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INTRODUCCI ON.

Las Artrodesis tienen un rol importante en la reconstruccién q
del pie y tobillo y la capacitacion del ctrujano para lograr esta meta, conslste en
el tratamiento de un pie inestable, deforme y doloroso. por lo que se hace
patente que cuando hay artrosis articular, ésto dificulta la marcha e tncluso la
bipedestacién, todo por la afeccién de ia encrucijada tibio-astragalo-calcaneo -

escafoideo y cuboideo.

Cuando una artrodesis se efectiia, se incrementa el estrés articular a otro
nivel adyacente. Esto dificulta su valoracién cualitativa, relacionando la
laxitud o tiesura presente que encubre el proceso.  Sin embargo para algunos
cirujanos, las transposiciones tendinosas o plastias locales son mas deseables
que una osteotomia o una artrodesis.

Se ha demostrado que tras una artrodesis, los rangos de movilidad para la
dorsiflexion del tobillo disminuye en un 50% y en un 70% para la flexién-plantar,
asf, después de una artrodesis multiple la dorsiflexdion disminuye en un 63% y la
flexion-plantar en un 82%, por lo que en contraposicién, la triple artrodesis
técnicamente bien lograda, resulta con grados de movilidad de dorsi-flexdon
limitante de 13% y de un 16% para la flexion-plantar. Un estudio reciente
demostré que pacientes con triple artrodesis de edad avanzada. la limitacién
funcional del tobillo fue cercanc al 50%. cosa que difiere en otros estudios con
pacientes jovenes, en donde la limitacidon se encuentra por debajo del grupo
adulto maduro.

Por eso cuando se contempla una triple artrodests, el alineamiento de la y
las articulaciones son importantes y criticos. Primero se determina el grado de
rotacién interna o externa. varo o valgo del talén v abduccién o aduccién del
antepie. para comprender el grado de correccién a realizar.

Biomecanicamente, el retropie demuestra que cuando la articulacion
subastragalina se encuentra en eversién, la flexibilidad de la articulacion tarsal
transversa (talo - navicular y calcaneocuboidea), ocurre y resulta un antepie
flaccido. Cuando la articulacion subastragalina se encucntra en inversion se
efectia un cierre de la articulacién tarsal-transversa (Chopart)., y por
correspondencia de un anteplie rigido. Por lo tanto cuando se fusiona la
articulaciéon subastragalina. se hace necesario colocar en 5° - 7* grados de valgo
el taldn. para permitir la flexibilidad del antepie, de ahi la justificacién de su

realizacion.



Asi cuando la fusién es a nivel astragalo-escafoidea, es importante colocar
el calcaneo en 37 - 5% grados de valgo y alinear el antepie en neutro.

Esto es importante ya que el alineamiento inicial de el antepie y retropie,
permite que la fusioén se efectue en forma correcta, porque una vez fusionado, la
articulacién del tobillo sera la que efectie la movilidad compensatoria requerida
a través del domo del astragalo. Similarmente el alineamiento del antepie dentro
de aduccién o abduccion y de valgo o varo se deterrnina por la posicién de la
articulacion astragalo-escafoidea.

Cuando ‘se efectia la artrodesis de la articulacién Tarso-metatarsal o
Lisfranc, es importante alinear las cabezas metatarsales, para prevenir en lo
posible el desarrollo de hiperqueratosis dolorosas o sindrome de causalgia

intratables.

La primera meta de este procedimiento, es la de eliminar y reducir el dolor
pedio. y de proveer una plataforma estable que permita deambular al paciente.

Una meta secundaria de este procedimiento es la de eliminar la asimetria
respecto al pie contralateral. ya que conlieva una carga sicolégica importante de
invalidez, y no tanto de cosmeética. en la indiscutible obtencion de resultados.

Los principtos de salvamento de la extremidad. han cambiado con la
técnica de triple artrodesis, que en un inicio se considerd ser consecuencia de las
amputaciones, de tal modo que a partir de la segunda mitad de este siglo y con
la advenimiento de nuevos modelos de fijacion interma-externa. de nuevos
modeclos de injertacion 6sea. dernuestran una utilidad y confiabilidad real.



JUSTIFICACION

‘De lo anterior. el presente estudio tiene la finalidad de dar a conocer los
avances mas importantes en ¢l manejo de las secuclas pedias, ocasionadas por
un trauma y no uanicamente de aquellas que son ocasjonadas por entidades
patologicas congénitas o adquiridas, como lo son las deformidades del pie plano-
valgo, equino, etc. y o entidades de disfunciones neuromusculares como el pie
paralitico. De igual manera no podemos pasar por alto aquellas ocasionadas
por enfermedades créonico-degenerativas como ia artritis reumnatoide o la diabet.cs
mellitus.

Mediante este procedimiento de salvamento, la triple artrodesis deja de
serlo, que mas bien deberia ser considerado de acierto, aun cuando algunos lo
consideran tardio.



TRIPLE ARTRODESIS EN EL PIE

ANTECEDENTES.

El conocimiento general de los antecedentes historicos y de la evolucion de este
procedimiento ha tenido para el cuidado de las deformidades importantes del pie,
ha sido el mantenimiento mas que la correccion de la misma, basandose en el
uso de un par de zapatos especialmente disenados, sin embargo parece que la

beneficio en forma plancada,

historia natural de la cirugia nos ofrece el
proyectada y adecuada a cada tipo de deformidad., una alternativa cuando se

hace en forma cientifica en beneficio del paciente.

Asi en 1878 Albert, ortopedista vienés, concibié una técnica quirargica
estabilizante del pie en casos de deformnidades paraliticas y su correccién
mediante una técnica Talo-peronea con una artrodesis de los huesos del tarso,
con retiro de superficies articulares, tenian la finalidad de asegurar la fusiéon 6sea
después de un ttempo de inmovilizacién prolongado, siendo hasta 1879 cuando
este mismo autor efectud su primera artrodesis subastragalina (2).

En 1880, se hace la descripcion de un procedimiento por Nicoladont y Codevilla,
consistente en la sustitucion de tendén-musculo no funcionales por otros
funcionales, dando pauta a la llamada transposicion tendinosa para el
tratamiento del pie paralitico. Mas tarde Gallie aconsegjd una tenodesis
mediante la transposicion de los musculos tibiales para correcciéon del pie caido

(15).

Mas tarde en 1888, Bird ideé una técnica para Triple artrodests para el
tratamiento de el pie en mecedora, consistente en reseccion de escafoides y en
algunos casos de la cabeza astragalina, siendo probablemente el primer caso

tratado con esta técnica ( 15)
En 1889. Trendelemburg, de la misma manera, en casos avanzados por valgo,
abogd por la fractura de la tibia y peroné, cerca de la articulacién del tobillo, con

la finalidad de lograr la consolidacién con el pie aducto ( 51 ).

En 1894, Ogston modifico el método de Albert, efectuando una artrodesis
astragaloescafoidea, resecando la cabeza astragalina y la superficie articular del
escafoides, para el tratamiento del pie en mecedora. concluyendo con una
osteosintesis entre ambos huesos mediante una clavija de marfill. y
secundariamente afrontando tejidos blandos e inmovilizacion de la extremidad,

con lo cual reportd consolidaciones en posiciones mas favorables para el pie.



Stokes posteriormente, agrego una modificacién mas, mediante la extraccién de
una cuna 6sea en ¢l cucllo astragalino ( 3 ).

En 1901, Whitman en Nueva York, indicé la primera astragalectomia para el pie
paralitico en un caso de pie-talo, teniendo la relevancia e innovacién de trasladar
hacia atras el pie. con lo cual efectuaba y lograba que la transmisién del peso
corporal se ubicara en un punto intermedio del tarso. Este procedimiento
‘Astragalectomia con desplazamiento posterior al pie’ significé un gran avance

para el manejo y tratamiento de las deformidades del ptie paralitico, primero
porque permitié una excelente estabilizacion del pie sin fusion 6sea del tarso, esto
es, sin quitar las funciones articulares del tarso, y segundo porque podia ser
usada en ninos, en donde la incompleta osificacion hace posible la fusion 6sea
quirargica (53 ).

Para 1905. Niercy aconseja la artrodesis de la articulacidon subastragalina en
deformidades de “pes cavus” ( 22).

En 1911, Lorthor reporté 8 casos en los cuales. el astragalo era rasurado de sus
superficies articulares y reinsertado en su lugar, lo que actualmente se conoce
como artrodesis multiple del astragalo o panastragalodesis ( 9).

Soule, en 1912, solamente cfectuaba la artrodesis astragaloescafoidea y
subastragalina (9 ).

Para 1913, Davis en Filadelfla, efectuaba una artrodesis con desplazamiento
posterior del pie, con la finalidad de lograr un apoyo plantigrado™ retomando la
técnica de Albert en 1889, siendo muy popular en Estados Unidos e Inglaterra por
las caracteristicas estéticas logradas en cuanto a deformidad, cosa no lograda
con la astragalectomia de Whituman (9. 53 ).

En 1905 Albee agrega nucvamente sintesis osea a la artrodesis
astragaloescafoidea mediante un injerto 6seo en forma de clavija.

Fue hasta 1921. cuando Hoke, en Atlanta, reflere que la remocion de la cabeza
astragalina, su remodelacién y reimplantacion articular, permitia hacer una
correccién mas fidedigna de la deformidad, de la misma manera realizada el retiro
de la superficie articular del escafoides con lo cual permitia que la fusion se
llevase a cabo en forma o6ptima y finalmente en forma idéntica se hace la
artrodesis de la articulacién calcaneo-astragalina con el subsecuente
desplazamiento posterior del pie ( 24 ).

En 1922 Dunn, efectiia reseccion de escafoides, artrodesis calcaneo-cuneiforme,

calcaneo-cuboidea y astragalo-escafoidea que le permiticron reportar resultados
mas favorables que los anteriores autores ( 11 ).



Del mismo modo en 1923, Ryerson, reporta una triple artrodesis estabilizadora
que consiste en una artrodesis a nivel de la articulacién subastragalina.
calcaneo-cuboidea y astragalo-escafoideca. abordadas a través de dos incisiones
paralaterales del pie en pacientes con secuclas postraumaticas y de poliomielitis
de donde se hace referencia trascendentalmente que dicha técnica presentaba

malos resultados de fusién y alineamiento, por lo que acentuaba la deformidad
(43).

Mas tarde. Ryerson y Putti, conciben la idea de sacar una cuna-6sea de la cara

anterior del calcaneo, en casos de pie talo paralitico, reportando buenos
resultados en este tipo de deformidad (43 ).

Lambrinudi en 1927, hace una modifilcacion a la técnica inicial de Ryerson,
efectuando reseccién solamente de las carillas articulares subastragalina y
mediotarsiana ( Chopar ), con osteotomias en cuna del astragalo y reseccion de la
misma, para correccion de las deformidades en equino o pie péndulo, pero que
tuviesen integridad de la funciéon muscular en sdleo y gemelos como criterio
principal. mientras que un criterio parcial era el que aquellos que presentaban
inestabilidad en rodilla. acortamiento de la extremidad o paralisis del cuadriceps,
tenian un grado menor de buenos resultados (27 ).

Para 1928. Dunn también describe la reseccién del escafoides y fusion de
astragalo con las cunas, para corregir estas deformidades. con el subsecuente
desplazamiento hacla atras del pie ( 11). Fitzgueral y Seddon en 1937.
refieren que al realizar una valoracién de la técnica de Lambrinudi para el
tratamiento de las deformidades del pie paralitico, tiene especial valor en aquellas
debidas a paralisis residual en pacientes de poliomielitis de tipo anterior, pero
que en otros como hemiplejia permanente, lesiones comunes de los peroneos,
equinovaro congénito, deformidad de equino con perdida de la movilidad en
dorsoflexion y peroneos que son refractarios a correccidon por manipulacion. aun
no se hace patente su utilidad ( 15).

Es hasta 1938, con Crego que se hace la recomendacidon de que la edad minima
para efectuar artrodesis triple en ninos. €s a los 8 anos de cdad. ya que observé
recurrencias de deformidad en pies paraliticos estabilizados, en una revision de
1.100 casos que padecian poliomielitis y concluyen que se debia a procesos
secundarios a la edad de osificacién y grado de afeccion muscular presente ( 8).

Para 18940, Hart refiere la mnecesidad de realizar la técnica Lambrinudi
posteriormente a la tenotomia de peronecos, reseccidon plantar articular de cabeza.
cuello y cuerpo de astragalo para poder fijar este hueso en posicién equina a nivel
del tobillo, mientras que el pie era colocado en un grado de dorsiflexiéon neutra,
que permitiese establlizarlo ( 22 ).



Grice en 1945, describe una artrodesis del tarso, Qtil para casos de deformidades
leves pero con inestabilidad importante del retropie, lo cual consiste en realizar

una fusién extraarticular a nivel subastragalina, introduciendo un taquete 6seo a
nivel del seno del tarso ( 18 ).

Patterson en 1950, haciendo una revision de seguimiento por 12 anos en 55 casos
con triple artrodesis tipo Lambrinudi. reporto un alto indice de pseudoartrosis y
mala alineacién postoperatoria secundario a deficiencias de contacto 6seo a nivel
de la artrodesis en pacientes con edad promedio de 20 anos. y haciendo hincapié

en que ademas de la insuficiencia de consolidacién. se hacia necesario el uso de
osteosintesis ( 2'7 ).

Nuevamente en 1952, Grice y cols, reportd los primeros resultados de su
artrodesis extraarticular en 22 pacientes con poliomielitis, pero es hasta 1955
que reporta un 80% de buenos resultados ( 19).

No es sino hasta 1966. que Siffert efectiia una triple artrodesis en Pico” para el
tratamiento de deformidades severas de pie cavo ( 46.47 ).

Adam y Ranamat en 1976, usaron una técnica quinirgica consistente en aplicar
un injerto 6seo en 16 pacientes con Artritis Reumatoide del retropie, reportando
que 14 de los 16 presentaron resultados satisfactorios ( 1).

Williams y Menelaus en 1977, efectuaron una triple artrodesis con incrustacion
lateral de injerto 6seo como un método adecuado para tratar los pies deformados
en valgo. y con esto fomentar un pie neutro con restitucion del arco longitudinal (
54 ). Duncan en 1978, hace un reporte de un seguimiento clinico entre
1945 - 1974 de 109 casos. refiriendo que existe una alta incidencia de
pseudoartrosis y deformidades residuales con la técnica Hoke. que esta
condicionada por la presentacién de necrosis avascular del astragalo, con un
indice del 6.5%. descubrié que haciendo una variacion técnica respecto al
cuidado de la arteria del canal tarsal, esta complicacién fue abatida
significativamente, y que ademas €l estrés sobre la articulaciéon del tobillo en este
estudio no fue significativo. Se hace refercncia que 14 pacientes con

miclomeningocele presentaron progresion en la degeneracion articular del tobillo,
pero no a nivel de la articulacion de Charcot ( 10 ).

En 1986 Angus, reporta una revision critica de un estudio de largo seguimiento
sobre triple artrodesis en BO pies. durante 13 afnos de seguimiento. reportando
carmmbios degenerativos de la articulaciéon del tobillo v mediopie. asi como de
pseudoartrosis, necrosis avascular del astragalo vy decformidades residuales en
valgo. Se determind que las deformidades de ple en equinovaro que presentaban
rigidez, tienen la mayor incidencia de malos resultados. por lo que sugirié que la

reseccion Osea no es una medida adecuada para corregir cstas deformidades o de
equino severo { 2 ).



En 1988 Olney y Meneclaus, reportan lo resultados de una investigaciéon de
pacientes adolescentes con antecedente de espina bifida y deformidades pedias, a
quienes se les efectud triple artrodesis con un seguimiento de 10 arnos,
reportando un 83% de resultados satisfactorios. pero con recurrencias de
deformidad en planovalgo y pscudoartrosis dolorosa. Asimismo sugieren la
necesidad de hacer revisiones de triple artrodesis pese a los resultados itniciales

referidos ( 40).

En el mismo arno, Batouty reporta un estudio con deformidades en valgo
paralitico secundario a poliomielitis a quienes se les cfectud triple artrodesis
rmodificado (técnica de Williams y Menelaus 1977) mediante la aplicaciéon de un
injerto 6seo irnpactado de cresta iliaca, con buenos resultados en cuanto a fusion

y alincacién ( 3).

En 1991, Gordon en Texas. efectia una cuidadosa valoraciéon, evaluando los
resultados de la triple artrodesis en adultos que presentan dolor y deformidades
desordenadas del retropie que son secundarios a rupturas del tendén de aquiles
traurnaticas degencrativas ( A. R. y D. M. ) durante 3 afnos. encontrando buenos
resultados en un 30% y malos en un 5% (5). En el mismo ano, Pierse en
Seattle, de su revisién de 10 arios sobre los resultados de triple artrodesis en
pacientes adultos, de 37 pacientes 27 presentaron buenos resultados al ser
manecjados con injerto 6seo suplementario y fijacion interma ( 45 ).

Mann y Hsu en 1992 en California, presentan los resultados de la triple
artrodesis en el tratamiento de deforrnidades cavo-varo en 10 adolescentes con
enfermedad de Charcot-Marie-Tooth en un trayecto de 7 arios. determinando la
presencia de pseudoartrosis y de no alinearmniento postoperatorio, sin embargo, los
resultados no difieren de las deformidades residuales en adultos. La no alineacion
fue producto de una técnica quirargica incompleta o por un desbalance muscular
progresivo ( 30 ). Mientras el mismo ano. Ljung . efectuo 19 artrodesis
astragaloescafoideas, en pacientes que presentaron deformidades o artritis de
retropie muy dolorosas, reportando resultados que no varian 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 anos }, los cuales presentaban
deformidades de retropie y mediopie secundarios a rupturas no tratadas de
tendon tibial posterior. en padecimientos por artritis reumatoide y
neuroartropatia secundario a diabetes. traumaticas y contusiones o secueclas
cronicas de poliomielitis. El seguimiento fue de 42 secmanas y los datos reportan
que la triple artrodesis en estos pacientes fue Gtil al disminuir su dolor, a pesar
de la cirugia considerada de salvamento en el pie inestable o pie fijo con
deformidad incapacitante ( 17 ). :



El mismo ano, Joachim y Shelton hacen una revision retrospectiva de triple
artrodesis en pacientes con paralisis cerebral con edad promedio de 14 arnos,
encontrando 43% de cambios degenerativos a nivel de la articulacién del tobilio y
correlacionaron importantemente las limitaciones para la deammbulacién y
persistencia del dolor. También observaron la persistencia de deformitdades
planovalgas, sin embargo. enfatizaron que a pesar de lo anterior el mantener una
posicion correcta en la reduccidon quirargica fomenta una buena estabilidad.
confort y funcionalidad del pie adulto ( 49 ).

Mientras tanto. el mismo ario, Papa. Myerson y Girard en Baltimore cvaluaron 29

pacientes con neuroartropatia diabética del pie y toblllo, de los cuales 6 con triple
por un Hempo de 42 semanas, reconsiderando que la artrodesis

artrodesis,
solamente es un procedimiento de salvamento, como alternativa de amputacién al
lograr estabilizar y conservar la integridad de la extremidad ( 42 ).

También Sangeorzan, Smith y Hansen reportan resultados de la triple artrodesis
en pacientes adultos y de la ventaja de usar una fljacién interna con tornillos
para restaurar las discapacidades. dolor y funcionalidad ocasionados por
complicaciones del tipo necrosis avascular del escafoides y astragalo al no hacer

resecciones 6seas que fomenten los colapsos ( 44 ).

Finalmente. el estudio efectuado por Figgie, Omalley y cols, respecto a los
resultados en pacientes con Artritis Reumatoide a quienes se les efectud triple
artrodesis para solucionar sus necesidades de deambulacién y dolor concluyen
que este procedimiento tiene un alto grado de consolidacién, asi como mejoria del
dolor pero expectante para la deambulacion (14 ).

Para 1994 Sthepens y Saleh en Irlanda. reportan un estudio preliminar acerca de
la Osteotomia en domo del calcaneo como recurso quirurgico para la realineactén
de deformidades recidivantes o residuales de la triple artrodesis fallida. en &
pacientes con deformidades significativas del pie dolorosas, refiriendo buenos
resultados en la correccién de estas deformidades cercanos al 95% ( 48 ). Asi,
Haritidis, Kirkos y cols., también en 1994. presentan los resultados de un
seguimiento de 42 casos con triple artrodesis en un lapso de 25 anos, quienes
tenian deformidades secundaria a poliomielitis, encontrando afeccion de la
articulacién del tobillo y pie de tipo artrésico muy dolorosa, pero no reportaron
casos de pseudoartrosis. Es relevante que también hacen referencia de que la
necrosis avascular del astragalo fue presente en pacientes con deformidades tipo
equino ( 21 ). En 1995, Tisdel y cols: reportan los resultados de 8 pacientes con
neuroartropatia peritalar diabética en un lapso de 44 meses. estableciendo los
criterios de indicacién artrodésica en casos de etapa final ( 50 ).



Mientras tanto <en Kansas, Horton y Oilncy pProponen una nueva técnica
quirurgica para realizar triple artrodesis. consistenite en efectuar un alargamiento
de la columna lateral para el tratamiento de salvammento de la deformidad plano-
valgo severa, mediante la aplicacién de una cuna de injerto 6sco. Los resultados
de 14 pacicntes sometidos a esta técnica son referidos como excelentes resultados
en cuanto a la recuperacion de la alincacion. v del estatus deambulatorio sin
complicaciones y minimo dolor { 25 ).

En julio del mismo afio. Omalley y cols: concluyecron en su estudio que las
evidencias blomecanicas encontradas, que aunque el complejo triple articular
esta interconectada, la articulacidn talonavicular exhibe marcado control sobre
este complcjo inclusive la articulacién subastragalina. por lo que la fusiom
talonavicular ofrece mavor correcciéon en las deformidades por calcanco-valgo.
como artrodesis selectiva (41 ).

Finalmenite en Abrll de 1996, se hace referencia por parte de Michelson y Curl. el
uso de rmatrix 6sea en la artrodesis del retropice. basandose en los resultados
registrados de S5 pacientes a quicries sc les aplicé un injerto dseo
desmincralizado contra otros a quicnes sc les aplicd injerto osco de cresta iliaca.
Sc encontro que en 13 pacientes con triple artrocdesis lJa fusion fuce bucrna en 11
con injerto de cresta fliaca, micntras que ¢n 29 Ae 29 con triple artrodesis y con
injerto desmineralizado la fusion fue excelente. Tamblén sc hace referenicia de la
importancia significativa en cuanto a pérdidas sanguineas transoperatorias, ya
que la toma de injerto de cresta jliaca presertdé una pérdida sanguinea de
alrededor de 206 ml. mas o menos { 192 ml. ). era contraposicion a los injertados
con matrix ¢sea desmineralizada la cual reporté pérdidas de 30 -50 ml. ( 33).
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OBJETIVOS

Analizar y evaluar la evolucién clinico-quirtirgica de las deformidades y
secuclas del pie, tratadas con Triple Artrodesis.

Distinguir las Lesiones Traumatolégicas que ameriten una valoracién
Quirargica susceptible de Triple Artrodesis.

Proponer la Técnica de Triple Artrodesis. corno una alternativa Idénea
en el Tratamiento de las d eformidades del pie Post-Traurnatico para su
Correccién y Tratamiento.

Justificar la Necesidad de Utilizar y Emplear la Técnica de Triple
Artrodesis, como una alternativa precisa en ¢l tratamiento futuro de las
Lesiones Postraumaticas del Pie.
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ASPECTOS QUIRURGICOS EN LA RECONSTRUCCION TARDIA DEL
MEDIOPIE ¥ RETROPIE POSTERIOR A UN TRAUMA..

Debido a las altas fuerzas compresoras transmitidas a través de las
articulaciones tarsales como lo son la de Lisfranc, la de Chopart y la
subastragalina. no es poco comun que la artritis con dolor ¢ ineatabilidad sea
una secucla de las fracturas intraarticulares de estas articulaciones a pesar de la
reduccion anatémica y su estabilizacion.

La situacién se complica si 1a lesion
inicial no fue identificada debidamente, como suele

suceder en €l caso de un
politrauma,. o bien, si la lesion fue subdiagnosticada como una torcedura™y fue
tratada en forma inadecuada.

La queja mas frecuente es el dolor en la parte media del ple.

Ocasionalmente,
también suele ser un problema la deformidad que ocasiona trastornos cosmeéticos
o que interfiere con el uso del calzado { Fig. 1).

fa mayoria de los pacientes
describen un cronico y profundo dolor que se agrava con la actividad.

El dolor
sera generalmente de tipo dorsal. y sera seguramente supecrado. aunque tal vez
no totalmente, con la ayuda de un arco de soporte.

De manera alternativa, algunos pacientes tendran sintomas de presién local en

prominencias éseas que¢ se agravan mas cuando se utiliza calzado apretado y que
se alivia cuando el ple se descalza ( Fig. 2). los sintomas incluiran una
profunda irritacién del nervio peroneo, con delor dorsal irradiado hacia el primer
espacio interdigital. Los sintomas en este tipo de pacientes se puede agravar
con el uso de un arco de soporte si éste aumenta la presion del calzado sobre el
osteofito o deformidad.

Las técnicas de acordonammiento o bien del acojinamiento
del zapato puede ser de mucha ayuda.

Si €l problema es deformidad. puede ser debido a la perdida de la altura del arco
intermo. abduccion del antepie o bien por una carga disparcja sobre las cabezas
metatarsales.

Este tipo de condiciones, requiceren de corredir la forma de
caminar, €l tipo de calzado, duricias o callosidades, asi como el alineamiento del
pie en todos los planos.

También deben examinarse las formas diversas de
presion gque actuan sobre €l pie por medio de un plantobaragrafo de Harris ( 13 ).
La finalidad del tratamiento incluye el alivio del dolor, corregir las deformidades, y
preservar las funciones del pie.

Una intervencion quirurgica inmediata simple. sena extremadamente agresiva
debido a que existe cierta tendencia al dolor desde la lesidn inicial que tarda
hasta 12 meses en desaparecer.



Fig. 2 Ilustracién del pie con osteofito dorsal
y efecto sobre el zapato.

Fig. 1 Diagrama de
deformidad de pie plano

Fig. 2 La declinacién del Angulo astragalino
aproxirnadamente 25°¢

«
N

Fig. 2 Deformidad en cavo severo. Fig. 2 Deformidad Pie Plano
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El cuidado inicial. debe incluir el uso de medicamentos anti-inflamatorios no
esteroideos. ayuda ortopédica (en el calzado), una suela de planta giratoria con
un enfranque de acero extendido (Fig. 3 ) y un talén de acero acojinado. o bien,
una combinacién de ambos. La funcién de los aditamentos ortopédicos para
calzado, asi, como las modificaciones al mismo ayudan a disminuir las fuerzas
sobre las articulaciones de tipo comprensivo sobre la region del pic { Fig. 4 ). a
disminuir el movimiento ocasionado en este segmento, a proporcionarile una
mejor absorcion del tmpacto y a redistribuir la carga de cualguier prominencia
Osea. La presacripcion ortopédica debera incluir inicialmente el uso de
aditamentos ortopédicos para el calzado. para el soporte de arco longitudinal,
para el acojinamiento y para proporcionar alivio sobre las cabezas metatarsales.

La decision entre practicar una escision local o la artrodesis, depende de la
extension de los sintomas y la deformidad. La sola reseccion de los osteofitos
puede ser contraindicatoria ya que esto puede ocasionar inestabilidad y
deformidad.

Los pacientes que soélo tengan irritacion cutanea por osteofitos o parestesias
distales debido al aprisionarniento de algun nervio ( Fig. 5 ). por las prominencias
dscas y que tengan un dolor minimo agudo, si pueden beneficiarse con la escision
osteofitica local.

La ncurolisis del nervio peronco profundo no siempre es necesaria pues la
remocion de las prominencias es suficiente para descomprimir el nervio. La
artrodesis es necesaria cuando persiste un dolor severo. aun con el uso de
aditamentos ortopédicos en el calzado y de medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos. al menos por espacio de un ano después de la lesién.

La practica quirurgica debe tener como meta la restauracion del alineamiento
anatomico y la estabilizacién con una artrodesis soélida. Es importante la
seleccion adecuada de las articulaciones a fusionar para lograr los objetivos
previos descritos, sin dar demasiada rigidez a la region media del pie.

Las placas radiograficas, asi como el examnen clinico adecuado. son una guia para
determinar qué articulactones son sintomaticas, pero carecen de precision.

La revision del hueso es la mejor herramienta de diagnéstico como ayuda pa.ra
identificar dichas articulaciones afectadas y lesionadas. Este punto no

compartido por todos, ya que el scaneo 6seo no es muy preciso y especifico. Asi
que, su uso en el diagndstico depende de la forma de interpretarlo y de la calidad

del mismo.



Fig. 3. Ortesis de tobillo pic de reaccién con el piso
petroplastica moldeada, de metat ltviano y
plastico. varios modelos

Fig. 4 llustracién de las fueszas que atraviezan el arco y el efecto del soporte de
arco
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La revisién por tomografia computarizada de la regiéon media del pic y posterior
puede ser dificil de Interpretar dadas las caracteristicas anatomotopograficas
locales y no es de mucha utilidad. En los casos en que ¢l rastreo 6seco muestra
indicios de compromiso artritico en lo que pareciera una articulacion
asintomatica, es util el uso del bloqueo anestésico local { 20).

En caso de persistir la duda. entonces se puede practicar una exploraciéon de las
articulaciones supuestamente afectadas en el momento de la cirugia. Por
ejermnplo. podemos explorar las articulaciones tarsornctatarsicas cuarta y quinta
en el momento de realizar la fusién del arbol medio y solo artrodesar éstas en

caso de notar cambios significativos degenerativos.

Myerson piensa que el escanco del hueso es limitado en cuanto a su utilidad, y
prefiere la palpacion directa clinica del pie mediante manipulacién como un
método mas preciso para determinar cuales son las articulaciones afectadas y
sintomaticas y piensa que las articulaciones tarsometatarsicas cuarta y quinta

rara vez requieren de fusién { 35. 36. 37 ).

El presente. valora la utilidad de la reconstruccion tardia del mediopie y retropie
después de un trauma mediante Triple Artrodesis. Dec tal forrmma. hablaremos de
los huesos y articulaciones involucradas en ¢l complejo artcular del pie como
unidad.
Las controversias en cuanto a las fracturas de astragalo se relacionan
directamente con la muy rara incidencia de 0.14% a 0.9% de todas las fracturas

(1)

Un minucioso estudio d= la literatura disponible no reveld indicios de tales
estudios. La dificultad de realizar un estudio prospectuivo sobre las posibles
opciones de tratamiento radican en obtener del numero de pacientes. por métodos
al azar. los grupos de tratamiento. Este estudio describe varios de los Upos de
fracturas. asi como las controversias de los tratamicntos con el afan de proponer
una unificacion de criterios que se denoten en los resujtados obtenidos de los

pacientes para su pronta recuperacion.
Los resultados de éstas opciones de tratarmiento se basan sobre todo en una serie

de casos obtenidos como referencia. Tambien sc asume las controversias
ocasionadas en e] watamiento de fracturas en forma tardia.
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PERSPECTIVA HISTORICA:

El primer registro histérico sobre fracturas de astragalo se atribuye a Fibricius
en 1608 (4 ). Sir Ashley Cooper en 1818, describio la historia natural de las
fracturas y dislocaciones del astragalo. Con el alto grado de lesiones en <l
aspecto de tejidos blandos y hueso. su tratamiento cra de amputacion
infracondilea y estubo asociada a una tasa de mortalidad del 25%. Anderson en
1919 hace una descripcién de fracturas-dislocaciones con mecanismo lesional de
hiper-dorso-flexion del tobillo en accidentes acreos, llegando a acunar el término
de "aviator astragulus” para describir las lesfones de cuello talar.

La mayor cantidad de fracturas de astragalo registradas se atribuye a Colart
(1952 ), quien examindé 25 mil fracturas astragalinas durante la segunda guerra
mundial con el afan de estandarizar los critertos respecto a estas fracturas.

Hawkins en 1970 propone un sistema de clasificaciéon. que en la actualidad se
encuentra vigente, basandose en el grado de subluxacién o dislocacion articular
y correlacionado ésto con el aporte sanguineo del astragalo ( 23 ). Canale y
Kelly, en 1978 modifican ésta clasificacién agregando un tipo maéas de
caracteristicas compresivas, asi como reconocer que existe dificultad para
encontrar la congruencia talar respecto a la deformidad resultante (6 ).




ANATOMIA.

Anatomia Osea:
La anatomia del mediopie es cornpleja. Del 60 al 70% cos constituida por
superficies articulares. dando oxigen a 7 artictxlaciones al astragalo. El astragalo
esti normalmente dividido en tres partes anatSxmnicas: cabeza, cuerpo 'y cuello.

La cabeza talar o astragalina se articula con el mavicular o escafoides tarsal y en
conjunto constituye la articulacién talonavicular, y uno el calcaneo a través de
las caras, anterior y media fusionandose a través de los ligarmentos calcaneo-
naviculares. EI1 cuello talar sirve de soporte a la capsula talo-tibial en su parte
superior, dando forma de techo al seno del tarso y del canal tarsal en el cual se
encuentra el ligamento del interdseo talocalcaAaneo, enn su parte lateral cormo
insercionl del retinaculo extensor inferior y em su parte meclia al ligamento

talonavicular.
El cuerpo talar tiene diversos procesos ¢scos que proporcionan urniones de
ligamentos para los tenndones que atraviesara el area (tabla 1). El diametro
transverso del cuerpo talar es mayor ent el intexior y exteriormente proporcionzna
una mayor estabilidad 6sea a la axrticulacion del tobillo a la dorso-flexién (7).

La superficie inferior del cuerpo talar se articula con la parte posterior del
calcaneo. El alineamiento del cuerpo talar y el crzello talar no son coaxiales en el
plano horizontal. EIl cuello talar tiene wun angralo medio dentro de un angulo
variable de inclinacién, muy importante parala reduccion y fijacién del mismo en

caso de fractura.

Suministro Sanguineo:

El1 suministro vascular del astragalo ha sido descrito ampllamente (4), sin
embargo lo verdaderamente importante es su distribucion al contar con una
circulacion extra e intradésea. )

Los vasos extradseos, Incluyen conexiones corz la tibia anterior. perforando
arterias tibiales, peroneas y posteriores. L.os llamados vasos y areas mayores del
suministro sanguineo se ecxponern en la tabla 1. El soporte anastomético.
comnsistente en la arteria del canal tarsal, el seno <del canal y los vasos perfostales
medios se consideran corno la principal fuente de surministro sanguineo al

astragalo.
El suministro de sangre intraoéseo al astragalo se I>asa en un variado nuamero de
vasos que se anastomosan y que vascularizan priracipalmente la cabeza, al cuello

y al cuerpo (tabla 1).
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Estas anastomosis estan completas en un 60% (4), por lo que el incompleto
aporte circulatorio intraéseo puede explicar la variable incidencia de necrosis
avascular del cuerpo talar en las fracturas del cuello astragalino {(4)

TABLA 1

Vi dad Sangui del Astrégalo
I Vasos. Area IrTigada. |
Extradeseon
Arteria Tibial Poaterior.
Arteria del canal Tarsal (plexo Deltotdeo) Cuerpo Medial.
Plexo calcianco. Astragalo
Posteromedial.
Arteria Tibtal Anterior (dorsalis pedlis):
Tarsal Medial Cabecza Astragalina.
Plexo arterial leol dial. Cuello astragalino
Superior,
Arteria maleolar Anterolateral (ALMA) Cucllo Astragalino.
{anastomoais de la arteria peroneal con

la formacion de la arteria del seno del

tarso!
Arterla Peroneal
del plexo p 1 con el
el plexo calcanco
Arteria peroncal Perforante {anastomosis

con ALMA formando la arteria del seno del
tarso)

Intrabseos:

Arteria Tibtal Anterior
Arterins Anastomoéticas del seno del tarso.

Arteria Tibial Posterior.

Arteria del canal Tarsal.
Plexo Deltoideo.

Plexo Peroneo y plexo de la anastomosis
calcanea.

Vasos Retinaculares del Cuello Astragalino.

Datos a partir de la referencia 34

Tubérculo astragalino
Posteromedial

Cuecllo Astragalino.

Cabeza.

Cuerpo.
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CLASIFICACION DE FRACTURAS.

La clasificaciéon de las fracturas del astragalo se basa en la ubicacion anatémica
de la fractura respecto a la cabeza. cuello o cuerpo.

CABEZA.

Las fracturas de cabeza de astragalo comprenden de un 5 a 10% del total de las
fracturas de astragalo. Se sugieren en la literatura dos mecanismos de lesion: (1),
un mecanismo de carga axial con el pie en flexion plantar que ocasiona una
fractura tipo comprensién en la parte media de la cabeza talar, y ( 2 ) una lesion
de dorso-flexién resultante de una compresiéon de la cabeza talar contra la parte
anterior de la tibia. Los principales problemas relacionados con esta clase de
lesion se centran en el reconocimiento y la inestabilidad de la parte media del
tarso asociada y debida a la adicién de la presion por aduccion o abduccién que
da como resultado artrosis pos-traumatica. La incidenicia de necrosis avascular
es del 1026 debido a un abundante suministro vascular de la cabeza (34).
Examenes clinicos revelan sensibilidad al tacto de la articulacién talo-navicular,
por una posible dislocacion dorsal e inflamacién, equimosis y dolor a la
dorsoflexiéon y flexion plantar de las articulaciones medias del astragalo. Una
lesién adyacente a las articulaciones calcaneo-cuboidea y subastragalina se
asocian con inestabilidad del tarso medio.

El tratamiento se basa en ¢l grado de desplazamiento, tamano de la fracturay la
inestabilidad asociada: las fracturas de la cabeza talar que no involucren
desplazamiento se pueden tratar con un aparato de yeso corto por 6 - 8
semanas o hasta que haya evidencia de consolidacion de la fractura.

Después de retirar el yeso se sugiere utilizar un arco de soporte tipo Whitman
para disminuir la tension en la articulaciéon talonavicular. Existe cierta
controversia respecto al tratamiento adecuado para las fracturas de la cabeza
talar con desplazamiento. Las recomendaciones para un tratamiento oportuno
incluyen la escisioén del fragmento aislado sin importar su tamano y la escisién
del fragmento sf se encuentra afectada menos del 50% de la cabeza talar. Las
recomendaciones comunes incluyen una reduccion abierta y la fljaciéon interna en
caso de presentarse cn estabilidad tarsal media mediante pruebas de tensidon, en
el caso de evidente incongruencia articular, o €n el caso de estar afectada mas del
50% de la superficie articular. Cuando se presentan fracturas de la cabeza talar
asociadas con subluxacién de la articulacién calcaneo-cuboidea, DeLee
recomnienda una traccién prolongada con carga y fijacton con un clavo. No se han
publicado estudios clinfcos que evaluen las fracturas de cabeza talar por
separado. Los procedimientos de salvamento para ostcoartritis pos-traumnatica
o para necrosis avascular de la cabeza astragalina incluyen fusién astragalo-
escafoidea aislada. fusiones combinadas del pic medio de la articulacion
astragalo-escafoidea y calcaneo-cuboidea o una triple artrodests.
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En caso de ser posible, es preferible la preservacion de la articulacién
subastragalina. Se puede utilizar pequenas inyecciones de 1 ml. de lidocaina al
1% como herramienta de diagnoéstico. La disminucién del dolor que conlleva
esta {nyeccion ayudara a identificar las articulaciones que pudieran ser
beneficladas con la triple artrodesis.

CUERPO.

Las fracturas del cuerpo astragalino, comprenden del 13 al 23% del total de las
fracturas astragalinas ( 4 ). Las fracturas del cuerpa talar al igual que las de la
1% del total de fracturas. El indice de

cabeza son muy raras y representan el
necrosis avascular del cuerpo talar se relaciona con la ruptura de tejidos blandos

de la articulacion tibioastragalina. Involucrando dislocaciéon, la incidenctia es del
5096, sin involucrar dislocacién la incidencia disrmminuye al 25%. Las fracturas
del cuerpo talar fueron clasificadas por Sneppen y cols; basandose en la
localizacion anatémica y su etiologia ( tabla 2 ).

Debido a los variados patrones de fracturas, las radiografias lineales pueden no
demostrar evidencia de la fractura. Es necesaria una evaluacién tomografica.
de las fracturas del cuerpo talar traen como

Aproximadamente un  50%%
consecuencia artritis pos-traumatica subastragalina o tibioastragalina.

LESIONES OSTEOCONDRALES.
o la

Los sintomas de dolor, inflamacién recurrente e inecstabilidad del tobillo,
referencia de Ppisar en falso? orienta al médico al diagnostico de un defecto

osteocondral de la superficie astragalina. Estas lesiones se han descrito
regularmente como laterales o medias, segun la causa y mecanismo de les{ion.
Las lesiones laterales comprenden un 43% dec los defectos osteocondrales y
tienen forma de oblea en la parte anterfor del astragalo ¥ son ocasionados por un
movimiento traurmatico en angulo inverso sobre la articulacion del tobillo. Las
lesiones medias son alrededor del 57%, tienc forma de taza, se localizan en la
parte posterior del astragalo y la etiologia tipica es una ostcocondrosis asociado a
un quiste degenerativo local ( 6 ).
Bernt y Harty describferon etapas de defectos osteocondrales y relacionaron cstas
Este sistema de etapas se

etapas con las opciones de tratamiento respectivas.

describe en la tabla 3( 7). Fig. 6.
De las anteriores, unicamente la etapa TV y Il interesan al presente por la

necesidad de una reduccién anatdmica y estabilizacion con fijacion intemna.
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Tabla 2

Clasificacién de Sneppen (4 ):

Clasificacién de las fracturas del cuerpo astragalino: dependiendo de su
ubicacién anatémica y ctiologia.

Grupo I: Tipo transcondral.

Grupo II: Coronal. Sagital y Horlzontal Cizallante.
Grupo III: Del Tubérculo posterior.

Grupo IV: Del Proceso Lateral.

Grupo V: Por estallamiento.

Tabla 3

Clasificacion por Estadios para las Fracturas Osteocondrales del Astragalo
descritas por Berntd y Harty (4 ).

Estadio I: Compresién de hueso subcondral sin ruptura cartilaginosa.
Estadio II: Desprendimiento parcial del fragmento osteocondral.
Estadijo III: Desprendimiento total del fragmento. dejando un crater.

Estadio I'V: Dcsplaéamlcnto de fragmento ostcocondral, perdido en la
articulacién.
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LESIONES OSTEOCONDRALES

FASE WA

Fig. 6 Cuatro faces de osteocondritis disecante del astragalo ( De Berndt, AL. ¥y
Harty, M. : JBJS 41-A: 988,1959).
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FRACTURAS POR APLASTAMIENTO.

Las fracturas por aplastamiento tienen el peor prondstico en lo referente a
resultados subjetivos referentes al dolor y a una pobre capacidad funcional. El
mecanismo de lesién consiste en una significativa carga axial hacta el domo
astragalino con dano osteocondral directo. Los estudios tomograficos y
radiolégico simples determinan el grado de incongruencia articular de
conminucioén

Los tratamientos varian de acuerdo al grado de conminucién y magnitud del dario
sobre el cartilago y tejidos circunvecinos. Un poco de traccion o flijacion externa.
pueden ser benéflicas en la reduccion parcial por medio de ligamentotaxis, sin
embargo- rara vez restablecen la conttnuidad artcular. Después de un
importante dano cartilaginoso, se requiere de un gran margen de movimiento
para maximizar el crecimiento intemo filbrocartilaginoso. Puede ser necesario el
retiro parcial de los fragmentos sucltos. La fusién tibfoastragalina primaria no
esta sustentada en la literatura ya que proporciona poca ventaja en el caso de
lesiones traumatologicas agudas.

El darnio significattvo de la cublerta de tejidos blandos asi como las altas
posibilidades de infeccidon que conllevan este tipo de lesiornes hacen que éste
procedimiento sea poco atractivo. Entre los procedimientos de salvamento una
vez desarrollada una artritis pos-traumatica se encuentran la fusion de Blair en

donde se efectua el retiro del cuerpo astragalino y la fusféon del cuello astragalino
las fusiones aisladas de las articulaciones

a la tibfa distal anterior;
tibfoastragalina, subastragalina. tibiocalcanea, o bien una triple artrodesis sera la
indicativa de acuerdo a la localizaciéon de los sintomas.

CUELLO.

Las fracturas del cuello astragalino comprenden el 50%b del total de las fracturas
del astragalo. La mayoria ocurren como resultado de lesfones de alto impacto,
tales como accidentes automovilisticos o caidas de altura. El promedio de
pactientes masculinos contra femeninos es de 3:1 y tiene tendencia en grupos
jovenes. Los mecanismos de lesién axial con carga se asocian a fracturas
asociadas de calcaneo y columna vertebral. Del total de fracturas de cuello, del
16 al 44% son expuestas, lo cual complica el tratamiento.

El mecanismo de lesion en las fracturas de cuello astragalino han sido descritas
Los tipo I consiste en una excesiva dors{-flexion que resulta

por Penny y Davis.

en una ruptura de los ligamentos capsulares posteriores de la articulacion
tibioastragalina y subastragalina. La etapa II. e} cuello talar se immpacta contra
el margen anterior de la tibia y en las tipo I se desarrolla un trazo de fractura
en el cuello astragalino entre las caras media y posterior del astragalo.
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La fractura comicnza dorsalmente en el surco talar y sale infertormente por la
linea de insercién del ligamento astragalo-calcaneo intradseo, con una dorso
flexdon continua, €l calcaneo y la cabeza astragalina se subluxan hacia adelante,
lo cual se describe como la etapa o tipo IV . Con una inversién asociada, el pie
podria subluxarse. dislocarse en su parte media o ambas cosas: en el caso de
una eversion forzada, el pie se podria subluxar o bien dislocarse lateralmente. Si
la dorsoflexion se detiene en este estadio. el cuerpo astragalino rotara a equino. y
el cuello fracturado del astragalo descansara sobre el calcanco.

En el caso de una fuerza de dorso-flexiéon continua, se romperian los ligamentos
capsulares del tobillo posterior, afectando al ligamento deltoideo. astragalo-
peroneco y superficial. El cuerpo astragalino se acuna en su parte media-
posterior fuera de la mortaja del tobillo y gira alrededor del ligamento deltoideo
profundo, para descansar con la superficie fracturada sobre la superficie lateral
superior entre ¢l maleolo medio y el tendén de Aquiles.

Hawkins describié en 1970 la clasificacién de las fracturas del cuecllo del
astragalo ( 23 ), y Canale y Kelly en 1978 modificaron la descripcion. Esta
clasificacion se basa en el grado de afeccién del flujo sanguineo astragalino ( 6 ).
Tabla 4.

Los examenes clinicos revelan una significativa inflamacion dorsal del pie y dolor
relacionado con el grado de impacto. Es probable que se presente cquimosis en
la region del cuello astragalino. En el caso de desplazamiento del cuello, el
contormo normal del tobillo se pierde. El dfagnostico es resultado de la
correlacién de las averiguaciones clinicas con ¢l mecanismo de lesidon
correspondiente. Otros tipos de fracturas de pie y tobillo asociadas se suelen
presentar entre un 19 y 28% del total de fracturas astragalinas ¢ incluyen
fracturas mediomaleolares y del sustentaculum-talf ( 23 ).

La evaluacién radiografica ademas de las proyvecciones simples incluyen la
proyeccién de Canale y Kelly, la cual se toma con el tobillo en su maxima flexién-
plantar y pronacién del pic a 15°. El haz de rayos X es dirigido en angulo de 75°
con relacién a el horizontal de la placa radiografica. ¢n ¢l plano anteroposterior {
6 ). Cabe senalar que se debe tener especial atencion cn la conminucion de la
region subastragalina. (Fig. 7).
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO SEGUN CANALE Y
KELLY ( MODIFICADA) (4).

Tabla 4

Determina los grados de lesién y aporte sanguinco:

Disrupcién de los vasos del cuello. no desplazado.

Grupo I:

Grupo II: Subluxacién subtalar o dislocacion. articulacién de tobillo
normal, disrupcion del seno anastomotico del seno del tarso
(cuello o vasos del canal tarsal}.

Grupo III:  Subluxacién tibio astragalino o subastragalino o dislocacién:
cuello. canal tarsal y vasos deltoideos mediales lesionados.

Grupo IV: Subtalar, articulacién tibio astragalina y astragalo escafotidea
subluxadas o dislocadas.

A TN

L —
Fig. 7. Vista de Canale para el cucllo del astragalo. Rotactén del pie medialmente

de 15° a 20°.
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FRACTURAS DE CORTE CORONAL., SAGITAL Y HORIZONTAL
“TRIPLANARES™

El mecanismo lesional para este tipo de fracturas del cuerpo astragaltno consiste

en una compresién axial de carga asoclada a dorsi-flexion de la articulaciéon
El grado de flexion dorsal y e} alineamiento del varo o valgo al

tibioastragalina.
momento del impacto determinara el tipo de fractura.
Los principtos de la fijacién consisten en una fijacién que estabilice enn forma
oportuna y gque permita una movilizacién rapida. Las fracturas con un
desplazamiento mayor de 3rnm. son susceptibles de molde de yeso sin carga
hasta que haya consolidacidén radioléogica. Se reguiere un seguimiento muy
cercano para detectar las alteraciones de reduccién y alineamiento. porgue esta
se pferde con facilidad y segun algunos autores la estabilizaciéon del tipo triple
En caso de presentarse necrosis avascular, la

artrodesis debera de estudiarse.
curacién y tratamiento debera retrasarse 3 a 4 meses (6 }.

CLASIFICACION.
Otras clasificaciones:

Después de una revision de los métodos y clastficaciones existentes., se describe
la siguiente, la cual incluye todas las lesioncs del astragalo.

Clasificacion de Szyszkowitz ( 16 ): ( Fig. 8).

Cuatro tipos de fracturas.

Tipo It fracturas periféricas que tncluyen proceso fibular, proceso

posterior y fracturas distales de cabeza y cucllo talar.

Tipo II: fracturas centrales sin desplazamiento y fracturas proxi-
males del cucllo y cuerpo.

fracturas centrales con desplazamiento y proximales al

Tipo III:
cuello o cuerpo.

Tipo IV: fracturas con dislocacién, con fracturas proximales al
cuello y cuerpo con dislocaciéon del tobillo y/o articulacion

subastragalina.
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COMPLEJO DE LISFRANC.

Comunmente los pacientes con lesiones de Lisfranc tienen una historia referente
al mecanismo lesional de flexion plantar forzada del antepie o de un
aplastamiento del mismo que involucre el mediopie en algunos casos. Si no se
realiza el diagnostico inicial de una lesiéon cn la articulacién tarsomnetatarso o
bien., si el tratarniento scleccionado es insuficiente para reductir y estabilizar las
articulaciones, es normal que persista incomodidad prolongada. Un examen en
esta etapa avanzada revela blandura focal en las articulaciones tarsometatarsal,
usualmente en la primera y segunda. ademas de wuna moderada o media
Es posible que haya ocurrido una lesfion

inflamacién del mediopie.
neurovascular y un sindrome de compartimento simultaneamente. El dolor suecle

precipitarse por la torsién del mediopie o bien por un movimiento con carga sobre
las articulaciones metatarsales afectadas. Este Qltimo involucra la aplicacion de
una fuerza dorsal sobre la cabeza metatarsal, lo cual comprime la articulacion
tarsometatarsal al desplazarse el pie a postcrior. Debido a que existe un
complejo sistema tridimensional que conforma la béoveda plantar. esto itmplicaria
un desajuste inclusive del complejo subastragalino. La dislocacién de la base
media del segundo retatarsiano, relativo al borde medio de la cuna media, asi
como una dislocacion de la base media del cuarto metatarsiano es relacionada
con la base del cuboide, también son signos que se observan en forma radiolégica
{ 36 ). También se observan fracturas-avulsiones de la base media del segundo

metatarsiano en el soporte del ligamento del Lisfranc ( 35).

En las etapas posteriores, se puede distinguir ciertos cambios osteoartriticos
comunes como la disminucion del espacio articular. osteofitos y otros.

Una vez tomada la decisién de proceder con cirugia. entonces se debe practicar
una meticulosa estimacion que incluya un examen fisico y un escaneo con alta
resolucién con proyecciones multiples a fin de determinar la fusion en su
extension. En caso de prevalecer dudas al respecto, entonces se debe aplicar un
anestésico local con o sin esteroides utilizando fluoroscopia.

Esta técnica no ayuda precisamente a distinguir todas las articulaciones. pero es
de ayuda para descartar ciertas articulaciones, como por ejemplo. el cuboide con
la cuarta y quinta articulaciones metatarsicas o bien la articulacion escafo-
astragalina. Estas regiones son mas moviles. En caso de no presentar
sintomatologia no deben incluirse en la fusion. La parte media de la articulacion
del Lisfranc, la cual es a través de las tres primeras articulaciones metatarsales-

cuneales, se fusionara en todos los casos.

Dos técnicas muy usadas para fusionar las articulaciones tarsometatarsales asi
como las articulaciones intercuneiformes adyacentes. incluye una artrodesis in-
situ o desbridamiento articular. la reduccién de un mal alinearniento de las
articulaciones afectadas y la impactacioén de las mismas con hueso esponjoso. La
primera de éstas técnicas fue descrita por Johnson y Johnson en 1986 y han

experimentado cierta evolucion desde entonces (26).
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La apreciacién varia segun la articulacién quec se vaya a fusionar. en la mayoria
de los casos se utiliza una apreciacion dorsal. pero una incision media puede
resultar de ayuda para ¢l caso dcl rayo medio. La estabilizacion se cfectua
mediante clavos de kirschner. Johnson y Johnson reporta una serie de artrodesis
con un 77% en promedio de fusiones y un 85% de resultados satisfactorios. sin
embargo esta técnica no previenc la deformidad residual, pero suecle utilizarse en
raras ocasiones (26). Para las deformidades residuales, Myerson (37). preficre
limar las superficies articulares residuales y efectuar fusiéon in-situ, en lugar de lo
que podria ser una scgunda fusién aislada para tcner la minima deformidad.
Debido al riesgo de ataduras neurovasculares ocasionadas por incisiones en el
primero y segundo radio se cambié su ubicacion ( Fig. 9 ). Para ¢l caso de las
fusiones escafo-cuneiformes. se estima cfectuar la incision a través de la cublerta
del tendan tibial anterior, c¢stos abordajes estan sujetos a variaciones cuando se
han efectuado varias incisiones. Una vez que se descubre las articulacfones

afectadas, la técnica inicial es el retiro de todos los cartilagos articulares. asi
como ¢l hucso subcondral esclerotico. El hueso esponjoso es tomado de la cresta
iliaca del paciente para colocarlo como injerto autologo. También se puede tomar

hueso local, por ejemplo de los malcolos medio o lateral especialmente cuando se
efectuan fusiones totales. La ubicaciéon de la artrodesis se efectita con tomnillos
roscados csponjosos 4.0 mm., ¥ toda vcz que se ha realizado la alineacion del
hueso respecto al segmento mas proximo. El realincamiento es critico. Pecro en
caso de alguna deformidad fija, como ¢s ¢l caso de un pic abducto, ¢ntonces cs
neccsario un movimiento excesivo de la articulacion de la region media del pic, de
tal forma que se hace imperiosos la necesidad de practcar un alargamiento de la
columna lateral (36.37). { Fig. 9y 10).

l.o anterior ha sido referido por varios autores quicnes recomicndan asegurarse
dec la restauracion de la alincacion astragalo-escafoldea y metatarsal. Al evaluar
la alincacion postoperatoria. los cambios radiologicos de las articulaciones
adyacentes denotaron artritis y éstas fueron frecuentes. sin embargo. los cambios
radiograficos no estan relacionados con sintomas o signos que indiquen una
osteoartritis secundaria. Cosa similar y poco frecuente, pero muy cucstionable es
la presencia de complicaciones postoperatorias del tipo de la distrofia simpatica
refleja y subsecucnte artritis sintomatica en la articulacién astragalo-escafoidea
adyacentc de la extremidad contralateral inclusive. Las principales
complicaciones que suelen presentarse en la fusién de la articulacion de Lisfranc
incluye: (13).

1.- No-Unién y malaunién relacionadas a la técnica quirurgica efectuada.
las cuales se hacen menos frecuentes mediante el descubrimicento articular y
fijacion interma. La malaunién. en particular la abduccion del antepice suele ser
un problcma cuando no hay un alincamiento adecuado o cuando sc presenta
deformidad residual.
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Fig. 9,10. Inciciones estandarizadas
del dorso del pte. ( A).
Realineamifento del ¢je pedio
de acuerdo a la deformidad.
{B). B
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2.- Las lesiones de nervios suelen ser comunes en €l ple debido a la
estrecha relacién quc existe en los tcjidos adyacentes al manipularlos atan en
forrna gentil para descubrir el hueso. Se ha obsecrvado una gran afeccién del
nervio peronco profundo y sus afluentes. También, no hay que descartar los
nervios superficiales, ya que estos dahos repercuten ¢ incrementan <l riesgo de
sindrome de causalgia y de distrofia simpatica reflcja.

3.- EIl desarrollo de cambios degenerativos en la articulacién adyacente. lo
cual puede 0 no presentar sintomas.

4.- Se puede presentar dolor en el aitio de extraccién de injerto 6sco de
cresta iliaca, no menos importante un proceso infeccioso.

5.- En contraste con los casos de lesiones agudas, la cicatrizacion de las
heridas no debe de ser problematica en cl caso de una reconstruccién retrasada.

Los puntos referentes al manejo tardio dc las lesiones del complejo de Lisfranc
incluyen la necesidad de corregir deformidades. el uso de una fijacion rigida en
contraste con los clavos de Kirschner. la extension de la fusién y la obtencion de
resultados a largo plazo. Myerson y cols:(35.37) sugiere frecuentemente que es
necesario la artrodesis para el manejo de los casos en donde hay dolor
persistente, pero que ésta eliminacion completa de sintomas incluso después de
la fusién. puede no ocurrir. De esta forma el cirujano no debe ofrecer
expectativas {rreales al paciente. Puede surgir una rigidez extrerna en casos de
carga anormal de las articulaciones restantes. Esta sobrecarga se da con mas
frecuencias sobre articulaciones moviles. como la astragalo-escafoidea. donde la
fusion altera la funcioén del complejo interno del pie. Por lo tanto se indica el
tratamiento en base a los siguientes principios:(13).

1.- Corregir las deformidades la cosmeética. el poder utilizar calzado
convencional, las funciones bjomecanicas y la distribuciéon plantar de la carga.

2.- Una técnica retira todos los cartilagos articulares como regla universal
e incluye la injertaciéon de hueso esponjoso. y la fijacion rigida producira
indiscutiblemente una fuston.

3.- Se debe observar que todas las articulaciones sintomaticas sean

incluidas en la fusiéon. caso contrario se expone al fracaso sintomatico por la
persistencia de dolor. e inclusive en las articulaciones cuarta y quinta

asintomaticas. ( Fig. 11y 12).



2. Controversias referentes al manejo tardio de las lesiones dc

Lisfranc convesgentes o divergentes.

Fig. 11y 1
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LESIONES AISLADAS DE LA COLUMNA MEDIA.

Las fracturas aisladas o combinadas <c los fragmentos escafoideos y
cunefformes, pueden -ocasionar un marcvado detrimento tanto en la apariencia
como del funcionamiento del pie, las fracturas conminutas de la zona navicular.
puede afectar su funcionamicnto, clave angular del arco longitudinal medial y
dar como resultado un colapso. deformidad y una artritis dolorosa. Los
segmentos afectados cn ¢l arco longitudinal ocasfonados por fracturas
conminutas., en la region media del pie. prescntan problemas de dificultad
reconstructiva que restablezcan la longitud y concavidad del arco. Los
mecanfsmos de lesidon en esta seccion del pic. incluyen aplastamiento directo.
caidas desde lugares altos y la flexion forzada de la planta del pie, con la
extraccion del fragmento escafoideo en posicion dorsomedial. Las consecuencias
de las mas violentas lesiones incluyen la necrosis avascular de la cabeza decl
astragalo, asi como heridas neurovasculares que hacen rmucho mas dificil la
obtencion de buenos resultados quirargicos.

A pesar de la deformidad. la decisién prioritaria en el caso de una cfrugia
reconstructiva son la eliminacién del dolor y las disfuncicnes. Si el tratamiento
no opcratorio proporciona resultados (nadecuados cn el alivio del dolor o en la
restauracion en el nivel de actividad, entonces la artrodesis triple se convierte en

una opcion (13).

Las téecnicas quirurgicas para la practica dec la artrodesis rctardada en la region
media de la columna del pie, desde la cabeza astragalina hasta la base decl
primer metatarsiano. incluyen la técnica dec impactacion descrita por Johnson
(26) (Fig. 13). ¥ la técnica de bloqueo por interposicion del hueso de Alexander
(13) (Fig. 14). En la técnica del rnpactado la {ncisién se practica en forma dorsal,
longitudinal centrada sobre la region que sc va a fusionar. usualmente sobre la
linea y a traveés de la cubierta del tendon del tibial anterior., de manera que
pueda retraerse de cualquier forma.

Deben intensificarse cuidadosamente las articulaciones, puecsto que después de
un trauma siempre es dificil reconocer los margenes del escafoides tarsal. El
procedimiento incluye un corte longitudinal a través de las articulaciones que se
van a fusionar., comunmente sobre la region astragalo-escafo-cuneiforme. Sc
retira cntonces el {njerto de hueso fliaco tricortical. ligeramente mayor que cl
corte y se scpara a lo largo y al reverso de mancra que las superficies esponjosas

queden de cara hacia afucra. ( Fig. 15 ).

El injerto colocado sobre la abertura. avellanado, se fija con clavos roscados de
Steinmann. El cartilago articular y el hueso subcondral esclerdgtico se retiran dec
las articulaciones para scr fusionados justo a la abertura. Se rellenan entonces
estas grictas con el injerto de hueso esponjoso el cual cierra la herida y sc aplica

las cubiertas correspondicntes.
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E] bloqueo mediante la interposicion 6sea es una adaptacién de la artrodesis por
bloqueo 6seo de la articulacion sub-astragalina de Carr (13), para cluminar el
dolor en la deformidad después de una fractura calcanea.

El hueso se descubre mediante una incision Jongitudinal larga centrada en el
hueso afectado. El segmento del hueso afectado es resecado, y el hueso es
cortado en ambos lados de la superficic afectada en un plano casi vertical,
logrando la exposicion de las superficies esponjosas planas. Se mide el tamano
de la parte afectada y se procede a extracr una pieza tricortical de hueso iliaco
del doble de longitud de la parte afectada. Esta pieza w»e bisecta
perpendicularmente sobre su propio eje longitudinal para crear dos piezas
iguales. Estos injertos son entonces cortados con una sierra sagital de manera
que embonen en la parte afectada de lado a lado con un adecuado acoplamiento
en cada extremo. En todos los casos la corteza superior de la cresta iliaca se
coloco en forma dorsal. la fijacion se realiza con tornillos inicamente o bien con
una combinacién de tornillos y clavos roscados de Steinmann. ( Fig. 16).

El hueso esponjoso extraido a partir de la cresta iliaca o del lugar de la lesfon
puede ser colocado encima de los injertos interpuestos de manera que relienen
los defectos. El cuidado postoperatorio para ambas técnicas tnvolucra un molde
de yeso sin carga al menos por espacio de 6 semanas. Se recomienda como
rminimo 3 meses con el molde. Una carga previa puede ser origen de una
deformidad o alineamiento defectuoso. La experiencia con la técnica anterior ha
aportado una rapida fusiéon y una recuperacion funcional adecuada. Las
complicaciones que suelen presentarse son simflares a las efectuadas con la
técnica de Lisfranc, aunque debido a la utilizacién de un injerto 6seoc mayor.
mayor al indice de infeccién en ]la parte donante ¥y mayor el riesgo de fractura del
injerto. La mayoria de estos problemas se disminuyen con la practica.

Las fracturas ocultas. generalmente desapercibidas. en la parte media del pie
pueden ocasionar un dolor persistente, después de lesiones por aparentes
torceduras. tncluyen fracturas con dislocaciones intraarticulares, fracturas
cuneiformes y fracturas avulsivas, generalmente localizadas en el margen
proximal dorsal del escafoides tarsal (13). Aunque este tipo de fracturas no
ocasjonan deformidad. el dolor persistente después de la lesidon puede ser un
problema. y su causa puede ser muy dificll de identificar. Los pacientes 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 significativa. Al
momento de efectuar el examen hay marcada sensibilidad. pero a veces esto no
es posible por lo que el escanco tomografico es util. Las fracturas dolorosas por
avulsion sobre la superficie media del pie deben tratarse con inmovilizacién. pero
cuando se realiza en formggtardia, este tratamiento rara vez es ex{toso, y €n este

caso seria convenfente la escision del fragmento 6seo.



Fig. 16
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Las fracturas intraarticulares que sanan en posicion dislocada pueden indicar
osteoartritis en la regién media del pic asi como dolor prolongado a futuro. De
ocurrir ésto, el tratamiento inicial debera incluir ortesis con soporte ortopédico,
para disminuir las cargas compresivas inherentes a las articulaciones del arco
longitudinal. La fusién de las articulaciones involucradas se recomienda en los
casos de pie doloroso a pesar de las medidas anteriores.

LESIONES DE LA COLUMNA LATERAL..

Main y Jowett {29). proporcionaron una descripcion completa sobre las
dislocaciones por fracturas a través del astragalo transverso o articulacion de
Chopart. Puede ocurrir una fragmentacion del cuboides a causa de un trauma
directo, por lesiones del tipo inversion forzada, o por lesiones de Chopart
producidas por el cfecto de ‘tascanueces” con la compresion de la columna
lateral del pie. Es comun que se presente una deformidad tardia debida a una
reduccion inicial o fijacion inadecuadas, o debido a colapsos tardifos. El resultado
es una deformidad de abduccion del pie, con un recortamiento incluso dentro del
cuboide. Lo anterior puede presentar superficies articulares intactas. También se
puede ver afectada la articulacién calcaneo-cuboidea. Una deformidad similar
puede ocurrir con ciertas variantes de la lesiébn de Lisfranc, pero en la
articulacion tarsometatarsal, ya sea con o sin compresion del cuboide. ( Fig. 17 y
18).

El examen, la investigacion y el tratamiento conservador. estan basados en los
Principios ya discutidos anteriormente. La clave para la reconstruccion esta en
lograr identificar el lugar de la patologia y en restaurar el alineamiento y la
estabilidad del pie. La restauracion de la longitud de la columna lateral
utilizando la interposicion de injertos de hueso corrigen normalmente el
alineamiento del antepie con la parte interna del pie. La fusion de las
articulaciones calcaneo-cuboidea © tarso-metatarsica laterales estabiliza el
realincamiento. Si la lesion se ubica dentro del cuboide y no estan danadas las
superficies articulares. entonces pueden reconstruirse con una osteotomia de
apertura con la interposicidn de injerto 6seo de cresta iliaca. Este procedimiento
se basa en una incision longitudinal lateral. que comienza en el margen
dorsolateral de la articulacion calcaneo-cuboidea y se extiende hasta la parte
dorsal dc la base del quinto metatarsiano. La principal razén para efectuar ésta
incisién larga es que la fljacibn interma en el cuboide es normalmente
insuficiente. Se requiere de una placa que cruce desde la articulacion calcaneo-
cuboidea hasta la base del quinto mectatarsal, para poder mantener su longitud.
Esta placa se retira en un lapso de 6 semanas y 3 meses después de que la

fusién se ha corroborado. Si se dana el cartilago articular, entonces se necesita
efectuar una artrodesis de la articulacién calcaneo-cuboidea.
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Fig. 17. Compresion del cuboide

Fig. 18. Distraccion de la columna lateral



Deland .(13)\reprortd recientemente un estudio sobre el alargamiento de la
columna lateral con la fusién de la artculacion calcineo-cuboidea.en la cual
demostré que se mantuvo un 80% del movimiento subastragalino. El abordaje
que se efectue dependera de las lesiones encontradas,.pero generalmente se trata
de una tncicidra oblicua lateral sobrec la regién del seno del tarso con la
movilizacién del extensor corto de los dedos. De tal forma se recornicenda efectuar
una excicion solbore el hueso articular y subcondral con ¢l osteotdérmo o una sierra
osctlatoria con prroteccidn maxima de los tendones peroneos. -

La fijacion corresponde a las preferencias del cirujanc,aun cuando das grapas
son las idoneas. Las complicacianes en ésta arca casi siempre inclutran dolor del
nesvio sural y metalosis peroneca durante asu movilizacién. La no-unién es algo
tnusual.tambiénn  es prudente estar reparado para efectuar excicién de
necuroma.remosicSn de material de fijacién o ambos. ( Fig 19 ).

Si el tratamiento falla,generalmente después de un ano.entonces la artrodesis de
todas las articualaciones sintornaticas con correccién de la alineacién y
estabilizacién urxiforme correra a cargo sobre las articulaciones basicas de la
conformacién de 1a bdveda plantar y nos referimos a las articulaciones astragalo-
eacafoidea,astragaxlo-calc@anea o subastragalina y la calcaneo-cuboidea como un
método de tratamnfento directo y explicito que nos lleve a resolver las anteriores
complicaciones,pero0 que sin embargo puede desencadenar otros procesos en

articulaciones sugp»criores..

Fig. 19. Fijacién oseza articular con grapas
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TECNICA.

Se describe la técnica quirargica de la Triple Artrodesis clasica, que es el
resultado cde una serie de técnicas combtnadas con una finalidad ( 2, 3, 8, 15,

17. 24, 26. 27, 28, 43, 46). ( Fig. 20- 30)).
“Exposicitn de las arxtl boid ¥ Bub agalina”.

Se efectiia una incisién cutanea lateral suave e tncurvada a través del scno del
tarso. que sec extiende desde la articulacion astragalo-escafoidea en la parte
dorsal hasta 2.5cm por debajo del maleolo externo. Medtante diseccion con
punta roma se abre en forrna gentil la herida en forma recta respecto a la herida
cutanea para exponer la rama dorsal del nervio peroneo superficial, el retinaculo
extensor inferior y el borde externio del tenddén del peroneo anterior en la parte
dorsal de la herida. En la parte inferior de J]a herida se identifica la unién del
retinAculo extensor tnferior con el retinaculo peroneo inferjor por debajo del cual
se encuentra el tendon del peroneo lateral corto. En el extremo de la parte
inferior de la {ncistéon puede verse el nervio safeno externo.

Se incide transversalmente el retinaculo extensor inferior que corresponde al
ligamento crural transverso, en angulo recto con sus fibras y con la incisién
cutanea. Se efectua esta liberacion en el borde externo del tenddn del peroneo
anterior y se trata de evitar la apertura de la vaina. Se diseca el retinaculo en la
parte inferior exponiendo al extensor corto de los dedos. Realizando diseccién
cortante se levanta este musculo del piso del seno del tarso. Las ramas
tarsiana lateral y maleolar anterolateral de la arteria dorsal del pie son parte del
colgajo por lo que deben ser ligadas o electrocoaguladas. Mediante una cureta,
punza gubia v diseccibn cortante se libera el scno del tarso de todo tejido blando,
excepto de las capsulas de las articulaciones subastragalina, calcaneocuboidea y

astragaloescafoidea.

Se procede a realizar la apertura de la parte exterma de la articulacion
astragaloescafoldea incidiendo lateralmente la capsula e inferformente la parte
calcaneo-escafoidea del ligamento bifurcado. Esto es habitualmente la
exposiciéon de la articulacién astragalo-escafoidea en su totalidad. o sea la
porcion extrerma de] lado externo. Posteriormente se incide la parte calcaneo-
cuboidea del liggamento bifurcado, la capsula dorsal de la articulacion calcanea-
cuboidea y el ligamento calcaneo-cuboideo lateral, para exponer de este modo las
superficies articulares de la articulacion.
retinaculo extensor

Medijante la liberacién de las porciones profundas del
inferior. del ligamento cervical y de la capsula anterior de la carilla astragalo-

calcanea posterior. se permite la observacion de las caras articulares de la
articulactén subastragalina. Se aplica distraccion entre el astragalo y el
calcaneo y se incide con bisturi el ligamento astragalo-calcaneo interoseo.
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Mediante la extirpacidén u osteotomia de la superficie articular del calcanco, se
denuda la articulacién calcanea-cuboidea del cartilago mediante un osteotomo
aplicado en angulo recte respecto a la superficie articular, mediante esta
osteotomia se facilita la exposicion de el seno del tarso y el hueso resecado se
utiliza como injerto, de ser necesario.

Se procede a denudar la articulacién subastragalina del cartilago articular,
previa distracciéon entre el astragalo y ¢l calcanco con un secparador. Teniendo
como referencia que lo concerniente al tercio posterior de la carilla articular
subastragalina es casi paralela al cje longitudinal del calcanco y que los dos
tercios anteriores de.la misma superficie articular subastragalina sc encuentran
inclinados hacia abajo-adeclante formando un angulo de 60° grados
aproximadamente respecto al eje longitudinal del calcaneco. La carilla articular
medial se encuentra inclinada hacia abajo en direccidon posteroanterior y de
proximal a distal en 45 grados, mientras quc la carilla anterior es esencialmente
paralela al eje longitudinal del calcaneo. Lo anterior cobra importancia para
tomar en cuenta la osteotomia de la articulacion subastragalina en su totalidad.
Aqui, se hace tmportante considerar la correccidon a efectuar, ya que
dependiendo de la angulacidn cfectuada sobre el astragalo se podran efectuar
correcciones de varo-valgo del retropie.

“Exposicién de la Articulaciédn Astrigalo-Escafoidesa™.

Mediante una 1incisién medial a lcm distalmente del maleolo intermo y
encurvamiento en direccién dorso-plantar con su vértice en la articulacion
astragalo-escafoidea. se extiende la incision distalmente hasta el nivel de la
articulacion escafoidea primer-cunciforme. Se hace diseccion roma librando la
vena safena principal. permitiéndose la ligadura o cauterizacién de ramas
afluentes plantares. Por debajo de estas venas, se denota ramas terminales del
nervio safeno interno. Proceda a realizar diseccidon roma para apertura del
campo operatorio y rmueva el antepie, mediante abduccion-aduccion, e identificar
la articulacién astragalo-escafoidea. incida la capsula por su lado dorsal medial
e tnferior. Se efectiia una osteotomia mediante un osteotomo de % y %
pulgada, para extirpar una cuna o6sca de ambas superficies articulares en
aposicion de base medial e inferior para que el antepic en abduccion y
dorsiflexion pueda volver a una postura mas normal. Mediante este corte se
restablece la configuracion del arco longitudinal.

Mediante una cuidadosa planeacion pre-quirtirgica y radiologico-meétrico la
correccion en grados, dependcecra de los grados patologicos presentados. Ahora.
mediante una cuidadosa extirpacién de las superficies articulares
osteotomizadas se corrige el valgo subastragalino la dorsiflexion
medianotarsiana y la abduccion del antepie.
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81 la incisién no permite efectuar la correccton necesaria para la osteotomia,
utilice la incisién contralateral para tencr un control mas preciso del mismeo.
Con lo anterior 8se logra una correccion triplanar del complejo

subastragaloescafoideo y calcaneo-cuboideo.

“Fijacién Interna™.

Manteniendo el pie en la posicién de correccidon deseada, se insertan dos clavos
de Steinmarnn lisos de calibre 7/64 AO longitudinalmente en dircccion distal-
proximal a través de las articulaciones astragaloescafoidea y calcaneo-cuboidea
cuidando de no atravesar las corticales posteriores del calcanco y del astragalo.
Se cortan -los clavos por debajo del pic (subcutaneos). Se obtienen placas
radiograficas de control trans-operatorio para determinar la correccién de la
deformidad y en caso de denotar deformidad residual, se puede efectuar una

Los controles

realineacion con la extraccién de los clavos y su reinsercion.
radjologicos incluyen proyecciones dorsoplantares y lateral. Se cierran los planos

subcutaneo y superficial mediante puntos simples o antitensionales con sutura
no absorbible tipo nylon. Se coloca transoperatoriamente una bota corta de
yeso o scotchceast bien almohadillado en zonas de compresion 6sea, manteniendo
la correccién deseada. Se reflere tobillo neutro y 10° - 15° grados de equino.

“Tratamiento posterior”.

En forma postoperatoria. vigilancia de estado neurocirculatorio distal de la
extremidad por espacio de 72 hrs, elevaciéon de extremidad y diferimiento de
apoyvo de la extremidad por 3 meses © mas. La extraccion de los clavos
Steinmann se cfectiia a las 12 semanas de postoperatorio, bajo anestesia local.
Posterior a ésto se procede a colocar bota corta con las posiciones indicadas de
tobillo neutro o equino de 10° - 15° grados con apoyo parcial a tolerancia y

control radiografico para vigilar consolidacién.

“Modificaciones Esenciales™.

De acuerdo a las modificaciones efectuadas a la fecha, las que se rcfieren a

continuac{én son las mas significativas y de actualidad.
La primera gran observacién se corresponde y efectua al momento de realizar las

osteotomias a la articulacion astragaloescafoidea, ya que es aqui en donde se
procedera a efectuar la correccion del abducto del antepie asi como tammbién la
colocaciéon en posicion plantigrada del pie en su conjunto. como forma
substitutiva y compensatoria biomecanica.



44

De tal forma se refiere que la osteotomia de la cabeza astragalina se efectua con
de su extraccion por lo cual incluye e inciusive todo el

respecto a 2 - 4 cma.
cuello astragalino.En ocaciones se hace necesario la liberacion capsular posterior
al tobillo (31).

La segunda obaervacién.corresponde a la era articulacttn a fijar y
corresponde a la subastragalina. Una vez corregida la deformidad (vara en su
mayoria o valga).se mantiene la reduccién mediante la aplicaciéon de un clavo de
Stetmann en forma distal proximal que presente su entrada en la reglon del talon
¥ en forma percutanea dirigido hacia el eje longitudinal de la théa mtravicza
calcaneco-astragalo-tibia. Se procede a su fijacion con eromo-cobalto
(tamano dependiente 'del tamarm osco).a nivel astragalo-calcaneo. De la misma
manera sc utilizan gra en las subaeccuentes articulaciones calcanco-cuboidea
y astragalo-escafoidea (12). También es valida la fijacién de la artrodesis
mediante la aplicacién de tomillos canulados roacados 4.0 mm.esponjosa ¢

inclusive cortical.

Fig. 20. Artrodes!s triple estandarizada.

Fig. 21. Artrodesis de Hoke.




Fig. 23. Artrodesis tipe Lambrinud!

Fig. 25. Artrodesis triple de
Steindler.

-




Fig. 27. Artrodesis triple para deformidad varo.
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CONSIDERACIONES GENERALES.

Considerando en su conjunto. el pie realiza normalmente respecto a la pferna un
complejo y maultiple arco de movilidad. Tales movimientos resultan de la
combinacién de desplazamicntos en el plano sagital con flexo-extension, en ¢l
plano coronal con abduccién-aduccién y en el plano transversal con tnversién y
eversion. En el plano posterior del tarso, los huesos calcanco y astrigalo forman
la articulacién subastragalina representativa de una articulacién diartrotdea.

En el plano anterior del tarso, forrnada por los huesos cuboides y escafoides, se
articulan con los huesos de la filla posterior del tarso, originando las
articulaciones astragalo-escafoidea y calcanco-cuboidea o del mediotarsoc o de
Chopart, que es un tipo de articulacién enartrosica.

Aspectos Histolégicos.

El cartilago articular a este nivel es de upo hialino avascular y aneural. Su
estructura celular se conforma de condrocitos., los cuales contienen material
amorfo y sulfatado con entrelazamientos de fibras colagenas en forma
intracelular. La sustancia fundamental del cartilago se conforma de
condromucina. que al hidrolizarse se convierte en condroitinsulfato. La nutricion
del cartilago articular depende de las caracteristicas del liquido stnovial. rico en
glucodgeno. mediante difusion. El crecimiento cartilaginoso se define en dos tipos:
uno intersticial y el otro por aposicion. La cicatrizacion del cartilago se efectiia a
partir de la membrana sinovial adyacente produciendo fibrocartilago. En caso de
lesién subcondral la cicatrizacion se ve deteriorada y deficiente por lo cual se
origina una artrosis.

Aspectos Fisiopatolégicos.

En este estudio, se analizan los tipos de lesiones gque producen artrosis a nivel de
ios huesos del tarso en forma pos-traumatica, por lo que se incluye dentro de los
cuatro grupos de lesiones del pie a nivel del tarso. Los grupos restantes los
representa el pie plano valgo del adulto: ¢l pie neurolégico incluye secuelas de la
poliomielitis. la paralisis de los flexores plantares que dan apoyo exclusivo sobre
el talon y que dan por resultado deformidades pedias del tipo talo o cavo.
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Las paralisis de los flexores dorsales o de) ciatico popliteo externo que resultan
con marcha de estepage o pie flacido con deformidades en equino; en paralisis
neuroldgicas acentuadas de tipo flacido con gran laxitud articular condicionan
inestabilidad patolégica; o las alteraciones anatémicas que decjan secuelas en cl
pic equinovaro, todas cllas produciran artrosis articular, y no solo olvidar a las
producidas por alteraciones cronico-degencrativas como la artritis reumatoide y
diabetes mellitus, como también las osteocarticulares de origen infeccioso ©
turnoral. -

La artrosis es una alteracidén de cualesquiera de Jos - componentes
interdependientes del cartilago o la articulacién que una vez establecido incluso
genera un circulo vicioso de tipo degenerativo. El fenémeno desencadenado puede
tener su origen en la sintesis de la colagena o a nivel de los proteoglucanos los
cuales se encuentran disminuidos en su sintesis por necrosis condrocitica o sea
por el aumento de enzimas proteasas que clevan la degradacién y ltsamiento de
estas sustancias.

Clasifi 5 de Lesi

La artrosis se presenta en tres fases:

a.- Preclinica.
b.- Intermedia.
c.- Tardia.

La artrosis preclinica no ha sido suficientemente estudiada en el hombre y no
existe suficiente informaciéon al respecto.

En la fase intermedia los fendmenos tniciales son a nivel del cartilago articular:

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

2.- Perdida de la capa articular no calcificada. produciendo un desgaste
abrasivo aumentado.

3.- Agrietamiento horizontal de la interfase cartilago/calcificacion Vs
cartilago/no calcificado. ocasionado por una lesién de cizallamiento.

En la fase tardia el adelgazamiento progresivo es tal que existe perdida de toda la
capa cartilaginosa., exponiendo el hueso subcondral. Clinicamente ésto se traduce
en dolor a partir de la fase intermedia, siendo la intensidad del dolor dependiente
de un umbral alto o bajo al mismo, o al grado de lesion en cuanto a cxtension o
deformidad. (32).
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CONCLUSIONES.

La triple artrodesis es en la actualidad un efectivo método de estabinzacién y
correccion de las deformidades del medio y retropic.

La mayoria de los estudios clinicos. enfatizan su utilidad y efect!vidad en el
tratamiento de las secuelas por poliomielius desde que fue extremadamente
prevaleciente causa de deformidad pedia. Otros reportes. describen siempre
buenos resultados y el procedimiento es generalmente para el tratamiento
residual de las deformidades del pie-zambo. deformidades por miclorneningocele o
fracturas intraarticulares conminutas de calcanco, enfermedad Charcot Marie
Tooth, Artritis Reumatoide. Pie plano doloroso y otras resultantes de dolor
importante en deformidad del pfe. Hemos observado que las patologias que
prevalecen ¢n ninos y adolescentes difieren de las del adulto. De igual manera,
los procesos degenerativos post-artrodésicos cercanos al 50% y que involucran
articulaciones adyacentes. necesitan de un procedimiento quirargico que los
prevenga o evite al maximo. Simplemente sc refiere en la literatura un 58% de
incidencia degenerativa ardcular adyacente. como resultado de un estrés diferido
o conferido a otras articulaciones, al ya no existir movilidad subastragalina o
medjotarsal. El dolor tambien es significativo (2), ya que se considera que cn la
triple artrodesis éste llega a ser controlado cn un 41%. Uno de los objetivos de la
triple artrodesis es la fijacion correcta de las deformidades {(17). Sc enfauza que
debido a que la disminucion de la movilidad subastragalina existe lesion
simultanea a njvel de las articulaciones transversas de Chopart o de Lisfranc, al
presentar deformaciones en un punto donde el estrés se hace necesario y
obligado y la artrodesis triple es un procedimiento indicativo y preciso. De ahi
la necesidad de efectuar estudios clinicos de seguimiento, que nos permitan
delinear los efectos a largo o corto plazo de la triple artrodesis en pacientes con
deformidades postraumaticas del pic.

Asl mismo el conocimiento de la técnica quirargica de la triple artrodesis es
esencial y de vital importancia ya que no en pocas ocasiones las reincidencias de
las dcformidades causadas con defectos o deficlencias técnicas basicas son
superables mediante un agudizado sentido de responsabilidad meédica.



Q.-

10.-
11.-
12.-

13.-

14.-

15.--

16.-

17.-

18.-

19.-

51

BIBLIOGR AF!l A,

Adaxn W:Ranawat C;: Arthrodests of tihe Hindfoot in Rhreumatoid
Arthxritis, Clin.Orthop.North.Am. 7:8227 - 40_: 1976.

Anguas P.D;: Triple Arthrodesis a Crttical Long-Term Review.JBJS (Br) 68B
{2) march.1986.

Batowxty M.M..: Triple Arthrodrid for Paralytic Valgus.A Modifie Técnique.
JBJS (Br);70-B (3): 493. May. 1988.

- Bauxmhauer F.J:Alexander [.J.;: Late Reconstruccion of the Mia foot and

Tarsornctatarsal Region After Trauma . Orthop. Clin. North, Am.
2(26):335-51: April.1995.

Benraett G.L: Graham C.E.: Triple Arthirodesis in Adults., Foot &Ankle
12(33: 138-43.dec.1991.

Canaxlle S.T.:Kelly F.B.: Fractures of thic Neck of the Talus, JBJS 60-A: 143-
56.1978.

Canale S.T.: Fractures of the Neck of the Talus. Orthopeadics .
13:10.ppl105-15,1990.

Crego C.H. Jr.: Recurrent Deformities 1n Stabilizard Paralytic Feed: A
Repoxt of 1,1 00 Consecutive Stabilizations in Poliomyelitis, JBJS (Br)
20:pp>. 609-20,july.1938.

Davical G.G.; The Treatment of Hollow Foot (Pes Cavus).

Am.J .Orthop.Surg.11:231,1913.

DuncanJW.& Lovell W.: Hoke Triple arthrodesis. JBJS 60-A :795-
98,1978,

Dunra N. :Stabilizing Operations in the Treatment of Paralytic Deformities
of thee Foot. Proc.R.So.Med. Vol.15:15-22,dec.1921,

Edmorson A.S.& Crenshaw A.H.(eds): Campbyell Operative Orthopacdics
De.6™ St.louis C:V: Mosby 1980 pp:2880-96.

Ferriss 1.R.Alexander [.J.: Late Reconstruction of the Midfoot and
Tarsormnetatarsal Region after Trauma. Orthop.Clin North. Am. 2(26):393-
406.apTil1995.

Figgie M.P,,O Malley M.J.: Triple Arthrodesis in Rhreumatoid Arthritis.
Clin.O1thop. 292:250-54: 1993.

Fitzgeral F.P..Seddon H.J.: Lambrinudi Operation for Drop-Foot. JBJS
Vol25-B :283.1937.

Frawley P.A..Hart J.A.and Young ID.A.: Treatment OQutcome of Major
Fractuares of thie Talus. Foot&Ankle. 6{(16) : 339-45:;1995.

Gravees S.C.annd Mann R.A. : Triple Arthirodesis in Older Adults. JBJS 75-A
(3) march.pp: 355-62: 1993.

Grice ID.S.: Further Experiencia with Exctra-Articular Arthrodesis of the
SubtalarJoint. JBJS 77-A :246-59; 1945.

Grice ID.S.: Arn Extra-Articular Arthrodesis of the Subatragalina Joint for
Correction of Paralytic Flat Feet in Children. JBJS 94-A:927-40:1952.



20.-
21.-
22.-
23.-
24.-

25.-

26.-

27.-
28.-

29.-

31.-
32.-

33.-

35.-

36.-

37.-
38.-

39.-

52

BIBLIOGRAFIA.

Hartman M.B.; The Use of Differential Blocks in the Evaluation of Chronic
Foot Pain. Foot & Ankle 15:349-53: 1994.

Haritidis J.H..Kirkos J.M.: Long-Term Results of the Triple Arthrodesis 42
Cases Followed for 25 Years. Foot & Ankle Int. 15(10):548-51:1994.

Hart V.L.: Lambrinudi Operation in the Feed. JBJS vol.22: €37~

42:0ct. 1940.

Hawkins L.G.-: Fractures of the Neck of the Talus. JBJS 52-A : 991-
1002:1970.

Hoke M. : An Operation for Stabilizing Paralytic Feet. Am. Orthop. Surg.
3:494-507. 1921.

Hirton C. A. and Olney B. W.: Triple Arthrodesis with Lateral Column
Lengthening for Treatment of Severe PlanoValgus Deformity. Foot & Ankle
Int. 16(7): 411-17; 1995.

Johnson K. A.: Dowel Arthrodesis for Degenerative Arthritis of the
TarsoMectatarsal (Lisfranc) Joints, Foot & Ankle, 6:243; 1986.
Lambrinudi C.: New Operation of Drop-Foot. JBJS 15: 193-200: 1927
Ljung P. Kif J., Knutson K.: Talonavicular Arthrodesis in the
Rhreumatoid Foot. Foot 8& Ankle 13 (6): 613-16; 1992.
Main B.J..Juwett R.L.: Injuries of the MidTarsal Joint. JBJS 57-B
:189:1975.

Mann D.C..Hsu J.D..: Triple Arthrodesis in the Treatment of Fixed
CavoVarus Deformity in the Adolescent Patients with Charcot-Marie-Tooth
Discase. Foot & Ankle 13(1): 1-6: 1992.

Mann R.: Patology of the Foot and Ankle. 1993 (15): 673-708.

Meary R.: Etude Fontionnelle de la Double Arthrodese du pied. Revue de
Chrirurgie Orthopedique. 63:345-59:1977.

Michelson J.D..Curl L.A.: Use of the Desmineralized Bone Matrix in
HindFoot Arthrodesis. CUn.Orthop.R. 325:203-08:1996.

Mulfinger G.L..Trueta J.: The Blood Supply of the Talus. JBJS 53-B
:160-67; 1970.

Myerson M.S.: Fracture Dislocation of the TarsoMetatarsal Joint : End
Results Correlated with Pathology and Treatment . Foot & Ankle. 6:225;
1986.

Myerson M.S.: The Diagnosis and Treatment of Injuries to the Lisfranc
Joint Complex. Orthop.Clin.North.Am. 20(4): 655,1989.

Myerson M. S.: TarsoMetatarsal Arthrodesis. Foot & Ankle 46:97-99:1993.
Myerson M.S.: Late Complication of Fractures of the Calcaneus. JBJS
3{75-A): 331-41; 1993.

Myerson M.S. and Quin G.E.: Primary Subtalar Arthrodesis for the

Treatment of Conminuted of Fractures of the Calcaneus. Orthop. Clin.
North.Am. 2(26): 215-27:1995.



40.-
41.-
42.-
43.-
44.-
45.-
46.-
47.-
a8.-
4a9.-
S0.-

51.-
52.-

53.-
54.-

53

BIBLIOGRAFIA.

Olney B.W..Menelaus M.B.: Triple Arthrodesis of the Foot in the Spina
Bifida Patients. JBJS 70-B (2) : 234-35. 1988.

O Malley J.T..Deland K.T.: An In Vitro Study: Selective HindFoot

Arthrodesis for Treatment of Adult Adquired FlatFoot Dcformlty Foot &

Ankle Int, 16(7): 411-17: 1995. DTad e

Papa J.,Myerson M.S.: Salvaje with Arthrodesis in Intratable "Dtabethic
Neuropathic Arthropathy of the Foot and Ankle. JBJS 75-A (7):1056-66:
1993.

Ryerson E.W. :Arthrodesing Operation on the Feet. JBJS 5:453-71:1923.

Sangerozan B.J.; Smith D.: Triple Arthrodesis Using Internal Fixation in

Treatment of Foot Adult Disorders. Clin.Orthop. 294:299-307: 1993.
Scraton P.E. : Results of Arthrodesis of the Tarsus : TaloCalcaneal
MidTarsal and SubTalar Joint. Foot& Ankle 12(3): 156-64: 1991.

Siffertt R.S. :Forester R.1.: "Beak” Triple Arthrodesis for Severe Cavus
Deformity . Clin.Orthop. 45:101: 1966.

Siffett R.S..Del Torto V.: "Beak” Triplc Arthrodesis for Severe Cavus
Deformity. Clin. Orthop. Rel.Resecarch. 181:Dec.:64-67,1983.

Stephens M..Saleh J.: Calcaneal Dome Osteotomy: A New Procedure for
Revising Triple Arthrodcsis. Foot & Ankle Int. 15(7): 368-71, 1994.

Tenutas J..Shelton Y. A.: Long-Term Follow-up of the Triple Arthrodesis in
Patients with Cerebral Palsy. J.Pedjart. Ortheop. 13:713-16.1993.

Tisdel C.L..Marcos R.E.: Triple Arthrodesis for Diabetic Peritalar

Neuroarthropaty. Foot& Ankle Int. 16(6):332-38,1995.
Trendelemburg F.: Veber Plattfussopctionen. Arch.Klin.Chir. 39:751.1989
Trevino S.G..Kodros S.: Controversies in Tarsometatarsal Injuries .
Orthop.Clin. North. Am. 2(26): 229-38,1995.

Whitman R.: The Operative Treatment of Paralytic Talipes of the
Calcancus type.- Am.J.Med. Sci. 122:593:1991.

Williams P.P..Menelaus M.B. : Triple Arthrodesis by Inlay Grafting: A
Method Suitable for the Underforrncd for Valgus Foot. JBJS (Br). 1977 59-

B (6}:333.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Antecedentes
	Objetivos
	Aspectos Quirúrgicos en la Reconstrucción Tardia del Mediopie y Retropie Posterior a un Trauma
	Complejo de Lisfranc
	Técnica
	Consideraciones Generales
	Conclusiones
	Bibliografía



