PGS
;9 ..7,.-}3' c% L

== Universidad Nacional Antonoma de Méfico

FAGULTAD DE MEDICINA
Divisién de Estudios Superiores

Hospital de Traumatologia y Ortopedia
"MAGDALENA DE LAS SALINAS"
I.M. 8. 8.

“ TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PIE TALO VALGO, COMO
SECUELA DE POLEOMIELITIS Y MIELOMENINGOCELE,
EN PACGIENTES PEDIATRICOS "

TESIS  RECEPCIONAL

Que para  obtener el Titulo de
BSPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

presenta

Dr. Nicolis Guerrero Murillo

México, D. F. 1986




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pay.
Introduccice 1
Consideraciore: Generale: -3
0o jetivos . G
Antecedentes Clentificos ?
Plantzumiente del Probl ema ' 1.
Hiodtesis de Trarnjo ’ 12
Hipdtesie Alterrctiva 13
Hipodtesic de Mulidad 14
Fisiopatoloyiz 15
Pardlisis de lot Flexere. Plartares - Sintuaatolocia 22
Pardlisis ce los Kudswulos Supiradores y Prersdores —
del pie. 27
Procedimiento Juirtryico de la Tenotucpencién dei -
tenddn del Triceps Surel a Tibia 29
Artrodesis Extra - Articular de la Ar: A d
ustragjalina { Procedimiento de 3RIZI-1BEE") 36
Material y Métooos 41
Resultatos 35
Corclusipnes Ez

o
4]

gibliogra’iz



INTRCCUCCICN

€l Ple Talo Valgo Paralfticoc, es una deformidad que presenta -
dificultades para su correccién. En nifios en crecimiento, la -
deformidad es comunmente progresiva y frecuentemente no puede-
prevenirse mediante artefactos ortopédicos. La deformidad cal-
cénea es causada por la debilidad del triceps sural, ensasacia
cién con una funcién o parética (perc en menor grada), de los-
misculos dorsiflexores; en tanto qua el componente valgo, es -
debido a la pardlisis o paresia de los tibiales anterior y pos
terior, pero fundamentalmente de este (ltimo, con musculatura~
normal o parética (en menor grado) de los mdsculcs peronegs, -
en tal fcrma que el desequilibrio sea en favor de estos Jlti—

maS.e

Las funciones encomendadas al pie se pierden o nulifican cuan-
do se produce un Pis Talo Valgo. £} pie desempefia tres funcic-
nes qua son indispensables: La marcha, el brinco y la carrera,

las cuales son:

a) Funcién de soporte o estabilidad del cuerpo.
b} Funcién de propulsién.

c) Funcién de absorcién de los impactos.

€stas tres funciones encomendadas se pierden cuando se produce
un Pie Talo Valgo Paralftico. La funcifin de soportar el peso ~
del cuerpo se hace minima o se plerde ya que el Jnico punto de
apoyo es e) calcdneo y de éste, unicamente su parte interma. -
La funcidén de propulsién en la cual el pie sclia como palanca~
de segundo grado o interresistents, levantando el peso del ---
cuerpo, se pierde en esta deformivad porque le falta ol elemen

to principal o potencia que est§ dado por los misculos séleo y
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gemelos. La absorcidn de los choques es otra funcibn que pier-
den en el pie calcdneo valgo paralftico, debido al cambio ar--
quitecténico Sseo y la falta de funcidén de rescrte de los mis-
culos séleo y gemelos; los cuales libran al pie de los bruscos
impactos cue el cuerpo puede sufrir { cuando son normales), ab

sorbiends el chogue.

De acuerdo a la variedad de funciones que le estfn encomenda~—
das al pie, y que sucintamente 'han sido expuestas en pirrafos-
anteriores, la parilisis total o parcial de sus musculaturas -
pueda crear problemas de muy diversa {ndole, tanto por su im-~
portancia, como por la indicacién terapdutica que plantea. Na-
da es tan importante en fecto, ante cualquiera de estus proble
mas, como saber valurar adecuadamente la repercucién que tiene
sobre la funcidn general de las extremidades inferiores y la ~

posibilidad que nos cfrece en una actuacidn eficaz.



CONSIDERACIONES GENERALES

La musculatura del pie desempefia varias funciones importantes.
Es la que determina los movimicntos, la posicidn y la forma —
del mismo pla, constituyendo el elemento motor de los movimien
tos que realiza el pile activamente, pero al mismo tiempo ejer-
ce una aceifn muy importante en la limitacién de los desplaza-
mientos que son impuestos al pie pasivamente. Por ejemplo, se
gin las distintas orientaciones de la pierna estando el pie fi
Jo al suelo, o segin las diferentes inclinaciones o irregulari
dades del terrsno. De acuerdo con esta dltima funcidn, el défi
cit de un determinado grupo muscular tiens como consecuencia-
una movilidad pasiva anommalmente exagerada do la articulacién
correspondiente, lo cual tiene una considerable importancia en
lo que respecta a las consecuencias de la pardlisis y a las in

dicaciones en su tratamiento.

También sa ha mencionado que la posicidn y la forma del pie, -
dependa en gran parte de su musculatura. Es un hecho blen cong
cido, por ejemplo, que la béveda plantar estd sostenida por la
accién de unos misculas, cuya falta o insuficiencia se mani-—
fiesta por una alteracibn morfolégica bien caracterizada. Del-
mismo modo, y como también es sabido, cualquier trastorno defi
citario de la musculatura del pie, puede dar lugar a una des--
viacidn o deformacién mis o menos acentuadas del mismo, deter-
minadas por la accidn predominante de los mésculos mds Favore-
cidos por el deseguilibrio muscular, o blen por factores exter

nos tales como gravedad, el peso del cuerpo, 8tc.

En segundo lugar, la musculatura del ple toma una parte muy im
portante en las funciones globales de la extremidad inferior,-

incluso en la estdtica y en la postura del tronco. De acuerdo-



con pllo, la capacidad de sustentacifn sobre una de las dos -
extremidades, las reaccicnes de mantenimiento del equilibrio-
y la dindmica de la marcha tanto en lo quo respecta a la pro-
pulsién como al movimiento de oscilacién de la extremidad, de
pende en gran manera de la integridad de la musculatura del -

pie.

Por dltima, el pie tiene que cumplir, por medio de la muscula
tura, una misién importante como 6rgano de soporte, es decir,
como un érgano que a travds de su evolucién filogenética, ha-
perdido practicamente toda ectividad que no sea soportar el -
movimiento y el peso de todo el cuerpc. En estas condiciones,
en las cuales s la pierna la que se mueve con respecto al pis,
mientras ésts gse hallae fijado al suelo, le musculatura tiene-
a su cargo, una seris de ascciones distintas en cuanto a su fi
nalidad, en las qus se necesitan para mover el pie respecto a
la pierna: Distribucién adecuada de la carga sobre el apoyo ~
plantar, adaptacién de las fuerzas musculares a las diferen—

tes orientaciones de la pierna, etc.

No deja de ser interesante en este dltimo sentido, el destino
tan diferente que han sufrido en la especie humana loa miscu-
los que responden a esta funcidn primordialmente de soporte,-
y oquellos otros cuya accifn, principolmente Gtil para la fun
ci6n prensil, tienen rafces filoyenéticas mus antiguas. Por g
Jemplo, el abductor y el oponente del quinto dedo y los addug
tores cel primero. Anat/mica y funcionalmente, estos misculos
han perdido en el hombre la importencia en los pies prensiles
de los demds primates. Su pardlisis, exceptugndo al flexor —
del primer dedo, o tiene apenas repercusién sobre la cepaci
dad funcional del pie sobre su forma, e incluso, sobre los mg

vimientos de los dedos,



De acuerdo con 1a variedad de funciones que le estdn encomenda
das al pie, la parflisis total o parcial de sus musculaturas -
puecde crear problemas de muy diversa fndole. Tanto por su im—

portancia, como por la indicacién terapéutica cue plantea.



1.

2.

OBJETIVDS

Se efectuard una rovisién de los ténicas quirdrgicas, em——
plesdas para la correccidn de 12 cdeformidad del pie en ta-
lo valgo, como secuela dc policmielitis y miclomeningoce—

le.

Mostrar las rrepercuciones mecdnicas y dindmicas, tanto a—
nivel Sscc y musculer, asi como articular en los pies con-
afeceibn de neurona motora inferdor (poliomiclitis y mielg

moningocele) y pardlisis flicida recurrento.

Mostrar los resultados obtenidos en nifivs gue recibieron -
tratamiento quirdrgico por deformidad del pie en tclo val-

go, por secuelas de mielomeningocele y poliomiellitis,



ANTECEDENTES CIENTIFICCS

Aunque los defarmidades paralfticas se conocen desde la anti-
guedad, no fue hasta el 'desarrollo de la cirugfa, gracias a -
la introduccidn de la anestesia y asepsia en el sizlo XIX, -—
cuando se intent§ la reconstruccién quindrgica de los piéfs pa
ralfticos. Los esfuerzos se dirigieron primitivamente hacia -
la sustitucibn ds tendones pertenecientes a misculos no fun—
cionales por aquellos que disponen de potencia; en la acdocua-
damente llamada transferencia de tendones, la descripcifn de-
este procedimiento por Nicoladoni en 18880, fue sejuida por -
descripciones de Codivilla. Estos intentos estimularcn a uti-
lizar seda trenzada como ligamento artificial pars corregir -

un pie cafdo y otras deformidades paralfticas.

Albert cn 1878, intentd estabilizar un pie equino paralitico,
cureteando los superficies articulares del tobillo para fusio
nar la articulecifin; con la misma finalidad, en 1872 von -
Lesser, resec8 la articulacién entre el maloolo externo y el-
astrégalo.

La primera artrodesis del tobille se hizo en 1894 en el Haspi
tal de For Ruptured and Crippled, pero #hitman, tiene el méri
to de haber establecido con solidez, los principios de la wes-
tabilizacisn del pie, porque en 1901, presentd su mdtodo de -
astragelectomfa, para ol pie calcdneo paralftico y sedzl§ la~
importancia del desplazamiento posterior del pie cuando 6l —
triceps sural es débil, Hallé que la artrodesis del tobillo -
sola, 85 poco dtil si existe distorcidn lateral; en tales pa-
cientes, la operacidn también debe inclulr las articulaciones
subastragalinas y mediotersiana. Nieny en Alemania, también -

hizo una artrodesis subastragalina para la inestabilidad latg
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ral en 19C5. En 1212, G.G. Davis de Filadelfia, describis un
mStodo de seciln horizontal del pie con dasplazamicnto poste-
rior Hoke en 1321 y Dunn en 1922, sugiriercn retirar hueso en
tre les cufas y el cuerpo del astrdsalo, para desplezar bien-
el pie hacia atrds. En 1522 Ayerson reconocid que para estabi
1izar toda unidad fisioldgica que interviene en las deformida
des extremas del pie, también hay que fusionar la articulacién
calcéneccuboidaa, En 1922 Steindler propuso un método de Ar—
trodesis panastragalina para estabilizar el tobillo flojo, —
mismas indicaciones seguidas por Goldthwuait y Sir Rohert ——-

Jones.

La tronsferencia de tendones ce ha wtilizodo por muchos auto-
res, tants curopeps coma norteamericanos, entre los primeros,
tenemos a Nicoladoni, Velpeau, Helferich, Salvia, Lange, Wul=
plus y Codivilla, entre los scgundos se encuentran a Parrich,
Goldthwait, Mayer y Milliken,

En 1948 Peabody cxamind 300 traslados tendinosos en 217 nifios
de 3 a 10 afios y se apreci6 gue el traslado resultf beneficie
so en el S0 de la mismos, De este estudio se dedujo que hay-
qus determinar hasta que punto la incapacitacibn o deformidad
es dindmica (positiva), o estdtica (negativa). El pie calcd—
neo, es un ajemplo de deformidad dinfmica, mientras que el ~
pie plano valgo casi laio y sin fuerza invasora, es una defor

midad estitica.

Reidy, Broderick y Barr, publicaron un estudio sobre 175 trag
lados tendinosos, realizados en el pie y el tobillo en el Hog
pital General ce Massachusatts de 1220 a 1942, Una tercera —
parte de los traslados se consideraron fracascs, otra tercera

parte regulares y los restantes buenos o excelentos, Los tru_r:
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lados roelizados entes de los 11 wios de edad, fracasaron mu-
chas veces; en el 60% do los paclentes de estas edades, hubo-
que recperars En pacientes blen seleccionades, los traslades-
me joran en resultado de la artrodesis, 2l reforzar la fuerza-
de la dorsiflexién o plontiflexiéi. Los traslados onteriores-
para reforzar la dorsiflexién, solieron ser mis eficases que-

los posterdores, para reforzar la plantiflexifn.

Al estudiar 395 traslados tendinosos realizados en las extre-
midades inferiores entre 1914 y 1549, Kuhlmenn y Bell, halla-
ron que en el rededor del 40% de los traslados anteriores del
tondén del perones lateral largo, se perdi6 un poco de fuerza
muscular a rafz del trastads, pero en cambio, cuando se tras-
ladaren los tendones del tibiel enterior y del extensor largo
del dedo ggordo el dorso del pie, fue raroc que se perdiese la-
fuerza, también notaron que los resultados de los traslados =
tendinosos, deponden tanto de 1la fuerza y funci6n de los ten-
dones vecinos, como de la fuerza de los tendones trasladados;
aunque 8l misculo extensor large del dedo gorda, no pudo sus-
tituir 1a fuerza del tibiel anterior parslizado, reforzéndolo
con un misculo peroneo lateral largo funcionante, se obtuvo -
uwa sustitucifn satisfactoria. E1 traslado tendinoso al calcd
neo, fue de una eficacia razonable cuando co le ccmbind una -
artrodesis tarsiana; aunque en muchos pacientes el despegue de
la marcha mejord, ninguno pudo hacer puntillas ni soportar to
do el pesa con el pie afectadg, solamente la eliminacisn dg -~
una fuerza muscular medignts un traslado fue importante para-
controlar una deformidad progresiva, en particular en los ni-

fios.

En un perfodo de 1956 a 1562 Myer Wakin, estudid la tronsfe—
rencia del poroné largo a la parte posterior del caleneo pa-



ra correccifn del pie talo por método de Von Baeyer, refirien
do los resultados en buenos, on un SO de los casos con flexibn

plantar efectiva en sus conclusiones.

En 1952 Grice introdujo una técnica da artrodesis, en la cual -
se insgrta un bloque de hueso a travls de las supsrficies arti-
culares, de la articulacién subastragalina, este método es per
feccionado posteriormente por Green y puede ser hecho en pacien
tes jévenes sin causar dotencién del crecimiento. Sharrard en -
1968, estudié extremidades inferiores con espina bffida, obser—

vando una serde de factores responsobles de las deformidades.

Bachelor y Brown y Evans, emplearon la diffisis del percnf, a -
travs de cuello astragalino, pera las primeras publicaciones -
dae una artrodesis subastragalina con fijacién interna fuc hecha

por Nennyson y Fulford.
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PLANTEAMIENTO DEL PROSLEMA

La lesién medular determina consecuenclas directas e inmedia—
tas sobre ol sistoma locomotor periférico, e ellas la mis im—
portante y la que imprime a la enfermedad su caracterfstica ——
mis grave y destadada, es el trastorno motor de la musculatu--

ra.

La afectacidn gue se encuentra en padscimientos tales como mig
lomeningocele y poliomielitis, con repercucién al Sistema Loco
motor, tras consecuencias diffciles de correccién por las se-—
cuelas residuales para el tratamlento por parte del ortopedis-—
ta.

Dentra de estas doformidades, se particularizari sobre la afec
tacidn que sufre sl pie con trastormos en talo y valgo, y sus—

alteraciones en cuanto a la marcha del paclente afectado.

Tados los nifios con mielomeningocele y poliomielitis, son pa~—
tenclalmente copaces de caminar si tienen funcibn normal de —
las extremidades superiores, estabilidad suficiente de la co—
lumna vertebral y poder motor de los misculos del tronco y ca~

dera, que permitan elevar la pélvis y flexicnar las caderas.

El objetivo del tratamients ortopédico, es lograr que estos pe
quefios caminen con ayuda quirtrgica ortopédica adecuada, a la-
eded de 18 meses, evitando mayores complicaciones posteriores,
como sarfan aparte de mayores contracturas articulares y muscy
lares, emaciacisn por declbito y grandes dlceras por presidn -

que aumenten de tamafio por la infeccidn y desnutricibn.
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HIPOTESIS 0F TRASAJD

Log pacientos en edad peciftrica con deformidad del pie en ta
lo valgo, el tratamiento Fisiftrico y quirdrgico consistente~
en tenosuspensién del tendSn del triceps sural a la titiay -
la artrodesis extraorticular con técnica de Grice y Green, cg
rrigen estas alteraciones y permiten con ayuda ce aparatos or

topddicos, 1a posicién plantfgrada del nifo.
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HIPOTESIS ALTERNATIVA

u) La correccién quirdrgica a partes blandas, en el caso de ur

b,

c

—

-~

pie taln valgo, como secuelas de poliomielitis y mielomenirn
gocele, en paclentes en edad pediftrica, ofrece una mejor -

alternativa para su tratamiento.

La fisiatrfa y la rehabilitacién permiten al pie talo valgo
su mejorfa morfolégica sin necesidad de recurrir al trata—
miento quinrdrgico.

Un adecuado tratamiento quirirgico y fisidtrico al pie con-
deformidad en talo y valgo, permite al paciente, la correc
cidn de dichas alteraciones y con ello permite la posicién-

erguida con ayuda de eparatos ortopédicos.




HIPOTESIS OE NULIDAD

El tratamiento fisidtrico y conservador con aparatos ortopédi-
cos, al pie con deformidad en talo y valgo de retropid, en —-
afecciones csusadas por poliomielitis y mielomeningocele, os -
suficiente para mejorar la bicmecinica del pie dafiado y permi-

tir la posicién plantfgrada dol pactente en edad pediftrica.



FISIOPATOLOGIA

ta lesitn medular determina consecuencias directac inmediatas
sobre el sistemy lacomotor periférico, de ellas la mds impor-
tante y la que imprime a la enfermedad su caracturistica irds-
grave y destacada, es ¢l trastomc notor de la musculatura. i

En el caso de la poliomielitis tiene una predileccion definida
por la célula del cuerno anterior de la médula espinal, lo m1!:
mo que por los ndcleos motores del tallo el encélale. Las a-—-
fectadas mds a menudo, sen las dilataciunes lumbar y cervical-
de la médula, La accidn lesiva sobie las neurynas motoras, pug
den ser dirccta, es decir, por los efectos téxicos del virusi-
o indirecta por isquemia, edera y hemorragia del tejido glial-

de sostén.

Las neuronas matoras se hinchan y la sustancia de Nissl de su-
citoplasma, sufre cromatolisis. Aparece una reaccién inflamato
ria con infiltracidn de células polifermonucleares y mcnonu---
cleares en la sustancia gris, sobre todo en la zona perivascu-
lar. Los cuerpos nceréticos son restituides & continuacidn por

tejido cicatricial,

La afeccidn de la célula del cuerno anterior, varia desde la ~
legidn minima cor inhibicidn temporal de la actividad metabdli
ca y recuperacidén répida hasta la destruccidn completa e irre-

parable,

La pardlisie es de tipo fldcids y las unidades rotoras indivi-
duales, siguen la ley del "todo c nada", porgue el virus afec-
ta a la célule del cuerno anterior mds gue al misculo. El por-

centaje de unidades motoras, varla y la debilidad muscular resul



tante es proporcional al nimero de unidades motoras que se pier
den; por ejemplo, en misculo con poder "pcbre” tendrd el funcig
namiento del 20% de estas unidates motoras, en tanto que un mds
culo con pader “buenc" tendrd BO% de sus unidades motoras en ac
cibn. Estas unidades motoras funcionales residuales, se denomi-
nan unidades neuromusculares de gufa y tienen importancia parti
cular en la conservacifn de los patrones de movimientos de los-
midsculos individuales o de los grupos musculares durante la eta
pa de recuperacién, la normalizacién del poder muscular, depen=
de de manera primordial de la recuperacién de las células del -
cuermo anterior de la médula espinal que han sido lesionadas, =

pero no destruidas,.

Inmediatamente después de la iniciacidn es diffcil dar un pro--
néstico preciso en cuanto al ritmo y extensific de la recupera——
ci6n exponténea, es mejor asumir que los mlsculos afectados se~
recupcrardn en tanto la evolucidn subsecuente de la enfermedad— -
no demuestre lo contrarie. La recuperacién muscular es més nota
ble en los 3 a 6 primeros meses y este patencial cesa aproxima=—
damente entre 15 y 18 meses despuds de iniciaco el padecimien—
to. Los dos fuctores primarios que hay que considerar en el pro
ndstico son; gravedad de la pardlisis inicial y difusién do la-
distribucidn regional. Si la pardlisis total del misculo persis
te mas alld del segundo mes, serd probable la destruccién grave
de las células motoras y muy pobre, la prebabilidad de recupere
cién importants de funcionamiento. Si la parflisis inicial es -~

parclal el prondstico es mejor.

Otra consideracidn de importancia es el estado de los mdsculos
veeinos, Un mdsculo debilitato y radeado por miscules paraliza
dos por completo, tiene menos probabilidades de recuperarse, -

que un misculo de poder correspondiente que estd radeado por -
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misculos fuertes. Espasmo muscular, centractura de los grupos
musculares antagonistas, deformidad y tratamienta inicial in-
suficiente, son otros factores gue pueden interferir, con la-

recuperacifin de la funci6n muscular.

La combinacién de deformidad motora, pérdida de la sensibili-
dad en el pie de los nifios macidos con mielomeningocele, pre-

senta problemas en el manejo.

Las lesiones pueden ccurrir en cualquier punto a lo largo del
eje raguiceo, pero se ven sobre toda en la regién lumbosacra,
a continuacidn se ven con mds frecuencia en la regifin cervi—

cal y por Gltimo a nivel tordcico.

L.a piel gue cubre el saco del mielomeningoscele estd casi in——
completas. En el tipo comin de lesién, hay una masa elevada en
el dorso, cubierta por fuera y en su base por piel normal, pe
ro desprovista de la misma en el dpice. Estd cubierta por una
membrana delgada como el papel (aracnoides) a través de la —

cual, s2 ven las rafces nerviosas.

En el caso de las meninges sus tres capas se encuentran norma
les y se extienen por debajo de la lesidn, En el mislomeningo
cele lumbosacro comdn, con defecto cutdneo la duramadre se fu
siona con los bordes del defecto cutdneo y s6lo cuando hoy u-

na membrana aracncidea, que cubre el techo del saco.

Por lo que respecta a la médula espinal, siempre habrd mielo-

displasia, pudiéndose clesificar en tres tipos:

1. Falta de médula : Que en los grados extremos de anacefalia

con espina bifida completa, pusde faltar por completo la ~
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médulas

2, Médula hendidas Puede ser resultado de falta de fusién do ~
las placas neurales embriclégicas (mielosquisis), en la —
cual la mfdula estd representada s6lo por bandas no forma-
das, de tejido meural, sin conducto central o esquisis de-
1la médula despufis de su formacidn, trastorno conocido como

diastematomislia,

3. Nédula Pormada pero dispidsica: Puede ser qufstica o cavi-
tada, sflida, pero desordenada y degenerada.

Las rafces periféricas no estfn afectando en el mislomeningo-
cele, sin embargo, dentrd de la duramadre las rafces parecen—
tener conexiones ténues con la propia mfdula, eunque es diffi-

cil identificarlas.

El defecto principal en las vértebras, es detencién del desa~
rrollo de las 1dminas. Varfa entre falta de lémninas y falta -
de fusifn entre éstas, y spbfisis espinosas, por detrfs y fal
ta total de formacién de liminas y existencia de pedfculos na
damds. E1 conclucto requfdeo estd ensanchado como resultado —
del desplazamiento de los pedfculos hacia afuera, socbre los -

cuerpos vertebrales.

Pueden existir diversas deformidades en el pie con afeccién =
por mielomeningocelu, E1 tipo de deformidad de pie paralftico
observada, puede estar relacionado con el nivel neurosegmenta
rio de la lesién. Cuando estd a nivel del tercer segmento lum
bar o por encima, hay pié y tobillo batientes; pueden estar -
en posicidn calcdnes, equinovara o valga, camo resultedo de -

las fuerzas estfticas de las posiciones incorrectas dentro =
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del dtero o de la vida postnatal. Cuando los nifios estén en po
sicién erguida y empiezan a andar , aparecerdn deformidades de
ple valgo como respuesta a las fuerzas estiticas del peso cor-

poral.

Cuando la lesién estd a nivel del cuarto segmento lumbar, el -
misculo tibial amterior serd activo y potente e impulsar la -
parte anterior del pie, hacla la dorsiflexifn y la inversién.-
La parte proximal del pie se encontrard a menudo en posicién -
caledneovalga, perc en ccasiores estard también en equina, con
el astrfgalo en flexidn plantar y subluxaciSn o luxacidn de la
articulacién astrigalo escafoldea (talus vertical paralftico).

Cuando la afeccidn est§ a nivel del quinto segmento lumbar, ——
los extensores largos de los dedos y los misculos peroneos y =
tibial anterior, no socn potentes, en tanto que el triceps sural
y los msculos flexores largos de los dedos, estarfn paraliea-
dos. La deformidad calcfnea progresiva, darf por resultado, de

sequilibrio dinémico si no se corrige.

Cuando el nivel de la lesidn se encuentra en 10s dos primeros-
segmentos neurales sacros, hay pardlisis completa o parcial del
flexor largo del dedo gordo y de los misculos iﬁtx{nsecus del-
pie, con actividad de los misculos extensores largo y corto —
del dedo gordo; la deformidad resultante es pie cavo con dedos
er maza. Puede existir deformidad equinovara como trastormno te

ratolégico a cualquier nivel.
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INERVACION SEGMENTARIA DE LOS MUSCULOS OE LA EXTREMIDAD INFERIOR
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INERVACION SEGMENTARIA DE REFLEUOS, MOVIMIENTOS Y DEFOPMIDAD
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PARALISIS DE LOS FLEXORES PLANTARES
SINTOMATOLOGIA

La parflisis del mdsculo flexaor plantar principal del pie - el
trfceps sural- se traduce clfnjcamente por una serie de altera
ciones que afecta, léglicamente, a la Uindmica, a la posicién y
a la forma del propio pie. Pero al mismo tiempo este importan-
te misculo constituye uno de los principalss elementos de todo
el sistema extensor de la extremidad, e interviene en forma —
muy directa en la funcién de soporte, en el mantenimicnto del-
equilibrio en el plano sagital y en la propulaidn de la marcha.
Conviene pues analizar por separado este doble aspecto que a—

frece o pusde ofrecer su pardlisis.

En 1o que respecta al propic pie, considerado aisladamente, la
parlisis del trfceps tiene como consecuencia directa, la au—
sencia o debilidad del movimiento de flexidn plantar activa —
del pie alrededor del eje transvarsal de la articulacién tibig
peronecastragalina. La fuorza que so necesita para roalizar es
te movimiento, estando la plerna fija y el pile libre, es muy -
poca. Mucho mayor es, en cambic, la potencia muscular que sa -
requiere para realizar el mismo movimiento en sentido inverso,
as decir, elsvar el tacdn, con el paso del cuerpo, estando la-
punta del pie apoyada en el suela. O dicho en términos fisiold
gicamente més adecuado, extencer activamente la pierna respec~
to al pie. Lo que define, pues, la importancia de la pardlisis
del triceps, depende de que esté o no conservada esta capaci—
dadg de extensién activa contra la resistencia del suelo. De a-
cuerdo con ello, una parflisis parcial de este misculo, en la-
que se hallen conservadas parte de sus fibras contréctiles, —

puede ser conslderada como total en el terreno funcional, —-



cuando no sea suficiente para soportar durante un tiempo mfni-

mo ol peso del cuerpo sobre la punta.

La ausencia’'del movimiento de flexidn plantar activa, se mani-
fiesta objetiva y subjetivamente por una mayor tendencia a pi-
sar sobre el talén, un mayo r desgaste de la parte posterior -
del calzado y en las mujeres, una dificultad a veces insupera-~
ble para el uso de tacones. A ello se aiade constantemente una
atrofia considerable y casi siempre muy visible do la masa mus
cular de la pantorrilla, que en ocasiones — sobre todo en mujg
res jévenss - puede agregar un elemento depresivo y a veces pe
noso al desorden puramente funcional o motor. Estas son en brg
ves sintesis, las alteraciones elementales que determina la pa
rdlisis aislada del trfceps en el pie. Pero a ello se suman —
por lo regular trastornos de mayor importancia y de dos frde~=
nes distintas; por un lado, las desviaciones y defarmaciones -
sescundarias, deblidas al desequilibrio muscular creado por la -
parélisis del trfceps. Y por otro lado, los trastornos ante-—-
riormente aludidos de la funcidn global de la extremidad. Bre-
vemente vamos a referirnos a uno y a otro de estos dos tipos -

de disfunciones.

Las deformaciones secundarias del pie como consecuencia de la-
pardlisis del trfceps son debidas al predominio de otros gru—
pos muscularas menos afectados por la pardlisis. Estos grupos-
musculares son, por un ledo, los antagonistas del trfceps, es-
decir los flexores dorsales del pie: tibisl anterior, peroneo-
anterior, extensor comin de los dedos y extensor propio del ~-
primero. Y por otro ladoe los llamados flexores cecundarios o -
accesorios, cuya accidn, sinérgica de la del trfceps, ce ejer-
ce principalmente sobre la parte anterior del pie: tibial pos-

terior, peroneos laterales, flexores largos, comin y propio, -
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de los dedos, y flexorss cortos plantares. La accifn predcmi=
nante de los musculos dal primer grupo (los flexores dorsales)
determing como es de esperar, una actitud cada vez mis pronup
ciada de flexién dorsal del pie y un apoyo casi exclusivo so-
bre €1 tal6n. Situacidn que se define con el nombre de “pie -
talus®. El términoc de pie talus responde puas a un concepto -
estaticodinfmico muy preciso y sumamente sencillo. Evidente—
mente pueds servir para designar diversos grados de intensi——
dad del mismo trastormo, esi como n la asoclacidn de ésto, —
con otras alteraciones motoras. Por ejemplo una retraceién fi
Jja secundaria de los flexores dorsales dando lugar a un pie -
*talus contracto" distinto del pie talus puramente dindmica. -
Lo mismo se pusde ascciar a dosviaciones del pic en otro sen—
tido determinando por ejemplo un ple “talus valgus" cuando in
terviens la accién de otros grupos musculares. Pero nada de —
esto Justifica, a Juiclo nuestro, la diversidad de divisiones
y subdivisiones con que algunos autores complican indtilmente
un concepts tan plemental y tan claro desde el punto de vista

anatémico, dindmico, Funcional, clinicao y terapéutico.

El otro tipo de daformacién secundaria del pie a que antes nos
hemos referitdo, es debido a la accién predominante de los mis
culos flexores plantares secundarios o accesorios; principal-
mente €l tibial posterior y los flexores largos de los dedas.
Estos mdsculos ejercen su accidn flexora sobre la parte ante-
riorl pie respecto a la posterior. Su efecto motor es pues—
sindrgico y sincrénico del de los flexores plantares principa
les y su contraccién responde a los mismos impulsos centrales
del mecanismo coordinador de la marcha, repetidos a cada paso,.
Como consecuencia de ello, yen ausencia de la accidn del tri
ceps, se produce un plegamiento progresivo del pie por su par

te media, que pronuncla cada vez mds el arco plantar antero—
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posterior, determinando un pie talus cawus, A ello sc une una
tendencia cada vez mayor a la verticalizacién del calcdneo, -
dando lugar a la deformidad conocida con @l nombre de "pig —
calcéneo" o cuando es muy pronunciadn y muy antigua "pie en -

mango dg plstola”.

El triceps es uno de los tres elementos principales del siste
ma extensor de toda la extremidad. Su pardlisis puede repercy
tir, por lo tanto, seriamente sobre la funcién antigravitato-
ria y manifestarse clfnicamente por una insuficiencia mds o ~
meneps marcada para el soporte (1nseguridad de 1p marcha, acor
tamiento de la fase de apoyo sobre el lado correspondiente, -
claudicacién por asimetrfa del pasoc, tendencia facil a las —
caldas, otc.). Este resultado depende no sélo de la parflisis
del propio trfceps, sino tombién del grado en que se hullen -
efectados los demis misculos del sistema extensor. Y en cier-
to modo es independientc de las alteracicnes que la pardlisis
determine en el propic pie. De acuerda con cllo y andlogamente
a lo que fue descrito en relacidn al cuadrfceps, un trfceps -
totalmente paralizado, y causante de una grave deformacifn en
"talus", puede ser compatible con la funcidn de soporte prac-
ticamente normal, en tando se hallen indemnes los demds mﬁscg
los del grupo extensor. Por ol contraric, una pardlisis par-—-
cial del trfceps, que apenas produzca trastornos motores ni -
morfolégicos a nivel del pie, pucde ser causa do una insufi—
ciencia grave para el posorte, si se asocia a un cuadrfceps ~
y a un glijteoc mayor tombién parcialmente parallzados. Ya se ~
comprende, sin necesidad de ultericres explicaciones, la im—
partancia que tiene en la prictica este elemental principio,=-
cuando se trata de evaluar adecuadamente el verdadero alcance

de la pardlisis y las conveniencias de su tratamiento.
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También es sabido que el trfceps juega un pepel muy importante
en la propulsién de la marcha a expensas de la flexién pluntar
activa del ple contra la resistencia del terreno, en la dltima
parts de la fase de apoyo del paso, De acuerdo con ello, su pa
r8lisis se traducir§ por una disminucibn en la fuerza propulsg
ra que es independients - entiéndase bien - de la cepacidad da
stporte y dsl mantenimiento del equilibrio y que se pone de ma®
nifiesto, principalmente, durants la marcha rfpida, el salto y
la carrera. El enfermo no pueds, par ejemplo, ™saltar a lo pa-
ta coja", sobro ol lado afectado. En los casos alslados y uni-
laterales, &sto se traduce por una asimetrfa del paso, sumamen
te caracteristica y muy f4cil de interpretar si sg tiene en —
cuenta la intervencién del trfceps en la dinfdmica de la marcha.

Por Gltimo la pardlisis del trfceps se traducird segdn hemos -
dicho, por un trastornc de la estabilidad del equilibrio. En =~
los casos unilaterales este trastorno apenas se manifigsta en-
la actitud de bipedestacién o durante la marcha. Perc es muy -
fécil de reconocer invitando al enfermo a mantenerse sobre un-
sblo ple. M4s expreaivo se hace sun este trastormo de la ecqui-~
iibmcidn en 1los raros casos en que la parflisis afecta de uno
manera aislada y simétrice a los trfceps de los dos lados, En-
uno de nuestrus enfermos, con parflisis bilateral del trfceps,
6l sfntoma mas llamativo era la imposibilidad de mantencrsa —
quieto sobre los dos pies, y la necesidad de desplazar consten
temente la posicién de los mismo sobre el terreno para guardar

el equilibrio en bipedestacibn.
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PARALISIS OE LOS MUSCULOS SUPINADDAES Y PRONADORES DEL PIE

Los misculos supinadores mis importantes del pie son los tibia
les. La eccibn de estos misculos y el efecto que producen so—
bre la posicifn del pis son suficientemente conocidos para dis
pensarnos de una prolija descripcifn de los mismos. Aparte de-
ellos, los mdsculos flexores profundos o flexores del antepiés

tienen también una clerta accifin supinadora secundaria.

El movimiento de flexifn a nivel de la articulacifin talocalca-
neonavicular, sgeaompafia normolmente de un cierto grado de su-
pinacién y de adduccién de la punta. A consecuencia de ello, -
la accién de los citados fFlexores profundos tiene, secundaria-
mento, una ligera accidn supinadora. Dicha accién puede adgui-
rir una importancia considorable en el mantendmiento o en la -
resistencia a la correccidn de ciertas funcionos paralfticas -
del pile como componento de flexién y de supinacifn muy mam-a-

dos (pie equino cawus varus).

Los misculoa pronadores del pie son: el peroneo lateral corto,
peronee laterel largo, peronco anterdor y extensor comdn de —
los dedos. De todas estas unidades motoras, la mas importante-
en cuanto a su efecto sobre la pronacin del pie, es & peroneo
lateral corto y el extensor comin de los dedos. Por otro lado,
el peso del cuerpo sobre el pie tiens tendencia a desviar éste
en el sentido de la pronacién. Ello so debo a que en la posi—
cibn estitica nomal, la lfnea de gravedad, coincidentc mds o-
menos con el eje longitudinal de la tibim, no coincide, en cl-
plano frontal, con el eje vertical del calcdneo, sino que cée-
un poco por dentro de 61, ejerciendo gran parte de su presidn-
sobre el sustenticulo tall. Oebido a ello, la fuerza de la gra

vedad tiene tendencia a desviar el eje del caleéneo sn el sen-



tido de la pronacifin, respecto al astrfgalo, fenfmeno que es -
dasignado per algunos con el nombre de pronccién estitica del-
calcéneo y que se observa claramente, por ejemplo, on los pies

planos valgos por insuficiencia de los supinadores.

La musculatura supinadora y pronadora del pie toma una parte -
importante, como es ficil suponer, en la forma del pie y en su
orientacién en el plano sagital y horizontal, E1 desequilibrio
entre estos msculos tiene como consccuencia por 1o tanto una-
desviacién lateral del pie y un apoyo plantar defectuoso (pie-
varo o pie valga). Pero su misidn mas importante en el monteni
miento del equilibric y la rectificacifin de los desplazamien-—
tos de la 1fnea de gravedad en el plano frontal, estando el —
ple fijo en el suelo, Su parflisis, o su insuficicncia, doter-
mina aun en la ausencia de toda alteracifin morfolégica, una de
las consecuencias mds caracterfsticas y mds constantes de la -
perdlisia paliomiglitica del pie. Es decir, la inestabilidad -
del equilibriu en 'el. plano frontal y la imposibilidad de evi--

tar los desplazamientos pasivos hacia los lados,
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO OE LA TENOSUSPENSION DEL TENDCK DEL -
TRAICEPE SURAL A TIBIA,

A)

8)

c

-~

D)

E

—

F)

Con el paciente de prefcrencia en posicidn decubito ventral=
se hace una incisién postercinterra de aproximadamente 7.5 -
ums. de longitud, justamente on el borde intermo del tendon-
del Triceps Sural, desde 2 a 3 cms. por encima d2 su inser—
cign en el calcéneo, hasta la unior del tercio medio con in-

ferior de la pierna,

Se diseca por plaros, hasta localizar el tenddn del Triceps-
Sural, el cual se descubre en su totalidad, tento en sus bor
des externo e interno y en su porcién groximal, hasta la 11—

nea de incisign distal.

Es separada la superficie profunda del tenddn y se refiers -

en su porcién proximal.

Con su parcién wds proximil referida, se secciona transver—
salmente y a comtinuacidn cor puntos de sutura Lexon o Vi——-
cryl con la técnica de Bunnel, se trenza el Tendén en su ya-

citaeda porcién proximal.

Inmediatamenteo después, con el tenddn comin ya referido, se-
retiae distalmente, quedando al descubierte la porcidn postge

rior de la tibia.

Con desperiostizador se retira aproximadamente de 2 a 3 ens,
de periostio en la region posterior de la tivniz, justemente-
en al nivel requerido por el cirujano, para tensar el tenddn

proximulmente,

G) A continuacién con broce No. 4.5 se perfora en sentido poste
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1)

4}

«)

Sa

roanterior 1a superficle tinial, sbocarddnuose el orificic-
con tucharilla de ronera que per-iza el 1libre pasc tendiro-

8o,

ge coloca separador de Hofmon o Bennet ey 1o posicidn inter
na de la tibia, para exponer el orificio anterior y para —-

protuger gaguese vasculonervipso intemmo.

Se introduce par el orificic el nilo de sutura y el tendér-
enlazade en éste, para proceder inmeciatamente a llevar el-
pie a la posicidn neutru dol tobillo, y w esta posicidn ——
tensar fuartemente gl tenddn, ancléndolo sobre si mismo, y-

al tejida dsea, con 18 sutura ya referica,

Sa comprucba la correccidn de la deformidad en tsle y a con
tinuacidn cze proceda a cerrar la rerida gquirdrgica @ tejido
celuler subctutdnren y piel, Se cubre corractamente la herida

quirirgica.

Sg inmovilica la extremidud interior cun un mplde de veso -
largo, can el tobilla en la posicidn neutra y con flexidn de
rodilla a 30 gradaoe.

CUIDADDS POST-OFERATORIDS

vigila estado circulatorio distel del ple intervenics, el -

mo.te de yeso se retira de 8 a 10 semanas después e la opera-

cién,
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ARTAODESIS EXTRA = ARTICLWLAR DE LA ASTICULACION SUBASTRAGALINA .

A

8

—

c

[

0)

(PROCEDIMIENTO DE GRICE-GREEN)
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se hace una incisi6n de 6.25 cms. lijeramente curva, sobre-
la articulacifn subastragalina y centrada scbre el senoc del

tarso.

La incisiSn se lleva hacia abajo hasta el seno tarnal. Se -
identifican y dejan intactas las cdpsulas de las articula--
ciones subastragalinas anterior y postorior. La operacién -
ec extrarticular. Si se abre la cdpcula de manera invertida,

debe cerrarse can puntos separados.

Se secciona y refleja en sentido proximal el periostio del-
astrdgalo qus corresponde al borde externo del techo del sg
no tarsal; el tejido fibrocartilegincso dol seno tarsal, -—
con el periostio del calednco que corresponda al piso del -
seno tarsal, y el origen tendinoso de los extensores cortos
de los dedos, desde el calcdneo seelevan v reflajant en sen-

tido distal en una sala masa.

Se extirpan en su totalidad con cuchilla afilado y cuchari~
lla de legrade, los tejidos grasose y ligamentosss restan—-

tes, del seno tarsil.

A continuacibn se manipula el pie hacia la pcsicién equina-
y la inversién, con rotacién del calcdneo hacia su posicidn
normal, por debajo del astrdgalo y ccrrecclfn ce la def‘crm&
dad valga. Se insertan en el ceno tarsal osteotomos enchos=-

y rectos, da diverses tamafios {de 1.87 a 2.12 cms. o mds),-
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E)

F)

con bloqueo de la articulaciln subastrazalina y determina-
cién de la longitud y posicién Sptima del injerto éseo y -
la estabilidad que Gste producird., El eje largo del injer-
to debe ser paralelo al de la picrna, cuando el tobillo se
colaque en posicién neutra, mediante dorsiflexifn y la par
te dista del pie debe tener una posicifn valza de 5 grados
0 neutra, pero nunca vara. Incluso el grado ligero de de—
formidad vara del talés, tiende a aumentar con el creci-—

miento.

El sitio ptimo del leche para el inmjeric Ssso, es marcado
ton el osteotomo grueso, Se extrie una capa delgada de hug
so cortical (2.5 a 4.8 mms.), con un osteotomo dental, de-
la superficie superior del ccledneo (piso del seno tarsal)
en el sitio marcado para el injerto Ssec. Es melor conser-
var el borde cortical mis externo del lecho del injerto, -
para sostener el bloque Sseu e impedir que calga hacia el~

hueso poraso blanda.

S puede tomar injerto Gseo de tamafio adecuado ala superfi

cie anterointerna de la metdfisis tibial proximal, como in

. Jerto cortical aislado, quo a continuacidn se secciona en-

dos idjertos seos trapezoides con las superficies porosas
que hagan frente una contra la otra o bien injertos &soos-
de perond, con las cortezas intactas, se resccan las ospi-
nas de la basc cdel injerto con pinzas de Guoia, de modo —
qua se les dé forma trapezcidea y puedan hacer contrapre—
sién en el hueso poroso, la que impide el desplazamiento -

hacia afuera despufs de la operacién.

€l injerto 8sec se coloca en cl lecho preparado para el in

Jerto en el seno del tarso, mediante sujecién del pis cn -
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posicibn vara.

Se puede utilizar un artefacto de impactacifn para fijar -
las cortezas del injerto en su sitio. El ejle longitudinal-
del injerto dete ser paralelo a la didfisis tibial con el-
tobillo en posicidn nevtra.

Con el tobillo en la-posicién deseads, se suturan con ol -
periostio reflejade desde el astrdgalo, el pedfculs distal
de tejidos blandos, formaco por el tejido fibrograsoso del
seno tarsal, el periostic del calcdneo y el origen tendin_g_
80 de los extensores cortos te los dedos. Se clerran teji-
do subcuténea y plel cen puntos separadas y se aplica un -

molde largo para piarna,



'Artrodesis extraarticular de la articulacién
subastragalina (procedimiento de Grice)

Incisién

Lineas de incisidn parae
extirpar el cojin grescso

Ligamento cruzado

PRECAUCION: Ko abrir las

Tendanes Cdpsulas Articulares -

Peraneos

Miusculo Extensar
Corto de los Dcdos

Extirpacid
de la grosa del
seno tarsiang
mcdiante
legradso,
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Artrodesis extraarticular de la articulucién
' subastragaling (procediniento de Grice)

rtwsa coriizal en
capa axlicivn del

teche,

Leyrado el seno
tursal.

[
Injertn dsel calovedu
e gl s el tarso

tibis

Injerle trapezoltal o Fovrnd
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MATERIAL Y METODOS

Sa revisé sxpediente clfnico de pacientes en edad pediftrica -
con padecimiento de poliomielitis y mielomeningocele, &n un pe
rfodo de tratamiento quirdrgico de octubre de 1984 a diciembre
de 1985, con afectaciSn a uno o ambos miembros pélvicos, carac
terizados en pie talo valgo; las edades fluctuaron entre los &
a 1os 12 afos de edad, con un total de nifios estudiados en ni-
mero de 5 y el total de pies tratados quirdrgicamente mediante
tenosuspensidn del tenddn de Aquiles para correccién del talo-
y ertrodesis subastragalina extrarticular con sl m&todo de ———
Grice y Green para la correccién del componente valgo, fue en—

ndmero de 7.

El tiempo desdo el inicio de la enfermedad, hasta su interven-
cién guirdrgica, fue de loa 6 afios hasta Los 12 afios de edad,-
con promedio de 8 afiea y el postoperatorio, se manejé a base -
de aparato de yeso muslopodélico con posicidn neutra de tobi—
110 y pie, asi como colocacién al aparato ortopfdico corto con

tops de flexidn dorsal en 90 grados.

Todas las opereciones fueron ejecutadas en nifios, en quinnes -
la deformidad progresiva del pie celcénea valgo ocurri§ a pe—
sar del tratamiento canservador y en quienes la progresifn de-

la enfermedad era incapacitante.

El estado muscular de las extremidades en las cuales se pject-
té la cirugfa anteriormente descrita, se encontraron con debi-
lidad en 0 6 en 1, del triceps sural, con inestabilidad muscu—
lar y con ella, de tobillo y ple, asi como deformidad en valgo
del retropif, sccundaria a pardlisis de los misculos inverto—

res.



Se tomaron como variables dependicntes, el sexo, la edad del -
paciente, asi como el diagnfstico, ndmero de gesta y todss las

alteraciones asociadas, tanto en cadera como rodilla.

Las operacionas fueron ejecutadas en aguellos pacientes con de
formidad calcdnea valga, no fija y con correccifn manual de —
los componenetos a la posicidn neutra o que se llewvard pasiva-
mente el tobillo a equino vare, con invertores y trfceps sural

en 06 en 1, en la clasificacifn de Daniels.



HESULTADOS

Sieta operaciones con la téecnica de tenosupinacién del tendén
de Aquiles a tibin y artrodesis extrarticular con la técnica~
de Grice y Green, fueron hechas para gl tratamiento quirdrgi-
co del pie calcdneo valga, coh un perfodo de seguimiento ac—-
tual de 1.2 afios, on dos pacientes; de 1 afio, en un paciente,
de 8 meses, en un paciente y de 4 meses en un paciente, con ~
un promedio de seguirmiento de 8 meses y en los cuales todos -
los pacientes han llegado @ la etapa final del tratamiento, -
con colocacién de aparato ortopédico corto, con tope a la dor
siflexién en 50 grados, a las extremidades infariores, con sg

guimiento total hasta los 15 afios de edad.

Los rasultados fueron clasificados como favorables y buenos.-
Un resultado favorable, fue aguel ecn el cual la deformidad —
calcdnea valga fue corregida y so previno su futura progre-—
sién. Se colocd aparato ortop&dico corto con tope a la flodén
de S0 grades del tobillo, perminiendo la posicidn plontfgrada,
para el iniclo de la marcha independiente, con ayuda de mule-
tas cortas con apoyo en manos y muiecas. Para los resultados—
buenas, se tomaron como pardmetros todo lo anteriormente des-
crito, ademds de los cambios producidos en la funcifn de osta
bilidad juzgada clfnicamente y en la cual se observs, que el-
enferno lograba sostener el pesc del cuerpo sobre el ple ope-
rado. También se tomd como buen resultado, si anatdmica y es-
téticamente la deFormidad del pie habfa sido corregida, aede~-
més de que no hubo necesidad de nuevas reoperaciones, para me

Jerar 1o que implicarfa un fracasc en l:: técnica.

Dentro del primer crupo se encontrd como favorable, el resul-

tado da los pies tratados quirdrgicamente, los 7 pies interve
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nidos, ccn un porcentaje elevado oel 100%.

En 8l segundo grupc de clasificadas, como bucn resul tado sg -~
encontrd nue la estabilidad se logrd en los pacientes con afeg
tacidn de poliominlitis (dos piss) y nula estabilidad en los ~
pacientes con afectacidn de mielameningocele {cinco pies), pa-
ra un porcentaje de 40% de buenocs resultades, en cuanto a esta
bilidad concierne. Anatémica y estdticomente, ol resultado bug
no fuo en todos los pacientes tratados guirdrgicamente. Ningdn

paciente fue recperado.

Le frecuencia en cugnto al sexo, resultd en <:i1 en favor gl —

sexa masculina,

£l Nimoro de gesta en cuanto a los pacientes afectados, corres
pondid en dos casos con Gesta II para el mielomeningocele y u-
na Gasta I para el mdamo padecimienta, con Oesta II para un pa
ciente de poliomielitis y una Gesta I para otro peciente con -

la misma afeccibn,

L.a edad oscild desde los 6 afios a los 12 afios con un promedio-

de procedimiento quirdrgice ejecutado de 8 afios, de edad,

Las secuelas a otras articulacicnes fue predominio de cadera,-
camo alteracidn principal, con cuatro pacienies afectados, dos
con escoliesis paralftica y uno con contractura de rodilla, —
los cuales fueron operados con anterioridad para estabilizar -
tronco y pélvis, la fuerza de las extremidades superiores de -

todos los pzcientes fue normal,.

Los precedimientas quirirgicos a los ples afectados ejecutados

con anterioridad, no se anctaron en la relacidn, aunque en los
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expedientes clinicos, se {nvostigé que solamente habfan recibi
do tratamiento conservador, consistente en aparatos de yeso cg
rrectores degsde el nacimiento, hasta los dos afics de edad a~——
proximadamente y posterior manejo, mediante tratambento Fisif-
trico, sin especificar tiempo de menejo; asi como manejo a ba-
se de gparatos ortopédicos, pera sin lograr mejorfa de la de—

formidad, con progresifn de la misma.

Por Gltimo, se mencionari que el aparato de yeso colocado en -
el postoperatorio inmediato, para manutencién de la correccibn

lograda en todos los pacientes, se mentuvo durante .dos meses.



TABLA No, 1

PACIENTE EDAD SEX0 DIAGNGOST 1CO GESTA
CASQ Na. 1 AI%ES MASCLL ING WIELONENINGOCELE II
CAS0 No. 2 Aﬁzs FEMENSNO POLIOMIELITIS II
CASQ No. 3 Aﬁgs MASCLLINO MIELOMENINGOCELE I
CASQ No. 4 ANZS MASCULIND MIELOMENINGOCELE II
CASD No. 5 Aﬂgs MASClLIINO WIELOMENINGOCELE I
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TABLA No. 2

TRA~
PACIENTE |  DIAGNOSTICO SECUELAS' TA
Do
Displasia Acetabular Bila~
CASO teral 81
No
MIELOMENINGD- || | acién Paralitica Bilate | sr
CELE =
1 ral
Pie £quino Varo Derecho 51
CASO
Acortamiento del Miembro -
No POLTIOMIELITIS SI
Pélvico Izquierdo
2
CASD
No Xifoescoliosis Toracica Iz
MIELOMENINGO- ST
3
CELE quierda Congénita
Sindrome de Bandeleta Ilig
CASO tibial. SI
N Escoliosis Izquierda Paralf
° MIELOMENINGO- | tica s1
4 CELE Luxacidn Paralitica de Ca-
dern Bilateral SI
Acortamiento del Miembro -
CASD Pélvico Izquierdo SI
No Contracture en Flexién de-
5 POLICMIELITIS Cadera Izquierda ST
Contractura en Flexidn de—
Rotilla Izquierda SI
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TIPQ DE AFECCION

TABLA No. 3
NIENBAO PELVI-
PACIENTE | TIPO DE AFECCION OEL PIE  |Mo. PIES
o AFECTADD
CASO No. 1 PIE  TALO VALGO 1 TZQUIERDO
CASD No. 2 PIE  TALO VALGO 1 TZQUIERDD
DERECHD
CASO No. 3 PIE  TALO VALGD 2 £
TZQUIERDD
DERECHD
CASO No. 4 PIE TALO VALCO 2 E
TZUTERDD
CASO No. S PIE TALD VALEO 1 TZQUIERDO




TABLA No. 4

MCVILIDAD

TRATAMIENTO

del dngulo A~C

- TRATAMIENTO
PACIEN- | cgpzn MUSCULAR DE RAYOS X
TE TERILLO QUIRURSICO PRE ~ OPERATORIO
Triceps Sural O
S0 [tnvertores a CORRIGE Astrégalo y Cal- | TENOSUSPENSION - YESO
Vo |Peroneos 1 A céneo verticali- | DEL TENDON DE A— | MUSLOFODALICO
T.A T.P 0 NEUT RO zados QUILES Y GRICE — 2 Meses
1 Aoy TP
GREEN
cAm i 5 -
Trices Sural O CORFIGE Verticalizacidn | TENOSUSPENSION vEso
A-C. Aumento — | DEL TENDON OE A--
No Invertores [s] A MUSLOPODAL.ICO
5 | . TR del dngulo A-C, | QUILES Y GAICE —- o Moses
eroneos dorsaplantar GREEN
A-C Verticali
CASD [Triceps Sural O CORRTGE ” Afme”:: o | renosuspensTON —- YESO
Na  |lInvertores 0 A Angulo A-C.val- | D TENDON DE A—| 0 nonoar oo
3 Evertores 2 NEUTFO cubastragaly | PWILES Y GRICE — 2 Meses
% no gaL GREEM
CASO |Triceps Sural O CORRIGE Valgo de la sub | TENQSUSPENSION ~— vE®
5 = astregalina, -- —
No  |Invertores  1-2 A galina, DEL. TENDON OE A MUSLOPODALTCO
a Peroneos 2+ NEUTFD mds tado lo @n- | QUILES Y GRICE ~—
2 Meses
terior, GREEN
Valgo de la sub | TENDSUSPENSION —
CASD |Triceps Sural © CORRIGE 90 o la sul YEso
No |Invertores 1 A astragalina, — | DFL TENDON DE A1 g qpoos 1co
o verto !
v izacién | AGUILES Y GRICE -
5 Peroneos 2+ HEUTRD erticalizacién LES Al 2 Meses

GREEN

yiapinae v1 3g 48

[0 o8 SisA VIS
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RESLLTADDS FAVOPABLES

TABLA No. 5
CONGRUENCIA
PACIENTE PIE CORRECCION DE LA DEFOPMIDAD | APARATO DRTOPEDICO UTILIZADO | o
TCULAR
CASO . COATO CON TOPE A LA FLEXION
No. 1ZQUIERDD A NEUTRD HUENA
1 EN SO GRADOS
CASD COATO CON TOPE A LA FLEXTON
No. 1ZQUIERDD A NEUTRO BUENA
2 EN 90 GARADOS
tASD DERECHO A NEUTRD CORTO CON TOPE A LA FLEXION GUENA
No. 3
3 1ZQUIERDD A NEUTRO EN 90 GRADOS BUENA
CASO DERECHO A NEUTRO CORTO CON TOPE DE FLEXION DUENA
No. E
a IZQUIERDD A NEUTRD EN S0 GRADOS BUENA
cAS0 CORTO CON TOPE A LA FLEXION
Na. TZQUIERDD A NEUTFO BUENA

EN S0 GRADOS




RESULTADOS BUENOS

TABLA No. 6
CONGRUENGTA pcope- | TREMRO
PACIENTE ESTABILIDAD ESTETICA CE DEAMBULACION
ARTICULAR FADD | PREGPERATORIO
Camina con muletas
CASD No. 1 NULA BUENA BUENA ] 8 Meses
cortas
Camina con aparato
CASO No. 2 BUENA EXELENTE BUENA NO 4 Meses Ortopédico unica—
mente
1 afio
[ -
NULA BUENA BUENA T2QUIERDD Amina con ayuda
de muletas de apn-
cASO No.3 [ ( ENLos Dos | ( En Los Dos | ( EN LOS DOS NO 10 meses -
- PIES ) PIES ) PIES ) DERECHD yo (nufieca-nana) y
Aparato Ortopédico
_ Camina con ayuda -
NULA BUENA BUENA 1.2 aiios
de muletos cortas—
CASO No. 4| ( EN LOS DOS | { €N LOS DOS | ( EN LOS 0OS NO TZQUIERDOD
- y Aparato  Ortopt-
PIES ) PIES ) PIES ) 1 afo dico
DEREDHO :
Camina con ayuda -
CASO No. & NULA BUENA BUENA ND 1.2 afios
de mulctas cortas,




CONCLUSIONES

El plo talo valgo par pardlisis fldcida, es una deformidad que
presenta dificultades para su correcién. En nifios en crecimien
to, la deformidad comunmonte es progresiva y frecuentemente no

puede prevenirse con ayuda de aparatos ortopédicos.

Esta deformidad se carecteriza por dorsiflexifn y ewersién del
pie, los tejidos blandos del dorso y superficie extoma del —
pie, se encugntran en contractura y limitan la flexién plantar
y la inversién; varfa la gravedad de laz deformidad, de acuerda
a la debilidad del trfceps sural, con la mayor actividad de --
los dorsiflexores y la discrepancia entre €l poder motor .de -_—
los invertorss dobilitados con respecta a los misculos everto-

res del pie.

Cuando 61 trfceps sursl se debilita mucho o se paraliza; el ——
calefneo no se puede estabilizar y tampoco pueds sostener el -
peso sobra la cabeza de los metatarsianos, de modo que se pler
de al instante la accién do empuys o despegue de la marcha. Cg
mo los dorsiflexores del tobillo no hallan cposicifn, el ten—

dén de Aguiles se afiina y elonga.

Al intentar la marcha, el calcéneo t;-bta, porque su extremo -—
posterior es traccionade en direccién plantar por los flexores
cortos y largos de los dedos, las lumbricales y los interéseos,
do mode que se instala una deformidad cavo, después de ésto, -
la gravedad contribuye a una deformidad equina en el ple ante-
rior, mientras la rotacifin del calcdneo sigue sin hallar opesi
cidn. Ademds, = causa de las posiciores de sus tendecnes, los -
peroneos y los tibialos agravan la deformidad. Ahora la fascia

plantar se contric y, a medida que continda el crecimicnto, a-



parecen alteraciones estructurales en 1cs huesos y articulacio
nes. Si aunamos a toda esta gama de alteraciones, la insufi-—
clencia de los tibiales anterior y posterior, se manifestar§ -
una deformidad valgus, por accién predominante de sus antago-—
nistas, los pronadores del pie, creondo una amplitud exagerada
del movimiento lateral del pie, a nivel principalmente de la -
articulacifn mediotarsiana y a la separacién de los ejes ante

roposterior del astrigalo y del calcénso.

Lo mismo que la deformidad celcdnea del pie, la desviacién en-
valgus tiene tendencia a constituirse en una deformidad fija -
por retraceién secundaria de los mdsculos mds activos y por a~

daptacibn de los tejidos esqueléticos.

€l tratamicnto eficaz dol pie talo valgo como secuela de mielo
meningocels y poliomielitis, requiera un buen conocimiento de-
su anatcn.nia y patologfa, esi como una buena valoracién de la -
fuerza muscular, a nivel de la articulaecién de) tobillo. Cono-
cer lo que uno est§ tratando de corregir, simplifica la aplica
clén de los mbtodos aconsejados para obtener un mejor resulta-

do.

La deformidad leve cn el pie con esgueleto inmaduro, debe tra—
tarse en forma conservadora, hasta que se establezea que la de
formidad ss ecentda con repidez o né, se recomiendan ejerci——-—
cios para tratar do mantener la alineacién normal del pis y to
billo; aunque cs comin, que en estas pacientes, todos los in-—
tentos de que la deformidad no se acentde, o bicn que no sea -
progresiva, son indtiles, por 1o que el tratamiento conserva—
dor, estd encaminado a evitar contracturas de tejidos blandos,
misculos y rigideces articulares, preparando el pie para su —

poaterlor manejo quirdrgico.
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Es necesario reconocer gque en estos nifios, la afeccidn no se -
" 1imita al pie y pueden estar afectadas otras &reas de la econg
mfa del sistema misculoesquelético, principalmente tronco y —
" pélvis, por lo que la correcibn quirdrgica del ple ¢s propues—
ta, hasta la estatbilizacibn de estas estructuras para asf, lo-

grar la posicién erguida del nifio.

El tratamiento gquirdrgico de la afeccién del pie, por pardli-——
sls flicida en talo valge, se encamina a reforzar el poder mo-
tor del triceps sural, asi como el poder motor de los tibiales,
con transplantacidn de los elementos contrictiles de la cara ~
extorma de la pierna, tal procedimients se ve impedido en osta

afaccién, debido a que:

1) E1 poder motor de los peroncos os insuficiente para permi-—
tir un buen daspegue de la marcha y una correcta alineacisn

do las estructuras Sseas altcradas, y

2) Oue los elementos evertores del pie y tobillo, se encuentren
totalmente paralizados, acciones #stas, que prasentan un —
grave problema de tratamiento, problema quo se encuentra en
parte, atenuancdo si ha existido con anterioridad tratamien-
to fisldtrico adecuado, para permitir llevar el tobillo y =

articulacién subastragalina a la posicién neutra.

Por caonsiguiente, en la totalidad de los casos, o5 necesario -
completar las cperaciones misculutendinosas o bien, haser de ~
primera instancia, una ertrodesis parcial oel tarso, que limi-
te los dasplazamientos del pie hacla afuera, a nivel de lo que
convenimas en llamar la articulacifn suzastreg:lina. La dorsi-
flaxién del pie se corrige con el anclaje del tendén del trf—

ceps sural, proximalmente a la tibia permitisndo la alineacidn



del pie, suprimiendo la verticalizacidn cel czlcénec y la rota
cibn del mismo y en accidn conjunta de estas dos técnicas, es-
tabilizar tobillo y articulacién subastragalina, llevando el -
ple a la posicién neutra y con ello, permitir la posicién plan
tfgrada del pie.

Primorgialmente el tratamiento quirdrgico, consistente en la =~
tenosuspensifn del tendén del trfceps sural y la artrodesis =~
axtrarticular con la técnica de Grice-Green, ofrece una alter-
nativa mis, para la correccifn del pie talo valgo por pardlisis
flécida, misma que se viene a sumar a los traslados o transpo-
siciones tendinosas amplicmente difundidas y estudiadas en os~

te padecimicnta.

La correccién de la deformidad estarfa indicada en todos aque-
1llos pacientos con estabilidad de tronco y pélvis, pudiéndose-
hacer desde temprana cdad {4 - 12 afios Grice-Green) y la dsfar
midad talo pura, desde que el nifo inicia la marcha tentativa-
mente (18 meses), demastrando la benignidad da su procedimien-
0.
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