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RESUMEN

Se hace una evaluacién de la indicaciones de la Cirugia en el pie
afecto de pardlisis espdstica. Se evaluaron 200 pies operados de los
que fucron posible revisar 189 operaciones. Se exponen los resul-
tados y se hacen recomendaciones sobre las pautas seguidas en el
Hospital San Juan de Dios.

ABSTRACT

A review is made of 178 surgical procedures performed in spactic
feet at San Juan de Dios Hospital. The indications, requirement,
timing of surgery and resulls are analysed.
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Pretendemos hace un resumen de nuestros conocimientos y
divulgar las pautas que rigen la conducta ante el pic espéstico en
el Hospital San Juan de Dios.

El pic ¢s ¢l segmento del aparato locomotor que mis frecuen-
cia se ve afectado por secuelas espdsticas, y algunas veces el
tinico con deformidades,'#**47

Esto se debe a que la musculatura del pie participa casi
siempre en las lesiones espdsticas que afectan al miembro infe-
rior. La afectacién en cadera y rodilla suele ir acompafiada de
afectacion del pie, y no viceversa. ™57

Es determinantc en la ¢leccién del sitio a tratar la diferencia-
cidn del pie equino que condiciona la flexién de rodilla y de aquel
secundario a ésta y a la flexién de cadera.

Para determinar si un caso es quirdrgico debe establecerse si
la deformidad es funcional, que cederd con fisioterapia, o ¢s
debida a lesiones orgdnicas, en cuyo caso se tratard con alarga-
micntos, descensos o transplantes musculares, independiente-
mente de la edad cronoldgica del nifio.?

Tratamos no solo de corregir la deformidad, sino de lograr
una correecion estable, es decir, tratar de restablecer el equi-
librio muscular roto por ¢l hipertono y los movimientos ateto-
sicos involuntarios, al producir una disminucién de los estimu-
los patolégicos centripelos, con mejoras a nivel de centros
nerviosos.™

METODO

Repasemos brevemente las deformidades de los 200 pies
estudiados: Equino, 63% se debe a contractura del triceps ya la
relativa debilidad de los dorsiflexores. Equino varo: 16%, la
tensién del triceps produce el equino, y la del tibial posterior el
varo, Es mds importante la accidn del tibial anterior como supi-
nador y la marcada actividad del extensor propio del primer dedo.
Equino valgo: ¢l apoyo de un pic equino produce flexion dorsal
del antepie a nivel mediotarsiano y desviacién hacia afuera del
pie. Valgo: se debe ala tensidn de los peroneos y del Aquiles, con
o sin insuficiencia del tibial posterior. Talo, Cavo, y garra en
flexion de los dedos, que s¢ ven raramenie,

Siendo ¢l predominio del triceps sobre dorsiflexores la prin-
cipal causa del pie cquino, la cirugia del pie espdstico acuia
basicamente sobre ¢l triceps, ya alargindolo en su tenddn
(Aquiles), o en su vientre muscular (Vulpius)'® 6 desinsertdndolo
de los condilos femorales (Silfverkold). '
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RESULTADOS

El resultado del tratamiento quinirgico puede considerarse
definitivo solo después de un afio. Asi, pudimos revisar 189
operaciones entre las que encontramos 31 recidivas de la defor-
midad, que cedieron ante [isioterapia intensiva o nuevas opera-
ciones correctoras. Comprobamos mayor indice de recidivas en
los alargamientos de Aquiles (19 sobres 58 practicados), que
entre los Vulpius (6 sobre 37). Consideramos las causas de
recidivas: la mas importante, alargamiento de Aquiles cuando el
equino se debe sélo al gastrocnemio;® lamas comuin, ¢l fracaso en
conservar 1a correccion; y un alargamiento inadecuado, excesivo
O prematuro.

La ventaja de la operacion de Silfverskiold sobre la de
Vulpius, ademds de un menor indice de recidivas, es que permite
operar al mismo tiempo a nivel de larodilla.'™"*'* Lahemos usado
23 veces con muy buenos resultados.

Las intervenciones sobre los nervios, tipo Stoeffel,' sélo
estan indicados en deformidades funcionales 0 como comple-
mento de otras operaciones, cuando se necesite disminuir la
fuerza de un misculo elongado, aunque ya la haya perdido en un
grado. S6lo la utilizamos 8 veces con resultados poco satisfacto-
rios.

DISCUSION

La correcta evaluacién preoperatoria de la incapacidad es el
primer paso en ¢l tratariento, y los mejores resultados se obtie-
nen en aquellos casos con aumento generalizado del tono o con
marcado espasmo de un grupo aislado de musculos, ya que ¢sto
s¢ reducird con transplantes o neurectomias, aumentando el
poder mecdnico del grupo oponente més débil y corrigiendo ¢l
balance muscular.

La secuencia del desarrollo estd retrasada en el espéstico y no
debemos actuar sobre funciones maduras, como pararse 0 andar,
sin funciones motoras bdsicas, como control de cabeza, faltan.

En los espasticos los reflejos wonicos estan presentes por un
tiempo anormalmente largo, afectando el patrén de movimiento
delaextremidad e impidiendo su funcion a pesar de lacorreccién
mecanica de la articulacidn, Asi, el reflejo de soporte, que
desaparece normalmente a los 2 meses, al no hacerlo da lugar a
equino y flexion de rodilla por espasmo muscular. El reflejo
ténico asimétrico del cuello, patolégico por encima de los 4
meses, podrd influir en el buen resultado de la operacion al
persistir por largo tiempo. El reflejo de Moro, normal hasta los 6
meses, también alterard el balance.

La edad éptima para la cirugia no tiene nada que ver con la
cronolégica, y si con el estado de desarrollo progresivo de las
funciones. Una baja inteligencia no es contraindicacion siempre
que el paciente demuestre cierto interés en la independencia.
Especialmente ¢n miembros inferiores se debe corregir deformi-
dades aiin de sujetos con alto retraso mental para favorecer el que
muestren interés por el medio ambiente.

Es de suma importancia para la indicacion de la técnica
quirdrgica el “test de flexion de rodilla”, Al reflexionar la pierna
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Primer paciente espéstico operado en la clinica Guadalupe y
el tercer paciente desde su inauguracion, J.M.V., varon de 13 '
anos con secuelas de enfermedad de Little en pierna izquier-
da, con pie en equino. fue operado en marzo de 1943 por los
doctores de las Casas y Figarella, practicindole un alarga-
miento de Aquiles fzquierdo. En julio del mismo ano se le
practico una congelacion de las ramas flexoras del cidticoa la
pierna, con el resultado que pueden ver, al afio de operado.

sobre el muslo y el muslo sobre el abdomen, se acorta lalongitud
del triceps. Si el equino es causado por la contractura del
gastrocnemio solamente, éste se reducird e incluso el pic sobre-
pasard ¢l dngulo recto, estando por lo tanto indicado un Vulpius
oun Silfverskiold.'™" Sielequino no se reduce, ¢s porque se debe
a la contractura del soleo, y entonces deberemos practicar alarga-
miento de Aquiles mis capsulotomia posterior.

Una disminucidn del radio articular normal de dorsiflexion
del pie, desde 35 407 a 15 -207, no altera la funcidn, pero al
perderse mayor dorsiflexion y aparecer el equino, la funcion se
limitard progresivamente. Es factible predecir una deformidad
haciendo un examen cuidadoso de las fuerzas musculares del
pacienle, a pesarde ladificultad de dicho estudioen los trastomos
parecloespasticos. Una dorsiflexion media grado treso menor, en
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presencia de fuerte triceps, es de mal prondstico y se debe pensar
que el equino aparecerd en 2 o 3 afios.

Para lograr rchabilitar ¢l pi¢ se utilizan diversos tipos de
intervenciones, en partes blandas o 0seas, y algunas en territorios
de la anatomia alejados del pie. En algunos casos se requieren
varios actos quirdrgicos.

De las 229 operaciones practicadas en el Hospital, el 70% fue
sobre partes blandas, fundamentalmente descensos musculares y
alargamientos (86 Aquiles, 70 Vulpius y 23 Silfverskold). Los
transplantes musculares se deben usar como complemento de
olras operaciones. Preconizamos ¢l de tibial anterior a cuboides
(10 casos) o el hemitransplante de Aquiles a segunda cufia segtin
técnica de Caldwell (72 casos). Otras operaciones indicadas son
fasciotomias vy tenotomias.

Las operaciones Gscas como artrodesis o tarsectomias estdn
indicadas en casos avanzados unicamente (17 de nuestros casos).

Toda operacién debe seguirse de la colocacién de un yeso
ambulatorio por un minimo de 4 semanas en operaciones blandas
v, hasta la consolidacidn en las 6seas. Al retirar el yeso hay que
mantener la posicidn obtenida con la ayuda de férulas nocturnas
y el uso diurno de aparatos, bicn de barras cortas con tope a 90°
con T interna, o aparato largo en casos graves con afectacidn de
cadera y rodilla. El tratamicnto fisioterdpico es sumamente
importante para mantener y aumentar el arco de movimiento
obtenido con la cirugia, estimulando agonistas ¢ inactivando
antagonistas.
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