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RESUMEN

INTRODUCCION: Las deformidades podalicas son muy frecuentes. La conducta que
se ha de seguir ha sido siempre un tema complejo por las caracteristicas individuales
de cada deformidad. El propdsito de este trabajo fue el estudio de la triple artrodesis
del pie, su utilidad, sus indicaciones y sus complicaciones en el tratamiento de las
deformidades podalicas en la edad pediatrica.
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METODOS: Se realizé un estudio de intervencién en el Complejo Cientifico Ortopédico
Internacional "Frank Pais" de La Habana, Cuba, donde se ev aluaron los pacientes
pediatricos (10-18 afios de edad) con deformidades podalicas que fueron tratados
quirtrgicamente mediante una triple artrodesis en el periodo comprendido entre el 1
septiembre del 2008 y el 31 agosto del 2009.

RESULTADOS: Prevalecié en el sexo masculino y entre los 13 a los 15 afos de edad.
El pie plano y el pie varo equino son las deformidades podalicas donde con mayor
frecuencia se realiz6 la triple artrodesis del pie. La podoscopia, los estudios
radiograficos y la aplicacion de la escala visual analdgica son importantes para evaluar
con eficacia los resultados de la triple artrodesis. Con la utilizacién de las grapas se
logré un alto indice de consolidacion en las deformidades tratadas. La incidencia de
complicaciones fue baja, la mas frecuente encontrada fue el hematoma de la herida
quirtrgica. En la mayoria de los pacientes (85,7 %) ofrecié buenos resultados.
CONCLUSIONES: La triple artrodesis garantiza un bajo porcentaje de recidiva y una
correccion factible de las desviaciones en varo o en valgo del pie.

Palabras clave: Deformidades podalicas, pediatria, tratamiento quirurgico,
podoscopia, triple artrodesis

ABSTRACT

INTRODUCTION: Podalic deformities are very frequent. The behavior to be followed
always has been a complex subject due to individual characteristics of each deformity.
The aim of present paper was to study the foot triple arthrodesis, its usefulness,
indications and complications in the treatment of podalic deformities in children.
METHODS: A intervention study was conducted in the «Frank Pais» International
Orthopedics Scientific Complex, Cuba to assess the pediatric patients (aged 10 -18)
with podalic deformities operated on by triple arthrodesis from September 1, 2008 to
August, 31, 20009.

RESULTS: There was prevalence of male sex aged between 13-15. The flat foot and
equinovarus foot are the more frequent podalic deformities where a triple arthrodesis
was carried out. The podoscopy, radiographic studies and application an analogous
visual scale are important to assess efficaciously the results from triple arthrodesis.
With the use of staples a high rate of consolidation of treated deformities was
achieved. The incidence of complications was low and more frequent found was the
hematoma of surgical wound. Most of patients (85,7%) had good results.
CONCLUSIONS: The ripple arthrodesis guarantees a low percentage of relapse and a
feasible correction of deviations in varus and valgus foot.

Key words: Podalic deformities, Pediatrics, surgical treatment, podoscopy, triple
arthrodesis.

RESUME

INTRODUCTION : Les déformations du pied sont trés fréquentes. La conduite a
suivre a été toujours un sujet polémique dues aux caractéristiques individuelles de
chaque déformation. Le but de ce travail a été d'étudier la triple arthr odése du pied,
son utilité, ses indications et ses complications dans le traitement des déformations
du pied chez les enfants.

METHODES: Une étude interventionelle a été réalisée dans la période comprise entre
le 1° septembre 2008 et le 31 ao(t 2009 au Com plexe scientifique international
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d'orthopédie " Frank Pais", a La Havane, Cuba, ou des patients agés de 10 18 ans ont
été évalués pour des déformations du pied traitées chirurgicalement par triple
arthrodese.

RESULTATS: Une prévalence de ces anomalies a été remarquée au sexe masculin et
dans la tranche d'age de 13 15 ans. Ce sont le pied plat et le pied équin varus les
déformations du pied les plus fréquemment traitées par arthrodeése triple. La
podoscopie, les tests radiographiques et I'application de la é chelle visuelle analogique
sont trés importants dans I'évaluation des résultats de la triple arthrodése. Le taux de
consolidation a été haut grace a I'utilisation des agrafes dans le traitement chirurgical
de ces déformations. L'incidence de complications a été basse, étant I'hnématome de la
blessure chirurgicale la complication la plus souvent trouvée. Il y a eu de bons
résultats dans la plupart des patients (85.7%).

CONCLUSIONS: La triple arthrodése permet un faible pourcentage de récidive et une
correction envisageable des déformations du pied en varus ou valgus.

Mots clés: Déformations du pied, pédiatrie, traitement chirurgical, podoscopie, triple
arthrodeése.

INTRODUCCION

El pie humano es una de las maravillas de la naturaleza. En el transcurso de la
evolucion, de drgano prensil se transformé en 6rgano de sostén y de locomocién. Su
diversa morfologia representa, como la mano, otra caracteristica de la individualidad
humana.®

El pie humano esta destinado a soportar el peso corporal y a provocar e |
desplazamiento del cuerpo mediante la marcha. Estas funciones del pie requieren
determinadas condiciones anatdmicas y funcionales. El esqueleto se mantiene
mediante elementos de soporte, ligamentos, musculos, tendones y capsula articular.
Cuando fracasan algunas de las estructuras que actian en los efectos de soporte en
gue debe participar el pie, se presentan alteraciones. Unas veces estan relacionadas
con la anatomia (modificaciones esqueléticas o ligamentosas) y otras son secundarias
ala funzcién motriz, pero ambas pueden tener relacidon con cambios en la morfologia
del pie.

Las deformidades podalicas son muy frecuentes, por lo que es raro encontrar un pie
inalterado. Por ello, constituyen una fuente de preocupacién para la familia y una
razoén habitual de consulta al ortopédico.> En el hombre civilizado las deformidades
mas comunes son el pie plano y el plano valgo. *

Estos problemas pueden corregirse de manera espontanea o mediante ortesis en los
primeros seis afios del desarrollo, debido al acoplamient o reciproco y volumétrico de
las carillas articulares de los huesos y a la capacitacién muscular progresiva. *

El tratamiento precoz permite, en muchos pacientes con deformidades podalicas,
evolucionar hacia un pie normal, mientras que si este es dejado a su libre evolucién,
con el tiempo pueden desarrollarse lesiones dseas. > La mayoria se pueden resolver
con métodos conservadores, pero la cirugia sigue siendo un método necesario para la
terapia de algunas deformidades o para completar el tratamiento de otr as.?
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En las deformidades de gran magnitud -junto con el dolor persistente en los pies - se
afectan significativamente las actividades diarias del ser humano, de ahi que el
tratamiento quirdrgico en este tipo de pacientes suele convertirse en obligatorio.
Varios métodos de artrodesis, incluyendo la triple artrodesis, son frecuentemente
usados en el tratamiento de los trastornos podalicos responsables de dolores
persistentes e inestabilidades. ®7

La triple artrodesis (fusidn quirdrgica de las articulaciones subastragalinas, astragalo-
escafoidea y calcaneo-cuboidea) ha sido un proceder ortopédico comun por mas de 50
afos. Originalmente se indicaba para la estabilizacion del pie paralitico por
poliomielitis y para la correccion de las deformidades residuales de | pie varo equino en
los pacientes con mielomeningocele. Actualmente muchos cirujanos ortopédicos la
realizan para la correccién de deformidades residuales marcadas en varo o en valgo
de pie varo equino, de paralisis cerebral infantil, de enfermedad de Cha rcot, de pie
plano crénico, de pie plano adquirido doloroso, de rupturas del tenddn del tibial
posterior y de condiciones artriticas del pie. >81!

La operacién solo se realiza después de los 10 anos de edad, pues en los pacientes
esqueléticamente inmaduros conlleva a desarrollar un severo acortamiento del pie;
ademas como las estructuras son fundamentalmente cartilaginosas y el tejido éseo es
pobre, la consolidacidn dsea serd ineficaz. 1*'** Tiene como propdsitos fundamentales:
estabilizar el pie, corregir deformidades, aliviar el dolor y obtener un pie plantigrado. **
En el Complejo Cientifico Ortopédico Internacional (CCOI) "Frank Pais", como en
muchos otros del pais este proceder se realiza con frecuencia, de ahi que nos
motivamos a realizar el presente trabajo y a reflejar en nuestro estudio los aspectos
inherentes a dicha técnica quirdrgica, su utilidad, sus indicaciones y sus
complicaciones.

Con el presente trabajo nos propusimos evaluar los resultados (la eficacia) de la triple
artrodesis en el tratamiento de deformidades podalicas en el nifo entre 10 y 18 anos
de edad.

METODOS

Se realizd un estudio de intervencion en el Servicio de miembros inferiores y
espasticos (SIE) del Complejo Cientifico Ortopédico Internacional "Frank Pais" donde
se evaluaron los pacientes pediatricos con deformidades podalicas que fueron
tratados quirtrgicamente mediante una triple artrodesis en el periodo comprendido
entre el 1 septiembre de 2008 y el 31 agosto de 2009 (ambos inclusive). A tales
efectos se confeccioné un modelo para la recogida de los datos.

El universo de estudio comprendié 31 pacientes cuyas edades estuvieron entre 10 y
18 afios, con deformidades podalicas tributarias de tratamiento por triple artrodesis,
que ingresaron en el SIE, en el periodo anterior mente mencionado.

Criterios de inclusion:

e Pacientes ingresados, con edades entre 10 y 18 afios, con deformidades
podalicas severas, dolor incapacitante o inestabilidades de los pies, que junto a
los padres hayan firmado la planilla de consentimiento infor mado.

e Pacientes que no acudan a las consultas programadas de seguimiento.
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Criterios de exclusion:

e Pacientes que no hayan firmado la planilla de consentimiento informado.
e Pacientes cuyas edades estén por debajo de 10 afios o por encima de 18 afios.

Criterios de salida:

e Pacientes que no acudan a las consultas programadas.
e Pacientes que voluntariamente deseen salir del estudio.

Una vez seguidos estos criterios se incluyeron en el estudio un total de 28 pacientes
mientras que tres pacientes fueron excluid os por cumplir con los criterios de salida.

a) Operacionalizacion de las variables estudiadas:

Edad: Se mididé en afios cumplidos. Para el analisis de esta variable se emplearon tres
rangos: 10 a 12, de 13 a 15y de 16 a 18.

Sexo: Masculino o femenino, segun fenotipo.

Tipo de deformidad podalica: Se examinaron a los pacientes y clasificaron las
deformidades podalicas en las siguientes entidades: pie equino, pie varo equino
(PVE), pie plano, pie plano valgo, pie cavo, entre otras.

Dolor: Este fue cuantificado antes de la operacion y 6 meses después, para lo cual se
utilizo la escala visual analdgica (EVA) en rango de 0 al 10. Posteriormente se
establecieron grupos. De 0 a 3, ausencia de dolor o dolor ligero; 4 a 7, dolor
moderado y 8 a 10, maximo dolor posible.'*

Podograma: Fue realizado antes de la operacidon y 6 meses después, con el paciente
en bipedestacidon con carga de peso encima del podoscopio ( fig. 1 y 2). Se describid si
el pie varo equino fue plantigrado o no; en el caso del pie plano, se clasific6 como
grado I, II, III, IV; mientras que el pie cavo se clasificé como grado I o II segln
Viladot*>*® (fig. 3).

Fig. 1. &: Podoscopio S.1B. B: vista lateral del examen de una paciente, C: vista posterior,
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Fig. 2. &: Huella plantar narmal. B: fotografia de una podoscopia narmal.

Pie plano Pie cavo

1 grado 2 grado 3 grado 4 grado 1 2

Fig. 3. A: Clasificacion podoscopica para el pie plano, B: clasificacion podoscopica
para el pie cavo. {Tomado de: Pericé AV, Quince lecciones sobre |a patologia del pie.
1ra ed. Barcelona: Ediciones Toray S.4; 19890,

b) Clasificaciéon podoscépica segun Viladot **

— Pie plano (fig. 3 A):

e Pie plano de primer grado. Aparece una ampliacién del apoyo externo de la
béveda plantar.

e Pie plano de segundo grado. Hay un contacto del borde interno del pie: es
como si hubiera cedido el arco interno, pero sin que haya caido la boveda
plantar.

e Pie plano de tercer grado. Desaparece completamente la béveda plantar.

e Pie plano de cuarto grado. Corresponde al pie en balancin, es mayor el apoyo
de la boveda que el apoyo anterior y posterior del pie.

— Pie cavo (fig. 3 B):
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e Pie cavo de primer grado. Existe una ligera disminucién de la parte externa de
la béveda plantar.

e En el pie cavo de segundo grado. Desaparece totalmente el apoyo externo del
pie, marcandose tan solo la huella correspondiente a los pilares anteriores y
posteriores.

Estudio radiografico: Se realizaron radiografias de ambos pies en vistas antero
posterior y lateral, en bipedestacidn con carga de peso, antes de la operaciéon y 6
meses después. Los angulos astragalo -primer metatarsiano se midieron en las
radiografias antero posteriores y laterales, se siguié para ello el método descrito por
Sangeorzan BJ y otros.'’

Una vez obtenidos los valores angulares se midié el grado de correcciéon pa ra lo cual

se le resto al valor angular el limite inferior o superior del rango de normalidad segun
el tipo de deformidad, o sea, en la vista antero posterior el rango de normalidad es de
0 a 10 grados y en la vista lateral el rango de normalidad se encuen tra entre 0 £ 10

grados.

Consolidacion: Se les realizd examen fisico y radiografias en vista antero posterior y
lateral, a los pacientes, a los 3 meses y 6 meses de operado. Se analizaron las
articulaciones artrodesadas para determinar si hubo consolidaci 6n ésea, retardo en la
consolidacion o seudoartrosis.

Complicaciones: Se registraron las complicaciones posoperatorias, entre estas se
evaluaron: hematomas, dehiscencia e infeccién de la herida quirurgica, retardo de la
consolidacion y seudoartrosis de las artrodesis realizadas, entre otras.

Preoperatorio: Una vez ingresados los pacientes en el servicio y firmado el
consentimiento informado (verbal y escrito), se les realizé un examen fisico minucioso
con el propdsito de determinar los tipos de deformidad es y el grado de dolor
preoperatorio, para lo que se utilizd la escala visual analdgica. Se les realizaron
podogramas y radiografias en vista antero posterior y lateral con carga de peso y se
midieron los dngulos astragalo primer metatarsiano en las vistas antero posterior y
lateral. Posteriormente se procedid realizar la intervencidn quirdrgica.

Técnica operatoria: Previa anestesia general y profilaxis antibidtica con Cefazolina
(40mg/Kg/dia) en la induccién anestésica se colocd banda de isquemia a nivel del
muslo y se tomaron medidas de antisepsia. Se utilizé el abordaje de Ollier ( fig. 4). Se
realiza una incisién centrada sobre el seno del tarso en linea con los pliegues cutaneos
de la cara lateral del pie, comenzandose en posicidn dorso lateral al borde lateral de
los tendones del extensor largos de los dedos a nivel de la articulacidén astragalo -
escafoidea. Se prolongé la incisién en sentido posteri or, anguldndola en direcciéon
plantar para terminar a nivel de los tendones peroneos laterales (largo y corto). Se
protege cuidadosamente los tendones extensores y peroneos laterales y se prolonga

la incision hacia abajo a través del seno del tarso hasta el musculo extensor corto de
los dedos. Se refleja la insercion de este musculo en sentido distal junto con la grasa
presente en el seno del tarso. Se limpia el resto del seno del tarso de todos los tejidos
para exponer las articulaciones subastragalina y ca Icaneo-cuboidea y la porcién lateral
de la articulacion astragalo -escafoidea.

Se seccionan las capsulas de las articulaciones calcaneo -cuboidea, astragalo-
escafoidea y subastragalina circunferencialmente y se eliminan las cufas dseas
apropiadas para corregir cada tipo de deformidad. Se identifica la apofisis articular
anterior del calcaneo y se extirpa la misma a nivel del suelo del seno del tarso para
una mejor exposicion de todas las articulaciones. Se utiliza un escoplo colocado
paralelo a la superficie plantar del pie para realizar esta osteotomia. Posteriormente
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se elimina con un escoplo las superficies articulares de la articulacién calcaneo -
cuboidea hasta exponer el hueso esponjoso. Se trata de eliminar la misma cantidad
de ambos huesos a menos que s ea necesario realizar una cufia para corregir un tipo
de deformidad especifica. A continuacion se realiza excéresis de la porcidn distal de la
cabeza del astragalo con escoplos rectos o curvos, eliminandose sélo lo suficiente
para descubrir el hueso esponjoso de la cabeza del astragalo a menos que haga falta
realizar una cufia para corregir una deformidad fija. Con mucha frecuencia se necesita
realizar una incision medial para descubrir la porcién mas medial de la articulacién
astragalo escafoides. Se extrae la superficie articular del escafoides y el hueso
subcondral y se trata de moldear la superficie para que se adapte bien al astragalo.
Se extirpan ademas las superficies articulares del sustentaculo del astragalo y la
carilla anterior de la articulacion su bastragalina. A continuacién se penetra en el
interior de la articulacidon subastragalina y se resecan por completo las superficies
articulares anterior y posterior. '8

La correccion de las deformidades se mantiene con fijacion interna mediante la
colocacidn de grapas, una para cada artrodesis.

Una vez liberada la isquemia, se realiza hemostasia, se cierra el pediculo muscular del

extensor corto de los dedos sobre el seno del tarso con sutura absorbible (Vicril 3 -0) y
se sutura la herida con sutura no absorbible (Nylon 3-0). Se coloca calza de yeso bien

almohadillada.

Posoperatorio: Se continud la profilaxis antibidtica por 24 -48 horas de realizada la
intervencidn quirdrgica. Se le abrieron las ventanas al yeso a las 72 horas. Se valord
la presencia o no de hematomas, en caso de existir, y se evacuaron. Se egresaron los
pacientes a los 7 dias de no haber existido complicaciones. Se le indican curaciones
en dias alternos y retiran las suturas de la piel a los 15 dias, después de los cuales, si
no hubo complicaciones, se cerraron las ventanas con circular de yeso.

Se citaron los pacientes a las 8 semanas y se les colocé un tacén de marcha para la
deambulacién hasta completar las 12 semanas de intervenido quirdrgicamente. Se les
realizaron controles radiograficos en vista antero posterior y lateral para evaluar la
consolidacion de las artrodesis.

Se indico fisioterapia rehabilitadora y reconsulta a los 6 meses de operado, se les
realizaron nuevos podogramas y radiografias con carga de peso y se determind el
grado de dolor para lo que se utilizo la EVA. Se analizé la correccién de la deformidad
y se compararon los estudios preoperatorios y posoperatorios, se determind la
presencia de consolidaciéon dsea asi como otras complicaciones.

Los resultados se evaluaron en buenos, regulares y malos, para ello se utilizé la
clasificacién de Angus y Cowell*®* modificada por nosotros:

a) Buenos
— Clinica:

e Dolor en un rango de 0-3, segun EVA.
e Correccion de la deformidad.

— Podograma:

e Pie plano: huella normal o grado I.
e Pie varo equino: plantigrado.
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e Pie cavo: huella normal.
— Valores angulares:

. Angulo astragalo- primer metatarsiano en vista antero -posterior de 0 a 10
rados.
e Angulo astragalo- primer metatarsiano en vista lateral de 0 a = 10 grados.

— Consolidacién:

e No seudoartrosis.
b) Regulares
— Clinica:

e Dolor en un rango de 4-7, segun EVA.
e Correccion de la deformidad.

— Podograma:

e Pie plano: grado II.
e Pie varo equino: plantigrado.
e Pie cavo: grado L.

— Valores angulares:

. Angulo astragalo-primer metatarsiano en vista antero posterior cuyo valor se
encuentre por debajo de 0 grado o entre 11 y 20 grados.

e Angulo astragalo- primer metatarsiano en vista lateral cuyo valor se encuentre
entre -11 y -20 grados o entre 11 y 20 grados.

— Consolidacion

e Presencia de al menos una seudoartrosis.
c) Malos
— Clinica:

e Dolor posoperatorio igual o mayor que el valor preoperatorio que este se
encuentre en un rango de 8-10, segun EVA
e Correccion de la deformidad

— Podograma:

e Pie plano: grado IIl o IV
e Pie varo equino: pie no plantigrado
e Pie cavo: grado II

— Valores angulares:

« Angulo astragalo- primer metatarsiano en vista antero posterior cuyo valor
esté por debajo de 0 grado o mayor de 21 grados

http://scielo.sld.cu


http://scielo.sld.cu

Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2011; 25(1):1 -23

e Angulo astragalo- primer metatarsiano en vista lateral sea menor que -21
grados o mayor de 21 grados.

— Consolidacion:

e Presencia de mas de una seudoartrosis

Analisis estadistico: Se analizaron las variables descriptivas de acuerdo con los tipos
de variables empleadas. Los angulos estudiados fueron representados en sus
medianas. A través de una tabla de contingencia y el estadistico Chi -cuadrado se
realizd analisis de frecuencia con un nivel de significaciéon a = 0,05 por lo que se
consideraron diferencias significativas cuando p < 0,05. Los analisis estadisticos se
realizaron mediante el paquete de programas GraphPad Prism versién 4.00, San
Diego, California, Estados Unidos.

RESULTADOS

Este estudio se conformd por un total de 28 pacientes. Como muestra la tabla 1, el
60,7 % de la casuistica correspondié al sexo masculino. La mayor cifra de pacientes
esta comprendida entre los 13 y 15 afios de edad mientras que la menor cantidad
radica entre los 10 a 12 afios. Se encontré que las defor midades podalicas mas
frecuentes fueron el pie varo equino y el pie plano los que representan mas de un 70
% del universo. Sin embargo, la menor cantidad de pacientes, 10,7 %, presentaron
pie cavo y sus edades no sobrepasaron los 15 afios de edad.

Tabla 1. Distribucion de las deformidades podalicas segin edad y sexo

} _ %o Sexo Edades {arios)
Tipo de Cantidad de
defarmidad pacientes I S F %o 10alz %o 13 als % 16 als
Pie plano 12 42,9 g 66,7 4 33,3 1 §,33 4 35,3 7
Pie varo 46,4 7 53,5 & 46,2 23,1 55,8
equing 13 3 7 3
Pie cava 5 i0,7 [z [e87 [1 33,3 5 66,7 1 33,3 0
Tatal 5 i00 [17 [e0,7 [11 [ 39,3 p 71,4 12 4z,3 10

Fuente: Modelo de recoqgida de datos,

Se realizaron un total de 56 podogramas entre el preoperatorio y el posoperatorio. Se
utilizé la clasificacion de Vidalot'® (tabla 2) para agrupar las distintas deformidades
seglin su grado de severidad. Previo al acto quirdrgico mas del 90 % de pies planos
se encontraron entre los grados III y IV con un mayor nimero de pacientes ubicados
en el grado III. En el posoperatorio el 100 % de los pacientes correspondieron a los
grados I y II y se localizaron mas del 50% de ellos en el grado I. Se le aplicd un
analisis de frecuencia a este tipo de deformidad y se observé que hubo una correccion
post operatoria significativa de esta deformidad (p < 0,05). El 100 % de los pies con
deformidad en varo equino se consideraron como no plantigrados previo al
tratamiento quirdrgico; sin embargo, a todos se les logré normalizar el apoyo plantar
después de realizada la intervencidon quirirgica, lo que demostré que hubo una
correccion significativa de la deformidad en el posoperatorio (p < 0,05). La totalidad
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de pacientes clasificados como pies cavos, se clasificaron en el pre operatorio como
grado II. Posteriormente al tratamiento quirdrgico se log r6 de manera significativa (p
< 0,05) la correccion de los mismos hacia una huella normal.

Tabla 2. Evaluacion podoscopica preoperatoria v posoperatoria

Preoperatorio Posoperatorio
Cantidad
Deformidad de
pacientes 1 |O0 || [V ([HN P Mo P I 1I 111 IV HH p No P

Pie plano 12 0|1 7 El 0 E 7 5 1] 0o ]

Pie varo :
equino 13 - - - - 0 0 13 - - - 0 13 0
Pie cavo 3 0 3 = = 0 = 0 0 - - 3 = =
Total 28 0 4 7 4 0 0 13 7 5 0 0 3 13 0

HM: huella normal, P: plantigrado, No P no plantigrado.
Mota: Se utilizd la clasificacidén de Vidalot, la cual se enumera en NUMEeros romanas,

Fuente: Modelo de recogida de datos.

El angulo astragalo primer metatarsiano en la vista antero posterior tuvo una mediana
de correccion de 17 grados, (tabla 3), el pie varo equino con 13 pacientes fue el
grupo de deformidad poddlica donde se obtuvo una mayor correccién, con una
mediana de 20 grados. En la vista | ateral este angulo no se comporté de forma similar
pues se logré una mediana de correccién de 13 grados. El grupo donde se logré una
mayor correccidon correspondid a los 12 pacientes con pie plano, con una mediana de
correccion de 20 grados. Se observé adem &s que se obtuvo al menos una mediana de
correccion de 15 y 4 grados en la vista lateral y antero posterior respectivamente que
corresponden las dos a los 4 pacientes con pie cavo. Ambos angulos tuvieron una
mejoria significativa (p < 0,005).

Tabla 3. Evaluacion radiografica antes v después de la cirugia

< A-I met (Lat) < A-I met (a-P)

Deformidad Antes D'Ziplies Correccion | Antes Diﬁapi':s Correccion

de la crugia cirugia de l‘? cirugia

cirugia

Pie plano =270 =70 17e 30e in= z0e
Pie waro
equino 30e go 209 -13@ 6o 13°
Pie cavo 250 ine 15@ -40 6o 40
General - - 172 - - 132

< A-Imet (Lat): f'lnguln Astragalo-primer metatarsiano en vista lateral
< A-I et (A-P): Angulo Astragalo-primer metatarsiano en vista antero-posterior

Fuente: Modelo de recogida de datos,
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Aproximadamente el 50 % de los pacientes estudiados presentaron dolor severo
antes del tratamiento. Los pacientes con pies planos y pies cavos fueron los que
mayor dolor pre operatorio presentaron (tabla 4). Sin embargo, los pacientes con pie
plano representaron el 75 % de todo este grupo. Los pies varo equino no presentaron
dolor severo antes del tratamiento quirdrgico, sin emba rgo mas del 50 % de ellos si
presentaron dolor moderado.

Tabla 4. Evolucion del dolor respecto al tratamiento quinirgico (EVA)

Preoperatorio Posoperatorio
Deformidad
ba3 % 4a’7 %6 8al0 % 0as3 %o 4a’d % 8al0

Pie plano 0 E 0 w 12 E 10 . 2 - 0
Pie varo

equino 5 - 7 - 1 - 12 - 1 - 1]
Pie cavo 0 - 1] = 3 - 3 - 0 - 1]
Total 5 17,9 7 25,0 16 57,1 25 89,3 3 10,7 ]

Nota: Se representa el dolor segin la escala visual analogica, agrupado de acuerdo con su
deformidad e intensidad. Porcentaje total segin el grado de la EVA.

Fuente: Modelo de recogida de datos.,

Una vez que se realizd el tratamiento quirdrgico hubo de forma general una mejoria
significativa de la sintomatologia dolorosa (p < 0,05). Mas de un 90 % de los pies
pacientes mejoraron su dolor después del tratamiento, sin embargo, una pequefa
minoria con pie plano y varo equino, aproximadamente el 10 %, continuaron con
dolor moderado.

Se logré un alto indice de consolidacion dsea (tabla 5). Se obtuvo en mas de un 96 %
la consolidacion de las artrodesis realizadas. No se encontrd ninglin caso con fallo en
mas de dos artrodesis. Sin embargo, hubo un solo caso d e seudoartrosis de la
articulacion astragalo escafoidea que representé el 3,6 % de la casuistica.

Tabla 5. Consolidacion dsea de las artrodesis realizadas

. ; s o Retardo de la :
Articulaciones Consolidacidn % consolidacion % | Seudoartrosis %

Subastragalinas 28 100 0 - 0 0,0
Calcaneo-
cuboidea 28 100 0 - 0 0,0
Astragalo-
escafaldes 27 96,4 0 1 3,0

Fuente: Modelo de recogida de datos.

La mayor incidencia de complicaciones se concentra en los problemas de los tejidos
blandos (tabla 6). La complicacion mas frecuente encontrada fue el hematoma de la
herida que correspondid al 10,7 % de los pacientes . El grupo de pacientes con pie
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varo equino fue el mas afectado y al que correspondié mas del 80 % de todas las
complicaciones. En los pacientes con pie cavo no se encontrd ningun tipo de

complicacién.

Tabla 6. Complicaciones posoperatorias segun tipo de deformidad

Tipo Pie plano Pie varo equino Pig
Hematoma 1 2
Dehiscencia dela i 1
herida quirdragica
Infecciones - 1
Seudoartrosis - 1

Otras - -

Fuente: Modelo de recogida de datos,

Lainfeccion de laherida quirdrgica se encontrd en un solo paciente. Fue tratada con la

cavo Total %
- ] 10,7
- 1 2,6
- 1 3,6
- 1 3,6

administracion de antibi6ticos orales en un corto periodo de tiempo.

Los resultados obtenidos en este estudio fueron en su mayoria satisfactorios ( tabla 7,

fig. 4 y 5). En mas del 85 % de los pacientes se obtuvo buenos resultados. No se

encontrd ningun resultado malo, sin embargo, cerca de un 15 % de la casuistica tuvo

resultados regulares. Los mejores resultados se alcanz aron en los pacientes con pie
cavo y pie varo equino, los cuales representan mas del 50 % de nuestra casuistica.

Tabla 7. Resultados finales

Defarmidad Buenos Regulares
Pie plano Q 3
Pie varo equing 12 1
Pie cavo 3 0
Tatal 24 4
Porcentaje (%) 85,7 14,3

Fuente: Modelo de recogida de datos,

Malos

0.0
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Fig. 4. Triple artrodesis. 4: Podoscopia preoperatoria, B: Podoscopia posoperatoria,
C-E: Resultados clinicos.

Fig. 5. Triple artrodesis. A: Podoscopia preoperatoria, B: Podoscopia posoperatoria, C-E: Resul-
tados clinicos,
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DISCUSION

Cuando el tratamiento médico u otro tipo de tratamiento conservador no resuelve las
deformidades severas del retropié, la inestabilidad, el dolor y los cambios
degenerativos, el uso de la triple artrodesis se convierte en inevitable. 2° La
satisfaccidén de los pacientes es usualmente alta y casi todos mejoran la
funcionabilidad de los pies una vez realizado exitosamente este proceder. 72124

La mayoria de los trabajos sobre triple artrodesis que existen hasta el presente son
estudios retrospectivos, lo que conllevd a que la comparacion de este trabajo con
otros fuera una tarea dificil. ”2>?® Este estudio estuvo conformado por un total de 28
pacientes, de los que el 60,7 % correspondid al sexo masculino. Esta casuistica se
considero relevante puesto que para el periodo estudiado se acerca a las de autores
como Daglar®® (20 pacientes), Child®*® (24 pacientes), Odgaard®® (29 pacientes) entre
otros, sin embargo, alguno de ellos emplearon periodos mayores a los nuestros.

En cuanto al sexo predominante, este estudio coincide con los realizados por Daglar?®,
de Grood*’ y Stegeman®' donde demuestran la mayor incidencia del masculino. Sin
embargo, Odgaard y Fortin®®, dan como predominante al sexo femenino. Se piensa
que la superioridad de un sexo sobre el otro va a depender de la incidencia de cada
tipo de deformidad para cada zona, de ahi que existan diferentes criterios entre
autores de distintas regiones.

Al analizar y comparar este estudio con otros publicados en la literatura se observo
que existen muy pocos trabajos que se circunscriben a la triple artrodesis pediatrica.
En la mayoria, los promedios de edades oscilan entre los 29 y 70 afios, 7+ 2% 27: 30733 gjn
embargo, Kuhns** y Vlachou®® en sus trabajos sobre triple artrodesis en nifios
plantean que las edades promedio de sus casuisticas fueron 13,6 afos y 14,2 afos
respectivamente, correspondiéndose nuestra casuistica con la de estos autores, donde
la mayor cantidad de pacientes se encontrd entre los 13 y 15 afios de edad. Estos
resultados fueron esperados puesto que la mayoria de los autores aconsejan realizar

esta técnica quirlirgica una vez que el pie haya alcanzado la madurez esquelética. &%
12,36-37

En este trabajo las deformidades podalicas mas frecuentes encontradas tributarias de
triple artrodesis fueron el pie varo equino, 46,4 % (13 pacientes) y el pie plano, 42,9
% (12 pacientes), que representan aproximadamente el 90% del total de pacientes
estudiados. Pell” y Rosenfeld®® describen un predominio del pie plano valgo con un 62
% (82 pacientes) y 78 % (78 pacientes), respectivamente. Sin embargo, Daglar’® en
el afio 2008 presenté un estudio y evalud el resultado de la triple artrodesis en 20
pacientes donde el 45 % y el 30 % correspondieron al pie cavo y varo equino
respectivamente. Aunque en el presente trabajo no se obtuvieron resultados similares
a ellos en cuanto a la cantidad de pacientes por patologias, si se coincidié en que las
deformidades en varo o valgo son las deformidades mas frecuentes por las cuales se
indica esta técnica quirtrgica. %39

La podoscopia se encarga de estudio de la huella plantar. Los parametros de la huella
plantar tienen la capacidad de descubrir la amplia variacién en la morfologia de los
pies y ofrece una importante informacién sobre su clasificacién. ** El podoscopio sirve
para examinar la huella plantar en carga. Los modelos mas simples se basan en un
sistema de espejos que reflejan la planta del pie. Puede obtenerse mejor contraste
mediante una iluminacion fluorescente, que da una imagen instantanea. Si es preciso
se puede fotografiar.®

El podograma orienta sobre las diversas presiones que soporta la planta del pie. Se
produce una escala en la que en los puntos de maxima presion la huella se marca
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mas clara. Después a medida que disminuye la presidon da una imagen mas oscura
hasta que llega el momento en que el pie, al no apoyarse en absoluto se deja de ver.

De Cock* planted que la medicién de la presién plantar ofrece la posibilidad de
desenmarafiar las relaciones entre la multisegmentaria estructura del pie y la funcién
del mismo. Planted ademas que este estudio permite estudiar las fuerzas que actlian
sobre la piel y los tejidos blandos de la planta del pie capaces de producir
callosidades, ulceraciones y hasta fracturas por fatiga o estrés de los me tatarsianos.

Con el desarrollo de la informatica se han desarrollado distintos programas que han
mejorado ostensiblemente el estudio de la huella plantar. En los Gltimos afos la
mayoria de los trabajos que utilizan las caracteristicas de la huella plantar como
herramienta lo hacen empleando la podobarografia. En ella la huella plantar es
representada graficamente en el ordenador mostrando en tonos de colores la
distribucién de las presiones plantares.

El podograma ha representado una excelente ayuda en la investigaciéon anatomo-
patoldgica de diversas malformaciones de los pies. Su maxima utilidad clinica es que
permite seguir de manera objetiva la evolucion de las malformaciones podalicas y con
ello, la eficacia de nuestra terapéutica. **

Para que el pie sea considerado como normal debe ser plantigrado, es decir, la planta
debe apoyarse en tres puntos: el calcaneo, la cabeza del quinto metatarsiano y la
cabeza del primer metatarsiano. ** Una huella se considera normal cuando la anchura
minima de la boveda se halla entre un tercio y la mitad de la anchura maxima del
antepié.’®

La podoscopia constituy6 una herramienta clinica valiosa en este trabajo. Con ella se
aprecié de manera significativa (p < 0,05) la correcciéon de un grupo importante de
deformidades (tabla 2).

Solamente Czurda** utilizé la podoscopia como herramienta clinica para evaluar el
resultado de la triple artrodesis. Sin embrago, este autor no utiliz6 como herramienta
la podoscopia en funcién de la correccién de las deformidades podalicas, como se
realiz6 en este trabajo.

Autores como Ledoux®, Herd*®, y Burns*’ en sus trabajos sobre pie plano, pie varo
equino y pie cavo respectivamente, mostraron la import ancia de tener en cuenta la
medicion las presiones plantares a la hora de tratar estas deformidades podalicas.
Segun estos autores, es tan importante corregir las deformidades del pie como
garantizar una distribucion adecuada de las presiones con lo que se evitaria el
desarrollo posterior de callosidades y de dolor.

Se utilizé la podoscopia simple para evaluar la correccion de las distintas
deformidades en el post operatorio. Sin embargo, este tipo de podoscopio no permitio
analizar el patrén de distribucién de las presiones en la planta del pie. Al no brindar
esta informacion no se pudo precisar si los pies corregidos tuvieron una distribucién
adecuada de las presiones hacia la planta del pie. Esto pudiera influir a largo plazo
sobre la evolucidn clinica de nuestros pacientes. Quizas habra un grupo de ellos que
en estos momentos son asintomaticos y con el de cursar del tiempo comiencen a
presentar sintomas por una distribucidn inadecuada de las presiones en planta de los
pies.

Para que sea exitosa la realizacidon de una triple artrodesis es de vital importancia
lograr una conveniente alineacién del retropié con respecto a la pierna y al antepié. *°
Varias mediciones radiograficas han sido utilizadas para describir el resultado del
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alineamiento del pie, sin embargo se plantea que no existe una medicién angular
concreta que permita valorar por si sola la correccidén del mismo. *® Se decidié en
nuestro trabajo incluir solamente los angulos astragalo -primer metatarsiano en la
vista antero posterior y lateral puesto que el éxito de una triple artrodesis se logra
alineando el retropié con respecto al antepié ?° y estos angulos permiten evaluar este
tipo de relaciones.*°>°

Cuando se compararon los angulos estudiados antes de la intervencidn quirdrgica y
después de esta, se encontré que obtuvimos resultados similares a los de autores
como Sangeorzan®®, con una media de correccién de 18 grados en la vista antero
posterior. Pell” sin embargo, publicé una mejoria media de este dngulo inferior a la
obtenida por nosotros, con solo 14 grados de correcciéon. Thompson®' y Vora®* en sus
casuisticas encontraron correcciones medias del angulo astragalo primer
metatarsiano, en la vista lateral, de 34 grados y 24 grados respectivamente. Como se
observo, los valores de los dngulos estud iados estan concebidos en el rango de
valores obtenidos por Sangeorzan, Pell, Thompson y Vora en sus trabajos. Esto
demuestra que el grado de deformidad preoperatoria y posoperatoria se comporté de
manera similar a los estudios realizados en otros centros. Con este resultado ademas
se evidencid que en nuestro estudio no hubo sobrecorrecciones de las deformidades
estudiadas.

Cuando se analizd estadisticamente los valores angulares preoperatorios y
posoperatorios se observd que hubo una mejoria significativa (p < 0,05), tanto en la
vista antero posterior como lateral, en el posoperatorio. Este hecho demostrd que
hubo alineacion del antepié con respecto al retropié de los pacientes estudiados.

La escala visual analdgica (EVA) permite medir la intensidad del d olor que describe el
paciente con la maxima reproductibilidad entre los observadores. >3 Los estudios
realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable la intensidad
del dolor y su evolucién. Por tanto, sirve para evaluar como evolucio na en una
persona la intensidad del dolor a lo largo del tiempo, pero no es (til para comparar la
intensidad del dolor entre distintas personas. **>°> Su utilidad se ha comprobado en
nifios mayores de 4 afios de edad. °®

Fue factible el uso de la escala visual analdgica (EVA) en este estudio. Se determind
que el 82,1 % de los pacientes estudiados presentaron dolor moderado o severo en el
pre operatorio. Sin embargo, el 89,3 % de los pacientes tuvo dolor minimo después
que fueron tratados quirtdrgicamente. Se de mostré que hubo una mejoria evidente del
dolor posoperatorio en las diferentes deformidades podalicas estudiadas. Esto ratifico
una vez mas las ventajas terapéuticas de este proceder quirdrgico.

No se encontré ningun trabajo similar donde se haya utilizad o la escala visual
analdgica para evaluar el dolor, por lo que no fue posible comparar estos resultados.
Sin embrago, si se analizan bien las escalas evaluativas mas utilizadas en la triple
artrodesis, como la de Angus y Cowell*® y la American Orthopaedics Foot and Ankle
Society “s (AOFAS score),>’ estas miden como pardmetro importante la intensidad del
dolor. Autores como Sangeorzan?®, Stegeman>' y Odgaard*° utilizaron estas escalas y
en sus trabajos demostraron los buenos resultados obtenidos con la triple artrodesis,
lo que infiere que también tuvieron una mejoria significativa en la sintomatologia
dolorosa de sus pacientes.

Al obtenerse en este estudio un 96,4 % de correccion de las distintas deformidades,
se logro que los pies tratados tuvieran una posicién plantigrada. Esto conllevd a una
redistribucién de fuerzas hacia las zonas anatémicamente preparadas para soportar
presiones. Pues como bien se conoce, las deformidades podalicas provocan

estiramiento y sobre uso de las estructuras capsulo -ligamentosas, ademas de otros
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tejidos blandos responsables de callosidades que provocan dolor durante la
bipedestacién y la marcha. °8

La consolidacién de las tres artrodesis realizadas se obtuvo en el 96,4 % de los
pacientes a las 12 semanas de realizada la técnica quirtrgica. Hubo solamente un
caso de seudoartrosis que correspondié a la articulacion astragalo -escafoidea. Fortin y
Walling®® obtuvieron consolidaciones de las tres artrodesis realizadas en 31 de los 32
pacientes estudiados. Por otra parte Lauwerens®® en su estudio sobre 87 triple
artrodesis obtuvo cerca de un 100 % de consolidacién en ellas. Child y otros® en su
estudio, muy similar a este en cuanto a cantidad de pacientes, obtuvo un solo caso de
seudoartrosis. Todos estos autores al igual que Sangeorzan y otros,*® Vlachou y
Dimitriadis > Daglar y otros,?® Sammarco y otros,*® como ejemplos, utilizaron
osteosintesis interna con tornillos para hueso esponjoso y reportaron el mayor indice
de seudoartrosis en la articulacién de astragalo -escafoidea. Friedenberg®® planteé que
debido a la compleja forma de esta articulacién, la inadecuada reseccion de las caras
articulares de ambos huesos provoca un contacto insuficiente entre la superficie
convexa del astragalo y la superficie concava del escafoides, responsa ble de la
pseudoartrosis entre ambos huesos. Expuso ademas la importancia de crear
compresion en esta artrodesis porque mejora la oposicion entre las caras de los dos
huesos y restringe la movilidad entre el tarso.

En la mayoria de los trabajos publicados sobre triple artrodesis la fijacion mas
utilizada por los autores es la interna con tornillos para hueso esponjoso con la que
han obtenido buenos resultados. Sin embargo, Odgaard*° utilizé grapas como método
de fijacién interna. Este autor en su trabajo s obre 29 pacientes encontré solamente
un caso con seudoartrosis de la articulacion astragalo -escafoidea. Por otro lado
Schwetlick®? en su trabajo sobre 56 triples artrodesis, utilizé también sistemas de
grapas como método de osteosintesis interna y no repor té ningln caso de
seudoartrosis.

El resultado obtenido en nuestro trabajo no se aleja de lo encontrado en la literatura.
Pone de manifiesto que no existen grandes diferencias al comparar los resultados
obtenidos entre la osteosintesis con tornillos y con grapas, esto ha sido observado con
anterioridad.®°

Un importante factor determinante para un buen resultado es la ocurrencia de
complicaciones después de cualquier tratamiento. 2 Las complicaciones que se
encontraron en este estudio no difieren con las en contradas en la literatura
consultada, solamente se hallé una sola seudoartrosis como complicacién mayor.
Otros estudios presentan un mayor numero de complicaciones relevantes entre las
que se encuentran la seudoartrosis, la infeccién profunda y la necrosi s avascular del
astra'galo.7'19'22'27'31'39

Son notablemente frecuentes las complicaciones de los tejidos blandos y no existen
trabajos sobre triple artrodesis que no las mencionen. Los hematomas son frecuentes
por la cantidad de superficies cruentas cread as en el hueso esponjoso, de ahi que
estan presentes en el 10 % de la casuistica estudiada, responsable ademas del Unico
caso reportado de dehiscencia de la herida quirdrgica. Hay trabajos que plantean
como complicacién la disfuncién del nervio sural ”*° y el sindrome del tanel del tarso, *°
sin embargo, no se encontré en nuestra investigacion este tipo de complicaciones.

Al analizar y comparar los resultados de cada una de las variables estudiadas con los
publicados en la literatura, se ponen de manifiesto los resultados positivos obtenidos
en nuestro estudio. Se obtuvo mas de un 85 % de buenos resultados y no se obtuvo
ningln caso insatisfactorio.
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Se conoce que un elemento vital a tener en cuenta a la hora de obtener resultados
satisfactorios es la no recidiva de la deformidad, donde la presencia de seudoartrosis
constituye un factor importante en ella. ’

Los resultados obtenidos como regulares (14,3 %) fueron debido a poca correccién
obtenida de la deformidad y a trastornos dolorosos posoperatorios es es tos pacientes.

De forma general los trabajos publicados sobre triple artrodesis han obtenido por
encima del 50 % de buenos resultados. ** 2% 2233 Hutchinson®! planted que cuando se
realizan adecuadamente las triples artrodesis se pueden obtener buenos r esultados en
aproximadamente el 80 % de los pacientes. Solamente un pequefio grupo de ellos

han mostrado resultados negativos. }”*%3> Con esto se demuestra que los resultados
obtenidos en este trabajo no se aislan de los obtenidos por los diferentes autore s en
la literatura consultada.

Es de sefialar que en este estudio se realizé6 un seguimiento a corto plazo (6 meses
posteriores a la intervencidn quirdrgica). Se plantea esto porque los resultados
obtenidos pueden discrepar con los de otros autores. En este estudio se observo que
los pies varo equinos responden bien a tratamiento empleado, sin embargo, Angusy
Cowell*® plantearon que sus peores resultados fueron con este tipo de deformidad.
Puede ser que el periodo de tiempo empleado para seguir a estos paci entes operados
sea insuficiente. Quizas si se evalla esta casuistica a los 10, 15 y 20 afios de la
cirugia, cuando el paciente haya tenido un mayor tiempo en bipedestacion, de uso de
calzado y de marcha, la estructura de los pies pudiera cambiar y entonces los
resultados obtenidos a largo plazo se asemeje mas a los de esos autores.

CONCLUSIONES

La triple artrodesis garantiza un bajo porcentaje de recidiva y una correccion factible
de las desviaciones en varo o en valgo del pie.
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