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Cirugia de pie en pacientes con mielomeningocele
menores de 5 anos
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RESUMEN: El 85% de los pacientes con mielome-
ningocele (MM C) tiene alguna alteracion en sus pies.
Estas defor midades pueden producirse por disbalan-
ces musculares, por espasticidad o por malas postu-
ras. Sobre una poblacion de 431 pacientes con MMC,
seguidos con e programa PDM S, tomamas 80 pacien-
tes menor es de 5 afios con defor midades de pie. En es-
te grupo se operaron 141 pies con un seguimiento de
33 meses. Cincuenta y dos pacientes de sexo femenino
y 28 masculino. La digribucion de acuerdo con 1os ni-
velesfue: toracico (T10 a T12), 5: lumbar superior (LI
alL3), 18; lumbar inferior (L4y L5), 27; sacro, 27 ein-
determinado, 3. Utilizamos la clasificacion de Mene-
laus. que divide las defor midades del pie en tres gru-
pos:. A, equinoy var o-equino-supinado; B, talo-valgo
y valgo del retropiey C, astragalo vertical. L os pies
del grupo A (98 casos) fueron tratados mediante los si-
guientes procedimientos quirUrgicos. 23 tenotomias
percutaneas del tendén de Aquiles, 21 liberaciones
poster omediales, 8 liberaciones periagragalinas, 12 li-
ber aciones plantares, 10 transferencias del tibial ante-
rior alateral, 8 transferencias del tibial posterior a
dor so, 3 hemitransferencias del tibial anterior, 6 os-
teotomias supramaleolar es, 3 ostectomias de calcaneo,
1 vaciamiento del cuboides, 1 vaciamiento del astr agalo
y 1 artrodesis suhastragalina (Dennysson). Los pies
del grupo B (34 casos) setrataron del siguiente modo:
14 transferencias del tibial anterior a calcaneo. 4
transferencias del peroneo lateral corto atibial poste-
rior, 3 liberaciones periastragalinas, 2 osteotomias su-
pramaleolares, 2 ostectomias de calcaneo y 8 artrode-
sis subastragalinas. L os pies del grupo C (9 casos) fue-
ron tratados con |los siguientes procedimientos: 9 libe-
raciones completas y 1 transferencia del tibial ante-
rior a calcaneo. Se obtuvieron pies plantigrades en el
81% de los evaluados, no se logr 6 este objetivo en 27
pies (19%). Con respecto al nivel de ambulacién: 10
pacientes estaban aprendiendo a caminar, 20 no am-
bulatorios, 10 deambuladores domiciliarios y 34
deambulador es comunitarios. Se encontr 6 un por cen-
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taje de defor midades recurrentes (10%, 14 pies) simi-
lar al hallado por otros autores. Las complicaciones
fueron: infeccién de herida, 1 pie; necrosisdetegjidos,
1 pie; Ulcera por decubito, 1 pie; dehiscencia de heri-
da, 1 pie; talo-valgo en un pie var o-equino-supinado y
torsién tibial en un pie con astragalo vertical. Nuestro
objetivo es obtener pies plantigrades antes de los 2
anos de edad, tiempo en € cual, se comienza con bipe-
destacién y marcha. La correccién temprana de las
deformidades del pie nos permite mejorar € nive
funcional de estos nifios.

PALABRASCLAVE: Pie. Midomeningocele. Cir ugia.

FOOT SURGERY IN PATIENTSUNDER 5 YEARSOLD WITH
MYELOMENINGOCELE

ABSTRACT: Eighty five percent of children with
myelomeningocele have some deformity of the foot
caused by imbalances or spagticity. From 431 patients
followed with Program Data Management System, 80
under 5yearsold with foot defor mities wer e evaluated.
One hundred forty one surgeries were performed with
33 months of follow up; 28 malesand 52 females. Neu-
rological levels were: thoracic (T10-T12), 5; upper
lumbar (L1-L3), 18; lower lumbar (L4-L5), 27; sacral,
27, undetermined, 3. Foot deformities were divide
using Menelaus Clasdsfication: Group A: varus and
equinovarus, Group B: calcaneovalgus and valgus;
Group C: vertical talus. Foot deformities in Group A
(98) were treated with the following surgeries: 23 per-
cutaneous tendon Achillistenotomies, 21 medial release
operations, 8 subtalar releases, 12 plantar releases, 10
anterior tibialis transferred laterally, 8 posterior tibi-
alis trangferences to dorsum, 3 split anterior tibialis
transferences (SPLATT), 6 supramalleolar derotation
osteotomies, 3 Dwyer osteotomies. 1 cuboid decancella-
tion, J talus decancellation, 1 subtalar arthrodess
(Dennyson). Foot deformities in group B (34) were
treated with the following surgeries 14 tibialis
anterior transfers, 4 peroneus brevis to posterior
tibialis tranders, 3 subtalar releases, 2 supra-
malleolar derotation osteotomies, 2 calcis osteotomies,
8 subtalar arthrodesis. Foot deformities in Group C



(9) were treated with the following surgeries 9 subta-
lar releases, 1 tibialis anterior transfer. Plantigrade
feet were obtained in 81 % of the cases; this goal was
not achieved in 27 feet (19%). Postoper ative function-
al ambulation levels were: 10 patients were learning to
walk, 20 non-ambulators, 10 household ambulators
and 34 community ambulators. Recurrent defor mities
were dmilar to other authors (10%, 14 feet). The com-
plications were: 1 wound infection, 1 skin breakdown,
1 decubitus trophic lesion, 1 calcaneovalgus foot in a
talipes equinovar us foot, 1 tibial torsion in a vertical
talus foot. Our goal of treatment is a plantigrade foot
before 2 years old, when we begin to with gait train-
ing. Early correction of foot deformities improves
functional level of these children.

KEY WORDS:. Foot. Myelomeningocele. Surgery.

El 85% de los pacientes con mielomeni ngocele
(MMC) tiene alguna alteracion en sus pies.” Estas
deformidades pueden ser congénitas, o producirse
por disbalances musculares, por espasticidad o por
malas posturas.

AprOX|madamente el 30% de los nifios con
MMC nacen con pie bot.* Las deformidades por
disbalances musculares son producidas por la con-
juncion de agonistas activos y de antagonistas sin
valores motores. La mayor parte de esta poblacion
tiene afectacion de niveles lumbares y sacros, en
coincidencia con las raices que inervan la muscula-
turadel piey la pierna. En los niveles altos,' las de-
formidades suelen deberse a malas posturas, ya que
no tienen valores motores distales. La espasticidad.
puede estar causada por disfunciones valvulares,
Arnold-Chiari, médula anclada, siringomielia, o
diastematomielia. E! aumento del tono muscular
provoca nuevas deformidades o recidivas de las co-
rregidas,

Los trastornos troficos (escaras, fracturas, in-
fecciones e incluso amputaciones) condicionan la
aparicion, complicacién o recidiva de deformida-
des en € pie. Los patrones de marcha alterados
también son causa de deformidades; g emplo de
ellos es la deformidad en valgo, que es favorecida
por la marcha claudicante por falta de actividad del
gliteo medio.

Nuestro objetivo es obtener pies plantigrades,
aptos para la bipedestacion y marcha.

Material y método

Sobre una poblacion de 431 paC| entes con
MMC. seguidos con € programa PDMS,* elegimos
80 pacientes menores de 5 afios con deformidades

de pie. En este grupo se operaron 141 pies con un
seguimiento de 33 meses. Cincuentay dos pacientes
de sexo femenino y 28 masculino. La distribucion
de acuerdo con los niveles fue: toracico (T10 a
T12), 5; lumbar superior (L1 a L3). 18: lumbar infe-
rior (L4 y L5), 27; sacro, 27 e indeterminado, 3
(Fig. 1). Utilizamos la clasificacién de Menelaus,
que divide las deformidades del pie en tres grupos:
A, equino y varo-equino-supinado; B, tan-vaIgo y
valgo del retropiey C, astrégalo vertical (Fig. 2).°

Los pies del grupo A (98 casos), fueron tratados
con los siguientes procedimientos quirdrgicos: 23
tenotomias percuténeas del tenddn de Aquiles, 21
liberaciones posteromediales, 8 liberaciones pe-
riastragalinas. 12 liberaciones plantares, 10 transfe-
rencias dd tibial anterior a lateral, 8 transferencias
del tibial posterior a dorso, 3 hemitransferencias del
tibial anterior, 6 osteotomias supramaleolares, 3
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Figura 1. Distribucién de niveles motores. S/D: sin da-
tos; sup.: superior; int.: interior.
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GRUPOS DE MENELAUS

Figura 2. Digtribucion de deformidades segln la clas-
ficacion de Mendaus. G. A: grupo A (equino y varo-
equino-supinado); G. B: grupo B (talo-vago 9y valgo
dd retropie); G. C: grupo C (astrégalo vertical)



osteotomias de calcaneo, 1 vaciamiento del cuboi-
des, 1 vaciamiento del astrdgalo y 1 artrodesis su-
bastragalina (Dennysson).

Los pies del grupo B (34 casos) fueron tratados
del siguiente modo: 14 transferencias del tibial an-
terior a calcaneo, 4 transferencias del peroneo late-
ral corto atibial posterior, 3 liberaciones periastra-
galinas, 2 osteotomias supramaleolares, 2 osteoto-
mias de calcaneo y 8 artrodesis subastragalinas.

Los pies dd grupo C (9 casos) se trataron me-
diante los siguientes procedimientos: 9 liberacio-
nes completas y 1 transferencia del tibial anterior a
calcéneo.

Utilizamos la tenotomia percutanea del tendédn
de Aquiles en pies equinos, en nifios pequefios, con
niveles altos; para permitir €l eguipamiento. Los
pies varo-equino-supinados han sido tratados con
liberaciones subastragalinas completas por vias
posterior y medial; y més recientemente por via de
Cincinnatti. Las transferencias de tibial anterior a
lateral, tibial posterior a dorso, y hemitransferen-
cias del tibial anterior son indicadas en caso de te-
ner motores disponibles para conseguir dorsifle-
xién activa. En nifios mayores, corregimos las de-
formidades en varo y supinacion con osteotomias
de calcaneo y la aduccién con vaciamiento del cu-
boides, y liberacion medial. En caso de deformida-
des inveteradas, con cirugias previas, preferimos €
vaciamiento astragalino a la astragalectomia. Las
osteotomias supramaleolares son indicadas para
corregir deformidades rotacionales de tibia, asi co-
mo también en valgo; habitualmente son estabiliza-
das con grapas.

En los pies talos, utilizamos |a transferencia del
tibial anterior a calcaneo; en nifios mayores, agre-
gamos la osteotomia extensora de cal caneo.

Los astrégalos verticales son reducidos me-
diante liberaciones subastragalinas compl etas.

Todas las cirugias se protegen con yesos bien
almohadillados, habitualmente hendidos. Ademas,
tratamos de reducir los tiempos de inmovilizacion:
3-4 semanas para transferencias tendinosas, 6 se-
manas para osteotomias. Las liberaciones, especial-
mente en astragal os verticales, [levan mas tiempo
de inmovilizacion. Posteriormente se equipan con
valvas u ortesis, o ambas.

Resultados

Evaluamos los resultados quirdrgicos conside-
rando la alineacion obtenida y la funcion ambulato-
ria® Consideramos como buenos resultados a los
casos en que se obtuvieron pies plantigrades, que
permiten utilizar calzados convencionales, con or-
tesisosinelas, y sin escaras (Figs. 3y 4). Existen

Figura 3. Grupo A de Mdenaus: pie vano-egquino-supi-
nado.

Figura 4. Resultado posoperatorio.

muchos factores que condicionan a la funcién am-
bulatoria: nivel motor e intelectual, motivacion, en-
torno familiar, obesidad, deformidades ortopédicas,
complicaciones renales y neuroldgicas.™®. No obs-
tante, la tomamos como una medida del resultado
global del tratamiento.

Se obtuvieron pies plantigrades en € 81% de
los evaluados, no se logré este objetivo en 27 pies
(19%) (Fig. 5). Con respecto a nivel de deambu-
lacion: 10 pacientes estaban aprendiendo a cami-
nar, 20 no ambulatorios, 10 deambuladores domici-
liarios, y 34 deambuladores comunitarios (Fig. 6)
Se encontr6 un porcentaje de deformidades recu-
rrentes (10%, 14 pies) similar al de otros auto-
res.***° |as complicaciones halladas fueron: infec-
cién de herida, 1 pie; necrosis de tgjidos, 1 pie; Ul-
cera por decubito, 1 pie; dehiscencia de herida, 1
pie talo-valgo en un pie varo-equino-supinado, y
torsion tibial en un pie con astragalo vertical.



RESULTADOS: NIVELES DE AMBULACION
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Figura 5. Resultados de acuerdo con € nivel de ambu-
lacién segin Hoffer.® Ap. cam.: aprendiendo a caminar;
No a.: no ambulatorio; A. com.: deambulador comunita-
rio; A. dom.: deambulador domiciliario.

Discusion

La mayoria de las deformidades en pies coinci-
den con los niveles lumbares y sacros (68%). Las
deformidades més frecuentes se encontraron en €
grupo A de Menelaus (9): equino y varo-equino-su-
pinado.

Coincidimos con otros autores, en cuanto a la
mayor incidencia de resultados regulares y malos
de las cirugias de pig, en pacientes con MMC. 4%,
Las deformidades 6Gseas (funcion muscular inade-
cuada, falta de sensibilidad, pobres superficies arti-
culares, fibrosis y falta o inadecuacion de equipa-
miento) no sélo condicionan malos resultados ini-
ciales, sino también recidivas.

RESULTADOS
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Figura 6. Resultados de acuerdo con la alineacién obte-
nidaal tiempo de seguimiento.

Conclusiones

Creemos que € objetivo fundamental del trata-
miento en pacientes con MMC es obtener la mejor
funcion posible. Preferimos realizar un tratamiento
quirdrgico temprano y completo, antes de los 2
anos de edad. Insistimos en la importancia del
equipamiento posoperatorio para proteger y mante-
ner la alineacion obtenida. Por Ultimo, como segu-
ramente habré experimentado todo cirujano que ha-
ya tratado esta patologia, hay que estar preparado
para aceptar ciertas frustraciones en el manejo de
estos nifios.
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