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RESUMEN

Revisamos las dobles artrodesis reali-
zadas en nuestro Servicio desde 1976 a
1986, con segui miento medio de 9 afios,
en 13 pacientes adultos, contabilizando
15 pies: 14 planos de diversa etiologiay 1
zambo. La técnica quirdrgica empleada
fue la doble artrodesis no modelante, con
fijacion y sin injerto en la mayoriade los
casos. Efectuamos examen fisico, radio-
grafico, fotopodogramay cuestionamos
la satisfaccion subjetivatras lainterven-
cion.

Encontramos mejoria del dolor previo
en el 75% de los pacientes: 3/4 partes
tenian, como consecuencia de lafusion,
callosidades en el antepiey un 20 % dis-
minucion de lamovilidad del tobillo, con
cambi os degenerativos radiogréficos.

Existia claudicacion ala marcha en
1/3 de los casos y 8 de 13 pacientes
mejoraron subjetivamente tras la inter-
vencion.

Consegui mos un 74% de consolida-
ciones radiogréficas: sin embargo, no se
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hallaron modificaciones significativas en
el angulo de Costa Bartani.

Palabras clave: Doble Artrodesis. Pie.
Subastragalina. Chopart. Secuelas artro-
desis. Revision clinica

INTRODUCCION

Ladoble artrodesis (DA) clasicade
Méary (12), que corresponde alatriple
artrodesis de los anglosajones, (fusion de
las articulaciones subastragalinay
mediotarsiana), sigue siendo una buena
solucién para el tratamiento de las defor-
midades estructuradas de pies con pato-
logia no traumatica en los que, llegados a
la edad adulta, no se actud sobre ellos o
los resultados de intervenciones anterio-
res fueron infructuosos, presentando
ademas sintomatol ogia dolorosa.

Aunque existen antecedentes de
intervenciones similares antes de la déca-
dade los 20, puede considerarse a Hoke
como €l primer autor que practico una
DA en 1921, fusionando la articulacion
subastragalina. Poco después, en 1923,
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Ryerson realizé la primera DA como la
concebimos hoy en dia (5).

En el presente estudio, hemos tratado
de analizar los resultados clinicos, radio-
gréficosy subjetivos alargo plazo, de los
pacientes intervenidos en nuestro Servi-
cio, para poder constatar si |os resultados
inmediatos postoperatorios se mantienen
anos después.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo
sobre 20 pacientes con patologia no trau-
matica de pie en los que se practicé DA.
El seguimiento medio fue de 9 anos, con
un rango de 4 a 14 anos.

De todos los pacientes se presentaron
13 alos controlesfinales, 8 mujeresy 5
varones, con edad media de 40 anos
(tablal). En total, contabilizamos 15
casos con la siguiente patologia: 1 zambo
y 14 planos, de los cuales 4 eran tipo
astragalo vertical, que se daban en 2
pacientes de forma bilateral (tablall).

SecuelasKohler 1..............ooooeeiiiiiiiieeeeeen, 2

Paralitico postinyeccion..................... 1
Plano valgo espastico
(Coalicién tarsiana).........cccceeeeennnnes 1

Tablal
MATERIAL
NuUmero de paciente..........ccccccuveen... 13
NUmMero de casos.........ccccevueeeeennnnnnnn. 15
Sexo:
* MUJEIES.. ... iiieieiiie e 8
sV aroNES.......cceivivieeieeeeeeeeeenans 5
Edad Media (a).....ccuuueeereeeeiniaeeaeenn. 40
Etiologia
sPiesplanos........c..cccooeiiiiennn.e. 14
=Pies zambos..........ccccoeeniiiiinnenn. 1
Seguimiento medio (8)...........cceuueenees 9
Tablall

ETIOLOGIA NO TRAUMATICA DE
PIESTRATADOS CON DOBLE
ARTRODESIS

En ellos se valoro clinica, radiografica
y subjetivamente (3, 5, 7, 13), lamejoria
obtenida alargo plazo, tras larealizacion
de DA, mediante los siguientes parame-
tros (tabla lll):

Tablalll:
METODOS

EXPLORACION FISICA:

=VValgo talon

=Flex/Ext. tobillo

=Hiperqueratosis

=Trastornos tréficos

 Sensibilidad
FOTOPODOGRAMA
EXPLORACION MARCHA
DOLOR:

=Ausenciade dolor
=Molestias vagas y ocasionales
=Dolor cas constante

RX (en carga):

* Antero-posterior
=L ateral

SATISFACCION SUBJETIVA

Astragalo vertical............cccoooeie. 4
Plano valgo del adulto....................... 6
ZamMDO. ... 1

Examen fisico: Medicion del valgo de
talon, la adduccion del antepie y movi-
miento de tobillo; valoramos la existen-
ciade callosidades, trastornos tréficos y
sensitivos. Se realizé fotopodograma
para observar la distribucion de la carga.

Atendiendo ala sintomatol ogia dolo-
rosa se diferenciaron tres grupos de
pacientes, seglin presentasen: 1) ausencia
de dolor, 20 molestias vagas u ocasiona-
les, 3) dolor casi constante. Se tratd de
precisar su localizacion exacta.

El protocolo incluiala exploraciéon de
la claudicacion ala marchay un interro-
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gatorio acercade las limitaciones en acti-
vidades cotidianas, dependencia de
soportesy uso de plantillas.

El estudio radiografico se baso en
proyecciones anteroposterior y lateral en
carga, midiendo el angulo de Costa Bar-
tani, el grado de consolidacion y las
repercusiones degenerativas en articula-
ciones adyacentes.

Por ultimo, se cuestiono la satisfac-
cion personal que habia obtenido el
paciente tras la intervencion.

TECNICA QUIRURGICA

En mas de la mitad de los casos se
realizé la DA sin injerto 6seo, fijando las
articulaciones con grapas, agujas o torni-
llos. En €l resto de la casuistica se combi-
naron indistintamente injertos éseos
con/sin sintesis. Se asociaron actuacio-
nes sobre partes blancas, seccién de la
aponeurosis plantar y un alargamiento
de Aquiiles con capsulotomia posterior
(11).

L os pies astragalo vertical de una
paciente de 16 afnos, previamente inter-
venidos mediante artrorrisis subastraga-
linaalos 6 anos (Fig. 1), fueron los que
presentaban una deformidad mas grave
y en los que se asociaron ala DA libera-

Fig. 1. Control postoperatorio correspondiente a
una paciente de 6 afos, diagnosticada de
pies planos astragalo vertical, alaque sele
practico artrorrisis subastragalina.
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ciones de partes blandas mas agresivas,
necesarias para reposicionar el astragalo
en su lugar. Ademas de alargamiento de
Aquilesy capsulotomia posterior se efec-
tud el transplante del tibial anterior y
posterior y del peroneo lateral corto ala
carainferior del cuello del astragalo (1,
10, 14).(Fig. 2).

Laviade abordaje fue, en el 80% de
los casos, laviade Ollier y en €l resto, se
asocio a estaincision, una medial, para
evitar dar tension ala piel.

Se indico laintervencion a causa del
dolor en todos los casos y por grave
deformidad anadida, en el pie zambo y
los pies astragal o vertical.

RESULTADOS

En el examen fisico nos llamé la aten-
cion el mantenimiento del valgo de tal6n
(entre 10 y 25 grados), en el 40% de
casos. El Unico caso con varo de talon
corresponde al pie zambo. Hallamos
adduccion del antepié en 3 casos.

Observamos en un 20% cambios trofi-
cos en la piel dorsal del pie, expresados
en distrofia simpético refleja menor y
edemadistal tras un largo periodo en
bi pedestacion. También detectamos pér-
dida de sensibilidad en cara dorsolateral

Fig. 2. Control alos 5 afios postoperatorio, de DA
con osteosintesis practicada alos 16 afios.
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del pieen 8 delos 15 casos. Las compli-
caciones anivel de lacicatriz, como
dolor, hipoestesiay retraccion, aparecie-
ron en un 53% de | os casos.

Laflexoextension del tobillo se halla-
ba limitada en un tercio de los casos, a
un arco de 20 grados. Hallamos atrofia
de la pantorrilla en un 46 % de los casos.

Ademas 3/4 partes de los pacientes
presentaron callosidades plantares y/o
dorsales, sobre todo en las cabezas de
primer y quinto dedos, debido ala modi-
ficacion producida por la artrodesis en
los puntos de apoyo del pie. Este hecho
serevel6 en el fotopodograma en las
zonas con menor acumulo de liquido.

Respecto al dolor en las articulaciones
fusionadas, megjoré en un 75% de los
casos, reduciéndose aligeras molestias al
comienzo de la marcha, después de lar-
gas caminatas o con los cambios climato-
16gicos en 9 casos; solo referian ausencia
de dolor 2 casos. Sin embargo, en el 25%
de los pies, persistio la sintomatologia
dolorosa (Tabla V).

TablalVv

DOLOR
Articulacion TPA........ccooieiieeeee, 4
Articulacion Lisfranc.........cccccceeeeeeeeee. 5
Pseudoartrosis astragal o-escaf .......... 2
Zonas hiperqueratosis........cc.ceveueenn. 9

TablalV. TPA (Tibioperoneoastragalina).

Un 53% de los pacientes podian desa-
rrollar las actividades habitual es de su
vida cotidiana, sin claudicacion ala mar-
cha, aunque se veian limitados en las
précticas deportivas. Sin embargo, casi
1/3 de los casos presentaron una claudi-
cacion alamarcha notable y la mitad de
ellos, necesitaban soportes externos para
caminar, por lo general un bastén. Estos
pacientes coincidian ser |os que presenta-
ron peores resultados clinicos.
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De 15 pies, 8 utilizaban plantillas con
el calzado, unas veces para mejorar €l
apoyo defectuoso que provocaban las
callosidades, y otras para sentirse mas
confortable en la marcha. Tres casos
necesitaban calzado ortopédico perma-
nente.

No encontramos modificaciones sig-
nificativas en €l estudio radiogréafico del
angulo de Costa Bartani, (disminucion
de 5 a 10 grados en el 30% de los casos).

Sin embargo, nos llamoé la atencién el
alto porcentaje de consolidaciones alcan-
zadas, contabilizando unicamente un
retardo y dos pseudoartrosis en la astr&
galoescafoidea (Fig. 3) y una pseudoar-
trosis en la subastragalina, presentando
ademas dolor en dichas articulaciones.

La DA tuvo su repercusion en las arti-
culaciones adyacentes. Encontramos
dolor o cambios degenerativos artrésicos
en 1/3 de los casos, que coincidian con
los de mayor tiempo de seguimiento. Las
articulaciones afectas eran con mas fre-
cuencia el tobillo, 3 casos, y la escafocu-
neana, 2 casos. También se desarrollaron
osteofitos en la fusién astragal o-escaf oi-
dea, 2 casos.

Subjetivamente, consideraron que
estaban mejor que antes de la interven-
cion, 9 de los 13 pacientes. El resto seguia
presentando la sintomatologia anterior o
incluso habia empeorado.

Fig. 3. Pseudoartrosis astragal oescaf oidea, en una
paciente de 40 afos, intervenida con DA
por pie zambo doloroso.
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DISCUSION

Nuestro andlisis de 9 afios de segui-
miento en 13 pacientes con DA es una
serie corta para sacar conclusiones esta-
disticamente vélidas. No obstante, pode-
mos dividir los casos intervenidos en dos
grupos: aquéllos en los que predominaba
la deformidad con apoyo plantar inco-
rrecto y aquéllos en los que presentaba
mas relevancia el dolor en alguna de las
articulaciones, con un pie menos defor-
mado. A este grupo pertenecerian los
pies planos: valgos del adultos, secuelas
de enfermedad de Kohler |, paralitico y
valgo espastico por coalicion tarsiana.
Queremos resefiar la dificultad diagnds-
tica de esta Ultima entidad con laradio-
logiasimple (Fig. 4). Ante su sospecha se
debe realizar una TAC (2).

Asi pues, cuando el dolor erala prin-
cipal indicacion dela DA (4,5,9) sin tar-
sectomias, hemos comprobado que esta
intervencion ala que se omitieron actua-
ciones sobre partes blandas, daba buenos
resultados. Segun Crachiolo y Cols. (5),
se contabiliza como éxito aquel caso que
presenta ausencia de dolor en las articu-
laciones del retropie, consolidacion
radiogréaficay subjetivamente el paciente
se encuentra satisfecho. Siguiendo estos
criterios habriamos alcanzado un 75 %
de éxitos.

Fig. 4. Radiologia preoperatoria de un caso con
coalicion tarsiana astrégal ocalcanea. Apré-
ciese ladificultad diagndstica.
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Sin embargo, en el resto de los casos,
encontramos pies con una deformidad
ya estructurada, en los que la DA no
model ante, no consiguiod reconstruir la
bbéveda plantar. Esto se vereflegjado en la
no modificacion del angulo de Costa Bar-
tani preoperatorio y en la aparicion de
callosidades, secundarias a laredistribu-
cion del apoyo.

Ademas, en estos casos no siempre se
consigue eliminar el dolor, ya que, aun-
gue suele desaparecer de las articulacio-
nes fusionadas, la aparicion de hiperque-
ratosis en antepie y las alteraciones
degenerativas en articulaciones adyacen-
tes, provocan una serie de limitaciones
dolorosas que hacen el resultado de esta
intervencion incierto.

Por |o tanto, seria recomendable reali-
zar DA model ante en los casos con
deformidad estructurada del pie (8),
reservando la DA no model ante para
aquellos casos con dolor en la articula-
cion subastragalina por pies planos con
minimo valgo de retropie.

Por otra parte, hay que resenar el
dolor provocado por las pseudoartrosis
(3 casos), a pesar de que otros autores
describen pseudoartrosis indoloras (5).

Otras complicaciones halladas en un
porcentaje significativo, 20 %, son las
debidas alaincision utilizada: dolor,
hipoestesia, retraccion delacicatriz y
necrosis de la piel. Esto no ocurria cuan-
do se asociaba unaincision medial (6).
Asi pues, recomendamos esta alternativa.

CONCLUSIONES

Con laDA se ha pretendido lafusion
de las articulaciones con el fin de paliar
la sintomatologia, sin haber pretendido
grandes tarsectomias para modificar el
arco plantar. Ello se havisto reflegjado en
los resultados del estudio con el mante-
nimiento del angulo de Costa Bartani y
de la Béveda plantar.
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Por otra parte, lavia de abordaje
empleada provoca cambios distréficos y
algésicos en la piel de la zona. Este dolor
y disconfort se agrava con la aparicion de
callosidades, que requieren el uso de
plantillas y a veces de calzado ortopédico.

Hay que tener presente por ultimo,
que la DA realizada en pies adultos con
patologia no traumética, acusa mas la
repercusion de esta intervencion en las
articulaciones vecinas, que presentan
dolor, pérdida de movilidad y signos
artrésicos precoces.
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