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IN T Ro o u e e I o N. 

Las Artrodests tienen un rol Importante en la reconstrucción qu.irúrglca 
del pie y tobillo y la capacfta.ctón de) cirujano para lograr esta. meta.. consiste en 
el trata.miento de un pte inestable. deforme y doloroso. por Jo que se hace 
patente que cuando hay artrosis articular. ésto dificulta. la inarcha. e incluso la 
btpedcsta.ctón. todo por la afección de la encrucijada Ubto-aatrágalo-calcaneo -
esca.fotdeo y cubofdeo. 

Cuando una artrodesis se efectúa.. se incrementa. el estrés articular a otro 
nivel adyacente. Esto dificulta su valoración cual.Jta.Uva. relacionando la 
laxitud o tiesura. presente que encubre el proceso. Sin embargo para algunos 
cirujanos. las transposiciones tendinosas o plastias locales son más deseables 
que una osteotonúa o una. artrodests. 

Se ha demostrado que tras una artrodesfs. los rangos de movilJdad para. Ja 
dorsiflex:fón del tobillo disminuye en un 5C)q,.b. y en un 7Qq.f, para la flexión-plantar. 
asf. despuCs de una artrodesfs múltiple la dorsfflcxf.ón disminuye en un 63% y la 
flexión-plantar en un 82%. por lo que en contraposlcfón, la triple a.rtrodesfs 
tCcnJca.nlente bien lograda. resulta con grados de moVilJdad de dorsf-flexfón 
lllnft.antc de 13% y de un 16% para la flexión-plantar. Un estudio recfente 
demostró que pacientes con triple artrodesis de edad avanzada. la limitación 
funcional del tobfllo fue cerca.no al 503'6. cosa que dtflere en otros estudfos con 
pacientes jóvenes. en donde la lirn.ttación se encuentra por debajo del grupo 
adulto maduro. 

Por eso cuando se contempla una triple artrodesis. el alinea.rn.iento de. la y 
las artf.culacfones son importantes y criUcos. Pr1rnero se detertnina el grado de 
rotación interna o externa.. varo o valgo del talón y abducción o aducción del 
antepic. para comprender el grado de coITecclón a realizar. 

Bfomecá.nJcamente. el retropfe demuestra que cuando la artlculacfón 
subastragalina. se encuentra en eversión. la flextbllidad de la articulación tarsal 
transversa (talo - navicular y calcá.neocuboldea). ocurTC y resulta un a.ntepie 
fláccido. Cuando la articulación subastragaltna se encuentra en inversión se 
efectúa. un cierre de la a.rtJcuJaclón tarsal-tra..nsversa (Chopart). y por 
correspondencia de un anteple rígido. Por lo tanto cuando se fusiona Ja 
articulación subastragallna.. se hace necesario colocar en s• - 7• grados de valgo 
el talón. para permitir Ja flexibilidad del antepte. de ahi Ja justificación de su 
reaU.za.clón. 
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Así cuando la fusión es a nivel astrá.galo-escafofdea. es importante colocar 
el calcáneo en 3° - 5º grados de valgo y alinear el a.ntepte en neutro. 

Esto es inlportante ya que el allnea.rn.J.ento ln.Jcfal de el a.ntepte y retropte, 
penn.tte que Ja fusión se efectüe en forma correcta. porque una vez fusionado. la 
articulación del tobillo será la que efectúe la movilidad compensat.orta requerida 
a traves del domo del astrágalo. Similarmente el aline.a.núento del antepfe dentro 
de aducción o abducción y de valgo o varo se determina por la posición de la 
articulación astrágalo-escafotdea. 

Cuando "se efectúa la artrodesis de la articulación Ta.rso-rneta.t.arsal o 
Ltsfra.nc, es importante alinear las cabezas metata.rsales. para prevenir en lo 
posible el desarrollo de h1perqueratosis dolorosas o sind.rome de causalgta 
intratables. 

La. primera meta de este proced.irn.Jento. es la de elltn.inar y reducir el dolor 
pedJo. y de proveer una plataforma estable que pcnn.tta deambular al paciente. 

Una meta secundaria de este proced.11Tliento es la de eliminar la asimetría 
respecto al pie contralateral. ya que conlleva una carga sicológica importante de 
invalldez. y no tanto de cosmética. en la indiscutible obtención de resultados. 

Los principios de salvanlento de la extrem.Jdad. han caJTibiado con la 
técnica de triple artrodesis. que en un inicio se consideró ser consecuencia de las 
amputaciones. de tal modo que a partir de la segunda nUtad de este siglo y con 
la advenJnúento de nuevos modelos de fijación interna-externa. de nuevos 
modelos de tnjertación ósea. demuestran una ut.ilJdad y confiabilidad real. 
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. JUSTIFICACION 

·ne lo anterior. el presente estudio tiene la flnaltdad de dar a conocer los 

avances 01ás importantes en el manejo de las secuelas ped.tas. ocasionadas por 

un trau.nt.a y no única.mente de aquellas que son ocastonadas por entidades 

patológicas congénitas o adquiridas. como lo son las defonntdades del ple plano­

valgo. equino. etc. y o entidades de disfunciones neu.romusculares como el pie 

paralitico. De igual manera. no podemos pasar por alto aquellas ocasionadas 

por enfermedades crórúco-degeneratlvas como la artritis reumatotde o la diabet.es 

mellitus. 

Mediante este procedlrnJcnto de salvainento. la triple artrodesis deja de 

serlo. que más bien debería ser considera.do de acierto. aun cuando algunos lo 

consideran tard.io. 
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TRIPLE ARTRODESIS EN EL PIE 

ANTECEDENTES. 

El conocfm.Jento general de Jos antecedentes históricos y de Ja evolución de este 
procedimiento ha terúdo para el cuidado de las deformidades llnportantes del pfe. 
ha sido el rnanteniin.Jento más que la corrección de Ja lll.is.rna... basándose en el 
uso de un par de zapatos especialmente diseñados. sin embargo parce.e que la 
histor:la natural de la cinlgia nos ofrece el beneficio en forma planeada. 
proyectada y adecuada a cada tipo de defornUdad. una alternativa cuando se 
hace en forma cfentiflca en beneftcto del paciente. 

Así en 1878 Albert. ortopedista vienés. concfbtO una técrúca quirürgfca 
esta.bilizante del pfe en casos de defonn.tdades paraliticas y su corrección 
mediante una técnica Talo-peronea con una a.rtrodesfs de Jos huesos del tarso. 
con retiro de superflcfes articulares. ten.ian la finalJdad de asegurar Ja fusión ósea 
después de un tiempo de inmovilización prolongado. siendo hasta 1879 cuando 
este rn.Jsmo autor ef"ectuó su primera a.rtrodesis subastragal.Jna (2). 

En 1BBO. se hace Ja descrfpcfón de un procedJntJento por Nicoladoni y Codev:UJa. 
consistente en Ja sustitución de tendón-músculo no f"uncfonales por otros 
f"uncionaJes. dando pauta a Ja Uamada transposición tendinosa para el 
trata.nl.fento del pie para.Htfco. Más tarde GallJe aconsejó una tenodesfs 
mediante la transposición de Jos músculos tfbtales para corrección del pfe ca.ido 
(15). 

Más tarde en 1888. Bird ideó una tc!cn.fca para Triple artrodesis para el 
trata.r.ntento de eJ pfe en mecedora. consistente en resección de escafoides y en 
algunos casos de Ja cabeza astragallna. siendo probablemente el primer caso 
tratado con esta técn.tca ( 15) 

En 1889. 'T'rendeJemburg. de Ja mism~ manera. en casos avanzados por valgo. 
abogó por la fractura de la Ubta y peroné. cerca de la arUculacJón del tobillo, con 
la finalidad de lograr Ja consolfdación con el pfe aducto ( 51 ). 

En 1894. Ogston modificó el mCtodo de Albert, efectuando una artrodesfs 
astragá.loescafoidea. resecando Ja cabeza. astragalJna y Ja superllcfe articular del 
escafoides. para el tra.ta.núento del pte en mecedora. concluyendo con una 
osteosfntesfs entre ambos huesos rned.Jante una clavtja de rna.rfll. y 
secundariamente afrontando tejidos blandos e inmovtltz.acfón de la extremidad. 
con Jo cual reportó consoUdacfones en posiciones má.s favorables para el pfe. 



Stokes posteriormente. agrego una modificación más. mediante la extracción de 
una cuña ósea en C:l cuello astragalino ( 3 ). 

En 1901. Wh.ttJ:nan en Nueva. York. indicó la primera ast.ra.galectonúa para el pie 
paralitico en un caso de pie·talo. teniendo la relevancia e tnnovactón de trasladar 
hacia atrás el ple. con lo cual efectuaba y lograba que la tra.nsDlialOn del peso 
corporal se ubicara en un punto intermedio del tarso. Este procedirn.iento 
'l\stra.galectornia con despla.za.rn.iento posterior al ple": slgn.iflcó un gran avance 
para el manejo y tratamiento de las deformidades del ple pa.ralitlco. primero 
porque permitió una excelente estabilización del pie sin fusión ósea del tarso. esto 
es. sin qu1tar las funciones articula.res del tarso. y segundo porque podía ser 
usada en niños. en donde la incompleta osificación hace posible la fusión ósea 
quin:lrgica (53 ). 

Para 1905. Niercy aconseja la art.rodesis de la articulación subastraga.lin.a. en 
defornúdades de "pes cavus" ( 22 ). 

En 1911. Lorthor reportó 8 ca.sos en los cuales. el astrá..galo era rasurado de sus 
superficies articulares y reinsertado en su lugar. lo que actualmente se conoce 
como artrodcsis múltiple del astrágalo o panastra.galodesis ( 9 ). 
Soule. en 1912. solaxnente efectuaba la artrodesls astrá.galoescafoldea y 
subastragallna ( 9 ). 

Para 1913. Davts en Filadelfia. efectuaba una artrodesls con despla.za.rn.iento 
posterior del ple. con la finalidad de lograr un apoyo lJlantigrado"" retomando la 
técn1ca de Albert en 1889. siendo muy popular en Estados Unidos e Inglaterra por 
las ca.ra.ct.eristlca..s estéticas logradas en cuanto a defonnidad. cosa no lograda 
con la astragalectonúa de WhiUnan ( 9. 53 ). 

En 1905 Albee agrega nuev~ente sintests ósea a la artrodests 
ast:rá.galoescafoldca mediante un injerto óseo en forma de clavija. 

Fue hasta 1921. cuando Hoke. en Atlanta. refiere que la remoción de la cabeza. 
astragalina. su rernodelación y reimplantación articular. penn.1tia hacer una 
corrección más fidedigna de la deformidad. de la misma manera realizada el retiro 
de la superficie articular del escafoides con lo cual permitía que la fusión se 
llevase a cabo en forma óptima y finalmente en forma tdCntica se hace la 
artrodesis de la articulación calcáneo·astragaltna con el subsecuente 
desplaza.nl.icnto posterior del pie ( 24 ). 

En 1922 Dunn. efectúa resección de escafoides. art.rodests calcáneo-cuneiforme. 
calcá.neo-cuboidea y ast.rá.galo-escafotdea que le permiUeron reportar resultados 
más favorables que los antertores autores ( 11 ). 
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Del mismo modo en 1923. Ryerson. reporta una triple a.rtrodests establlizadora 
que consiste en una artrodests a nivel de la art.iculactón subastragaltna. 
calcáneo-cubotdea y ast.rágalo-cscafotdca. abordadas a través de dos tnclstones 
pa.ralaterales del pte en pacientes con aecuelas postra.umátJca..s y de poliomielitis 
de donde se hace referencia trascendentalmente que dicha técnica presentaba 
malos resultados de fusión y allncanUcnt.o. por lo que acentuaba la deformidad 
(43). 

Más tarde. Ryerson y Puttl. conciben la idea de sacar una cuña-ósea de la cara. 
anterior del calcáneo. en ca.sos de ple talo paralitico. reportando buenos 
resultados en este tipo de deformidad ( 43 ). 

La.mbrtnucli en 1927. hace una rnodlfica.ctón a la tCcnica ln.ictal de Ryerson. 
efectuando resección solamente de las cartllas artlculares subastragalina y 
mediotarstana (Chapar J. con osteotornia.s en cufia del astrágalo y resección de la 
misma. para corrección de las deform.tdades en equino o ple péndulo. pero que 
tuviesen integridad de la función muscular en sóleo y gemelos como crtterio 
principal. mientras que un criterio parcial era el que aquellos que presentaban 
lnestabilldad en rodilla. acortanllento de la extremidad o parálisis del cuaclriceps. 
tenían un grado menor de buenos resultados ( 27 ). 

Para 1928. Dunn también describe la resección del escafoides y fusión de 
astrágalo con las cuñas. para corregir estas deformidades. con el subsecuente 
desplazamiento hacia atrás del ple ( 11 ). Fltzgueral y Seddon en 1937. 
refieren que al realizar una valoración de la técnica de Larnbrtnudi para el 
trata.In.lento de las defonnidades del pte pa..ra.litlco. tiene especial valor en aquellas 
debidas a parálisis residual en pacientes de poliorniellUs de tipo anterior. pero 
que en otros como hern..iplejia permanente. lesiones comunes de los peroneos, 
equl.novaro congénito, defonnldad de equino con perdida de la movilidad en 
dorsoflexión y peroneos que son refractarios a corTección por manipulación: aún 
no se hace patente su utilldad ( 15 ). 

Es hasta 1938. con Crego que se hace la recomendación de que la edad rninlrna 
para efectuar artrodesis triple en niños. es a los 8 años de edad. ya que observó 
recurrenctas de deformidad en ples paralíticos cstabtlt.za.dos. en una revisión de 
1.100 casos que padecían pollomtelltls y concluyen que se debía a procesos 
secundarios a la edad de osificación y grado de afección muscular presente ( 8 ). 

Para 1940. Hart. refiere la necesidad de realt.za.r la tecntca La.mbrtnudl 
posteriormente a la tenotomia de peroneos. resección plantar articular de cabeza. 
cuello y cuerpo de astrágalo para poder fijar este hue~ en posición equlna a nivel 
del tobillo. mientras que el pie era colocado en un i;trado de dorslflcx:ión neutra. 
que perrn.ltiese estabilizarlo ( 22 J. 
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Grice en 1945. describe una artrodesis del tarso. útil para casos de defonntdades 
leves pero con inestabilidad importante del retropte. lo cual consiste en realiZar 
una fusión ext:ra.a.rt1cular a nivel subastragaltna. introduciendo un taquet.e óseo a 
nivel del seno del tarso ( 18 ). 

Patterson en 1950. haciendo una revisión de seguimiento por 12 años en 55 casos 
con triple artrodcsts tipo Larnbrtnudi. reporto un alto íncllce de pseudoartrosts y 
mala alineación post.operatoria secundario a defictenctas de contacto óseo a nivel 
de la artrodests en pacientes con edad promedio de 20 años. y haciendo hincapié 
en que ademas de la lnsufictencta de consolidación. se hacia necesario el uso de 
osteosintesls ( 2_7 ). 

Nueva.mente en 1952. Grice y cols. reportó los prtmcros resultados de su 
artrodesls extraartlcular en 22 pacientes con pollorn.ielitls. pero es hasta 1955 
que reporta un S()q.ú de buenos resultados ( 19 ). 

No es sino hasta 1966. que Slffert efectúa una triple artrodesis en 'Pico· para el 
trat.a.rn.icnto de dcfonn.idades severas de pie cavo ( 46.47 ). 

Adam y Rananl.at en 1976. usaron una técnica quinirgtca consistente en aplicar 
un injerto óseo en 16 pacientes con Artritis Reu..rnatolde del retropie. reportando 
que 14 de los 16 presentaron resultados satisfactorios ( l ). 

Willlarns y Menelaus en 1977. efectuaron una triple artrodests con incn.istactón 
lateral de injerto óseo como un método adecuado para trat.ar los pies deformados 
en valgo. y con esto fomentar un ple neutro con restitución del arco longitudinal ( 
54 ). Duncan en 1978. hace un reporte de un seguimiento clínico entre 
1945 - 1974 de 109 casos. refiriendo que c:xistc una alta incidencia de 
pseudoartrosis y defonn.idades residuales con la tCcnica Hoke. que está 
condicionada por la presentación de necrosis avascular del astrágalo. con un 
indice del 6.5%. descubrió que haciendo una variación técnica respecto al 
cuidado de la arteria del canal tarsal. esta complicación fue abatida 
slgniflcatlva.mente. y que además el estrés sobre la a.rt..iculación del tobillo en este 
estudio no fue significativo. Se hace referencia que 14 pacientes con 
tnielomeningocele presenta.ron progresión en la de~eneracton articular del tobillo. 
pero no a nivel de la articulación de Charcot ( 10 ). 

En 1986 Angus. reporta una revisión critica de un e~tudto de largo seguimiento 
sobre triple artrodests en 80 pies. durante 13 año8 de se~uimlento. reportando 
cambios degenerativos de Ja a.rt.iculación del tobtllo y mediopie. así corno de 
pseudoartrosts. necrosis avascular del astrágalo y defonnidades residuales en 
valgo. Se detern:únó que las defonn.Jdades de ple: en equtnovaro que presentaban 
rigidez. tienen Ja mayor incidencia de malos resultadoA. por lo que sugirió que la 
resección ósea no es una medida adecuada para cOf'TC'l."?,tr estd.S defonnidades o de 
equino severo ( 2 ). 
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En 1988 Olney y Menelaus. reportan lo resultados de una tnvestJgactón de 
pacientes adolescentes con antecedente de espina bífida y deformidades pedias. a 
quienes se les efectuó triple artrodests con un seguimiento de 10 años. 
reportando un 83% de resultados satisfactorios. pero con recurrencias de 
deformidad en planovalgQ y pseudoartrosis dolorosa. Asinúsmo sugieren la 
necesidad de hacer revisiones de triple artrodests pese a los resultados intctales 
referidos ( 40 J. 

En el mismo a.fto. Batouty reporta un estudio con defonnJdadea en valgo 
paralitico secundarlo a poUonúelttJs a quienes se les efectuó triple artrodesfs 
modificado (técnica de WUllarns y Menelaus 1977) med.Jante la aplicación de un 
injerto óseo impactado de cresta tliaca. con buenos resultados en cuanto a fusión 
y alinc;aclón ( 3 J. 

En 1991. Gordon en Texas. efectúa una cuidadosa valoración. evaluando los 
resultados de la triple artrodesls en adultos que presentan dolor y defonn.idades 
desordenadas del retroptc que son secundarios a rupturas del tendón de aqutles 
traumáticas degenerativas (A. R. y D.M.) durante 3 años. encontrando buenos 
resultados en un 3()<}i) y malos en un 5% ( 5 ). En el rntsmo año. Pferse en 
Seattle. de su revisión de 10 años sobre Jos resultados de triple a.rtrodests en 
pacientes adultos. de 37 pacientes 27 presenta.ron buenos resultados al ser 
manejados con injerto óseo suplement.a.rio y fijación interna ( 45 ). 

Ma.n.n y Hsu en 1992 en CalJfornJa. presentan los resultados de Ja triple 
artrodesis en el trata.miento de defonn..ldades cavo-varo en 10 adolescentes con 
enfermedad de Charcot-Marte-Tooth en un trayecto de 7 años. determinando Ja 
presencia de pseudoartrosis y de no alinea.miento postoperatorto. sin embargo. los 
resultados no difieren de las defonn.tdades residuales en adultos. La. no alineación 
fue producto de una tCcnJca quirúrgica incompleta o por un desbala.nce muscular 
progresivo ( 30 ). Mientras el mismo año. Ljung . efectúo 19 artrodesis 
ast.rá.galoescaf"otdca.s. en pacientes que presentaron deformidades o artrttls de 
retropie muy dolorosas. reportando resultados que no varían de la literatura 
universal ( 28 ). 

Para 1993 Stanley y Mann. presentaron los resultados de un estudio de triple 
artrodesis en adultos Viejos ( edad promedio de 66 años ). los cuales presentaban 
deformidades de retropie y medtopte secundarios a rupturas no tratadas de 
tendón tibial posterior. en padecirn..ientos por artriUs reumatoide y 
neuroartropatia secundario a diabetes. traurnáUcas y contusiones o secuelas 
crónicas de poliom.telitis. El seguUn..lento fue de 42 semanas y los datos reportan 
que la triple artrodesis en estos pacientes fue ütil al disminuir su dolor. a pesar 
de Ja cirugía considerada de salva.mento en el pte inestable o ple fijo con 
defonnJdad lncapacltante ( 17 ). · 
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El mismo año. Joachirn y Shelton hacen una revtsfón retrospectiva de triple 
artrodcsfs en pacientes con parálfsis cerebral con edad promedio de 14 años. 
encontrando 43% de cambios degenerativos a nivel de la articulación del tobillo y 
correlacfonaron importanternente las UnUtacfones para Ja deaJDbulacJón y 
persfstencfa del dolor. También observaron la persfstencfa de dcfornúdades 
planovalgas. sin embargo. enfatizaron que a pesar de lo anterior el mantener una 
posición correcta en la reducción quin.írgtca f"oment.a una buena .eata.bllidad. 
confort y funcionalidad del ple adulto ( 49 J. 

Mientras tanto. el núsmo aii.o. Papa. Myerson y Girard en BaltlJnorc evaluaron 29 
pacientes con neuroartropatia dJabCtJca del pie y tobillo. de los cuales 6 con triple 
artrodesfs. por un tiempo de 42 semanas. reconsiderando que Ja artrodesfs 
solamente es un proced.inllento de salvéUTiento. como alternativa de aniputación al 
lograr estabilJ.zar y conservar Ja integridad de Ja cxtrern.Jdad ( 42 ). 

Ta.nJbién Sa.ngeorzán. Smtth y Hansen reportan resultados de Ja triple artrodesis 
en pacientes adultos y de Ja ventaja de usar una fijación interna con tornJllos 
para restaurar las discapacidades, dolor y funcionalidad ocasionados por 
complfcaciones del Upo necrosis avascuJar del escafoides y astrágalo al no hacer 
resecciones óseas que f"omenten los colapsos ( 44 ). 

Finalmente. el estudio efectuado por Ffggfe, OmaJJey y coJs, respecto a. Jos 
resultados en pacientes con Artritis Reumatofde a quienes se les efectuó triple 
artrodesfs para solucionar sus necesidades de dea.rnbuJación y dolor concluyen 
que este procedtmJento tiene un alto grado de consolidación. asi como mejoria del 
dolor pero expectante para Ja deanibulactón (14 ). 

Para 1994 Sthepcns y Saleh en Irlanda. reportan un estudio preliminar acerca de 
la Osteototn..ia en domo del calcáneo como recurso quirúrgico para Ja realJneación 
de defonnJdadcs rccid.Jvantes o residuales de Ja t..riple artrodesis fallida. en 5 
pacientes con deformidades significativas del pie dolorosas. retlrfendo buenos 
resultados en Ja corrección de estas defonn.tdades cercanos al 95% ( 48 J. Asf, 
Ha.riUdts. Kirkos y cols.. también en 1994. presentan los resultados de un 
seguimiento de 42 casos con triple artrodcsis en un lapso de 25 años, quienes 
tenian deformidades secundai1a a poliomJeJiUs. encontrando afección de la 
articulación del tobUJo y pie de tipo artrósico muy dolorosa. pero no reporta.ron 
casos de pseudoart.rosfs. Es relevante que ta.Jnbién hacen referencia de que Ja 
necrosis avascular del astrágalo fue presente en pacientes con defonnJdades tipo 
equino ( 21 J. En 1995, Tisdel y coJs: reportan los resultados de 8 pacientes con 
neuroartropatia petitalar diabéUca en un lapso de 44 meses. estableciendo los 
crttertos de indicación artrodésfca en casos de etapa final ( 50 J. 
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Mientras tanto en Ka.n.sas. Horton y Olncy proponen una. nueva técnica 
qutrúrgtc.c=L para realizar triple artrodesls. conslsleT"'l.te en efectuar un alargamiento 
de la cohiTI'lna lateral para el trat..a.rntento de sa1va..nicnto de la dcf"ormidad plano­
valgo severa, mediante la aplicación de una cuña ele Injerto óseo. Los resultados 
de 14 pac'icnles someUdos a esta técnica son rcícridos como excelentes resultados 
en cuant.o a la recuP,Cractón de la altncactón. y del esta.tus dca.Illbulatorio sin 
compltcac:iones y minimo dolor ( 25 ) . 

En julio del mismo año. Omalley y cols; concluyeron en su estudio que las 
evtdcncta.:s btomecántcas encontradas, que aunque el complejo t.riple a..rtlcular 
está lnterconcct.a.da, la a..rUculactón talonav1cula...:r- exhibe marcado control sobre 
este complejo inclusive la arUculactón subast..ra.~altna... por lo que la. fusión 
talonavtc'1.....1lar ofrece mayor corrección en las deConntda.des por calcá..nc:o-valgo. 
como art:..rodests seleeuva ( 41 ). 

Finalmcn~c en Abril de 1996, se hace referencia por parte de Mlchelson y Curl. el 
uso de mattix ósea en la artrodcsts del rctropic. basa.ridosc en los resultados 
rc~tslrade>.s de 55 pacientes a quienes se les aplicó un tnjcrt:.o óseo 
dcsmlncra.Jtzado contra otros a quienes se l~s aplicó injerto óseo de crcst.a lliaca. 
Se encon t. ró que en 13 pacientes con triple urtrodcs\s la. fusión fue buena en l 1 
con tnjcrt-o de cre~ta lliaca. mientras que en 29 de 29 con triple a.rtrodcsis y ron 
injerto desmlnera..lizado la fusión fue excelente. Tambti:n se hace referencia de la 
importa.neta significativa. en cuanto a pC:rdldas sa.nguineas transoperato:rias, ya. 
que: la ~orna de injerto de cresta. maca prcseritó una perdida.. sanguínea de: 
alrededor de 206 ITI.1. más o menos ( 192 ml. ), eY"'l. conlra..postctón. a los injertados 
con mat.ri.x ósea desmineralizada la cual reportó pérdidas de 30 -SO mi. ( 33). 



OBJETIVOS 

Analizar y evaluar Ja evolución clinico-quirúrgtca de las defonntdades y 
secuelas del ple. tratadas con 'rriple .Artrodesls. 

Distinguir las Lesiones 'I"raurnatológfca..q que a.mertten una valoración 
Quirúrgica susceptible de Triple Artrodesls. 

Proponer la Técnica de Triple Artrodcsfs. como una alternativa Idónea 
en el 'Tra.t.azn.Jento de las d cform.tdades del ple Post-Traumático· para su 

Corrección y Tratamiento. 

Justiflcar la Necesidad de Ut.illza.r y Emplear Ja Técnica de T'rf.pl~ 
Artrodesls. como una alternativa precisa en el trata.nlJento futuro de las 
Lesiones Postraumáticas del Pfe. 
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ASPECTOS QUIRURGICOS EN U. RECONSTRUCCION TARDIA DEL 
MEDIOPIE Y RETROPIE POSTERIOR A UN TRAUMA. 
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Debido a las altas fuerzas compresoras transtn.ltldas a través de las 
artlculactoncs tarsales como lo son la de Llsfranc. la de Chopart y la 
subastragal.ina. no es poco común que la artritis con dolor e tneatabilldad sea 
una secuela de las fra.ct.ura..s lntra.articulares de estas art1culactones a pesar de la 
reducción anatómica y su cstabilt.zactón. La. situación se complica si la lesión 
lniclal no fue identificada debidamente. como suele suceder en el caso de un 
politrauma. o bien. sl la lesión fue sul:><ilagnosticada como una ~orcedura•y fue 
tratada en forma inadecuada. 

La queja más frecuente es el dolor en la parte media del ple. Ocasionalmente. 
ta.znbién suele ser un problema la defonnidad que ocasiona trastornos cosméticos 
o que interfiere con el uso del calzado ( Fig. 1 ). La mayoría de los pacientes 
descrtben un crónico y profundo dolor que se agrava con la actividad. El dolor 
será generalmente de tipo dorsal. y será segura.mente superado. aunque tal vez 
no totalmente. con la ayuda de un arco de soporte. 

De manera alternativa. algunos pacientes tendrán síntomas de presión local en 
protnlnencias óseas que se agravan más cuando se utiliza calzado apretado y que 
se alivta cuando el pie se descalza ( F1g. 2 ). l.os síntomas incluirán u.na 
profunda irritación del nervio peroneo. con dolor dorsal in-adiado hacia el prtrner 
espacio interdigital. Los síntomas en este Upo de pacient.es se puede agravar 
con el uso de un arco de soporte si éste aumenta la prc!tlón del calzado sobre el 
osteofito o defonnidad. Las ti::cnicas de acordona.JTIJento o bien del acojinanrtent.o 
del zapato puede ser de mucha ayuda. 

Si el problema es deformidad. puede ser debido a la perdida de la altura del arco 
interno. abducción del antcpie o bien por una c~a di~pareja sobre las cabezas 
Ynetatarsales. Este Upo de condiciones. requieren de corTegir la forma de 
ca.nllnar. el tipo de ca.12ado. durtcias o callosidades. a..."i como el allneanúento del 
pie en todos los planos. También deben exa.nlinarsc las formas diversas de 
presión que actúan sobre el pie por medio de un plantobaró~rafo de Harrts ( 13 ). 

La finalidad del tratamiento incluye el alivio del dolor. c.-orrc~ir las deformidades. y 
preservar las funciones del pie. 
Una intervención quirúrgica itunediata simple. sena c::xtrcmadarnente agres\va 
debido a que existe cierta tendencia al dolor de~c la lcs\ón lnictal que tarda 
hasta 12 tneses en desaparecer. 



Flg. 2 Ilustración del pte con osSeofito doraa.I 
y efecto sobre el zapato. 

Flg. 2 La decllnacl6n del ángulo astrágallno 
aproximadamente 25º 

Flg. l Diagrama de 
deformidad de pie plano 
valgo. 

13 

Flg. 2 Defonrudad Ple Plano 
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El cuJdado inicial. debe incluir el uso de medtc3.lTlentos anU-lnfla.rn.atortos no 
esterotdeos. ayuda ortopédica (en el calzado), una suela de planta gtratorta con 
un enfranque de acero extendido (Fig. 3 ) y un talón de acero acojinado, o bien. 
una combinación de ainbos. La. función de los aditamentos ortopédicos para 
calzado, así, corno las modificaciones al tn..ismo ayudan a disminuir las fuerzas 
sobre las articulaciones de tipo comprensivo sobre la región del pie ( Ftg. 4 ). a 
disnúnuir el movtn'liento ocasionado en este segmento. a proporcionarle una 
mejor absorción d~l 1.rnpacto y a redistribuir la carga de cualquier promJ.nencta 
ósea. La. prescripción ortopCdtca deberá incluir t.n..tctalmente el uso de 
adtta.ntentos ortopédicos para el calzado. para el soporte de arco longitudinal. 
para el acojlna.rnJento y para proporcionar alivio sobre las cabezas meta.tarsales. 

La. decisión entre practicar una escisión local o la art.rodesis. depende de la 
extensión de los slntomas y la deformidad. La sola resección de los osteofttos 
puede ser contraindicatorta ya que esto puede ocasionar inestabilldad y 
deformidad. 

Los pacientes que sólo tengan irTitación cutánea por osteófltos o parestesias 
distales debido al aprtstonaxn.tento de algún nervio C Ftg. 5 ). por las prominencias 
óseas y que tengan un dolor rnin.imo agudo, sí pueden beneficiarse con la escisión 
osteofit.ica local. 

La. neurolisis del nervio peroneo profundo no siempre es necesaria pues la 
remoción de las prominencias es suficiente para descomprtITI.ir el nervio. La 
artrodesis es necesaria cuando persiste un dolor severo. aün con el uso de 
aditamentos ortopédicos en el calzado y de medicamentos antllrúlaxnatorios no 
esteroideos. al menos por espacio de un año despues de la lesión. 

La práctica quirúrgica debe tener como meta la restauración del alineamiento 
anatómico y la estabilización con una art.rodests sólida. Es importante la 
selección adecuada de las articulaciones a fusionar para lograr los objetivos 
prevtos descritos. sin dar demasiada rigidez a Ja regtón media del pie. 

Las placas radiográficas. así como el examen clínico adecuado. son una guia para 
determinar qué articulaciones son sintomáticas. pero carecen de precisión. 

La revisión del hueso es Ja mejor herramienta de diagnóstico como ayuda para 
identificar dichas articulaciones afectadas y lesionadas. Este punto no es 
compartido por todos. ya que el scaneo óseo no es muy preciso y especifico. Asi 
que. su uso en el diagnóstico depende de Ja forma de interpretarlo y de la calidad 
del mismo. 



Ftg. 3. Ortesis de tobillo ple de reacción con el piso 
petroplástJca moldeada, de metal llvtano y 
plásUco. varios modelos 

Fig. 4 Ilustración de las fueszas que atraViezan el arco y el efecto del soporte de 
arco 
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La. revisión por tomografia computariza.da de Ja regJón media del pie y posterior 
puede ser dificil de interpretar dadas las caractcristJca.s anatomotopográflcas 
locales y no es de mucha utilidad. En Jos e.a.sos en que el rastreo óseo muestra 
indicios de compronúso artritico en lo que pareciera una articulación 
asintomilt1ca. es útil el uso del bloqueo anestCstco local ( 20). 

En caso de persistir la duda. entonces se puede pracUcar una exploración de Ja..s 
articulaciones supuestamente afectadas en el momento de Ja cirugia. Por 
ejemplo. podemos explorar las artJcu.lactoncs ta.rsometatá.rslca.s cua.rt.a. y quinta 
en el momento de rea.lJ.za.r la fusión del á.rbol medio y solo a.rt.rodcsar éstas en 
caso de notar canibios sign.1.ficativos degcneraUvos. 

Myerson piensa que el esca.neo del hueso es 11.rnitado en cuanto a su utilJdad. y 
prefiere Ja palpación directa clin.ica del pie mediante manipulación como un 
mCtodo más preciso para determinar cuales son las artJculacfones afectadas y 
stntomaucas y piensa que las articulaciones ta.rsometatárstca.s cuarta y quinta 
rara vez requieren de fusión ( 35. 36. 37 ). 

El presente. valora la utilidad de la reconstrucción tardía del med.iopte y retropfe 
después de un trauma mediante Tt1p1e Artrodests. De tal forma. hablaremos de 
tos huesos y artJculaciones Involucradas en el complejo a..rt.Jcular del pie como 
unidad. 
Las controversias en cuanto a las fracturas de astra..galo se relacionan 
d.irect.a.Jnente con la muy rara tncfdencla de 0.14% a 0.9'-b de todas las fracturas 
(4 ). 

Un minucioso estudio de ta literatura disponible no reveló indicios de t.a.Jes 
estudios. La d.iflcultad de rea.l..iza.r un estudto pro!"pecUvo sobre las posibles 
opciones de trata.miento radican en obtener del numero de pacientes. por métodos 
al a.zar. los grupos de trata.In.1ento. Este estudio d~be va.nos de los tJpos de 
frac"tU.Ta.S. así como las controversias de Jos t...-a.t.arn.Jent09 con el afán de proponer 
una unificación de criterios que se denoten en lo9 ~uJtados obtenidos de los 
pacientes para su pronta recupc-ración. 

Los :-esulta.dos de Cst.a.s opciones de trat.a.Iniento ~ ba...'"LiA.ll sobre todo en una serie 
de casos obterucios como referencia. Tarnbfen ~ d.3ume las controversias 
ocasionad.as en el t:rat..a.InJento de fracturas en fonna td..rdla-
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PERSPECTIVA HISTORICA.: 

El primer registro histórico sobre fracturas de astrágalo se atribuye a Flbr1cius 
en 1608 ( 4 ). Sir Ashley Coopcr en 1818. describió la historia natural de las 
fracturas y dislocaciones del astrágalo. Con el alto grado de lesiones en el 
aspecto de tejidos blandos y hueso. su tratarnJento era de amputación 
tnfracondilca y cstubo asociada a una tasa de mortalidad del 25%. Anderson en 
1919 hace una desctipctón de frecturas-dJslocactones con mecanismo lestonal de 
hiper-dorso-flexión del tobillo en accidentes acreas. llegando a acuñar el ténntno 
de •avtator astra.gulus· para describir las lesiones de cuello talar. 

La. mayor cantJdad de fracturas de astrágalo registradas se atribuye a Colart 
(1952 ). quien examinó 25 m.tl fracturas astragalinas durante la segunda guerra 
mundial con el afan de estandarizar los cr1ter1os respecto a estas fracturas. 

Hawk:ins en 1970 propone un sistema de clasificación. que en la actualidad se 
encuentra vigente. basandose en el grado de subluxación o dislocación articular 
y correlacionado ésto con el aporte sanguíneo del astrágalo ( 23 ). Canale y 
Kelly. en 1978 modifican ésta clasificactón agregando un tipo más de 
caracterisUcas compresivas. a.si como reconocer que existe dtficult:a.d para 
encontrar la congruencta talar respecto a la defonn.Jdad resultante [ 6 ). 
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ANATOMIA. 

Anatomía Osea.: 

La ana.1:onúa del medJopfe es compleja. De.1 60 al 7()q.{, es constituida por 
superficies articulares. dando origen a 7 artJcu.1.aclones al astrágalo. El astrágalo 
~stA normalme:n.t.e dlvtd.ido en tres partes anatór.n.Jcas: c:.a.beza. cuerpo y cuello. 

La cabeza talar o astragalina se a.rt.tcula. con el nav.lcula.r o csca.f"ofdes tarsal y en 
conjunto constituye la a.rticulac:ión taJonavtcuI.cLT, y uno el calcáneo a traves de 
las caras. antenor y rned.Ja fusionándose a través de Jos Ugazncntos calcáneo­
nav.lcula.res. El cuello 1:alar strve de soporte a. Ja cápsula talo-t:fbtal en su parte 
superior. dando f"onna de techo al seno del ta.rs.o y del canal ta.rsal en el cual se 
encuentra el IJgamento del int.eróseo t.a.localc:a.neo, en su parte lateral corno 
fn.sercfón. del retina.culo extensor Inferior y C'rl su parte medJa al lJgament:o 
ta.lonaVicular. 

El cuerpo talar tiene diversos procesos óseos que proporcJonan un.iones de 
ligamentos para los tendones que atra.vtesan. el área. (tabla 1). El diámetro 
transverso del cuerpo ta.lar es rn.a.yor en el Interior y exteriormente proporciona. 
una mayor estabilidad ósea a Ja a..rticulación del toblllo a. Ja dorso-flexión (7). 
La. superficie Inferior del cuerpo talar se articula con Ja part.e posterior del 
calcáneo. El alineamiento del cuerpo talar y el c"'L2e1Jo talar no son coaxiales en el 
plano horizontal. El cuello talar tiene u.n á.ngLi.lo medio dentro de un ángulo 
variable de inclinación. muy importante para la reducción y fijación del mismo en 
caso de fractura. 

Su.ministro Sangu.íneo: 

El suministro vascular del astrágalo ha sido descrito amplJa..rnente (4). sin 
embargo lo verdaderamente importante es su distribución al contar con una. 
circulación extra e tntraósea.. · 
Los vasos extraóseos, incluyen conexiones cori la Ubta. anterior. perforando 
arterias Ubiales. peroneas y posteriores. Los Jlarn.a..dos vasos y áreas mayores del 
surninJstro sangu.i.neo se c:xponer.i en la. tabla l. El soporte anastomótJco. 
consistente en la arteria del canal ta.rsal, el seno del canal y Jos va.sos perfostaJes 
medios se consideran corno Ja principal fuente de surnJnistro sanguíneo al 
astrágalo. 
El su.ministro de sa...ngre tntraóseo al astrágalo se basa en un variado número de 
vasos que se anastomosan y que va.scula.rt.zan prtr2cipalmente Ja ca..bcza.. aJ cuello 
y al cuerpo (tabla 1). 



l 

20 

Estas anastomosis csta.n cornpletas en un 6()0..-b (4). por lo que el incompleto 
aporte circulatorio intraóseo puede expltcar la variable lncldcncta de necrosis 
avascular del cuerpo talar en las fracturas del cuello astra.galino (4). 

TABLA 1 

Eztra-
Arterla 'T'lblal PoaterioT. 
Artcrta del canal Taraal (plexo Deltoldeo) 
Plexo calcáneo. 

Arteria Tiblal Anterior (doraal.la ped.Ja): 
Taraal Medial 

Plezo art-al mal-lar ADte-.Ual. 

Artcrla maleolar Anterolatcra.I (ALMA) 
(anastomoala de la arteria pcroncal con 
la fonn.a.ci6n de la art.crla del seno del 
tarao) 
Arteria Peroncal 
Anaatomoeta del plexo peroneal con el 
el plexo calcáneo 
Arteria pe1"0ncal Pcrforante (~tomoats 
con ALMA formando la arteria del acno del 
tarso) 

Arteria "nblal Anterior 
Arterias Anaato1n6Ucaa del eeno del t.arao. 

Arteria del ca.na.1 Tan.al. 
Plexo Deltoldeo. 
Plexo Pcroneo y plexo de la anaatornoals 
ca.Jea.nea. 
Va.508 ReUnacula.rea del Cuello ~tragalino. 

Datos a partir de la referencia 34. 

Cuerpo Mcd.lal. 
Astrágalo 
PosteromecUal. 

Cabeza Ast.ragalina. 
Cuello astragaltno 
Superior. 
Cuello Astraga.llno. 

Tubérculo aatragallno 
Postcromedial 
Cuello Astraga.Uno. 

Cuerpo. 
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CLASIFICACION DE FRACTURAS. 

La. claslflcactón de las fracturas del astrágalo se basa en la ubicación anatómica 
de 1~ fractura respecto a la cabeza. cuello o cuerpo. 

CABEZA. 

Las fracturas de cabeza de astrágalo comprenden de un 5 a I()q.& del 1:ot.al de las 
fracturas de astrágalo. Se sugieren en la literatura dos mccantamoa de lesión: (1). 
un mecanismo de carga axial con el pte en flexión plantar que ocasiona una 
fractura tipo comprensión en la parte media de la cabez.a. talar. y ( 2) una lesión 
de dorso-flexión resultante de una compresión de la cabeza talar contra la parte 
anterior de la tibia. Los principales problemas rclactonados con esta clase de 
testón se centran en el reconochn.Jento y la inestabilidad de la parte medta del 
tarso asociada y debida a la ad.Jetón de Ja presión por aducción o abducción que 
da como resultado art.rosts pos-traurnátfca. La tnctdcncta de necrosis ava.scular 
es del 10'*> debido a un abundante suministro vascular de Ja cabeza (34). 
Exá.nl.enes clínicos revelan sensibilidad al tacto de la articulación talo-navicular. 
por una posible dislocación dorsal e tnfla.rnación. equimosis y dolor a la 
dorsoflextón y flcxtón plantar de las articulaciones medias del astrágalo. Una 
lesfón adyacente a las articulaciones calcá.neo-cuboidea y subastra.gallna se 
asocian con inestabilidad del tarso medio. 

El trata.miento se basa en el grado de despla.zanl.iento. t.a.nta..ño de Ja fr~ctura y la 
inestabilidad asociada: las fracturas de Ja cabeza ta.lar que no Involucren 
desplaza.ntlento se pueden tratar con un aparato de yeso corto por 6 - S 
semanas o hasta que haya evidencia de consolidación de la fractura. 

Después de retirar el yeso se sugiere utilizar un arco de soporte tipo Wh.(trna.n 
para disminuir la tensión en Ja articulación talonavtcular. Existe cierta 
controversia respecto al trata.miento adecuado para las fracturas de la cabeza 
talar con desplazaintento. Las recomendaciones para un tratam.tento oportuno 
incluyen la escisión del fragm.cnto aislado sin importar su truna:ño y Ja escisión 
del fragmento si se encuentra afectada menos del S()qtJ de la cabeza talar. Las 
recomendaciones comunes incluyen una reducción abtc:rt.a y la fijación interna en 
caso de presentarse en estabilldad tarsal media mediante pn.iebas de tensión. en 
el caso de evidente incongruencia articular. o en el e-aso de estar afectada más del 
500.A> de la superficie articular. Cuando se presentan fracturas de la cabeza talar 
asociadas con subluxación de la articulación calcá.neo-cuboidea. DeLee 
recomienda una tracción prolongada con carga y fljactón con un clavo. No se han 
publicado estudios clínicos que evalúen las fracturas de cabeza talar por 
separado. Los procedimientos de salvamento para o~teoa.rt..r1Us pos-traumática 
o para necrosis avascular de la cabeza astra.galtn.a tncluyen fusión ast.rágalo­
escafoidea aislada. fusiones combinadas del pie medio de la articulación 
astrágalo-escafotdea y calcáneo-cuboidea o una triple a..rtrodesls. 
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En caso de ser posible. es preferible Ja preservación de la a.rt.tculacfón 
subastragalina. Se puede utilizar pequeñas tnyeccfones de l ml. de 11docaina al 
1% corno hen-arnienta de cliagnóstJco. La cUsrn.inuctón del dolor que conlleva 
esta tnyecctón ayudará a fdenUflcar las a.rticulacfones que pudieran ser 
bcneflctadas con Ja trJple artrodests. 

CUERPO. 

Las fracturas del cuerpo astragallno. comprenden del 13 al 23% del total de las 
fracturas astragalinas ( 4 J. Las fracturas del cuerpo talar al igual que las de Ja 
cabeza son muy raras y representan el 1% del total de fracturas. El ind.Jce de 
necrosis avascular del cuerpo talar se relaciona con la ruptura de tejidos blandos 
de Ja articulación tibtoastragalina. Involucrando dislocación. la 1.nctdencta es del 
S<l'*>. sin involucrar dislocación la tnctdencia dJsrnlnuye al 25%. Las fracturas 
del cuerpo talar fueron clasificadas por Sneppcn y cols; basándose en Ja 
locallzacfón anatómica y su etlologia ( tabla 2 ). 

Debido a los variados patrones de fracturas. las rad.Jogra.fias lineales pueden no 
demostrar evidencia de la fractura. Es necesaria una evaluación tornográ..flca. 
AproXirnada.rnente un SOCW, de las fracturas del cuerpo talar traen como 
consecuencia artritis pos-traumática subastragalina o Ubfoastragalina. 

LESIONES OSTEOCONDRALES. 

Los síntomas de dolor. inflamación recurrente e tnestabilidad del tobillo, o la 
referencia de '}::>isar en falso": orienta al médico al diagnóstico de un defecto 
osteocondral de la superficie a.st.ra.galina. Esta.5 lesiones se han descrfto 
regularmente como laterales o medJas. según la causa y mecanismo de lesión. 

Las lesiones laterales comprenden un 43% de Jos defectos osteocondrales y 
Uenen forma de oblea en la parte anterfor del ast..ra4aJo y !"on ocasionados por un 
moVimJento traumático en ángulo inverso sobre Ja arUculacfón del tobillo. Las 
lesiones medias son alrededor del 570....6. tiene fonna de Laza. se localizan en la 
parte posterior del astrágalo y Ja cUologia tipfca es una oateocondrosfs asociado a 
un quiste degeneratJvo local ( 6 ). 

Bernt y Harty descrfbieron etapas de defectos osteocund.rd.les y relacionaron estas 
etapas con las opciones de trata.nUento respecuva.•. Este sistema de etapas se 
describe en la tabla 3 e 7 J. Flg. 6. 
De Jas anterfores. única.mente la etapa IV y JU tnrere~n al presente por la 
necesidad de una reducción anatómica y estabflizac1on con fijación interna. 



Tabla 2 

Clasificación de Sneppen ( 4 ): 

Claslflcaclón de tas fracturas del cuerpo astraga.lino: dependiendo de su 
ubicación anatómica y ctiologia. 

Grupo 1: Tipo transcondral. 

Grupo 11: Coronal. Sagital y Horizontal Clzallante. 

Grupo 111: Del Tubérculo posterior. 

Grupo IV: Del Proceso Lateral. 

Grupo V: Por estalla.núento. 

Tabla 3 
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ClasUlcación por Estadios para las Fracturas Osteocondrales del Astrágalo 
descritas por Berntd y Harty ( 4 J. 

Estadio 1: Compresión de hueso subcondral sin ruptura cartilaginosa. 

Estadio 11: Desprendlln.Jcnto parcial del fragmento osteocondral. 

Estadio 111: Desprendttn.iento total del fragmento. dejando un cráter. 

Estadio IV: Desplaza.núento de fragmento osteocondral. perdido en la 
a.rt.iculactón. 



LESIONES OSTE.OCONDRALES 

·~· FASE 11 

. -..... -

FASllll FASE IUA FASE IV 

F\g. 6 Cuatro faces de ostcocondritls disccantc del astrá.galo ( Oc Bcrndt... A.L. y 
Harty. M.: JBJS41-A: 988.1959). 
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FRACTURAS POR APLASTAMIENTO. 

Las J"racturas por aplastanúento tJenen el peor pronóstico en lo referente a 
resultados subjetivos referentes al dolor y a una pobre capacJdad funcJonal. El 
meca.nJsmo de Jesfón consiste en una sfgniflcatJva carga axial hacfa eJ domo 
astragaltno con daño osteocondral directo. Los estudios tomográ..flcos y 
radiológico simples determ..lnan el grado de incongruencia art1cular de 
conrninucfón 

Los trata.mientas varian de acuerdo al grado de connl.!nucfón y rnagrlltud del daño 
sobre el cartilago y tejidos ctrcunvccfnos. Un poco de tracción o tljacfón externa. 
pueden ser benéficas en la reducción parcial por med.Jo de l1gamentotax:fs. sin 
embargo· rara. vez restablecen la contlnuJdad articular. Después de un 
importante daño ca.rt.ilagJnoso. se rcqUlere de un gran margen de rnov.frn.fento 
para maxtmizar el crecim.1ento interno tlbrocarttla.gtnoso. Puede ser necesario el 
retiro parcial de Jos fragmentos sueltos. La fusión UbJoastragallna prtrnarfa no 
esta sustentada en la Utera.tura ya que proporciona poca ventaja en el caso de 
les1ones tra.u.rnatológ1ca.s agudas. 

El daño s1gn1.ficat1vo de la cub1erta de tejJdos blandos así como las altas 
pos1billdades de 1nfecc1ón que conllevan este Upo de Jesfones hacen que este 
proced.irn.1ento sea poco atractivo. Entre Jos procedimientos de salvamento una 
vez desarrollada una artritis pos·traumát1ca se encuentran la fus1ón de Blair en 
donde se efectúa el retiro del cuerpo astragal.Jno y la fusión del cuello astra.gallno 
a la tib1a distal anterior; las fusiones aisladas de las art.fculacfones 
tib1oastragalina. subastraga.lina. tibiocalcá.nea. o bien una tr1ple artrodesis será la 
indicativa de acuerdo a la localización de los síntomas. 

CUELLO. 

Las fracturas del cuello astragalino comprenden el 5()q.t, del total de las fracturas 
del astrágalo. La mayoria ocurren como resultado de lesiones de alto impacto. 
tales como accidentes automovtllsUcos o caidas de altura. El promedio de 
pacientes masculinos contra femeninos es de 3: l y U ene tendencia en grupos 
jóvenes. Los mecanismos de lesión axial con carga se asocian a fracturas 
asociadas de calcáneo y columna vertebral. Del total de fracturas de cuello. del 
16 al 44% son expuestas. lo cual cornpUca el tratamiento. 

El mecanismo de lesfón en las fracturas de cuello astr~alfno han sfdo descritas 
por Penny y Oavts. Los tipo I consiste en una excesiva dors1-llexión que resulta 
en una ruptura de los lJgamentos capsulares po~rertorcs de la arUculacJón 
tJbioastra.galtna y subastra.galfna. La etapa II. eJ cuello talar se impacta contra 
el margen anterior de la Ubfa y en las tipo III se desarrolla un trazo de fractura 
en el cuello astragalJno entre las caras rnedfa y posterior del astrágalo. 
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La. fractura comienza dorsalrnente en el surco talar y sale tnfertormente por Ja 
llnea de inserción del ligmnento astrágalo-calcáneo tntraósco. con una dorso 
flcx:tón continua. el calcáneo y la cabeza astragal.1.na se subluxan hacia adelante. 
lo cual se describe como la etapa o tipo rv . Con una inversión asociada. el pie 
podría subJuxarse. dislocarse en su parte media o ambas cosas: en el caso de 
una eversión forzada. el pie se pod.ria subluxar o bien dislocarse laterahn.ente. Si 
la dorsoflextón se detiene en este estadio. el cuerpo astragallno rotaré. a equino. y 
el cuello fracturado del astrágalo descansara sobre el calcáneo. 

En el caso de una fuerza. de dorso-flexión continua. se romperian. los ligmnentos 
capsulares del tobillo posterior. afectando al liganiento deltoideo. astrágalo­
peroneo y superficial. El cuerpo astra..galino se acuña en su parte media­
postertor fuera de la mortaja del tobillo y gira alrededor del ligmnento deltoideo 
profundo. para descansar con la superflcie fracturada sobre la superficie lateral 
superior ent.re el maleolo medio y el tendón de Aquiles. 

Hawk:l.ns describió en 1970 la clasificación de las fracturas del cuello del 
astrágalo ( 23 ). y Ca.na.le y Kelly en 1978 modificaron la descripción. Esta 
clasificación se basa en el grado de afección del flujo sanguíneo astragallno ( 6 J. 
Tabla 4. 

Los exá.J"nenes cllnJ.cos revelan una sign.1fl.caUva inflamación dorsal del pie y dolor 
relacionado con el grado de llnpacto. Es probable que se presente equimosis en 
la reglón del cuello astragalino. En el caso de despla.za.rn..tento del cuello. el 
contorno normal del tobillo se pierde. El diagnóstico es resultado de la 
correlación de las averiguaciones clinicas con el rnecan.tsmo de lesión 
correspondiente. Otros tipos de fracturas de pie y tobillo asociadas se ~uelen 
presentar entre un 19 y 28% del total de fracturas ast.ra.galinas e incluyen 
fracturas medtomalcolares y del sustentáculum-talJ ( 23 J. 

La. evaluación radiográfica además de las proyecctoncs simples incluyen Ja 
proyección de Canale y Kelly. la cual se toma con el tobillo en su máxima flextón­
plantar y pronación del pie a 15°. El haz de rayos X es dtr1gtdo en angulo de 75° 
con relación a el horizontal de la placa radiográfica. en el plano anteroposterior ( 
6 ). Cabe señalar que se debe tener especial atención en la connunución de la 
reglón subastragalina. (Ftg. 7). 



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO SEGUN CANALE Y 
KELLY ( MODIFICADA I ( 4 J. 

Tabla 4 

Oeternúna Jos grados de i;sfón y aporte sanguíneo: 

Grupo I: Dtsn.lpcfón de Jos vasos del cuello. no desplazado. 

Gn.ipo ll: Subluxacfón subtalar o dJsJocac1ón. arttcuJacfón de tobUJo 
normal. dfsn.ipcfón del seno anastomoUco del seno del tarso 
(cuello o vasos del canal tarsal). 

Grupo lll: Subluxaclón Ubio astragallno o subastragallno o dislocación: 
cuello. canal tarsal y vasos deltofdcos mediales lesionados. 

Grupo IV: Subtalar. articulación Ubio astragallna y astrágalo escafoldea 
subluxadas o dJslocadas. 

\~\ 
~ .. . . 

/ 
...... . . . . . . . . . . 

~50 ' ' . 0 

Flg. 7. Vista de Canale para el cuello del astrágalo. Rotación del ple rnedfalmente 
de 15 ° a 20°. 
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FRACTURAS DE CORTE CORONAL. SAGITAL Y HORIZONTAL 
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El rneca.n.1smo Jestonal para este tipo de fracturas del cuerpo astra.gallno consiste 
en una compresión axial de carga asociada a dorst-flcxtón de la art1cu1acJón 
Ubloastragalina. El grado de flex:tón dorsal y el allneazn.lento del varo o valgo al 
momento del impacto deterrninará eJ Upo de fractura. 

Los principios de la fijación consisten en una fijación que estabilice en Corma 
oportuna y que permita una movtlizacJón rápida. Las fracturas con un 
desplaza.rnJento mayor de 3rnm. son suscepUbles de molde de yeso sin carga 
hasta que haya consoUdactón radJo16gJca.. Se requJere un segu:Un.Jento muy 
cerca.no para detectar las alteraciones de reducción y alinea.rn.Jento. porque esta 
se pierde con facilidad y segUn algunos autores Ja estabtlizacJón del Upo triple 
artrodesfs deberá de estudJarse. En caso de presentarse necrosis ava.scular. Ja 
curación y tTata.rnJento debeni retrasarse 3 a 4 meses ( 6 J. 

CLASIFICACION. 

Otras cJasfflcacioncs: 

Después de una revisión de los métodos y clastflcac1ones existentes. se describe 
Ja siguiente. la cual incluye todas Jas lesiones del astrágalo. 

Claslflcaclón de Szyszkow:ttz ( 16 ): ( Ftg. 8 ). 

Cuatro tipos de fracturas. 

Tipo I: 

Tipo II: 

Tipo III: 

Tipo IV: 

fracturas periféricas que incluyen proceso tlbular. proceso 
posterior y fracturas d.Jstales de cabeza y cuello talar. 

fracturas centrales sin despJazamJento y fracturas proxi­
males del cuello y cuerpo. 

fracturas centrales con despJaza.rn.Jento y proximales al 
cuello o cuerpo. 

íracturas con d1slocacJón. con fracturas prox:irnales al 
cueIJo y cuerpo con dJslocacJón del tobilJo y/o articulación 
subastragaUna. 
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· CLASIFICACIÓN DE SZVSZKOWTI'Z 

TYN 1 

T'YN. 

Ftg. a. 
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COMPLEJO DE LISFRANC. 

Comü.nrnente los pacientes con lesiones de Usíranc tJencn una historia referente 
al rneca..n..fsmo lestonal de flexión plantar forzada del ant.epie o de un 
aplastanliento de] rn.tsmo que involucre el rnediopte en algunos ca.sos. Si no se 
realiza. el d.tagnósUco tn.Jctal de una lesión en Ja articulación t:arsometata.rso o 
bien. si el tratanúento seleccionado es insuficiente para reducir y estabilizar las 
art.Jculaciones. es normal que persista incomodidad prolongada. Un examen en 
esta etapa avanza.da revela blandura focal en las articulaciones tarsornetata.rsal. 
usualmente en la primera y segunda. además de una moderada o media 
infla.znactón del med.Jopfe. Es posible que haya ocu.rrtdo u.na lesión 
neurovascular y un síndrome de compartimento simultáneamente. El dolor suele 
precipitarse por la torsión del mcdtopJe o bien por un movinúent.o con carga sobre 
las articulaciones metatarsales afectadas. Este último involucra la aplicación de 
una fuCFZa dorsal sobre la cabeza metatarsal. lo cual comprime la articulación 
t.arsometatarsal al desplazarse eJ pie a posterior. Debido a que existe un 
complejo sistema tridimensional que conforma la bóveda plantar. esto trnpUca.ria 
un desajuste inclusive del complejo subastra.galtno. La dislocación de la base 
media del segundo metatarsiano. relativo al borde medio de la cuña medJa, así 
como una dislocación de la base media del cuarto metatarsiano es relacionada 
con la base del culx>tde. también son sJgnos que se observan en :forma radJológfca 
( 36 ). También se observan fracturas-a"~lstones de la base media del segundo 
metat.arsta.no en el soporte del ligainento del Ltsfranc ( 35 ). 

En las etapas posteriores, se puede distin~ufr ciertos cambios osteoartriticos 
comunes como la disminución del espacio arUcular. osteofitos y otros. 

Una vez tomada Ja decisión de proceder con cirugía. entonces se debe practicar 
una meticulosa estimación que incluya un examen Osico y un escaneo con alta 
resolución con proyecciones múltiples a fin de determinar Ja fusión en su 
extensión. En caso de prevalecer dudas al respecto, entonces se debe aplicar un 
anestésico local con o sin esteroldes utilizando fluoroscopia. 

Esta técnica no ayuda precfsa.inentc a distinguir todas las articulaciones, pero es 
de ayuda para descartar ciertas a.rt.iculaciones. corno por ejemplo. el cuboide con 
la cuarta y quinta articulaciones metat.ársicas o bien Ja articulación escafo­
astragaHna. Estas regiones son más móviJcs. En caso de no presentar 
stntomatología no deben incluirse en Ja fusión. La parte media de la articulación 
del Usfranc, la cual es a travCs de Jas tres primeras articulaciones rnetatarsaJes­
cuneales. se fusionara en todos Jos casos. 

Dos técnicas muy usadas para fusionar las articulaciones tarsometatarsales asi 
como las art.fculaciones fntercunefformes adyacentes, incluye una a.rtrodests tn­
sft.u o desbridamiento articular. la reducción de un mal alinea..rn..iento de las 
a.rt..fculacJones afectadas y la irnpactación de las mismas con hueso esponjoso. La. 
primera de éstas ti!cnicas fue descrita por Johnson y Johnson en 1986 y han 
expertrnentado cierta evolución desde entonces (26). 
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La. aprectactón varia según la artlculactón que se vaya a fusionar. en la mayoria 
de los casos se utiliza una aprcclactón dorsal. pero una tnctstón media puede 
resultar de ayuda para (.."I caso del rayo medio. La. estabilización se efectúa 
mediante clavos de kirschncr. Johnson y Johnson reporta una serie de artrodesis 
con un 77% en promedio de fusiones y un 85°....0 de resultados satisfact.orios. sin 
embargo esta técnica no previene la deformidad residual, pero suele utilizarse en 
raras ocasiones (26). Jlara las deformidades residuales, Myerson (37). prefiere 
limar las superficies articulares residuales y efectuar fusión tn-sttu. en lugar de lo 
que podria ser una sc~unda fusión aislada para tener la mínima deformidad. 
Debido al riesgo de ataduras neurovascularcs ocasionadas por tnclslones en el 
primero y segundo radio se ca.JTibió su ubicación ( F'tg. 9 ). Para. e] caso de las 
fusiones cscafo-cunetfonnes. se estima efectuar la incisión a traves de la cubierta 
del tendón libia) anterior. estos abordajes estan sujetos a variaciones cuando se 
han efcc-t uado varias incisiones. Una vez que se descubre las art.tculacloncs 
afectadas, la tCcntca tnlclal es el retiro de todos los cart.ila,c;os articulares. asi 
como el hueso subcondral csclcróttco. El hueso esponjoso es tomado de la cresta 
tliaca del paciente para colocarlo corno Injerto autólo,a,o. TambiCn se puede tomar 
hueso local. por ejemplo de los rnaleolos medio o lateral especialmente cuando se 
efectúan fustanes totales. La ubicación de la a.rtrodesis se efectúa con tomillos 
roscados esponjosos 4.0 mm .. y toda vez que se ha realizado la aJincactón del 
hueso respecto al se~mcnto más próximo. El rcaltnca.micnlo es critico. Pero en 
caso de al,c;una deforrntdad fija, corno es el caso de un ple abducto. entonces es 
necesario un movimiento excesivo de )a arUcula<"ión de la rc~tón media del ple, de 
tal forma que se hace imperiosos la necesidad de pracUcar un alargamiento de la 
columna lateral (36.37). e Fig. g y 10 J. 

Lo anterior ha sido refet1do por varios autores quienes recomiendan asegurarse 
de la restauración de la altncaclón astraga.lo-cscafotdea y melatarsal. Al evaluar 
la alineación postopcratoria. los cambios radto)ó~icos de las artJculactones 
adyacentes denotaron artritis y éstas fueron frecuentes. stn cmbarAo. Jos Ca.Jllbtos 
radio~ráficos no están relacionados con sintomas o signos que indiquen una 
osteoart.riUs secundaria. Cosa similar y poco frecuente. pero muy cuestionable es 
la presencia de compltcacloncs postoperatot1as del Upo de la distrofia simpática 
refleja y subsecuente artritis sintomática en la articulación astra.galo-escafoldca 
adyacente de Ja extremidad contralateral Inclusive. Las principales 
complicaciones que suelen presentarse en la fusión de la articulación de Ltsfranc 
Incluye: (13). 

1.- No-Unión y malaunión relacionadas a la técnica quirúrgica efectuada. 
las cuales se hacen menos frecuentes mediante el descubrimiento articular y 
fljación interna. La malauntón. en particular la abducción del antepte suele_ ser 
un problema cuando no hay un allneamtenlo adecuado n cuando se presenta 
deformidad residual. 



Ffg. 9.10. Incfcfoncs cstanda.rtzadas 
del dorso del ple. (A J. 
Reallneanúento del eje pcdlo 
de acuerdo a Ja defonnJdad. 
( B J. B 
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2.- Las lesiones de nervios auelcn 9CT comunes en el ple debido a la 
estrecha relación que e:x:lstc en Jos tejtdoa adyacentes al manipularlos aún en 
forma gentil para descubrir el hueso. Se ha observado una gran afección del 
nervio peronco profundo y sus afluentes. Ta.nlbiCn. no hay que c::leecartar los 
nervios superficiales. ya que estos daños repercuten e tnc:rcmentan-cl rteago de 
síndrome de causalgla y de distrofia slmpéUca refleja. 

3.- El desarrollo de cambios degeneraUvos en la arttculac16n adyacente. lo 
cual puede o no presentar sintomas. 

4.- Se puede presentar dolor en el alUo de extracción de Injerto óseo de 
cresta Waca. no menos 1.rnportante un proceso lrúeccioso. 

5.- En contraste con los casos de lesiones agudas. la c1catrizaclón de las 
heridas no debe de ser problemá.tJca en el ca.so de una reconstrucción retrasada. 

Los puntos referentes al manejo tardío de las lesiones del complejo de Llsfranc 
incluyen la necesidad de con-cgtr deforrn.Jdades. el uso de una fijación rigida en 
contraste con los clavos de KJrschner. la extensión de la fusión y la obtención de 
resultados a largo plazo. Myerson y cols;(35.37) sugiere frecuentemente que es 
necesario la artrodesis para el manejo de Jos casos en donde hay dolor 
persistente. pero que ésta eUmtnacJón completa de sintomas incluso después de 
la fusión. puede no ocurrir. De esta forma el cirujano no debe ofrecer 
expectativas in-ca.Jes al paciente. Puede surgir una rigidez extrema en casos de 
carga anormal de las a.ruculactones restantes. Esta sobrecarga se da con más 
frecuencias sobre articulaciones móviles, como la astrágalo-escafoJdea. donde la 
fusión altera la función del complejo interno del pie. Por Jo tanto se indJca el 
tratamiento en base a los siguientes prtnctptos:(l 3). 

J.- Corregir las defornúdades la cosmeUca. el poder utilizar calzado 
convencional. las funciones biomecán..icas y la distribución plantar de la carga. 

2.- Una técnica retira todos los cartila.gos a.rUculares como regla universal 
e incluye la injertactón de hueso esponjoso, y la fijación rigtda producirá 
indiscutiblemente una fusión. 

3.- Se debe observar que todas las a.rUculactones sintomáticas sean 
incluidas en la fusión. caso contrario se expone al fracaso sintomático por la 
persistencia de dolor. e inclusive en las aruculactones cuarta y quinta 
asintomáticas. ( Fig. l l y 12 ). 



Flg. J. J. y J.2. Controvenolaa referentes al manejo tardlo de las lealonea de 
Ll.afranc conveagcnt.es o divergentes. 
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LESIONES AISLADAS DE LA COLUMNA MEDIA. 

Las fracturas aisladas o combinada.A de los fragmentos esca..foJdeos y 
cuneiformes. pueden ·ocasionar un mB.n"'ado detrimento tanto en Ja apariencia 
corno del funcfona.rnfento del ple. las frac-tuna" ronm.fnutas de la zona navicular. 
puede afectar su funcinnamfcnto. clave ·~lar del a.reo Jongftudinal medfaJ y 
dar como resultado un ~oJapso. defonnJd.ad y una a.rt.r1t1s dolorosa. Los 
segmentos afectados en cJ arco lof'l.lit1tudtnaJ ocasionados por fracturas 
conmfnutas. en la reglón medJa del ple. presentan problemas de dificultad 
reconstructiva que restablezcan Ja lo~ttud y concavidad del arco. Los 
mecanJsmos de Jesfón en esta sección del ple. Incluyen aplastarn.Jento directo. 
caídas desde lugares altos y Ja flexión forzada de la planta del ple. con Ja 
extracción del fragrnento cscafotdeo en poalciOn dorsomedfal. Las consecuencias 
de las más Violentas Jesfones incluyen la necrosis avascular de Ja cabeza del 
astrá.gaJo. así como hendas neurovascularcs que hacen mUcho más dificil Ja 
obtención de buenos resultados quirúrgtco8. 

A pesar de Ja deformidad. Ja dect:sfón pr1or1tar1a en el caso de una cfrugia 
reconstructiva son Ja elirnfnacfón del dolor y Jas disfunciones. SJ el trat.a.rn.Jento 
no opcrator1o proporciona resultados JnadCC"uados en e) aliVfo del dolor o en Ju 
restauración en el ruvcl de acUVidad, entonC"cs la art.rodesis triple se conVferte en 
una opción e 13). 

Las técnicas quirúrgicas para Ja prácUca de Ja artrodesfs retardada en Ja región 
media de Ja columna del pie, desde Ja cabeza astragalina hasta Ja base del 
primer metatarsiano. incluyen Ja ti:cnfca de impactación descr:tta por Johnson 
(26) (Flg. 13). y la técnfc:a de bloqueo por interposición del hueso de Alexander 
(13) (Ff~. 14). En la tecnfr.a del impactado Ja Jncfsfón se pracUca en forma dorsal. 
JongftudfnaJ centrada sobre Ja reglón que se va a fusionar. usualmente sobre Ja 
linea y a lraves de Ja cubierta del tendón de) Ubial anterior. de manera que 
pueda retraerse de cualquJer Conna. 

Deben fntensfficarse cuidadosamente Jas articulaciones, puesto que después de 
un trauma siempre es dlficJJ reconocer Jos márgenes del escafoides tarsal. El 
procedimiento Incluye un corte Jongftudfnal a través de las articulaciones que se 
van a fusionar. comúnmente sobre Ja re~ión astrágaJo-cscafo-cunefforme. Se 
reUra entonces el injerto de hueso fliac;:o tr:fcortfcaJ. Jfgcramente mayor que e) 
corte y se separa a Jo largo y al reverso de manera que Jas superficies esponjosas 
queden de cara hacia aíucra. ( Ffg:. 15 }. 

El injerto colocado sobre Ja abertura. avellanado, se fija con clavos roscados de 
Steinrnann. El cart.ilago articular y el hueso subcondral escJeróUco se retiran de 
Jas articulaciones para ser fusionados justo a Ja abertura. Se rellenan entonces 
estas ~rielas con el Injerto de hueso esponjoso el cual cJen-a Ja her:tda y se aplica 
Jas cubiertas correspondientes. 
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El bloqueo mediante la interposición ósea C1' una adaptación de la artrodesfs por 
bloqueo óseo de Ja articulación sub·ast..Ta4i:alJna de Carr (13). para elinlinar el 
dolor en la dcfonnidad después de una fractura calcá.nea. 

El hueso se descubre rnediante una tncfalón Jongttudinal larga centra.da en el 
hueso afectado. El segmento del hueso afectado es resecado. y el hueso es 
cortado en ambos lados de la superficie afectada en un plano casi vertical. 
logrando Ja exposición de las superficies esponjosas planas. se .mJdc el tamaño 
de la parte afectada y se procede a extraer u.na pieza tr1cortlcal de hueso lliaco 
del doble de longitud de la parte afectada. Esta pieza ae bisecta 
petpendJcularmente sobre su propio eje long1tudinal para. crear dos piezas 
iguales. Estos injertos son entonces cortados con una sierra eaagit.al de manera 
que embonen en la parte afectada de lado a lado con un adecuado acoplantiento 
en cada cxt.rcmo. En todos los casos Ja corteza superior de la cresta lliaca se 
coJocó en forma dorsaJ. Ja fijación se realiza con tornlllos ú..nJcarnente o bien con 
una combinación de torn.1llos y cJavos roscados de Steirunann. C Ftg. 16 J. 

E1 hueso esponjoso extraído a partir de la cresta ilíaca o de1 Jugar de la lesfón 
puede ser colocado encima de los injertos interpuestos de manera que rellenen 
Jos defectos. El cutdado postoperatorio para ambas técnJcas involucra un molde 
de yeso sin carga al menos por espacio de 6 semanas. Se recomienda como 
rn.inin1o 3 meses con el molde. Una caTga previa puede ser origen de una 
deformidad o a.linea.rn.fento defectuoso. La experiencia con la técnica anterior ha 
aportado una rápida fusión y una rec-uperación funcional adecuada. Las 
complicacJones que suelen presentarse son similares a las efectuadas con la 
técnica de Llsfranc. aunque debido a la uUJizacJón de un injerto óseo mayor. 
mayor al indice de infeccJón en Ja parte donante y mayor el riesgo de fractura del 
injerto. La nlayoria de estos problemas se d.1sm.1nuyen con la práctica. 

Las fracturas ocultas. generalmente desapercibidas. en Ja parte media del pie 
pueden ocasionar un dolor persistente. dcspues de lesiones por aparentes 
torceduras. incluyen fracturas con dislocaciones intraa.rtfculares, fracturas 
cuneiformes y fracturas avulsivas, generalmente localizadas en el margen 
proximal dorsal del escafoides t.a.rsal (13). Aunque este Upo de fracturas no 
ocasfona.n deformidad. el dolor persistente despuCs de Ja lesión puede ser un 
problema. y su causa puede ser muy dificil de identificar. Los pacJentes con este 
tipo de fracturas presentan un historial de traumas agudos. Aunque no es 
posible apreciar fractura alguna o por lo menos no de manera sfgnHlcatlva. Al 
momento de efectuar el examen hay marcada sensibilidad. pero a veces esto no 
es posible por lo que e] escaneo tomográ.fico es útil. Las fracturas dolorosas por 
avulsión sobre la superficie media del pie deben tratarse con tnmoVilización. pero 
cuando se realiza en formé\i.tardia, este trat.amJento rara vez es exitoso. y en este 
caso seria convenJente Ja escfsfón del fragmento óseo. 
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Flg. 15 

Flg. 13 

Flg. 14 Flg. 16 
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Las fracturas intraart.fculares que sanan en posición dislocada pueden indicar 
osteoa.rtrttls en la reglón media del ple a.si como dolor prolongado a futuro. De 
ocurrir ésto. el tratanlicnto inicial debera tnclutr ortests con aoport.e ortopédico. 
para disminuir las cargas compresivas inherentes a las arUculaclones del arco 
longitudinal. La fusión de las articulaciones tnvolucradas se recoalicnda en los 
casos de pie doloroso a pesar de las medidas antertores. 

LESIONES DE LA COLUMNA LATERAL. 

Main y Jowett (29). proporcionaron una descripción completa. sobre las 
dislocaciones por fracturas a través del a..str3.galo transverso o articulación de 
Chopart. Puede ocul'Tir una fra.gmenta.ctón del cuboides a causa de un t.raurna 
directo, por testones del tipo inversión forzada, o por lesiones de Chopart. 
producidas por el efecto de "t:ascanueces~ con la compresión de la columna 
lat.eral del ple. Es común que se presente una defornrldad t.ardia debida a una 
reducción irúcial o fijación inadecuadas, o debido a colapsos t.ardios. El resultado 
es una deformidad de abducción del pie. con un recort.a.nl.iento incluso dentro del 
cuboide. Lo anterior puede presentar superficies a.rt..tculares intactas. Ta.nibten se 
puede ver afectada la articulación calca.neo-cubotdea. Una deformidad similar 
puede ocurrir con ciertas variantes de la lesión de Llsfranc, pero en la 
articulación tarsometatarsal, ya sea con o sin compresión del cubotde. ( Fig. 17 y 
18). 

El examen, la tnvestlgactón y el trat.a.mJento conservador. eslá.n basados en los 
prtnctptos ya discutidos anteriormente. La. clave para la reconstrncclón está en 
lograr identificar el lugar de la patologia y en rest.aurar el alinea.:rnJento y la 
estabilidad del pte. La rest.a.uractón de la longitud de la columna lateral 
utilizando la interposición de injertos de hueso corrt~en normalmente el 
alinea.rn.1ento del anteple con la parte in terna del ple. La fusión de las 
articulactones calcáneo-cubotdea o tarso-metatárstca laterales estabiliza el 
realinea..ntiento. St la lesión se ubica dentro del cuboide y no están dañadas las 
superficies articulares, entonces pueden reconstruirse con una osteotomía de 
apertura con la interposición de injerto óseo de cresta iliaca. Este procedimiento 
se basa en una incisión longitudinal lateral. que comienza en el marg,cn 
dorsolateral de la articulación calcáneo-cubotdea y se extiende hasta la parte 
dorsal de la base del quinto metatarsiano. La principal razón para efectuar ésta 
incisión larga es que la fijación interna en el cuboidc es normalmente 
insuficiente. Se requiere de una placa que cruce desde Ja arUculactón calcá.neo­
cuboidea hasta la base del quinto metatarsal. para poder mantener su longitud. 
Esta placa se reUra en un lapso de 6 semanas y 3 meses después de que la 
fusión se ha corroborado. St se daña el cartilago articular. entonces se necesita 
efectuar una artrodesis de la articulación calcáneo-cuboidea. 
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Flg. 17. Compresión del cubolde 

Flg. 18. Distracción de la cohnnna lateral 



Deland .(13).~rtO recientemente un estudio sobre el alargamiento de la 
columna. lateral con la. fusión de la aruculactón calc&neo·cuboldea.cn la cuál 
demostró que se mantuvo un 8()CM:, del movtrn.Jento subasU'agallno. El abordaje 
que se cl'cctúe depende~ de la.a lesiones encontradas.pero generalmente •e trata 
de una lnclclóri oblle1..1a latet"Bl sobre la reglOn del l>C'rlO del tarso con la 
movillzacfón del extensor corto de Jos dedos. De tal f"orma me recosnlenda efectuar 
t.U'l8 excfción aobre el hueso articular y subcond.ral con el oateot6r::no o una aten-a 
oscUatorta con ~tecclón máx:lJ1'la de loa tendones peroneoa-

La ftjaclón corresponde a laa preferencias del clrujano,aun cullndo -las grapas 
son las :ldoneaa. L..as compltcachanes en ésta arca. ca.st •tetnpre 1nclu.J.ñn dolor del 
ncl'Vlo sural y ~etalosfs peronea durante au niovtlJza.ción. La no-unión es algo 
tnusual.tarnbt~n ea prudente estar prepara.do para eCectuar excición de 
neuroma.remoslóri de material de fijación o aznbos. ( Flg 19 ) . 

St el trata.rn.fento .CalJa,gcncralmente después de un año,entoncca la a.rlroclests de 
todas las artJC'-1.lacJones aintornátJca.s con corrcccJón ele la allnea.ctón y 
cstabllizacfón uri:l.f"onne con-era a cargo sobre las articulaciones básicas de la 
conformación de J.a. bóvccia plantar y nos rcferunos a las artJculactonea astrágalo­
cacafoldca.astn\g.alo-calcánea o aubastragallna y la calcáneo-cubotdea como un 
ml:todo de tratanúento dJ.rccto y c:xplictto que nos lleve a n::solver las anteriores 
compltcactoncs,pe:%""'0 que sin embargo puede desencadena.r otros procesos en 
artJculacJones au¡>erlores. 

Flg. 19. Fijación osea articular con grapas 
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TECNICA. 

se describe la técnica qu1rilrgica de la Tr1plc Artrodesls clásica. que es el 
resultado de una Bcrfe de técnicas combinadas con una finalidad e 2. 3. B. 15. 
17. 24, 26. 27. 28, 43, 46 ). ( Ftg. 20 - 30 ) . 

-~c1-de- artlc:ulacl--caJc6D--,,. ~-. 

se ef"ectúa u.na 1nc1sfón cutánea lateral suave e incurvada a tni.v4!:11 del acno del 
tarso. que se extiende desde Ja artJculactón a.stritgalo-escafofdea en la parte 
dorsa.J hasta 2.5cm por debajo deJ maleolo cxt.erno. Mcdiant.c dJaección con 
punta roma se abre en forma gentil Ja herida en f"onna recta respecto a la her.Ida 
cutánea para. exponer la rcuna dorsal del nerv1o peroneo superficial. el retiná.culo 
extensor truertor y el borde externo de) tendón del peroneo anterior en la parte 
dorsal de la herida. En la parte infeJior de Ja herida se identlflca la unión del 
retlná.culo extensor tnfer1or con el reUnáculo peroneo tnf"erior por debajo del cuál 
se encuentra el tendón del peroneo lateral corto. En el extremo de Ja parte 
inferior de la. incisión puede verse el nervio safeno extemo. 

Se incide transversal.mente el retlnáculo extensor inferior que corresponde al 
liga.mento crural transverso. en ángulo recto con sus fibras y con la fncfsfón 
cutánea. Se efectüa esta Uberacfón en el borde externo del tendón del peroneo 
anterior y se t:rata de evitar la apertura de Ja vaina. Se diseca el reUnáculo en la 
parte inferior exponiendo al extensor corto de Jos dedos. Realizando disección 
corta.n.t.e se levanta este músculo del pi so del seno del tarso. Las ramas 
tarafana lateral y maleolar anterolat.eral de Ja arteria dorsal del pie son parte del 
colgajo por lo que deben ser ligadas o e]ectrocoa.guladas. Mediante una cureta. 
punza gubia y disección cortante se Ubera el seno del tarso de todo tejido blando. 
except.o de las cápsulas de las articulaciones subast.ragaltna. calcá.neocuboidea y 
astrá.galoescafoidea. 

Se procede a. realiZar la apertura de la parte externa de la articulación 
astrá.gaJoescafoidea incidiendo lateralmente la cápsula e iníer1oMTlente la parte 
caJcáneo-escafofdea del ligamento bifurcado. Esto es habitualmente Ja 
exposición de la artJculación astr~alo-escafofdea en su totaUdad. o sea la 
porción extrema del lado externo. Posteriormente se incide la parte calcáneo­
cubotdea del Ugamento bifurcado. la cápsula dorsal de la articulación caJca.nea­
cuboidea y el ligamento calcáneo-cuboideo lateral. para exponer de este modo las 
superficies articulares de Ja articulación. 

MedJant.e la liberación de Jas porciones profundas del reunaculo extensor 
inferior. del liga.mento cen1cal y de la cápsula anterior de Ja carilJa astrágalo­
ca.Jcá.nea. posterior. se permite Ja observación de las caras a.rt.lcuJares de Ja 
a.rUculacfón subastragalina. Se aplJca dJstracción entre el astrágalo y el 
calcáneo y se incide con bisturí el Uga.rnento astragalo-calcáneo tnteróseo. 
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Mediante la cxttrpa.clón u osteotomía de la aupcrflcte articular del calcáneo. se 
denuda la artlculactón ca.lcánea-cuboidca del cartilago nledlantc un ostcotorno 
aplicado en ángulo recto respecto a la aupcrflcte articular. :mediante esta. 
ost.eotornia se facillta la exposición de el acno del tarso y el hueso resecado se 
uUUza. como injerto. de ser necesario. 

Se procede a denudar la articulación subastragalina del cartilago articular. 
previa distracctón entre el astrágalo y el calcáneo con un aepa.rad:or. Teniendo 
corno referencia que lo concern.lente al tercio posterior de la cartlla articular 
subastragalina es ca.si paralela al eje longitudinal del calcáneo y que los dos 
tercios anteriores de.la misma superficie articular suba.stragalina. .e encuentran 
inclinados hacia abajo-adelante formando un ángulo de 60° grados 
aproximadamente respecto al eje Jongitudina.1 del calcáneo. La carilla articular 
medial se encuentra inclinada hacia abajo en dirección postcroanterior y de 
proximal a distal en 45 grados. ID.ientras que la carilla anterior es esencialmente 
paralela al eje longitudinal del calcáneo. Lo anterior cobra importancia para 
tornar en cuenta. la osteotomía de la articulación subast.ragalina. en su t.otalidad. 
Aqui. se hace importante considerar la corrección a efectuar. ya que 
dependiendo de la angulación efectuada sobre el astrágalo se podrán efectuar 
correcciones de varo-valgo del rctropie. 

Mediante una incisión medial a lcm distalmente del malcolo interno y 
encurva.núento en dirección dorso-plantar con su vértice en la articulación 
astrá.galo-escafoidea. se extiende la incisión distalmente hasta el nivel de la 
articulación escafoidea primer-cuneiforme. Se hace disección roma librando la 
vena safena principal. penniUéndose la Ugadura o cautertzación de r~as 
afluentes plantares. Por debajo de estas venas. se denota ra.nias terminales del 
nervio safena interno. Proceda a realizar disección roma para apertura del 
caznpo operatorio y mueva el antepte. mediante abducción-aducción. e identificar 
la articulación ast.rá.galo-escafoidca. incida la cápsula por su lado dorsal medial 
e inferior. Se efectúa una osteotomia mediante un osteotomo de Y'.i y 3A 
pulgada, para extirpar una cuña ósea de ambas superficies articulares en 
aposición de base medial e inferior para que el antepic en abducción y 
dorsiflcxión pueda volver a una postura mas normal. Mediante este corte 
restablece la configuración del arco longitudinal. 

Mediante una cuidadosa planeación pre-quirúrgica y radiológic.o-métrtco la 
corrección en grados. dependerá de los grados patológicos presentados. Ahora. 
mediante una cuidadosa extirpación de las superficies articulares 
osteotomtzadas se corrige el valgo subastragaltno la dorslflcxión 
mcd!anot.arstana y la abducción del antepte. 



43 

SJ la incisión no permite efectuar la corrc"C"C'lon necesa.J"ia para la osteotorrúa. 
utllJcc Ja incisión contralatera.l para tener un control más preciso del mismo. 
Con lo anterior se logra una correccfón triplanar del complejo 
subastrá.galoescafofdeo y calcáneo-cu bol deo. 

MantcnJcndo el pfe en la poslctón de corrección deseada. se tn.aertan dos clavos 
de SteinJD.ann lisos de ca.lJbre 7 /64 AO Jo~f t udinalmentc en d.trecc1ón distal­
proximal a través de las a.rtfculacJones a.stril.Aaloescafotdea y calcá.neo-cubotdea 
cuidando de no atravesar las cortJcales posteriores del calcáneo y del astrágalo. 
Se cortan ·los clavos por deba.jo del ple (subcutáneos). Se obtienen placas 
radiográficas de control tra.ns-operatorio para detenn.tnar Ja corrección de Ja 
defonn.Jdad y en caso de denotar def6rrnJdad residual, se puede efectuar una 
realineactón con la extracción de Jos clavos y su retnserctón. Los controles 
rad.Jológfcos incluyen proyecciones dorsoplantares y lateral. Se cierran los planos 
subcutáneo y superficial mediante puntos simples o antJtensionales con sutura 
no absorbible tipo nylon. Se coloca transoperatoriamente una bota corta de 
yeso o scotchcast bien almohadillado en zonas de compresión ósea. manteniendo 
la corrección deseada. Se refiere tobillo neutro y lOQ - 15'1 grados de equino. 

-Trat.a.mlent:o poeterlor ... 

En :forma postoperatoria. Vigilancia de estado neurocirculatorio dist..al de Ja 
extremidad por espacio de 72 hrs. elevación de extremJdad y diferimiento de 
apoyo de la extremidad por 3 meses o mit.s. La extracción de los clavos 
StciJuna.n.n se ef'ectúa a Jas 12 semanas de postoperatorio. bajo anestesia local. 
Posterior a esto se procede a colocar bota. corta con las posiciones indicadas de 
tobillo neutro o equino de lOQ - 15Q grados con apoyo parcial a tolerancia y 
control radiográfico para Vfg:Uar consolidación . 

.. MocllflcacJone• Eaenc.lales-. 

De acuerdo a las modiflcacfone.s efectuadas a la fecha. las que se refieren a 
continuación son las más stgrutlcatJvas y de actualidad. 
La primera gran observación se con-esponde y efectúa al momento de realizar las 
ostcotonúas a la articulación astrá.galoescafoidea. ya que es aqui en donde se 
procederá a efectuar Ja corrección del abducto del antepie así como tambfCn Ja 
colocación en posición plantígrada del pie en su conjunto. corno forma 
substJtuUva y compensatoria bfornecá.n.Jca. 



De tal forma se refiere que la osteotomía de la cabeza. aatragaJJna se efecto.a con 
respecto a 2 - 4 cms. de su extracción por lo cual incluye e incJua•ve todo el 
cuello astragalfno.En ocacjones ae hace necesario la LtberacJ6n c6peular poater1or 
al tobUlo (31). 
La aegunda obseJVacl6n.corTeaponde a Ja prtrnera artfculact6n a Ojar y 
corresponde a la aubastragaUna. Una vez corregida la deformidad (vara en au 
J'Dayor1a o valga).ae mantiene la reducción med.J.ante la apUcact6n de un clavo de 
Stelnla.nn en forma distal proxitnal que presente su entrada en la ....... clln del talón 
y en forma percutánea dirtgldo hacia el eje longltucl1nal de la Ubls atravteza 
calcAneo-astrágalo-Ubla. Se procede a su fijación con ~ CIUIDO-CObalto 
(tamaño dependlente"del t-=- oseoJ,a nivel aat:ragalo-calc:Aneo. De la rnfsrna 
D1Brtera ae uWtzan grapas en las subsecuentes articulaciones c.alc6.neo-cubojdea 
y astrágalo-esca.foldea (12J. También es valida Ja 6jacl6n de Ja artrodesls 
rnedJante la aplicación de ton21Uos canuJados roscados 4.0 m.ni.eaponjosa e 
tnclusfve cortical. 

Flg. 20. J\rtrodesls triple estandartza.da. 

F1g. 21. Artrodesls de Hoke. 
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odesfs t1 Ftg. 23. Artr po La.mbrtnudf 

odesJs tri Flg. 24. Artr ple Sfffert. Flg. 25. Artrod Ste!nd~~~~ triple de 
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Flg. 26. Artroclesls triple para defonntdad valgo. 

Flg. 27. Artrodesfs triple para deformldad varo. 



Flg. 28. Triple artrode11ts Upo Mann. 

Fronlll) Alignmenl ~rf) 

.... Or•ft 

Pea V•lgua 

~ ~· C••••-r/J 
Fig. 29. Desrotactón coronal en pie valgo Fig. 30. Corrección sagital. 

o cavo. 

Fig. 30-1. Corrección i:=t~;.iiastrágalo calcáneo 
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CONSIDERACIONES GENERALES. 

Considerando en su conjunto. el ple realiza normalmente respecto a la pierna un 
complejo y múltiple arco de rnovtUdad. TaJes rnovtnúentos resultan de la 
cornbinaclón de desplaza.núentos en el plano aagtt.al con flexo-extensión. en el 
plano coronal con abducción-aducción y en el plano traruwerwal con tnvcrstón y 
eversión. En el plano JX>&tertor del tarso. Jos huesos calcáneo y ~o forman 
la artJculaclón subastragalina reprcsentauva de una art1culacl0n dlart:rotdea.. 

En el plano anterior del tarso. Cormada por los huesos cuboides y escafoides. se 
articulan con los huesos de la fila posterior del tarso. originando las 
artlculactoh.es astrágalo-csca.f'otdea y calcáneo-cubotdea o del rnediot.a.rso o de 
Chopart. que es un tipo de articulación cnartrósica. 

A8pecto• Hl•tol6 .. co•. 

El cart.ilago articular a este nivel es de tipo hialino avascular y aneural. Su 
estructura celular se conforma de condrocttos. los cuales contienen material 
amorfo y sulfatado con entrelazanúentos de fibras colágenas en forma 
intracelular. La sustancia fundamental del cartílago se conforma de 
condromuclna. que al hid.roliza.rse se convierte en condrottinsulfato. La. nutrición 
del cartílago articular depende de las caracteristicas del liquido sinovial. rico en 
glucógeno. mediante difusión. El crecinl.Jento cartila~inoso se define en dos tipos: 
uno Intersticial y el otro por aposición. La cicatrización del cartllago se efectúa a 
partir de la membrana sinovial adyacente produciendo fibrocartílago. En caso de 
lesión subcondral la cicatrización se ve deteriorada y deficiente por lo cuál se 
origina una artrosis. 

Aapecto• Fi•lopatol6glco•. 

En este estudio. se analizan los tipos de lesiones que producen artrosis a nivel de 
los huesos del tarso en forma pos-traumática. por Jo que se incluye dentro de los 
cuatro grupos de lesiones del pie a nivel del t.arso. Los grupos restantes los 
representa el pie plano valgo del adulto: el pie neurológico incluye secuelas de la 
poliomielitis. la pa.nilisis de los flexores plantares que dan apoyo exclusivo sobre 
el talón y que dan por resultado defonn..tdades pedias del Upo talo o cavo. 
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Las parálisis de los flcxores dorsales o de1 ctaUco poplíteo c:xt.erno que resultan 
con marcha de cstepage o ple flácido con deforrnJdades en equino; en parálisis 
neurológicas acentuadas de tipo flácido con gran laxitud articular condfctona.n 
inestabilidad patológica; o las alteraciones anatórn..fca.s que dejan accuel.as en el 
ple equtnovaro. todas ellas producirán artrosis articular. y no aolo olvidar a las 
producidas por alteraciones crórúco-degenerativas como la art:r1Ua reuma.tolde y 
diabetes mellitus. como también las osteoartJculares de origen Infeccioso o 
tumoral. 
La artrosis es una alteración de cualesquiera de los OIXDponentes 
tnterdepcndientes del cartllago o la a.rtJculacJón que una vez eatablecido incluso 
genera un círculo vtctoso de tipo degenerativo. El fenómeno dcae:nca.denado puede 
tener su origen en la síntesis de la colágena o a nivel de los proteoglucanos Jos 
cuales se encuentran d.isrn.1.nu..idos en su síntesis por necrosis condrocftJca o sea 
por el aumento de enzilnas proteá.sas que elevan la degradación y lisanúento de 
estas sustancias. 

Claalflcaclonea de Le•lone•. 

La. artrosis se presenta en tres fases: 

a.- Preclinfca. 
b.- Intermedia. 
c.- Tardía. 

La. artrosis preclin.fca no ha sido suficientemente estudiada en el hombre y no 
existe suficiente información al respecto. 

En la fase intermedia los fenómenos iniciales son a ntvel del ca.rtilago articular: 

1.- Agr1et.a.JnJento o fibrilación profunda que se debe a un fallo de la red 
colágena. 
2.- Perdida de la capa articular no calcificada. produciendo un desgaste 
abrasivo aumentado. 
3.- Agrietarn.Jento horizontal de la interfase cartilago/calciflcación Vs 
cartílago/no calcificado. ocasionado por una lesión de cizalla.miento. 

En la fase t.a.rd..ía el adelgaza.miento progresivo es tal que existe perdida de toda la 
capa cartilaginosa. exponiendo el hueso subcondral. Clínicamente ésto se traduce 
en dolor a pa.rtlr de la fase intermedia. siendo la intensidad del dolor dependiente 
de un u.inbral alto o bajo a1 mismo. o al grado de lesión en cuanto a extensión o 
deformidad. (32). 
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CONCLUSIONES. 

La triple artrodests es en la actualidad un efectivo método de eataPtllza.ción y 
corrección de las deformidades del med.Jo y retroptc. :.- ";-
La mayorta de los estudios clínJcos. enfaUzan su utilidad y efcctlvtdad en el 
tratarn.Jento de las secuelas por poltonUel1Us desde que fue extremada.mente 
prevaleciente causa de defonn.Jdad pcdia. Otros reportes. describen siempre 
buenos resultados y el procedimiento ca generalmente para el trata.nl.1ento 
residual de las defonnidades del pte-z.arnbo. deformidades por tn.ielomen.ingocele o 
fracturas tntra.arUculares conrn.inutas de ca.Jea.neo. enfermedad Charcot Marte 
Tooth, Artritis Reumatotde. Pie plano doloroso y otras resultantes de dolor 
importante en deformidad del pte. Hemos observado que las patologías que 
prevalecen en niños y adolescentes difieren de las del adulto. De Igual manera, 
los procesos degcneraUvos post-a.rtrodC:sicos cercanos al 500/b y que involucran 
arUculactones adyacentes. necesitan de un proccdtmJento qulrúq~tco que los 
prevenga o evite aJ maxtmo. Simplemente se refiere en la literatura un 58% de 
incidencia degenerativa articular adyacente. como resultado de un estrés diferido 
o confetido a otras artJculactones, al ya no existir movilidad subastragaltna o 
medtotarsal. El dolor t.arnbicn es st,c;ntOcaUvO (2). ya que se considera que en la 
triple artrodesls t!stc 11c,c;u a ser controlado en un 41º.A:i. Uno de los objcUvos de la 
triple art.rodcsls es la Ojartón correcta de las deformidades ( 17). Se enfatiza que 
debido a que la ·disminución de la movilidad subastra.galtna existe lesión 
simultánea a nJvel de las arUculactones transversas de Chopart o de Ltsfranc. al 
presentar deformaciones en un punto donde el estrés se hace necesario y 
obligado y la art..rodests triple es un procedimiento tndicaUvo y preciso. De ahí 
la necesidad de efectuar estudios clínicos de seguimiento. que nos permitan 
delinear los efectos a largo o corto plazo de la triple art.rodesis en pacientes con 
deformidades postraumáUcas del pie. 
Asi mismo el conocimiento de la tecnica quirúrgica de Ja triple art.rodcsts es 
esencia] y de vital importancia ya que no en pocas ocasiones las reincidencias de 
las deformidades causadas con defectos o deficiencias té:cnJcas básicas 
superables mediante un a~udi.zado senUdo de responsabilidad médica. 
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