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Pel mar~ de 1976 presentarem a aquesta Societat una tecnica origi­
nal i per a l'artrodesi de la subastragalina -mitjan~ant dos cargols-, 
que permetia obtenir una solida unió entre l'astragal i el calcani, pres­
cindir de l'embenat de guix, i obteni.r una guarició millar i més rapida 
que la que havíem aconseguit ambles tecniques utílitzades fins aleshores . 

Ens escau avui presentat-vos una nova tecnica original per a l'artro­
desi de la tíbio-peroneo-astragalina. 

Ara que les seqüeles de les osteoartritis infeccíoses són, per sort, 
cada vegada menys freqüents, les indicacions d'aquesta artrodesi vénen 
donades en la major part dels casos per les incongruencies articulars 
del turmell, conseqüencia de fractures bimaH.eolars greus o fractures 
del piló tibial. De 23 histories clíniques que hem revisat per a aquesta 
comunicació, 14 artrodesis foren fetes com a conseqüencia de lesions 
traumatiques, 4 per seqüeles de poliomielitis, 3 per osteítis fímíques 
o estafilococciques, 1 per un munyó equí d'un amputat del Lisfranc, 
i un altre per un peu equí per paralisi antiga del ciadc popliti extern. 

La proliferació de l'osteosín tesi fracturaría ens ha fet veure els 
avantatges de prescindir de l'embenat de guix. Per aquest motíu i per 
les di:6cultats comprovades en seguir els metodes coneguts i classics per 
a l'artrodesi del turmell, ens varo veure empellits a buscar una tecnica 
nova que permetés un~ sín tesi solida deis ossos sotmetre a l 'artrodesi, 
facilitant al mateix temps la correcta alineació del peu. 

Les tecniques conegudes i utilitzades per nosaltres abans de la intro­
ducció de la que us presentero, eren tres: l'empelt en marquetería de 
la cara anterior de la tíbia, enfonsat dins el cos de l'astragal, tecnica 
que coneixíem coro la de Putti i que s'anomena també de Watson-

• Scssió del dia 29 de maig de 1980. 
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Jones . La tecnica de Charnley, mltJanc;ant el seu compressor extern, i 
J'abordatge extern, amb osteo tomía del peroné, segons la tecnica de 
Crawford-Adams. 

Alguns dels seus inconvenients eren els següents: la tecnica de 
Putti donava poca solidesa, encara que es fixés l'empelt a la tíbia amb 
un o dos cargols. L'operació s':1cabava sempre amb una gran preocu­
pació per poder enguixar el peu sense modificar la seva posídó. No 
dóna, dones, suficients garanties que quedara una correcta posícíó del 
peu. D'altra banda, la presa de l'empelt, amb la consegüent mobilítzació 
d'un gros fragment de l'extrem distal de la tíbia, no sembla prou adient 
per a obten.ir l'anquilosi ~olida amb l'astragal. 

Semblants inconvenients podem atribuir a la .fixacíó amb el com­
pressor extern de Charnley que, ultra baver estat causa de fractures 
deis ossos porotics d'aquests malalts, determina sempre una mínsa im­
mobilització, que obliga a buscar la posició correcta del peu, amb penes 
i treballs, en el moment que s'endureix l'embenat de guix. 

L'osteosíntesi obtinguda per la vía externa resultava més solida fent 
~ervir el peroné de ferula, tal coro va aconsellar primer Crawfor-Adams 
1 després Merle D'Aubigné. Els seus inconvenients eren la desvascula­
rització de l'extrem di~tal del peroné, deguda a l'osteotomia i a la mobi-
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lització del fragment necessana per a l'abordatge correcte de l'articu­
lació, i la mateixa incisió externa de la pell, que per estar molt proxima 
a l'os determina amb freqüencia zones de necrosi, origina úlceres, exte­
riorització deis caps dels cargols i de vegades osteítis. 

}UDET publica aleshores la seva tecnica de :fixacíó tíbio-astr<tgalína 
amb dos cargols collocats en forma d'ics. Aquesta tecnica ha estat se­
guida en diferents oportunitats, amb resultats en general bons, pero no 
sempre sense dificultats recniques. L'obliqüitat dels cargols fa difícil 
la seva correcta collocació í l'osteoporosi que salen presentar aquests 
turmells fa que de vegades no es pugui obtenir una fixació prou solida. 
Com a consegüencia, és necessari completar l'osteosíntesi amb un em­
benat de guix. 

Davant la situació de les tecniques per a l'artrodesi de la tíbio­
peroneo-astragalina, ens inclinavem per la tecnica deis cargols creuats 
de Judet, lamentant la seva moderada solidesa que ens obligava a com­
pletar l'osteosíntesi amb l'embenat de guix. El metode de Crav.rford­
Adams donava malta més solidesa pero les dificultats de cicatrització 
derivades de la vía externa no ens permeteren adoptar-la. 

Fou seguint aquest tipus de raonament que se'ns va ocórrer combi­
nar les dues tecniques, fent servir el peroné de ferula, coro Crawford­
Adams, pero abordant el humell per la via anterior. 

La vía d'abordatge és la classica anterior del turmell, passant entre 
el tibia! anterior per dins i els tendons extensors (o dotsiflexors) deis 
dits per fora. Queden també per fora els vasos tibials anteriors i la 
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pedía, i el nervi tibia! anterior que hom tindra cura de no lesionar, 
Practicada la capsulectomia i després de coHocar dos separadors de 
palanca, tipus Haas, es té un camp bo, tapt sobre el maHeol peroneal 
i la sindesmosi tíbio-peroneal inferior com sobre el maHeol intem, que 
es poden així cruentar facilment amb un enformador fi, de manera que 
quedin completament lliures de cartílag. Procedim aleshores a cruentar 
la zona de la sindesmosi, eliminant 1-2 mm. de grulx de la cara externa 
de la tíbia i 1-2 mm. de la cara interna del peroné, fins que els dos 
extrems ossis mantinguin una amplia superfície de contacte. 

En aquest moment tenim ja l'articulació preparada per a collocar 
els cargols que han de mantenir la immobilització i la compressió ínter­
fragmentaria. 

Per obtenir a la llarga un bon resultat, el punt fonamental és la 
correcta posició del peu. Tenlm dones el maxim interes a assegurar-nos 
de tates i de cadascuna de les dades que serveixen com a referencies 
per a l'otientació futura de l'artrodesi. 

En primer lloc comprovarem que flexionant el genoll a 90° el peu 
queda amb uns 5 a 10 graus de rotació externa, en relació amb el pla 
de flexió del genoll. 

En segon lloc atendrem el valgus del calcani. Com a referencia hem 
de tenir en compte que l'eix de la tíbia ha de passar per la unió del 
ter~ intern amb els dos ter<;os externs del taló. La posició en varus del 
taló i adhuc la de rectitut sobrecarreguen la subastragalina, i són causa 
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lització del fragment necessaria per a l'abordatge correcte de l'ar ticu­
lació, i la mateixa incisió externa de la pell, que per estar molt proxima 
a l'os determina amb freqüencia zones de necrosi, origina úlceres, exte­
riorització deis caps dels cargols i de vegades osteítis. 

}uDET publica aleshores la seva tecnica de fixació tíbio-astr~1galina 
amb dos cargols coHocats en forma d'ics. Aquesta tecnica ha estat se­
guida en diferents oportunitats, amb resultats en general bons, pero no 
sempre sense dificultats recniques. L'obliqüitat deis cargols fa difícil 
la seva correcta coHocació i l'osteoporosi que solen presentar aquests 
turmells fa que de vegades no es pugui obtenir una fixació prou solida. 
Com a conseqüencia, és necessari completar l'osteosíntesi amb un em­
benat de guix. 

Davant la situació de les tecniques per a l'artrodesi de la tíbio­
peroneo-astragalina, ens inclinavem per la tecnica deis cargols creuats 
de Judet, lamentant la seva moderada solidesa que ens obligava a com­
pletar l'osteosíntesi amb l'embenat de guix. El metode de Crawford­
Adams donava molta més solidesa pero les díficultats de cicatrització 
derivades de la vía externa no ens permeteren adoptar-la. 

Fou seguint aquest tipus de raonament que se'ns va ocórrer combi­
nar les dues tecniques, fent servir el peroné de ferula, com Crawford­
Adams, pero abordant el turmell per la vía anterior. 

La vía d'abordatge és la classica anterior del turmell, passant entre 
el tibial anterior per dins i els tendons extensors (o dorsiflexors) deis 
dits per fora. Queden també per fora els vasos tibials anteriors i la 
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pedía, i el nervi tibial anterior que hom tindra cura de no lesionar, 
Practicada la capsulectomia i després de coHocar dos separadors de 
palanca, tipus Haas, es té w1 camp bo, tapt sobre el maHeol peroneal 
í la sindesmosi tíbio-peroneal inferior coro sobre el mal:leol intern, que 
es poden així cruentar facilment amb un enformador fi, de manera que 
quedin completament lliures de cartílag. Procedim aleshores a cruentar 
la zona de la sindesmosi, eliminant 1-2 mm. de gruix de la cara externa 
de la tíbia i 1-2 mm. de la cara interna del peroné, fins que els dos 
extrems ossis mantinguin una amplia superfície de contacte. 

En aquest moment tenim ja l'articulació preparada per a col:locar 
els cargols que han de mantenir la immobilització i la compressió ínter­
fragmentaria. 

Per obtenir a la llarga un bon resultat, el punt fonamental és la 
cortecta posició del peu. Tenim dones el maxim interes a assegurar-nos 
Je tates i de cadascuna de les dades que serveixen coro a referencies 
per a l'orientació futura de l'artrodesi. 

En primer lloc comprovatem que flexionan t el genoll a 90° el peu 
queda amb uns 5 a 10 graus de rotació externa, en relació amb el pla 
de flexió del genoll. 

En segon lloc atendrem el valgus del calcani. Coro a referencia hem 
de tenir en compte que l'eix de la tíbia ha de passar per la unió del 
ter¡; intern amb els dos ter~os externs del taló. La posició en varus del 
taló i adhuc la de rectitut sobrecarreguen la subastragalina, i són causa 
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freqüent de dolors en la marxa dels peus que han sofert l'artrodesi. 
En tercer lloc tenim el problema de la posició correcta en el pla 

sagital. Flxada la tíbio-peroneo-astragalina, perslsteix una capacitar de 
flexió plantar - flexió dorsal de l'avantpeu- que amidada entre dos 
línies paralleles, perpen4iculars a l'eíx de la tíbia, que passin una per 
la pell de suport del taló i l'altra per la cara inferior dels sesamoides, 
permet comprovar un desplar;ament que va de 2 a 4 cm. Per terme 
mitja, 3 cm. És a aixo que L ELIÉVRE en diu «desnivellació» del peu. 

Sembla que el més aconsellable és deixar en l'home -que sol por­
tar talons de 2 cm- i en la dona obesa o vella - que no han de dur 
talons alts- una desnivellació en flexió plantar de 1 a 2 cm., i en les 
dones joves, de 1 a 4 cm. En el primer cas el pacient podra caminar 
descalr; sense dificultar, amb carrega plantar total. En el segon cas 
l'equlnisme del peu obliga, anant descalr;, a carregar sobre !'are anterior 
del peu, cosa que pot ser a la !larga causa de metatarsalgia. 

Per diferents motíus nosaltres no hem practicar radiografies pre­
operatories, pero quan es cregui convenient practicar-les es posara ara 
un cargo} de fixació tíbio-astragalina, en düecció obliqua, í es faran tres 
radiografies. Una anteroposterior del turmell, després d'haver collocat 
al voltant del taló un fil de plom, que va des d'un maHeol a l'altre. 
Aquesta referencia permet comprovar la correcta posició en valgus del 
calcaní. A continuació es faran dos perfils, un en flexió plantar maxima 
i l'altre en flexió dorsal maxima, per precisar que la desnivellació del 
peu és l'adient. 
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Nosaltres ens hem limitat a comprovar de visu la bona alineació 
del peu, deixant una desnivellació en equinisme, entre la superfície del 
taló i la de l'avantpeu d'l cm. en l'home i de 2 a 3 cm. en la dona jove. 

Procedim a continuació a la fixació dels fragments amb cargols de 
4,5 mm. de gruix, dels anomenats d'esponjosa. En primer lloc es :fixa 
l'astragal a la tíbia, amb un cargo! oblic que va de la cara in tert1a de 
la tíbia a la part externa del cos de l'astragal. Al principi posavem dos 
cargols creuats, com aconsella JunET, pero després, un cop comprovada 
la solidesa que donen els cargols peroneo-tibial i peroneo-astragalí, so­
vint ens hem limitat a posar-n'hi un de sol. Col:loquem després els dos 
cargols transversals, horitzontals, a través de dos petites incisions de 
pell de mig centímetre cada una, que fixen el peroné a la tíbia, el més 
alt, i el mal:leol peroneal al cos de l'astragal, el més baix. Aquests car­
gols es poden fixar perfectament a la cortical oposada perque la tením 
a la vista, i donen una fixació molt solida. 

També tan sois en els primers casos completavem la intervenció 
rodejant l'artículació operada d'empelts d'esponjosa, presos de la cresta 
ílíaca. Ara ja no tenim costum de fer-ho, perque la congruencia entre 
les superfícies articulars cruentades és molt bona i no deixa espai per 
gaires empelts, i perque la petita quantitat d'empelts que pot ser neces­
saria es pot obtenir facilment in situ decorticant l'extrem distal de la 
tíbia. 

Ens resta únicament suturar la ferida. No deixem cap tipus de dre­
natge. I col:locar a continuació un embenat compressiu, fet correctament 
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amb abundant cotó esteril i recobert d'una bena elastica adherent, tipus 
Tensoplast. 

La íntervenció es fa amb bena d'Esmarch al ter~ míg de la cuíxa , 
i té una duració d'una hora a una hora i mitja. 

L'operat reman després dos o tres dies al llit, o assegut, si convé, 
en una cadíra al costat del Hit, posant la cama sobre l'altra. A partir 
del tercer día o el quart es pot posar dret i comen~ar la marxa amb dos 
bastons anglesos, evitant la carrega sobre la cama operada. 

Als 15, 16 o 17 dies retirem el compressiu i els punts de pell, 
deixant aleshores un embenat simple de turmell amb Tensoplast, que 
retirem, quedant ja el peu lliure 10 o 12 dies després. 

El pacient sera estimulat a moure tant com pugui els dits i tetes 
les articulacions que li queden lliures al peu. Es faran radiogra:fies de 
front i perfil del turmell de comprovació, abans de donar l'alta de la 
clfnica, i es repetiran als dos meses de l'operació. Vistes aquestes radio­
granes i comprovat el curs normal del postoperatori, permetem iniciar 
amb prudencia la carrega parcial, que sera progressiva a partir dels dos 
o tres meses. Passat aquest termini, el malalt pot anar deixant un bastó, 
mantenint l'altre :fins als quatre meses o quatre meses i mig. 

Aquest tipus d'artrodesi del turmelll'hem practicat unes vint vega­
des, i encara que sigui difícil de donar xifres concretes, comparatives 
amb d'altres metodes, és per nosaltres evident que els resultats obtin­
guts són bons, que les complicacions observades són de poca impor­
tancia, que l'orientació de la posició del peu es fa amb molt bones condi­
cions, i que el període necessari per a la refuncionalització del peu és 
molt inferior -sobretot en la gent gran- que quan, seguint els meto­
des classics, s'ha hagut de collocar un embenat de guix durant tres 
m esos. 


