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INTRODUCCION

Dado que el pie humano resulia de la evolucién de los ancestros de vida
arborea (7), adquiri¢ tal postura para soportar la presién estatica y el
incremento de presion durante el movimiento, tal transmisién de cargas de la
pierna hacia el suelo y el antepie se lleva a cabo en el retropie, donde el
astragalo juega un papel importante (11), asi debe haber una buena alineacion
y estabilidad con fines de amortiguar los impulsos. Es precisamente el
procedimiento quirGrgico de triple artrodesis el que pretende establecer la
funcion del pie cuando esta se ve alterada.

La triple artrodesis del pie es un procedimients quirlrgico que
comprende la fusion de las articulaciones subastragalina, calcaneocuboidea y
astragaloescafoidea; dicho en otras palabras deja fijo el retropie. Encuentra su
indicacién en casos de inestabilidad, dolor crénico o deformidad expensas de
retropie. (15, 16).

El procedimiento quirGrgico en cuestién, remonta sus origenes en las
décadas de 1870 a 1890, donde ante la preocupacién de realizar correccidén de
alineacién por secuela paralitica, Albert realiza la primera artrodesis y esta fue
a nivel del tobillo. Luego enire las principales aportaciones estén las de Davis
en 1913, que difunde la artrodesis por la remocién de las superficies
articulares de la subastragalina, astragaloescafoidea y calcaneocuboidea; en
1923 Ryerson acufia el término de triple artrodesis y especifica sus
indicaciones.

A lo largo del siglo XX siguen una serie de publicaciones donde la
técnica es modificada; otros mdas realizan el seguimiento de pacientes para
evaluar los resultados del procedimiento quirargico; todos ellos efectuados en
pacientes adultcs.

Como en la actualidad el procedimiento quirirgico tratado sigue siendo
bueno y confiable para coiregir deformidades como lo reporta la literatura y
ante la observacién de que el procedimiento se realiza en pacientes
adolescentes surge la inquietud de realizar el presente estudio. Retomando las
publicaciones existentes, como un principal punto de partida el sistema de
evaluacion que publict Kitaoka H.B. et.al. en 1994, y actualmente aceptado
para una valoracion objetiva v que facilita el entendimiento y la difusion de
los resultados,

En base a lo anterior el presente estudio evalia los resultados desde el
punto de vista clinice y se complementa con una evaluacion radiogrifica del
estado actual de los pacientes ademas del registro de las principales
complicaciones.



Durante el desarrolio del estudio se realizé ia subdivisién de los
pacientes en dos grupos: sin procedimientos quirtrgicos previos en pie y con
procedimientos quirirgicos previos en pie; esto como resultado de la
observacion hecha durante la revisién de expedientes clinicos.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La triple artrodesis del pie, es un procedimiento quirfrgice consistente
en la fusion de las articulaciones subastragaling, calcaneocuboidea y
astragaloescafotdea, las cuales todas ellas conforman el retropie.

Esta es una técnica quiriirgica que inicialmente, tiene su origen historico
en las dos primeras décadas del siglo XX y con el objeto de resolver la
deformidad e inestabilidad de la paralisis cerebral infantil (27).

Antes de comenzar con una resefia histérica, haremos unas
consideraciones anatémicas importantes, para comprender la necesidad de
tener un nie estable v con buena alineacidn, objetivos del procedimiento
quirdrgico, con la finalidad de tener una locomocidn sin deformidad y sin
necesidad de asistencia (7, 15, 24, 25, 31).

El pie evolutivamente se ha desarroliado & partir de un érgano hasta
cierto modo prensil, de gran importancia en nuestros ancestros de vida
arborea, requiriendo de gran adaptacién para pasar a ser un Organe de
soporte puramente requerido en la vida terrestre del individuo humano,
siendo necesaria su integridad estructural para la funcion de marcha (7).

Anatomica y funcionalmente la pierna y el pie se pueden dividir en 3
segmentos, el primero incluye pierna, articulacion de tobillo y astrigalo; el
segundo comprende el calcdneo y la articulacién subastragaling; el tercer
segmento comprende todos los huesos distales al mediopie o sea distal a las
articulaciones  astrigalo-escafoidea y calcanco-cuboidea. Asi las
deformidades ¢ inestabilidad del pie, pueden estar confinadas a un
segmento o a los tres segmentos; por lo tanto la cirugia reconstructiva del
pie debe planearse en base a esta consideracion (11).

El pie humano normal esta construido, con fin de soporte v locomocidn.
Cuando un individuo descansa su peso corporal, estando de pie sin
moverse, esta sujeto a una presion estatica, vy cuando esta en movimiento el
pie se somete a una presion mas grande de caracter dindmico. La presién
estatica es amortiguada debido a la integridad de complejo ligamentario y
la estructura ésea, mientras la presion dindmica deben ademéas entrar en
funcién en forma defensiva y automatica el mecanismo neuromuscular de
soporte.

El astragalo es el hueso sin inserciones tendinosas del retropie, gue
entra en relacidn con los tres segmentos anfes mencionados, en condiciones
normales dentrc de la mortaja del tobillo no debe presentar movimientos
laterales, ¢l eje de su cuerpo se mantiene en alineacidn con el eje de la
diafisis de la tibia, de esta manera es importante en la transmisién de
cargas de la pierna hacia el calcdneco y hacia el antepie pasando por el



mediopie, a manera de pilares uno posterior y dos anteriores. La
articulacién  tibioperoneo-astragalina, proporciona movilidad de
dorsiflexidn y flexion plantar.

El calcdneo es un hueso que estructuralmente, esta diseflado para
soportar mayores cargas estaticas. Los huesos del antepie tienen un disefio
para soporte de mds cargas dinamicas; el escafoides y cuboides, son la
transicién enire ¢l retropie y el antepie. De los misculos de la pierna que se
insertan en el retropie,esta el triceps sural, los restantes musculos se
insertan y controlan las estructuras oseas que estan por delante de las
articulaciones mediotarsales o de Chopart (astrigalo-escafoidea ¥y
calcaneo-cuboidea), corroboramos asi que el astrigalo esta excento de
inserciones tendinosas, por lo tanto su correcta alineacion y morfologia
dependen de manera indirecta de los restantes componentes 6seos, para lo
cual entonces las estructuras musculares deben estar en balance. Ademads
del balance muscular, deberad estar en integridad los medios de unidn
ligamentarios de los diferentes componentes 6seos. También en el balance
de partes blandas estén los musculos intrinsecos del pie y la fascia plantar.

La articulacion subastragalina, proporciona los movimientos lateral del
pie, supinacién y pronacién. La articulacion astrigalo-escafoidea y la
calcaneocuboidea, agregan movimientos rotacionales, para resultar en los
movimientos combinados de inversién y eversion.

Las implicaciones anatomo-funcionales antes mencionadas,
histéricamente fueron consideradas para poder llevar a la técnica
quirirgica, que hoy en dia conocemos respecto de la triple artrodesis del
pie.

Como se¢ menciond anteriormente el procedimiento quirirgico de que
tratamos surge con la finalidad de tratar la mala alineacidn e inestabilidad
del pie, resultante en pacientes con paralisis infantil, los antecedentes
previos se remontan a finales del siglo XIX, en donde los intentos por
corregir la alineacién y estabilizar el pie, estan dados por intervenciones a
nivel de partes blandas (11, 22).

En 1882 Nicoladoni, fue el primero realizar un transplante o
transferencia de tendén desde su punto de insercién y alterando su linea de
traceioén para mejorar la funcién de una parte paralizada por poliomielitis.
Codivilla v Tilanus promueven la tenodesis. Mayer en 1916, también ofros
autores como Bunell, Steindler, Bemnstein y Ober, son responsables de ia
evolucién del transplante de tendones, tomando en cuenta aspectos
fisiolégicos y bioldgicos, llevando a los modernos métodes de transplante
de tendones. Delpech realiza tenotomias, dando continuidad a este méiodo



Dupuytren, y Stromayer, luego Steindier en la primer década dei siglo XX
realiza la fasciotomia plantar profunda para corregir el cavo.

Pero la estabilizacién con manejo de partes dseas surge por primera vez
en 1878 con Albert y a él debemos ¢l concepto de artrodesis realizada
quirGirgicamente, ya que efectia en Viena la artrodesis de un tobillo, en un
paciente con pie equino varo aducto paralitico. Luego se reporta que en
1894 en la ciudad de New York , la realizacidn de otra artrodesis de tobillo,
aungue no se menciona al autor.

Sin embargo se observa la importancia de la articulacién subastragalina,
ya que en pacientes que se habia realizado la artrodesis de tobillo,
evolucionaban con recidiva de la defomidad, por lo que en 1901 Whitman
en New York realiza la astralectomia con desplazamiento posterior dei pie,
dejando asi el principio del desplazamiento posterior del pie con la
finalidad de transmitir la linea de carga diafisaria de la tibia hacia el centro
del pie; el mismo autor refiere que la técnica se restringe a deformidades
severas en calcidnec-cavo.

Townsend en 1905 realiza artrodesis del tobille y de la articulacién de
Chopart; luego también en 1905 Nieny en Alemania realiza la artrodesis
subastragalina y la de la articulacién astragalo-escafoidea, sustentande que
estas son las articulaciones que intervienen para la realizacion de la
pronacion y supinacion, ademas dado que la articulacién del tobillo no
tiene movimientos laterales, dice que sélo es de utilidad en deformidades
con equino o talo.

Sir Robert Jones en 1908 realiza fasciotomia plantar, tarsectomia
mediotarsal, artrodesis subastragalina y del tobillo,en los casos donde los
musculos dela piernas estan inactivos. En 1908 también Goldthwait retoma
la artrodesis del tobillo y la subastragalina.

En 1911 Lorthioir, realiza la panastragalodesis.

Soule en 1912, realiza sélo artrodesis astragaloescafoidea, en el mismo
afio también realiza el procedimiento en combinacion con artrodesis
subastragalina. Afios mas tarde en 1921 continua promoviendo su técnica
para los casos de pie plano (20).

En Filadelfia, G.G. Davis originalmente en 1913 , promueve la
artrodesis subastragalina para la inestabilidad lateral del pie, con
desplazamiento posterior del pie para lo cual realiza la seccion transversa
horizontal del tarso. Para 1916 Davis enfatiza la importancia de la
artrodesis subastragalina sin desplazamiento posterior para deformidades
de varo o valgo, realizandola al mismo tiempo con artredesis astragalo-
escafoidea.



En 1915 Albee realiza la artrodesis de la astragalo-escafoidea, con
injerto &seo.

Dunn en 1919 a 1922 promueve la tarsectomia mediotarsal y artrodesis
subastragalina, de tal manera que en la parte anterior se fusiona astrdgalo
con cuneiformes y calcaneo con cuboides, esto es con la finalidad de lograr
un desplazamiento posterior del pie. Desde este afio, establece el principio
de los tres segmentos del pie.

En 1921 Michael Hoke de Atlania, da importancia a la orientacion del
cuello y la cabeza del astragalo para con el pie, realizando una artrodesis
subastragalina y de la articulacion astragaloescafoidea, con
desplazamiento posterior del pie, realizando reseccion en cufias de las
superficies implicadas.

Steindler en 1922, retoma el procedimiento de panastragalodesis.

Es con Ryerson en 1923, quien acufia el termino de triple artrodesis, el
fusiona va la subastragalina, astragalcescafoidea y calcaneocuboidea,
empleando el principio de la movilidad lateral de la subastragalina y
combinados de las otras dos articulaciones. También en este afio el Dr.
Willis Campbell realiza el mismo procedimiento, perc agrega un bloque de
hueso posterior con la finalidad de limitar la flexion plantar.

En 1925 Smith y Von Lackum , realizan la triple arirodesis, pero con
reseccion de la cabeza y cuello del astrégalo para poder desplazar més
hacia posterior el pie.

Brewster en 1933, modifica la triple artrodesis, y para desplazar ha
posterior el pie, realiza cortes cuadrado de encaje el astrdgalo sobre el
calcaneo.

Lambrinudi en 1927 hace su primera descripcion de su téenica para la
correccién del pie en equino, luego en su publicacion de 1933
complementa dicha descripcién realizandose la iriple artrodesis, es
necesario para la correccion de la deformidad realizar una osteotomia de
mayor espesor anterior en la articulacion subastragalina, con el fin de
cerrar dicho espacio (9).

Fitzgerald y Seddon en 1937 reportan una serie de 24 pacientes tratados
con técnica de Lambrinudi, por secuelas de poliomielitis, y sugieren el uso
de la técnica en otros padecimientos diferentes. 1

En 1966 Siffert propone una triple artrodesis con cortes en pico, para la
correccion del cavo; en la téenica se debe obtener una cufia de base dorsal a
nivel de la articulacion medio tarsiana, para corregir asi la deformidad al
cerrar dicho espacio.

A partir de las variaciones de la técnica original de la triple artrodesis,
Patterson, Parrish y Hathaway en 1950, Mackenzie 1959, Adelaar 1976,



Bernau 1977, Angus 1986 han presentado series donde se reportan los
resultados con la triple artrodesis, en los que figuran cambios
degenerativos del tobillo y del mediopie, complicaciones como
seudoartrosis, necrosis avascuiar del astragalo, deformidad residual, en los
que i{a mayoria de los pacientes com equino varo presentan los peores
resultados; sin embargo todos estos son estudios realizados en pacientes
adultos {2, 3).
En la actualidad las indicaciones de la triple artrodesis son (27):
1. Inestabilidad del pie como resultado de paralisis de musculos que
controlan el retropie y mediopie.
2. Dolor debido a artritis, traumatico, infeccioso o inflamatorio.
3. Deformidad rigida en varo, valigo o tale, con un pie esqueleticamente
maduro.
Para poder efectuar el procedimiento quirdrgico se deberdn cumplir los
siguientes requisitos:
. Pie esqueléticamente maduro.
. La articulacion del tobillo debe ser estable.
. Ausencia de deformidad en equinoe fijo.
. Ausencia de deformidad torsional tibial significativa.

R S



JUSTIFICACION
DEL TEMA

El interés por la realizacién del presente trabajo, surge
por la inquietud para evaluar los resultados de la triple
artrodesis del pie especificamente en el adolescente,
considerando que la mavoria de los reportes de la literatura
s¢lo se han realizado en pacientes adultos. Sin embargo
como la técnica quirGrgica también es realizada en este
grupo de edad, consideramos de relevancia realizar dicha
evaluacién de los resultados, en los pacientes que se
encuentran en la transicién a la vida aduita.



TIPO DE ESTUDIO

El estudio a realizar es de tipo observacional, re--
trospectivo, transversal y descriptivo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(La triple artrodesis como procedimiento quirlirgi-
co-terapettico, realizado en el paciente adolescente,
cumple con todas las espectativas en cuanto a mejorar
dolor, funcionalidad v deformidad del pie?
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La triple artrodesis del pie realizada en el adeles-
cente ofrece posibilidades de mejoria del dolor, fun--
cidn v deformidad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Evaluar los resultados de la triple artrodesis del pie
en el adolescente clinica y radiograficamente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Valorar los resultados en cuanto a control de dolor
se refiere, con respecto al retropie.

2.Determinar la funcionalidad del pie y tobillo
posterior a realizar el procedimiento quirtrgico.

3. Valorar Jos efectos, sobre la correccidn en la
alineacion del pie.

4. Determinar el estado radiografico actual del pie y
tobillo.

5.Determinar cuales fueron las complicaciones més
frecuentes en el postquiriirgico mediato.



VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

La triple artrodesis del pie, como procedimiento
quirGirgico-terapeutico, realizada en el adolescente.
VARIABLE DEPENDIENTE:

1. El control del dolor en el pie del adolescente, poste-
rior a la realizacion de la triple artrodesis.

2.La funcionalidad del pie y el tobillo.

3. Mantenimiento de alineacién correcta del pie.

4. Estado radiografico actual del pie.



i4

CRITERIOS DE INCLUSION:

@ Pacientes de sexo masculino y femenino que se les halla realizado
triple artrodesis del pie, de enero de 1995 a abril del 2000.

¢ Pacientes con edad de 11-17 afios, al tiempo de realizacién del
procedimiento quirGrgico.

¢ Pacientes con seguimiento posterior a la cirugia con un minimo
de 6 meses y un maximo de 5 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con padecimientos neuromusculares.

¢ Pacientes con enfermedades sistémicas.

¢ Pacientes los cuales no es posible localizar al tiempo de realiza-
cién del estudio.

¢ Pacientes que cursan en forma concomitante con afeccion a otro
nivel del aparato locomotor, diferente al pie y que ademds por si
misma dicha alteracién esta condicionando alteracién de la
marcha.

CRITERIOCS DE NO INCLUSION:
¢ Pacientes menores de 11 afios o mayores de 17 afios al tiempo de
realizacion del procedimiento quirtrgico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd la investigaciéon en las instalaciones del Hospital de
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez, con asesoria a cargo del servicio
Pediatria y permiso de la Jefatura de Ensefianza; para la elaboracién del marco
tedrico contamos con la colaboracion del servicio de busqueda de Ia biblioteca
del H.O.V.F.N. Para el caso de los pacientes que hubo necesidad de actualizar
radiografias, debido a que no disponian del ltimo control radiografico o bien
este sea de mala calidad o técnica, contamos con el apoyo del servicio de
radiologia turno vespertino del mismo hospital.

Se incluveron en la muestra a pacientes adolescentes, a los cuales se les
realizo triple artrodesis del pie, en el perfodo comprendido de enero de 1995 a
abril del afio 2000.

Para la realizacién del estudio se revisaron los expedientes clinicos
vigentes y disponibles, a partir de los cuales se obtuvo los dates de
localizacién o domicilios; en un segunda fase se procedid a localizar cada uno
de ellos via telefonica o en su defecto por telegrama para el caso de los que no
disponian de feléfono, para pedir el consentimienio en la colaboracién del
estudio, tanto de los pacientes como de sus padres, ya que la mayor parte de
ellos son menores de edad. Los citamos en las instalaciones del Hospital
Victorio de la Fuente Narvaez, realizando el interrogatorio para el componente
subjetivo del sistema de evaluacion utilizado y el examen fisico. Con respecto
a la evaluacidn radiografica, en los casos en los que no se tenia control
radiografico reciente, se hicieron nuevas proyecciones radiograficas.

La realizacién del examen fisico v la entrevista directa al paciente se
hizo en presencia de los padres de los mismos.

La valoracion integral del paciente, se basé en el sistemna de evaluacion
de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (A.O.F.A.S), publicada
en 1994 por Harold B. Kitacka, en el cual se asigna una calificacion final de
100 puntos, en Ja siguiente forma, dolor(40 puntos), funcién (3¢ puntos) y
alineacién (10 puntos). Dicho sistema integra una parte subjetiva en base a la
respuesta del paciente v una segunda parte objetiva que integra los hallazgos
de la exploracion fisica. La parte subjetiva comprende el interrogatorio con
respecto a la intensidad del dolor ¥ en cuanto a funcién valora limitacién de
actividades fisicas, capacidad de distancia méaxima de marcha, incapacidad de
marcha en diferentes superficies de terreno. Lo que resta de la funcionalidad
que incluye alteraciones de la marcha, movimiento, flexion, extensidn,
inversion, eversién, estabilidad de las articulaciones del antepie y tobillo, se
obtienen por la exploracién fisica; ademds también por medio del examen
fisico se valora la alineacidn , complementando para ello la evaluacién en el
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plantoscopio con la medicion con goniémetro de la alineacion del retropie tal
y como lo refiere Elien Sabel , et.al. en 1999. (ver hoja de captacion de datos).

Ademas de lo anterior se registraron otros datos con respecto a la
evolucién del postquirtrgico tal como lo es tiempo de consolidacion,
problemas de cicatrizacion, proceso infeccioso agregado o alguna otra
complicacion.

Como sélo dispusimos de las radiografias mas recientes en cada uno de
los pacientes, se realizd la medicion de los siguientes angulos comparande con
los valores considerados como normales. Estas mediciones se obtuvieron sblo
en la proyeccidn lateral, las cuales fueron el angulo tibio-astralino (80-90°),
ingulo de Giannestras (0+3°), Moreau-Costa-Bartani 120+10°), astrigalo-I
metatarsiano (0+3°), astragalo-calcaneo (35-50°) "> 7120 En la proyeccién
dorsoplantar inicialmente se habia propuesto su medicion, sin embargo esta no
procedio, ya que por tratarse de pies esqueleticamente maduros, la imagen de
los huesos del retropie con la tibia y perone distales se sobreponen impidiendo
la correcta delimitacion de sus margenes.

Los datos obtenidos se procesaron estadisticamente utilizando el
programa excel para la obtencion de medias, frecuencias, modas. Y con ayuda
del mismo una vez agrupados los datos, la realizacién de graficas para su
presentacion final. El procesamiento de texto se realizé con el programa de
Word v con el mismo también se hizo la presentacién en tablas de jos
resultados. Se utilizd el programa foto de luxe para la presentacidn de
fotografias.



OPERACIONALIDAD DE
LAS VARIABLES

Se realizé la evaluacién de los resultados en el estado actual de los
pacientes, en quienes 6 meses a 5 afios anterior al estudio se les habia
efectuado el procedimiento de triple artrodesis del pie, teniendo al tiempo de
{a cirugia una edad comprendida entre 11 a 17 aftos. La evaluacién comprende
el estado clinico y radiografico.

Para hacer la valoracion clinica, utilizamos ¢l sistema de evaluacién del
retropie publicado por Kitaoka et. al. en 1994 y avalado por el Committee of
the American Orthopaedic Foot and Ankle Society. Con la finalidad de poder
dar aplicacién a dicho sistema de evaluacién fue necesario, incluir s6lo a
pacientes que no tengan afeccion a otro nivel del aparato locomotor diferente
al del pie o bien aun cuando lo tengan que se encuentren sin mayor
repercusion en la marcha

El sistema de evaluacién de que tratamos comprende un total de 100
puntos, en él se incluyen las variables de dolor, funcidn y alineacion.

El dolor tiene un total de 40 puntos, la manera de valorarlo es en forma
nominativa y se dan los siguienies valores ausensia de dolor (40 puntos), leve
(30 puntos), mederado (20 puntos), severc(0 puntos).

A la funcidn se le da un total de 50 puntos comprende los siguiente:

1. Limitacién de actividades y/o asistencia de Ja marcha: Sin limitaciones, sin
asistencia (10 puntos); sin limitacién de actividades diarias, limitacién de
actividades recreativas, sin asistencia (7 puntos); limitacion de actividades
diarias y recreativas de manera moderada (4 puntos); limitacidn severa de
actividades diarias y recreativas, utilizacién de bastén, muletas, silla de
ruedas, aparato para marcha (0 puntos).

2. Distancia méxima de marcha, medido en cuadras que logra caminar sin
descanso: més de 6 (5 puntos), 4-6 {4 puntos}, I-3 (2 puntos), menos de | {0
puntos}.

3. Capacidad de marcha en diferentes superficies de terreno: sin dificultad en
ninguna superficie (5 puntos), dificultad leve en terreno escabroso,
escaleras, laderas o superficies inclinadas (3 punios), dificultad severa en
terreno escabroso, escaleras, laderas o superficies inclinadas (0 puntos).

4, Apcrmalidad de la marcha: ninguna o ligera (8 puntos), moderada(4
puntos), severa {0 puntos).

5. Rango de movimiento en piano sagital, esto es flexion-extensién: Normal o
restriccién leve 307 o mas (8 puntos) resiricciéon moderada 15-29° {4
puntos), restriccién severa menos de 157 (0 puntos).
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6. Movimientos del retropie (inversién-eversion): normal o restriccién leve
(75%-100% normal} {6 puntos), restriccion moderada (25%-74% de lo
normal} (3 puntos), restriccion marcada {menos de 25% de lo normal) (0
puntos).

7. Estabilidad del tobillo y el retropie, aqui se valora el desplazamiento tanto
anteroposierior asi como en vare-valgo: estable (8 punios}, inestable (0
puntos).

Con respecto a la alineacion del pie, se da un valor total de 10 puntos, fo--
mandose de la siguiente manera: Buena, el pie es plantigrado, el tobillo y
retropie es bien alienado (10 puntos). Regular, el pie plantigrado, algiin grado
de mala alineacién de tobille y retropie pero sin sintomas (5 puntos). Pobre, €l
pie no es plantigrado, severa mala alineacion y sintomas (0 puntos).

Con respecto a esta valoracién clinica comprende dos componentes, uno
subjetivo obtenido por interrogatorio hacia el paciente, esta primera parte la
integra la valoracion del dolor y la primera parte de evaluacion de la marcha
hasta el rubro consistente de capacidad de marcha en diferentes superficies. Lo
que resta de funcidn y la evaluacién de la alineacion se realiza por la
exploracidn fisica.

En lo concerniente a la alineacidén se realizé con exploracion en ei
plantoscopio, y ademas se realizé medicién con goniometro del angulo de
valgo del retropie en base al valor considerado como normal de 471 tal y
como lo especifica Ellen sobel et.al. en 1999.

Una vez obtenido el total de puntos en cada paciente se le pudo
encasillar en un resultado excelente si la calificacion es de 90-100, bueno entre
80-89, regular entre 70-79, o malo si es menor de 70, tal como hace referencia
de ello Andrew I. Beischer, et.al. en 1999,

Con respecto a la valoracion del estado radiografice actual, se realizd
medicion de los siguientes angulos en la proyeccion lateral tibio-astragalino,
Costa-Bartani, astragalo-I metatarsiano, astragalo-calcdneo unicamente para
comparar con los valores registrados como normales en la literatura y que
especificamos en material v métodos, con ello sacar conclusiones, de que tan
efectiva fue la correccidn de la deformidad, ademds de hacer la correlacion
clinica radiografica.
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE; EDAD:
SEXO: ——— No. De filiacion: Domicilio;
TP] F"Fﬂﬂn'
Diagndstice: Fecha de cirugia:
Ocupacion actual: Tiempo de evolucion:

Presencia de dolor

{ JNo

{ Jleve, ocasionalmente

{ ) Moderado, diariamente

{ JSeverp, cas; siempre presents

Funcidn de la extremidad pélvica

( ) Sin lim#tacioves, sin asistencia de la marcha

{ ) Sin limitacién de las actividades diarias, imitacién de las actividades recreativas, sin asistencia
de la marcha

( ) Limitacién de actividades diarias v recreativas, en fortna moderada

( ) Severa limitacién de las actividades diarias y recreativas, uso de bastén, muletas, silla de nredas

Distancia méxima de marcha, en cuadras

{ YMiésdeb

( )46

()13

{ YMenosdel

Capacidad de marcha en diferentes superficies

( ) Sin dificultad en ninguna superficie

{ ) Dificultad leve en terreno escabroso, escaleras, laderas o superficies inclinadas

( ) Dificultad severa en terreno escabroso, escaleras, laderas o superficies inclinadas

Anormalidad de la marcha

{ ) Ningunz o ligera pero pasa desapercibida

{ ) Moderada, es evidente

{ ) Marcada o severa

Movimiento sagital (flexién - extension)

() Normal o ligera restniceion (30° o mas)

()} Restriccion moderada ([5-29°)

( ) Restriccién severa (menes de 15°)

Movimiento def reiropie (inversi6n - eversion)

{ ) Norma! o restriccién ligera (75-100% de lo normal)

( )Restriccién moderada (25-74% de lo normal)

{ ) Restriccion severa (menos de 25% de lo normai)

Estabilidad del tobillo y/o del retropie (anteroposterior, varo-valgo)

( )Estable

{ ) Inestable

Alineacién -

() Buena, pie plantigrade, tobillo v retropie bien atineados

{ ) Regular, pie plantigrado, algin grado de mala alineacidn tobillo-retropie, asmtomético

{ ) Pobre, pie no plantigrado, severa maia alineacion , sintoméatico

Fuente: Kitaoka, Harold B.; et. al.:Cliniczl rating systems for the
ankle-Hindfoot, midfoot, hallux and lesser toes. Foot ang Ankle
Int.; 1994, 15(7): 349-353.
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1.- MEDICIONES RADIOGRAFICAS
AYPROYECCION LATERAL:

¢ Angulo tibio-astragalino

& Angulo de Giannestras

¢ Angulo de Moreau-Costa-Bartani

¢ Angulo astragalo-I metatarsiano

¢ Angulo astragalo-calcaneo

2.- EVOLUCION EN EL POSTQUIRURGICO
¢ Tiempo de retiro de material de osteosintesis
¢ Tiempo de consolidacidn 6sea

¢ Tiempo de inicio de movimientos activos

¢ Inicio de la marcha

@ Presencia de osteitis

¢ Proceso infeccioso de partes blandas

¢ Problemas de cicatrizacidén

¢ Artrosis de la tibio-peroneo-astragalina

¢ Artrosis de antepie
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RESULTADOS

En el lapsc de enerc de 1995 a abril del afio 2000, en el servicio de
ortopedia pediatrica del Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez,
se realizo en 6] pacientes el procedimiento quirtirgico de triple artrodesis del
pie.

Para fines del estudic no se incluys | paciente en el cual se realizd la
cirugia a la edad de 10 afios. Se excluyeron: 9 pacientes en los cuales tenian
diagnéstico de sindrome de neurona motora superior, 4 pacientes con
mielomeningocele, 3 pacientes con diagnéstico de artrogriposis, 2 pacientes
con secuelas de poliomielitis, | paciente con enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth, T paciente con secuelas de lesion del nervio cidtico popliteo externo, 14
pacientes los cuales al tiempo de realizacion del estudio no se disponia del
expediente clinico, no fue posible localizar su domicilic o no quisieron
colaborar.

Tabla No. 1
PACIENTES SIN PROCEDIMIENTO PROE‘;%@&@ES%&E&%?COS
DIAGNOSTICO QUIRDRGICO PREVIO PREVIOS
BILATERAL | DERECHO |IZQUIERDO | BILATERAL | DERECHO 1IZQUIERDO

SECUELAS DE
PIE EQUINO
VARO ADUCTG 0 0 0 1 8 6
CONGENITO
BIE PLANO
VALGO
PRONADO 3 2 1 0 0 G
GRADO IV
COALISION
TARSAT, 1 ( 2 0 0 ¢
SECUELAS DL
ALARGAMIEN- 0 0 0 G 1 ¢
TO DE TIBIA
OSTECARTRI-
TIS DEL SENO 0 1 4] 0 0 0
DEL TARSO

SUBTOTAL 4 3 3 i 9 6

TOTAL 10 16

LLa muestra con la que se trabajo fue de 26 pacientes y que hacen un
total de 31 pies en los que se realizd el procedimiento quirirgico motivo de
estudio (ver tabla I)

Debe destacarse que al final del estudio del total de pacientes incluidos
en el estudio se encontrd que 10 de ellos no tuvieron procedimiento quirirgico
previo en el pie v 16 tuvieron més de un procedimiento quirdrgico previo en el




Tabla No. 2
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VARIABLE A EVALUAR Y SU CORRESPONDIENTE
PUNTAJE

Pacientes sin
procedimiento quirdrgico
previo

Pacientes con procedi—
miento quirdrgico previe

No. De casos | Proporeién | No. De Propercién
C€AS0S

Presencia de dolor {40 puntos)
(40) Sin dolor 4 40% 11 68.73%
{30) Leve v ocasionalmente 5 50% 4 35%
{20} Moderadoe, diariamente 1 i0% 1 5.23%
{0} Severo, casi siempre presente 0 [ 1] 2
Funcién (50)
Limitacion de actividades, asistencia de Ja marcha
{10} sin limitaciones, sin asistencia E S0% i1 68.75%
{7) Sin limitacidn de las actividades diarias, limitacién de 5 50% 4 5%
tas actividades recreativas, sin asistencia
{4} Limitacion de actividades diarias y recreativas en 0 1] 1 6.25%
forma moderada
{0} Severa limitacion de actividades diarias y recreativas. 0 1] ] 0
Uso de bastGn, muletas o silla de ruedas.
Distaneia maxima de marcha, en cuadras
{5} Misde 6 5 50% 13 81.25%
{446 4 40% 1 6.25%
{2y1-3 i 18% 2 12.5%
(0) menos de 1 0 [ 0 1]
Capacidad de marcha en diferentes superficies
{3) Sin dificultad en ninguna superficie 1 10% 8 50%
(3) Dificuitad leve en terrenc escabrose, escaleras, laderas 7 70% 7 43.75%
o superficies inclinadas
(0) Dificultad severa en terreno escabroso, escaleras, 2 0% i 6.25%
laderas o sugerficies inclinadas.
Anormalidad a la marcha
(B) Ninguna o ligera pero pasa desapercibida 3 30% 8 50%
(4) Moderada, es evidente 5 50% 7 43.75%
() Marcada o severa 2 20% 1 6.25%
Movimiento sagital (flexién-extension}
(8) Normal o ligera restriceién (30° ¢ mis) 4 40% 1 6.25%
(4) Restriccién moderada (15-29°) 4 40% 12 5%
(0) Restriccién severa (menos de 15°) 2 20% 3 18.75%
Movimiento del retropie (inversidn-eversién)
{6} Normal o restriccién ligera {75-100% de lo normal @ 6 0 L]
{3) Restriccion moderadz (25-74% de o normal) 1] [ B L]
{0) Restriccién severa {menos de 25% de lo normal} 16 100% 16 100%
Estabilidad del tebillo y/o def retropie {anteroposterior,
Varo-valgo)
{8) Estabie 10 100% i6 100%
(D) Inestabl B 9 L) 8
Alineacién (10 puntos)
(10) Buena, pie plantigrado, tobiile y retropie bien 5 50% 7 43.75%
alineados
{5} Regular, pie plantigrado, algiin grado de mala 5 50% 4 56.25%
alineaciGn tobillo-retropie, asintemiitico.
(0) Pobre, pie no plantigrado, severa mala alineacion, [} 6 0 0
sintomitico
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pie, en base a esto se divide la muestra en dos grupos para fines de
procesamiento estadistico y su respectiva comparacion.

Grafica i

Edad al tiempo de cirugia
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Los diagnésticos por los cuales se realiz6 el procedimiento quirirgico
sor(Tabla 1): Secuelas del pie equino varo aducto congénito, 15 pacientes pie
plano valgo pronado grado IV, 6 pacientes; coalisién tarsal, 3 pacientes;
secuela de osteoartritis del seno del tarso, 1 paciente; secuela de alargamiento
de tibia, | paciente. Para el case de pie equino varo aducto congénito la
secuela mds frecuentemente presente fue el varo v aducto residuales,
acompaiiado en algunos casos cen presencia de cave. El paciente con secuela
de alargamiento de tibia, se decidio integrar al estudio considerando que
cursaba sin afeccidén de otra articulacién por arriba de tobillo en el lado
afectado, ademds de tener simetria de ambas extremidades pélvicas.

La edad de los pacientes al tiempo de realizacién del estudio fiue de 12 a

= e dasrinndde aokie a1 2 amo T
i3 afios con una m‘:&’a de lﬁi ands Yy una dca YiaolOon Uatau.u.ai as 1.3 ano., La

edad de los pacientes al tiempo de realizacion de la cirugia fue de 11 a 15
afios, con una media de 12.6 afios v una desviacién estandar de | afio. La
distribucion por sexo fue 10 pacientes de sexo femenino y 16 de masculino,
esto es 38.4% y 61.6% respectivamente(grafica 1 y 2).
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Con respecto al tiempo de evolucién del precedimiento quirdrgico se
encontré en el grupo sin procedimiento quirtrgico previo en el pie un rango de
& meses a 4 afios | mes, con una media de 18.3 meses, la mediana de 12.5
meses y una moda de 8 meses. En el grupo de pacientes con procedimientos
quirirgicos previos en el pie, el range de evolucién es de 1 afic hasta 5 afics
16 meses, con una media de 38.25 meses, vy moda de 41 meses.

El sistema de evaluacién del retropie para el caso del grupo de pacientes
sin cirugia previa demostrd: | paciente con excelente resultado, 2 con buen
resuliado, 4 regular y 3 con mal resuitado. En el grupo de pacientes con
cirugias previas: 2 con excelente resultado, 8 con buene, 3 regular y 3 con mal
resultado.{ver tabla 2 y 3)

Tabla 3
Pacientes sin procedimiento quirirgico | Pacientes con procedimviente quirirgice
Resultado previo previe
No. De casos Proporcién WNo. De casos Proporcion
Excelente i 10% 2 12.5%
Buene 2 20% g 50%
Regutar 4 40% 3 18.75%
Malo 3 30% 3 18.75%

Ei rango de movimiento sagital dei pie después de la triple artrodesis; se
encontrd en el grupo sin cirugia previa con range de 10° a 30°, con una media
de 20.5°, desviacion estdndar 8.64° y moda de 30°. En el grupo con cirugias
previas el rango fue igual de 10° a 30°, la media 16.5°, desviacién estdndar
5.3° y moda de 15°.

Grafica 2
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La alineacidn del retropie, medida clinicamente con soporte del peso
ponderal dio los siguientes valores, en €l grupo sin cirugfa previa ¢l rango de
2° en varo a 7° en valgo, con una media de 2.5° en valgo, desviacidn esténdar
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de 2.8° y moda de 0°. EI grupo con cirugia previa rango de 3° en varo a 7° en
valgo, con una media de 0.9° en vaigo, desviacioén estandar 3.2° y moda de
3°.(ver seccidon de fotografias).

L.as mediciones radiograficas en la proyeccion lateral del pie, para el
caso de pacientes sin cirugia previa, el angulo tibio-astragalinofue de rango de
84° a 112°, la media de 97.2°, con desviacitn estdndar 7.7 ¥ moda de 100°.
El dngulo de Giannestras de rango 14° invertido a 40° dorsal, media de 16°
moda de 40°. En angulo de Moreau-Costa-Bartani fue de rango 128° a 152°,
con una media de 140°, la desviacion estdndar de 8.8° y Ja moda de 128°, El
angulo astragalo-I metatarsiano con rango de 16° a plantar hasta 19° a dorsal,
con una media de 7° a dorsal, Ia desviacidn estdndar de 12.3° y moda de 14° a
dorsai. El angulo astragalo calcaneo de rango de 4° a 28°, con una media de
15.4°, desviacion estandar 8.5° y moda de 15°,

En los pacientes con cirugias previas en el pie las mediciones
radiogréficas resultaron con los valores como a continuacion se expresa, el
angulo tibio-astragalino rango de 88° a 118°, media 96°, la desviacion
estdndar 9° y moda de 92° El 4ngulo de Giannestras de rango 8° a 62°, con
una media de 33.5°, moda de 30°. Ei anguio de Moreau-Costa-Bartani con
range de 112° 3 150°, una media de 134°, desviacién estindar 9.4° y la moda
de 140°. El édngulo astragalo-1 metatarsiano el rango fue de 10° a 41° la media
de 25°, desviacion estdndar de 9.9°, y moda de 14°. El 4ngulo astrigalo-
calcaneo fue de rango 2° a 32°, la media de 13.7°, con desviacidn estdndar
7.3° y moda de 15°.

El tiempo de retiro del material de osteosintesis para los pacientes sin
procedimiento quirtrgico previc fue de 4 a 12 semanas, con una media de 6.9
semanas, v moda de 7 semanas. Los pacientes con procedimientos quirdrgicos
previos dicho periodo fue de 6 a 9 semanas, con una media de 7.1 semanas y
una moda de 6 semanas,

El tiempo de consolidacién de la triple artrodesis, coincidi6 con el inicio
de los movimientos activos del pie, debide a que el molde de yeso que se
utilizé para la inmovilizacion, se retir6 hasta que se observo radiograficamente
dicha consolidacién. De este modo en el grupo sin cirugias previas el lapso
fue de 6 a 12 semanas, con una media de 9.2 semanas y moda de 8 semanas,
En el otro grupo fue de 8 a 16 semanas con una media de 11 semanas y moda
dell semanas.

El inicio de ia marcha en el grupo sin cirugia previa fue de 8 a 16
semanas, con una media de 11.1 semanas y moda de 8 semanas. En el grupo
con cirugias previas fue de 9 a 17 semanas, media de 12.8 semanas, y moda de
12 sernanas.
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En cuanto a las complicaciones que se presentaron en el caso de los
pacientes sin cirugias previas séio uno presenté migracion del clavo caleaneo-
cuboideo; que condiciond dolor de moderade intensidad; ningune de los
pacientes presentd problemas de cicatrizacion o infeccioso tanto de partes
blandas u dseo.

En el grupo de pacientes con cirugia previa del pie, cuatro pacientes
presentaron problema de cicatrizacion caracterizado por necrosis de los bordes
del abordaje, complicacion que se resolvidé por desbridamiento vy
escarificaciones en forma satisfactoria. Un paciente presentd ulcera en
superficie plantar 2 nivel de taldn, durante el uso del segundo molde de yeso
después del retiro de material de osteosintesis, problema que se resolvio
mediante escarificaciones. Otro paciente presentd también ulcera en taldén a
nivel de insercidn de clavo calcdnec-astragalinc, que ademas cursa con
proceso infeccioso de partes blandas, requiere de desbridamiento,
escarificaciones y fratamiento antibidtico, el problema infeccicso se resuelve,
sin embargo el de cubierta cutdnea se prolonga, llevando a un mal resultado
evaluado en conjunto; cabe destacar que este caso en especifico fue el que
obtuvo ia calificacién mas baja en el sistema de evaluacion aplicado(34
puntos) y por otro lado habia tenido como antecedente el de 7 cirugias previas
en ¢l pie.

El desarrollo de artrosis tanto de la tibio-peronec-astragalina, como del
antepie se observo en aquellos pacientes que tenian mas de 30 meses de
evolucion. En el grupo sin cirugia previa se obtuvo | caso de artrosis de la
tibio-peronec-astragalina y 2 casc en el antepie, con lo que tiene un maximo
de 20% de artrosis. En el grupe con cirugias previas se encontrd artrosis de Ia
tibio-peroneo-asiragalina en 5 pacientes y del antepie en 7 pacientes, con lo
que su tuvo hasta un 43.75% de artrosis. (ver gréficas 3 y 4, ademas seccion
de fotografias). En los pacientes con antecedente de cirugias previas, se
encontrd como hallazgo importante, en la exloracion fisica la presencia de
callodidades en la superficie plantar de carga de nivel de cabeza de I o 1I
metatarsiano.(ver fotografias).
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SECCION DE FOTOGRAFIAS

Las fotografias presentadas corresponden al momento de la revision de los
pacientes.
Fotografia 1.- Predominio de apoyo de la barra lateral.
Fotografia 2.- Presencia de hiperpresién de la cabeza del V metatarsiano.
Fotografia 3.- Persiste caida del arco del pie.
Fotografia 4.- Resultado aceptable.
Fotografia 5.- Callosidades en cabezas de | y V metatarsianos asi como en
talén.
Fotografia 6.- Retropie en neutro.
Fotografia 7.- Retropie en vaigo.
Fotografia 8.- Retropie en varo.
Fotografia 9.- Restitucion parcial de angulos del pie.
Fotografia 10 v 11.- Aln con alteracion de dngulos.
Fotografia 12 v 13.- Pronunciamiento de angulos del pie, presencia de artrosis
en tobillo v medio pie.
Fotografia 14.- Vista dorso-plantar de triple artrodesis consolidada.
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DISCUSION

La edad cronoldgica al tiempo de realizacion de la triple artrodesis, en
los pacientes que ocupa el presente estudio fue el promedio de 15.1+1.3 afios;
es de tomarse en cuenta que esto guarda relacién con el requisito de
realizacion de la cirugia, hasta tener una madurez esquelética con la finalidad
de evitar recidivas de la deformidad.

El diagndstico mds frecuente, motivo de la realizacién de la cirugia fue
el de secuelas de pie equino varo aducto congénito y en segundo lugar el de
pie plano valgo pronado grado IV; el primer diagndstico coincide entre los
principales que figuran en la literatura (2).

El control de dolor para el grupo sin cirugias previas en el 40% de los
casos cursa sin dolor v en el grupo sin cirugia previa de 68.75%,; la presencia
de dolor moderado a diario fue de un caso en cada grupo representande 16% y
6.25% respectivamente. Lo anterior pone en evidencia que hubo un mejor
contirol del dolor en los pacientes con antecedente de cirugia previa en el pie.
Comparado con reportes previos, los cuales se han realizade en adultos por
Angus, Mann, Wilson, Tenuta donde e! control del dolor es similar logrando
en sus series de 35% a 43% de casos sin dolor (2,15,30,33).

En el resultade final del sistema de evaluacién clinica que comprende
dolor, funcionalidad y alineacién en conjunto; se encontré en el grupe sin
cirugia previas un 70% con resultados aceptables y un 30% de malos
resultados; en el grupo con cirugla previa el 81.25% tuve resultados
aceptables y el 18.75% de malos resultados pone asi a la vista come los
mejores resultados estdn en éste Gltimo grupo. Por otro lado nuestros
resultados con dicho sistema de evaluacién fueron menores en comparacién
con ¢l estudio de Beischer A. et.al. con tan solo 7.7% de malos resultados,
publicado en 1999 y realizado en adultos, también aplicé el mismo sistema de
evaluacion recomendado por la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society A.O.F.AS.(4). Con respecto a estudios previos no procede la
comparacién ya que evalian la funcionalidad, dolor, alineacién en forma
independiente sin aplicar dicho sistema.

La movilidad del pie en el grupo sin cirugia previa se encontré que el
40% tiene un movimiento sagital normal o con restriccion débil y solo el
6.25% en el otro grupo siendo en este predominante la restriccion moderada
de Iz movilidad sharcando el 75% de los casos; vemos asi que en este rubro el
puntaje de la evaluacién de invierte. Sin embargo el 100% en ambos grupos
cursa con restriccion severa de la inversidn-eversién.

En la estabilidad del retropie se observa que es buena en ambos grupos,
a diferencia de estudios anteriores como en el de Angus y Wilson que reportan
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de 4% a 7% de inestabilidad de tobillo o antepie; pero debe advertirse que el
promedio de seguimiento de sus pacientes supera a los 5 afios.

La alineacién del retropie fue buena en el 50% del grupo sin cirugias
previas v 43.75% en el otro grupo dando asi un mejor resultado en el primer
grupo. Si analizamos esta variable en conjunto, no difiere mucho del estudio
de Beischer que encuentra 53.3% de buena alineacion.

Para el estado radiografico actual se encontrd que ninguno de los grupos
coincidiercn sus mediciones, con los valores considerados como normales (1,
7, 16, 27). Todos los valores estuvieron con una media por arriba de lo
normal. Sin embargo debe considerarse que un hallazgo radiografico no
norma el resultado final. Ya que no dispusimos en todos los pacientes de
radiografias iniciales para poder asi valorar el grade de correccién total de la
deformidad. Se encontré radiograficamente un procesc degenerativo en
articulaciones vecinas el cual fue mayor en el grupo con cirugfa previa del pie;
43.75% en el antepie y 31.25% en tobillo; cifras similares a estudios previos
pero que son de mayor tiempo de seguimiento {2, 15, 33). Dicho proceso fue
menor en el grupo sin cirugia previa, 10% para tobillo y 20% para antepie.

De la evolucién en ¢! postquirirgico el tiempo de consolidacion tuvo
ung diferencia de 2 semanas mas en promedio para el grupo con cirugia
previa, lo cual a su vez repercute en el tiempo de inicio de movimientos
activos y de la marcha. Con todo lo que esto implica, ambos grupos tuvieron
un inicio de marcha en promedio 3 semanas més tarde que el reportado en
estudios previos.

En las complicaciones que se presentaron de no ser por la migracion del
material de osteosintesis el grupo sin cirugia previa estaria exento de ellas. En
el grupo con cirugia previa las principales complicaciones fueron los
problemas de cicatrizacion y la ulcera de talén, solo la primera destaca en los
estudios antericres (2, 33); sin embargo no se observo pseudoartrosis o
necrosis avascular del astragalo como lo reportan dichos estudios.
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CONCLUSIONES

Se observé que el grupe de pacientes con cirugia previa en la evolucion
global obtiene mejor resultado con la realizacidn de la triple artrodesis de pie;
probablemente por tratarse de pies con padecimiento en forma crénica tal
como es ¢l pie equino varc aducto congénito que Heva implicito deformidades
y alteraciones severas del pie durante la marcha y ademds demostrar una
adaptacion al dolor cronico a diferencia de los pacientes sin cirugia previa.
Sin embarge fue el grupo con ciruglas previas el que presenté mayores
complicaciones; aquf queda por demostrar en estudios posteriores el efecto de
la fibrosis en los tejidos blandos del pie resultante de procedimientos
quirirgicos previos y que puede comprometer la irrigacidn de la piel dando asi
[abilidad a los problemas de cubierta cutdnea.

El procedimiento quirirgico tuvo un buen control del dolor similar al
reportado en otros estudios. Dio una buena estabilidad y la alineacién fue
buena.

Los efectos que tiene la triple artrodesis en la movilidad disminuyen en
forma moderada fa del plano sagital siendo mds notoric en el grupo con
cirugias previas, se debe recalcar que este resulta probablemente de la fibrosis
presente. Como la triple artrodesis deja fijo el retropie, la inversién-eversion,
en consecuencia son anuladas; repercutiendo esto en la adaptacién del pie
durante la marcha en diferentes superficies.

Aunque los resultados clinicos fueron aceptables las mediciones
radiograficas resultaron por arriba de los valores esperados. Seguramente el
pronunciamiento de éngulos lleva a la sobrecarga en ciertos puntos del pie,
con lo que se produce el desarrollo de callosidades a nivel de la cabeza del V o
del I metatarsianos.

La redistribucién en la transmision de impulsos después de realizar una
triple artrodesis, lleva al aumento de cargas a nivel de tobillo y antepie
repercutiendo para la predisposicion temprana de artrosis en dichas
articulaciones.

Con todo lo anterior afin cuando se encontré resultados discretamente
menores & los reportados en otros estudios; la triple artrodesis del pie es el
procedimento quirirgico de salvamento para correccién de deformidades e
inestabilidad a expensas del retropie; por lo que el cirjano deberd apegarse a
los requisitos necesarios para poder desarrollar dicha cirugia y con elio dar un
buen resultado al paciente.
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