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Triple artrodesis del pie en adultos
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RESUMEN: Se evaluaron 36 pacientes adultos (44
pies intervenidos) por diversas patologias (artritis reu-
matoidea, pie plano del adulto, paraliss cerebral, palio-
mielitis, etc.) en los que se realizaron triple artrodesis
(TA) de pie como tratamiento correctivo. El objetivo de
ede trabajo es evaluar |os resultados funcionales y los
cambios degener ativos en las articulaciones adyacen-
tes. Se efectuar on operaciones complementariasy su-
plementarias. Serealizaron 11 TA smple, 31 TA mode-
lante y 2 artrodesis panastragalinas. Se evaluaron se-
gun € dolor, actividad diaria, uso de zapatos, caminata,
gerciciosy trabajo. El 75% delosresultados fuer on ex-
celentes y buenos. L as complicaciones fueron seudoar -
tross astragal oescafoidea, pie plano residual, infeccion
secundaria de clavos. En lasradiografias, se detect6 un
27% de artrosis posartrodess que no guarda relacion
con € dolor y con la satisfaccion del paciente con la ci-
rugia.

PALABRASCLAVE: Pie. Tripleartrodessdel pie.

TRIPLE ARTHRODES SOF THE FOOT IN ADULTS

ABSTRACT: Thirty six adult patients (44 feet) with
several diseases (rheumatoid arthritis, pes valgus,
cerebral palsy, poliomyelitis, etc) which required
triple arthrodess (TA) of the foot as corrective treat-
ment wer e evaluated. The objective of this paper isto
evaluate the functional results and degenerative
changes in adjacent joints. Complementary and
suplementary surgeries were carried out. We per-
formed 11 smple TA, 31 modeating TA and 2 panas
tragalar arthrodess. Patients were evaluated accord-
ing to pain, daily activities, use of footwear, walking,
exercise and work. We obtained excellent and good
results in 75% of the cases. Complications included
astragaloscaphoid pseudoarthrosis, residual pes val-
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gus, infection secondary to nails. Radiologically, there
were 27% of postarthrodesis arthrosis that is unre-
lated to pain and satisfaction of the patient with
surgery.

KEY WORDS: Foot. Triple arthrodesis of the foot.

Latriple artrodess (TA) dd pie consste en lafuson
de la articulacion subastragaling, astragaloescafoidea y
calcaneocuboidea. En egta intervencion, exise una dife-
renciacion semantica que puede conducir a error por in-
cluirse dentro dd mismo nombre. Para los cirujanos eu-
ropeocs, se conoce como doble artrodesis, por considerar
que la articulacion calcaneocuboidea y astraga oescafoi-
dea congtituyen una Unica articulacion de acuerdo con los
conceptos de Chopart. Por € contrario, para los cirujanos
anglosajones, la intervencion se denomina triple artrode-
Sis, ya que interpretan que cada una de estas articulacio-
nes, s bien desde e punto de vista funcional trabajan co-
mo un conjunto, desde e punto de vista anatémico hay
gue considerarlastres articulaciones aidadas.

Este es d procedimiento de estabilizacion maés eficaz
y unade las cirugias que da mayor satisfaccion en cuanto
a los resultados, se rediza para corregir deformidades-
secuel as de enfermedades congénitas y/o adquiridas %

En la bibliografia, aparecen diferentes autores con
técnicas particulares: Ducroquet® (1909), Davis® (1913),
Dunn® (1928), Hoke® (1921), Ryerson™ (1923), Lambri-
nudi®® (1927), Malvarez-Grice (1952), segin d tipo de
deformidad por corregir.

Hay gran cantidad de trabajos que abordan € estudio
de la TA, como d de Angus-Cowdl,* Johnson,** Bennett,
Duncan-Lowell,” GravesMann® Lezama'® Sdvad®
Arendar,? etc., pero desde muy variables enfoques.

Nuestro objetivo es presentar los resultados funcio-
nales subjetivos y objetivos, tomando como pardmetro la
evaluacion funciond de la Sociedad Americana de Orto-
pedia de Tohillo y Pie (AOFAS) con puntaje individual
para dolor, actividad diaria, uso de calzado, caminata,
gercicio y capacidad para d trabajo. A su vez, en d exa-
men fisico, evaluamos la dorsiflexion y flexién plantar
dd tobillo y la posicién del retropié y, en las radiografias
detobilloy pig, frentey perfil, consderamos|os cambios



degenerativos en tobillo y pie, y € grado de consolida-
cién delaartrodesis.

Material y métodos

Analizamos 44 TA del pie en 36 pacientes (28 unilateralesy 8
bilaterales) en el periodo 1983-1999, en € Hospital Cérdoba y en
diferentes centros privados de nuestro medio.

Hubo 26 mujeres y 10 hombres; la edad promedio fue de 44
afios (rango 17-69). El seguimiento oscilé entre 1 afio y 12 afios,
con un promedio de .5 afios.

Las patologias determinantes fueron maltiples (Fig. 1).

En 28 pies, se realizaron intervenciones previas con diferentes
técnicas. alargamiento del tendén de Aquiles, transferencias tendi-
nosas, osteotomias del calcaneo, del antepié y aponeurectomias.

Seglin e esquema de Arendar,? las operaciones simultaneas
pueden dividirse en complementarias y suplementarias; las prime-
ras son las que facilitan la alineacién de los segmentos a artrodesar;
y las suplementarias, las que tratan deformaciones asociadas como
dedos en garra, hallux valgus, hallux flexus, etcétera.

De las 44 intervenciones, 11 fueron TA simple, 31 TA mode-
lantey 2 artrodesis panastragalinas.

Técnica quirurgica

Se efectlia abordaje de Ollier en e seno del tarso, un dedo por
debajo del maléolo peroneo hasta la base del 2do. metatarsiano. No
se debe realizar colgajo cutaneo. La diseccion se practica a través
del seno del tarso. Con elevador de periostio se desperiostiza € cal-
caneo y sereseca €l tejido graso del seno tarsal. Con electrobisturi,
se diseca € musculo extensor corto o pedio y se lo retrae en sentido
distal. Es esencial la viabilidad de dicho musculo para cubrir el
espacio muerto tarsal al final de la operacion. No es necesario rea-
lizar tenotomias de los musculos peroneos, se los retrae hacia atrés
para exponer la articulacién subastragalina. Se realiza artrotomia de
las articulaciones astragaloescafoidea, calcaneocuboidea y subas-
tragalina. Se liberan dichas estructuras, con especial cuidado de no
despegar en exceso el periostio y la capsula del cuello astragalino
para no interferir con la vascularizacion de este hueso. Se efectlia la
reseccion de las superficies articulares simplemente, si no hay de-
formaciones articulares marcadas o se realizan cufias de reseccion
correctoras que obliguen las deformaciones por la cual se intervie-
ne e pie"” o adicionando cufia supinadora de adicién con injerto de
coxal, seguin técnica que preconizara e profesor doctor Emilio No-
guera en nuestro Servicio, para el pie plano del adulto.® En ocasio-
nes, es imprescindible e abordaje interno de la articulacion astraga-

loescafoidea, por su dificultad de acceso desde el abordaje lateral.
Se comprueba la congruencia de las superficies resecadas y se lo fija
con clavijas de 2,5 mm desde € calcaneo hasta € astragalo y as-
tragaloescafoideo y calcaneocuboideo; en las Ultimas intervencio-
nes, utilizamos tornillos canulados de 6,5 mm de didmetro. Seretira
el manguito hemostético y se efectia una cuidadosa hemostasia. Se
lava profusamente. Se sutura e misculo pedio, se reconstituye la
vaina de los tendones peroneos para que no se adhieran dentro de la
cicatriz fibrosa. Se sutura € tejido celular subcutéaneo y la piel,
previa colocacion de drengje. Se efectta una valva posterior de ye-
so, ¥ se la mantiene hasta la extraccion de los puntos de sutura
(aproximadamente 15 dias). Luego se realiza una bota de yeso. A
las 6 semanas, se retiran las clavijas y se redliza otra bota de yeso
con taco de marcha para deambulacién progresiva. A los 3 6 4 me-
ses, selogralafusién de la artrodesis.

Resultados

Se tomo contacto por correo con 18 pacientes, a los
gue se les envi6 una planilla de evaluacion, por lo quela
evaluacion fue subjetiva. En estos pacientes, se vaora
globalmente la movilidad ded tobillo y del pie, y los cam-
bios radiograficos en | as arti culaciones adyacentes.

El insgrumento para evaluar los resultados fue @ pun-
taje de la AOFAS (Tabla). En una escala de 100 puntos,
un puntgje de 90-100 indica resultados excd entes; 80-89,
resultados buenas, 70-79, resultados regulares y 69 o me-
nos, resultados deficientes o malos.

De los pacientes revisados € 86% volveria a some-
tersealacirugia, mientras que @ 14% agregaria otro gesto
quirdrgico a la intervencion primaria. El 61% de los pa-
cientes utiliza zapatos de todo tipo. El 88,5% mejoré en
su trabajo habitual luego de la cirugia. El 79,5% camina
més de 6 cuadras.

Desde d punto de vista de la movilidad de tobillo, €l
examen clinico revel 6 un promedio de 10° de flexion dor-
sal y 25° de flexion plantar.

El tiempo de fusén promedio fue de 108 dias, con un
minimo de 85 diasy un maximo de 147 dias.

El examen radiolégico mostré que, en @ preoperato-
rio, habia artrosis de tobillo en 5 pies (11%) (en dos, se
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Figura 1. Patologiasintervenidas.




decidio la panastragal odesis) y que, luego de lacirugia, se
incrementd a 12 piesintervenidos (27%), estono aterd la
satisfaccion del paciente por lacirugia previa. Lafigura
2 muestralos resultados finales.

Complicaciones

Las complicaciones fueron clasificadas como inme-
diatasy mediatas.

Inmediatas: Un paciente present6 esfacdo cuténeo y
necrosis del misculo pedio por traccion excesivaen d acto
quirdrgico, debido a inadecuada diseccion. Se realizaron
curasdiariasy, en 4 semanas, se efectud injerto libredepid.

Dos pacientes tuvieron infeccion localizada en las
clavijas astragalocalcanea y astragal oescafoidea, por 1o
gue selas extrajo sin pérdidade la correccion lograda.

Mediatas: Tres pacientes presentaron seudoartrosis
de la articulacion astragal oescafoides, 2 de dlos sufrieron
dolor y fueron intervenidos nuevamente a afo. El otro
paci ente se mantuvo asintématico.

Dos pacientes presentaron distrofia smpaética reflga
que prolongd € dolor del pie hasta los 8 meses; se resol-
vi6 con tratamiento médico-kinésico.

Tabla. Ssema de puntuacion AOFAS

Dos pacientes tuvieron pie plano residual, debido a
una hipocorreccion.

Discusion

Obtener un pie plantigrado, indoloro y que mejore la
adaptabilidad funcional del paciente permitiéndole una
mejor actividad, utilizar un buen calzado y cumplir con
sus necesidades laboral es son |os objetivos fundamental es
de eda técnica quirdrgica; d 86% de los pacientes de
nuestra revision refrendan estos objetivos, ya que se vol-
verian a someter alaintervencion.

En la etapa adulta, nos obliga a realizar este procedi-
miento como una técnica de salvataje, Sn retorno, de lo
gue solo podemos a partir de ella efectuar revisiones.

Nuestra estadigtica ddl 27% de artrosis secudar de
tobillo no guardardacién con lo observado desde € punto
devistafunciona como del dolor.

Diversas autores, como Angus-Cowel,! en una revi-
sion de la TA, comunica un 39% de secuela artrésica en
una serie de 80 pacientes, Southwell,? a su vez, determina
un 58% de artrosis radiografica "asintomética'.

Par ametr os Grados Puntos Pacientes  Porcentaje
Dolor Ninguno 30 25 57,5%
Minimo, infrecuente 25 10 23,0%
Mientras camina en desnivel 20 8 180%
En todo momento, excepto en descanso 10 1 25%
Congante 5 e e
%/GO 0 * k% * k%
Actividad diaria  Sin limitacién 10 32 725%
Limitacion 5 11 25,0%
Severalimitacion 0 1 25%
Uso zapatos Puede usar todo tipo de calzado 10 27 61,0%
Debe usar zapatos mas comodos 5 17 39,0%
No puede usar 0 e e
Caminata Més de 6 cuadras 20 35 79,5%
Menos de 6 cuadras 10 7 16,0%
Solamente en € hogar 5 2 45%
Naja 0 * k% * k%
Ejercicios Distintos deportes 10 12 275%
Baja competencia-recreaci on-rehabilitacion 5 32 73,0%
Ninguno 0 2 25%
Trabgo Megoré luego de lacirugia 20 39 88,5%
Trabaja como antes 10 4 9,0%
Cambi6 trabajo, massimple 5 1 25%
No puede trabajar 0 e




Excelente: 9 pies 20%
Bueno: 24 pies 55%
Regular: 9 pies 20%
Malo: 2 pies 5%
Bueno .
Figura 2. Resultados.
Tanto Robbins como Duncan-Lovell” conduyen que Se deberia destacar la importancia de que las resec-

"la fijacidon de una articulacion en miembro inferior no ciones Gseas deben ser planificadas y dependen de cada
produce efecto nocivo en una articulacion superior menos deformidad por corregir, como asi también la necesidad
en d tobillo con respecto a pi€' y que "no encontraron de realizar una incision secundaria a nivel de la articula-
artrosis posartrodesis', respectivamente. cion astragal oescafoidea para realizar las resecciones.
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