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RESUMEN

Se estudialaclinicay tratamiento de
las principales secuelas delos traumatis-
mos en el pie que se clasifican en: Post-
esguinces del tobillo, lesiones tendino-
sas, artrosis post-traumatica, exostosis,
defor midades, infecciones: osteitis-artri-
tis, lesiones fisarias, necrosis 6seas, alte-
raciones vascular es, sindr omes canalicu-
lares, lesionesde la piel y partes
blandas, distrofia simpatico-reflgiay
neur osis-simulaciones.

Se recuerda que a veces las lesiones
en el pie pasan desaper cibidas en los po-
litraumatizados gravesy que, en ocasio-
nes, las deformidades posturalesy las
secuelas fisiopaticas pueden ser mas
graves o masinvalidantes que los defec-
tos osteo-articulares. En la terapéutica se
debedar prioridad alareconstruccion
de la morfologia exter na consiguiendo
un pieindoloroy con un apoyo correcto.

SECUELASPOSTRAUMATICASEN
EL PIE

Las secuelas de lostraumatismos en
el pie pueden darse en las siguientes cir-
cunstancias:

* Profesor titular delaU.A.B.

a) Traumas del pie tratados de forma
convencional, en un medio quirdrgico y
siguiendo las reglas de la técnica.

b) Lesiones del pie no tratadas. No es
infrecuente que en graves politraumatiza-
dos en los que tiene prioridad el trata-
miento del estado general u otras lesiones
mas importantes, se olvide el piey no sea
tratado. L adeformidad puede ser de
caracter meramente postural al no cuidar
la buena posicion de la extremidad infe-
rior en las prolongadas estancias en cama.

¢) Traumatismos del pie tratados de
formaincorrecta. Dice MULLER (37): «El
error es humano, todos podemos equivo-
carnos porque el ser humano es imperfec-
to. El cirujano, que debe aprender a cono-
cer las posibilidades de cada intervencion
con los medios a su disposicion, posee
cierto derecho al error. Con la sola condi-
cioén de reconocerlo, de comprender su
origen y derectificarlo en la medida de
sus medios. A o que no tiene derecho es a
perseverar en el error». En este mismo
sentido OROZCO (40) nos habla de los
errores injustificables cometidos por
aquellos cirujanos inconscientes que, sin
tener una formacién adecuada, se lanzan
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aintervenciones sin valorar ni sus conoci-
mientos ni sus medios. No solamente se
trata de un problema legal sino, muy
especialmente, de la propia conciencia
profesional.

d) Traumatismos en otras partes del
aparato locomotor y que, secundariamen-
te, por lesiones de tipo neurolégico o vas-
cular dejan secuelas en el pie que no esta
directamente af ectado.

Las principales alteraciones postrau-
maticas que encontramos en €l pielas
citamosen el esquema 1.

ESQUEMA 1
Secuelas de los traumatismos del pie

. Post esguinces del tobillo.
. Lesiones tendinosas.
. Artrosis postraumaética.
. Exostésis.
. Deformidades.
. Infecciones:. osteitis-artritis.
. Lesionesfisarias
. Necrosis 6seas.
. Alteraciones vasculares:
- Sistema arterial (Isquemias).
- Sistema venoso.
- Sistema linfatico.
10. Sindromes canaliculares.
11. Sindromes compartimentales.
12. Lesiones de lapiel y partes blandas.
13. Distrofia simpatico-reflgja.
14. Neurosis-simulaciones.

© OO N WN -

1. SECUELASDE LOSESGUINCES DE
TOBILLO

El esguince de tobillo eslalesiéon mas
frecuente no solo del pie sino de todo el
aparato locomotor. L a biomecanica del
tobillo esta mas preparada pararesistir la
pronacion, en virtud de la cual el pietien-
de a aplanarse, que la supinacion. Por esta
razon existe el potente maleolo peroneo
gue frenala eversion del retropié sopor-
tando las fuerzas a compresidn que este
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movimiento produce y en la parte interna
se opone alas fuerzas de traccion el

potente ligamento deltoideo. Son muchos
mas débiles los ligamentos de la parte
externadel pie (Fig. 1). Por esto, el

esguince se produce después de un movi-

miento forzado de supinacion. Esla clasi-
ca «torcedura del tobillo» (36).

Por lo expuesto, se comprende que

Fig. 1. Bostezo articular: a) Proyeccion antero-
posterior. b) Proyeccion de perfil.
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sean muy frecuentes las roturas de los
ligamentos lateralesy muy raras las aisla-

das del ligamento deltoideo. Cuando cli-

nicamente sospechemos unalesion de la
carainterna del tobillo, hemos de pensar
antes en unalesion tendinosa. Las lesio-

nes del ligamento deltoideo, con o sin

arrancamiento del maleolo tibial, son
obligadas en las lesiones del tobillo tipo c)
segun la clasificacion de WEBER (53). En
este caso, se acompanan siempre de rup-

tura del ligamento tibio-peroneo inferior,

siempre grave por la alteracién biomeca-

nica de la articulacion. Como veremos
mas adel ante, frecuentemente se confun-
den con roturas del tendén del tibial pos-
terior (Esquema 2).

ESQUEMA 2
Inestabilidad del tobillo

LOCALIZACION:

Lateral Medial
LESIONES DE:
Ligamentos  Tendodn
peroneos tibial posterior

(Excepcionalmente
ligamento deltoideo)

MORFOLOGIA PREDISPONENTE:
Cavus Plano

MECANISMO PRODUCCION:

Supinacion Pronacion

Inversion Eversion
TRATAMIENTO:

Conservador Quirurgico

Hace anos las secuelas del esguince
del tobillo solian referirse nicamente a
una mala consolidacion de los ligamentos
laterales, ello creaba una «inestabilidad cro-
nica» del tobillo que alalarga, através de
lesiones del cartilago, conducia a una
grave artrosis.

Hoy dia, principalmente gracias alos
avances de la artroscopia y de las moder -
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nas exploraciones por ecografiay, espe-
cialmente, por resonancia magnética
cuando nos encontremos frente a un
enfermo con dolor postraumatico del
tobillo hemos de pensar en las siguientes
posibilidades (Esquema 3):

ESQUEMA 3
Secuelas de los esguinces de tobillo

EXTRA-ARTICULARES:
Inestabilidad créonica del tobillo.
Sindrome del seno del tarso.

INTRA-ARTICULARES:
Fracturas osteocondral es.
Osteocondritis.
Cuerpos libres.
Sinovitis.
Plicas sinoviales.
Ligamento meniscoide.
Rotura ligamento tibio-peroneo
inferior.

1.° Inestabilidad croénica del tobillo.-
Muchas veces en relacion con un trata-
miento incorrecto del mismo. Se manifies-
ta en forma de esguinces recidivantes,
sensacion de inestabilidad, edemay dolor
en torno al maleolo peroneo. El diagnodsti-
co se hace con las radiografias forzadas
del mismo que muestran el signo del
«bostezo». (Fig. 1). Este se estudia mejor,
caso de que la maniobra sea dolorosa,
haciendo una anestesia en el ciético popli-
teo externo en el punto en que giraalre-
dedor de la cabeza del peroné. Ello dismi-
nuye el dolor y suprime la potencia con-
tractil de los peroneos que pudieran
impedir la abertura de la articulacion.
Suel e ser una buena ayuda la resonancia
magnética. Mucha menos utilidad tienen
las artrografias que se practicaban hace
anos. En cualquier caso, laclinicaes
importante y hemos de recordar que la
lesion de los ligamentos laterales es mas
facil en los pies cayos en los que €l talon
tiende espontaneamente a colocarse en
pronacion. De aqui la frecuencia de esta
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alteracion en los atletas que tienen este
tipo de retropié.

2.° Lesiones condrales.- Lasestudia-
remos mas adelante. Suelen producirse a
consecuencia de una distorsion del tobi-
llo, bien en la parte interna de la tréclea
astragalina, son las auténticas osteocon-
dritis, o bien, en la parte externa: son frac-
turas condrales, por descascarillamiento.

El diagndstico de las mismas puede
hacerse por radiografia convencional, por
planigrafia, por resonancia magnética o
por T.C., pero indiscutiblemente laforma
mas segura de diagndstico en todas estas
secuel as de esguince de carécter intraarti-
cular esla artroscopia.

3.° Pinzamiento del «ligamento
meniscoide».- Son casos en que laclinica
se confunde con unainestabilidad crénica
del tobillo, pero los examenes radiol 6gi-
COS No acusan la presencia del «bostezo»
articular. WOLIN y cols. (54) han encon-
trado por debajo del ligamento peroneo-
astragalino anterior unaformacion fibro-
cartilaginosa que muchas veces queda
pinzada en los movimientos de la articu-
lacion del tobillo. Esla causa del dolor

(Fig. 2).

4.° Lesionesde la articulacion tibio-
peroneainferior.- En el mecanismo de
produccién del esguince pueden produ-
cirse subluxaciones con desgarro liga-
mentoso de esta articulacion. Estos pue-
den producir pinzamientos de la sinovial.

Fig. 2. Artroscopiade tobillo. Ligamento menis-
coide. (Caso cedido por el Dr. Puig).
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Recordemos que en laflexion dorsal del

pie, en que se separan los dos maleolos, la
capsula articular se coloca en un plano
superior, mientras que en la flexion plan-

tar en que se juntan los maleolos tiende a
descender, o que ocurre de forma perma-

nente en larigidez de la articulacién tibio-

peronea inferior.

BASSET y cols. (1) describen ladislo-
cacion inferior con hipertrofiadel liga-
mento tibio-peroneo inferior. Con PUIG
(41) hemos encontrado un caso de cicatriz
dolorosa del ligamento tibio-peroneo
inferior en cuyo interior habia una masa
cartilaginosa.

5.° Plicassinoviales.- Lareaccion
inflamatoria postraumética de la sinovial
puede provocar engrosamientos de la
misma que pueden ser causa de pinza-
mientos dolorosos (Fig. 3).

6.° El sindrome del seno del tarso.
Descrito por O'CONNOR (39) en 1956
engloba una serie de patologias entre las
cuales puede estar incluida la distension
del ligamento interdseo. Recordemos sin
embargo que éste solo se lesiona cuando
hay rotura compl eta de los ligamentos
laterales. Por ello, debe ser relativamente
rara. Creemos que mas que un problema
mecanico sea una reaccion inflamatoria a
la distension del ligamento y no precisa-
mente el interéseo, sino mas bien las
fibras laxas que se confunden con lareti-
nacula del pedio en la parte externa del

Fig. 3. Artroscopia de tobillo. Sinovitis con plicas
sinoviales. (Caso cedido por el Dr. Puig).
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seno y que al estar muy inervadas justifi-
can laintensidad del dolor. L os hallazgos
con resonancia magnética, asi como los
clinicos, justifican esta forma de pensar.

Tratamiento delainestabilidad crénica
del tobillo:

En la terapéutica, tanto de |os esguin-
ces agudos como de las secuelas de los
mismos, hay que rechazar el concepto
demasiado mecanico de considerar el
ligamento como un mero corddén que une
los dos huesos. Hay que recordar dos con-
ceptos fundamental es:

a) El ligamento tiene una bioquimica
variable. De forma semejante al tgjido
Oseo, el coladgeno que lo forma se renueva
constantemente. Esta modificacion en su
bioquimicatiene repercusion en sus pro-
piedades mecanicas. Después de un
esguince de tobillo la normalidad no se
consigue hasta después de varios meses.
Es por estarazén por lo que considera-
mos indtil la discusion sobre si es mejor
operar o inmovilizar simplemente los
esguinces. Lo que interesa es, pasadas las
dos primeras semanas de lalesion en que
es necesaria una inmovilizaci6n adecuada
parabagjar lainflamacion, empezar un tra-
tamiento rehabilitador que permitala
lenta normalizacion de la quimica del
col&dgeno. La cirugia o lasinmovilizacio-
nes prolongadas perjudican esta evolu-
cion. Son mucho mas Utiles las tobilleras
gue solo bloquean |a supinacion.

b) Tampoco hay que olvidar que el
ligamento es un propioreceptor. La estabi-
lidad articular depende de un mecanismo
cibernético en virtud del cual la debilidad
del ligamento es compensada por la con-
traccion muscular. Esta puede suplir
ampliamente la debilidad ligamentosa.
Recordemos, como en el caso de larodilla,
lesiones muy graves de la misma pueden
muy bien ser compensadas por un poten-
te cuadriceps.
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Por todo €llo, la actitud recomendabl e
ante lainestabilidad crénica del tobillo
por lesion ligamentosa seria la siguiente:

a) Estudiar la morfologia del retropié.
Si como ocurre con frecuencia nos encon-
tramos con un tacon totalmente recto o en
varo, coloquemos en el calzado un tacén
con una cufia de base externa o una cazo-
leta que limite la supinacion del mismo
forzando la pronacion (13).

b) Usar unatobillera que sin quitar la
movilidad del tobillo, limite la supinacién
del pie (44).

¢) Practicar gjercicios de rehabilitacion,
especia mente |l os destinados a estimular
la propioceptividad. Suelen hacerse con
las conocidas plataformas de FREEMAN

(9).

Tratamiento quirurgico:

Si los tratamientos anteriores no dan
resultado debe recurrirse al tratamiento
quirurgico. Se han propuesto varias técni-
cas. Las mas usadas son las plicaturas de
la capsula bien hechas simplemente o con
refuerzo del ligamento anular (14).
Cuando la destruccion ligamentosa es
muy completa se puede recurrir ala
modificacion de CASTAING (6) (Fig.4), a
la clasica operacion de WATSON JONES
(52) en que se trasplanta el tendon del
peroné lateral corto que suple al ligamen-
to lesionado.

Como detalles técnicos hay que recor-
dar la sutura proximal del tenddn del
peroneo lateral corto con el largo para no
perder la potencia pronadora de ambos
musculos y, después, no olvidarse de fijar
la parte distal del tenddn en el astragalo.
Hay que evitar que haga un puente dema-
siado largo del maleolo peroneo ala esti-
loides del quinto metatarsiano.

Con €l tratamiento quirdrgico pueden
obtenerse excelentes resultados. En cual-
quier caso, es importante la cuidadosa
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Fig. 4. Operacion de Castaing para el tratamiento
de lainestabilidad crénica del tobillo.

rehabilitacién postoperatoriay reanudar
la actividad deportiva de una forma lenta
y progresiva. De esta forma tenemos
experienciade bailarinas y deportistas de
élite que han recuperado sus actividades.

Tenemos incluso el caso curioso de un
jugador de baloncesto que, después de
intervenido con una tenodesis, al cabo de
unos anos de reanudar sus actividades,

experimenté molestias debido a que el

tendoén del peroneo lateral largo que
transmitia toda la potencia pronadora de
los dos peroneos y con la préactica depor-
tiva se fue hipertrofiando. Se dislaceraba
al pasar por debajo del cuboides parair a
buscar su insercion metatarsiana.

Tratamiento delaslesiones
intraarticulares:

En el capitulo correspondiente nos
ocuparemos de las | esiones osteocondra-
les. Referente alas otras lesiones:
Ligamento meniscoide, plicas sinoviales,
etc. son del dominio de |la artroscopia.
Ultimamente ésta se hace sin necesidad
de distraccion de la articulacion. Se
emplean puertas laterales y medial es por
delante y por detras. Por via artroscopica
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se procede alareseccion o regularizacion
de las formaciones patol 6gicas.

Tratamiento del sindrome del seno del
tar so:

En muchos casos las simples infiltra-
ciones anestésicas o con corticoides a
nivel del seno suelen resolver el proble-
ma. La puerta de entrada del mismo se
halla con facilidad pinchando un centime-
tro por debajo y por delante del extremo
inferior del maleolo peroneo. Lainfiltra-
cion tiene también un valor diagndstico
yaque la mejoria, aunque seatransitoria,
lo diferencia de otras lesiones de la capsu-
la articular. También suele desaparecer la
contractura de los peroneos que, excep-
cionalmente, acompaia al sindrome.

En los casos en que falla el tratamiento
conservador es necesario el tratamiento
quirdrgico. En la mayoria de casos es sufi-
ciente lalimpieza del mismo, no siendo
infrecuente encontrar quistes sinoviales.
Es mucho mas excepcional encontrar una
rotura completa del ligamento interdseo.
En este caso estaindicada la intervencion
propuesta por MIRALLES (35) de recons-
truir el ligamento con un trasplante del
peroneo lateral corto.

2. LESIONES TENDINOSAS

Practicamente lalesién de todos los

tendones del pie pueden dejar secuelas.
En este sentido debemos estudiar:

a) Secuelas postrauméticas del tendén
de Aquiles. b) Lesiones de lostibiales. c)
L uxacion recidivante de los tendones
peroneos. d) Tendinitis de los extensores.

Tendo6n de Aquiles:

No vamos a entrar a detallar el meca-
nismo de laroturadel Aquilesni enladis-
cusion de si un tenddn sano puede rom-
perse sin que previamente se haya altera-
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do por procesos degenerativos (7). Nos
limitamos a resefar las lesiones que
encontraremos a distancia del traumatis-
mo (Esquema 4).

ESQUEMA 4
Secuelas de las lesiones
del tendoén de Aquiles

Falta de cicatrizacion post-rotura.
Cicatrizacion con alargamiento.
Tendinitis.

Tendinosis.

Calcificaciones.

Entesitis.

a) Faltadecicatrizacion. No esinfre-
cuente que se pase por alto larotura del
tenddén. Se manifiesta por laimposibili -

Fig. 5. Antiguarotura del tendon de Aquiles.
R.M.

dad del lesionado de colocarse en posi-
cion de puntillas. En estos casos, el dolor

Y, muchas veces, el signo del hachazo en
la cara posterior del tobillo, nosindican la
falta de consolidacioén. El diagndstico ade-

mas de por la clinica, se hace bien por
resonancia magnética o por ecografia
(Fig. 5). En los casos de rotura completa se

han descrito muy diversas técnicas, cuyo

andlisis no vamos a hacer por su simplici-

dad y recomendamos lade LELIEVRE
(22) que mostramos en lafigura 6.

b) Cicatriz con alargamiento. Una
complicacion que hemos observado en
varias ocasiones es que con una clinica de
insuficiencia del tendén, cuando se inter-
viene, nos encontramos con un tendoén
macroscopicamente normal. Ello es debi-
do a que el tendén ha curado espontanea-
mente pero con alargamiento. Recorde-
mos que hace afios en cirugia era muy fre-
cuente la tenotomia percutanea del
Aquiles que no impedia su reconstruc-
cion. En estos casos es necesario hacer
una plicatura del tendén. También encon-
tramos unainsuficiencia del triceps sural
en los casos con aplastamiento de la tube-
rosidad del calcaneo. Al disminuir el
brazo de palanca que representa dicha
tuberosidad al sistema cal caneo-aquileo-
plantar disminuye la fuerza del mismo.

Fig. 6. Técnicade Lelievre paralareconstruccion del Aquiles.
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¢) Tendinitis. No siempre lacicatriza-
cion macroscopica da una buena calidad
al tenddn. En ocasiones, la presenciade
una exostosis en la porcion posterior y
superior de latuberosidad del calcaneo
dificultala buena consolidacion.

El tratamiento en estos casos debe ser
lafisioterapia en forma de rehabilitacion
y laserterapia. Estan absolutamente con-
traindicadas las infiltraciones con corti-
coides.

Caso de que falle el tratamiento con-
servador, en ocasiones la practica de inci-
siones longitudinales alo largo del ten-
doén provocan nuevas cicatrices con una
calidad de colageno que puede ser mejor.
En los casos en que exista un exostosis
calcanea puede ser necesario lareseccion
de lamisma o, segun laforma del calca-
neo, proceder a una osteotomia para reba-
jar la prominencia de la porcién postero-
inferior.

d) Entesitis. Muchas veces la patol o-
gia queda concentrada a nivel de la
insercion del tendén en la porcion poste-
ro-inferior del calcaneo que, como sabe-
mos, forma parte del sistema calcaneo
aquileoplantar (Fig. 7). Muchas veces
aparecen en esta region calcificaciones.
En estos casos puede ser util el trata-
miento con escarificaciones del tendén y
tambi én perforaciones a nivel del tejido
6seo.

Fig. 7. Entesitis del tendén de Aquiles. Calcifica-
cion delainsercion.

Tibial posterior:

Ultimamente diversos autores (16, 17,
25, 27) han Illamado la atencion sobre la
frecuencia de esta lesion que antes se con-
fundia con lesiones del ligamento deltoi-
deo. Aparece en personas con tendencia
al pie plano (Esquema 2). Latendenciaa
colocar €l pie en eversion durante la mar-
chao €l gjercicio fisico hace que se vaya
contrayendo €l tibial posterior que prote-
ge de forma activa, por un mecanismo
cibernético, la accion pasiva del ligamen-
to deltoideo.

Aparece, en principio, unatendinitis
(Fig. 8) que se manifiesta en formade
dolor, que evoluciona hacia una rotura
parcial o total. El paciente observa como
la béveda se va aplanando. En un primer
momento existe una tumefaccion retro-
maleolar y, en caso de rotura (Fig. 9), se
observa que el paciente no puede efectuar
el movimiento completo deinversiony

Fig. 8. Tendinitisdel tibial posterior.
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Fig. 9. Rotura completa del tibial posterior.

fallael relieve del tenddén. Laresonancia
magnética confirma el diagndstico.

Etiopatogenia: El fallo del tibial poste-
rior provoca el hundimiento del arco
interno y el valgo del talon. Recientemente
VILADOT Jr. (50) haresaltado como este
hundimiento del arco no esuniforme. Se
presenta segun dos tipos: a) Con verticali-
zacion de la cabeza del astragalo y luxa-
cion dorsal del escafoides. b) Con caida
directa del escafoides que queda luxado
hacia abajo en relacion con el astragalo.

Esta variabilidad morfol 6gica es debi-
da ala compleja biomecanica del arco
interno. En ésta contribuyen tres hechos:

1.° Complejidad delainsercion dis-
tal del tibial posterior.

2.° Estado del potente ligamento en
«hamaca» calcaneo escafoides que
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se encuentraen intimarelacion con
lainsercion del tibial posterior,
contribuyendo al mantenimiento
del arco.

3.° Potenciay situacion exacta del
entrecruzamiento entre el flexor
comun y el flexor propio.

El fallo del tibial posterior desequili-
bra todos estos mecani smos cuya comple-
jidad justificalos diversos cambios morfo-
I6gicos de la caida del arco.

Anatomia patoldgica: Lalesidon evolucio-
naen tres fases:

1° Tendinitis del tibial posterior sin pér-
dida de la continuidad del tendoén.

2.° Ruptura o distension grave del ten-
don.

3.° Deformidad del esqueleto con hun-
dimiento de la b6veda.

Tratamiento: En los casos de tendinitis
ensayamos la medicacion antiinflamato-
riageneral y local. En este sentido, el l&ser
suel e dar buenos resultados. Es funda-
mental el uso de una plantillarigida que
descargue la boveda plantar y se suprime
la sobrecarga del tibial posterior.

Cuando existe una ruptura o una
grave dislaceracion del tendén se puede
proceder alareconstruccion del mismo
mediante una zetapl astia que se refuerza
con un trasplante tendinoso. A nosotros
nos ha dado buenos resultados el del fle-
Xor propio. En cualquier caso, ademas de
la reconstruccion del tendon, va bien
practicar un colgajo osteoperiodstico inter-
no y posterior que engloba la insercion
del tibial posterior de forma semejante a
lo que hacemos en el tratamiento del pie
plano. Este colgajo se avanzay potencia
las estructuras del arco interno.

En el caso de que existaya un aplana-
miento de la béveda estructurado, es
mejor practicar un injerto en la articula-
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Fig. 10. Artrodesis de la subastragalina mediante
injerto obtenido del iliaco como trata-
miento de un pie plano secundario arotu-
radel tibial posterior.

cion subastragalina de forma que man-
tenga colocado en buena posicion el astra-
galo encimadel calcaneo (Fig. 10). Este
tiempo 6seo tiene que complementar las
intervenciones sobre | as partes blandas.

Tendones per oneos:

Esraralaruptura aislada de | os tendo-
nes peroneos, excepcional por herida
directa. En cambio es mas frecuente la
luxacion recidivante de |os mismos.

' Recordemos que | os tendones pero-
neos pasan por detras del maleolo pero-
neo (31). Esrelativamente frecuente en el
deporte que en un movimiento brusco de
extension y de eversion del pie estos ten-
dones se subluxen. Lalesion se ve favore-
cida en los casos en que el canal de los
peroneos es poco profundo. La repeticion
de estas |luxaciones en el deporte o en el
ballet provoca una tendinitis muy doloro-
sa que puede llegar a una ruptura de los
tendones.

El tratamiento en estos casos es qui-
rdrgico. Se han propuesto diversas inter-
venciones. Nosotros la que mas emplea-
mos eslade ELLIS JONES (18), que con-
siste en la colocacion de una bandel eta
protectora que obtenemos de lainsercion
distal del Aquilesy que llevamos hasta el
maleolo peroneo (Fig. 11). Debemos
observar que lalesién recidiva con facili-
dad si en el acto quirdrgico no se luxan
compl etamente | os tendones por fuera del
canal de los peroneosy con escoplo se
profundiza el mismo para que los tendo-
nes sean Mas estables.

Fig. 11. Técnicade Ellis Iones paralaluxacion recidivante de los peroneos.
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Otraslesiones tendinosas:

Son menos frecuentes. En cualquier
caso existe siempre la posibilidad de que
una herida del pie seccione un tendén. En
este sentido siempre es necesaria una
exploracion cuidadosa para suturar el
tenddn en fase aguda

Encontramos lesiones del tibial anterior
en algunos deportistas y bailarinas. Suelen
empezar con unatendinitis del mismo, que
procuraremos tratar con métodos conser-
vadores y, raramente, terminan en roturas.

En los ciclistas, por la proteccion dorsal
del pie quelleva el pedal, son también fre-
cuentes las tendinitis de los extensores. Son
tributarias de tratamiento conservador, vigi-
lando especialmente la morfologia del pedal.

Recordemos que en algunas lesiones
del trigono, relativamente frecuentes de
ballet clasico, podemos encontrar una
tendinitis del flexor propio del dedo
gordo que provoca una contractura del
mismo y, en ocasiones, se puede confun-
dir con un hallux rigidus.

3. ARTROSISPOSTRAUMATICA

Las artrosis postrauméticas en el pie se
dan en las siguientes articulaciones:

1) Tobillo.
2) Articulacion subastragalina.
3) Articulacion del Lisfranc.

4) Articulacién metatarsofal angica del
dedo gordo.

1) Articulacion del tobillo:

Es curioso destacar, con independen-
ciadel origen traumatico, lafrecuencia de
laartrosis en lacaderao en larodillay la
rarezade lamismaen el tobillo. Ello se
explica por las caracteristicas biomecani-
cas de dicha articulacion: de una parte
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existe una amplia coberturadel astragalo
por la mortaja tibio-peronea de forma que
constantemente la primera cubre dos ter-
ciosde latrdclea. Por otro lado, encontra-
mMOos una contencion elastica de la articu-
lacion gracias a sus ligamentos.

Paraddjicamente la artrosis aparece
inmediatamente después de las mas lige-
ras desviaciones secundarias a los trau-
matismos (12, 15, 24, 38, 52, 53).

La encontramos en las siguientes cir-
cunstancias (Esqguema 5):

ESQUEMA 5
Causasdela artrosis postraumatica
del tobillo

Inestabilidad crdénica.

Deficiente correccion de las fracturas
maleolares.

Fracturas del Pilon tibial.

Fracturas del astragalo.

Necrosis del astragalo.

Cuerpos libres.

Fracturas de la pierna que modifican la
direccion de lainterlinea articular.

Alteraciones postrauméticas de la
bdéveda plantar.

a) Secundaria alainestabilidad articu-
lar que hemos descrito anteriormente. Es
especia mente importante en ladiastasis
tibioperonea en la cual pierde estabilidad
la tréclea astragalina que hace que se
muevaen el interior del tobillo como el
badajo de una campana.

b) En los casos de consolidacion viciosa
de los huesos que forman la articulacion
del tobillo (Fig. 12), de forma que se altera
la superficie articular. Entre ellos figuran:

1. Lasfracturasde latroclea del astra-
galo.

2. Larupturade los maleolos. Es espe-
cialmente importante en la traumatologia de
laregion la reconstruccion perfecta del
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Fig. 12. Valgo de tobillo secundario a una fractura bimaleolar. a) Pre-operatorio. b) Post-operatorio.
Osteotomia de latibia.

maleolo lateral externo. No deben existir
desviaciones laterales o torsionales ni acor-
tamiento. Este no solamente debilita el
apoyo externo del tobillo sino que crea
secundariamente una debilidad de la articu-
lacion tibioperoneainferior. Por ello, hemos
de recordar siempre, en la cirugia del tobillo,
laimportancia de la reconstruccion perfecta
de la pinza maleolar, en especial en las
fracturas suprasindesmales. En este sentido
el método A.O. es el tratamiento de eleccion.
No hay que olvidar tampoco la estabiliza-
cion del maleolo tibial, si bien no tiene la
i mportancia biomecanica del maleolo pero-
neo. El primero soporta fuerzas a distrac-
cion, en intimarelacion con el ligamento del-
toideo; mientras que el segundo es el que
soporta las fuerzas a comprension.

3. Aplastamientos del pilon tibial.

¢) Alteraciones de la morfologia del
tobillo en relacion con fracturas de la pier-
namal consolidada (Fig. 13). No siempre
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las alteraciones de la articul acién tibio-

peronea-astragalina son debidas a lesiones

de los huesos que forman la articulacion

sino que podemos encontrar lesiones indi-

rectas de la misma en casos de fracturas de
ambos huesos de la pierna por desviacion

conjunta o mas frecuentemente aislada de
uno de ellos que, indirectamente, repercu-

ten sobre la estabilidad articular. También

la encontramos en caso de fracturas por
acortamiento de uno de los huesos de la
pierna que modificala direccion de la cavi-
dad articular. Lo mismo ocurre si consoli-
dan con desviacion lateral angular y, final-

mente, en fracturas multifragmentarias
que afectan ala articulacion.

d) Secundaria a fracturas mal consoli-
dadas del pie: la biomecanicadel tobillo
se halla acomodada a una determinada
morfologia de la boveda plantar. La alte-
racion de la misma puede traer como con-
secuencialaartrosis.
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Fig. 13. Varo del tobillo secundario a una fractura diafisaria de la tibia. @) Radiografia pre-operatoria. b)
Después del tratamiento, con clavo intramedular encerrojado.

e) En relacion con lesiones condrales,
en especial si forman cuerpos libres.

f) Necrosis del astragalo que alteran la
troclea

Desde el punto de vista clinico, la
lesion se manifiesta mediante dolor,
tumefaccion y limitacion de la motilidad.
Debemos destacar que, en muchas ocasio-
nes, la clinica discrepa mucho de la alte-
racion morfoldgica. Importantes altera-
ciones radiol 6gicas no siempre se tradu-
cen en un mayor aumento del dolor.
Inversamente, en muchas ocasiones,
lesiones minimas son fuertemente invali-
dantes por causa del dolor.

El examen radiol 6gico debe ser com-
pleto de todala piernay siempre compa-
rando con el lado contralateral. LaT.C.
puede ser necesaria en las fracturas multi-
fragmentarias. Aparte de evidenciar la
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alteracion 6sea, muestra el signo mas
caracteristico de la artrosis, el pinzamien-
to articular, traduccion de la destruccion
del cartilago. Se acomparia de osteofitosis
del reborde anterior o posterior de latro-
clea astragalina.

Tratamiento: Clasicamente se dice que
la destruccion del cartilago articular es
irreversible. Las Ultimas investigaciones
de SALTER (45) han demostrado que el
movimiento continuado de la articulacion
sin carga -y mejor con unaligeradis-
traccion- puede facilitar la reconstruc-
cion del cartilago. Por ello, en los casos
minimos, antes de recurrir alacirugia
puede intentarse esta terapéutica «conti-
NUOoS pasive motion».

Si bien con efecto méasrelativo, el
mejor conocimiento de la bioquimica del
cartilago hace que, en algunas ocasiones,
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ciertos preparados farmacéuticos a base
de proteoglicanos puedan frenar la evolu-
cion de laartrosis.

Tratamiento quirdrgico: Hay que proce-
der siempre que sea posible a corregir la
alteracion mecanica En las lesiones
maleolares es posible, en casos sel ecciona-
dos, refracturar y conseguir una perfecta
reduccién que mantendremos con osteo-
sintesis (Fig. 12). En lasfracturas de la
tibiay del peroné por encimadel tobillo
mediante osteotomias correctoras puede
conseguirse recuperar la morfologia arti-
cular (51) (Fig. 13). Es especialmente fre-
cuente la necesidad de alargar el maleolo
peroneo para conseguir el equilibrio de la
pinza bimaleolar.

En los casos de artrosis muy dolorosa
antes de recurrir ala cirugia substitutiva
(artroplastia) o anquilosante (artrodesis)
se recomiendan las siguientes técnicas de
cirugia conservadora (48):

1) Artroscopia. En ocasiones, con la
regularizacion de los rebordes osteof iti-
cos o la extirpacion de cuerpos libres
pueden conseguirse unos buenos resulta-
dos.

2) Cirugia conservadora: También,
por cirugia directa, laregularizacion de
las superficies articulares junto con perfo-
raciones pararevascularizar la zona, tiene
sus indicaciones. Si existe unalimitacion
de lamovilidad del tobilloy el pie se halla
bloqueado generalmente en equinismo, la
abertura de la sindesmosis para forzar la
flexion dorsal puede dar buenos resulta-
dos. Muchas veces hay que complemen-
tarla con una capsulotomia posterior,
mucho mas excepcionalmente con un
alargamiento del tenddn de Aquiiles.

3) Artrodesis. Eslaintervencion cléasi-
cay evidentemente la mas segura para la
artrosis; se sacrificala articulacion, pero
desaparece el dolor; y la cojera, caminan-
do a paso corto, es minima. A pesar delo
expuesto, los resultados no siempre son
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brillantes. Ya MERLE D'AUBIGNE (34)
afirmaba que casi todos los operados de
artroédesi s tibiotarsiana presentan, al
reemprender |la marcha, dolores que tra-
ducen el sufrimiento del complejo de tor-
sion sometido a esfuerzos anormal es;
estos dolores suelen desaparecer habi-
tualmente al cabo de algunos meses. El
porvenir del complejo de torsion después
de la artrédesi s tibiotarsiana constituye
un problema cierto, pero todavia mal
comprendido. Por otra parte, algunas
estadisticas muestran un porcentaje ele-
vado, alrededor del 50%b, de retardos de
consolidacion.

Aparte de las dificultades técnicas que
existen para una buena fusion tibioastra-
galina se dice, equivocadamente, que la
subastragalina es una buena articul acion
de suplencia de latibioastragalina. Como
se ha dicho anteriormente, esta articula-
cion realiza movimientos de flexion y
extension, pero éstos no pueden indepen-
dizarse del resto de movimientos que for-
man parte de la compleja cinemética de la
inversion-eversion. Por ello, al forzar la
flexoextension se fuerza lainversion-
eversion, la primera mas amplia que la
segunda. Ello trae como consecuencia que
aparezca una artrosis de la subastragalina
o que el pie se deforme en equino-cavo-
varo, lo que se veia de forma espectacul ar
hace afos en los pies poliomieliticos alos
que se les habia practicado una artrédesis
tibioastragalina. Paraddjicamente, la artro-
desis tibioastragalina da mejores resulta-
dos cuando previamente se halla anquilo-
sada o posteriormente se artrodesa la
subastragalina. Por esta razén nosotros
aconsejamos en los casos en que esta indi-
cada la artrodesis, anquilosar las dos
«articulaciones del tobillo» (Fig. 14).

Técnicaa. Recomendamos latécnicade
PUTTI (42). Mediante unaincision ante-
rior se aborda el tobillo por fuerade los
tendones del extensor comun.- Se abre la
articulacion.- Se reseca el cartilago articu-
lar delatibia, el peronéy €l astragalo. No
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Fig. 14. Artrodesis del tobillo. Debe comprender
las articulaciones tibio-astragalinay
subastragalina.

hay que olvidar las caras lateral es del
mismo parafacilitar su ascenso y contac-
to con lamortajatibio peronea.- Un injer-
to tomado de latibia se coloca en forma
de puente entre esta Ultima, el astragalo
que hay que dividir parallegar al calca
neo.

4) Artroplastia con proétesis: Dado el
éxito espectacular que han obtenido las
protesis en caderay rodilla es |dgico que
se pensara en la conveniencia de utilizar
la mismatécnica en el tobillo; desgracia-
damente hasta el presente |los resultados
no son comparables. Pueden ser cilindri-
cas o esféricas segun que tiendan aimitar
el tobillo normal o bien lafuncién global
del retropié. Para nosotros (42), las mejo-
res son las esféricas, que tienen laventaja
gue soportan menos esfuerzos mecanicos
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y que, desde el punto de vista cinemaético,
suplen a mismo tiempo las articulaciones
tibioastragalinay subastragalina. Con
ello, no hacemos mas que imitar lo que
hace la naturaleza en caso de anquiilosis
tarsianas en que espontaneamente el tobi-
llo toma una forma esférica «cupula and
dome». Las prétesis pueden ser cementa-
das o no.

Desgraciadamente |la cirugia protésica
no estaresuelta. Creemos que todavia no
se ha conseguido un buen disefio junto
con una buena técnica quirurgica. En una
revision que efectuamos en 1995 encon-
tramos un 33%b de fracasos. Resultados
semejantes a los encontrados por otros
autores si hacen revisiones a distancia
(19). Es por esta razén que por el momen-
to aconsegjamos prudencia en el uso de
esta técnica (Fig. 15) (Esquema 6).

ESQUEMA 6
Artrodesisversus artroplastia

ARTROPLASTIA:

La prétesis debe ser esférica.

Persisten molestias.

Marcha correcta.

Dificultad para el deporte.

Porcentaje elevado de malos resulta-
dos.

Con facilidad puede convertirse en
artrodesis.

ARTRODESIS:
Debe incluir la subastragalina.
Suprime el dolor.
Cojeraen el paso largo.
Dificultad para el deporte.
No puede convertirse en artroplas-
tia

2) Articulacion subastragalina:

La artrosis subastragalina es una
secuela casi obligada de las fracturas de
calcaneo. Las fracturas del cuerpo del
mismo af ectan siempre su cara superior.
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Fig. 15. Artoplastiade tobillo. a) y b) Pre-operatorio. Proyeccién antero-posterior y perfil. )y d) Post-
operatorio. Proyeccion antero-posterior y perfil.

Recordemos la compl gjidad de |la subas-
tragalina formada por una porcion poste-
ro-externay otra antero-interna con una
convexidad invertida que hacen muy difi-
cil que con las mas perfectas osteosintesis
se consiga una reconstruccion anatémica.

La mayoriade las artrosis subastraga-
linas provocan una anquilosis de la arti-
culacion. Ello esimportante porque si ésta
es completa se hace indolora. Solo es
dolorosa cuando tiene movimiento. Antes
se daba excesiva importancia ala apari-
cion de dicha artrosis. Hoy dia al valorar
el dolor como secuela de las fracturas de
calcaneo hay que pensar antes en la afec-
tacion de los canales laterales, en lafor-
macion de una neoarticulacion entre el
maleolo peroneo y el calcaneo o, final-
mente, en modificaciones en ladireccidn
de la gran tuberosidad del calcaneo que
alteran la biomecanica del retropié
(Esquema 7).

El tratamiento de eleccion es lafijacion
mediante un injerto. Este puede hacerse
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ESQUEMA 7
Complicaciones de las fracturas
de calcaneo

Deformidades y exéstosis del calcaneo.
Desviacion del talén en varus o valgus.
Acortamiento del talon.

Insuficiencia del triceps sural.
Sindrome del canal tarsiano.

Sindrome canalicular externo.

Artrosis o anquilosis de la subastragali-
na.

Osteitis.

por viatransaquilea. Consiste en obtener
un injerto de latibiay colocarlo longitu-
dinalmente en la subastragalina (11). En
los casos en que se tenga que remodelar la
articulacion para corregir la mala direc-
cion de latuberosidad, es mejor hacer un
abordaje por vialateral externa que sefija
mediante un injerto obtenido de la cresta
iliaca (Fig. 10).
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3) Articulacion de Lisfranc:

Las fracturas luxaciones de Lisfranc
pueden dejar diversas secuelas (Esquema
8). Las primeras son debidas a que con
mucha frecuencia se complican con lesio-
nes vasculares o nerviosas. En estos casos
pueden provocarse procesos i squémicos
que pueden obligar a una amputaci on.
También son frecuentes |os dolores neuri-
ticos por lesiones de los nervios de la
region.

ESQUEMA 8
Complicaciones de lasfracturas
luxacionesde Lisfranc

Neuritis del dorso del pie.
Exdstosis dorsales.

Artrosis de la articulacion.
Deformidad de la béveda.
Desequilibrio del apoyo metatarsal.

AUn con las mejores reconstrucciones
cruentas o incruentas, queda casi siempre
unaincongruencia articular con destruc-
cion del cartilago. Ello conduce a la apari-
cion de una artrosis dolorosa, muchas
veces acompanada de una tumoracion en
el dorso del pie.

Otra complicacion indirecta de estas
fracturas luxaciones es la aparicion de un
desequilibrio en el apoyo metatarsal que
por alteracién biomecanica provoca una
metatarsalgia.

El tratamiento de eleccidn es conseguir
la artroédesis de la articulacion (20, 28)
(Fig. 16).

Técnica: Incision en el dorso del pie
por fueradel relieve que forma el exten-
sor del dedo gordo.- Después de abrir la
aponeurosi s se separan hacia dentro el
tendon extensor largo y larama para el
dedo gordo del pedio con la correspon-
diente masa carnosa, por lo que hay que
incidir el musculo longitudinal mente
directamente hacia fuera, se separa el
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extensor comun largo junto con los tendo-

nes del pedio paralos dedos laterales.-

Directamente se desperiostizan y se pone
a descubierto todalainterlinea de
Lisfranc.- En lareseccion parala artrode-

sis modelante de la misma, hemos de
recordar que toda la articulacion forma
una linea de convexidad superior menos
la articulacién entre la segunda cuifay €l

segundo metatarsiano que son mas poste-

riores.- Cierre de la pared.

Esta se hara en forma de osteoto-
mias cuneiformes de manera que corri-
jan ladeformidad del medio piey, a
mismo tiempo, no se olvidara conse-
guir una buena correccion del apoyo
metatarsal .

Durante diez dias se inmoviliza con
un vendaje comprensivo. Solo durante
quince dias mas, inmovilizacién con un
vendaje de yeso. Se autoriza la marcha
con plantillas provistas de un correcto
apoyo retrocapital. El objeto de permitir
esta cortainmovilizacion, alin sin conse-
guir un callo 6seo de la artrodesis, es
para que con la marcha se regularice el
apoyo metatarsal. Una mala alineacion
frontal de los metatarsianos provocara
dolores. Mientras que la aparicion de
una pseudoartrosis aislada en algun
metatarsiano no produce ninguna altera-
cion.

4) Articulacion metatar so falangica del
dedo gordo:

Raras veces el hallux rigidus es de ori-
gen puramente traumatico. Tiene otras
etiologias que en este momento no vamos
arecordar. En ocasiones existe una fractu-
rade la base de |la falange que provoca
osteofitos o incluso algun cuerpo libre
intraarticular. En estos casos la practica de
una artroscopia que regularice las superfi-
cies articulares puede evitar la aparicion
dela artrosis secundaria.
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Fig. 16. Artrodesis de la articulacion de Lisfranc. a) y b) Pre-operatorio. Radiografias dorso-plantar y per-
fil. ¢)y d) Radiografias post-operatorias. Obsérvese la correccién de |a verticalizacion del primer

metatarsiano y de la abduccion del antepié.

4. EXOSTOSIS

Es frecuente que acompafando ala
deformidad global del pie aparezcan
exostosis Oseas. Estas pueden aparecer
también en relacién con un callo de frac-
tura. Laimportanciade las exéstosis resi-
de en que dificultan el uso de un calzado
convencional. Muchas veces por causa de
la misma se forman hiperqueratosis e
higromas que alteran la marcha (Fig. 17).
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Con independencia de la deformidad
global muchas veces lareseccion de las
mismas model ando externamente el pie,
con independencia de su morfologia
esguel ética, da resultados espectacul ares.

5. DEFORMIDADES

L as deformidades postraumaticas del
pie pueden afectarlo en diferentes formas
(Esquema 9):
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Fig. 17. En las més graves fracturas de calcaneo en ocasiones son més molestas |as exéstosis que la defor-
midad 6sea. @) Radiografia pre-operatoria de fractura de calcaneo. b) Radiografia post-operatoria

después de la reseccion de la exéstosis.

ESQUEMA 9
Defor midades postraumaticas

1) DEL TALON:
Equino.
Talus.
Valgus
Formas combinadas.

2) DE LA BOVEDA:
Plano valgo.
Cavo varo.
Aisladas del arco interno.
Formas combinadas.

3) ALTERACIONES DEL APOYO
METATARSAL.
Desalineacion frontal.
Desalineacion en el plano horizontal.

4) DEFORMIDADES DE LOS DEDOS:

Aidladas: Hallux rigidus.
«Dedo en martillo».
Conjuntas: Dedos en garra.

1) Deformidades de la parte posterior
del pie:

El talén puede desviarse en varus o en
valgus. Cuando lo hace en varus se com-
bina con un cavus de la béveda. Cuando
lo hace en valgo generalmente se acompa-
fia de un pie plano.

En ocasiones éste puede ser causado
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por fracturas del arco interno como el
escafoides o por las lesiones del tibial pos-
terior que hemos descrito anteriormente.

Puede también desviarse en equino en
relacién con alteraciones de caracter pos-
tural. Es muy frecuente que en politrau-
matizados que tienen que estar mucho
tiempo en cama se olvide la colocacion de
los pies en buena posicion y éstos se
deformen en equino por retraccion del
tendoén de Aquiles. Las deformidades en
tal us se producen general mente por lesio-
nes mas altas. Como puede ser una paréa-
lisisdel triceps sural o por unalesion del
tenddn de Aquiles. Aparecen, también, en
las fracturas del pilén tibial en que la cari-
lla articular de la tibia en su porcion ante-
rior se halla desviada dorsalmente.

En el caso de las fracturas de calcaneo,
la desviacion se complica con el pinza-
miento entre latuberosidad calcaneay el
peroné. Ello, ademas del dolor por la neo-
artrosis, puede dar origen a un sindrome
canalicular externo del que nos ocupare-
mos mas adelante (Fig. 31).

Tratamiento: En las formas posturales,
es suficiente la manipulacion y la coloca-
cion de yesos correctores que de forma
sucesiva vayan colocando el pie en buena
posicion.

Ladeformidad de la béveda més fre-
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cuente es en cavo. En estos casos, previo
un estudio radiografico, se puede elegir
entre la préctica de una artrodesis de
Lisfranc (Fig. 16), de Chopart (Fig. 18) ola
clasicadoble artrodesis (Fig. 19), esta Ulti-
masi existe un cavo varo. La maximasim-
plicidad quirdrgica, olvidandose a veces
de la anatomia normal intrinseca del pie,
permite, en ocasiones, reconstrucciones
espectaculares, desde el punto de vistade
la morfologia externa (Fig. 20) y con una
perfecta funcion, permitiendo el uso de
un calzado normal.

En los casos de, pie plano valgo es
i mportante la reconstruccion de la béveda
colocando en buena posicion el retropié.
En este caso nosotros hacemos un aborda-
je doble semegjante al que utilizamos en €l
tratamiento del pie plano del adulto.

La técnica eslasiguiente: Incision
interna precisamente en lalinea en que
cambian las caracteristicas de la piel dor-
sal alaplantar y que se extiende desde el
borde inferior del maleolo peroneo hasta
el tercio posterior del metatarsiano.- Se

Fig. 18. Pie cavo-varo postraumético. Artrodesis de Chopart. @) y b) Radiografia dorso-plantar y perfil
pre-operatoria. ¢) y d) Radiografia dorso-plantar y perfil post-operatoria.
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Fig. 19. a) Fotografia pre-operatoria. b) Post-operatoria del caso de lafigura 18.

Fig. 20. Deformidad en cavo-varo del retropié secundaria a una fractura de astragalo con necrosis y aplas-
tamiento del mismo. a) Radiografia pre-operatoria. b) Radiografia post-operatoria. Con una doble
artrodesis y remodelacion de la boveda se consiguio una aceptable vascularizacion del astragalo y

un pie sin dolor.

prepara un colgajo de base posterior que
va desde |la porcién posterior del metatar-
siano hacia atras, incluyendo el tendén
del tibial posterior. Deben quedar libres
las tres articulaciones que forman el arco
interno: astragal oescafoidea, escaf ocunei-
forme y cuneometatarsiana.- Incision
externa, que desde el borde inferior del
mal eolo peroneo |lega hasta la parte
media del arco externo a nivel de la por-
cion distal del cuboides. Debe quedar
libre el seno del tarso y la articulacion cal-
céaneo-cuboidea.- Reseccion cuneiforme
de base inferior de las tres articulaciones
del arco interno del pie. Al mismo tiempo,
si existe una prominenciainternadel arco
general mente por desviacion de la cabeza
del astragalo o del escafoides se procede a
su reseccion.- Abriendo la cal caneo-cuboi-
deay el seno del tarso se remodelala
béveda plantar. Observaremos como al
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aumentar el arco interno se van cerrando
las articulaciones resecadas en el arco
interno del pie.- Se mantiene la correccion
colocando injertos en el seno del tarso y
en la articulacidn cal caneo-cuboidea.
Estos, en ocasiones, se pueden obtener de
la porcién resecada de las formaciones del
arco interno. En otros casos hay que obte-
ner un injerto del iliaco.

Es obligada la colocacién de un venda-
je comprensivo durante unos diez dias.
Lainmovilizacién con un yeso ambulato-
rio debe ser por un periodo de unos dos
meses y es obligado el uso de plantillas
confeccionadas bajo molde durante un
aro.

El pie equino: Muchas veces es debido a

unaretraccion del tendén de Aquiles. En
estos casos, generalmente, es suficiente el
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alargamiento del tendén y una capsul oto-
mia posterior que deje ampliamente al

descubierto las articulaciones tibioastra-

galinay astragal o-cal canea. Recordemos
que en la parte posterior de esta articula-

cion pasa el tenddn del flexor propio que
hay que respetar. Muchas veces la rigidez
de la mortaj a tibioperonea obliga a una
seccion del ligamento interéseo para que
el astragalo pueda colocarse en buena
posicion.

En ocasiones para la correccion del pie
equino o del pie cavo puede ser muy Uutil
el método de ILIZAROV (2) (Fig. 21), €
cual se halla especialmente indicado en
los casos con alteraciones tréficas del pie
en |los cual es una correcci6n demasiado
violenta podria conducir a graves compli-
caciones isquémicas.

2) Alteracionesde la béveda plantar:

L as alteraciones de la béveda plantar,
con independencia de las alteraciones del
retropié, las encontramos especial mente
en las fracturas de escafoides y en las frac-
turas-luxaciones de Lisfranc.

Las fracturas del escafoides cursan con
aplastamiento del mismo. No hay que
confundir (ello crea a veces problemas
médico-legales) las fracturas postrauma-
ticas puras del escafoides con las lesiones
por sobrecarga que cada vez vemos con
mas frecuencia en este hueso. En cual -

quier caso, la consecuencia de las mismas
es siempre un hundimiento del arco inter-
no y la aparicion de una artrosis dolorosa
en las articulaciones vecinas.

Puede intentarse un tratamiento con-
servador con el uso de plantillas, que si
son rigidas y confeccionadas bajo molde
inmovilizan bien al arco, ello crea una
desaparicion del dolor pero no la cura-
cion de lalesion. El tratamiento definitivo
es la correccion del arco interno mediante
unatécnica semegjante ala descritaen el
pie plano postraumatico, pero general-
mente No es necesario €l tiempo externo.

Hemos hablado anteriormente de las
fracturas-luxaciones de Lisfranc. En oca-
siones es posible el tratamiento conserva-
dor consistente en la reduccion incruenta
o cruentay fijacion de la misma mediante
agujas de Kirschner. Con ello, aveces
pueden conseguirse buenos resultados,
pero lo mas frecuente es que o lareduc-
cion no sea perfecta o bien que se produz-
ca una gran destruccion cartilaginosa de
laarticulacion. Las complicaciones de la
fractura-luxaciéon de Lisfranc estan indi-
cadas en el esquema 8.

El tratamiento de eleccion esla artrode-
sisdelaarticulacion (Fig. 18).
3) Alteraciones del apoyo - antepié:

Pueden afectar al apoyo metatarsal o a
los dedos del pie. Claramente son debidas

Fig. 21. a) Correccion de un grave equinismo postraumético por el método de llizarov. b) Al iniciar la
correccion al final del tratamiento. (Caso cedido por el Dr. Roger).
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aluxaciones inveteradas que han pasado
desapercibidas en politraumatismos gra-
ves (Fig. 22).

L as alteraciones del apoyo metatarsal
se hallan en relacién bien con fractura-
luxaciones de Lisfranc o bien con fractu-
ras del metatarsiano. El dolor aparece
cuando se altera el apoyo metatarsal tanto
por desalineacion frontal como horizon-
tal. Todas las cabezas metatarsianas, con
independencia de su féormula metatarsal,
deben apoyar con regularidad en el plano
horizontal del suelo.

Cuando se desequiilibra este apoyo
viene una metatarsal gia por sobrecarga,
no sobre el radio insuficiente sino sobre
los compensadores. Muchas veces este
desequilibrio metatarsiano se acomparia
de unos dedos «en garra». Recordemos
que el apoyo del antepié depende no sola-
mente del metatarsiano sino de la ayuda
que para éste le representa el dedo
mismo. Es posible la existencia de una

metatarsal gia por sobrecarga debida sim-
plemente alalesién del dedo (49).

Tratamiento: La sobrecarga del metatar-
siano, si es debida a una verticalizacion
del mismo, se corrige mediante una
osteotomia de la base. Si se acomparia de
una luxacion metatarsofal angica es muy
dificil la correccion de la misma con una
actuacion simplemente sobre partes blan-
das. En estos casos es conveniente proce-
der a una remodel acion de la cabeza del
metatarsiano, pero evitando que ésta no
desalinee |los deméas metatarsianos. En
casos excepcionales es necesario proceder
a una alineacion completa sobre los mis-
mos.

4) Defor midades de los dedos:

Ademas de los traumas directos pue-
den relacionarse con un sindrome com-
partimental que provoca unaretraccion
de los tendones flexores, |os cuales man-
tienen en flexion los dedos. Esta «garrax»

Fig. 22. Luxacion inveterada de los dedos del pie. a) Radiografia pre-operatoria. b) Tratamiento mediante
alineacion metatarsal y reseccion de la base de la primera falange.
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es especialmente dolorosa con el roce del
calzado.

Tratamiento: En cualquier caso lainter-
vencion recomendada por algunos auto-
res de alargar el tenddén flexor mediante
union del largo con el corto suele fracasar.
Es mucho mas util el tratamiento median-
te lareseccion de la cabeza de lafalange
correspondiente y proceder a una al
desisinterfalangica. Se acompafia de una
tenotomia de los flexores.

Son mucho més raras las deformida-
des de los dedos en relacidn con trauma-
tismos directos del propio dedo. Son muy
dolorosas al principio, pero raramente
provocan deformidades secundarias.

6.- INFECCIONES:
OSTEITISARTRITIS

Lainfeccion puede ser bien secundaria
a un traumatismo abierto o a tratamientos
quirdrgicos.

Laosteitis del tobillo la vemos con fre-
cuencia bien secundaria a fracturas abier-
tas, bien en tratamientos con osteosinte-
sis. Debemos insistir que la osteosintesis
del tobillo es unaintervencion delicada
gue solamente puede hacerse en | os casos
en que se disponga de buen instrumental
y de un quiréfano en perfectas condicio-

nes de asepsia. Se debe ser muy prudente
en practicarla en los casos en que no se
den estas condiciones.

Ensayadas las medidas convenciona-
les: tratamiento con antibiéticosy extrac-
cion del material de osteosintesis, la técni-
cade eleccion esla artrodesis, que practi-
camos segun la rutina que hemos descrito
en laartrosis del tobillo (Fig. 23).

Las osteitis en el calcaneo pueden ser
debidas bien a una fractura abierta o
secundarias a tratamientos quirdrgicos.
Uno de los peligros de ser demasiado per-
feccionistas e intentar reconstrucciones
anatémicas en dichas fracturas es precisa-
mente la posibilidad de una infeccion
extraordinariamente dificil de curar.
Recordemos que el hueso esponjoso per-
mite que se extiendan con facilidad las
infecciones, y, por otra parte, contribuye
ladeficiente irrigacion del calcaneo frac-
turado. También encontramos osteitis del
calcéneo en los casos de tratamientos con
traccion continua de otras fracturas de la
pierna en que se coloca un clavo en calca
neo que puede infectarse. Ello provoca
una osteitis a veces dificil de curar.

Tratamiento: Cuando fracasan los
meétodos conservadores es necesario el
tratamiento quirdrgico por los métodos
convencionales (legrado, reseccion de
secuestros y fistulas, etc.). A veces es nece-

Fig. 23. Grave infeccion del tobillo en una fractura bimaleolar tratada mediante osteosintesis. a)
Radiografia dorso-plantar y perfil pre-operatoria. b) Radiografia post-operatoria después de la
extraccion del material de osteosintesisy la préactica de una artrodesis -
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Jesús
correspondiente   y   proceder   a   una   artro-


sario hacer una completalimpiezade la
tuberosidad del calcaneo. Para ello se
hace una incision longitudinal en la por-
cion posterior del mismo, y mediante el

osteotomo se abre toda la tuberosidad cal-
canea como las hojas de un libro, se vacia
la maxima cantidad de esponjosa infecta-

day se coloca nuevamente el hueso en
posicion correcta (10). En los casos en que
esta técnicafalle puede ser necesariala
extirpacion de todo el calcaneo, interven-
cion que, aparte la mutilacion que repre-
senta, se compensa rel ativamente bien
mediante una proétesis (Fig. 24).

En el resto del pie puede haber infec-
ciones en cualquier localizacion, general -
mente en forma de osteitis fistulizadas.
Recordemos que estas fistulas, aparte del
proceso, se mantienen por el mal apoyo
del pie. Una exdstosis o un saliente 6seo
por mala posicion del pie provoca una
hiperqueratosis o un mal perforante que
pronto se infecta. En estos casos es nece-
sariala extirpacion del hueso osteitico
subyacente pero cuidando de conservar la
morfologia externa del pie. No deben
preocuparnos las resecciones amplias,

Fig. 24. Grave osteitis de calcaneo resistente alos
tratamientos conservadores. a) Radiogra-
fia pre-operatoria. b) Después de la extir-
pacion del calcaneo. c) Calzado ortopédi-
co para la compensacidn del defecto dseo.
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siempre que se conserve un buen apoyo.
En cirugia del pie hay que pensar mas en
el mantenimiento de laformay un apoyo
regular que en conservar la méxima canti-
dad de 6rgano.

7. LESIONES FISARIAS

Las fracturas en el nifio pueden afectar
al cartilago de crecimiento, especialmente
en lafisisde latibia. Son producidas por
una comprension vertical de formaque la
fractura atraviesalalineafisaria.

Lagravedad de estas fracturas se basa
en que afectan al cartilago de crecimiento
y aungque, en un primer momento, no se
observen alteraciones aparentes, a medi-
da que el nifio va creciendo, pueden apa-
recer deformidades y dismetrias.

Estas alter aciones pueden ser de dos
tipos:. De una parte, la hiperemia por
fractura al estimular el cartilago de creci-
miento hace que aumente lalongitud del
hueso. Esto afecta al tobillo y alos meta-
tarsianos. Recordemos que en el miembro
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inferior las epifisis fértiles son las proxi-
males. El tobillo es solamente responsable
de un 18% del crecimiento en longitud del
miembro inferior. Por €llo, en realidad, las
alteraciones son relativamente pequeias
en cuanto a longitud. Recordemos que el
crecimiento del pie de un nifio termina
hacialos 12 afios de edad.

Complicacion mas grave que el
aumento de longitud es la alteracion del
cartilago de crecimiento que deforma el
tobillo. Segin SALTER (46), las fracturas
fisarias se clasifican en los cinco grupos
que mostramos en la figura adjunta (Fig.
25). Enlostipos 1, 2y 3 el estrato germi-
nativo permanece intacto, por lo que efec-
tuada una buena reduccion el prondstico
sera favorable. Por el contrario, en los
tipos4y 5 enlos que lalineade fractura
cruza directamente la matriz, pueden
aparecer desviaciones ulteriores, el pro-
néstico y/o evolucién puede ser malo.

En un primer momento no se puede
valorar la deformidad de crecimiento. Por

Fig. 25. Tipos de fracturas fisarias segun Salter.
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esto, ademas de advertir del prondstico a
los padres, hay que ir haciendo radiogra-
fias sucesivas para controlar dicha altera-
cion.

L as desviaciones pueden presentarse
de dos maneras:

1.° En forma de puentes 6seos que alte-
ren el crecimiento de latibia. Segun su
situacion latibia se deforma en varus o en
valgus, con ello se modificaladireccion
del tobillo y el pie se altera de maneraina-
ceptable.

2.° Puede ocurrir que exista una deten-
cion del crecimiento de latibia, pero no
del peroné. Ladesviacion se manifiesta en
formade un varus progresivo por discre-
pancia entre lalongitud de ambos mal eo-
los.

Tratamiento: Como profilaxis recorde-
mos que es fundamental |la perfecta
reduccion anatdmica de las fracturas arti-
culares en los nifios. Si se emplea material
de osteosintesis, éste no debe atravesar la
lineafisaria

Caso de que se produzca €l puente 6seo,
una posibilidad es la reseccién del mismo
(21) (Fig. 26). Nosotros lo hemos intentado
en algunas ocasiones colocando material
graso en la zona de reseccion del puente
para evitar su reproduccioén. Otros autores
(5) proponen lareseccion fisaria con dis-
traccion mediante un fijador externo.

En los casos en |os que ha aparecido ya
una angulacion, finalizado el crecimiento,
esta indicada la préctica de la osteotomia
bien arciforme bien lineal. Estatiene el
inconveniente de que no compensa el
acortamiento, por esto, en muchos casos,
hay que complementarla con osteotomias
de alargamiento, lo cual se hace de forma
progresiva mediante un fijador externo.

En los casos en que se provoque una
lesion de lafisistibial pero no de la pero-
nea puede ser necesariala epifisiodesis
temporal o definitiva de esta dltima.
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Fig. 26. Grave deformidad en varo del tobillo por causa de una fracturafisaria. a) Radiografia pre-opera-
toria. b) Se intent6 lareseccion del puente 6seo sin resultados. ¢) Osteotomia valguizante delatibia
y bloqueo del crecimiento del peroné. d) Resultado final.
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En lo que hace referencia alos meta-
tarsianos raras veces nos hemos encontra-
do con problemas de hipercrecimiento. Es
mas frecuente la detencién del mismo.
Ello crea un desequilibrio en el apoyo de
la paleta metatarsal con la consiguiente
metatarsalgia.

8. NECROSIS OSEAS

L a necrosis 6sea se produce cuando
una zona del hueso queda desprovista de
sangre y sobreviene la muerte tisular.
Secundariamente esta necrosis alterala
biomecanica del hueso y se producen
lesiones por sobrecarga.

Aqui no nos podemos referir alas
necrosis 0seas de crecimiento en las cua-
les sejunta al factor vascular la sobrecar-
ga biomecéanica. Consideramos que enfer-
medades como el Koéhler 1, enfermedad
de Sever u otras, forman entidades mor-
fologicas aparte. Nos referiremos a las
necrosis de origen traumatico, y éstas
af ectan fundamentalmente al astragalo.

Debido a no tener inserciones muscu-
lares, lairrigacion del mismo es deficita-
ria. En este sentido recordemos que su
irrigacion procede fundamentalmente de
la arteria pedia que da dos o tres ramas
queirrigan lacabezay €l cuello del astra-
galo. Laarteriatibial posterior suministra
ramas que, penetrando através del liga-
mento lateral interno, vascularizan el
cuerpo del astragalo. La arteriadel seno
del tarso que se forma por launién de la
tibial posterior y de la pedia se encarga de
la vascularizacion del cuello del astraga-
lo. Y finalmente, en menor proporcion, las
arterias peroneas anterior y posterior
pueden dar algunas ramas hacia la parte
externa de latuberosidad del astragalo.

Después de una fractura o mas atin de
una fractura-luxacion de astragalo, es fre-
cuente que se lesionen estas arterias. Por
ello, lanecrosis del mismo es una compli-
cacion bastante frecuente. El factor deter-
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minante para su aparicion viene condicio-
nado por €l tipo de fracturay, asu vez,
por la accioén directa sobre los vasos. En
cualquier caso no siempre existe un para-
lelismo absoluto entre la gravedad de la
fracturay la aparicion de la necrosis.

Desde el punto de vista clinico la
necrosis del astragal o se presenta bajo dos
tipos. Necrosis totales del cuerpo o en
forma de osteocondritis.

Las necrosistotales (Fig. 27) afectan
especialmente la tréclea astragalina. Hay
que sospecharlas siempre que exista un
traumatismo importante del mismo. Por
estarazon, en un primer momento siem-
pre es necesario, ademas de conseguir la
mejor correccion anatdmica posible, man-
tener una descarga compatible con una
movilizacion activa del paciente con el
objeto de favorecer la regeneracion 6sea.

Hemos de recordar que laclinica es

Fig. 27. Necrosistotal de latrdclea astragalina.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



muy pobrey las manifestaciones radiol 6-
gicas son tardias. El signo mas precoz es
la gammagrafia 6sea que generalmente
muestrauna zona isquémicarodeada de
una hipervascul arizacion. También son
de ayuda laresonancia magnéticay la
T.C. En cualquier caso hay que esperar un
minimo de un afo para valorar la necro-
sis. En muchas ocasiones la confirmacion
radiol dgica de la misma no siempre va
acompanada de la gparicion de dolores
intensos. El dolor aparece cuando se
hunde la troclea astragalina y aparece una
incongruencia articular que da origen a
una artrosis que puede llegar a ser muy
dolorosa. Los intentos que se han hecho
de revascularizacion del astragalo, bien
en forma de perforaciones, bien colocan-
do injertos pediculados del pedio o inclu-
so mediante artrodesis subastragalina,
con €l objeto de que lairrigacion del astra-
galo proceda del calcaneo, han dado
pocos resultados. A pesar de ello debemos
recordar que en los casos en que como
secuela de una fractura del retropié se
haga necesario practicar una artrodesis
subastragalina (Fig. 19), ésta, ademas de
la correccion morfolégicay de su funcion
artrodesante, indirectamente favorece la
vascularizacion del astragalo.

En cualquier caso cuando la artrosis se
hace muy dolorosa se hace necesariala
précticade unaartrodesis o de una artro-
plastia.

Osteocondritis: Aparte de necrosis par-

ciales, especialmente a nivel de la subas-
tragalina (47) que pueden conducir ala
aparicion de una artrosis de la misma, las
mas caracteristicas son las mal denomina-
das osteocondritis. En éstas hemos de
diferenciar claramente las |lesiones del
borde interno de latréclea de las del
externo (Fig. 28). Las del borde interno se
provocan por el arrancamiento de larama
dela arteriatibial posterior que através
del ligamento deltoideo irrigala porcion
internade latroclea. Las externas, mas
que verdaderas necrosis, son fracturas
por descascarillamiento.

Recordemos que ambas |as hemos
citado en el estudio de las complicaciones
de las lesiones por supinacion, inversion
del retropié, que en su mayor parte son
debidas a los esguinces de tobillo. La pro-
nacion del astragalo dentro de la mortaja
tibioperonea provoca, de una parte, el
arrancamiento de la arteria por debajo del
ligamento deltoideo y, por otra, una per-
cusion del borde externo del astragalo por
debajo de la cavidad articular, con la con-
siguiente fractura por descascarillamien-
to.

Lalesion afectala articulacion bien sea
por los microfragmentos que aparecen en
la parte interna del astragalo o por un
desprendimiento en la zona interna. En
este caso el tratamiento es por cirugia
artroscopica, con lo cual se hace unalim-
pieza quirdrgica de los fragmentos y se
hacen perforaciones para favorecer la

Fig. 28. Osteocondritis del astragalo. a) Las de la crestainterna de la tréclea son generalmente de origen
vascular. b) Las de la porcién externa son fracturas por descascarillamiento.
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revascul arizacion en la base del secuestro
osteocondritico.

M és discutible es |a actuacion cuando
existe integridad del cartilago articular.
En estos casos es mejor respetar €l cartila-
go y por viatransmaleolar abordar €l
astragalo en su cara interna por debajo
del cartilago articular y practicar una
tunelizacion. Dejando en descarga el tobi-
Ilo durante unos dos meses, nuestra expe-
riencia es francamente favorable.

9. LESIONESVASCULARES

Pueden afectar al sistema arterial, al
venoso o al linfético.

1) Sistema arterial: Laimportanciade
las anastbmosis del pie explica que sdlo
un traumatismo que afecte alas dos arte-
rias tibiales ser& capaz de provocar altera-
ciones isquémicas importantes (4).
Generalmente la alteracion de una de las
dos se resuelve con mucha facilidad. Mas
grave es el prondstico cuando el trauma-
tismo afecta a un pie que presenta enfer-
medades de los vasos, frecuentemente de
caracter diabético, que se acomparan de
trastornos neurotroficos.

En las lesiones isquémicas importan-
tes, megjor que intentar conservar un frag-
mento de pie en malas condiciones trofi-
cas y funcionales, es mucho mejor una
amputacion correcta que degje un muion
indoloro y bien equilibrado (Fig. 29).

Tratamiento: EXiste la posibilidad de
efectuar intervenciones de revascul ariza-
cion en forma de puentes distales. En los
casos en que ello no sea posible pueden
ser Utiles las intervenciones sobre el siste-
ma simpético.

2) Lesionesvenosas. Esfrecuente la
lesién venosa después de los traumatis-
mos del pie. Es frecuente la «trombosis
venosa profundax». En estos casos se red-
nen los tres factores que favorecen la
trombosis: La alteracion parietal venosa,
la hipercoagulabilidad, consecuencia de
la eliminacion de la trombopl astina tisu-
lar y la estasis, consecuencia de lainmo-
vilizacion.

Es conocidala dificultad diagndstica
en latrombosis venosa profunda, mas si
es postrauméaticay en un enfermo enyesa-
do. L as exploraciones complementarias
como el dopler y la ecografia son espe-
cialmente importantes para diferenciar 1o
gque es la simple reacciodn venosa secunda-
ria al traumatismo, de lo que es una
auténtica lesion de la vena. En ocasiones
es necesariala practica de la flebografia
Normal mente la trombosis venosa evol u-
ciona hacia una repermeabilizacion de la
vena. A pesar de ello son frecuentes los
edemas residual es, |os trastornos tréficos
que se manifiestan en formade Ulceras
cutaneas o alteraciones ungueales.

El tratamiento es dificil y hay que pen-
sar en la prevencion de las mismas en

Fig. 29. a) Grave lesion isquémica de los dedos del pie. b) Mas que intentar conservar dedos en mal esta-
do es mejor una amputacion transmetatarsiana.
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forma de anticoagulantes y movilizacio-
nes precoces. El tratamiento definitivo
debe ser dirigido por el cirujano vascular.

3) Complicacioneslinféticas: El sistema
linfatico puede af ectarse en los traumatis-
mos del pie, especialmente en las heridas
infectadas. Recordemos que todos los
productos resultantes de una infeccion:
bacterias, mononuclearesy proteinas
deben ser reabsorbidas por |los canales
linféticos. La acumulacion en los mismos
se traducen en unainsuficienciadel dre-
naje linfatico.

Clinicamente se manifiestan en un
tipo especial de edema localizado normal -
mente en el dorso del pie respetando los
dedos y disminuyendo con el reposo noc-
turno. Mas tarde afecta a los dedos, espe-
cialmente al segundo. El diagndstico es
fundamental mente clinico ayudado por
la gammagrafialinfatica que permite
cuantificar la naturalezay laintensidad
de la afectacion.

Es relativamente frecuente la asocia-
cion deinsuficiencialinfaticay venosa.
En estos casos el edema es mixto.

Paralos edemas residual es se aconsegja
el drengje linfatico. Puede asociarse ala
presoterapiay también es obligada la con-
tencion elastica, bien por vendajes bien
con ayuda de medias.

10. SSINDROMES CANALICULARES

En el pie pueden aparecer trastornos
neurol égicos por lesiones de los nervios
de la pierna, bien anivel del tronco del
cidtico, ciatico popliteo interno y ciatico
popliteo externo, de los cuales no vamos a
ocuparnos en este apartado.

Estudiaremos solamente aquellos
casos en relacion con la afectacion de los
sindromes canaliculares del pie. Son mas
frecuentes de lo que generalmente se cree
y son la causa de diversos trastornos que
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muchas veces se relacionan con otras cau-
sas.

Pueden ocurrir en diversas circunstan-
cias: En un traumatismo reciente en que €l
pie se encuentre distendido secundaria-
mente a una luxacion; en otras ocasiones,
es debida a la apariciéon de un edemalocal
por comprension de un nervio dentro de
un canal inextensible. Puede rel acionarse
con malformaciones 6seas en forma de
exostosis o de un callo vicioso. Clinica-
mente se manifiesta en forma de pareste-
sias o dolores irradiados en la zona iner-
vada por el correspondiente nervio. El
signo de Tinel es positivo. Segun €l tipo
de nervio (Fig. 30), ademas de los trastor-
Nnos sensitivos, pueden aparecer signos
motores.

Entre los exdmenes complementarios
la electromiografia tiene mucho valor en
los nervios motores. Mas indirectamente
nos orienta la ecografiay laresonancia
magnética cuyos resultados son mas bien
dudosos. En las formas dolorosas tiene
valor diagnostico y terapéutico lainfiltra-
cion simplemente anestésica del nervio
afecto que hace desaparecer el dolor de
forma espectacular.

Formas clinicas:. ENJALBERT vy cols. (8)
hacen la clasificacion que mostramos en
el esquema adjunto (Esquema 10) en sin-
dromes canaliculares dorsales y sindro-
mes canaliculares plantares.

ESQUEMA 10

Sindromes canaliculares
DORSALES:
- Nervio safeno externo.
- Nervio tibial anterior.
- Nervio muscul o-cutaneo.
PLANTARES:
- Canal tarsiano.

- Neuroma de Morton.
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Fig. 30. Zonas sensitivas del pie segun lainervacion superficial del mismo. 1. Rama calcanea del tibial

posterior. 2. Plantar externo. 3. Plantar interno. 4. Safeno interno. 5. Cutaneo peroneo. 6. Safeno
externo. 7. Tibial anterior. 8. Plantar interno. 9. Plantar externo.

Los sindromes canalicular es dor sales
pueden afectar:

a) Al nervio safeno externo, ramadel ciéa
tico popliteo externo que sale del mismo
por debajo del hueco popliteo interno y
acompana la vena saf ena externa, inerva
la parte dorsal del pie. Se halla frecuente-
mente irritada en las fracturas de calcaneo
en donde forma parte del sindrome del
canal externo (30) (Esquema 7) (Figs. 30y
31) y, también, es una secuela de las inter-
venciones que se hacen en la parte exter-
nadel tobillo, frecuentemente en las
secuel as de los esguinces de tobillo.

El tratamiento suele ser conservador y
los dolores suelen desaparecer con infil -
traciones anestési cas acompariadas de
masajes en la cicatriz o aplicaciones de
laser. En los casos persistentes en que las
mol estias son intensas puede ser necesa-
riala extirpacion del mismo, que para evi-
tar los neuromas de amputacion debe
extenderse hasta el tercio medio de la
piernaen el punto en que el nervio degja
de ser superficial para atravesar la apo-
neurosisy unirse al ciético popliteo inter -
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Fig. 31. Fracturadel calcaneo con aplastamiento
de latuberosidad. Dolores intensos en la
parte externa del pie. En laresonancia
magnética se observala estrechez del
canal comprimido entre el maleolo pero-
neo y la subastragalina postero-externa.
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no. La extirpacién del mismo no suele
ocasionar ninguna limitacion por tratarse
de un nervio puramente sensitivo, cuya
zona de inervacién se compensa con faci-
lidad. Recordemos que es el nervio que
utilizan como trasplante los especialistas
en microcirugia.

b) El nervio tibial anterior es unarama
del ciético popliteo externo que pasa por
el tunel del peroneo lateral largo y pene-
traen laporcion anterior de la pierna que
inerva. Llega ala cara anterior del tobillo
y se divide en dos ramas: una muscular
para el pedio y otra sensitiva para el pri-
mer espacio metatarsiano.

Muchas veces lalesion del mismo se
provoca por un traumatismo por debajo
del cuello del peroné por lo que laclinica
muestra alteraciones de la sensibilidad en
el dorso del piey laatrofia del pedio.

¢) El nervio mudsculo cutaneo es otra
ramadel ciatico popliteo externo que se
dirige hacia el pie junto con el tendén del
peroneo lateral largo, inervala parte
media e interna del dorso del pie.

Lalesion del nervio se originabien en
la pierna secundariamente a fracturas-
|uxaciones del tobillo o en la articulacion
de Lisfranc. Laclinica se manifiesta en
forma de parestesias y dolores en €l dorso
del pie.

Entre los sindromes canaliculares
plantar es encontramos:

El sindrome del canal tarsiano. Este se
halla situado en la porcion posterior del
maleolo tibial, se desliza por debajo del
mismo dentro de un tdnel fibroso que lo
fijaen lacarainternadel calcaneo. El ner-
vio tibial posterior en este nivel se divide
en tres ramas:. plantar interno, plantar
externo y el nervio calcaneo, una pequeha
rama sensitiva que va hacia el talon.

Clinicamente se manifiesta de tres for-
mas:
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1) Neuritisdelarama calcanea. Se
manifiesta en forma de dolor y pareste-
sias en el talén debido a que con frecuen-
cia da origen a pequeias ramas que se
encuentran en la unién del abductor del
dedo gordo y de la aponeurosis plantar
en el calcaneo. Puede ser causa importan-
te de los dolores difusos y a veces suma-
mente pesados que en ocasiones acompa-
fian el denominado «sindrome del espo-
16n>» que en muchos casos no va acompa-
fiado de esta formacion ésea. Puede dar
buenos resultados la infiltraci6n anestési-
cano anivel delalocalizacion del posible
espolon, sino en el canal tarsiano.

Recordemos que en la etipatogenia de
las talalgias la Ultima causa es el espolon
0Oseo, |o més frecuente es que sean causa-
das por procesos reumaticos o gotososy,
localmente, por entesitis, higromas o la
lesion del nervio calcaneo. Pueden ser
complicacion de las fracturas de calcaneo

(3) (Esquema 7).

2) Sindrome del canal tarsiano pro-
piamente dicho. Se produce por afecta-
cion del plantar interno en forma de dolor
y parestesias a nivel de la porcion interna
de la planta del pie. Inervatambién el
muscul o abductor del dedo gordo. Por
ello, ademas de la clinica sensitiva, exis-
ten alteraciones motoras: Laflexion del
dedo se acompaia de una abduccioén del
dedo gordo por desequilibrio entre
abductores y adductores. En estos casos,
la electromiografia es muy Uutil para el
diagnoéstico.

3) Neuritisdel plantar externo. Se
manifiesta en forma de parestesias en la
parte externa de la planta. Es menos fre-
cuente que lainterna.

L aterapéutica consiste en laliberacion
en el canal del tarso. En muchas ocasio-
nes, especial mente en |os casos invetera-
dos, es necesaria la exploracidn con
microcirugia del tronco nervioso.

d) Neuromade Morton. EIl nervio del
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tercer espacio metatarsal procede en parte
del plantar interno y del plantar externo.
Ello hace que en muchas ocasiones dicho
nervio se encuentre engrosado y por €ello
mas sensible ala compresion de los meta-
tarsianos laterales. Puede ocurrir si existe
un callo exuberante en una fractura de los
metatarsianos laterales.

Contrasta la mayor frecuencia de casos
de Morton por alteracion biomecanica del
antepié frente al causado por lesiones
traumaticas del mismo.

Como tratamiento se pueden ensayar
el uso de plantillas que inmovilizan la
region y las infiltraciones anestésicas.
Recordemos nuevamente que para pro-
blemas neurol 6gicos a nosotros nos han
dado mejor resultado la aplicacion de
simples anestési cos siempre sin vasocons-
trictores ni corticoides. En cualquier caso,
el tratamiento definitivo es la extirpacion
del nervio.

11. SINDROMES
COMPARTIMENTALES

Un sindrome compartimental se defi-
ne como unasituacion en laque la pre-
sion aumentada en el interior de un espa-

cio compromete la integridad de la vascu-
larizacion del contenido de dicho espacio
(MATSEN (32)). Otros términos acufiados
son laisguemia local, tensién muscular
traumatica, contractura isquémica, isque-
miadel gjercicio, miopatiadel gjercicio,
sindrome anterotibial, sindrome medioti-
bial, rabdomiolisis e hipertension de la
pantorrilla.

En la extremidad inferior, laslocaliza-
ciones son los compartimentos anterior,
posterior superficial (gastrocnemio y
sOleo) y posterior profundo de la pierna
L os sindromes compartimental es, aunque
menos frecuentes, también pueden af ec-
tar al muslo, nalgas (gluteo) y pies
(Esquema 11).

Desde el punto de vista etiol 6gico:

1. Ladisminucion del tamafno del com-
partimento, como en los cierres de defec-
tos de las fascias, hemorragias en el muslo
y presiones externas localizadas, pueden
desencadenar un sindrome comparti men-
tal.

2. El incremento del contenido del
compartimento puede deberse a:

a) Hemorragia causada por unalesion
vascular importante, aplastamien-

ESQUEMA 11

Compartimento Cambios M Usculo M ovimiento L ocalizacion

sensitivos debilitado pasivo doloroso tension
Anterior Tibial anterior Extensores Flexién dedos Anterior,

(1.° espacio dedosttibial entretibiay

interdigital) anterior peroné
Lateral M Usculocutaneo Peroneo Inversion pie Lateral al

(dorso pie) peroné
Posterior Tibial Flexores dedos Extension Posteromedial,
profundo posterior y tibial dedos entre Aquiles

(planta pie) posterior y tibia
Posterior Ninguna Gastrocnemio  Dorsiflexion Pantorrilla
superficial y séleo pie
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tos masivos o alteraciones de la coa-
gulacion.

b) Aumento de la permeabilidad capi-
lar debido al shock, inflamacion
postisquémica, gjercicio, traumatis-
mos directos, quemaduras, farma-
cos intraarteriales o cirugia trauma-
tol6gica

¢) Aumento de la presion capilar por
el gercicio u obstruccion venosa.

d) Hipertrofia muscular.
e) Infiltraciones.
f) Aplicacién de tracciones excesivas.

El incremento de la presion tisular es
la clave de los sindromes compartimenta-
les. Unavez que se elevalapresion, se
puede comprometer la circulacion local al
menos por tres mecani smos:

1) Disminucién de la presion de perfu-
sion.

2) Colapso arteriolar.
3) Vasoespasmo reflgjo.

Clinicaz. Es fundamental la identifica-
cion de los pacientes de riesgo tan pronto
como sea posible y explorarlos frecuente-
mente. Es importante documentar cuida-
dosamente el momento y hallazgos de
cada exploracion como mejor medio de
valoracion de la evolucion del paciente. Si
el riesgo es alto, considerar la descompre-
sion profilactica. Un riesgo especial 1o
representan |los pacientes que han estado
hipotensos por cualquier causa.

La aparicion de dolor, sintomatologia
sensitiva (Fig. 30) o debilidad muscular
nos obliga a la practica de una explora-
cion compl eta para descartar la existencia
de un sindrome compartimental. Dado
que se trata de una patologia que con fre-
cuencia progresa, la exploracion frecuente
es una actuacion princeps en los casos
dudosos.
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1. Valorar todo nervio potencial mente
afecto utilizando la discriminacion
de dos puntos y la sensibilidad fing;
ambos son mas sensibles que €l
empleo de latipica aguja.

2. Valorar el grado de fuerza muscular
de los muscul os potencial mente
afectos.

3. El estiramiento muscular pasivo
causa dolor si el musculo estaisqué-
mico.

4. La palpacion de cada compartimen-
to es importante porque la tension
es un signo especifico del sindrome
compartimental . Este signo se ocul-
taamenos que el vendajey el yeso
se abran adecuadamente. El calor y
rubor cutaneo sobre el comparti-
mento afectado sugiere celulitiso
tromboflebitis.

5. El pulso periférico con frecuencia es
normal. Si esta alterado, debe tener-
se en consideracion el diagndstico
de oclusion arterial.

6. Los hallazgos de laboratorio son
completamente inespecificos.

La presion tisular puede medirse con
las técnicas de la perfusion o de la
«mecha», lo que da unalectura similar de
las presiones. Una medicion mas simple,
pero menos fiable, puede conseguirse por
latécnica de lainyeccion. Mediciones de
las presiones tisulares superiores a 40 mm
Hg son altamente sugestivas de sindrome
compartimental.

Aunqgue estas técnicas son Utiles, debe
tenerse en cuenta |l os antecedentes del
paciente y repetir la exploracion para
establecer el diagndstico y pauta terapéu-
tica apropiada.

Tratamiento: Si la exploracion sugiere la
existencia de un sindrome compartimen-
tal, la descompresidn de los comparti-
mentos af ectos deberia realizarse en las 12
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primeras horas del inicio de los sintomas.

Si la descompresion no produce la
mejoria esperada, deberan considerarse
las posibilidades de una descompresi6n
inadecuada, otro sindrome compartimen-
tal, fallo diagndstico o una oclusion arte-
rial secundaria. En estos casos estaria
indicada una nueva exploracién cuidado-
say valorar la practica de una arterio-
grafia.

Dado que lamioglobinuriay lainsufi-
cienciarenal pueden complicar el sindro-
me compartimental, deberan asegurarse
una hidratacion y diuresis adecuadas, con
alcalinizacién de la orina con bicarbonato
sodico. La orina oscura normal mente
puede ser atribuida ala mioglobinuria, en
especial s el test de la bencidina es positi-
VO Yy no hay hematuria.

12. LESIONESDE LA PIEL Y PARTES
BLANDAS

En muchas ocasiones cuando existe
grave atricion de partes blandas, especial-
mente si se acompanan de alteraciones
nerviosas y vasculares, es mas practico
proceder ala amputacion. Especial mente
hay que recordar la dificultad de suplir la
piel de la planta del pie. Es conveniente
recordar que en el pie no siempre lo mas
util es mantener la maxima cantidad posi-
ble de 6érgano. Una parte del pie desequi-
librada da muchos mas trastornos que
una ausencia del mismo. No hemos de
recordar todas las técnicas de amputacion
del pie, pero al planificarlas, debemos
buscar siempre que nos quede un mufidn
equilibrado y pensar ya en el momento de
hacer la amputacion en el tipo de prétesis
que utilizaremos.

Ultimamente | os grandes avances de la
cirugia plastica, especialmente los trasplan-
tes pediculados, han podido ayudamos en
la conservacion de pies que antes eran tri-
butarios de una amputacion (26, 33).
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13. DISTROFIA SIMPATICO
REFLEJA

El Sindrome de Sudeck o Distrofia
Simpatico Reflegja sigue representando
hoy en dia un problema para el traumato-
logo que no puede predecir en quée
pacientes se va a presentar esta complica-
cion nada infrecuente que entorpece la
buena evolucioén del proceso de curacion
de la patologia de base.

Un primer concepto atener en consi-
deracion es que la DSR no es un sintoma
ni una enfermedad, sino un sindrome,
cuya caracteristica principal eslaaltera-
cion tanto tréfica como vascular de todos
los tgjidos y estructuras, ya superficiales
como la piel, ya profundas como el
hueso.

Etiopatogenia: Su etiologia no esta
clara, aunque se han involucrado factores
tanto locales como generales (cabe resal-
tar los de tipo psicoldgico que dan lugar a
la denominada personalidad del distrofi-
co), y laexistencia de un factor hiperalgi-
co como el desencadenante. El papel psi-
quico de laDSR se reflgja en laimposibi-
lidad de su reproduccion en laboratorio
con animales, tratandose por tanto de una
patologia humana, en la que la psique
tiene un papel primordial en su aparicion
y resolucion.

Laclinica suele ser muy aparatosa, a
pesar de que el diagndstico definitivo
suele alcanzarse cuando el sindrome esta
instaurado. Las circunstancias que condi-
cionan la expresion clinicade la DSR son:

1. La existencia de sintomatologia de las
lesionesiniciales.

Cualquier lesion traumética presenta
variaciones en el aspecto de la estructura
afecta debidas ala evolucion de los signos
flogdticosy alas medidas terapéuticas. A
resultas de ello aparecen signosy sinto-
mas como rigidez articular, edema, movi -
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lizacion dolorosa, atrofia muscular y 6sea
por desuso e hipercaptaci6n ganmagrafi-
cadel foco de fractura. Toda esta sintoma-
tologia puede enmascarar la DSR en su

faseinicial.

Clinicaa LaDSR presentatres fases cli-
nicas evolutivas:

a) Primera fase o estadio agudo o
pseudoinflamatorio. Se trata de unafase
en laque domina el dolor, laimpotencia
funcional y edema resistente ala presion
sin signos vasculares. No es infrecuente la
retirada del yeso de urgencias por la pre-
sentacion de un dolor exagerado, no
encontrandose causa aparente del mismo,
atribuyéndol o a factores psicol 6gicos.

b) Segunda fase o estadio distr &fico.
Predominan las alteraciones vasomotoras
y vegetativas como la hiperhidrosis, frial-
dad cutanea, pérdida de los dermatogli-
fosy estrias cutaneas y del vello, rigidez
articular, movilizacion dolorosa, cianosis
vinosa, edema difuso profundo, atrofia
muscular y 6sea (esta Ultima diferenciada
de ladifusa por desuso, pues ladeladis-
trofia es de predominio metafisoepifisario
subcondral y moteada, no afectando sélo
alaregion manifiesta sino también alas
VECcinas).

c) Tercerafase o estadio atrofico. La
regresion de los fendmenos vasculares y
vegetativos dan lugar ala atrofia cutanea,
muscular, 6seay articular.

Diagnéstico: El diagndstico deberia
alcanzarse a partir de los signosy sinto-
mas caracteristicos como el dolor conti-
nuo, edema difuso profuso, rigidez arti-
cular, atrofia muscular, osteoporosis
metafisoepifisariay alteraciones vascul o-
vegetativas.

A lapresuncion clinicalaradiologia
puede aportar signos decisivos como la
afectacion metafisoepifisaria, siendo con
frecuencia el primer signo la aparicion de
una banda de transparencia radiol 6gica
metafisaria a nivel de la zona subyacente
alaantigua linea de crecimiento. Después
0 simultaneamente aparecera la osteopo-
rosis. En el pie es caracteristicala dismi-
nucion o desaparicion de laimagen radio-
l6gica de los sesamoideos. Un aspecto
caracteristico es la osteoporosis en las arti-
culaciones vecinas y del resto de la extre-
midad que puede ponerse de manifiesto
en el estudio radiolégico comparativo
(Fig. 32).

La prueba complementaria considera-
da patognomonicade la DSR es la gam-
magrafia con Tc-99. La prueba resulta
positiva por la hipercaptacion, aparte del
foco de fractura o de los gestos quirurgi-
cos, en la articulacion afecta de forma pri-
maria asi como en las vecinas. Una afecta-
cion monoarticular haria dudar del diag-
nostico.

Otra prueba es latermografia, que se
considera positiva cuando se aprecia un

Fig. 32. Atrofia de Sudeck. a) Obsérvese la osteoporosis en el lado derecho. b) Densitometria Gsea.
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gradiente superior aun grado. Lapletis-

mografia es (til paralavaloracion de la
respuesta a los tratamientos vasodil ata-

doresy para el diagnéstico diferencial con

otras alteraciones venosas postraumati-

cas.

Tratamiento: Los objetivos del trata-
miento son basicamente tres (23, 28, 43):

1. Evitar el dolor y larigidez articular.
2. Evitar el reflejo vasomotor.

3. Evitar las secuelas 6seas y articula-
res.

Las técnicas terapéuticas empleadas
para alcanzar estos objetivos son:

1. Bloqueo del reflejo vasomotor. Se
realiza mediante bloqueo anestésico (sdlo
excepcionalmente infiltracién de las cade-
nas simpaticas prevertebrales) y el
empleo de betabloqueantes, como el clor-
hidrato de timoxamina, 40 mg 3 veces al
dia, o con bloqueo de los adrenorecepto-
res alfa, como dihidroergotoxina mesilato
ala que se une un efecto sedante central.

También pueden realizarse bloqueos
simpaéticos de una extremidad mediante
la administracion de simpaticoliticos
(guanetidina, reserpina) regionales intra-
venosos. La valoracion del efecto vasodi-
latador y recuperacion puede realizarse
por control pletismogréafico. En los casos
en que deba seguirse un tratamiento reha-
bilitador y éste sea doloroso, puede colo-
carse en el mismo acto un catéter epidural
0 axial paralaanalgesia que ademas ayu-
dard alos efectos de la microcirculacion.

En las articulaciones distales bien loca-
lizadas puede recurrirse al bloqueo ner-
vioso mediante la anestesia de | os troncos
periféricos, mas ricos en fibras simpéticas.
Asi, en el pie puede procederse al bloqueo
anivel del tibial posterior en el canal tar-
siano o del nervio ciético en la cara exter-
nadelarodilla
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2. Reposicion dela masa 6sea y
supresion de las algias de origen 6seo. Se
realiza mediante la administracién de cal-
citonina. Se administran dosis de 100 a 50
ui diarias via subcutéanea durante 20 6 30
dias, ala que se afiaden 1000 mg de calcio
elemento alas 4 horas de lainyeccion, con
el fin de evitar el estimulo de la parathor-
mona debido a la hipocal cemia secunda-
ria

Esta comprobado que una prolonga-
cion de los dias de administracion de la
cacitonina no mejora el resultado. En todo
caso es preferible repetir otra tanda de 20
dias pasado al menos un mes de la prime-
ra.

3. Recuperacion funcional. Serealiza
mediante movilizaciones controladas
durante la fase de analgesia lograda
mediante el bloqueo nervioso. Se procede
agjercicios activos y pasivos, con el obje-
tivo de activar la muscul atura, distender
las articulaciones y evitar las contracturas
muscul ares.

En el pie es (til hacer caminar al enfer-
mo con carga. Para evitar el dolor se pue-
den utilizar ortesis.

Durante las fases de reposo, la extre-
midad se mantendra elevada con las arti-
culaciones en extension o en posiciones
funcionales con la ayuda de una ortesis.

Cualquier actitud dolorosa sera con-
traproducente, por lo que si persiste el
dolor, debera completarse la analgesia
por via parenteral y complementar €l tra-
tamiento con sedantes y psicoterapia.

4. El tratamiento de personalidad. Se
realiza por el psicélogo y en ocasiones por
el psiquiatra. No es infrecuente la necesi-
dad de administrar sedantes que permi-
tan el bloqueo del reflejo patoldgico a
nivel central y que contribuyen alarelaja-
cion del paciente.
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14. NEUROSIS - SSIMULACION

Lareaccion frente a las secuel as trau-
maticas varia enormemente de unos indi-
viduos a otros.

Entendemos por neurosis aquel tipo
de enfermedades sin alteracién soméatica,
primitivamente psicégenas, y que regulan
la conducta del individuo. En las secuelas
postrauméticas es tipica la neurosis de
renta. La situacion estimulo es lade un
accidentado, cubierto por un seguro, con
opcion a una indemnizacién o pension
(29). Es unaficcion que no existia antes de
crearse |los seguros por accidentesy la
Seguridad Social. Es por estarazon que
casi todas las fracturas de calcaneo por
poca secuel a que dejen en accidentes de
trabajo acaban siempre recibiendo indem-
nizacion, cosa que no ocurre en los acci-
dentados normales. Hemos de sefialar
gue este tipo de neurosis solo se curan al
suprimir el estimulo que serialaindemni-
zacion.

L a personalidad neurdtica del indivi-
duo también suele influir en la aparicion
y gravedad de algunas secuel as. El caso
mas caracteristico es el de la atrofiade
Sudeck de la que nos hemos ocupado
anteriormente.

Aspecto distinto de la anterior seriala
simulacioén en la cual como indica el nom-
bre ya existe una finalidad consciente de
engano por la necesidad de obtener un
beneficio. Es aparentar algo que no existe.

La manifestacion mas caracteristica de
estas secuelas es la cojeray el dolor,
ambos con caracter espectacular en las
personalidades histéricas.

En ocasiones es muy dificil diferenciar
laneurosisy lasimulacion de las secuelas
organicas. Ultimamente ha sido especial-
mente Util el estudio instrumentado de la
marcha. El verdadero enfermo siempre
hace el mismo tipo de cojeray el smula-
dor lavaria en los diferentes momentos.
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El hecho de poder presentar pruebas obje-
tivas mediante el estudio instrumentado
de la marcha con el baropodémetro, o la
plataf orma de fuerzas, proporcionan una
informacion veraz en la que se ven las
variaciones del estudio segun los diferen-
tes momentos en que se hace caminar al
sujeto.

CONCLUSIONES:

1. Acordarse del pie en los politrauma-
tizados graves.

2. Cuando el paciente esta encamado,
mantener el pie en buena posicion.

3. Las secuelas vasculo-nerviosas y
psicopéticas pueden ser mas invali-
dantes que las osteo-articulares.

4. En la cirugia reconstructiva dar
prioridad a la morfologia externa
del pie consiguiendo un apoyo
correcto.

5. Pensar que el pie camina con calza-
do. El conjunto «pie-calzado» debe
permitir una marchaindoloray sin
cojera.

6. En casos severos, con gran afecta-
cion de partes blandas, |os trasplan-
tes con ayuda de microcirugia pue-
den dar buenos resultados.

7. En algunos casos, estaindicado el
método Ilizarov.
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