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INTRODUCCION

La establlizacién del pie es un procedimiento ortopédico que requiere exactitud y precisién,
ninguna otra operacién del ple con frecuencia comparable afecta a tantas superficles aticufares
al mismo tlempo, por lo que cada técnica quirtrgica debe tener fundamentos anatdmicos y
funcionales que respalden su uso en paclentes con afeccidn en dicha regién.

En el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas def Instituto Mexicano del Seguro Soclal
se ha utlizado la panastragalodesis en el intento de favorecer fa rehablitacién del paciente con
discapacidad para la marcha como resuttado de una establlizacién inadecuada del pie y tobillo.
Es de suma importancia realizar una evaluacién de los resutados obtenidos en pacientes que
presentan caracteristicas clinlcas diversas, es decir alteraclones degenerativas y lesiones
neurolégicas, las cuales pueden influir en los resulados de la panastragalodesis con el uso de
filador externo, para poder asl determinar el valor terapéutico de esta cirugia en dichos

pacientes,
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OBJETIVOS

1.- Analizar los resultados obtenidos en pacientes a quienes se les realizé panastragalodesis
con fijadores externos,
2.- Comparar los resultados de fas panastragalodesis en pacientes portadores de afteraciones

paraiiticas con paclentes que presentan alteraciones de tipo degenerativo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

L.a primera artrodesis registrada en la historia se remonta al afte 1781, la cual fue realizada
por Henry Park en Liverpool {12). Las articufaciones involucradas en esta descripcion fueron la de
rodilla y codo, y tuve que transcurrlr casi un siglo desde esta primera establfizacion artlcular v ia
realizada en la articulacion del tobillo por Eduard Albert en 1878, quien fue ei primero en intentar
estabillzar un ple equino parafltico.

Attterior a ia practica de la artodesis, se realizaban resecclones articuiares como tratamlento
en articufaclones infectadas posterior a herida por arma de fuego o por otras lesiones y en casos
de atteraclones funcionales asl como en consofidaciones viclosas. Eslas clruglas se reafizaban
en niftos y adultos, lo que generalmente originaba alteraclones grotescas en el crecimlento de los
primeros. Le correspondié a Eduard Albert dar el primer paso contra la téenica resecclonista en
1883 cuando describlé esta técnica como una * practica seml-obsolata®.

La primera artrodesls def tobiflo se realizé en el Hospltal de Rupturas y Lisfados en 1894, pero
a Whitman se le atribuye el mérito de formular bos principlos de la establiizacion del ple con una
base sélida. En 1901 publicé su mélodo de astragalectomla para el tratamlento del talipes
calkedneo paralitico y sefiald la importancla del desplazamiento posterlor del pie cuande el triceps
sural es débii (1),

En 1921, Hoke describl6 Ia primera triple artradesis, combinando fa artrodesls subastragalina
con reseccién, remodelacion y relmplantacion de la cabeza y el cuelio del astrdgale y
desplazamlento posterlor del ple. Posterlormente, Reyerson y Lambrinudl describleron su técnlca
qulrﬂrglca y la importante Interrelacion entre las articulaclones subastragaling, calcaheocuboldea
y astragaloescafoldea (10).

La panastragalodesis es I3 fusién quirdrgica de (as artfculaclones tlbloperoneoastragaiina,



astragaloescafoidea y subastragalina y, aunque 1a articulacién calcaneocuboldea no pertenece al
astragalo tamblén se fusiona (1). El primer reporte de su realizaclén se publicé en 1911 por
Lorthloir qulen la utilizé en oche casos para correccldn de la deformidad en equinovaro de origen
paralitico o congénite (3), slendo en su Inicio un procedimiento que generé controversias.
Posteriormente, existieron otros autores qulenes enunclaron los buenos resultades funclonales
después de esta cirugla, aunque habla poca concordancia entre ellos en relacion a fa técnica que
ofrecla mejores resutados. Destacan los trabajos de Steindler, Hamsa y Hunt y Thompson,
qulenes recomendaron que la fuslén fuera realizada en un tlempo (11); en 1923, Gtelndler publicé
un método de panastragalodesls para estabiiizar un tobllo fldcido y, aungue originalmente no
incluyé la fusién de la artlculaclén clacaneocuboldea, posterformente la afladio (1). Cralnz, en
1924, reportd slete panastragalodesis aseguradas por astragalectomia y reemplazo del hueso
denudado.

En contraposicién a los autores que aseguraban que fa panastragalodesis ofrecla mejores
resuttados cuando se Hevaba acabo en un tlempo, Liebol, Patterson, Parrish y Hathaway
defendlan la realizacién de la artrodesis en dos tlempos, affrmando que existlan pocas
complicaclones cuando se optaba por este método (11).

Las indicaciones Iniciales de la panastragalodesis fueron descritas en paclentes con
deformidades caicineas o equinas con Inestabilidad lateral del ple y cuyos milsculos de ia piemg
son los suficientemente fuertes para controlar el ple y e} tobilo cuando solo se establliza el
primero, paclentes con retorno de la deformidad después de un blogueo éseo posterior o de un
procedimiento de Lambrinudl y, en ocaslones, paclentes con una rodifa inestable debldo a
paralisis de musculos del cuadriceps y triceps sural (1).

Se ha descrito (11) que uno de los prerrequisitos para la realizacién de la panastragalodesis

es la presencla de un adecuado gliteo mayor sl la extremidad esta libre de apoyo. Un pacleme'



qulen tiene una extremidad con una cadera y rodilla estables con musculos flacidos por debajo
de rodilla, es un excelente candidato para la panastragalodesis. la presencla de una adecuada
estructura figamentaria alrededor de la rodilia debe ser establecida, se aconseja, que en forma
previa, se aplique una férula para marcha por debajo de rodiliz como tna prueba para fa funcién
adecuada del resto de fa extremidad ante la presencla de una fusidn de pie y tobillo, asl como
para asegurarse de nue la artrodesls puede fiberar al paclente del uso de muletas o bastén. Sl el
paclente tlene genu recurvatum mientras usa la férula es oportuno determinar sl la
panastragalodesis ofrecera buenos resutados.

Actualmente las Indicaclones de la panastragalodesls han sido ampfiadas a una diversidad
mayor de patologlas como serd mencionado en forma posterior.

Desde su primera desctipeldn, fa téenlca de panastragalodesls ha presentado variantes en
relaclén al autor, Hunt y colaboradores (3), describleron una técnica realizada en un solo tiempo
como se sefiala a continuaclén el paclente es colocado en poslelén supina con la extremidad en
rotaclon Interna. Se realiza un abordaje anterolateral con una Incislén lo suficientemente larga
para permitlr una fdcil retraccién medial del extensor comin y del paquete vascular. La
artlculacién del toblllo, subastragalina, calcaneocuboldea y astragaloescafoldea son asl ablertas,
el anteplé es aducido y el cuello del astragalo es tomado. El astrégalo es Hberado de todos los
fgamentos y adherenclas capsulares y es removido, se le retira su cartflage teniendo la
precauctén de censeivar el mayor huese posible, asl como su tamaflo y forma. Con un cincel
clirvo, se retira ef cartflago articular de [a tibla, peroné; calcaneo y escafoides; posterformente se
regufarizan los bordes con una gubla sin fesionar fa limina epifisiaria de ia tibla y perond, Sl es
necesario la correccién del varo o cavo del anteplé, se remueve una cufia de la articulactén
calcaneocuboldea. Ef astragalo denudado es entonces colocado en su lecho, la herlda es cerrada

por capas Y la plel se sutura.



La técnica de dos tiempos descrita por Lieboll y King es recomendada por estos autores,
puesto que aseguran es dificil lograr y mantener 13 posiclon cuorrecta del pie y tabillo al rmismo
tiempo mientras que cuando el ple ya se ha establlizado en la posicién correcta de soporte de
cargas, la deformidad equina deltoblllo es relativamente facil de correglr. En ef primer tiempo se
realiza 1a estabilizacldn del ple por el métode de Hoke, hacer una inclsidn en la piel desde la cara
externa de fa cabeza del astragalo hacia abajo y atrés hasta un punto situado debajo del extremo
del peroné en el Intervalo entre fos tendones del peroneo anterior v lateral largo. Disecar el tejido
adlposo del seno tarstano y liberar el tefido blando de 4 cara superlor del cuello del astrdgalo.
Con un bisturl, separar la cabeza del astrigalo del escafoides seccionando el ligamento
astragajoescafoideo; empezar lateraimente y seguir alrededor de ta cabeza medialmente. Con un
osteotomo, extlrpar una parte de la cara inferfor del cuerpo del astrigale y ia superficie
adyacente del caledneo. Cortar la cabeza y el cuello del astrigalo separandalos del cuerpo, cortar
las inserclones en os tefldos hlandos de este fragiento, retirarlo y conservarlo en una toalla
esterllizada. Con un pequefio cincel denudar la superficle anticular del escafoldes v las articulares
de ia cara superlor del calcaneo.

Correglr cualquler deformidad lateral y rotatoria del ple v alinear bien el calcaneo; sl se desea,
desplazar el ple hacla atras. Denudar la cabeza del astragalo y colocarla entre el escafoides y el
cuerpo del astragalo; la posiclén de la cabeza depende del tipo y grado de deformidad. Poner ¢l
ple en ligera flexidn,

En el segundo tlempo se realiza fa artrodesls de toblllo, Iniclalmente abordar la articutacién de
tobiflo mediante una Incisién anterior de 12.5 cm de large vy secclonar los figamentos crural
transverso y anular anterlor del tarso. Retraer hacia adentro los tendones del extensor largo del
dedo gordo y tiblal anterior, la arterla yvena dorsal del ple y el nervio peroneo profundo o tibial

anterlor; retraer hacia afuera los tendones del extensor largo de los dedos del pie. Seccionar y



ligar la arterla y vena maleolar lateral anterior. Retirar el cartllago articular de la articulacidn del
tobillo junto con suficiente hueso para corregir la deformidad y colocar el pie en la poslcion
deseada . Corlar el periostio sobre la metaflsis tibial distal, pero no denudar el petisstio sobre el
cartilago epifisiario. Extraer un poco de hueso de la metafisis tibial proximal a la placa epifisiaria y
acufiar fragmentos de éste en la articulacion del tobillo, especialmente entre el astragalo v los
maleolos, para rellenar el espacio forrnade por fa remocion del cartilago; colocar tamblén algunos
fragmentos anteriormente sobre la articulacion del tobillo. Si la placa epifisiarla tibial distal no se
ha cerrado se debe tener precaucidn de no dafiarla,

Anterformente, durante ef manejo postquirirgico se realizaba la colocaclén de aparato de
yeso desde {a ingle hasta los dedos, Inmovilizando la rodlia en flexién moderada v el tobito en la
posicién equina deseada, el antepié¢ debe estar en dorsiflexién maxima con respecto al retropié
porque ésta es su posiclén de soporte de cargas. Se tomaban radlograﬂas de control y se
determinaba el grado de equino. Sl la posicidn no era la destada, el yeso se acufiaba pocos dias
despuds de la cirugla . A las sels semanas se aplicaba un yeso corte de plerna para caminar.
Cuando Ia fusién estaba bastante avanzada se Iniclaba ¢l soporte de cargas. La Inmovilizacion se
continuaba hasta que ias radlografias mostraban una fuslén bien consolidada.

En la antrodesis panastragalina de un tlempo se prefiere k2 Inclsion anterolateral a la de
Kocher o Wiitman por que iz primera ne toca los ligamentos inferlores del astrdgalo méas de lo
necesario, protege Ia irrigaclon dei astrdgalo y el nervio safeno externo es liherado (1,3).

En el estudio realizado por Waugh en el Hospital Ortopédico de Nueva York (11) fa incislon
maés utllizada fué la anterolateral seguida por 1a de Kocher y otras, En los resutados obtenidos se
ohservé que [a eleccion del abordaje no Influye en forma significativa en el tiempo quirtirglco pero
en refacion de fas complicaciones de fa herlda, la Infeccidn, maceracion, necrosis y dehiscencla

de ésla, ocurrieron en el 23% de las Inclslones de Kocher y en el 11% de las lincisiones




anterolaterales.

Han existido controversias en relacion a los tiempos en que se debe realizar una
panastragalodesis. En el reporte de Waugh y colaboradores (11), se concluye que una artrodesis
panastragalina en dos tiempos no ofrece mayares ventajas sobre la clrugia realizada en un
tlempo; sln embargo Patterson y colaboradores (8), al comparar los resuados del procedimiento
de un tiempo con el realizado en dos tiempas, sugieren que ante la presencia de cualquier tipo de
alteraclén circulatoria es aconsejable reafizar una cirugla en dos tiempos por ofrecer mayoer
seguridad; en su estudio reportaron cuatro casos de dehiscencia de la herida los cuales se
presentaron en los paclentes a quienes se les habla realizado el procedimiento de un tiempo asi
como tres de los cinco casos de pseudoartrosis y se concluye que esta clrugla es llevada a cabo
en mejor forma cuando se realiza en dos efapas.

En relacién a la importancia de |3 edad del pﬁclente para los resultados obtenldos en fa
panastragalodesis se ha reportado en diversos trabajos la reallzacién de ésta en paclentes con un
rango de edad de 7 a 56 afios con un promedio de 24.7 afios; en dicho trabajo no se encentré
correlaclon entre la edad def paciente al momento de la cirugla vy los resullades obtenldos, sin
embargo en el reporte de Patterson y colaboradores (8) se menciona que en los pacientes
mayores de 9 afios de edad el 47% de las establlizaclones realizadas fueron fallidas, mientras
que en &l grupo de 9 a 20 aflos solo el 9% fueron fracasos por una Inadecuada correcclén de la
deformidad, argumeniando que el principal problema en los grupes de edades jévenes son el
pequefio tamafio de las estructuras, la dificukad para mantener una adecuada estabiizacidn con
el yeso y la Incapacldad para determinar la fuerza muscular en forma exacta dando como

resutado la persistencla de factores que influyen en la deformidad, aunque estas cifras

pertenecen al total de las ciruglas establlizadoras estudiadas sin hacer mencién en particular de -

la panastragalodesis.



Se ha descrito que el pie debe estabilizarse en una buena posicién de soporte de cargas.
Waugh (11) menciona excelentes resultados crando ef anteplé estuvo en una posicién neutral,
proporcionando una distribucién equitativa en las cabezas metatarsales y el borde lateral del pie,
cuando eltalén estuvo en posicién neutral o con un valgo leve y cuando el tobillo tuve una flexidn
de 5 a 10 grados. Liebolt y King (1) acornsejan una posicién de § grados para un hombre cuyo
tacén de zapato tiene aproximadamente 2 cm de ake y 1§ grados para una mujer cuyo tacén
habitual es de aproximadamente 6 c¢m de alle. El grado correcto de equino también puede
determinarse antes de la cirugla mediante una radlografla lateral tomada con el paciente de ple
con el tacén del zapato de la atura deseada. Sin embargo, cuando se ha hecho una artrodesis
panastragalina para establlizar a rodilla por debllidad del cuadriceps, el tacén no debe tener del
todo la alura necesaria para compensar la deformidad equina del tobillo, ast la rodila se
establiiza en extensldn total o incluso en ligera hiperextens!én en ¢l seporte de cargas.

En la literatura, no existe una gran cantidad de reportes en relacion a los resutados obtenidos
con la panastragalodesls, sin embargo se han documentado resultados satisfactorios en la
mayurla de ellos.

Hunt y Thompson (3) reportaron que los paclentes comprendldos en su estudio, ef 50%
presentaron resultados conslderados como excelentes, el 31.6% como buenos v el 18.4% como
regulares. En este estudio no se reportan fracasos,

En 1950, Patterson, Paﬁish y Hathaway (8) publicaron un sstudio en 305 pacientes del
Senviclo Ortopédico del Hospital para Clrugla Especial de Nueva York, donde se describen las
Indicaclones, técnlcas usadas y resukados finales de- ocho clruglas estabilizadoras del p]e, entre
las cuales estaban la triple artrodesis, la establlizacién de Hoke, Llambrinudi y la
panastragalodesls entre otras. Las indicaciones mas frecuentes para 1a realizacién de estas

clruglas fue, en primer lugar, la paralsis flicida de etiologla mihiple, seguida de pardlisis



10

espastica, anomallas congénitas, ple plano doloroso, artritis del pie, trauma e infecciones. Los
resuttados obtenidos fueren reportados como buenos en el 58.9% en la artrodesls de Hoke,
53.9% en la triple artrodesis, 45.5% en la estabilizaclon de Lambrinudl y del 65% en la
panastragalodesis. En estas ciruglas, la frecuencla mayor de fracasos se presentd en la
establlizacién de Lambrinudl con un 14.5% y la menor en la panastragalodesis en el 10%. El
periodo mayor de Inmovilizacidn correspondié a la panasiragalodesis con un promedio de 22.5
semanas y el menor a la artrodests de Hoke con un promedio de 11.6 semanas. En este estudio
se observd que elvaro y el ple equino fueron las deformidades que mas frecuentemente 1o se
logré la correccién total. Finalmente se menclona que, a julcio de los autores la panastragalodesis
es la clrugla mas dificll desde el punto de vista técnico de todas las estabilizaciones astudiadas.
Como se menclond anteriormente, ia aplicacion de la panastragalodesls no se Himita en la
actualidad a la estabitizacién del ple paralitico, lacido o espastico; Papa y Myerson (6) realizaron
un estudio en el Hospital Conmemorativo de la Unién en Ballimore, en pacientes quienes
presentaban osteoartritis posquinirgica de las articulaclones del tobillo y subtalar que fueron
sometldas a tratamlento quirargico con antrodesis tibloastragalocalcdnea o con panastragalodesis
realizada en un tlempo, empleando un abordaje lateral externo transperones con un [njerto
autégeno y fijacion Interna riglda. Se reportd que el 81% de los paclentes presentaron mejorfa,
con dolor residual no discapacitante e intermitente en el 95% de los asos. los autores
recomlendan que debe ser evitada, cuando e encuentra indicado, la artrodesis en la anticulacion
tarsal transversa puesto que los paclentes quienes tuvleron una artrodesis tibloastragalocalcinea
mantuvleron un mayor promedio de movilidad en los pfanos sagitaly coronal que aqueflos quienes
tuvleron una panastragalodesis. Aun si es minimo, el rango residual de movimlento proporciona
alguna habliidad compensatoria funcional y por lo tanto debe ser preservada sf no es doloresa. En

este estudio se concluye que la técnica utlifizada es un procedimiento de salvamento que provee
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una alternativa efectiva a la amputacion y que proporciona resultados satisfactorios.

Los mismos autores anteriormente mencionados publicaron un reporte de los resultados
obtenidos en pacientes a los cuales se les realizaron diversas técnicas de arirndesis, como
saamento en artropatias neuropaticas diabéticas de! pie y tobillo (7). Las artrodesis realizadas
fueron la tibloastragalina, tiblocalcdnea posterior a astragalectomia, triple artrodesis
tibloastragalocalcdnea y panastragalodesis las cuales se plantearon come alternativa para la
amputacién. La clruglas fueron exitosas con estabilldad en el 93% de los casos con un 66% de
fusiones, puesto que las pseudoartrosls presentes, exceplo en un case, fueron clinicamente
estables. Uno de los dos pacientes a quienes se les realizé una panastragalodesls desarrollé una
deformidad calcanea riglda con 20 grados de dorsiflexion fija con pseudoartrosls estable de la
articulacion talonavicular, sin embargo este paciente pudo realizar una marcha aceptable y no
desarrolié ticeras en tobilio. Es linportante sefialar que en este estudio se realizaron evaliaciones
de la circulacidn en los miembros péNicos con ultrasonldo Doppler, lo que confirmé que la
artopatia nauropética generalmente se asocla con hipervascularidad, esto tiene una particular
importancia para la cicatrizaclén de la herida quinirglca, asimismo disminuye los riesgos de
complicaclones vasculares principalmente cuando el indice oblenido es mayor de 0.65. Se
concluye que la artrodesis en paclentes con ariropatia neuvopdtica dlabéllca asoclada con
inestabllidad severa o deformidad fija, 1a reducclén ablerta y la- artrodesis con fljacién rigida
puede ser la mejor forma de salar la extremidad.

En relaclén a las complicaclones que se presentan en la realizacién de la panastragalodesls,
Waugh y colaboradares (11) menclonan que el 18.6% de los pacientes en su estudlo presentaron
complicaciones en la herida, siendo mas frecuentes cuando ja incisién de Kocher fue utilizada.
La pseudoartrosis se presentd en el 14.7% de los casos, la cual ocurrid principalmente en la

articulacion del tobillo seguldo de las articulaciones astragaloescafoldea y calcaneocuboldea y
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ninguna en fa astragalocalcdnea. No hubo una correlacién significativa entre el desarrollo de
pseudoanrosis y ef ahordaje quirirgico y/o nitmero de tiempos del procedimlento. La mayorta de
las pseudoartrosis ocurrleron en pacientes con espasticidad como resutado de pardfisis cerebral
o enfermedades degenerativas del sistema newvioso central.

Hunt y colaboradores (3) afirman que las pseudoartrosis encontradas en su estudio se
debieron a {a distracelén causada por el peso de la férula contra la faka de oposicién del tendon
de Aquiles débil.

Apesar de que se ha descrito que la necrosis avascular del astragalo con secuestro aséptico
puede ocurrir enla panastragalodesls de una etapa, los autores descrltos no encontraron esta
cotmplicacién mencionando que probablemente ésta es relevante solo cuando latécnlca se asocla
con el retiro temporal de! astragalo tal como orlginalmente lo describlé Lonthlolr. Asait en 1951,
declaré que es mas probable que ocurra esta complicaclén en los pies severamente deformados

con una circulacién dafiada.

s S e
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe diferencia en los resultados obtenidos en pacientes con alteracion neurologica y

pacientes que presentan patologla de tipo degenerativo a quienes se les reallz6 panastragalodesis

con fijador externo?
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MATERIAL Y METODO

El presente estudio fue reafizado en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del
Instituto Mexicano del Seguro Social, incluyendo a todos fos pacientes de 20 a 50 afios de edad a
quienes se les realizé una panastragalodesis de Julio de 1993 a Julio de 1985, por artrosis
postraumdtica, secuelas de pie equine varo asi como inestabilidad de pie vy tobille por paralisis
fflacida o espastica y en pie plano valgo pronado. Se excluyeron a los pacientes menores de 15
ahos de edad y a los que no se les realizé fijacion con fijador externo.

Fue revisado el expediente clinico de cada paciente y cada uno de éstos fue locafizado para
determinar fa edad, sexo, ocupacion, deformidad prequirirgica, técnica quirdrgica, tiempo de
consolidacién, correccién quirlrgica de la deformidad, cambios en relacién a la intensidad del
dolor asi como aleraciones en arliculaciones vecinas y complicaciones.

Se utilizaron los siguientes criterios para la evaluacién de los resultados finales:

1. Excefente: Fusién sofida en {odas las articulaciones

Ausencia de dojor
Angulo tibioastragalino de 95° a 100°
2, Regular: Fusién sélida en todas fas articulaciones
Presencia de varo o valgo
Ausencia de dolor
Angulo libioastragalino menor de 95° o mayor de 100°
3. Malo: Fa_na'de fusién sélida en una ariculacion
Dolor
Inestabifidad

Necrosis aséptica del astragalo



Osteitis

TECNICA:

1.- Para tener un mejor acceso a las articulaciones del toblllo, astragalo y a la mayoria de las
articulaciones del tarso y asimismo evitar nevios y vasos impoitantes se realiza una incisién
anterolateral en fa plerna, por la parte interna del poroné a § em por arriba de la articulacion del
tobillo en pacientes con pie equino vare (Fig. 1). Se conlinda en direccién distal sohre el cuerpo
del astragalo y la articulacién calcaneocuboidea para terminarla en la base del cuarto
metatarsiano. En caso de que el paciente sea portador de un pie plane valgo pronado se realiza

una incision medial lo cual permitird 1a extracclén de cuiias mediales en forma posterior.

A - Abordaje anteroateral

B - Abordaje Kocher

Fig. 1 Abordajes utilizados con mayor frecuencia.



2.- Se inclde 1a aponeuraosis, el retiniculo extensor superior y el retindculo extensor inferior
hasta ol periostio de ta tibla y cdpsula de la articulacion del tobillo,

Se debe proteger de no lesionar el nervio cutaneo dorsal rama del nervio peronen superficial.

Posteriormente se desprende de su origen ¢l musculo pedio hacia abajo.

3.- Se separan los tendones extensores y nervio peroneo para incidir la capsula.

De esta forma se expone las articulaclones TPA, subastragaiina, calcaneccuboldea y
astragaloescafaidea.

4.- Para levar acabo la estabilizacion se retira ef cartifago con ostestomo de las artlculaciones
TPA, subastragalina, calcaneocuboldea y astragaloescafoidea y posteriormente s¢ efectia fa

fijactén. (Flg. 2).

Fig. 2 Panastragalodesis.
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Para la correcidn de la deformidad en el pie equino varo, con el osteotomo se extraen de las
articulaclones astragalosscafoidea v calcaneocuboidea una seccién cunelforme de hueso con
base anterdor y de tamafio suficiente para correqir el cavo. Ademas se expone la articulacién
subastragalina y se extrae una cufia con base posterior para corregir la deformidad en cave del
talcdneo y con base lateral para corregir el varo.

En el caso de la deformidad de pie plano vaigo pronado, en f aticulacién
astragaloescafoidea se extrae una cufia con base medial para corregir el aducto y con bhase
posterlor o plantar para correqir el plano y en 1a articulacién subastragalina una culia con base
medial para corregir el valgo.

5.- Una vez que se ha realizado el retiro det cartilage anicular u osteotomias correctoras se
efectia una fljacion medlante dos grapas, una para la artleulaclon astragaloescafoidea y otra
para la calcaneocuboidea. La anticulaciones TPA y subastragalina se estabilizan con un fijador
externo, insentando dos clavos de Stelnmann en 1a tibla en forma paralela y otro en calcaneo.
Posteriormente se procede a la aplicacién de Injerto dseo.

Elpie debe fijarse con retropulsin de 1 a 1.5 cm, con equino del ple de §° en hombres y 10°

en mujeres. En paclentes con pollo se dan mas de 5° por acortamiento de la extremidad.



18
RESULTADOS

Fueron admitides en el estudio un total de 43 pacientes, 24 de éstas (55.8%) correspondieran
al sexo femenine y 16 (37.2%) al sexo masculing.

Las edades de los pacientes estudiados varfan dentro de un rango de 19 a 74 afios (x=45.2
aflos),

Det tatal de los pacientas incluldes, 26 (60.4%) eran portadares de una patologla de origen
degenerativo (Grupo 1} y 17 (39.5%) presentaron uha eticlogla de alteracion newroléglea (Grupo
). {Cuadro 1).

En relacién a los paclentes inclildes en ef Grupo |, 14 (53.8%) fueron del sexo femenine v 12
(48.1%) correspondleron al sexe masculino (Grdfica 1). El rango de edad varié entre 12 a 74
aflos (¥=45.2 afies) (Grafica 2).

Dentro del Grupo 1, 10 pacientes (58.8%) correspondleron al sexo femenino y 7 (41.1%%) al
sexo masculino (Grdfica 1). Las edades estuvieron comprendidas entre 24 a 66 afios (X=41.7
afos) (Grafica 3).

En cuanto al origen de la deformidad, en e! Grupo | la causa mds frecuente fueron las
secuelas de fracturas, las cuales fueron reportadas en 12 paclentes (46.1%) seguidas de Ple
Plano Valgo Pronado (PPVP) en 6 de fos casos (23.0%), Ple Equino Varo Aducto (PEVA) en 4
paclentes (15.3%), Artritls Reumatolde (AR ) en 2 (7.6%) v finaimente tuberculosis y iepra como
causante de artrosis en 1 paclente (3.8%) respectivamente (Grafica 4).

En el Grupo 11 fa etiologla mas frecuente fueron las secuelas de Pollomlelitis en 8 pacientes
{47.0%), leslon del nervio cidtico en 4 casos (23.5%), lesitn del nervio peroneo en 3 (17.6%) y
finalmente {as secuelas de Enfermedad Motora de Origenr Cerehral (EMOC) en 2 paclentes

(11.7%) (Gréfica 5).



Todas las panastragalodesls fueron realizadas un solo tiempo quirirgico.

El tiempo de consolidacon radiografica en el Grupo | varié entre 6 a 17 semanas (x=94
semanas) y en el carrespondiente al Grupo |l entre & y 16 semanas (x=10.8 semanas). Se
registraron 2 casos (7.6%) de pseudoartrosis de tobillo en el Grupo 1y 1 caso (5.8%) en ef Grupo
Il (Gréfica. 6).

Posterior a 1a clrugla, se presentaron 6 casos (23%) de infeccién en pacientes del Grupo 1, §
de los cuales correspondieron a partes blandas y 1 caso a infeccion dsea. En el Grupo i,
unicamente se reporto 1 caso (5.8%) de infecclién en partes blandas (Grafica 6}. A tados los
pacientes se les administrd antiblotices y en cuatro pacientes fue necesarlo realizarles aplicaclén
de Injerto cutdneo.

En un paciente el Grupo | se reportd una lesion de la arteria tblal posterior. Fué necesario
realizarle amputacién del primero, segundo y tercer ortejos. Es importante hacer menclén que el
paclente tenla una historia de insuficiencia arterial traumdtlca previa.

En la evaluaclén realizada a los pacientes para interrogar la presencla de dolor, calificindolo
de la Ill, en el Grupo |, 4 pacientes (15.3%) reportaron dolar con calificaclén |, la calificacion Il y
Il fueron reportados en un paclente (3.8%) respectivamente. En el Grupo H se rcglstra}ron 2z
pacientes (l.7%) con dolor calificado en |, Ei tlempo transcurrido posteriar a fa realizaclén de la
clrugla y la reallzacién de la entrevista, varié entre 10 a 24 meses (k=18.5 meses) en el Grupo |,
2y en el Grupo 1 fué de 3 a 23 meses (¥=12.4 meses).

En la evaluaclén de los resuktados finales, el Grupo | reperto 18 paclentes (69.2%) con
resutados excelentes, regulares en 5 casos (19.2%) y J paclentes (11.5%) con resulados
calificados cmﬁo males. En el Grupo II, 13 paclentes (76.4%) tuvieron resuktados excelentes y se

reportaron 2 paclentes (11.7%) con resuftados regulares y malos respectivamente (Grafica 7).
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los pacientes de ambos grupos mostraron porcentajes similares en relacion a la distribucién
por sexo observando una frecuencla ligeramente mayor en el sexo femenino. No se encontraron
diferenclas slgnificalivas en fa media de la edad registrada en ambos grupos.

En el Grupo |, las secuelas de fracturas fueron la cansa mas importante como origen de la
alteracion articular, mientras que en el Grupo If fueron las lesiones de neurona motora inferior.
principalmente la pofiomielitis.

Los paclentes del Grupe | presemtaren un tiempo promedio de consolidacién radiografica
menof a fa reportada en el Grupo M. Existle vna frecuencia baja en la incidencla de
pseudoartrosis en ambﬁs Grupos y no existieron diferenclas significativas en relacln a la
incidencia de esta entidad entre los grupos de estudio.

En relacidn a las complicaciones postquirtrgicas, fas infecclones de partes blandas fueron las
que presentaron una frecuencla mayar, principalmente en el Grupe |, esto probabhmehte se
debe a la existencla de un deterioro previo en el estado clreulatario coma censecuencla de la
patolegla primarla. Aslimismo, I3 presencla de lesién de la arteria tiblal posteclor en un paclente
del Grupo | se relaclond con una deficlencia arterial previaments existente y no con 13 técnlea
quirdrglea.

La evaluacion relaclonada a los paclentes reportd una frecuencla baja en la presentacion de
dolor, principalmente en el Grupo N, Este dolor residual, en {a mayeria de los casos, fue
reportada como no discapacitante e Intermitente,

La evaluacidn final demostré resullades excelentes en ia mayorla de los pacientes en ambos
grupos, pero fué mayor en los pacientes del Grupo con leslones neurolégleas. La frecuencla de

resullados calificados como malos fue bala, sin existiy diferencias impotiantes en ambos grupos.
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No se encontré correlacién entre la edad del paclente al montente de ia clrugia y los

resultados obtenldos.



CONCLUSIONES

La panastragalodesis con uso de fijador externo mostro resuftados satisfactorios en los
paclentes, Independientemente de su edad y sexo.

A pesar de que el tiempoa promedio de consolidacién radiogritica fué ligeramente menor en el
grupo de pacientes con afleraciones degenerativas, no existié una diferencia significativa en la
presemtacién de pseudoartrosis en ambes grupos, siendo ésta una complicaclén con una
Incldencla baja.

La incidencia de pseudoarirosis en aste estudio fue menor que ia reportada en la fiteratura en
paclentes en quienes se les realizd panastragalodesis utiizando un medio de fijacldn diferente.

Es de suma Importancia realizar una valoraclén adecuada del estado clrculatotlo en paclentes
con antecedentes de lesiones previas que pudleran originar una alteracién clreulatoria arterial.
Sugerimos la realizaclén de una anglografia prequirirgica en este tipo de pacientes.

La panastragalodesis con uso de fijador externo préporc!ona una buena opcién de tratamiento
para paclentes con enfermedades que ocasionan afteraclones en las- artleulaciones
tibloperaneoastragalina, subastragalina, calcaneacubaldea y astrigaloescafoldea de origen

degenerative y/o neurolégico, principalmente en este Gtimo.
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