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INTRODUCCION.

La pardlisis cerebral infantil no es una entidad -
patoldégica aislada, sino mds bien, un sindrome que in--
cluye un amplio espectro de signos y sintomas que tie--
nen caracteristicas comunes. Podemos resumir en tres --
puntos un criterio general actualmente aceptado sobre -
el complejo sintomdtico de este padecimiento:

1.- Estd producida por una lesién en el Sistema --
Nervioso Central, que no es progresiva al momento del -
diagnéstico.

2.~ Esta lesién puede ocurrir en el periodo prena-
tal, al nacimiento, o en etapas tempranas del periodo -
postnatal, e interfiere con el desarrollo del Sistema -
Nervioso Central.

3.~ Las secuelas de esta lesidn, en algunos nifios
se manifiestan primariamente en el sistema musculoesque
lético, mientras que en otros la afeccién resulta en re
traso mental, convulsiones, transtornos del oido, vi---
sién y lenguaje.

Dentro de las afecciones musculoesqueléticas de es
ta enfermedad, resaltan las deformidades secundarias a
la afeccién piramidal, que se manifiestan por la espas-
ticidad, representando un reto al cirujano ortopedista,
debido a la incapacidad que producen, ademds de los di-
versos tratamientos que encontramos descritos en la 1li-
teratura, que deberd elegir para su manejo oportuno.

El Equino es una de las deformidades mds frecuente
mente encontradas en el nifio con Pardlisis Cerebral In-

fantil, y es la deformidad mds comin en las extremida--
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+«+.v.des inferiores. Usualmente, esta deformidad no es
un sintoma aislado, sino parte de una alteracién motora
compleja debida a un incremento anormal de los reflejos
al estiramiento, y desbalance muscular. Los tratamien--
tos con medicina fisica e inmovilizaciones externas, re
sultan insuficientes en ciertos casos. Por otra parte,
el tratar de corregir de manera forzada y pasiva al pie
contra un tendén de Aquiles espdstico, puede resultar -
en deformidades del retropie y valgo del taldn.

Actualmente, se acepta por lo general, que el tra-
tamiento quirdrgico del pie equino, en casos cuidadosa-
mente seleccionados secundarios a espasticidad, resulta
benéfico al mejorar la funcidn y el desarrollo motor en
el nifio, y prevenir deformidades secundarias. Sin embar
go, todavia existen opiniones divergentes en cuanto a
la seleccidn de los pacientes candidatos a cirugfa, e--
dad éptima, y el tipo de procedimiento quirdrgico indi-
cado en cada caso. Desde a mediados del siglo pasado, -
en que Litlle describe su primer procedimiento para la
elongacidén quirtdrgica del tenddén de Aquiles, el trata--
miento quirdrgico ha sido el que con mds frecuencia se
ha utilizado para la correccién de la contractura espés
tica del triceps sural.

Dentro de los procedimientos descritos de tenoplas
tias, sobresalen actualmente las técnicas por desliza-~
miento y las "Z" plastias, mientras que las tenotomias
subcutaneas han sido desechadas, debido a ios malos re-
sultados obtenidos a largo plazo.

La recidiva del equino asi como el riesgo de des--
funcionalizacidén del calcaneo por sobrecorreccidn, ha -
llevado a la busqueda de un procedimiento que brinde --
6ptima correccién y fuerza.

Actualmente, en el Hospital de Ortopedia "Magdale-
na de las Salinas", la enfermedad motriz cerebral ocupa

(2)



.....el 3 % dentro de los casos atendidos en el servi--
cio de Pediatria, siendo la déformidad por equino la --
que mayormente se presenta, por lo que resulta de inte-
rés establecer un criterio quirﬁrgico para su manejo.

El objetivo del presente trabajo, es comparar dos
técnicas quirdrgicas que han mostrado buenos resultados
y proponer aquella que nos brinde éptima correccidén y -
fuerza, con menor recidivas y complicaciones.
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OBJETIVOS.

1.~ Analizar las ventajas y desventajas de las t&cnicas
quirurgicas: Deslizamiento y Z-plastia, en la co---
rreccidn del pie equino en nifios con Parilisis Cere
bral Infantil, comparando sus resultados a largo --
plazo.

2.- Proponer una té&cnica Ideal para la correccidn de la
deformidad en Equino, en la enfermedad motriz cere-
bral.

u)



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Durante los pasados 150 afios, varias técnicas para
la elongacién del triceps sural y tenddén de Aquiles han
sido descritas en la literatura mundial.

Se menciona en escritos antiguos, que esta prdcti-
ca ya se realizaba en forma de tenotomia percutanea, pe
ro es hasta el siglo XVI que dicha tenotom{a fué reali-
zada mds ampliamente.(17)

En el siglo XVIII, LoRenz de Frankcort traté el --
pie equino varo aducto por una simple divisién del ten-
dén de Aquiles, y posteriormente Delpeche, en 1816 desa
rrolla la tenotomia subcutanea del tendén, siendo el ci
rujano alemdn Stromeyer quién populariza la técnica ha-
cia 1832. (5, 19)

Durante esta época, a mediados del siglo XIX, la -
escuela inglesa dictaba las pautas de la medicina moder
na, y es Little que introduce en Inglaterra la técnica
descrita por Stromeyer y la publica, puntualizando lo -
éiguiente: "La cirugia debe efectuarse invariablemente,
por puncidn, sin incisién cutanea".(5)

En 1913, Vulpius y Stoffel describen en la revista
Orthopadische Operatiohslehre, una técnica para corre--
gir la deformidad espdstica del pie, seccionando trans-
versalmente por debajo de la mitad de la pierna, la apo
neurosis del soleo y gastrocnemio, dejando las fibras -
musculares subyacentes intactas. (19)

Posteriormente, Compere y Schnute popularizaron la
técnica de Vulpius en los Estados Unidos, y més tarde,
Baker la modifica, utilizando un alargamiento similar -
en forma de lenglieta. (19)

Em 1924, SilfversKi8ld hace una importante contribucidn
al manejo quirdrgico y andlisis de la contractura espds
tica en equino distinguiendo dos tipos significativos..
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+....de esta deformidad:

1) Aquellos que no se corrigen a pesar de la posicidn -
de la rodilla, y...

2) Aquellos que no se puede corregir con la rodilla en
extensidn, pero corrigen pasivamente a la flexién de es
ta.

Solo en el primer caso, el cual asevera que estd -
causado por la contractura del solec y gastrocnemio, se
indica el alargamiento del tendén de Aquiles, ya que en
el segundo tipo indica la transposicién de la insercién
proximal del gastrocnemio, debido a que es el dnico que
se encuentra contracturado. (3)

En 1940, Strayer describe la reseccién del misculo
gastrocnemio en su porcién distal: Se divide este trans
versalmente, a nivel de su unién con el tenddn conjunto
y se lleva pasivamente al pie a posicidn neutral para -
resuturar los bordes con el misculo scleo subyacente. -
Reporta 16 resultados excelentes de un total de 23 pa--
cientes. (19)

En 1942, en base a la observacién de que el tendén
de Aquiles rota aproximadamente 90° en su eje longitudi
nal, entre su origen e inserciédn distal, White deseribe
su método de alargamiehto, utilizando una incisién cuta
nea posterior medial, que expone al tendén hasta su in-
sercién en el calcaneo, para seccionar distalmente los
dos tercios anteriores, y proximalmente los dos tercios
mediales, llevando de forma pasiva al pie a dorsiflex--
ién para alargar el tendén por deslizamiento.

Previamente, en 1939, Hauser en su publicacién ---
"Transtornos del Pie", describe una técnica similar, --
percutanea sin exponer al tendén de Aquiles, con la in-
troduccién de un instrumento de corte por incisiones -~
puntiformes, atravezando el tendén y seccionandolo en -
base a las observaciones publicadas posteriormente por

White.
(6)



En 1958, Banks publica una técnica similar a la de
White por los cortes los realiza sobres los tercios la-
terales tanto proximal como distal, deslizando para su
correccién. (1)

En 1969, Lemperg describe una técnica de "Z" plas-
tia por deslizamiento, combinando los dos sistemas a --
travéz de un corte en el tendén de Aquiles sobre el pla
no frontal, que se continua de distal a proximal comple
tandolo a nivel de las fibras musculares del triceps su
ral, flexionando pasivamente el pie a neutral para sutu
rar en esta posicién. Reporta un total de 32 nifios en--
tre 2 a 14 afios de edad, con un total de 48 extremida--
des con deformidad en equino obteniendo solo 3 casos fa
llidos.(13)

Perry y colaboradores, en 1974, hacen un andlisis
electromiogriafico durante la marcha de pacientes con Pa
rédlisis Cerebral Infantil, con el fin de indicar la tég
nica quirdrgica, en base al estudio de Silfverski8ld, -
estudiando el comportamiento del soleo y gastrocnemio,
y revisar posterior a la cirugia tal comportamiento ---
electromiografico. Sus hallazgos apoya tal teorifa, aun-
que aclaran las indicaciones precisas de cada técnica.

Actualmente, en el servicio de Ortopedia Pedidtri
ca del Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas"
se utilizan dos métodos principalmente, para la correc-
cién de la deformidad en equino en la enfermedad motriz
cerebral, realizando la "2" plastia como técnica expues
ta para el alargamiento del tendén de Aquiles, y el des
lizamiento, en base a la técnica descrita por Hauser; -
por puncién, sin exponer al tendén.

Por lo descrito anteriormente, concluimos que las
diversas técnicas quirdrgicas descritas para la correc-
cién de esta deformidad, no brindan un resultado satis-
factorio en todos los casos, pués algunas conllevan....
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+....recidivas o sobrecorrecciones, y otras, por la mag
nitud del procedimiento implican complicaciones ya cong
cidas. El propdsito del presente estudio, es analizar -
de una manera profunda las dltimas dos técnicas mencio-
nadas y comparar sus resultados funcionales y correcti-
vos, a mediano plazo, y proponer la técnica ideal, que

sera aquella que nos brinde mdxima correccién con menos
complicaciones.

(8)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

;Cuédl de las dos técnicas quirirgicas investigadas
en el presente trabajo, a saber: Z-plastia y deslizamien
to para el tratamiento del pie equino en nifios con pard-
1isis cerebral infantil, permitird una éptima correccién
y fuerza?

HIPOTESIS.

La técnica quirtirgica de Z-plastia, comparada con
la técnica de deslizamiento para el manejo del pie equi-
no en nifios con pardlisis cerebral infantil, permite una
éptima corrececién y fuerza.

(9)



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y BIOMECANICAS.

En teoria existen seis misculos extensores o flexo
res plantares de la tibio tarsiana, sin contar al plan-
tar delgado que carece de importancia. El triceps es el
Ynico eficaz en la préactica, ademds de ser uno de los -
misculos mds potentes del cuerpo- después del gluteo ma
yor y del cuadriceps.

Como su nombre lo indica, el triceps sural estd --
formado por tres cuerpos musculares que poseen un ten--
dén terminal comdn, El Tendén de Aquiles, que sin duda
es el mds voluminoso y fuerte del cuerpo humano, y que
se fija distalmente en la cara posterior del calcaneo.
De los tres cuerpos musculares, uno solo es monoarticu-
lar, el Séleo, que tiene su origen en la arcada fibrosa
en la tibia y el peroné. Es un misculoc profundo que so-
lo aparece en la parte baja de la pierna, a cada lado -
del tenddén de Aquiles. Los otros dos cuerpos son biarti
culares, los Gemelos: El gemelo externo se fija por en-
cima del céndilo externo del fémur y en la columna con-
dilea externa, y en ocasiones contiene un hueso sesamoi
dec. El gemelo Interno se fija a nivel del céndilo y co
lumpna femoral internas. Los dos cuerpos musculares con-
vergen en la linea media y forman la "“V" inferior del -
rombo popliteo, y terminan, junto con el Séleo, en un -
sistema aponeurético complejo, que dd origen al tendén
de Aquiles propiamiente dicho.

El recorrido de los musculos del triceps es sensi-
blemente desigual: el recorrido del Séleo es de U4 mm y
el de los gemelos de 39 mm. Su fundamento consiste en -
que la eficacia de los gemelos, misculos biarticulares,
est# supeditada a la intensidad de la flexién de la ro-
dilla; entre la flexién y la extensiédn extremas, el des
plazamiento de la insercién proximal de los gemelos,...
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+eesimplica un alargamiento o acortamiento relativo i-
gual o superior a su recorrido. La consecuencia es que,
cuando la rodilla estd extendida, los gemelos, someti--
dos a traccién pasiva, pueden dar su potencia mdxima; -
esta disposicién permite transferir al tobillo una par-
te de la potencia del cuadriceps. Por el contrario, ---
cuando la rodilla estd en flexién, los gemelos, disten-
didos al maximo, pierden toda su eficacia, y solo inter
viene el séleo; pero su potencia seria insuficiente pa-
ra hacerse cargo de la marcha, la carrera o el salto, -
si dichas actividades no implicaran necesariamente la -
extensién de la rodilla. Los gemelos no son, por tanto,
flexores de la rodilla.

El triceps sural rinde su maxima potencia cuando,
a partir de la posicién },obillo en flexién/rodilla en -
extensién, se contrae para extender el tobillo y dar el
impulso motriz en el dlitimo tiempo del paso.(3,13,15)
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ANATOMIA: TENDON DE AQUILES Y TRICEPS SURAL.

Hueco Popliteo
Gemelo Interno
Gemelo Externo

Soleo
Tenddn de Aquiles

Femur

Cabeza Peroné

Gemelo Externo

Sdleo

Tenddn de Aquiles
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MATERIAL Y METODOS.

El presente trabajo es un estudio retrosspectivo-~-
transversal-descriptivo-observacional.

Este trabajo fué elaborado en el servici_o de Orto-
pedia Pediatrica del Hospital de Ortopedia "MMagdalena -
de las Salinas" del I.M.S.S., con pacientes L nterveni--
dos en el periddo comprendido entre noviembre de 1984 a
octubre de 1988.

Se llevd a cabo la revisidn clinica de c=asos de ni
fios con diagnostico de Paralisis Cerebral Infe==antil, con
pie Equino secundario, tratados con cualquier= de las -~
dos técnicas en estudio.

Se integrd un lote de 29 pacientes, que r—epresenta
ron un total de 32 casos, bajo los siguientes criterios
de inclusiédn:

1.~ Pacientes de ambos sexos.

2.- Edades comprendidas entre los 3 y i aFios,

3.- Diagnodstico de Paralisis Cerebral Infantil, ti
po espastico.

4.- Pacientes tratados con cualquiera de Zlas dos -
técnicas quirlrgicas, a saber: Z-plas=tia o Des
lizamiento del Tenddn de Aquiles.

5.~ Pacientes virgenes al tratamiento quimelirgico.

6.- Pacientes con capacidad o potencial p=mrael ba
lanceo en bipedestacidn y la marcha, &=ndepen—~—
diente o asistida.

Fueron excluldos pacientes con las siguiermtes va——
riantes: ’
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1.~ Pacientes intervenidos con alguna otra técnica
distinta a las investigadas.

2.- Pacientes con pie Equino secundario a otro ---
transtorno neuroldgico o musculoesquelético.

3.- Pacientes con Paridlisis Cerebral Infantil con
afeccidn extrapiramidal.

Para evaluar los resultados se observaron 10s si--
guientes parametros:

1.- Correccidn:
a) Apariencia.
b) Movilidad (pasiva)
c¢) Apoyo (tanto en mono y bipodalico, como en
marcha).
2.- Fuerza Muscular.
3.- Complicaciones.

Tales parametros fueron valorados de la siguiente

manera:

CORRECCION: Fud evaluada de acuerdo a lo expuesto
en la tabla 1, tomandose en cuenta la apa----
riencia, la movilidad y el apoyo en sus tres
variantes.

FUERZA MUSCULAR: Utilizamos la escala de la Natio-
nal Foundation for Infantile Paralysis, des--
crita en la tabla 2.

COMPLICACIONES: De acuerdo al interrogatorio, se -
corroboraron en los expedientes, de ser afir-

mativo.

Las tablas elaboradas para evaluar los parametros
recibieron una puntuacidn especifica, de acuerdo al ...
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«....resultado, para hacer objetivos los datos subjeti
vos observados.

Para fines de comparacidn, se integraron dos gru--
pos: Un primero con 12 casos tratados con la técnica -~
quirirgica de Z-plastia (I), y el segundo, con 20 casos
tratados con la técnica quirurgica de Deslizamiento del
tenddn de Aquiles.
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TECNICAS QUIRURGICAS.

I.- Z-PLASTIA:

Se puede realizar tanto en el plano anteroposte---
rior como en el lateral. Este tdltimo, en ocasiones se -~
prefiere dado que se preserva la anchura del tendén y -
la superficie residual de corte expuesta es menor. En -
el servicio de Pediatria del Hospital de Ortopedia "Mag
dalena de las Salinas", se realiza en el plano antero--
posterior y es la que a continuacién se describe:

TECNICA. Se coloca al paciente en decibito prono,
o de lado sobre la extremidad no afectada. Se hace una
inecisién longitudinal de 8 a 10 cm, medial al tendén de
Aquiles, incidiendo la vaina del mismo y refiriendo sus
bordes con pinzas hemostdticas para un adecuado cierre
posterior. Con el bistur{ se divide el tendén longitudi
nalmente, incidiendo de proximal a distal aproximadamen
te de 8 a 10 cm. A nivel proximal, se extiende el corte
hacia lateral transversalmente, y a nivel distal se ha-
ce hacia medial, desinsertando esta mitad del calcaneo.
En este momento, manualmente se lleva el pie a dorsi---
flexién. Mientras se mantiene en esta posicién, suture
las superficies del corte longitudinal sin aplicar ten-
sién a los puntos, para finalmente cubrir al tendén de
nuevo con su vaina e iniciar el cierre de la herida in-
cluyendo a la grasa subcutanea.

Si la parte posterior de la cdpsula articular.del
tobillo estd contracturada, la completa dorsiflexidén --
del pie serd imposible adn después de la divisién del -
tendén de Aquiles; en este momento, continue su disec--
cidén sobre la linea media y separe medialmente al ten--
dén del flexor largo del primer dedo, que pasa en direc
cién oblicua sobre la capsula en la superficie medial.
Proteja los nervios, vasos y tendones posteriores al...
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«....maleolo medial. Entonces exponga la cdpsula arti--
cular e incidala transversalmente para permitir la com-
pleta dorsiflexién del pie.

POSTOPERATORIO. Se coloca una inmovilizacién exter
na desde medio muslo hasta los dedos del pie, con la ro
dilla en 30° de flexién, y el tobillo en el grado desea
do de dorsiflexién. Sin embargo, antes de aplicar la in
movilizacién externa, deberd inspeccionarse a la piel -
proximal al taldn, con el pie en la posicién deseada, =
verificando que no exista tensidén o retraccién de los -
bordes de la herida quirdrgica.

A las 6 semanas se retira la inmovilizacién exter-
na y se inicia con ejercicios pasivos y activos, y pos-
teriormente la deambulacién con un aparato ortopédico -
que permita la dorsiflexién e impida la flexién plantar.

(17)



TECNICA QUIRURGICA: Z-PLASTIA.

Linea de incisidy
en el tenddn deyf
Aquiles.

Segmento Medial que se

Desinserta del calcaneo.

Tendén de Aquiles
alargado y resuturado.
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IIl.- DESLIZAMIENTO (TECNICA DE HAUSER MODIFICADA):

En la descripcidn original de su técnica quirlrgi-
ca, Hauser menciona una incisidn cutanea que expone al
tenddn de Aquiles., Posteriormente, se documenta en la -
literatura la misma técnica, realizada por puncidn sin
exponer las fibras tendinosas, y es la que a continua--
cidon se describe:

TECNICA. Con el paciente en declbito prono, se ex-
tiende completamente la rodilla y se lleva el pie a dor
siflexidn para tensar y palpar el tenddn de Aquiles. Se
hacen entonces, dos incisiones puntiformes, centrando -
el tenddn; una a nivel de la insercidn distal en el cal
caneo, y otra proximal, a nivel de la unidn musculoten-
dinosa. Se inserta el tenotomo transversalmente en el -
tenddn de manera que su superficie plana quede en senti
do anteroposterior. A nivel proximal deberan gquedar dos
tercios del espesor del tenddon posteriores al tenotomo,
los cuales se seccionan al girar este 90° hacia poste--
rior. A nivel distal, aproximadamente 1.2 cm proximal a
su insercidn en el calcaneo, se introduce de igual mane
ra, dejando dos tercios del tenddon por delante del teno
tomo que seran seccionados al girarlo 90° en este senti
do, dejando un corte posteromedial a este nivel. Se re-
comienda también tenotomizar el tenddn del Plantar Del-
gado.

En este momento, se dorsiflexiona el tobillo y los
segmentos seccionados del tenddn se deslizaridn sobre e-
llos mismos a la longitud deseada. Se cierran las heri-
das con sutura subcutanea absorbible. Se cubre la heri-
da con gasas estériles y se aplica un yeso o similar, -
desde medio muslo hasta los dedos del pie, con la rodi-
lla en extensidn completa, y el pie en posicidn neutral
o talo discreto; nunca equino.

POSTOPERATORIO. El pie puede ser movilizado a ...
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-....dorsiflexidn en el primer cambio de yeso. Este se
retira a las 6 semanas y se coloca una ortesis tobillo-
pie con tope a la flexidn plantar, aun durante las no--
ches, por el tiempo necesario para prevenir la recurren
cia del equino.

Frecuentemente, no se utilizara la ortesis durante
el dia, ya que la fuerza de los dorsiflexores es adecua
da, contrarrestando la contractura espastica del tri---
ceps sural.

(20)



TECNICA QUIRURGICA: DESLIZAMIENTO PERCUTANEC (HAUSER).

A nivel proximal se
gira el tenotomo 90°
seccionando dos tercios

posteriores.

A nivel distal se gira

el tenotomo 90° seccio
nando dos tercios

mediales y anterio-
res.
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TABLA 1.

EVALUACION DE LA CORRECCION:

DESCRIPCION GRADACIONES
a) Apariencia Normal 1
Equino 0
b) Movilidad Dorsiflexién 2
Neutro 1
Equino 0
c) Apoyo - Monopodalico-
Plantigrado 1
Equino 0
- Bipedestacion =
Plantigrado 1
Equino 0
- Marcha -
Plantigrado 1
Equino 0
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TABLA 2.

EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR:

DESCRIPCION GRADACIONES
0= Cero 0
T= Fasciculaciones (Trace) 1
P= Pobre (poor) 2
F= Regular (fair) 3
G= Buena (good) y
Nz Normal 5
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RESULTADOS:
Parametros CORRECCION FUERZA MUSCULAR
Tec Qx. Apoyo-
Apariencia Movilidad Mono Biped Marcha]
Gradaciones 0 1 o)il2jof 1Jol1jol1jojr1ia2t3tuis
Z-PLASTIA 1 1 6tulai8yuajsluyogls 418
DESLIZAMIENTO 16 4 Lpotoefsiis|sfisi 911 703
MALOS ACEPTABLES . EXCELENTES
Z-PLASTIA 8 casos (67 %) 2 casos (16.5 %) 2 casos (16.5 %)
DESLIZAMIENTO 6 casos (30 %) 8 casos (40 %) 6 casos (30 %)
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RESULTADOQOS.

Se revisaron un total de 29 paclentes, que corres-
pendieron a 32 casos (en 3 pacientes fué bilateral), --
con un rango de edad de 3 a 14 afios, con un promedio de
edad de 6.7 afios. (grafica 1)

De los 29 pacientes, 10 correspondieron al sexo fe-
menino (34%) y 19 al masculino (66%).

En relacidn al lado afectado, en 14 casos fué el -
lado derecho (44%) y en 18 casos el izquierdo (56%).

El tiempo de seguimiento fue de un minimo de 3.2 -
aflos, y un maximo de 7 afios, con un promedio de 4.7 a--
fios.

Para comparar los resultados, se formd un grupo --
con 12 casos a los que se le realizd Z-plastia, y otro
grupo de 20 casos con alargamiento percutaneo por desli
zamiento tipo Hauser. Los resultados fueron evaluados -
mediante los parametros expresados en la tabla 3, que -~
fueron elegidos de acuerdo a la reportado en la litera-
tura mundial.

De lo anterior se obtuvo lo siguiente:

1.- La apariencia del pie, es un parametro muy sub
Jjetivo, que no afecta funcionalmente el resul-
tado de la cirugla.

2.~ En cuanto a la movilidad, la técnica de desli-
zamiento muestra una superioridad sobre la téc
nica de Z-plastia.

3.~ Durante el apoyo de la extremidad, la técnica
de deslizamiento ofrece mayor posibilidad ...
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.....de correccion que la técnica de Z-plastia.

4.~ Con cualquiera de las dos técnicas, la fuerza
muscular no se ve afectada.

5.- La técnica de Z-plastia mostrd un indice mayor
de complicaciones, relacionadas primordialmen-—
te a una técnica defectuosa y un deficiente --
cuidado postoperatorio.
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GRAFICA 1.

N° pacientes

3-8 5-6 T7-8 9-10 11-12 13-14
EDADES
(al momento de la cirugla).
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ANALISTIS Y DISCUSION.

Al revisar los resultados obtenidos de la compara-
cidn de los grupes, y contra la hipdtesis propuesta, re
sulta evidente la superioridad de la técnica de Desliza
miento sobre la Z-plastia, 1o que consideramos que se -
puede atribuir a:

1) La técnica por deslizamiento, realizada en for-
ma percutanea, tiene la ventaja de ser un_procedimiento
menos invasivo, en el cual se realizan dos pequefias in-
cisiones sin exposicidn tendinosa, con la ausencia de -
posibilidad de fibrosis tendocutanea e infecciones. Sin
embargo, requiere mayor destreza por parte del cirujano
para neo realizar una tenotomia. (21)

2) En esta t&cnica quirlrgica, no estan descritas
las sobrecorrecciones, ya que existen dos fases en el -
alargamiento por deslizamiento; la primera, pasiva, du-
rante la intervenciodn quirﬁrgica, y la segunda en forma
activa, autoajustable durante el apoyo en la marcha. La
limitante de este procedimiento es que no puede ser eje
cutado si existe cirugla previa en el tenddn.(7, 23)

En cuanto a la técnica de Z-plastia, consideramos
que es un procedimiento mas invasivo en el que es nece-
saria la exposicidén tendinosa con la posibilidad de com
plicaciones tales como adherencias, fibrosis e infeccio
nes, y la sobrecorreccidn, con desfuncionalizacidn del
calcaneo, por lo que muchos autores no la consideran un
procedimiento de primera eleccidn. (3, 4)

Ademds, en esta técnica, y a diferencia del desli-
zamiento, solo existe la fase pasiva del alargamiento,
durante el procedimiento quirtirgico, que es definitiva
sin posibilidad del reajuste durante el apoyo dinamico,
siendo por esto, que algunos autores contraindiquen su
empleo en deformidades espasticas.(21)
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El tratamiento quirlrgico, tiene por objeto aumen-
tar la longitud del tenddn, con lo que se disminuye la
fuerza del miusculo espastico y se aumenta el arco de mo
vilidad. Dada la naturaleza de esta enfermedad, en la -
cual existe un desequilibrio wmuscular por exceso en la
actividad incoordinada de los musculos afectados, resul
ta, que contra lo afirmado en la literatura mundial, no
encontramos disminucidn significativa de la fuerza en -
los pacientes revisados. Mas aln, en ninguno de los ca-
sos se obtuvo sobrecorreccidn o deformidad en Talo, lo
que irla directamente correlacionado con un déficit de
la fuerza muscular, por lo que concluimos que esta no -
resultd ser un parametro Util en el presente estudio.

Como ya se menciond con anterioridad, la aparien--
cia es un parametro muy subjetivo que no tuvo relacidn
en nuestros casos, con los resultados obtenidos. Tampo-
co encontramos diferencia entre el apoyo mono y bipoda-
lico, sin embargo, en algunos casos (19%) existid dife-
rencia en cuanto al apoyo en la marcha, lo que se debid
a la presencia de clonus.

El parametro de mayor valor que refleja el éxito -
del procedimienco,»es el apoyo durante la marcha, la --
cual requiere necesariamente un apoyo mono y bipodélicg
normales, y la ausencia de un clonus nocivo.

El manejo postoperatorio es de vital importancia,
pués varias de las complicaciones observadas, ademds de
las recidivas, se encontraron relacionadas al descuido
y mal manejo postoperatorio. (11)

En cuanto a la edad doptima para la realizacidn de
este procedimiento, consideramos que no corresponde a -
la edad cronoldgica, sino a la edad o momento en el que
el paciente logre o tenga la capacidad para adoptar la
posicidn bipeda.

En complicaciones, con la técnica de Z-plastia ...

£3A YESS WG BEBE
SAME W LA PHLETIS
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«....0btuvimos un caso de fibrosis tendocutanea severa
que requirid liberacidn e injerts cutareo; en otro caso
nueva Z-plastia y un tercero, neurectomia selectiva de
gemelos y sdleo, correspondiendo estos tres casos al --
25% de complicaciones dentro de este grupo. En el grupo
de deslizamientos, solo en un caso {(5%) hubo necesidad
de reintervencidn por recidiva.

En resumen, obtuvimos a largo plazo, diferencia --
significativa entre resultados catalogados como acepta-
bles y excelentes, superando la técnica por deslizamien
to a la Z-plastia, con un 70% contra el 33% de esta ul-~
tima téenica. Los casos con resultados malos, estuvie~--
ron representados por recidivas de la deformidad princi
palmente, asl como por complicaciones que ya se comenta
ron.

Si hacemos un balance del presente estudio, de ma-
nera retrospectiva, encontramos que los parametros de -
mayor significancia para la evaluacidn de estas técni--
cas, fueron la movilidad pasiva y la marcha, que tendre
mos que considerar prioritariamente en evaluaciones pos
teriores.

Finalmente, consideramos que la técnica de primera
eleccidn para el tratamiento del pie equino paralitico
de tipo espastico, deberd ser el alargamiento percuta--
neo por deslizamiento del tenddn de Aquiles, que propor
ciona mayor indice de buenos resultados y menor tasa de
complicaciones, dejando Unicamente como tratamiento pa-
ra el caso de recidivas, la técnica de Z-plastia, de--=~
biendo valorar cuidadosamente la presencia de Clonus y
por lo tanto la neurectomia.
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CONWCLUSIONES.

1.~ La técnica quirlirgica de Deslizamiento del tenddn -
de Aquiles, resulta eficiente en la correccidn de
_ la deformidad en equino, en la enfermedad motriz cge
rebral, superandoc a la Z-plastia en resultados a -=-
largo plazo.

2.- En la contractura espastica del triceps sural, el -
alargamiento por deslizamiento del tenddon de Aqui--
les, se recomienda como técnica de primera eleccidn
en pacientes cuidadosamente seleccionados.
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