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El pie puede soportar una deficiente técnica quirdrgica,
pero jamas perdona una mala indicacién

Antonio VILADOT PERICE

La artrodesis es rara vez una intervencién electiva; blo-
quear definitivamente el movimiento de una articula-
cién puede ser un recurso necesario cuando el dolor o
la deformidad se hacen intratables por otros métodos
médicos o quirlrgicos, pero es conceptualmente, una
intervencién quirdrgica con alcance limitado, poco sa-
tisfactoria en general, tanto para el paciente como para
el cirujano.

Aunque su realizacidn no suele entrafiar gran dificul-
tad técnica, bioldgicamente es dificil de conseguir, nin-
guna posicion puede considerarse perfecta para todos
los pacientes, crea una asimetria esquelética, repercutira
negativamente en la marcha y trasladaré indefectible-
mente una importante sobrecarga a las articulaciones
vecinas que han de vicariar el movimiento perdido.

Biomecanica de tobillo y retropié

La articulacion del tobillo es una trocleartrosis que se
completa desde el punto de vista funcional con otras
dos articulaciones: la articulacidon subastragalina o ca-
mara posterodistal del tobillo (un Trochus) y la articula-
cidn astrdgalo-calcdneo-escafoidea (una enartrosis).
Todas estas articulaciones constituyen una unidad
funcional®. En el tobillo, sdlo se realizan movimientos
de flexién y extensién, que alcanzan 40 o 45 grados.
La articulaciéon subastragalina presenta un eje oblicuo
hacia delante, adentro y arriba, y aunque sus movi-
mientos ocurran en ese Unico eje, su orientacion per-
mite que este movimiento tenga tres componentes:
flexion dorsal y plantar, abduccién y aduccién, y ro-
tacién externa (o pronacién), e interna (o supinacion).
Los movimientos del tobillo no suceden, por tanto,
aisladamente, sino segln un triple componente:

flexién dorsal - abduccién- pronacién del pie y flexién
plantar - aduccién - supinacion del pie.

Cuando el calcéneo esta en eversidn (valgo), los ejes
de las articulaciones talonavicular y calcaneocuboidea
son paralelos. Cuando esté en inversion (varo), los ejes
no son paralelos, dificultando la movilidad y creando
inestabilidad en el pie@.

Cualquier patologia, inflamatoria, traumética o de-
generativa, que afecte a alguna de las citadas cdmaras
articulares tendra una fuerte repercusién sobre las de-
mas. Del mismo modo, cualquier procedimiento qui-
rurgico que limite o elimine el movimiento de una de
las tres articulaciones va a alterar este complejo sistema
biomecanico.

Indicaciones generales de las
artrodesis en tobillo y retropié

La artrodesis de tobillo es un método utilizado desde
finales del siglo XIX para el tratamiento de artrosis do-
lorosa, deformidades de origen neuromuscular, malfor-
maciones congénitas, deformidades postraumaéticas,
artritis reumatoide, necrosis del astrdgalo, artropatia de
Charcoty, ya més recientemente, para el tratamiento del
fracaso de la artroplastia total de tobillo.

Aunque los nuevos métodos de osteosintesis, la apa-
ricién de los clavos transcalcaneos y el perfeccionamien-
to de la fijacién externa circular han mejorado las tasas
de consolidacién, es un procedimiento que registra al-
tos y diversos grados de complicacion, que van desde la
infeccion superficial a la amputacién. La falta de conso-
lidacién es la més frecuente y una de las mas dificiles de
resolver, variando con el procedimiento, técnicay articu-
lacién fusionada.

En el pie, las frecuentes deformidades producidas
por la poliomielitis y otras parélisis popularizaron la lla-
mada triple artrodesis del tarso con muchas variaciones,
como la de Lambrinudi para la deformidad en equi-
no y capacidad modelante del pie. Al disminuir estas
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indicaciones, el procedimiento se utiliza actualmente en
deformidades postraumaticas, artritis reumatoide y es-
tadios avanzados de la disfuncidn del tibial posterior.

La artrodesis subastragalina se indica, fundamental-
mente, en artrosis postraumaticas tras fractura de calcéa-
neo y graves alteraciones del eje del retropié en varo o
valgo.

La artrodesis aislada talonavicular fue descrita en
1884 por Ogston para el tratamiento de nifios con grave
pronacién del pie. Actualmente, sus indicaciones abar-
can la artrosis primaria o postraumatica, deformidades
de origen neurolégico y pie plano de origen diverso,
siendo la disfunciéon del tibial posterior la mas frecuen-
te. Algunos autores ampliaron la artrodesis a la primera
cufia e incluso al primer metatarsiano para conseguir
una mejor estabilizacién del arco longitudinal en casos
de hundimiento de la béveda plantar®.

Un indicacidn incorrecta de artrodesis, lejos de resol-
ver los problemas biomecéanicos del pie, producira inde-
fectiblemente dolor y extensién del mismo a las articula-
ciones vecinas. No es infrecuente encontrar pacientes en
los que se ha realizado una artrodesis en la articulacion
equivocada; ocurre asi a veces entre tobillo y subastraga-
lina. Asimismo, el gran nimero de articulaciones del re-
tropié y su proximidad puede llevar a que articulaciones
sanas sean sacrificadas innecesariamente, como puede
ocurrir con la talonavicular o la calcaneocuboidea.

Factores condicionantes
en los procedimientos
de artrodesis del retropié

Antes de realizar una artrodesis, deben tomarse en
consideracion factores que van a favorecer la aparicion
de complicaciones como dolor y falta de consolidacion
(Tabla 1). Generalmente, no serd una sola causa, sino
la concatenacién de varias de ellas, la que llevaré al
fracaso y a la pseudoartrosis dolorosa®.

Las indicaciones por causa postraumética y, dentro
de las cdmaras articulares, la articulacién talonavicular,
lideran la apariciéon de falta de consolidacién tras el in-
tento de artrodesis®. Un sustrato dseo insuficiente o la
presencia de hueso poco vascularizado o necrético se
cita como causas importantes de fracaso en la artrodesis
de tobillo®. La existencia de necrosis avascular postrau-
mética del astrdgalo va a producir dolor y colapso ar-
ticular, dificultando los procedimientos reconstructivos
por el defecto dseo que puede alcanzar grandes pro-
porciones?.

En las artrodesis del pie se pueden precisar disposi-
tivos de osteosintesis de tamafio relativamente grande
que pueden invadir articulaciones vecinas, produciendo

Factores que condicionan la evolucion
de una artrodesis en el retropié

Etiologia y articulacion afectada
Sustrato 6seo insuficiente
Presencia de hueso avascular
Intervenciones previas

Vias de abordaje ya utilizadas
Infeccién

Diabetes mellitus

Neuropatia

Enfermedad inflamatoria
Tabaquismo

Caracteristicas del paciente

dolor. No es infrecuente, asimismo, que se produzcan
roturas o protrusién del material utilizado.

Los casos postrauméticos frecuentemente presen-
tan cicatrices extensas de cirugias anteriores o restos
de osteosintesis y pueden arrastrar lesiones de nervios
periféricos, como el sural o el peroneo superficial con
presencia de neuromas y zonas hiperestésicas. También
debe tenerse en cuenta el estado de la vascularizacién y
la posible interrupcién de alguno de los troncos arteria-
les que llegan al pie.

La diabetes mellitus insulinodependiente complica
el pronéstico de una artrodesis en el retropié, llegan-
do a producirse complicaciones graves (falta de unién,
amputacién) hasta en un 62% de casos, especialmente
aquellos que han desarrollado artropatia neuropética.
La artrodesis debe siempre ser planteada con reservas
en pacientes con diabetes severa®.

El desarrollo de artropatia neuropética o de Charcot
planea especialmente sobre las articulaciones medio-
tarsianas, seguidas en frecuencia por el tobillo y el retro-
pié, y siempre requerird un enfoque médico-quirlrgico
especial?.

La presencia de artritis reumatoide favorece la apari-
cién de complicaciones, especialmente las cutaneas du-
rante el periodo postoperatorio®. No parece, en cam-
bio, afectar a la consolidacion de la artrodesis cuando se
realiza con una técnica correcta™.

Lainfeccién es probablemente, al igual que ocurre en
los procedimientos de atroplastia, la causa mas frecuen-
te y dificil de tratar de dolor tras un procedimiento de
artrodesis. Puede manifestarse claramente, con fistuliza-
cién y presencia de signos inflamatorios; pero también
puede cursar en forma de dolor y falta de consolidacion
con aflojamiento de la osteosintesis. Ante una artrodesis
dolorosa siempre se debe sospechar un proceso sépti-
co y tratar de descartarlo por todos los medios, antes de
plantear un procedimiento de revisién®.




El conocido efecto pernicioso del tabaquismo sobre la
falta de consolidacion es especialmente marcado en las ar-
trodesis de retropié. Los fumadores presentan un riesgo 2,7
veces superior de pseudoartrosis que los no fumadores™?.

La capacidad de colaboraciéon del paciente, sus ex-
pectativas y situacion sociolaboral deben ser tenidas en
cuenta a la hora de plantear una artrodesis y cuando se
presenta un cuadro doloroso posterior a la misma. Una
artrodesis en el retropié va a tener un caracter paliativo,
pero siempre limitante en mayor o menor grado. Casi to-
das las artrodesis se llevan a cabo en pacientes jévenes
y productivos, y siempre van a repercutir en la capacidad
laboral, generando en muchas ocasiones litigios o de-
mandas en relacién con las causas que han llevado a la
misma y el grado de incapacidad final.

La indicacion y técnica quirdrgica deberén adaptarse
a estos condicionantes en las artrodesis primarias, pero
mucho més en las artrodesis de revision debidas a falta
de consolidaciont™.

Dolor tras artrodesis de tobillo

La artrodesis continta siendo el método clésico y consi-
derado més seguro para el tratamiento de las artropatias
graves de tobillo. Existen multiples técnicas quirdrgicas,
abordajes y métodos de osteosintesis, pero es una téc-
nica con en elevado indice de complicaciones, siendo el
dolor, la infeccidn y la falta de consolidacién las més ci-
tadas en la literatura, llegando en conjunto hasta valores
del 30% al 40%""3. La mayor parte de estudios citan como
causa mas frecuente de revision de la artrodesis de to-
billo la falta de consolidacién, seqguida de malposicidon e
infeccién, esta Ultima ya con menor frecuencia™.

Larrainzar™, en un metaanélisis de varias series, cita
una tasa de complicaciones del 34% para la artrodesis,
con una puntuacién AOFAS! entre 64 y 74 puntos; es
decir, unos resultados clinico-funcionales sélo moderada-
mente buenos.

Los métodos actuales de osteosintesis en las artrode-
sis de tobillo estdn basados en tornillos a compresion,
placas y clavos transcalcéneos cerrojados en casos com-
plejos o de revisién. En casos de panartrodesis tibio-as-
tradgalo-calcaneas, estudios biomecénicos muestran que
tres tornillos cruzados consiguen un montaje mas estable
que los clavos cerrojados.

Aungue de los multiples métodos, técnicas quirtrgicas
y dispositivos de osteosintesis descritas no puede sacarse
una conclusion en cuanto a la aparicién de complicaciones,
en aquellos casos en que no existen deformidades previas,
la técnica artroscopica para muchos autores acorta los pla-
zos de consolidacién y la consigue en més del 95% de los
casos!®!, mejorando incluso los costes econdmicos?.
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Kitaoka® cita como causas de fracaso en la artrode-
sis de tobillo las siguientes: la presencia de hueso poco
vascularizado o necrético, persistencia de la artrosis e
incongruencia de la articulacién subastragalina. En su
serie, con una media de 6 afios de seguimiento, sélo 10
de los 17 pacientes presentan ausencia de dolor y to-
dos ellos muestran restriccion o ausencia de movilidad
subastragalina. Aunque sdélo un caso presenta falta de
consolidacién, un 20% ha presentado complicaciones
relevantes como fractura de estrés, infeccién o malposi-
cién, que han condicionado un mal resultado clinico.

La dificultad en encontrar, e incluso conseguir, una
posicion dptima de artrodesis lleva al mal alineamiento a
ser otra causa frecuente de fracaso y dolor tras la misma.
En el plano lateral, una excesiva dorsiflexion producira
dolor en el calcaneo; el equinismo sobrecargaré el an-
tepié; una posicion en varo inestabilizara la articulacion
subastragalina, haciéndola dolorosa; el valgo excesivo,
aunque mejor tolerado que el varo, puede producir do-
lor por pinzamiento y atrapamiento en el canal de los
peroneos, efecto que a veces hemos observado tam-
bién tras osteotomias valguizantes de calcaneo.

Es habitual que la movilidad subastragalina se reduz-
ca progresivamente tras la artrodesis de tobillo hasta
practicamente desaparecer. Este hecho, sobradamente
conocido, ha sido comprobado en estudios en cada-
ver?; |a artrodesis repercute negativamente en todas
las articulaciones periastragalinas, produciendo artrosis
dolorosa a medio plazo.

Dolor y complicaciones tras la triple
artrodesis del tarso

La triple artrodesis del tarso, reina de las intervenciones so-
bre el pie, fue descrita en su versién clésica por Ducroquet
y Launay en 1908. Es una intervencidon con gran exigencia
técnica, cuyos resultados estabilizadores, modelantes y
antidlgicos sobre grandes deformidades de origen neu-
rolégico, postraumético, congénito o inflamatorio vienen
avalados por la experiencia y la historia.

En su estudio clasico sobre 429 casos de triple artro-
desis sobre pies mayoritariamente afectados por secue-
las poliomieliticas, San Martin y Le4n®@ refieren un 9,1%
de casos de dolor postoperatorio, citando por orden de
frecuencia, las siguientes causas: falta de fusion de algu-
na unidad articular, deformidad residual del retropié, rigi-
dez y atrosis de tobillo, infeccién, necrosis del astragalo
y atrofia dsea. De este extenso estudio se concluye que
la pseudoartrosis de la articulacién talonavicular, la defor-
midad residual en varo y supinacién, y los defectos técni-
cos son la causa mas frecuente de dolor postoperatorio.
Es interesante resaltar que estos autores encuentran que
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la falta de atrodesis talonavicular o subastragalina va a
producir deformidad y dolor inmediato, mientras que la
falta de fusién de la calcaneocuboidea muy raramente va
seguida de dolor.

La prevalencia de las deformidades paraliticas ha dis-
minuido en favor de las secuelas postraumaticas, artritis,
disfuncién del tibial posterior, etc. Aunque desde hace
tiempo se viene utilizando un doble abordaje y nuevos
métodos de osteosintesis, los seguimientos a largo pla-
20 siguen registrando complicaciones como pseudoar-
trosis (23%), artrosis de tobillo (39%) y en mediopié (54%).
Saltzmann, en seguimientos a muy largo plazo® (45 afios),
registra un evidente deterioro de los resultados de la tri-
ple artrodesis, con dolor en el 55% de casos, algin grado
de deformidad residual en el 78% y artrosis en practica-
mente todas las articulaciones vecinas, si bien el 95% de
ellos se declara satisfecho con el procedimiento. Un dato
llamativo de este estudio es la falta de influencia de las
transferencias tendinosas en el resultado en cuanto a de-
formidad residual.

Una correcta posicién de artrodesis es lo mas dificil de
conseguir en pies cronica y gravemente deformados. El
equinismo del calcéneo (Figura 1) y un retropié en varo in-
defectiblemente van a conllevar dolor y un mal resultado
funcional. Aunque una mala posicién final de artrodesis
suele ser un defecto de técnica quirdrgica, la correccién
obtenida en el quiréfano puede ser dificil de mantener
en huesos con poca vitalidad. Aun asi, estudios a largo
plazo muestran algin grado de deformidad residual tras
la triple artrodesis en hasta el 78% de casos, sin que nece-
sariamente esto haya empeorado los resultados®.

En deformidades de origen no paralitico, como la dis-
funcién del tibial posterior, no fusionar la articulacién cal-
caneocuboidea, permitiendo un ligero alargamiento de
la columna externa del pie, puede facilitar la reduccion
del componente de abduccidn de estos pies y reducir el
riesgo de falta de consolidacion®.

Los estudios mas recientes®?) muestran un menor
numero de casos de falta de consolidacion, pero se man-
tiene como causa mas importante de dolor, la artrosis
de las articulaciones vecinas hasta en en un 30%, apare-
ciendo mayor correlacién artrosis-dolor en la articulacion
mediotarsiana que en el tobillo.

Dolor y complicaciones
en la artrodesis talonavicular

La artrodesis aislada de la articulacién talonavicular se
indica en los procesos neurolégicos, degenerativos, con-
génitos o inflamatorios que van a producir valgo de re-
tropié y claudicacién del arco longitudinal interno, con
subluxacion y artrosis de esta articulacion. Las secuelas

Figura 1. Doble artrodesis. Equinismo de calcaneo.

de la enfermedad de Miiller-Weiss constituyen otra indi-
cacién, incluyéndose en este caso la primera cufia en la
zona de artrodesis®.

La articulacién talonavicular es la llave del retropié y su
artrodesis limita severamente o elimina la movilidad de las
otras articulaciones. Estudios in vitro??) han mostrado que
su efecto funcional equivale al de una doble artrodesis.

Recientemente, han aparecido diversos dispositivos
de osteosintesis como alternativa a los clésicos tornillos
de compresion. Estudios en cadéaver han mostrado una
ligera superioridad de éstos con respecto a las placas
en H en cuanto a estabilidad y resistencia®. El dolor
por artrosis de articulaciones vecinas se produce en el
30% de casos.

Aungue clésicamente se considera ésta una artrode-
sis dificil y proclive a la falta de unidn, la utilizaciéon de
tornillos de compresién y hueso autdlogo sitia esta com-
plicacién en menos del 5%6".

Otras causas de dolor )
postartrodesis en el retropié

Ademés de las causas de dolor méas comunes ya citadas,
como son la pseudoartrosis, infeccion, mala posicién y
artrosis de las articulaciones vecinas, pueden aparecer
otras, aisladamente o asociadas a las anteriores.

Fractura de estrés

La aparicion de fracturas de estrés o por fatiga en la
zona media o distal del pilén tibial es una causa posible
y no rara de dolor tras una artrodesis de tobillo. Esta
complicacion ha sido descrita especialmente en pacien-
tes con artritis reumatoide®®?.

Estas fracturas pueden ser dificiles de detectar,
pueden presentarse de forma tardia, incluso afios tras




Figura 2. Mediciones angulares en la Rx lateral. AEC: angulo de elevacion
del calcaneo (entre superficie plantar y el margen inferior de calcaneo);
ATC: angulo tibiocalcaneo (entre el margen inferior del calcaneo y la linea
media de la diafisis tibial); AAC: &ngulo astragalo-calcaneo (margen inferior
del calcaneo y linea media del astragalo); AAT° MTT. astragalo - primer
metatarsiano; linea media de astragalo y primer metatarsiano.

la realizacion de la artrodesis, y no estan relacionadas
necesariamente con una mala posicién de la misma. En
el caso de la triple artrodesis, la fractura por fatiga suele
presentarse en el maléolo interno o en la zona distal del
peronétd,

Distrofia simpatico-refleja

La temida atrofia de Sudeck, llamada recientemente sin-
drome de dolor regional complejo, no se cita como espe-
cialmente frecuente tras artrodesis en el pie, pero puede
producirse bajo la presentacién del tipo |. Més frecuente
en mujeres y fumadores, cursa con dolor, tumefaccion,
cambios en la piel con enrojecimiento y cianosis, y su
diagndstico no suele ofrecer dudas®. Su tratamiento es
largo y dificil; algunos estudios citan un papel beneficioso
de la vitamina C en la prevencién de la aparicién de este
sindrome en cirugia de pie y tobillo®.

Edema Oseo transitorio

La presencia de edema dseo transitorio puede ser una
causa de dolor en tobillo y tarso. Afecta con mayor fre-
cuencia al astrdgalo y puede aparecer de forma brusca,
sin antecedentes trauméticos. Evoluciona a lo largo de
un plazo que oscila entre 3y 9 meses y puede confun-
dirse con una necrosis avascular. Se ha relacionado con
una baja densidad mineral dsea sistémica, osteopeniay
osteoporosis®.

J.E. Galeote

Sindrome del tanel tarsiano

El sindrome del tinel tarsiano es una causa de dolor
relacionada con la neuropatia por atrapamiento del
nervio tibial posterior, que puede producirse en piesy
tobillos artrodesados debido a fibrosis postoperatoria,
varicosidades y valgo de retropié®”.

Valoracion del dolor tras artrodesis
de tobillo y retropié

Historia y exploracién

Ante un cuadro de dolor tras una artrodesis en el re-
tropié, es imprescindible una detallada historia clinica,
que incluya etiologia, motivo de la artrodesis, tiempo
de evolucidn, técnica y material empleado. Entre los an-
tecedentes seran especialmente valorables: infeccion,
enfermedades metabdlicas, enfermedad inflamatoria,
osteoporosis o tabaquismo. La situacién sociolaboral,
expectativas y demandas del paciente son especial-
mente importantes en estos pacientes.

Se debe efectuar una detallada exploracion, locali-
zando con exactitud el o los puntos dolorosos, valoran-
do los ejes de tobillo, calcdneo, béveda plantar y ante-
pié, en situacion de carga y descarga. Valorar los ejes y
el estado de las articulaciones vecinas, especialmente
la existencia de genu varo, genu valgo y posibles dis-
metrias; estado de la piel, cicatrices de vias de aborda-
je previas, perfusion arterial y situacion neuroldgica del
pie, tanto motora como sensitiva.

A continuacién, se debe efectuar una detenida ex-
ploracién de la marcha calzado y descalzo, y después,
la posible movilidad residual de las zonas artrodesadas
y adyacentes.

El test de Coleman nos permitird diferenciar un varo
rigido de la articulacién subastragalina, de una variza-
cién secundaria a la equinizacién del primer metatarsia-
no con subastragalina flexible.

Valoracién radiolégica

Aparte de los estudios radioldgicos convencionales en
carga, se deben realizar radiografias especiales para va-
lorar la relacién y el eje del calcaneo con la tibia: proyec-
cion de la mortaja, proyeccion axial larga de calcéneo,
que parece mas fiable en cuanto a valoracién del eje del
retropié que la de Saltzmann, ademés de presentar una
mayor facilidad técnica en cuanto a realizacién®.

En la Rx lateral en carga, se las lineas y angulos que se
muestran en la Figura 2. La superposicion entre cuboides
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Figura 3. Angulos en la Rx DP. ATN: entre la linea media del astragalo y la
bisectriz de la superficie articular proximal del navicular; AT 1° MTT. entre la
linea media del astragalo y la del primer metatarsiano.

y navicular, el angulo entre el astragalo y el primer me-
tatarsiano parecen fiables en cuanto a la valoracion del
varo y valgo de retropié. En la DP (Figura 3) veremos la
relacién de cobertura entre astrdgalo y navicular. Estas
mediciones permiten valorar las relaciones articulares y
establecer el grado de varo o valgo del retropié, cuya ma-
nifestacion radioldgica presenta grandes variaciones®.

La gammagrafia con tecnecio puede ser Util para el
diagndstico de dolor debido a: falta de consolidacién,
fracturas de estrés, necrosis Osea, artrosis y distrofia
simpatica refleja. En la sospecha de infeccidn se realiza
gammagrafia con Tc en tres fases, que puede comple-
mentarse con estudios con leucocitos marcados o con
galio®0.

La tomografia por emisién de protones (SPECT-TAC)
se ha revelado como herramienta Gtil en la localizacién
detallada de artritis y artrosis en zonas con muchas

articulaciones proximas entre si, como es el caso del tar-
so“. Asimismo en situaciones de varo y valgo patolégi-
cos, estos estudios han revelado hipercaptacién en las
zonas interna y externa respectivamente®?.

La resonancia nuclear magnética es un procedimien-
to diagndstico de eleccidn ante la sospecha de fracturas
de estrés préximas a la zona de artrodesis, alteraciones
en la sinovial y edema dseo. La TAC (tomografia axial
computarizada) puede evidenciar una falta de consoli-
dacién no diagnosticada por la radiologia convencional.
Ambos procedimientos estan condicionados por la pre-
sencia de dispositivos de osteosintesis, por lo que en
algunos casos puede valorarse la retirada de los mismos
antes de realizar estas pruebas.

El bloqueo anestésico mediante infiltracion local
finalmente puede ser util a la hora de establecer con
exactitud la localizacién del dolor en casos dudosos.

Conclusion

Una artrodesis dolorosa en tobillo y retropié plantea un
serio problema diagndstico y terapéutico. Causas como
la pseudoartrosis, una mala posicién o una infeccién,
pueden resultar faciles de detectar. Factores bioldgicos
Oseos, el deterioro progresivo de las articulaciones ve-
cinas que siempre produce la artrodesis y otras muchas
causas anteriormente citadas pueden, por si solas o
asociadas entre si, producir dolor posquirdrgico.

El pie es sindnimo de movilidad y resistencia. El pa-
ciente y el cirujano deben entender una artrodesis como
un mal menor, nunca como un método electivo. Por este
motivo, a una indicacién adecuada ha de seguir una téc-
nica quirdrgica correcta con un dispositivo de osteosin-
tesis racional y la siempre necesaria inmovilizacion.

Aun asi, encontraremos casos de artrodesis aparen-
temente correctas en todos estos puntos y en los que
aparece un dolor para el que no hallaremos una explica-
cién. Sélo un seguimiento a largo plazo en buena sinto-
nia con el paciente puede, en estas ocasiones, llevarnos
a un diagndstico certero y a la posibilidad de resolver el
problema.
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