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RESUMEN

Introduccion: en los Gltimos afios hay un incremento en el
uso de técnicas minimamente invasivas, tales como artros-
copia, percutanea e incisiones minimamente invasivas, en
la cirugia del pie y tobillo. El proposito de este estudio fue
analizar el resultado funcional y el grado de satisfaccion del
paciente después de doble artrodesis en el pie plano del
adulto en estadio Ill usando una técnica original minima-
mente invasiva (MIS) en una serie consecutiva de pacientes.
Método: un total de 51 pies en 46 pacientes (5 bilaterales)
fueron sometidos a doble artrodesis entre julio de 2007 y
diciembre de 2014. Se llevo a cabo un protocolo de segui-
miento minimo de 12 meses. La indicacion para la cirugia fue
pie plano rigido o deformidad severa que no responde a un
minimo de 6 meses de tratamiento conservador, sin eviden-
cia de degeneracion de la articulacion calcaneo-cuboidea.
Resultados: se observo consolidacion radiologica a las
12 semanas de la intervencion en el 100% de la articulacion
subtalar (ST) y 2 casos (3,9%) presentaron retraso de conso-
lidacion de la articulacion talonavicular (TN) sin repercusion
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ABSTRACT

Subtalar and talonavicular arthrodesis by
means of minimal incision surgery in the
flat foot of the adult stage I

Background: in recent years, there has been an increase
in the use of minimally-invasive techniques, such as ar-
throscopy, percutaneous, and minimally-invasive inci-
sions, for foot and ankle surgery. The purpose of this study
was to analyze functional outcomes, and satisfaction after
subtalar (ST) and talonavicular (TN) arthrodesis in the flat
foot of the adult stage Il using an original minimally-in-
vasive surgery (MIS) in a consecutive series of patients.

Methods: there was a total of 51 feet in 46 patients and were
followed up for 12 months. The indication for surgery was
rigid flatfoot or severe deformity that did not respond to a
minimum of 6 months of conservative treatment, with no ev-
idence of degeneration of the calcaneo-cuboid joint. Func-
tional outcomes were measured by AOFAS. A patient satis-
faction questionnaire was used at the end of the follow-up.
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clinica. La media preoperatoria del test AOFAS fue 29,82y la
media posquirlrgica 81,78. En la escala de satisfaccion del
paciente solo 1 (21%) se mostrd insatisfecho y considerd
que no se volveria a operar.

Conclusion: este estudio demuestra que se puede conse-
guir la correccion de la deformidad del pie plano secun-
dario del adulto debido a insuficiencia del tendon tibial
posterior en grado Ill, mediante una técnica original de
doble artrodesis por MIS, sin isquemia preventiva, consi-
guiendo la reduccion mediante una maniobra multiplanar
de rotacion. Comparados con la literatura, los datos obte-
nidos en este estudio muestran una correccion radiogra-
fica de la deformidad de forma equivalente a las series
de triple o doble artrodesis estandar, con una tasa similar
de fusion osea y un semejante resultado funcional y gra-
do de satisfaccion de los pacientes. Todo ello, con menor
indice de complicaciones, por lo que pueden beneficiarse
los pacientes de alto riesgo quirdrgico.

Palabras clave: Pie plano. Cirugia de minima incision.

Introduccion

La disfuncion del tendon tibial posterior (STP) o
deformidad en pie plano (PP) adquirido del adul-
to es la entidad clinica mas cominmente encon-
trada por el cirujano de pie y tobillo. Han sido
descritos 4 estadios™: 1) estadio I: el pie pre-
senta una alineacion normal con dolor e infla-
macion a lo largo del STP; 2) estadio Il: pie con
deformidad flexible, incluyendo valgo de retropié,
disminucion de la altura del arco interno y varia-
ble grado de abduccion y supinacion del antepié;
3) estadio Ill: deformidad similar al estadio I,
pero la deformidad es mas severa y llega a ser
rigida; 4) estadio IV: es un pie con deformidad ri-
gida como el estadio Il pero con valgo de tobillo.

Hay muchos estudios de las opciones de tra-
tamiento del PP flexible estadio Il, pero pocas
publicaciones informan sobre el tratamiento del
estadio Ill. Por definicion, el estadio Il es una de-
formidad fija de retropié en valgus con supinacion
y abduccion de antepié sin afectacion de tobillo.
La triple artrodesis es considerada el tratamiento
clasico con fusion de ST (subastragalina), TN (as-
tragalo-escafoidea) y CC (calcaneo-cuboidea). La
via de abordaje tradicionalmente se ha realizado
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Results: radiological consolidation was observed at
12 weeks of the intervention in 100% of the ST joint and
2 cases (39%) presented delayed consolidation of the TN
joint without clinical repercussion. The preoperative mean
of the AOFAS test was 29.82 and the mean post-surgical
81.78. On the patient satisfaction scale only 1(21%) was dis-
satisfied and considered that it would not be reoperated.

Conclusion: this study demonstrates that correction of
secondary flatfoot deformity of the adult can be achieved
due to posterior tibial tendon insufficiency in grade Ill, us-
ing an original technique of double incision MIS, without
preventive ischemia, obtaining the reduction by a multi-
planar rotation maneuver. Compared with the literature,
the data obtained in this study show a radiographic cor-
rection of the deformity equivalent to the standard triple
or double arthrodesis series, with a similar rate of bone
fusion and a similar functional outcome and degree of
patient satisfaction . All this, with a lower rate of compli-
cations so that patients with high surgical risk can benefit.

Key words: Flat foot. Minimally-invasive surgery.

a través de una gran incision con amplia diseccion
de tejidos blandos o usando 2 incisiones, una en
la cara medial y otra en la lateral. Esto conlleva
una alta incidencia de problemas de herida, pu-
blicandose hasta un 25% de dehiscenciay un 16%
de infeccion, especialmente en casos de grave
deformidad en valgus, cuya correccion determina
un gran incremento de la tension en el lado la-
teral®™. Simultdneamente, a largo plazo la triple
artrodesis determina artritis de las articulaciones
adyacentes en un rango del 30 al 50%°"®_ Por
ello, se ha desarrollado la artrodesis TN y ST por
una simple via de abordaje medial, obteniendo
una adecuada correccion de la deformidad, re-
duciendo las complicaciones de la cara lateral y
con menor riesgo de artritis de las articulaciones
vecinas al no realizar la artrodesis CC™2), Otra
alternativa para evitar estas complicaciones es el
uso de técnicas artroscopicast??,

Pero, adicionalmente, muchos pacientes con
indicacion de doble artrodesis presentan malas
condiciones generales de tejidos blandos, secun-
darias a cirugias previas, diabetes y otras altera-
ciones inmunologicas que predisponen a compli-
caciones postoperatorias. Esto lleva al interés de
desarrollar una técnica quirdrgica minimamente
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invasiva (MIS) sin isquemia previa. El proposito de
este estudio fue analizar una serie consecutiva
de pacientes afectos de STP grado Ill sometidos a
doble artrodesis (TN y ST) mediante una técnica
original minimamente invasiva, con los siguien-
tes objetivos: 1) describir la técnica quirlrgica
de reduccion de la deformidad y estabilizacion
mediante doble artrodesis; 2) comprobar la co-
rreccion radiografica de la deformidad de forma
equivalente a las series de triple o doble artrode-
sis estandar; 3) analizar la fusidn 0Osea, el resul-
tado funcional, la calidad de vida y el grado de
satisfaccion de los pacientes.

Material y método

Un total de 51 pies en 46 pacientes (5 bilaterales)
fueron sometidos a doble artrodesis entre julio
de 2007 y diciembre de 2014. Se llevo a cabo un
protocolo de seguimiento minimo de 12 meses. La
indicacion para la cirugia fue PP rigido o defor-
midad severa que no responde a un minimo de
6 meses de tratamiento conservador, sin eviden-
cia de degeneracion de la articulacion CC.

Se recopilo la informacion clinica de los pa-
cientes (edad, sexo, lateralidad, cirugias previas),
los resultados de la exploracion clinica inicial
usando el sistema de evaluacion de la AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society)®,
y radiografia (Rx) en carga en proyeccion antero-
posterior (AP) y lateral (L).

La evaluacion radiografica consistio en la me-
dicion en Rx AP en carga del angulo talo-calca-
neo, talo-primer metatarsiano y cobertura del
talo, y en Rx L en carga del angulo talo-calcaneo,
talo-primer metatarsiano e inclinacion (pitch)
de calcaneo. Todos los angulos fueron medidos
como describio Sangeorzan et al.’® por un ciruja-
no ortopédico especialmente dedicado a la ciru-
gia del pie y tobillo, pero sin relacion directa con
el aspecto clinico del estudio.

El estudio radiografico fue realizado 1, 3, 6, 12,
24y 36 meses tras la intervencion. El éxito de la
artrodesis fue definido como ausencia de dolor
junto a inequivoco puente 6seo con ausencia de
radiolucencia en el area de fusion, igualmente
constatado por un cirujano ortopédico especial-
mente dedicado a la cirugia del pie y tobillo, pero
sin relacion directa con el aspecto clinico del es-
tudio. Se considero la realizacion de tomografia
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axial computarizada (TAC) solo en los casos de
sospecha de pseudoartrosis.

Al final del seguimiento se valoro el resulta-
do mediante la aplicacion de la escala AOFAS®)
(dolor, funcion y alineacion con 94 puntos, elimi-
nando los items correspondientes a movilidad
tarsal), el grado de satisfaccion del paciente (ex-
tremadamente satisfecho y se volveria a operar;
muy satisfecho, pero no se volveria a operar; in-
satisfecho, pero se volveria a operar; insatisfecho
y no se volveria a operar), asi como las complica-
ciones posquirlrgicas.

Técnica quirargica

Los pacientes fueron colocados en declbito late-
ral, sin torniquete de isquemia preventiva, en una
mesa operatoria radiotransparente para facilitar
el control fluoroscépico durante la cirugia. Esta
posicion permite la vision en proyeccion Ly por
rotacion externa de la caderay flexion de la rodi-
lla igualmente permite la vision en AP.

Inicialmente se realiza alargamiento percuta-
neo del tendon de Aquiles si es necesario.

En primer lugar, se aborda la articulacion TN
como indican Carranza et al.*; para ello, se mar-
ca en la piel el paquete neurovascular dorsal, se
chequea la articulacion por control fluoroscopi-
CO con una aguja intramuscular colocada entre
el tendon tibial anterior (TA) y el extensor largo
(EHL). Se realiza una incision solo cutanea de
1 cm sobre la linea articular como el portal ar-
troscopico dorsomedial descrito por Lui®. Para
evitar lesionar la arteria pedia o el nervio pero-
neal profundo, se realiza diseccion romay pene-
tracion de la articulacion astragalo-escafoidea lo
mas cerca posible del TA. Finalmente, se cruenta
la articulacion bajo control fluoroscopico hasta
tejido subcondral con escoplos y brocas motori-
zadas (Figura 1).

En segundo lugar, se aborda la articulacion ST
como indican Carranza et al®?, se penetra la ST
anterior y media por una incision solo cutanea de
1cm sobre el seno del tarso y la ST posterior por
un portal posterolateral justo lateral al tendon de
Aquiles, similar al portal artroscopico posterola-
teral descrito por van Dijk®. Por estos 2 portales,
finalmente se cruenta la articulacion bajo control
fluoroscopico hasta tejido subcondral con esco-
plos y brocas motorizadas (Figura 2).
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Figura 1. Cruentacion de la articulacién astragalo-escafoidea, bajo control fluoroscopico, hasta tejido subcondral,

con escoplos (A) y brocas motorizadas (B).

Figura 2. Cruentacion de la articulacién subastragalina, bajo control fluoroscépico, hasta tejido subcondral, con
escoplos (A) y brocas motorizadas (By C).

En tercer lugar, una vez realizada la tenotomia
de alargamiento del tendon de Aquiles vy la libe-
racion y cruentacion de las articulaciones TN y
ST, se consigue una gran flexibilidad del retropig,
previamente rigido, lo que permite realizar la re-
duccion de la deformidad multiplanar, mediante
la correccion de la subluxacion peritalar propia
del estadio I, presionando la cabeza del astra-
galo dorsal y lateralmente, al mismo tiempo que
el retropié es rotado internamente alrededor del
astragalo y la rotacion del antepié corrige la su-
pinacion del mismo. La TN es fundamental redu-
cirla perfectamente en posicion neutra en ambas
proyecciones Rx APy L.
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Finalmente, se realiza la osteosintesis a com-
presion con un tornillo (ICOS® 6,5 mm; un caso
con tornillo HCS® Synthes 6,5) primero de la TN
(Figura 3) y después de la ST (Figura 4)®2).

Tras el cierre cutaneo, se aplico un venda-
je compresivo y una férula de yeso en descarga
durante 2 semanas y, posteriormente, un yeso de
carga durante 6-8 semanas.

Resultados
De los 46 pacientes que fueron revisados, el

69,56% (32/46) eran mujeres y el 30,43% (14/46)

Rev Pie Tobillo. 2017:31(2):95-104
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Figura 3. Reduccion y fijacion con aguja guia de la articulacion astragalo-escafoidea bajo control fluoroscépico en
lateral (A) y anteroposterior (B) y osteosintesis a compresién con un tornillo (C; ICOS® 6,5 mm).

Figura 4. Fijacion con aguja guia de la articulacion subastragalina bajo control fluoroscépico en lateral (A) y an-
teroposterior (B) y osteosintesis a compresion con un tornillo (C; ICOS® 6,5 mm).

hombres, con una edad
media de 63,8 anos (37-
78). El 36,95% (17/46) de
los sujetos presentaron
lateralidad derecha, el
52,7% (24/46) lateralidad
izquierda y 5 (10,86%)
pacientes fueron inter-
venido de ambos pies. El
8,69% de la serie (4/46)
habian sido intervenidos
previamente. El tiempo
de hospitalizacion me-
dio fue de 4,7 + 2.4 dias.

El angulo AP ta-
lo-calcaneo presento
una mejoria media de
13,42° desde 28,96° en
preoperatorio a 15,54°
en el postoperatorio. El
angulo AP talo-primer

Figura 5. Aspecto clinico pre- (Ay C) y postoperatorio (B y D) mostrando la correc- metatarsiano mejoro
cion del valgo del pie izquierdo, asi como la convexidad de la cara medial y el 15,87° desde una media
hundimiento del arco interno. preoperatoria de 24,37°

Rev Pie Tobillo. 2017,31(2):95-104 929
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Figura 6. Aspecto radiografico pre- (A y C) y postoperatorio (B y D) mostrando la
correccion de las mediciones angulares.

a 8,5° de media en el postoperatorio. El angulo
AP de cobertura de astragalo presentd una me-
joria media de 35,28° desde 36,35° en preopera-
torio a 1,07° en el postoperatorio. El angulo late-
ral talo-calcaneo mejord 19,74° desde una media
preoperatoria de 52,54° a 32° de media en el
postoperatorio. El angulo lateral talo-primer me-
tatarsiano presentd una mejoria media de 23,71°
desde 25,37° en preoperatorio a 1,66° en el posto-
peratorio. El angulo calcaneal pitch mejord 3,72°
desde una media preoperatoria de 12° a 15,72° de
media en el postoperatorio.

Se observo consolidacion radiologica a las
12 semanas de la intervencion en el 100% de la
articulacion ST y 2 casos (3,9%) presentaron re-
traso de consolidacion de la articulacion TN sin
repercusion clinica.

En 3 casos (5,8%) se observo la evolucion a IV
grado a los 4,3y 1ano, respectivamente.

La media preoperatoria del test AOFAS fue
29,82 vy la media posquirirgica 81,78. En la escala
de satisfaccion del paciente, solo 1(2,1%) se mos-
tro insatisfecho y considero que no se volveria a
operar.

No se pudo realizar una valoracion comple-
ta del resultado de la correccion clinica por no
disponer de fotografias pre- y postoperatorias de
todos los pacientes (Figura 5), aunque, como he-
mos comentado anteriormente, se valoro la evo-
lucion radiologica en la totalidad de los pacientes
(Figura 6).
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Discusion

El estadio Il es definido
como la deformidad fija
del retropié en valgus
con supinacion y ab-
duccion de antepié sin
afectacion del tobillo. El
éxito del tratamiento in-
cluye la cirugia recons-
tructiva para obtener un
pie plantigrado, elimi-
nar el dolor y limitar la
progresion de la artritis
en las articulaciones
adyacentes. Existe con-
troversia tanto en la via
de abordaje como en el
ndmero de articulacio-
nes que se precisa ar-
trodesar, por lo que las complicaciones pueden
variar segin la técnica utilizada. Mediante este
estudio, se presenta una técnica original mini-
mamente invasiva para el pie plano del adulto
estadio Ill, con una tasa de fusion y correccion
de la deformidad similar a los estudios publica-
dos hasta la fecha, pero con menor nimero de
complicaciones. Solamente se ha publicado un
estudio similar, pero sin aportacion de casos cli-
nicos®.

La triple artrodesis clasica que incluye la TN,
la STy la CC es la mas frecuentemente indicada,
pero se observan determinados problemas se-
cundarios:

1. La via de abordaje tradicionalmente se ha
realizado a través de una gran herida con amplia
diseccion de tejidos blandos o usando 2 incisio-
nes, una en la cara medial y otra en la lateral. Esto
conlleva una alta incidencia de problemas de he-
rida, publicandose hasta un 25% de dehiscencia
y un 16% de infeccion, especialmente en casos
de grave deformidad en valgus, cuya correccion
determina un gran incremento de la tension en
el lado lateral®3) Por ello, se ha desarrollado la
artrodesis TN y ST por una simple via de abordaje
medial, obteniendo una adecuada correccion de
la deformidad, reduciendo las complicaciones de
la cara lateral®*2),

2. Se ha publicado hasta un 38% de progre-
sion de la artritis en las articulaciones adya-
centes, aunque el grado de artritis radiologica

Rev Pie Tobillo. 2017:31(2):95-104
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no se correlacione exactamente con los sin-
tomas!823435)  Ello se relaciona con que una
pequena cantidad de movimiento remanente en
la columna lateral puede proteger a las articula-
ciones adyacentes de las fuerzas de compresion
durante la deambulacion, porque estudios bio-
mecanicos demuestran que alrededor de 2 gra-
dos se reduce el movimiento de la CC por la ar-
trodesis TN, del mismo modo que la fusion de la
TN reduce dramaticamente el movimiento de la
ST; en cambio, la fusion aislada de la CC provoca
minima diferencia de movilidad de STy 33% de
TN®O),

3. La fusion CC provoca acortamiento de la co-
lumna lateral, lo que determina aumento de la
abduccion del antepié, por lo que diversos auto-
res no realizan dicha fusion®”.

4. La triple artrodesis conduce en un 20% de
los casos a pseudoartrosis de CC, lo que justifica
que no se realice su artrodesis si no esta afecta-
d a(5,16,38)'

Kelly y Easley describieron el concepto de “fu-
sion limitada”, proponiendo la fusion de solo 10
2 de las 3 clasicas para corregir la deformidad,
evitar el dolor y preservar el movimiento de las
articulaciones adyacentes®. Pero la adecuada
correccion del PP valgo rigido no es posible solo
con la artrodesis TN y, por tanto, es necesario co-
rregir y fusionar la ST para conseguir un pie plan-
tigrado en buena posicion®o).

La doble artrodesis como combinacion de TN
y ST proporciona resultados similares a la triple
artrodesis sin los inconvenientes de la fusion de
la CC, si esta no esta afectada, y permite realizar
un abordaje simple por cara medial evitando los
riesgos cutaneos de la cara lateral("1o22374),

La artrodesis por via artroscopica igualmente
reduce las complicaciones de la triple artrodesis
clasica®9),

El presente estudio afecta a una serie de pa-
cientes afectos de sindrome de insuficiencia del
STP en grado Il tratados mediante doble artro-
desis (TN y ST) con una técnica original MIS, con
unos resultados similares a los conseguidos con
las técnicas abiertas®?¥#) En nuestro conoci-
miento, solo existe un estudio previo que descri-
ba esta especifica técnica quirdrgica para realizar
la doble artrodesis, pero sin aportacion de casos
clinicos®?.

Toda la cirugia fue realizada directamente o
supervisada por el sénior. Los autores creen que
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la deformidad se debe a mala alineacion de los
huesos en el pie mas que a la deformidad indivi-
dual del hueso®y, por lo tanto, la forma normal
de pie puede ser obtenida por una apropiada re-
posicion de los huesos, no siendo necesario el
aporte de injerto“: por ello, no hemos utilizado
injerto 6seo ni concentrado de plaquetas en este
grupo de pacientes.

Como hemos descrito en la técnica quirdrgica,
con la realizacion de la tenotomia de alargamien-
to del tendon de Aquiles y la liberacion y cruen-
tacion de las articulaciones TN y ST se consigue
una gran flexibilidad del retropié, previamente
rigido, lo que permite realizar la reduccion de la
subluxacion TN propia del estadio Ill, presionan-
do la cabeza del astragalo dorsal y lateralmente,
y rotado internamente, al mismo tiempo, el retro-
pié alrededor del astragalo. Como en otros estu-
dios, consideramos que la apropiada posicion de
la articulacion TN es la llave de la alineacion del
medio pie o correccion multiplanar de la defor-
mid ad(5'77'37"'3>.

Lo ideal de la preparacion de las superficies
articulares para la fusion es la cruentacion has-
ta el hueso subcondral vascularizado®. Muchos
autores han mostrado que no es necesaria la
preparacion de toda la superficie articular para
conseguir una adecuada 4 corner fusion de las
2 articulaciones del retropié®?2 Nosotros, por
MIS, evidentemente no podemos tener una vi-
sualizacion directa de las superficies articula-
res, pero bajo control fluoroscopico observamos
la desintegracion de la linea densa subcondral
y podemos realizar multiples perforaciones del
hueso subcondral. La accion combinada de esco-
plos y gubias motorizadas permite la creacion de
una papilla osteocartilaginosa que creemos que
es extremadamente beneficiosa para la fusion
0sea?),

Si la deformidad es corregida, las articulacio-
nes inmovilizadas y fijadas a compresion con tor-
nillos, placas, grapas o una combinacion de ellas,
la fusion estara conseguida®). Nuestros resulta-
dos estan de acuerdo con la revision de la biblio-
grafia que muestra un indice de pseudoartrosis
de 0 a 17% en doble y triple artrodesis(92337.384142)
con un caso de rotura del tornillo astragalo-esca-
foideo sin repercusion clinica®”.

En 3 casos la deformidad evoluciono del gra-
do Il al grado IV, presentando artrosis de tobillo.
Otros autores™ consideran que es posible que
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el abordaje medial comprometa la estabilidad
de la articulacion del tobillo por dano a la por-
cion anterior del ligamento deltoideo, pero con
nuestra técnica no es posible la lesion del liga-
mento deltoideo, por lo que consideramos que
esta evolucion puede formar parte de la historia
natural de la enfermedad y que es necesario ex-
plorar clinica y radiograficamente la articulacion
del tobillo antes de realizar una doble o triple
artrodesis por STP.

Como hemos comentado, un problema ana-
dido en la cirugia convencional es el riesgo de
dano cutaneo y de las estructuras neurovascu-
lares asociado a la diseccion de tejidos blandos.
La técnica que mostramos en este estudio aso-
cia muy bajo riesgo neurovascular siempre que
mantengamos el instrumental de cruentacion ar-
ticular dentro del espacio articular bajo control
fluoroscopico. No hemos tenido ningln caso de
lesion cutanea ni dehiscencia de heridas ni de
lesion vasculonerviosa.

Esta técnica permite realizar la cirugia sin
necesidad de colocar manguito de isquemia, lo
que representa una gran ventaja, sobre todo en
pacientes con riesgo vascular como los diabéti-
cos. La ausencia de isquemia también reduce la
posibilidad de necrosis 6sea por la hipertermia
provocada por las fresas motorizadas y facilita la
creacion de la papilla osteocartilaginosa que he-
mos comentado, que representa un gran benefi-
cio para la fusion osea.

La artroscopia tiene la ventaja de que permite
la visualizacion directa de las superficies articu-
lares sin irradiacion, pero presenta otras posibles
complicaciones como la extravasacion de agua
con riesgo de provocar un sindrome comparti-
mental.

En cuanto a la correccion radiografica de la
deformidad, hemos obtenido unos resultados si-
milares a las series de triple o doble artrodesis
estandar, como se detalla a continuacion.

Anand et al." encuentran mejoria de 10°
en el angulo AP talo-calcaneo, 20° en el AP ta-
lo-segundo metatarsiano, 5° en el lateral ta-
lo-calcaneo y 13° en el lateral talo-primer me-
tatarsiano.

El trabajo de Knupp et al.“” muestra una mejo-
ria del angulo AP de cobertura de astragalo de un
32° a un 12°. La media del angulo AP talo-primer
metatarsiano de 16° a 7°. La media del angulo la-
teral talo-primer metatarsiano de 19 a -8. La me-
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dia del angulo lateral talo-calcaneo de 41° a 30°.
La media del calcaneal pitch es de 18°.

En el trabajo de Mehta et al.?”, se produce me-
joria de AP talo-calcaneo de 8°, AP talo-primer
metatarsiano de 9°, angulo de cobertura de 33°,
lateral talo-calcaneo de 16°, lateral talo-primer
metatarsiano 25°, calcaneal pich de 3°. El L ta-
lo-calcaneal y talo-primer metatarsiano fue total-
mente corregido en el 91% de los pies. El angulo
de cobertura fue totalmente corregido en el 100%
de los casos.

En cuanto al resultado funcional, la calidad de
vida y el grado de satisfaccion de los pacientes,
igualmente, hemos obtenidos unos resultados si-
milares a las series de triple o doble artrodesis
estandar, como puede verse a continuacion.

Para Anand et al." el porcentaje de satisfac-
cion fue del 78%. Fortin et al.® muestran una me-
joria de la escala AOFAS de 36 puntos. Para Knu-
pp et al“” los resultados fueron excelente en 16
pacientes (53%), bueno en 9 (30%), regular en 4
(13%) y malo en 1 (3%).

Las limitaciones de este estudio son el relati-
vamente corto nimero de pacientes que incluye
la serie, la ausencia de resultados de la correccion
clinica por la falta de fotografias pre-y postope-
ratorias de todos los pacientes y, por tanto, la im-
posibilidad de correlacionar la correccion clinica
con la radiologica. No obstante, se midieron los
principales angulos de las articulaciones del tar-
so antes y después de la correccion quirdrgica.

Conclusion

Este estudio demuestra que se puede conseguir
la correccion de la deformidad del PP secunda-
rio del adulto debido a insuficiencia del STP en
grado Ill, mediante una técnica original de doble
artrodesis por MIS, sin isquemia preventiva, con-
siguiendo la reduccion mediante una maniobra
de multiplanar de rotacion. Comparados con la
literatura, los datos obtenidos en este estudio
muestran una correccion radiografica de la defor-
midad de forma equivalente a las series de triple
o doble artrodesis estandar, con una tasa similar
de fusion Osea y un semejante resultado funcio-
naly grado de satisfaccion de los pacientes. Todo
ello, con menor indice de complicaciones, por lo
que pueden beneficiarse los pacientes de alto
riesgo quirdrgico.
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