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1 N T R o D u e e I a N 

Es rracuenta en le consulta externo da Ortopedia Pe­

diltri=e el manejo del ple con darormidadaer Dentro de -

6ste problema común, existe un grupo do pacientes cuya -

dePormidBd es muy resistente al tretemiento conearvedor, 

Eetos pet.lentes tienen Q·.Je ser manejados qulrúrgice­

mante ces! en le totalidad da los casos, representando -

un verdadero reto pecu el cirujano, ye qua f'roJcuentemen­

te, el pecisnte tiene que ser sometido a dos d más ciru­

gías, incluso en el mismo pie, 

Aunque le Artrogripoais múltiplo Cong~nite (A~C) no 

es un ~roble~e frecuente, en el servicio da Ortopedia P~ 

diltr!ce del Hospital magdalena de les Se!ines (HTDMS) -

del Instituto ma(icenc del Seguro Social, se atienden a­

proximadamente 15 casos nu~vos cedo e~o, la mayor!e sin 

haber recibido tr11tamionto previo, porttidorus de !Ssta -

s!n~rome, cuyo nombro proviene del griego Arthros=artic.!:! 

lecidn, y Griphos"'en forma da gancho. 

Esto forme u.1 grupo de pacie•1tas que s.:> hosplte lizen 
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en una d m's ocosiones, y en los qua al resultado rre­

cuantemante no es satisrectorlo, e pesar de le !nversidn 

en tiempo, econdmice y de recursos humano3. 

Por le enrermedad de rondo, no somos capaces de ase­

gurar un buen resulteda1 sin embargo, sl somas capaces -

de mejorar le celided de vide do dslo~ pocientes, en los 

cuelas el hecho de poder realizar le marcha es una geno~ 

ele da velar inapreciable. 

El presente trabajo se enroca Bl ple de~ormado de d~ 

tos nl~os, exponiendo le cesu!stlca propia del servicio 

con los resultados en los d!rerenten manejos quirL~rgicos 

realizados, ye que creemos noceserio un an~lisls de lo -

que on nuestro modio estamos realizando para la eyude de 

lste Lipa de paciente~ que, como mencionan Gesten y Gol­

dner, "se treta de casos extre.11odamente complicados pare 

tratarlos ••• Sin embargo, a pesar de dste hecho, dstos -

pacientes no deben ser abandonados ••• " (12) 
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A N T E C E O E N T E S 

Le AMC es un Síndrome congdnito NO progresivo, cereE 

terlzedo por mdsculos contructuredos y poca desarrolla­

dos, articulaciones deformados con c'psules per!orticule 

res engrosados y un sistema sensorial intacto, con une -

!nc!doncie aproximada de 0.03% en los Recidn Nec!d~s.(4) 

El primer~ en describir cl!nlcamente un infante con 

AMC fue Adolph Wllholm O~to en 1041 (3). A partir de en­

toncez, rsletive~ente se he escrita mucho acaree del te­

me. Debido a le confusi6n &n ln etlolog!e, se han usodo 

muchos sin6nimos pare describirlo. 

Inicialmente se pensaba en las erticuleci,nss como -

le cause de le enfermedad, de modo que Rosencrenz la 11~ 

m6 en 19051 Artrogrlposis, Roher en 1913 "rigideces art.!. 

culeras cangiSnites múltiples", y e;i 1923 1 Starn astud!d 

le enrarmedad en forme amplie y le denomind Artrogripo­

sis múltiple congiSn!te (Ame), 

Posteriormente, se pensiS a,, lo";; mÚ!lculos como raspo!! 

sables y se usero:i los td'rminos ":::imioplesJe congénita", 

(Sheldon ª" 1932), "miodistrofie Foetel!s derormen!::"(ml-
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dlaton 1934), y "ertrcmiodisplesla cangdnite 11 (Rossi en 

194 7). 

Brendt, Adams y UJolf'f, entre 1347 y 1955, reporte.ron 

casos en los que el defecto neurol6gico prlncipel consi~ 

t!e en une disminución de las cdlules de les astes ante­

riores, lo qua resulte on una atrofie por denerveción en 

une dpoce temprana del desarrollo. (1,4) 

Aunque se he usado m~s comúnmente el tdrmino Ame, -
Swlnyerd reclente1~ente ha sugerido un tdrmlno m!ts des-­

criptivo1 Contracturas Congdnites ro~ltiples, que usó -­

Schanz por primera vez en 1897 (4). 

El rasgo patológico común de d'stas def'ormidedes, pa­

rece ser un defecto congá~ito ó adquirido de le unldüd 

motare (Cdlules del esta anterior, raíces, nervios peri­

fdrlcos, pleca neuromusculer Ó músculo), lo que produce 

une debilidad temprana severa en le vida fDtel, quo in'fl_g 

Vllize e len articulaciones en varios estadías del desa­

rrollo, (4, 5, 6) 

En base el sitio da le alteración, la AMC se he cla­

sificado en Neuropátice, miopátice y mixta. (1,2) 
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La forma neuropd'tica es la md'a comdn, cercii d&l 90,C 

de los casos. Un tejido coldgeno enoimel puede- intarfe­

rlr con el desarrollo normal da los tu_ndonas,_ huesos y 

cartílago, lo que resulta en contracturas y desarrollo 

anormal de las superficies articulares. (5) 

En le forma m!opótica, le biopsia muestra cambios -

f!b=ogresos predominantemente, en al tejido muscular -

( 1, S), 

En le forma mixta, se encuentren tanto cambios en la 

vía final comt!n como en el tejido muscnlnr. (1,5) 

En cuanto a rasgos clínicos, hay varias cerecter!st! 

ces comune51 

1.-Extremideden cilíndricas & fusifornes, sin pliegues, 

can o~olgozemiento del tejido celular subcuténeo. Se de.! 

cribe que el paciente da ~n eperiancie de "muñeco de ma­

dera". 

2.-Rig!dez de las articulaciones 

3.-Luxación de les articulecione~, especialmente cederos 

y ocasionalmente rodillas. Pies zambos. 

4.-Atrofia y a~n ausencia da m~esculos ó grupos muscule-
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t'GS. 

S*·Sensibilidad intacta (los rerlajos osteotandinosos -

pueden ester disminu!dos d abolidos), 

6.-La inteligencia suele ser normal, pero puede haber -

retrasa en la forma nsuropátice. grave, (1,2,4) 

Les deformidades usualmente son sim6tricas. La forma 

topogrdrica mds común es la ofec~ión da len cuatro oxtr~ 

midades, seguido do bfecci&n únicamente e ambos miembros 

pllvicos. (Ilustroci~n #1) 

La sovarided incremente distelmente en forme gradual 

respetando el tronco normalmente, Ocasionalmente puaden 

abserverso bridas ( 11 webbing11 ), aspecialmant.e en codos y 

fose popl!tea, (1,2,4) (Ilustración #1) 

Se osocien rrecuentemente otras deformidades no or~ 

topddicas como son microortalmla y cri~torquldae. u ort~ 

pddicas como Klippel-feil, es~ine bífida, sindactilie, -

ate. (4,5,7} 

En cuanto e le atiolog!e, 'sta no se conoce con pre­

cisi&n, y se han raelizodo experimentas y observecionos 

en animales qua son portedar~s de un síndrome con con--
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trac:tura5 co:-,giínitas 1:1úlliples, encontr3n:!o:Je relac:!dn -

1:on una infecc!~n c'e!. virus Abakene ·Jspecidlmonte durori­

te ~l orir'lr trinestre del e~bornzu, ~s! romo ewposicidn 

~ ter~tdgenos cono alimentos contaminados por cierto ~l­

oo de in:1ecticida,;. 

lLU:lfRAClO\ #l 1La for,,..n tooo•iráFica más conún, 

Nóten'je las t:!ridas 'ln plio:jt:ól<; del cndo. 
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En el humano, on algunos casos se han encontrado da­

tos qua pudieran ougarir que la caus~ as viral, aunque -

'sto no se ha comprobada. Se hon asociado limitaciones -

mocdnicos al movimiento intrauterino como la presencia -

de miomas, bandos a·mnióticas, gemelas y oligohid1"emnios. 

De todos modos, perece que los foctores otiolÓgicoe 

convergen on una respuesto que res\.Jlt.o por la pérdida de 

movimiento en las erticulecionas. Este factor com~n ea ~ 

no respuesto coleg&nice en los músculo~ y las articula­

ciones asociados Ó relacionadas. (1 1 2,4,5 1 6) 

Le implicación os que l~ A~C estd relacionado a uno 

re~1puesta componsodora del tejido conectivo que os el 1",!! 

sultado da una comunicación intercelular miocito-Flbroc! 

to. Esta respuesto es uno e-<presidn do lo "Loy del teji­

do conoctiva", ten v~lida como le "Ley de \l.JolFF",(5) 

Esta 4s uno respuesto ospera.blo y predecible a une -

variedad de agentes y procesos que creen un imbolonca de 

poder muscular en una articulación, ó debilidad general! 

zeda, lo que ha.ca a la B)(tromidad •Julnereble a lo limit~ 

cidn del movimiento, (5 1 6) 



-·-
En le table 1, se muestre una visidn esquemática de 

agentes y categorías etiol~gicos, y los secuencies de u­

ventos que lleven a contracturas articulares. (5). 

En cuanto el tretomiento, le mate es lograr le má~l­

mo funcidn poro un ni~o, siendo el manejo quir~rJico sd­

la uno de los factores pero lograr dicha mete, ye que, 

ideelme~te, el manejo de dstae ni~os está ~ado por un -

trebejo de grupo, entre el que ~e incluye el cirujano ºI 

topedista, ol pediatra', un psicdlag::i que valol'e 111 esta­

do mentol del paciente, un fisietra, un psiquiatra, une 

trebejedora social e incluso un ingeniero en rehebilite­

cidn que proporcione eperntos pero lograr la mayor inde­

pendencia del paciente. Se necesita de un qenetiste que 

ayude e legrar un diegndot.ica más preciso, ya que hey -

que tomar on cuanta qua muchos pedocimiontos dan como -

rasgo com~n ccntractures congénitas múl~i~les (oar ejem­

pla Pene-Shckoir l y 11, Síndrome de Poland, Síndrome do 

Lersen, Síndrome de Turnar, Espina Bífida, Parálisis ce­

rebral), y a las que hay que incluír en el diogndst.ico -

diferencial. l4,B 1 11) 
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CATEGCRIA 
ETlOLOGICA 

Agente 
1'1utagllnico 

Presidn 
1'1itótica 

Inreccidn 
BecteriBno 
ó Viral 

Agente quí­
mico d Drogo 

rectores um­
biontelas y 
de 1 embare7.o 

AGENTE 
PRill'IARIO 

De recto 
Genlltico 

Def'ecto 
Cromosdm!ca 

Hipertermia 
polihld.-omn!os 
o l igohldrtunnios 
nacimientos múl 
tiples -

EíECTO 
SECUNDARIO 

Pilrdida f'ibre 
muscular 

RESPUESTA RESULTADO 
RECIPROCA F'INAL 

Colagllnica Contractura 
articule r 

Hipodesarrollo Cologánica Contractura 
f'ibrn muscular erticu.lar 

Pd'rdida do neu 
rano motora sli 
perlar 6 inf'.-

Colégllnica Contractura 
articular 

Pilrdida de Nll'IS Colegánice Contractura 
ó inferior articular 

PIÍrdida de NfllS 
ó inferior, In 
movilización -

Colegán!ce Contractura 
articular 

CUADRO #11 C!ltegorlas atir.ldgicas y Agentes, y la secuencie de 
eventos que lleven e la contractura articular 

Clin!cal Orthopood!cs & Relatad Research 
Number 194, April, 1905. Pdg. 26 
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Lo anterior nos señala le lmportencia de integrar un 

diegndstico, pare lo qua se requiere una historie clíni­

ca complete y apropiada, que incluya antecedentes ginecg 

obstétricos como sangrados transveglnales en el amb~razo 

(partlculermsnte del primer ·trimestre), presencia do ol! 

gohidramnios durante el parto, enrermsde~es ó exposicio­

nes e terat6genos durante el embarazo (como son la insu­

lina, el etanol y otros). (4,7) 

Le oxploracidn f!sJca es muy importan~e, no s&lo·pa­

ra catalogar ó clasificar las deformidades y asesorarlas 

en su evaluc!ón con al tratamiento, sino tambl'n pare d~ 

tectar otras alteraciones asociadas con las contracturas 

articulares. 

En cuanto ol laboratorio, 'ste es normal en la mayo­

ría de los casos. Usualmente sól~ le biopsia muscular es 

útil pues nos distingue una forma miopátice da une ne~r2 

pática. Se mencionan algunos estudios sofisticados pare 

al análisis da les biopsias, pero ésto no es costeable 

ni posible de realizar en nuestro medio por su alta r.om­

plejided, 
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Las radiografías pueden ser da ayuda diegnÓ3tica, ye 

que en ocasiones nos descertan otras alteraciones como -

son un síndrome craneocarpotersal 6 una espin3 bífida -

(•, 7). 

Ya gnfocedos al tratamiento, Palmar y cols. resaltan 

le impo:tancio del manejo con terapia da movilidüd pasi­

va, en le cual los torepistas instruyen a los padres pe­

ra qua se realicen adecuadamente los movimientos a ceda 

articulación, colocando cintes adhesivas 6 rdrulas term.2. 

plifstices pura montanei· la posición. Reportan 80 pacien­

tes así trate1os, da las cuales 31 tuvieron buenos reaul 

t11dos sin llagar a le cirugi'a (8), 

Gulder11 y Ore:inan reportan resultados adversos con 

el manejo do yosos s~riedos, con una complicación rreP­

cuente -iotrogdnica que es el ple an mecedore {9). 

Estos Últimos realizaron alargamiento del tendón de 

Aquiles en 54 ocasiones (23 pacientes) con buenos resul­

tados sólo en dos ocasiones, y 5 casos de pie en me~edo­

ra como complicación, 

Finalmente concluyen que ie aatragelectomíe e~ re-
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comendeble pare el Pie Equino Varo Aducto (PEVA), cuan­

do lstos pacientes alcanzan los 2 años de edad, precedi­

do de yesos seriados, can buenos resultados a.n 14 pies -

de 7 pacientes (9). 

Reportes recientes apoyen lo anterior, proponiendo -

le astregelectom!e como un procedimiento primario de ss! 

vamanta. (15,16) 

Como mltoda alternativo e la astregalectorn!a, Kopitz 

reporte buenos resultadas con al procedimiento descrito 

por Verebelyi y Ogston e fines del siglo XIX, exc!diendo 

subcondralmente las porciones e~ponjosea dol Astrñgalo y 

Cuboides y colapoando las conchas vacíes manipulando ol 

pie a la posición deseada. (10) 
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OBJETIVOS 

1.- Conocer cuales son las derormidados m~s comunes on 

el 'pie .·del nii"\o. con Al'llC. 

2.~ ConOcer· lOs rBsultodoa del tratomienta conservador 

so~·dn·ttl tipo· de deformidad. 

3.-·conocar lea~~irug!as a que so someten datos pJes, en 

al se'rvicio. da Ortopedia Pediátrica :!el HOl'llS. 

4.- Conocer los resultados o corto y mediano plazo da S~ 

. t~~- cirugías. 

S.- Conocer las cirugías que se llevan a cabo en los co­

sos con recidiva (Cirug!os secundaria y tercierie}. 

6.- Cono=er los reoultados de dstes ~irug!es 

7.- Dar un penoroma global de los rasultados del trata­

miento quirúrgico de d°sl:oS p3Cientes, 

A.- Sentar un precedente para ru~uras invsstigeciones de 

los resultados e largo p!azo do Úslo~ pies, 
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H I P O T E S I 5 

l.- La altareoidn m's Precuente en el niño con AMC en -

nuestro medio, es el PEVA. 

2.- El tratamiento conservador en base e yesos correcto­

res seriados, da molos resultados. 

3.- Las cirugías que se lleven e cebo en el servicio de 

Ortopedia Pediátrica, predominantemente ha, sido so­

bra tejidos blando~. 

4,- Los resultados del tratamiento varían de acuerdo al 

tipo de deformidad, 

5.- En forma secundaria y terciaria, las cirugías se di­

rigen a estructures 6seas, 

6,- Los resultados de las ciru~ías sobre estructuras 6-

sees, son definitivos. 

7.- En general, la cirugía ~frece la posibilidad de lo­

grar un pie plantígrado. 



• 
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l'l1ATCRIAL 

Se revisaron los expe~ientes cod!Plcedos con el die~ 

nóstico de AMC. Se confirmó el diegnóetico tanto clfnice 

como rad!ogréficamente, y se obtuvieron 43 casos, 

Los criterio~ de inclusión son1 Pe~ientes con Ame, 

menores de 15 años, sin importer sexo, con deformidades 

en los pies, oua hu !eren sido tratados en el servicio 

de Ortopedia Pediátrica del HOMS, con más de un año de 

evolución postoporator!a, con deformidades leves en ro­

dillas y caderas que pormit!eren establecer une relación 

del ple con el pisa. 

los criterios de exclusión son1 paciente~ cor. deror­

midades en rodilla~ ó caderas que no les permitieren co­

locar el ple en relación con el piso, oue tuvieren mal­

formaciones incepacitentes en otro aparato ó sistema, -

con deP!ciencia mental incepacitante, ó con expediente 

cl!nico incompleto, 

Se seleccionaron 30 pacientes que, para cumplir con 

loa criterioa mencionados, hab!en sido internadas en une 
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d m'e ocasiones en nuestro servicio, de modo que conta­

ban con.historie clínico detellede en le que se pudiere 

determiner el estado preciso del paciente en su primer ~ 

ingreso y le deformidad iniciel del pie. 

Estas pacientes fueron sometidos e cirugías por al -

personal altamente especializado en Ortopedia Pedi,trice 

d por el residente, dste ~lt!mo siempre bajo le supervi­

sidn del mddico tratante. 
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~ E T O O O 

Se trata de un análisis retrospectivo, longitudinal 

y observacional de los 30 pacientes, los cuales se agru­

paron según la deformidad principal de loa ples, Se obt,!;!. 

vieron cuatro grupos los cuales se enumeren a continua­

ción, y se resumen en la gráfico #1. 

GRUPO 11 PIES EQUJNOVAROAOUCTOS (42 pies, 21 pacientes) 

GRUPO 111 PIES _VALGOCONVEXDS (B ples, 4 paclentea) 

GRUPO III1 PIES EQUINOS (4 ple~, ~ pacientes) 

GRUPO IV1 PIES VAROADUCTOS (4 pies, 2 pacientes) 

Dos pacientes del grupo III tenían un ple plantígra­

do y un ple en equino. 

Se revisó la edad en que se inició ol tratamiento -

conservador a base do enyesados ó fÓrulas y sus resulta­

dos1 la edad del tratamiento quirúrgico y el resultado 

inmediato y mediato, 

Para evaluar la evolución con el paso del tiempo, -

se estudiaron los pacientes por etopas 7 siendo lo prime­

ra dentro del primer año postoperatorio, le segunda en-
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tre el 1• y·_2• eñes y l_o terc~re de 2 of'ios en odelente, 

La primero cirug!o·o io que So sometió el pie se le 

llamó cirug'!e prim8rie, lo prime~e REINTERVENCIDN ciru­

g!o secundaria y la segunda REINTERVENCION cirug!e ter-

cierta, 

Los resultados se closiPlceron de acuerdo con loe -

siguientes peri!metros convenclonales1 

BUENDS1 Pies alineadas y plantígrados 

REGULARES1 Ples no alineados pero que permitep le colo­

cación de un epornta ó rdrulo pero mantener la posición 

del ple, Estos pies no ameriten reintervención, 

mALOS1 Ples con deFormlded severa al grado que no permi­

ten epereteje y ameritan uno relntervención. 
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R E S U L T A O D 5 

A continuación, se exponen los resultedos1 Estos fu~ 

ron divididos de le siguiente mensret 

+Por grupos según la deformlded1 

GRUPO 11 PIES EQUINOVARDAOUCTOS, subdividido an1 

SUBGRUPO A1 Ples o los qua se rselizd SlNDESMOSTOflllA -

POSTERDMEDIAL (24 ples, 12 niños) 

SUBGRUPO 81 Se les realizó ALARGAflllENTO DEL TENOON DE A­

QUILES V CAPSULOTOMIA POSTERIOR (14 pies, 7 

pacientes) 

SUBGRUPO C1 Se les realizó ASTRAGALECTO~IA {4 ples, 2 -

pacientes) 

GRUPO 111 PIES VALGO CONVEXOS (8 pies, 4 ninos) 

GRUPO 1111 PIES EQUINOS (4 pies, 3 nliíos) 

GRUPO IV1 PIES VAROAOUCTOS (4 pies, 2 niños) 

+Por etapas e partir de le cirug!e, como ye se men­

cionó anteriormente, 

Se exponen unes gr~ficas en les que se resumen los 

resultadas y sus variaciones con el peso del tiempo. 
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GRUPO It PIES EQUINOVAR0ADUCT051 

Comprendan éste grupo 21 pacientes (42 pies) los CU_! 

les• fueron sometidas a le colocación de yesos correcto­

res seriados, en un lapso entre 2 y 12 meses (6 a 40 ye­

sos), con molos resultados en todos los casos, dado lo 

cual fueron sometidos a cirugía de primera intención. 

SUBGRUPO A1 SINDESMOSTOmIA POSTEAOMEDIAL1 

Estos pacientes presentaron persistencia de todos -

los componentes de la deformidad en forme rígida, y se -

les intervino con una libereci6n da las contracturas 

posteromediel, plantar y subastregalina, reestebleciendo 

la relación astragaloescafoidea y,con el calcáneo, y es­

tabilizéndo con un clavillo de Kirschner al escafoides y 

estrégalo. 

Los cuidados postoperat.orios habituales ar. el PEVA 

congénito son modificQdos en éste tipo dir!cil de pie, 

en ocasiones prolongando los tie¡;ipos con•·yesos y trata!? 

do de mantener la corrección con férulas de polipropila­

no. 
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Se vieren semotidos e dsto Cirugía 12 niHes (24 -­

pies), en les que ne consiguid la corrección de lo dePo.!. 

midad, Al pasar o la sagu da etapa, 5 niffes (10 pies) h.!!, 

b!an recidivado. De éstos 5 pacientes, 4 ruaron reinter­

venidos, cen buenos resultados inmediatos en los 4, Al -

pesar a la tercera etapa, dos habían recidivado, uno pa­

sd a regular y uno quedd como buone de les 4 reintorvon! 

dos, por lo qua al inicio de lo tercera etapa, so catol~ 

garon 8 niñas (16 pies) como buenoo, un niño (2 ples) r~ 

gularas y 3 niños (6 pies) malos. 

Posteriormente, uno do los niños catalogado como ma­

lo, fue sometido o una segunda rointervonción, pasando a 

regular. 

As!, el resultada al momento de la revisión en éste 

subqrupo fue de1 8 niños (16 pies) Buenos, 2 niños (4 -

piso) Regularas, y 2 niños {4 pies) molos, Estas últimos 

na fueron sometidos a cirugía de reintervención, 

En la gráfico #2 oe expone lo anterior, señalando - : 

con una líneo grueso el resultado al momento de la revi­

sión, en el extremo derecho de la gráfica. 
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ETAPA ETAPA 11 ETAPA 111 

GRAfICA #21 GRUPO 1- PIES EQUINO VARO ADUCTOS 
SUBGRUPD A- SINDESl'llOSTOl'llIA POSTERDl'llEOIAL 
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SUBGRUPO Bi ALARGAmIENTO DEL TENOON DE AQUILES V -

CAPSULOTOmIA POSTERIORi (ATA V CP) 

Estos niños respondieron en forme parcial el manejo 

con yesos correctores, quedando con una deformidad en e­

quino qua ameritó le cirugía. 

En Efsts ·grupo se incluyeron 7 niñas (14 pies) con -

resultado inmediato bueno en todos, sin embargo el lla­

gar e le segunde etapa, 5 pacientes (10 ples) habían re­

cidivado, Todos ellos se relntervinieron con ATA y CP, -

con buenos resultados inmediatos en todos. Al llegar a -

le tercera etapa, ~stos 14 pies buenos pasaron a 4 pias 

(2 niños) Buenos, 4 ples (2 niños) regul~ras, y 6 pies 

(3 niños) malas. De ~stos últimos, se aceptó le segunda 

reintsrvención en dos niñas (4 pies) que el momento de 

le revisión se coteloqnron como rogularss,(Gráfice#3) 

Al momento d.o lu i-.ivisitSn, se encontreron1 Dos niños 

(4 pios) Buenos, á ~iños (8 pies) Regulares y un niño -

(2 pieo) malos, como se marce el extremo derecho de la 

gráfica f/3. 
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RESULTADOSt BUENOS 
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2 ETAPA I 

1-TX CONSERVADOR 
2-CIRUGIA PRil'llARIA 
3-CIRUGIA SECUNDARIA. 
4-CIRUGIA TERCIARIA 

ETAPA l I ETAPA III 

GRArlCA #31 GRUPO 1- PIES EQUINO VARO ADUCTOS 
SUBGRUPO 111 ALARGAl'llIENTO DEL TEtJOON DE AQUILES 
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SUBGRUPO C1 ASTRl\GALECTOMIA. 

Tenemos en,4ste grupo e 2 pecie~tes, mayores de 2 a­

ños y con une deformidad muy importante, 

Inicialmente se corrigió le deformidad oatisfecto­

riem.ente en lns 4 pies, sin embargo al pesar e le segun­

da etapa, un niño (2 pies) presentó recidive, pare lo -

cual necesitó une reintervonción (sindesmoatomla poste­

romediel), con un buen resultado inmediato, que es! se 

mantuvo hasta el momento de le revisión. 

De modo que el resultado hoste el momento da le re­

visión es de A pies (2 ni~os) con buenos resultados, no 

hubo malos ro<tultodos ni regulares en ifste grupo, 

Cabe comentar qua lo astregelectom!e he sido conde­

nada por muchos cirujanos yo que debilito el pie, lo d,! 

forme y lo acorte, l\demás, puede de!'.errcillarRo une pse.!! 

doertrosis dolorosa entro le Tibio y ol ple, lo ouo só­

lo deje como tratamiento une fusión del calcáneo con .le 

Tibie. Sin embargo, el dospla2ar posteriormente el p!o, 

le Tibie distal e~tá en el centro de cergn, el!min~ le 

inestabilidnd l.nterel y ,produce un buen contacto entre 
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al pia y al pi'eo. (Grd'.fice f4.) 

GRUPO 111 PIES VALGO CONVEXOS. 

Este def'ormidBd se reconoce .como le menos incnpeci-

tente dentro de les daformidades del pie con artrogripo-

sis. 

En Efate grupo se incluyeron 4 pecientes (B piesl. 

Dos niños ten!en pies con deformidad pero que_permi­

t!an eperateje, se clasificaron como regulares sin reci­

bir tratamiento alguno. Un niño (2 pies), f'ue sometido e 

tratamiento con yesos correctores, lográndose buen resuJ 

teda en ambos pies, Un niño amerit6 tratamiento quir~r9.! 

co, sa le realizó une ertrodesis axtroarticulnr subastr~ 

galine, evolucionando como buen resultado en les etapas 

siguientes. 

Al momento de la revisi~n, se encontraron antonces1 

2 niño (4 pies) con resultados buenos, dos niños (4 

pies) con re~ulta_dos t'egulares, y no hubo resultados mn­

los en dste gt'upo. (Grlffica /IS) 
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RESULTADOS1 BUENOS 
RECULARES 
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ETAPA I ETAPA 11 

l•TX CONSERVADOR 
2-TX QUlRURGlCO 

ETAPA 111 

GRAflCA #51 GRUPO II- PIES VALGO CONVEXOS 
CIRUCIA1 ARTRDOESIS EXTRAARTICULAR SUBASTAACALINA 
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GRUPO lilt PIES EQUINOS 

En lstos pacientes le deformidad principal ere e ni­

uel del retropil, no presentando varo ni aducto. 

Se incluyen 3 niños, dos de los cuelen tenían un pie 

afectado pero plantígrado y el otro pie en equino, por -

lo que eran 4 pies los afectados. 

Ninguno respondió el tratamiento con yqsos oertedos, 

por lo que ameritaron manejo quirúrgico con~lstente en -

ATA y CP, con corrección .inicial de le deformidad. Al P.!?. 

sor o lo siguiente etapa, lo~ 4 ples habían recidivado 

realizándosela le primera relntorvención a 2 nlfios (3 -

pies), todos los cuales evolucionaron e lo recidive, -

siendo sometidos e une segunde reintervención el inicio 

de le tercera etapa, catalogándose como buenos los 3 -

pies el momento de le revisidn., 

As!, el resultado el momento do le revisi~n fue1 

2 niños (3 pies) Buenos, un nifio (1 pie) malo. 

(Gráfica #6), 
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GRUPO IV1 PIES VARO AOUCTOS 

tn d'stos ples no se encontró daformi~ad en equinos 

6 ésto ere muy li~ara v carragibla, siendo al problema 

m<fs bien a ni va 1 de anta y madiapid'. 

Se incluyen 2 ni~os (A pies), los cualea rvaron so­

metidos a manejo con yesos correctoras, avolucionando·­

como melos todos ellos, por lo qua amari~aron manejo.­

quirúrgico consistente en.una sindesmostom!a p 1steroma­

dial, con buenos resultados postoperatorlos i~mediatos, 

permaneciendo así las etapa~ subsigu!antes. 

Así, al final, se encontraron 4 resultados buenos, 

no hubo regularas ni malos. (Gráf'ica #7) 

tl resultado global al momento da la rev!sién,1 in­

cluyendo loa pies plantígrados que no recibieron traba­

miento es como s!gua1 

BUENOS1 19 niños (37 pies) 

RCCULARES1 6 ni~os (16 pies) 

mALOSt 4 niños (7 pies) ~ 

•1lncluído un niño con un pie catalogado como bueno• 
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O l S C U S l O N 

rus necesario seleccionar 30 pacientes de los 43 i­

niciales, ya que 13 no cumplieron los requisitos de los 

criterios de lnclusi&n y exclusi6n. 

Algunoe pecie~tes ya habían sido sometidos a cirug!a 

de redare y rodillas, pero en el momento ds le evelua-­

ci&n, ol pie pCd.Ín ser observed:::1 nn su totolided. 

Llamó le etenc:i6n que los pacientes :::o;~ AlllC tienen 

un pr:Jmedio de estancia hospitelarie de 39 d.Íes (inclu­

yendo los internamientos por cirugías en rodillas y ce­

deros), lo cual se conside;-e muy elevado tomando en CUB!?, 

te ol costo del d.Ce cama, 

En más del 50¡( so te•Jliz6 la epliceci6n de aparatos 

de ye1Jo en forme !:orlada en le el.are :le t'e:idn nacid:>, 

S&lo en dos ninos se inici6 le epliceci&n de yesos -

n los 5 meses. En algunos casos, le apliceci6n cantinu6 

hoste los 27 meses, Hubo 3 pacientes e los que se les -

colocaron 40 yesos1 Este hecho se de~e a que en ocasio­

nes es el m.Sdlco Residente en entrenamiento el que colo-
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ce los yesos. de modo que l~ t&cnice no es unirorrne. 

Los resultados ruaron malos casi en la totalidad da 

los casos. ameritando la intervención quirúrgica. 

La aplicación de yesos an algunos pies cles!ricadoe 

como valgo convexos di& buen resultado debido e que le 

derormided no era grave. Estos pies se ~antuviaron con 

alineación sat!sractorio, siendo posible mantenerlos -

plantígrados durante la estación de ple. 

Las rérulos de polipropilono so consideraron insurl­

cientos yo que, o pesar do ser colocada.s en ror;na ade­

cuada, no ruaron c:ipncas de .1,antensr le carreccidn, can 

recidiva de le deformidad a los G meses. 

La derormidad má,,: rrocusnte es el PEVA, y la cirugía 

que se real!zd en el mayar número do ocasiones rue le -

s!ndesmostom!a pasteromedial, con ATA y CP. Esta ciruoía 

os sen.ejante a le dericrita par Turca, pero con una serio 

de veriociones que se erectuaron según la gravedad del -

caso. Se procuró liberar en su totalidad las bandas fi­

brosas que cruzaban la concavidad del pie, y en ocasio­

nes se oPectud la tenotom!a de los rlsxores cuando se 
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encontraron muy contrecturedos, ó bien, cuando estaban 

tan delgados que no permitían el alargamiento en "Z", 

El manejo pastaperetario consistid en un cambio dB 

yeso ol mes en le sale de operaciones bojo sedación pr2 

funda, y colocación de oparoto ortopédico después de 3 

mesea. Como ee puede observar en lss gráricen, nl rn~.u! 

teda paetoperetorio rue buena, pero se eproció recidive 

importante 1 Ó 2 añoe después, Esto de una idee del pr2 

nóstico ten sombr!o de 'ste padecimiento. 

Le deformidad que tuvo mayor porcentaje do recidiva 

fue el pie equino el que se le realizó ATA y CP on fo;­

me aislada, Le t'cnice que se empleó fue el elorºon!nn­

to en "Z" del tendón, con apertura de le articulación -

tibio-estrageline y estrágalo-celcánee, En éstos ?BC!e~ 

tes fue necesario realizar ésta cirugía en 3 ocasiones 

pare lograr un buen resultado, La cirugía terciaria ca~ 

sist!Ó en le tenotomíe del tendón de Aquiles, 

Los dos casos de PEVA a los que se les realizó en -

forma primaria le astragalectom!a, tuvieron un resulta­

do bueno, Al primer ceso se le reelizd a los 24 meses 



y el segundo e los 2 eñes 9 meses1 en éste, rue ne­

cesario hacer una cirugía secundor~e (sindesmostom!e o­

lo~tive). 

En ol resultado global, los ceses closlficedos como 

buenos al mo~ento do la rovisi~n ocupen ol meyor porcen­

taje. A pesar do las rointervencionos quirJrgicas, los -

pies llegan a ser plantígrados en su mayorío, por lo que 

están in~icedes la cirugía secundarle y eJn ln tercia--

ria. Esto va de acuerdo con la oxperioncie reportada en 

otra~ publicaciones, 
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e o N e L u s I o N E s 

1.-

2.-

l• deformidad mde Pracuente en e 1 nin o con A~lC es el 

PE\IA (70%). le siguen el Valgo Convexo (13.3%). y el 

pie equino y pie vBro aducto con 6.6% cada grupo. Se 

encontró 3.5% de pies afectadas plantígrados. 

El resultado del tratamiento ü baso do yosos corree-

toras en el PEVA fue malo on todos los casos, a pe­

sar de los cuidados para evitar la rscidiva. (Ilus­

tración #2) 

3.- El pie valgo convexo es la def~rmidad ~anos inveli­

dante en los niños con AMC. El rooulted~ del tr~tr­

miento conservador en casos r.o graveo es satisfacto­

rio en el 75%, permitiendo colocar el pis plQnt!gra­

do, e veces con ayuda de olg~n opereta ortopddico, 

(Ilustrocidn #3) 

4.- Le aindesmostomle p~steromedial en ~1 PEVA da buen -

resultado inmediato, pero despuds del año se puede -

presentar le recidiva e pesar del eporeteje, Esto S.,!;! 

cedid' en el 40% de los casos, (Ilustrecid'n #4) 



ILIJSTR~.Ciú. ;f::.1 :Jies ecuir,!J11c0..-oaduct:.i_ :. woli­

dos a enyest:~~ ~c11ec!.~:·~~. ~6tese 1, nn~sis­

tencic de to:los los ·"::'::">oo:-.19ritus c;e la ;Jaf1Jrmi-

dad. 



ILUSTRACION #31 Ple~ valgo conugxos. los menos 

invalidanta.i, 
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llUSTAACIOtJ #41 Se r.uJdSt:·::: ;- oi<:l :-'~st:i:iara.!:i 

da sind<Jsmo•Jtom!a c,starome11i;:.l, ~:-.· t'<:i::!.:ll•a 

de todo5 lo:; compone~tes, qua a:~erl~,:, :-einte.r. 

vención ~u!.rúrgica. 
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s.- Le corrección del PEVA con yesos seriados, y comple­

menta.da con ATA y CP, de un 40% de buenos raeultedos 

durante al primar año postopera.torio •. Despuifs se ha­

ce necesaria la. revisión quir.Srgice. 

6.- Le a.stregelecto.11!e como tratamiento quirúrgico del -

PEVA puede ameritar reintervanciones para eliminar -

les contracturas de pertas blen~as, Es conveniente -

tomarlo en cuente, a pasar que fue neceser!o en sólo 

uno da los dos ceso~ estudiados. 

1.- En el pie aquino, le ATA y CP dan mal resultado des­

puds da l ó 2 años, y as necesario realizar une c!r~ 

g!e secun1orio y hasta. tercia.ria, como lo demuestren 

nuestro~ ca.sos, (Ilustración HS) 

a.- De los pacientes sometidos a cirugía, 67% a.meritaron 

cirugía secundaria. y 20% cirugía terciario. 

9.- El resultado glo!Jal muestre 61, ?'f. de bueno:i resulta­

dos e pesar da les múltiples intervenciones, poro ea 

importante considerar que le tercera. parte de ifstoa 

corresponjen e pies con menos de 2 eñes de postoper~ 

torio, ó son ples valgo conve~os que no ameritan el-
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rugía, Cl ~S."3]. ~1a -:0•1$i::loran p!Hs .-i'J corregidos, aunque 

rrás Ja !<lt> e~;, ta.•C:>ir<is :'!ortl-'S 'ie r!sto•1, can ol u.,;.:i da !l 

paratos, oueae .... ;::.,, so~~rte al c-uorpo. {llu!.!tr:cionl'!s #3 

1· #7), 

1 '/ L. 2 3 ~ T~> l 

f'o<,T 

tLUST~~~:o~ #5i'l• pos~n~&:~~o d~ ~TA , CP con 

tlir.id{va •H1l sauLoo. 
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ILUSTAt\CION #61 Pies 91.jUin_•Jaroaduct:is c::•.;t.::::ie­

rt1dos da :;.lnda~mostomia posta1·~r-!1Clai!, -:-1:,!Í-­

grados, r.JJ~.~lor¡ado:; como Buer'l--s, 
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ESTA 
SAJIR 

TESIS 110 Dfl![ 
DE LA BIBLIOTECt 

no =cr~agidos, con el uso lLUSTRAClON #71 Pia~ 

s~o~rte al cuaroo, da np~rntos puedan da~ 
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10.- El tretamianto consarvedor y quirJrgico pare le ms­

yor!e da loe pias deformados an los niños con AMC, 

da buen rasultedo inicial. A trevds del t!ampo, le 

da~ormidsd recurra. Esto daba ser tomado an cuanta 

por los ortopsd!stss que manejen niños, pera que -

estdn preparados e conocer les tdcn!ces da cirugías 

da segunde y tercera intenc!dn, les cuelB9 revistan 

gran dificultad. 

11.- le AMC ea un padecimiento que pana e pruebe al cri­

terio clínico del cirujano, q~o, en nuestro medio, 

pr,cticemente no cuente con elg~n estudio de ~poyo, 

quedando el paciente enteramente en sws menos. 

(Ilustrac!dn NS) 
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ILUSTHACION #81 Los astu~ios rarllogr~flco~, en 

la mayoría de las casos, n::i son medib:e·1 y 'JÓln 

ayudan a corr~borar ~l diagnóstico, 
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