Punto : Marcha posible sin asistencia
y con dolor leve.

2 Puntos : Marcha sin asistencia con do-
lor moderado.

3 Puntos : Marcha asistida con claudicacién.

4 Puntos : No se tolera el apoyo.

C.~ RANGO DE MOVIMIENTO ( De las articulaciones vecinas )

1 Punto : Arcos de movilidad completos.
2 Puntos t Arcos de movilidad limitados en un 30%.

3 Puntos :+ Arcos de movilidad limitados arriba de
un 50%.

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

4. Puntos 1.7 Se observa el trazo de osteotomia.

3 Puntos i7" Se observa formacién de puentes éseos.
2 Puntos H Se han formado puentes 6seos pero existen

zanas donde atn se observa el trazo.

1 Punto H Hay total consolidacién de la Artrodesis.

EVALUACION GLOBAL

? a 4 H Resultado Excelente.
5 a 8 H Resultado Bueno.
9 a 12 H Resultado Regular.

13 a 16 : Resultado Malo.
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RESULTADOS

Se realizé el presente estudio en el hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
el periodo comprendido de Enero de 1998 a Diciembre de 1992.

Los pacientes fueron captados a partir de la consulta externa del
médulo de Extremidad Pélvica,

Todos los pacientes se les realizé diagnostico de Artrosis a nivel de
las articulaciones subastragalina y de chopart secundarios a lesiones
postraumdticos, como se describi6é anteriormente y que presentaban de
manera importante dolér e incapacidad funcional para la deambulacién.

Todos los pacientes fueron sometidos a triple artrodesis que incluian
las articulaciones subastragalina y de chopart, mediante osteotomias
en cufia de las facetas articulares y alineacién de las osteotomfas en
posicién funcional de acuerdo al sexo, en esta Unidad Hospitalaria.

A todos los pacientes se les realizé valoracion clinica de el dolor,
funcién y movimiento, lado méAs frecuente afectado, Causa de lesion
traumdtica, sexc mas frecuentemente afectado y consolidacién de 1las
osteotomias, ademas se realizé una evaluacion global y una opinién
final del paciente.

Se capturaron 14 pacientes de los cuales todos acudieron a evaluacién
postquirurgica para la realizacién de este estudio.

De eslos pacientes 12 correspondian al sexo masculino y 2 al sexo
femenino, lo que corresponde al 86% y 14% respectivamente.

Los grupos de edad occilaban entre los 19 y 68 afios de edad con una
media de 29 aifos . La lesi6tn fué mas frecuente en el pié derecho
observandose en 10 pacientes y en el izquierdo en 4 pacientes, lo que
corresponde al 71% y el 29% respectivamente.

El tipo de traumatismo observado fue por calda de altura: 12
pacientes ( 86% ), Contusion directa con objeto pesado se observé 1
caso que correspondia al 7% y tambien se observé 1 caso ( 7% ),
producido por proyectil de arma de fuego.

Los resultados que sc obtuvieron en promedio, de la valoracién del
Dolor y Funcién del pié artrodesado asi como 1os arcos de movilidad
de las articulaciones vecinas a la artrodesis en los 14 pacientes ,

se resumen juntc con los resultados de 1la valoracién de 1la
consolidaci6én ¢6sea de los 14 pacientes, sumandose para obtener una

evaluacién global @
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4 Semanas - 8 Semanas 12 Semanas 16 Semanas de PostQx.
1 2

Dolor ]
funcion a4 3 1 1
Novimiento 4 3 1 1
- Consolidacion: 3 2 2 1
TOTAL ¢ 12 10 s 3

EVALUACION
GLOBAL: 12 10 5 3

Regular Regular Bueno Excelente

Se ilustran los resultados de el estudio en las siguientes graficas:
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ANALISIS

1.~ E1 sexo mayormente afectado que se encontré en este grupo de
pacientes fué el masculino en una proporcién de 6:1, esto se aplica a
que el mayor indice de 1a clase trabajadora pertenece al sexo
masculino y a que 1los obreros del sexo masculino son quienes
desempefian las labores mas pesadas.

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

3... El lado derecho presenté la mayor incidencia, que de cualquier
manera coincide con la prevalencia de la poblacion diestra.

4.- Las cafida de altura como causa de 1lesion postraumatica del
retropi¢ y mediopié fué la mas frecuente de las causas de lesién a
este nivel y que coincide con lo escrito en la literatura mundial.

5.-La prevalencia del dolor leve y la desaparicién del mismo hacia la
i12ava. semana , asi como el mejoramiento de 1a funcién y la
recuperacién completa en forma temprana de los arcos de movilidad de
las articulaciones vecinas nos hablan de la bondad del procedimiento
quirurgico.

6.,- La evolucion que tuvo la consolidacién 6sea fué considerada
normal, presentandose por completo a las 16 semanas, no existio casos
de pseudoartrosis a nivel de las osteotomias en este estudio, esto
significa un buen manejo quirirgico de partes blandas y 6seas, lo que
significa que el procedimiento quirurgico es confiable en los casos
de artrosis postraumitica de las articulaciones subastragalina y
astragaloescafoidea y calcaneocuboidea.

7.-En términos generales la opini6én de el paciente fué de acuerdo con
nuestra evaluacién global de el estudioc 1o que nos dice que el
tratamiento gquirGrgico y el control postoperatorio fueron realizados
de manera adecuada. '
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CONCLUSTIONES

Cancluimos que el tratamiento quirdargice de la articulacion
subastragalina, calcaneocuoidea y astragaloescafoidea mediante triple
artrodesis, es el procedimiento quirurgico de elecciétn para obtenér
buenos resultados anatomofuncionales en 1las lesiones artrosicas
postraumaticas de dichas articulaciones.

Con lo anterior se confirma y corrobora nuestra hipétesis inicial.
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