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Introduccion

En 1927 Lambrinudi presento una artro-
desis triple modificada para el tratamien-
to del pie caido paralitico secundario a
osteomielitis en niflos. Sumétodo incluia
la reseccion de un fragmento dseo de
base anterior entre el astragalo y el cal-
caneo que impedia una flexion plantar
del pie superior a 10°. A continuacidn,
se encajo la cabeza astragalina residual
en una ranura estrecha practicada en el
escafoides y se fusiono la articulaciéon
calcaneo-cuboidea. En la bibliografia
publicada entre 1927 y 1956 se destacan
los buenos resultados obtenidos con esta
técnica en niflos menores de dieciocho
afios>®711. El numero de intervenciones
practicadas empezé a disminuir gradual-
mente en paralelo a la disminucién de la
casuistica de la poliomielitis. Sin embar-
go, el procedimiento ha sido citado tam-
bién en la bibliografia reciente, aunque
en todos los casos con comentarios que
subrayaban la dificultad o la imposibili-
dad de lograr una flexién dorsal activa
completa o parcial'>18,

Las causas principales del pie caido
en el adulto son las lesiones del nervio
peroneo comun, las radiculopatias L5 o
las lesiones parciales del nervio ciético,
del plexo lumbosacro o de la cauda equi-
na. Se han practicado transposiciones
aisladas de tendones para el tratamien-
to del déficit de pronacion y de flexién
dorsal>*101923 en pacientes jovenes??,
aunque se observaron recidivas de las
malposiciones después de registrarse
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Artrodesis modificada

de Lambrinudi combinada

con transposicion del tendon del
tibial posterior para el tratamiento
del pie caido en el adulto

resultados iniciales favorables, lo que
obligd a recurrir al uso de ortesis. La
causa de ello hay que buscarla en la ines-
tabilidad persistente del retropié, que no
se resuelve s6lo con la transposicion de
tendones!3-1517:20.2425

Con el objetivo de conseguir una
correccion funcional eficaz del retropié
y del mediopié, se describe en el presen-
te articulo un método que combina una
intervencioén 6sea con la transposicion
del tendén del musculo tibial posterior.

Principio y objetivo
de la intervencion

Triple artrodesis con reseccion en cufia
de un fragmento 6seo en la articulacion
subastragalina. Desbridamiento de las
articulaciones de Chopart. Reseccion
de una ranura en el escafoides para el
encaje del tarso en la posicién deseada.
Artrodesis subastragalina y calcaneo-
cuboidea. Transposicion del tendén

del musculo tibial posterior a través de
la membrana interésea al cuneiforme
lateral.

Ventajas

== Gran capacidad correctora de las
deformidades del retropié, incluidas
las alteraciones de la flexion plantar,
las malposiciones en aduccion, valgo
0 varo.

== Tasa baja de recidivas.

== Flexion dorsal mediante la transpo-
sicién del tendon del tibial posterior.
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== Estabilidad dorsoplantar del retropié
mediante el encaje del astragalo en el
escafoides.

Desventajas

== Irritacion de los tejidos blandos
debido al material de osteosintesis.
Artrosis secundarias a la triple artrodesis.
Movilidad reducida del retropié.
Intervencién de gran complejidad
técnica con una correccion tridi-

mensional extensa.
== Inmovilizacién con bota corta
de yeso durante seis semanas.

Indicaciones

== Pie caido de origen neurolégico con
retropié inestable.

== Recidivas de malposiciones después
de intervenciones de tejido blando
con un déficit de flexién dorsal.

== Artrosis sintomaticas de la articula-
cién subastragalina y de la articulacion
de Chopart.

Contraindicaciones

Infecciones graves en la zona del
retropié.

Osteoporosis marcada.

Diabetes mellitus.

Artropatia de Charcot.

Expectativas irreales y falta de cum-
plimiento del paciente.

== Limitacion funcional importante del
musculo tibial posterior.
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Resumen

Objetivo de la intervencion. Correccién fun-
cional del pie caido en el adulto con un retro-
pié inestable de distinta etiologia mediante
una osteotomia correctora en cufia y enca-
je del astragalo en el escafoides (artrodesis
de Lambrinudi modificada), seguido de una
transposicion del tendon del tibial posterior
a través de la membrana interésea con fija-
cion en el cuneiforme lateral para recuperar
la flexién dorsal.

Indicaciones. Formas graves de pie caido de
distinta etiologia con retropié inestable. El
procedimiento estd indicado en el pie equino
varo aducto rigido con funcién neuroldgica
conservada del musculo tibial posterior.
Contraindicaciones. Se consideran crite-
rios de exclusion los déficits neuroldgicos del
musculo tibial posterior, las infecciones del
retropié, la artropatia de Charcot y la falta de
cumplimiento del paciente en relacion con el
tratamiento postoperatorio.
Contraindicaciones relativas. Anteceden-
tes de intervenciones quirurgicas en el ten-
don del tibial posterior con alteraciones fun-
cionales. Mal estado de la piel. Insuficiencia
circulatoria periférica marcada.

Técnica quirdrgica. Incision lateral en el
retropié. Desbridamiento del seno del tarso
y del ligamento bifurcado para la exposicion
de la articulacion subastragalina, la articu-
lacién calcaneo-cuboidea y la articulacion
astragalo-escafoidea. Reseccion en cufia en
el astragalo y calcaneo para compensar el
pie equino varo aducto y reseccion del car-
tilago en la articulacién calcaneo-cuboi-
dea. Se practica una reseccion en el escafoi-
des para generar una ranura que permita el
encaje de la cabeza astragalina remanente.
Colocacion del retropié en posicion neutra

y en una abduccién de 10°. Se procede a la
fijacion transitoria con agujas de Kirschner.
Fijacion con tornillos de las articulaciones
astragalo-escafoidea, calcaneo-cuboidea

y subastragalina mediante tornillos canu-
lados. Incisién media a nivel de la tuberosi-
dad escafoidea para la liberacion del tendén
del tibial posterior junto con un fragmen-

to 6seo. Se practica una incision a 10 cm en
sentido proximal de la articulacion tibiotar-
siana para el paso subcuténeo del tendén.
Se practica una pequena incision anterolate-
ral en la parte distal de la pierna. Diseccién
roma de la membrana interésea y transpo-
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sicion subcutanea del tendon del tibial pos-
terior al cuneiforme lateral. Fijacion con un
tornillo.

Tratamiento postoperatorio. Colocacién de
una bota de yeso entreabierta hasta la cica-
trizacion de las heridas y posterior carga total
en bota de yeso cerrada durante ocho sema-
nas. Dos controles radiograficos, después de
la intervencion y al cabo de ocho semanas
antes de autorizar la deambulacién con carga
total y el uso de calzado convencional. Se ini-
cian sesiones de fisioterapia ocho semanas
después de la intervencion para recuperar la
flexion dorsal.

Resultados. Se logré una correccion del
orden de 18,7° del pie caido rigido en todos
los pacientes intervenidos. La flexion dor-

sal activa mejoro significativamente de los
30° (pie equino varo aducto) iniciales antes
de la intervencion a 10° después de la inter-
vencion.

Palabras clave

Deformidades del pie. Pie caido. Artrodesis.
Artrodesis correctora de Lambrinudi. Trans-
posicion de tendones.



Informacion para el paciente

Informacion sobre los riesgos gene-
rales de la intervencion.

Lesiones neurovasculares, en especial
del nervio peroneo superficial, nervio
sural, nervio peroneo profundo (con
trastornos de la sensibilidad) y lesio-
nes de la arteria pedia y de las ramas
medial y lateral del tarso.

Fracaso de la osteosintesis con nece-
sidad de una reintervencién correc-
tora.

Arrancamiento del tendén del tibial
posterior de su anclaje en el cunei-
forme lateral.

Regeneracion dsea retardada y
formacién de pseudoartrosis que
requieran una reintervencion.
Artrosis secundarias sintomaticas.
Desplazamiento del material de
osteosintesis que requiera una rein-
tervencidn para su retirada.
Intolerancia del implante.

Recidiva de la malposicién.
Necesidad persistente del uso

de ortesis.

Tratamiento con yeso durante seis
semanas.

Distrofia simpatica refleja (Sudeck).
Propensién a hinchazones del pie,
sobre todo del retropié, durante
semanas e incluso meses después
de la intervencion.

Limitacion de la flexion activa

del pie.

Peroné

Calcaneo

Nervio peroneo superficial
/

r, Escafoides
/~,Cuboides
, Cuneiforme lateral

Fase preoperatoria

== Exploracion fisica del pie con eva-

luacién especial de la posicion del
retropié y del mediopié, asi como de
la posicion de la articulacion tibio-
tarsiana superior.

Diagnéstico neuroldgico, incluidas
mediciones electrofisioldgicas (nervio
peroneo y musculo tibial posterior).
Radiografias del pie con carga. Pro-
yecciones dorsoplantares y laterales
del antepié y del mediopié. Radio-
grafia de la articulacion tibiotarsiana
superior con carga. Si la gravedad
del pie equino varo aducto impide la
carga, se documentard en la historia
clinica. Se utilizaran proyecciones de
Saltzman para visualizar las posicio-
nes en varo o valgo del retropié!®.
Como opcion, se pueden obtener
imdgenes fotograficas o en video del
estado preoperatorio y de la marcha,
asi como una pedobarografia, si pro-
cede.

Profilaxis antibiotica preoperatoria
(1,5 g de una cefalosporina de segun-
da generacién por via intravenosa).
Planificacion de la cufia dsea a resecar
en base a la radiografia lateral. Las
dimensiones de la base de la cufia
determinan la capacidad correctora de
la intervencidn sobre el pie equino varo
aducto.

Control radioscdpico intraoperatorio
con un intensificador de imagenes.

Instrumentos quirurgicos

Instrumental convencional para
cirugfa de manos y pies.

Escoplos de 20 mm, 30 mm y

40 mm, y escoplo hueco para la resec-
cién del cartilago de las articulaciones.
Distractor de osteotomia para la
distraccion sin afectar el campo
quirdrgico (por ejemplo, distractor
de Hintermann; Newdeal SA).
Alicates para cortar alambre.
Tornillos de doble rosca para la com-
presion, por ejemplo, de 5,5y 7 mm.
Sierra oscilante y taladro.

Material de sutura, algodén sintético
para que el vendaje postoperatorio
proporcione una compresion unifor-
me y venda elastica autoadhesiva.

Anestesia y posicion del paciente

Anestesia general con intubacién o
mascarilla laringea, anestesia epidu-
ral si procede, catéter para analgesia
si procede.

Colocacién en decubito supino.
Cobertura estéril de la pierna

y del pie.

Torniquete para el bloqueo circula-
torio en el muslo.

Técnicas quirurgicas

(B Figs. 1-11).

Fig. 1 A Incision lateral de aproximadamente 8 cm en la zona dorsola-
teral del pie (similar al abordaje de Ollier) desde el maléolo peroneo a la
base del cuneiforme lateral pasando por la apéfisis mayor del calcaneo.

Fig. 2 A Desbridamiento del seno del tarso y del ligamento bifurcado
respetando el nervio peroneo superficial (intermedio).
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Astragalo

Astragalo
/

Escafoides
/

— Escafoides a Cuboides

Calcaneo

Escoplo Astragalo

/
Articulacion Calcaneo
subastragalina

Fig.3 A Exposicion de la articulacion subastragalina y de la articulacion
astragalo-escafoidea. Colocacion de retractores de Hohmann sobre

el escafoides y debajo del calcaneo en la zona del tubérculo peroneo.
Colocacién de un distractor de osteotomia, si procede, para la exposi-
cién y la reseccion del cartilago de la articulacion subastragalina.

b Calcéneo

Fig.4 A Con un escoplo grande (20°y 30°) se marca en el astragalo y el
calcaneo la cuiia de base anterior, representada en la figura (a), que se
va a resecar. Se practica la osteotomia en el astragalo y el calcdneo con
una sierra oscilante intentando mantener el pie en una posicién lo mas
neutra posible. Reseccion total del hueso hasta la linea media (b).

Articulacién calcaneo-cuboidea

Astragalo

Calcéneo

!
/ Escafoides
/

Fig.5 A Reseccion del cartilago de la articulacién calcdneo-cuboidea.

Calcaneo

Fig.6 A Reseccion del cartilago de la cabeza astragalina y de las super-
ficies cartilaginosas del escafoides. A continuacidn, se realiza la osteoto-
mia en el escafoides para el encaje posterior de la cabeza astragalina re-
manente en la ranura practicada.
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Pinza de reduccién

Fig.7 A Reseccion del cartilago de la articulacién subastragalina. Con-
trol radiogréfico si procede. Colocacion de una pinza de reduccién para
la compresién astrdgalo-calcénea.

Musculo tibial
posteriory

Escafoides \

Musculo tibial

posterior —

Tibia
Astragalo,

Musculo tibial "\

posterior \

Escafoides ;

N

Fig.8 A Encaje del astragalo en la ranura preparada
en el escafoides. Verificar la correccion (flexion dor-
sal segun lo planificado, abduccién 10°). Fijacion tran-
sitoria de la posicion plantigrada del antepié y del re-
tropié con agujas de Kirschner astragalo-escafoideas
y calcdneo-cuboideas. Por via percutanea, se introdu-
cen otras dos agujas de Kirschner transitorias en sen-
tido postero-inferior a través de la tuberosidad calca-
nea hasta alcanzar el astragalo. Control clinico y ra-
diolégico de la posicion. A continuacion, fijacién ator-
nillada astragalo-escafoidea, subastragalina y calca-
neo-cuboidea por encima de las agujas de Kirschner
previamente insertadas mediante tornillos canulados
(astrégalo-escafoidea 5,5 mm, subastragalina

> 7,5 mm). Colocaciodn, si procede, de un injerto

de hueso esponjoso en la zona de la osteotomia en
cufay en la zona dorsal de la articulacién astragalo-
escafoidea.

Fig. 9 < Incisién media (aproximadamente 5 cm) so-
bre la tuberosidad del escafoides (a). Identificacion,
sujecion con hilo y liberacién del tendén

del tibial posterior junto con un fragmento dseo
(grosor: 3-5 mm, b). Transposicion subcuténea del
tenddn mediante una pinza curva grande en sentido
proximal. Incision media de 3-4 cm de longitud
aunos 10 cm en sentido proximal de la articulacion
tibiotarsiana (c).
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Tibia — __

Membrana
interésea™ — —

Tendon del tibial
posterior
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Membrana
interésea —

Peroné — _

Tendon del tibial posterior

Fig. 10 <« Exposicion del tendodn del tibial posterior después de abrir
la vaina tendinosa y extraer el tendén. Preparacién en sentido dorsal
cerca del hueso hasta la membrana interdsea. Diseccion roma de la
membrana y transposicion del tenddn del tibial posterior a través

de lamembrana interdsea (a . Incision de aproximadamente 4 cm en
la parte anterior del peroné a 10 cm en sentido proximal del espacio
articular tibiotarsiano (b). Hay que asegurarse de que el tendén

se desliza libremente a través de la membrana interdsea (c).



Fijacion del tenddn del tibial
_-posterior en el cuneiforme
lateral con un tornillo para

fragmento pequeiio

Tendén del tibial
posterior

Fig. 11 <« Transposicion subcutédnea del tenddn hacia la parte lateral del
__— Tendon del tibial posterior  cuneiforme lateral (a) y fijacion con un tornillo para fragmento peque-
fio de 3,5 mm con arandela (b). Para facilitar la fijacién, se lleva manual-
mente el pie a la maxima flexion dorsal posible (c). Sutura del periostio

. si procede.
Cuneiforme lateral
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Tabla1 Tratamiento quirurgico de diecinueve pacientes con un pie caido de distinta

etiologia
Numero Sexo Edad  Anamnesis/diagnéstico Seguimiento
(h/m) (afios) (meses)

1 h 49 Secuela de una reseccién tumoral de tejidos blandos 62
en peroné, pérdida del nervio peroneo

2 h 64 Secuela postraumatica, lesion del nervio peroneo 60

3 h 55 Secuela de cirugia en columna vertebral, pérdida 54
funcional del nervio peroneo

4 h 51 Secuela postraumatica, lesion del nervio peroneo 50

5 h 45 Secuela postraumatica, lesion del nervio peroneo 48

6 h 68 Secuela de una poliomielitis, pérdida funcional 48
del nervio peroneo

7 h 82 Secuela de cirugia en columna vertebral, pérdida 44
funcional del nervio peroneo

8 h 33 Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, flexion dorsal 40
disminuida

9 m 75 Déficit nervioso de origen radicular 39

10 h 54 Estado después de una intervencion de herniadiscal, 39
déficit del nervio peroneo

1 m 66 Secuela de una hemiplejia, flexion dorsal disminuida 36

12 h 33 Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, flexién 32
dorsal disminuida

13 m 54 Origen neurdgeno, déficit del nervio peroneo 31

14 m 43 Secuela de cirugia de columna vertebral, pérdida 29
funcional del nervio peroneo

15 m 50 Secuela de un sindrome compartimental, disfuncion 29
del nervio peroneo

16 h 57 Secuela de un sindrome compartimental, disfuncion 28
del nervio peroneo

17 m 43 Secuela de una fractura acetabular, déficit 27
del nervio peroneo

18 m 67 Secuela de una artroplastia de cadera, déficit 25
del nervio peroneo

19 m 50 Secuela de una poliomielitis, pérdida funcional 24
del nervio peroneo

Media 54,68 39,2

Lavado, sutura de la capsula y sutura
periostica de las osteotomias. En la medi-
da de lo posible, se reduciran al minimo
las suturas subcutdneas y para la sutura
cutdnea se utilizardn puntos simples. A
continuacion, se colocan gasas estériles,
un vendaje almohadillado con algodén y
una venda eldstica autoadhesiva. Se rea-
liza una inmovilizacién transitoria con
una férula dorsal. Control radiogréafico
postoperatorio.

Tratamiento postoperatorio

En funcién del estado de la herida qui-
rurgica, se procede entre el dia 2 y 4 del
periodo postoperatorio a la inmoviliza-
cion con un yeso entreabierto. Dado que

el yeso es removible, se deberia aplicar
una compresion intermitente para redu-
cir la tumefaccion de los tejidos blandos.
Después de retirar el material de sutura,
se coloca una bota corta de yeso cerrada.
Se inicia la movilizacién con carga total
en funcion de las molestias. En los casos
que proceda, se inicia la marcha con
yeso bajo supervision fisioterapéutica.
Se retira el yeso después de seis semanas,
se realiza un control radiografico y se
prosigue con la movilizacion asistida por
un fisioterapeuta, cuando sea necesario,
asi como con ejercicios para recuperar
la flexion dorsal. El paciente debe evitar
caminar mas de una hora seguida o dis-
tancias superiores a 5 km, o sobre super-
ficies irregulares. Al cabo de tres meses,
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se realizard un control radiografico final.
Después de un periodo de 4-6 meses se
permitird la movilizacién completa sin
restricciones.

Errores, riesgos y complicaciones
Intraoperatorios

== Lesiones nerviosas: en funcién de
los recursos disponibles, se puede
practicar una sutura microquirdrgi-
ca inmediata o una reconstruccién
microquirurgica programada.

== Preparacion, osteotomia en cufia y
reseccion inadecuadas del cartilago
de las superficies articulares desde
la zona lateral a la medial: uso de
un distractor de Hintermann para
mejorar la visibilidad.

== Alteraciones de tejidos blandos
en pacientes que han sufrido una
ruptura compartimental: durante
la intervencidn, se disecaran cui-
dadosamente las posibles adhe-
rencias de la musculatura
a la aponeurosis.

== Lesion de la sindesmosis en transpo-
siciones excesivamente distales del
tendon: en este caso, se debe situar
el tdnel de transposicion més hacia
proximal y, si procede, se recons-
truird la sindesmosis lesionada. La
destruccion total de la sindesmosis
y su insuficiencia, comprobada con
control radioscopico con intensifi-
cador de imagenes, requiere colocar
un tornillo de ajuste transitorio.

== Lesion del retinaculo superior e
inferior de los extensores durante la
transposicion tendinosa subcutédnea
al cuneiforme: se realiza una readap-
tacién suturada.

== Dificultades técnicas durante la
transposicion del tendén una vez
efectuada la artrodesis: si procede,
realizar la transposicion del tendén
antes de la artrodesis. Fijacion del
tenddn del tibial posterior trans-
puesto, siempre después de la fija-
cion de la artrodesis con tornillos.

== La existencia de un fragmento dseo
excesivamente grande en el extremo
del tendén impide el paso hacia
proximal: recortar o retirar el frag-
mento dseo.



Tabla2 Resultados de la exploracion de los pacientes

Fuerza® Correccién® SF-36

Numero Funcion del retropiéa

Preoperatorio

AOFAS Ext./0/Flex.

General  Dolor (grado)
1 36 20 0/32/58
2 31 0 0/30/55
3 32 20 0/28/52
4 37 20 0/30/45
5 49 20 0/22/42
6 32 0 0/30/55
7 41 20 0/30/45
8 48 20 0/28/56
9 32 20 0/38/58
10 42 20 0/32/58
1 29 0 0/35/65
12 49 20 0/35/55
13 39 20 0/25/48
14 35 20 0/35/55
15 41 20 0/28/56
16 48 20 0/27/42
17 38 20 0/32/34
18 39 20 0/18/45
19 42 20 0/30/50
Mean 38,9 16,8 0/30/52
Median 39,0 20,0
Quartilran- 32,75-42,020,0-20,0
ge 25-75%
alaradiografia lateral de control postoperatoria.

Postoperatorio

AOFAS Ext./0/Flex. Fisico
General  Dolor (grado) (grado)
81 40 15024 3 22
71 30 6-0-22 3 19
71 30 7-0-20 4 17
78 40 10-0-25 2 14
76 40 11-0-20 4 15
68 30 4-0-19 4 17
62 30 10/0/15 3 16
81 40 10/0/26 2 18
61 30 5/0/25 3 28
73 40 10/0/14 3 22
71 30 5/0/18 3 24
87 40 12/0/32 4 21
78 40 15/0/20 4 16
65 30 13/0/18 3 23
84 40 10/0/25 4 19
75 40 15/0/22 4 14
74 40 9/0/15 3 20
63 30 13/0/30 4 14
71 40 10/0/20 4 17
73,2 35,8 10/0/22 3,4 18,7
73,0 40,0 3,0 18,0

68,75-78,0 30,0-40,0

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Score;SF-36: MOS Short-Form Health Survey questionnaire.
aMovilizacion activa; Pla fuerza para la flexion dorsal activa se valord de 0 a 5 (en comparacion con el lado contrario activo); cpreoperatorio/postoperatorio, medido en base

Preoperatorio Postoperatorio
Mental  Fisico  Mental

333 40 75 75
1,1 25 65 72
333 37,5 77,2 75
333 50 65 50
50 66,7 772 100
333 40 77,2 67,5
50 50 75 72
333 35 75 72
50 50 75 75
333 37,5 48 67,5
20 35 48 62,5
55 66,7 725 75
65 48 75 72
20 375 65 72
25 37,5 65 67,5
65 50 77,2 75
333 50 75 75
50 37,5 77,2 75
333 35 75 75
383 43,6 70,5 724
33,3 40,0 75,0 72,0

3,0-4,0 16,0-21,75 33,3-50,0 37,5-50 65,0-76,65 68,6-75,0

Tratamiento postoperatorio

== Trastornos de la cicatrizacién: con-
troles frecuentes, elevacion de la
extremidad afectada, evitar los yesos
cerrados hasta que la herida esté
seca y limpia.

Infecciones postoperatorias: cirugia
de revision, desbridamiento, lava-
do, uso de sistemas portadores de
antibidticos si procede y tratamiento
antibiotico sistémico en funcion del
antibiograma’.

Ausencia de flexion dorsal: prolon-
gar e incrementar la intensidad de
la fisioterapia. Entrenamiento del
paciente. En caso de no obtener
resultados, prescripcion de aparatos
de ortesis.

== Insuficiencia de la artrodesis atorni-
llada: si procede, se debe practicar
una reartrodesis parcial.
Pseudoartrosis: reartrodesis progra-
mada con injerto de hueso esponjo-
s0 o de virutas de cresta ilfaca.
Artrosis secundarias a artrodesis:
prescripcion de plantillas o calzado
ortopédico para evitar sobrecargas
del mediopié!?.

Resultados

Entre 2002 y 2006 sometimos a trata-
miento quirtrgico a 19 pacientes (edad
media: 54,7 afos, rango: 33-82 afios,
11 hombres, 8 mujeres) de nuestra pobla-
cién de pacientes que presentaban un pie
caido de distinta etiologia (B tabla 1).
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Antes de la intervencién quirtdrgica, los
pacientes habian sido sometidos a trata-
miento conservador (calzado ortopédico,
ortesis) durante un minimo de 12 meses,
sin que se obtuvieran los resultados pre-
vistos.

La dltima visita de seguimiento se
produjo por término medio después
de 48 meses (46-70 meses). Se tuvieron
en cuenta los pardmetros o criterios
siguientes: regeneracién dsea radiografi-
ca, angulo de correccion, grado de movi-
lidad activa y pasiva (ROM) de la arti-
culacion tibiotarsiana superior (ATTS),
resultado funcional segun los criterios
de la AOFAS vy del SF-368 y de la escala
analdgica visual?! (VAS).

Todos los pacientes mostraron signos
radioldégicos de consolidacion 6sea doce
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meses después de la intervencidn. Se
logré mantener en la fase postoperatoria
la correcciéon conseguida con la interven-
cién en todos los pacientes. En la tltima
visita de seguimiento, la flexion plantar
activa en sedestacion habia disminuido,
pero al mismo tiempo se registr6 un
aumento medio de 10° de la flexién dor-
sal activa de la ATTS. Por consiguiente,
en bipedestacion, todos los pacientes
lograron alzar activamente el antepié del
suelo. No se observaron dehiscencias de
suturas, aunque se produjeron cuatro
infecciones superficiales de la herida que
respondieron adecuadamente al trata-
miento antibiético sistémico. En ningtin
caso fue preciso practicar un desbrida-
miento quirdrgico.

La puntuacién en la escala AOFAS
del retropié aument6 significativamente
de una media de 38,9 puntos antes de
la intervencién a 73 puntos en la ultima
visita de seguimiento. La puntuacién del
SE-36 también mejor¢ significativamen-
te de una media de 38,3 puntos antes a
70,5 puntos después de la intervencion.
El dolor habia disminuido significativa-
mente después de la intervencion res-
pecto a la fase preoperatoria (VAS 1,8
frente a 3,4). Después de la intervencidn,
ninguno de los pacientes preciso apara-
tos de ortesis (B tabla 2).

La intervencién combinada de la
artrodesis de Lambrinudi y la transposi-
cién del tendon del tibial posterior pro-
porcioné una estabilizaciéon del retro-
pié con buenos resultados funcionales
clinicos en pacientes adultos con una
limitacion funcional grave secundaria a

la sintomatologia asociada al pie caido
rigido®.
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