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RESUMEN

Revisamos las dobles artrodesis reali-

zadas en nuestro Servicio desde 1976 a

1986, con seguimiento medio de 9 años,

en 13 pacientes adultos, contabilizando

15 pies: 14 planos de diversa etiología y 1

zambo. La técnica quirúrgica empleada

fue la doble artrodesis no modelante, con

fijación y sin injerto en la mayoría de los

casos. Efectuamos examen físico, radio-

gráfico, fotopodograma y cuestionamos

la satisfacción subjetiva tras la interven-

ción.

Encontramos mejoría del dolor previo

en el 75% de los pacientes: 3/4 partes

tenían, como consecuencia de la fusión,

callosidades en el antepie y un 20 % dis-

minución de la movilidad del tobillo, con

cambios degenerativos radiográficos.

Existía claudicación a la marcha en

1/3 de los casos y 8 de 13 pacientes

mejoraron subjetivamente tras la inter-

vención.

Conseguimos un 74% de consolida-

ciones radiográficas: sin embargo, no se
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hallaron modificaciones significativas en

el ángulo de Costa Bartani.

Palabras clave: Doble Artrodesis. Pie.

Subastragalina. Chopart. Secuelas artro-

desis. Revisión clínica.

INTRODUCCION

La doble artrodesis ( DA) clásica de
Mèary (12), que corresponde a la triple
artrodesis de los anglosajones, (fusión de
las articulaciones subastragalina y
mediotarsiana), sigue siendo una buena
solución para el tratamiento de las defor-
midades estructuradas de pies con pato-
logía no traumática en los que, llegados a
la edad adulta, no se actuó sobre ellos o
los resultados de intervenciones anterio-
res fueron infructuosos, presentando
además sintomatología dolorosa.

Aunque existen antecedentes de
intervenciones similares antes de la déca-
da de los 20, puede considerarse a Hoke
como el primer autor que practicó una
DA en 1921, fusionando la articulación
subastragalina. Poco después, en 1923,
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Ryerson realizó la primera DA como la
concebimos hoy en día (5).

En el presente estudio, hemos tratado
de analizar los resultados clínicos, radio-
gráficos y subjetivos a largo plazo, de los
pacientes intervenidos en nuestro Servi-
cio, para poder constatar si los resultados
inmediatos postoperatorios se mantienen
años después.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo
sobre 20 pacientes con patología no trau-
mática de pie en los que se practicó DA.
El seguimiento medio fue de 9 años, con
un rango de 4 a 14 años.

De todos los pacientes se presentaron
13 a los controles finales, 8 mujeres y 5
varones, con edad media de 40 años
(tabla l). En total, contabilizamos 15

casos con la siguiente patología: 1 zambo
y 14 planos, de los cuales 4 eran tipo

astrágalo vertical, que se daban en 2
pacientes de forma bilateral (tabla II).
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Tabla I
MATERIAL

Número de paciente......................... 13
Número de casos.............................. 15
Sexo:

•

	

 Mujeres.....................................   8

·Varones......................................  5
Edad Media (a)................................. 40
Etiología

·Pies planos..............................14

·Pies zambos...............................  1
Seguimiento medio (a)......................  9

Tabla II
ETIOLOGIA NO TRAUMATICA DE

PIES TRATADOS CON DOBLE
ARTRODESIS

Astrágalo vertical..............................  4

Plano valgo del adulto.......................  6
Zambo..............................................  1

Secuelas Köhler 1.......................................  2
Paralítico postinyección.....................  1
Plano valgo espástico

(Coalición tarsiana)........................  1

En ellos se valoró clínica, radiográfica
y subjetivamente (3, 5, 7, 13), la mejoría
obtenida a largo plazo, tras la realización
de DA, mediante los siguientes paráme-
tros (tabla III):

Tabla III:
METODOS

EXPLORACION FISICA:

·Valgo talón

·Flex/Ext. tobillo

·Hiperqueratosis

·Trastornos tróficos
•

	

Sensibilidad

FOTOPODOGRAMA
EXPLORACION MARCHA
DOLOR:

·Ausencia de dolor

·Molestias vagas y ocasionales

·Dolor casi constante

RX (en carga):

•

	

Antero-posterior

·Lateral

SATISFACCION SUBJETIVA

Examen físico: Medición del valgo de
talón, la adducción del antepie y movi-
miento de tobillo; valoramos la existen-
cia de callosidades, trastornos tróficos y
sensitivos. Se realizó fotopodograma
para observar la distribución de la carga.

Atendiendo a la sintomatología dolo-
rosa se diferenciaron tres grupos de
pacientes, según presentasen: 1) ausencia
de dolor, 20 molestias vagas u ocasiona-
les, 3) dolor casi constante. Se trató de
precisar su localización exacta.

El protocolo incluía la exploración de
la claudicación a la marcha y un interro-
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gatorio acerca de las limitaciones en acti-
vidades cotidianas, dependencia de
soportes y uso de plantillas.

El estudio radiográfico se basó en
proyecciones anteroposterior y lateral en
carga, midiendo el ángulo de Costa Bar-
tani, el grado de consolidación y las
repercusiones degenerativas en articula-
ciones adyacentes.

Por último, se cuestionó la satisfac-
ción personal que había obtenido el
paciente tras la intervención.

TECNICA QUIRURGICA

En más de la mitad de los casos se
realizó la DA sin injerto óseo, fijando las
articulaciones con grapas, agujas o torni-
llos. En el resto de la casuística se combi-
naron indistintamente injertos óseos
con/sin síntesis. Se asociaron actuacio-
nes sobre partes blancas, sección de la
aponeurosis plantar y un alargamiento
de Aquiles con capsulotomía posterior
(11).

Los pies astrágalo vertical de una
paciente de 16 años, previamente inter-
venidos mediante artrorrisis subastraga-
lina a los 6 años (Fig. 1), fueron los que
presentaban una deformidad más grave
y en los que se asociaron a la DA libera-

Fig. 1 . Control postoperatorio correspondiente a
una paciente de 6 años, diagnosticada de
pies planos astrágalo vertical, a la que se le
practicó artrorrisis subastragalina.
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ciones de partes blandas más agresivas,
necesarias para reposicionar el astrágalo
en su lugar. Además de alargamiento de
Aquiles y capsulotomía posterior se efec-
tuó el transplante del tibial anterior y
posterior y del peroneo lateral corto a la
cara inferior del cuello del astrágalo (1,
10, 14).(Fig. 2).

La vía de abordaje fue, en el 80% de
los casos, la vía de Ollier y en el resto, se
asoció a esta incisión, una medial, para
evitar dar tensión a la piel.

Se indicó la intervención a causa del
dolor en todos los casos y por grave
deformidad añadida, en el pie zambo y
los pies astrágalo vertical.

RESULTADOS

En el examen físico nos llamó la aten-
ción el mantenimiento del valgo de talón
(entre 10 y 25 grados), en el 40% de
casos. El único caso con varo de talón
corresponde al pie zambo. Hallamos
adducción del antepié en 3 casos.

Observamos en un 20% cambios trófi-
cos en la piel dorsal del pie, expresados
en distrofia simpático refleja menor y
edema distal tras un largo periodo en
bipedestación. También detectamos pér-
dida de sensibilidad en cara dorsolateral

Fig. 2 . Control a los 5 años postoperatorio, de DA
con osteosíntesis practicada a los 16 años.
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del pie en 8 de los 15 casos. Las compli-
caciones a nivel de la cicatriz, como
dolor, hipoestesia y retracción, aparecie-
ron en un 53% de los casos.

La flexoextensión 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.

Además 3/4 partes de los pacientes
presentaron callosidades plantares y/o
dorsales, sobre todo en las cabezas de
primer y quinto dedos, debido a la modi-
ficación producida por la artrodesis en
los puntos de apoyo del pie. Este hecho
se reveló en el fotopodograma en las
zonas con menor acúmulo de líquido.

Respecto al dolor en las articulaciones
fusionadas, mejoró en un 75% de los
casos, reduciéndose a ligeras molestias al
comienzo de la marcha, después de lar-
gas caminatas o con los cambios climato-
lógicos en 9 casos; sólo referían ausencia
de dolor 2 casos. Sin embargo, en el 25%
de los pies, persistió la sintomatología
dolorosa (Tabla IV).

Tabla IV

DOLOR

Articulación TPA................................ 4

Articulación Lisfranc..........................  5

Pseudoartrosis astrágalo-escaf.......... 2

Zonas hiperqueratosis....................... 9

Tabla IV. TPA (Tibioperoneoastragalina).

Un 53% de los pacientes podían desa-
rrollar las actividades habituales de su
vida cotidiana, sin claudicación a la mar-
cha, aunque se veían limitados en las
prácticas deportivas. Sin embargo, casi
1/3 de los casos presentaron una claudi-
cación a la marcha notable y la mitad de
ellos, necesitaban soportes externos para
caminar, por lo general un bastón. Estos
pacientes coincidían ser los que presenta-
ron peores resultados clínicos.

8 0

De 15 pies, 8 utilizaban plantillas con
el calzado, unas veces para mejorar el
apoyo defectuoso que provocaban las
callosidades, y otras para sentirse más
confortable en la marcha. Tres casos
necesitaban calzado ortopédico perma-
nente.

No encontramos modificaciones sig-
nificativas en el estudio radiográfico del
ángulo de Costa Bartani, (disminución
de 5 a 10 grados en el 30% de los casos).

Sin embargo, nos llamó la atención el
alto porcentaje de consolidaciones alcan-
zadas, contabilizando únicamente un
retardo y dos pseudoartrosis en la astrá-
galoescafoidea (Fig. 3) y una pseudoar-
trosis en la subastragalina, presentando
además dolor en dichas articulaciones.

La DA tuvo su repercusión en las arti-
culaciones adyacentes. Encontramos
dolor o cambios degenerativos artrósicos
en 1/3 de los casos, que coincidían con
los de mayor tiempo de seguimiento. Las
articulaciones afectas eran con más fre-
cuencia el tobillo, 3 casos, y la escafocu-
neana, 2 casos. También se desarrollaron

osteofitos en la fusión astrágalo-escafoi-
dea, 2 casos.

Subjetivamente, consideraron que
estaban mejor que antes de la interven-
ción, 9 de los 13 pacientes. El resto seguía
presentando la sintomatología anterior o
incluso había empeorado.

Fig. 3. Pseudoartrosis astrágaloescafoidea, en una
paciente de 40 años, intervenida con DA
por pie zambo doloroso.
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DISCUSION

Nuestro análisis de 9 años de segui-
miento en 13 pacientes con DA es una

serie corta para sacar conclusiones esta-
dísticamente válidas. 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
más relevancia el dolor en alguna de las

articulaciones, con un pie menos defor-
mado. A este grupo pertenecerían los
pies planos: valgos del adultos, secuelas
de enfermedad de Köhler I, paralítico y
valgo espástico por coalición tarsiana.
Queremos reseñar la dificultad diagnós-

tica de esta última entidad con la radio-
logía simple (Fig. 4). Ante su sospecha se
debe realizar una TAC (2).

Así pues, cuando el dolor era la prin-
cipal indicación de la DA (4,5,9) sin tar-
sectomías, hemos comprobado que esta
intervención a la que se omitieron actua-
ciones sobre partes blandas, daba buenos
resultados. Según Crachiolo y Cols. (5),
se contabiliza como éxito aquel caso que
presenta ausencia de dolor en las articu-
laciones del retropie, consolidación
radiográfica y subjetivamente el paciente
se encuentra satisfecho. Siguiendo estos
criterios habríamos alcanzado un 75 %

de éxitos.

Fig. 4. Radiología preoperatoria de un caso con
coalición tarsiana astrágalocalcánea. Apré-
ciese la dificultad diagnóstica.
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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
modelante, no consiguió reconstruir la
bóveda plantar. Esto se ve reflejado en la
no modificación del ángulo de Costa Bar-
tani preoperatorio y en la aparición de
callosidades, secundarias a la redistribu-
ción del apoyo.

Además, en estos casos no siempre se
consigue eliminar el dolor, ya que, aun-
que suele desaparecer de las articulacio-
nes fusionadas, la aparición 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

intervención incierto.

Por lo tanto, sería recomendable reali-
zar DA modelante en los casos con
deformidad estructurada del pie (8),
reservando la DA no modelante para
aquellos casos con dolor en la articula-
ción subastragalina por pies planos con
mínimo valgo de retropie.

Por otra parte, hay que reseñar 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 a la incisión utilizada: dolor,
hipoestesia, retracción de la cicatriz y
necrosis de la piel. Esto no ocurría cuan-
do se asociaba una incisión medial (6).
Así pues, recomendamos esta alternativa.

CONCLUSIONES

Con la DA se ha pretendido la fusión
de las articulaciones con el fin de paliar
la sintomatología, sin haber pretendido
grandes tarsectomías para modificar el
arco plantar. Ello se ha visto reflejado en
los resultados del estudio con el mante-
nimiento del ángulo de Costa Bartani y
de la Bóveda plantar.
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Por otra parte, la vía de abordaje
empleada provoca cambios distróficos y
algésicos en la piel de la zona. Este dolor
y disconfort se agrava con la aparición de
callosidades, que requieren el uso de
plantillas y a veces de calzado ortopédico.

Hay que tener presente por último,
que la DA realizada en pies adultos con
patología no traumática, acusa más la
repercusión de esta intervención en las
articulaciones vecinas, que presentan
dolor, pérdida de movilidad y signos
artrósicos precoces.
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