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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO
Mielomeningocele

PABLO BERGAMO, MIGUEL PUIGDEVALL y MARIO LAMPROPULOS

Hospital Italiano de Buenos Aires

Definicion Epidemiologia

Es una malformacion congénita que consiste en una Sibien se carece de datos actualizados de su incidencia
disgenesia de los elementos que envuelven la médula egn la Argentina, segun la Ultima medicién es del 0,98 por
pinal y en ocasiones una displasia de la propia médulacada 1.000 nacidos vivos, lo cual coincide con las estima-
(Fig. 1). ciones mundiales sobre la enfermeéfag?.

Se trata de una patologia que surge de un defecto en el Se ha comprobado que la incidencia entre hermanos es
desarrollo del tubo neural. Literalmente, un mielomenin- significativamente mayor que en el resto de la poblacion
gocele es una estructura similar a un “saco” con conteniy presenta un patron de herencia multifactorial.
do de liquido cefalorraquideo y tejido nervioso en su in- Se encontré una correspondencia entre el riesgo au-
terior que no afecta el sistema nervioso Unicamente, sinanentado de padecer la enfermedad y los niveles bajos de
también otros sistemas, como el urinario, el intestinal y elfolato en la sangre de la madre, por lo que la FDA (ente
musculoesquelético. gue regula los medicamentos en los Estados Unidos) re-

comienda la suplementacién con acido félico antes de la

concepcién y en las primeras semanas del emb&fazo.
Patogenia En nuestro pais la Ley 25.630 sobre prevencion de ane-

mias y malformaciones del tubo neural obliga a la adicién

Para describir su patogenia se debe hacer mencion dele 4cido félico, entre otros nutrientes, a las harinas de
desarrollo embrionario del sistema nervioso. Este se forconsumo humanb.
ma a partir de una estructura tubular (neurulacién) y el Existe también una relacién entre la patologia y el em-
cierre de esa estructura se completa mediante el cierre dblarazo gestado por padres maduros, asi como con el pri-
neuroporo caudal y craneal hacia los dias 24 0 26 de gesner embarazo en una madre muy jo¥en.
tacion. La causa exacta de su produccién aun se descono-
ce; no obstante, se postulan dos teorias:

La teoria primogénita hace referencia a la falta de cie
rre del tubo neural entre la tercera y la cuarta semana d
gestaciort.

La otra teoria, y la mas firme en la actualidad, describe
gue se produce una rotura de un tubo neural previament]
cerrado como consecuencia de un desequilibrio entre I3
produccion y el drenaje de liquido cefalorraquideo con el
aumento de la presion e hidrocefalia concomitante, que
ocurriria entre la quinta y la octava semana de gesta
cion 827
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Clasificacion anatomopatolégica de la lesidon En la amniocentesis se debe realizar el cariotipo en
busca de alteraciones, dada la frecuente relacién de esta

Desde este punto de vista puede tratar$é de: enfermedad con otras patologias congénitas.
La ecografia longitudinal y la transversa suelen verifi-
a. Espina bifida oculta defecto de formacioén del arco car el defecto de los arcos vertebrales y el saco del me-
posterior vertebral sin manifestaciones clinicas; en oca-ningocele (Fig. 5). Con ambas técnicas combinadas se
siones pueden observarse lipomas, manchas cutaneasodtiene el diagndstico de certeza en un 94%.
hipertricosis localizada en el nivel de la lesién.
Consiste en la falta de union de los arcos vertebrales

posteriores y no se acompafia por hernia de la médula ni Lesiones asociadas
sus envolturas. Es casi siempre un hallazgo radioldgico
(Fig. 2). Esta enfermedad suele asociarse con patologias como:

b. Meningocele es una displasia de los arcos posterio- Malformacion de Arnold-Chiari
res con protrusion de las meninges a través de la brecha Es un hallazgo coman y la malformacion del tipo 1l con
6sea que da lugar a una masa voluminosa en la linea metesplazamiento del bulbo raquideo en el conducto medu-
dia dorsal, en general revestida por piel normal. lar cervical es la mas frecuente. Cursa con lesién de los
En casos excepcionales produce sintomas neuromuscipares craneales bajos.
lares, urinarios y gastrointestinales (Fig. 3).

¢. Mielomeningocele aqui la falta de unién de los ar- Epidermis
Cos posteriores se asocia con la hernia de las meninges

la médula y de las raices nerviosas. La pared del saco he Aracnoides

niario esta formada por_medula y I(_Js nervios paraesping Duramadre

les adheridos a las meninges y la piel. Muchas veces la le Liquido !

sibn se encuentra revestida por una fina membrana; ¢ cefalorraqufdeg:—;—___‘_h &

otros casos la médula esta al descubierto (Fig. 4). /V—Q

Raiz dorsal

Diagnostico prenatal
Canal central
El diagndstico prenatal puede realizarse por ecografia Raiz ventral
determinacion de alfafetoproteinas (AFPyrimero en
el suero de la madre, luego en el liquido amniético obte i
nido por amniocentesis. También es de valor diagnésticq Cuerpo vertebral —l\—\f,‘:__,/}
la determinacién de acetilcolinesterasa en el liquido am
nidtico 1

Figura 3. Meningocele.
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Figura 2. Espina bifida oculta. Figura 4. Mielomeningocele.
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contacto con el latex, por lo que se deben tomar las me-
didas de prevencion en el uso de elementos con esta sus-
tancia, como los guantes de cirugia, dado que la sensibi-
lizacion se produce por los numerosos cateterismos inter-
mitentes que reciben a diario estos pacightés.

Lesiones en otros sistemas

Afecciones como paralisis vesical e incontinencia uri-
naria ocurren en casi todos los pacientes y demandan el
mantenimiento permanente de las vias urinarias libres de
infecciones, que pueden llevar a la insuficiencia renal.

La pérdida sensorial es causa de ulceraciones troficas
por decubito, lo que complica el manejo del paciente.

De un tercio a la mitad de estos enfermos presentan una
inteligencia por debajo de lo norn¥f17.22.27

Figura 5. Imagen ecogréfica de un mielomeningocele.

Muchas veces, por la derivacion ventriculoperitoneal el
paciente queda asintomatico, lo cual hace innecesaria la

descompresién quirdrgica para resolver la hidrocefa-
|ia_8,17,22,27

Evolucion natural y pronéstico funcional
de la enfermedad

En su mayoria, los pacientes no tratados mueren luego de
Médula anclada 6 meses de vida. Los que sufren una lesién alta tienen peor
Mediante los estudios por imagenes se puede constatgirondstico en cuanto a expectativa y calidad de vida.
la lesién en la mayoria de los nifios, pero sélo presentan Las causas de muerte durante los dos primeros afios,
sintomas clinicos un tercio de los pacientes. sin tratamiento, son la hidrocefalia y la infeccion intra-
Provoca pérdida de funcién motora, espasticidad en lograneal. La causa renal suele expresarse luego del afio de
miembros inferiores, escoliosis, aumento de la lordosis lum-edad.
bar y alteraciones uroldgicas, entre otros signos clinicos. En estudios realizados en pacientes tratados desde el
El tratamiento siempre es quirlrgico para evitar la pro-inicio, Lorber concluyé que un 30% de ellos podra deam-
gresion de las alteraciones propias de esta patologidyular sin asistencia ortésica, un 40% lo hara con ortesis y
puesto que la recuperacion de la funcion perdida es raterapia ambulatoria y un 30% solo se podra manejar con

rad17.22.27 silla de rueda&?!®

Hidrocefalia ) _ _
Su incidencia tiene relacion con el nivel lesional y en Afeccion psicologica

un alto porcentaje de los casos se requerira la derivacion

En los nifios con esta enfermedad muchos estimulos

peritoneal. . L necesarios para el desarrollo psicomotor estan restringi-
La presencia de esta afeccion y, sobre todo, la necesi

dad de derivacion peritoneal, son factores de mal ronésaOS desde el momento del nacimiento. En los primeros
) _,p e ) pr dias de vida permanecen hospitalizados gran parte del
tico en la evolucién de los pacientes con mielomeningo-

: . iempo, por lo que su interaccion social es minima y se li-
cele, ya que tlengen averse comprometldgs el control dejnita a los padres y al personal médico. En otras ocasio-
tronco y la funcién del miembro superfst: nes, debido a las frecuentes hospitalizaciones, alin a los 6
Hidrosiri . meses de edad no distinguen los miembros de la familia
idrosiringomelia de amigos o terceros por la falta de interacciéon familiar.
Consiste en un conducto central medular agrandado por otra parte, la necesidad de permanecer en dectbito
con acumulacion de liquido, consecuencia probable de Utprono hasta la cicatrizacion de la herida del cierre del sa-
desequilibrio en la dinamica del LCR. co restringe las posibilidades de contacto social y de esti-
Puede provocar pérdida de funcibn motora de losmulo motor.
miembros inferiores, escoliosis rapidamente progresivay Muchas veces el control cefalico se afecta por retraso
alteracion motriz en los miembros Superiores con debili'en los mecanismos extensores reﬂejos; por ello es nece-
dad®1722.27 sario implementar un programa de estimulos para el de-
_ . sarrollo de sus capacidades. El control de tronco es extre-
Alergia al latex madamente importante, por lo que se los equipa para la
Se puede observar que hasta un tercio de los pacientesedestacion y se los estimula con movimientos recipro-
presentan una reaccién de hipersensibilidad inmediata atos, incluso con aparatos que utilizan estos movimientos
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para suplantar el gateo (por el riesgo de lesiones en las ro- Diagnastico diferencial
dillas y el pie con anestesia) y estimular el traslado, cer-
ca del afo de edad. Aveces, el paciente no presenta evidencia visible de la

En muchos hospitales se implementan programas deesién. En estos casos se debe realizar un examen clinico
estimulo sensorial y motor buscando avanzar en todas laginucioso para diferenciarla de otras entidades, domo:
etapas que debe cumplir el nifio hasta intentar la marcha.

Al afo, con el nifio equipado, se intenta obtener unas Paraplejia por parto explosivo con lesién medular cer-
postura de pie para empezar a desarrollar su capacidad vical.
ambulatoria, que llegara al maximo a los 4 afios de edads Sciwora: lesién medular traumatica sin evidencia ra-
este lento desarrollo en comparacion con un nifio sano dioldgica.
lleva al retraso del desarrollo intelectual y social. « Paraplejia neonatal adquirida: de origen no traumatico

En la adolescencia, una persona sana debe confrontar- e instalacién en las primeras semanas de vida, se pre-
se con diversos cambios en el aspecto fisico, psiquico y senta como una secuela de mielomeningocele y tiene
social que forman la personalidad y mediante los cuales origen vascular por un cuadro isquémico a partir de las
obtiene su independencia. En esta etapa de la vida el pa- arterias lumbares.
ciente con mielomeningocele adquiere su mayor vida so-
cial con la actividad escolar, puesto que estos afios repre-
sentan un periodo de calma en su situacion médica y or-Evaluacion ortopédica y multidisciplinaria
topédica.

Pero estos adolescentes continGan dependiendo de susg| principal objetivo del examen multidisciplinario del
familiares para que los asistan en sus actividades diariagpaciente es realizar el diagnéstico diferencial de la enfer-
asi como de transportes especiales para trasladarse. Adaredad.
mas, un factor muy importante para el ego del adolescen- En el primer dia de vida el ortopedista debe efectuar un
te es el trastorno urinario y la incontinencia fééal. examen completo desde el punto de vista neuroldgico y

Existe un aumento pronunciado de los indices de suicimusculoesquelético. Sus objetivos son contribuir a la va-
dio en la poblacion con mielomeningocele adolescenteloracion inicial del paciente, agregar su opinién sobre el
respecto de la poblacion normal. tratamiento, corregir las deformidades que puedan mani-

Por estos motivos, son enfermos que requieren un profestarse al nacer, mantener la correccién y evitar las reci-
grama de inclusion social con tratamiento psicoldgico, divas, acrecentar la funcién y mejorar la vida del pacien-
orientacion vocacional y entrenamiento, teniendo ente teniendo como meta Gltima del tratamiento la integra-
cuenta que son capaces de realizar gran variedad de tgién del enfermo a la sociedad.
reas (en especial trabajos que exijan habilidad mecanica) Hay que tener en cuenta que la deambulacién no es un
y que necesitan sentir que son Utiles para la comunidad.objetivo en todos los pacientes, pero si lo es buscar una

Han demostrado baja destreza en la aritmética, en lapostura estable.
tareas que requieren percepcion visual y en la destreza Deben recabarse las opiniones y comprobaciones de

manual’ los demas especialistas, formando un equipo multidisci-
_ _ _ plinario que se haga cargo del tratamiento del paciente
Tratamiento neuroquirdrgico del defecto con mielomeningocele y de su familia.

En una clinica de asistencia integral se cuenta con un
Es imprescindible el cierre neuroquirdrgico del defecto. mayor espectro de atencion, el cual permitira no sélo ver
Este procedimiento se puede realizar de las siguienteg| sistema afectado sino también al nifio en su totalidad.
formas: Este equipo compuesto por neurocirujanos, urélogos, or-
topedistas, terapistas fisicos, ortesistas y pediatras debe,
1. Cierre intratutero del defecto. En la Argentina se ha efecademas de asistir al paciente, brindar atencion a los padres
tuado esta técnica en dos pacientes; no obstante su regon apoyo, contencion e informacién para evitar que, ante
lizacion esta discutida por la alta tasa de morbimortali-una enfermedad de tal magnitud, peregrinen de un profe-
dad observada en los paises con mas experiencia en sional a otro en busca de respuestas claras y coriéretas.
procedimiento. Sin embargo, en un estudio que se esta \olviendo al examen del paciente, se debe incluir una
realizando en tres centros de los Estados Unidos (Chilevaluacién muy cuidadosa del nivel de lesién neurol6gi-
dren’s Hospital of Philadelphia, Vanderbilt University y ca. A veces este diagnéstico es muy complicado antes de
University of San Francisco) se estan logrando buenodos 4 afios de vida del nifio.
resultados, con un menor indice de alteraciones agrega- Se deben evaluar la funcion del miembro superior, la
das, como la malformacion de Arnold Chiari y la hidro- fuerza, los signos de atrofia muscular, los arcos de movi-
cefalia, y menos procedimientos de derivaéfon. lidad de los miembros inferiores y las deformaciones es-
2. Cierre del defecto en forma inmediata al nacer, que dequeléticas, como extrarrotacion de la tibia, pie bot o de-
be realizarse en las primeras seis horas de?Vida. formaciones en valgo del tobillo.
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2. Evaluar el grado y el caracter de cualquier deformidad.

3. Evaluar la funcidon motora remanente y la necesidad de
aplicar aparatos ortopédicos de soporte o de efectuar
una intervencion quirdrgica.

4. Evaluar la funcion vesical e intestinal.

5. Analisis para control a largo plazo.

Para la evaluacion del nivel de afectacion se debe rea-
lizar un examen muscular, de la sensibilidad y de los re-
flejos; inspeccionar el ano y evaluar la funcion vesical.

La consecuencia del desequilibrio muscular son las de-
formaciones resultantes, pues si los misculos de una ar-
ticulacidon no funciona o lo hacen en forma equilibrada,
rara vez deformaran la articulacion.

Otra causa de produccién de deformidades son las
posturas viciosas mantenidas por periodos prolongados.
En estos casos son comunes las deformidades en flexion
de rodillas, caderas y equino de los pies; esta es la acti-
tud que toman en la cama por accion de la gravédad
(Fig. 6).

En la tabla detallamos una evaluacion para determinar
el nivel de afectacioh?”

La ausencia completa de funcion medular desde el ni-
vel de la lesion provocara una paralisis flacida desde ese
punto.

En el mielomeningocele esto seria mas la excepcion
gue la regla. Muchos nifios afectados presentan lesiones
de la motoneurona superior o lesiones agregadas (p. ej.:
médula anclada) que diversifican mas el cuadro y afectan

Figura 6. Deformidad de los miembros dictada por la
gravedad.

Se deben realizar estudios radiogréaficos de columna
caderas, rodillas y pies.

Determinacion del nivel

Este procedimiento permite la evaluacién de cinco cri-
terios funcionales principalés:

1. Determinar el grado de desequilibrio muscular alrede-
dor de cada articulacion principal del miembro infe-
rior.

L1 L2 L3 L4 L5 S1 S2 S3
Reflejo Cremasteriano Rotuliano Respuesta
plantar
FIexiérl Extension Flexién
Movimiento y aduccion rodilla rodilla
de la cadera
Extension Flexion plantar
y abduccién del tarso
de la cadera
\
Comp. anterolateral
pierna
Y y
Deformi_dad Luxacion cadera ]
adquirida Contractura - -
extension rodilla Pie calcaneo
T T T T

Figura 7. Deformidades por alteraciones motoras.
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también los miembros superiores. Ademas, pueden exis
tir islotes de médula funcionales por debajo del nivel| . Grypo 0: Toracico (T8-T12).
afectado que dan lugar a regiones con arco reflejo conse
vado y la consecuente espasticiéfd.

En la figura 7 se resumen las deformaciones esperable
por nivel de afectacion.

—> Sin actividad motora o sensitiva en MMII.
—> Silla de ruedas

* Grupo 1: Lumbar superior (L1-L2)
Clasificacion o
—» Flexion activa cadera (psoas).
—» Cuadriceps excepcional.

Las clasificaciones utilizadas en el mielomenigocele .
— En general silla de ruedas.

para la evaluacidn funcional y prondstica se basan en ¢
nivel lesional y en la funcién muscular resultante.
En algunas escuelas se clasifica de acuerdo con el nivq * Grupo 2: Lumbar medio (L3-L4).
lesional en grupos 1, 2 y 3. En la Argentina se utiliza la
clasificacion de CANeO (Capitulo Argentino de Neu- — Actividad muscular cadera y rodilla.
roortopedia) que incluye el grupo 0 (Fig. 8). — Deformidades secundarias en pierna y pie.
—» Camina con ortesis largas y bastones.

Prondstico segun el nivel de afectacion « Grupo 3: Sacro (L5-S1).

Para definir un pronéstico funcional de un paciente con
mielomeningocele se deben considerar todos los factore
que pueden coexistir con la enfermedad (hidrocefalia
sinringomielia, hidromielia, médula anclada, etc.) y agre-
gar un dafio extra.

Al nivel neurolégico lesional se deben sumar trastornos Figura 8. Clasificacion CANeO.
como la obesidad (hallazgo muy comdn en estos nifios)
las alteraciones en el nivel de inteligencia, la motivacion

del paciente, las numerosas cirugias correctivas o de re
vision de la derivacion, los cuales influiran en contra del gun las distintas estadisticas entre 30 y 70% de los adul-

— Actividad voluntaria hasta tobillo.
—> Generalmente debilidad Aquiles = pie talo.
—>» Camina con ortesis cortas y/o bastones.

pronéstico funcional del paciente. tos jovenes y declina con el aumento de la 8dad’
Por su capacidad de marcha se pueden clasificar los pa- En el grupo 3 el porcentaje de deambuladores comuni-
cientes segln Hoff&ten: tarios es muy alto: entre el 50 y el 90% de los pacientes
Deambulador comunitario. segun el estudio consultadé?27
Deambulador domiciliario. Algunos chicos pueden presentar una declinacion en la
Deambulador no funcional (camina solo en la terapiafuncion debido tal vez a alguna anormalidad a nivel de la
luego transcurre el tiempo en la silla de ruedas). médula espinal o el cerebro que pas¢ inadvetfiéa 2’

No deambulador.

La mayoria de los nifios adquieren su maxima capaci- » ) )
dad de marcha alrededor de los 4 afios; si un paciente no EVvaluacion y tratamiento por regiones
puede ponerse de pie sin ayuda hasta una edad aproxima-
da de 6 afios la deambulacién es muy improbable. Deformidades espinales

Guiandonos por la clasificacion de CANeO en el gru-
po 0 los pacientes seran mayormente no deambuladores La patologia espinal es extremadamente comin en los
en la edad adulta, pero alrededor de la mitad de los tratgpacientes con mielomeningocele; su incidencia, segun el
dos se podra poner de pie con otresis reciprocadoras durabajo que se consulte, es tan alta que puede llegar al
rante algun tiempo en la infancia y la preadolescencia.100% y tiene una relacién muy estrecha con el aumento
Sin embargo, la mayoria tendra una transicion gradual ale la edad y el nivel neuroldgico de la lesion.

la silla de ruedas’ Representa el mayor desafio para el ortopedista, pues
En el grupo 1 un 30% sera deambulador comunitarioes muy discapacitante y su tratamiento puede traer apare-
en la edad adula. jadas numerosas complicaciones, por lo que es impres-

En el grupo 2 casi todos son deambuladores en la nifiegindible estudiar a estos pacientes en cada visita clinica
y la mayoria podran ser clasificados como deambuladocon radiografias de columna, anteroposterior y lateral.
res comunitarios o domiciliarios en la edad adulta. EI Se suelen presentar escoliosis, lordosis severa y cifosis;
porcentaje de deambuladores comunitarios rondaria sede todas, la Gltima es la de mayor gravedad.
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Tabla. Funcion segun el nivel de afectaciéh?’

Nivel segmentario
funcionante

Caracteristicas del paciente

D12

Paralisis de ambos miembros inferiores:

1. Deformidad y postura dictada por la gravedad

2. Rara vez se produce luxacion de la cadera. Es comun la coxa valga, en la nifiez se puede produg
cién de la cadera

3. Reflejos tendinosos ausentes

4. Vejiga incontinente (S2, S3, S4) y ano abierto sin espasmo anal (S3, S4)

L1

Cobra funcion el sartorio y presenta algo de funcion el psoas iliaco, lo que provoca una deformidad d
ra en rotacion lateral y flexion

El resto del examen se mantiene como el nivel anterior, con excepcién de la sensibilidad que se man
la banda L1, en el tercio superior del muslo

ir subluxa:

e la cade-

iene haste

L2

1. Mejora de funcion del sartorio y el psoas iliaco, mientras que cobran algo de funcién los aductores de
Cobra leve funcién el cuadriceps

Todo esto acentla la flexion de la cadera y la lleva en una actitud en aduccion

La subluxacion de caderas ocurre en 4 de 5 pacientes y en el 10% se produce la luxacion. Las rodi
una actitud en flexion con el tiempo por contractura de la banda iliotibial y los isquiotibiales paralizad
brosados junto con la cdpsula posterior

2. Hay sensibilidad hasta los dos tercios superiores del muslo

3. Mantiene la arreflexia tendinosa de los miembros inferiores, sélo se halla presente el reflejo crema
4. La funcién vesical e intestinal es como en el nivel anterior, puede aparecer un chorro de orina cua
ciente llora por contraccion de los musculos rectos abdominales

la cadera

las toman
os vy fi-

steriano
ndo el pa-

L3

1. Cadera: flexion y aduccion conservada. Abduccion y extension ausentes, lleva a la deformidad en
aduccion. El cuadriceps fuerte aqui provoca la hiperextension de la rodilla al no tener antagonista. Est
causa la deformidad en equino de los pies, donde no hay musculos activos en este nivel

La coxa valga esta presente y en un 80% de los casos se produce la luxacion de las caderas

2. Sensibilidad normal hasta la rodilla

3. Reflejos: rotuliano presente pero débil, cutdneo umbilical, abdominal y cremasteriano presentes
4. Funcion vesicointestinal ausente como en el nivel anterior

flexion y
D a su vez

L4

1. La cadera se mantiene como en el nivel anterior y la rodilla aumenta su capacidad extensora a ex
cuadriceps fuerte. En el pie cobra fuerza la tibial anterior y se percibe una leve funcion del tibial poste
provoca la deformidad en calcaneo varo (por dorsiflexion e inversion)

2. La sensibilidad se extiende hasta la region medial de la pierna y el pie
3. Reflejos: se encuentra ausente el reflejo aquiliano

4. Funcion vesicointestinal como en el nivel anterior

pensas de
rior; esto

L5

1. Comienzan a funcionar el gliteo medio, el menor, los isquiotibiales, el tensor de la facia lata, el ext
go de los dedos y el peroneo anterior

La cadera se mantiene flexa por desequilibrio, se equilibra la aduccion y abduccion (puede existir leve
nio de la aduccién). Rara vez puede ocurrir subluxacién de cadera por predominio de la flexién

La rodilla se equilibra (puede existir leve debilidad de la flexion)

El pie se presenta talo por predominio de los dorsiflexores

2. La sensibilidad falta en el lado lateral y plantar del pie

3. Reflejos: falta el aquiliano

4. La funcién vesicointestinal se mantiene como en el nivel anterior

ensor lar-

predomi-

S1

1. Comienzan a funcionar el gliteo mayor (débil), el biceps femoral, el triceps sural, los extensores larjgos y cor-

tos de los dedos y los flexores largo y corto de los dedos
En la cadera puede existir leve debilidad en flexion

La rodilla esta equilibrada

El pie suele presentar deformidad en garra de los dedos, por falta de intrinsecos y por debilidad de Ia
plantares se puede desarrollar un calcdneo valgo y un talo vertical

2. La sensibilidad falta en una franja en la region posterior del muslo, pantorrilla y planta del pie
3. Reflejos, el aquiliano todavia esta débil

4. Funcion vesicointestinal como en el nivel anterior

s flexores

S2

1. Cadera, rodilla normales
En el pie se puede dar una deformacion en garra y un cavo varo
2. La sensibilidad es normal
3. Los reflejos son normales
4. La vejiga presenta actividad y existe un espasmo anal parcial
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Escoliosis maduro. La edad minima indicada para realizar la cirugia
es de 10-12 afios en la mujer y de 12-14 afios en el varon.

La deformidad puede ser paralitica, congénita o unaSolo esta indicada la operacion antes de esa edad en los
combinacion de ambas (Fig. 9). pacientes que no pueden manejarse con ortesis o que de-

Las curvas se desarrollan progresivamente desde losarrollan una pelvis oblicua progreshs.

6 hasta los 9 o0 10 afios de edad y suele haber un aumen-El tratamiento y seguimiento de las deformidades con-
to repentino con el crecimiento en la pubertad. génitas no difiere del que se realiza en los pacientes sin

Entre las causas de la deformidad escoliética congénimielomeningocele. Estas son curvas rigidas, compensa-
ta encontramos anomalias de la columna vertebral, comelas por la flexibilidad en las regiones distal y proximal a
hemivértebras, barra segmentaria unilateral o defectos dé& curva de origef’
segmentacion; inestabilidad local de columna por ausen- Se deben agregar los cuidados propios que se realizan
cia de elementos posteriores y sus ligamentos (siempre sgon estos pacientes, sobre todo por las alteraciones en la
debe evaluar por TC), mientras que se puede hablar de esensibilidad.
coliosis adquirida para las debidas a paralisis espinal (de-
sequilibrio espinal o mala postura habitual) y otras altera-Indicaciones quirurgicas
ciones neuroldgicas, como hidromielia o médula anclada,
que deben evaluarse mediante RM. « Curva de 50° 0 maydr?0-22

Es importante diferenciar las curvas congénitas de las pa- * Curva de menos de 50° pero que interfiere en alguna
raliticas. Estas Ultimas son curvas largas, asociadas con pglincion o causa problemas secundarios.
vis oblicua y luxacion de cadera, casi siempre progresivas, * Disfuncion neuroldgica causada por la curva.
que descompensan el equilibrio del tronco y alteran la po-
sicion de sentado. Son curvas flexibles y en el tratamientdCifosis
en su inicio es Util el corsé (tipo Milwaukee modificado).

En los pacientes con niveles neurolégicos mas altos de Esta deformidad se encuentra en 1 de cada 8 nacidos
lesion, que permanecen en silla de ruedas, el uso del corvivos con mielolomeningocele (Fig. 10). Es evidente al
sé significa mantener una mejor postura de sentado y mésacer y se presenta como una deformidad con angulacion
confortable. rigida a posterior a nivel del sitio del defecto dseo en la

Por las alteraciones de la sensibilidad el uso de la ortecolumna, que puede dificultar el cierre del defecto del
sis debe ser controlado muy de cerca para evitar la aparimielomeningocele.
cion de ulceras por decubito. Suele ser progresiva y no tiene buena respuesta al tra-

Si bien un alto porcentaje de los pacientes requerira futamiento ortésico, el cual provoca frecuentes Ulceras por
sién vertebral quirirgica, el uso del corsé puede ser Utildecubito en el vértice de la curva y requiere estabiliza-
para retrasar la cirugia hasta obtener un esqueleto m&gon quirdrgica.

Figura 9. Escoliosis en el mielomeningocele.
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fecto 0seo en la region posterior de la columna lumbosa-
cra 0 puede ser de causa iatrogénica debida a una cicatriz
posoperatoria posterior.

La localizacion puede ser distal (debajo de L3) o pro-
ximal y llegar a la columna dorsal donde no existe nor-
malmente.

La lordosis puede ser compensatoria en su principio a
causa de que el paciente se presenta con pardlisis del tri-
ceps sural y de los extensores de cadera, pero con exten-
sores de rodilla y flexores de cadera fuertes, lo que pro-
voca que adopte una postura agachada y tenga que com-
pensar con una gran lordosis lumbar la inclinacion ante-
rior del troncd?’

Deformidades en la cadera

Las alteraciones en esta articulacion en el paciente con
Figura 10. Reconstruccion tridimensional en un paciente con mielomeningocele pueden estar causadas por desequili-
mielomeningocele y cifosis grave. brios musculares o por el efecto de la gravedad; la prime-
ra es la causa principal al producir presiones anormales
Entre las complicaciones que acarrea este problema esobre una articulacion inmadifra.

tan las alteraciones de la mecanica respiratoria con dismi- Podemos resumir las lesiones en contracturas de partes
nucion de la capacidad vital y de la capacidad vital forza-blandas, deformidades ¢seas e inestabilidad articular.

da al disminuir el espacio abdominal con el consiguiente

ascenso de las viscerés. Contractura en flexion
Al aumentar la deformidad con el crecimiento, la mé-
dula se estira a nivel del apex de la curva, elonga los Este tipo de afectacion es mas frecuente en niveles de
tejidos nerviosos y lleva a un déficit neuroldgico pro- afectacion alto (lumbar alto o dorsal) y su causa es la fal-
gresivo. ta de oposicion a los flexores de cadera, principalmente el
La piel de la zona es extremadamente delgada, 10 qugsoas iliaco. En la actualidad se le da mayor importancia
la deja muy expuesta a la aparicion de necrosis cutanea ¥ la causa posicional (periodos prolongados en sedesta-

tlceras por decubit®. cién o en decubito supino) (Fig. 11). Desde este aspecto
Otro de los objetivos de la cirugia es lograr un equili-

brio en sedestacidn, pudiendo asi eliminar el uso de los
brazos para mantener la postira.

Radiograficamente es posible observar los pediculos
separados en el area de la lesién con ausencia de las la-
minas, espinosas y acufiamiento anterior de los cuerpos
vertebraleg’

Otras malformaciones se suelen asociar con la cifosis
congénita, como las malformaciones renales, lo que hace
necesario estudiar a estos pacientes en cuanto a la presen-
cia, ubicacion y funciéon de ambos rifiones.

La cirugia tiene un alto indice de complicaciones con
hasta un 40% de seudoartrosis deséia.

Hiperlordosis

Esta determinada por el nivel de la lesién y es la mal-
formacién mas comudn en estos pacientes.

La causa puede ser secundaria a alteraciones estructu-
rales, como en los casos debidos a espondilolistesis con-
génita con contractura en flexiéon de caderas, que provo-
ca un aumento de la inclinacién pelviana que lleva a la Figura 11. Contractura en flexion de caderas, maniobra de
columna a exagerar la lordosis. Se puede deber a un d¢ Thomas preoperatoria y posliberacion de las partes blandas.
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existen factores predisponentes como la obesidad, el re€ontractura en abduccién
tardo mental o los dafios a nivel de la neurona motora su-
perior con espasticidad, todas las cuales afectan la activi- Esta contractura es secundaria a la contractura del ten-

dad fisica y promueven la estancia de sentado. sor de la fascia lata, aunque también puede ser conse-
Esta contractura suele acompafiarse por contractura eguencia de la transferencia del psoas iliaco al trocanter
flexion de las rodillas (secuela posicional). mayor. Se ve en pacientes con lesiones altas y si es asi-

En el momento del nacimiento esta deformidad debemétrica puede causar pelvis oblicua con escoliosis y alte-
distinguirse de la contractura en flexion fisiologica y raciones de la sedestacion y la marcha, caso en el cual es-
evaluarse mediante la maniobra de Thomas; ademas, 3@ indicada la liberacion quirtrgiéa.
la debe controlar en el tiempo. En los estudios realiza- Se puede prevenir con terapia fisica e implementacion
dos se lleg6 a la conclusién de que esta alteracion tientemprana de férulas.
de a disminuir en los pacientes con lesiones a niveles
mas bajos que D12 durante los primeros 27 meses d&ubluxacién y luxacion
vida?’

Cuando la contractura sobrepasa los 30° torna imposi- La incidencia de luxacion o subluxaciéon de cadera al
ble la utilizacién de ortesis y dificulta la posicién prona, nacer es mayor en los pacientes con mielomeningocele
por lo que estaria indicada la liberaciéon quirdrgica. Has-que en la poblacién general y puede llegar al 50%.
ta entonces el tratamiento es conservador con medidas deLas luxaciones pueden ser de tres tipos: congénita, te-
elongacién pasiva de los flexores de cadéra. ratolégica o paralitica.

La contractura en flexion de cadera en el paciente La primera se presenta en los pacientes con lesiones
deambulador es causa de hiperlordosis compensadora skajas (nivel sacro), ya que en ellos no existe desequilibrio
vera para estabilizar el tronco. muscular en esta articulacion ni el resto de las causas que

En el paciente mayor de 7 aflos con una contractura een los pacientes con niveles mas altos pueden llevar a la
flexion de 60° esta indicada la osteotomia extensora déuxacion o subluxacion. El tratamiento no difiere del rea-
fémur a nivel intertrocantérébo. lizado en la poblacién general.

La contractura asimétrica de las caderas es causa de La luxacion teratolégica se da en los pacientes con ni-
pelvis oblicua que altera la sedestacion y predispone a lael alto de lesion (dorsal, L1, L2) y tienen gran alteracion
formacion de Ulceras por decubito. Esta predisposicionmorfoldgica de la articulacion. Al principio estos casos
es mayor en los niveles altos (D12 o superiores) porno requieren tratamiento y suelen asociarse con artrogri-
la asociacion con rotacion lateral y abduccion de lasfosis u otra patologia congénita.

caderas. Un 50 a 70% de los pacientes con lesiones lumbares
(L3, L4) presentan luxaciones paraliticas que a menudo
Contractura en aduccion se observan al nacer o mas comdnmente durante los tres

primeros afios de vidsSe suele diferenciar de la que se

Esta contractura, muy frecuente en los niveles altos (L3da en los pacientes sin dafio neurolégico por la contractu-
0 superior), suele asociarse con luxacién o subluxacidrra en flexoaduccion de la cadera.
de caderas y es causa comun de pelvis oblicua con la con- Es importante determinar la causa que puede incluir las
siguiente escoliosis. Si es pronunciada provoca la marchaeformidades éseas, como coxa valga, antetorsion femo-
en tijeras, desestabilizdndola y puede interferir en la posral excesiva, desgaste acetabular y el desbalance muscu-
tura de sentado. Cuando provoca cualquiera de estas alt¢éar en general por un desequilibrio entre los flexores y
raciones esta indicada la liberacion quirdrgica de losaductores fuertes y los abductores débiles o paralizados.

aductore$:22:27 La capsula articular laxa y la oblicuidad pelviana tam-
bién se describen como causas en estos pacientes.
Contractura en rotacién externa Antes de sugerir cualquier tratamiento se debe evaluar

si el paciente es un posible deambulador y se debe tener

Se asocia casi siempre con la abduccion y la flexidnen cuenta que el tratamiento mas agresivo (reduccién
(Fig. 6) y se ve en niveles muy altos con miembros in-abierta) se plantea para los pacientes con lesiones bajas
feriores desnervados. Estos pacientes tienden a la posgue probablemente mantendran la capacidad de deambu-
cién supina con las caderas en esta posicion, lo cual llelar de adultos. Un nifio que requiere ortesis altas para
va al acortamiento de los musculos rotadores externos yleambular probablemente no tendra diferencia en la mar-
la contraccion de la capsula posterior y deja fija la de-cha o postura si estan las caderas luxadas o no, mientras
formidad. Es prevenible mediante el uso de ortesis noctenga la pelvis niveladké?
turnas y terapia quinésica con ejercicios del arco de mo- No se debe apuntar a la correccion de la luxacion sino
vilidad.® a mantener la maxima movilidad articular.

Es una deformidad facilmente adquirible y preveni- Siempre de acuerdo con el prondstico y el nivel de le-
ble. sion neurolégica, se busca estabilizar la cadera inestable
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al nacer mediante un arnés. No se debe utilizar uno comés que tienen niveles altos de lesién neuroldgica (nivel
el de Pavlik porque incrementa la contractura en flexion.toracico) (Fig. 12).
Se utilizan férulas en abduccidn y extension y se puede Contracturas de 20° son muy frecuentes al nacer, sue-
incrementar la estabilidad con cirugias de liberacion delen ser flexibles y mejoran con el transcurso de los®dias.
las partes blandas (tenotomias, capsulotomias, etc.) segunlLa etiologia es variable; las debidas a la gravedad y la
requerimientd> postura (sedestacion prolongada o por la postura tipica
Se debe procurar mantener el desarrollo neuroldgico yasumida en decibito dorsal por estos pacientes con las
motor de los pacientes considerando que largos periodosaderas y rodillas en flexién y pies en equino) son las mas
de inmovilizacién pueden significar retrasos severos difi-importantes. En los pacientes con niveles toraéigosn
ciles de recuperar. aquellos con nivel lumbar de afectacion es frecuente la
Como guia podemos decir que en los niveles altos separicion de contractura gradual en flexion de rodillas se-
contraindica la reduccion abierta por las secuelas de rigicundaria a la debilidad en la flexion plantar de tobillo.
dez que provoca; sélo estaria indicada cuando es unilate=sto se debe a que con el triceps sural débil la tibia se
ral y genera una pelvis oblicua. Los pacientes con lesiortraslada hacia adelante sin resistencia y, para mantener el
neuroldgica a nivel lumbar, con cadera inestable usualcentro de gravedad en equilibrio, el paciente debe flexio-
mente en forma progresiva tienen indicados procedi-nar las rodillas y depende para la deambulacion de la po-
mientos de liberacidon de partes blandas, osteotomias fetencia del cuadriceps para mantener la posicion en fle-
morales y pelvianas; no obstante no esta indicada la rexion durante la marchd.
duccién quirdrgica de la cadera luxada (excepto cuando Las contracturas en flexion se pueden tornar rigidas co-
es unilateral). En los niveles mas bajos (sacros) estamo consecuencia de la espasticidad de los musculos de la
siempre indicados la reduccién abierta y los procedi-regién posterior del muslo, muy comudn con la aparicién
mientos 0seos y de partes blandas necesarios para manie un sindrome de médula anclada.
ner la estabilidad’ En los niveles toracico y lumbar alto esta deformidad
Entre los procedimientos quirdrgicos utilizados en es-puede prevenirse con una ortesis adecuada y un plan de
tos pacientes se incluyen osteotomias varizantes de fémuquinesioterapia supervisado. Estas contracturas suelen
(para corregir la coxa valga y la antetorsion femoral ex-aparecer en forma precoz, mientras que en los niveles
cesiva), osteotomias de pelvis si existe displasia acetabudumbares mas bajos la aparicion de la deformidad ronda
lar como la de Dega periacetabular y el procedimiento ddos 10 afios de edad.
Chiari como salvataje (utilizadas en subluxaciones junto Contracturas de hasta 20° son bien toleradas; si son ma-
con plicatura capsular), liberacion de las partes blandasyores el manejo ortésico es dificil y de superar los 40° es
como tenotomias y capsulotomias y se proponen transfede esperar una progresion rapida de la defornfidad.
rencias tendinosas con el fin de equilibrar las fuerzas de Entre los procedimientos quirdrgicos que se realizan
la cadera con resultados limitados. Algunos de estos propara obtener la extension de esta articulacion se encuen-
cedimientos son la transferencia anterolateral del psoasra la liberacion de las partes blandas; se deben liberar to-
iliaco al trocanter mayor para debilitar la flexion y au- dos los grupos musculares posteriores que tengan in-
mentar la fuerza en extension y abduccion y la transferenfluencia sobre la contractura y se debe incluir la capsula
cia del oblicuo del abdomen al trocanter mayor en buscaarticular. Este procedimiento por si solo puede ser (til en
de ganar fuerza abductora. contracturas entre 20 y 50°. Si superan este angulo se in-
Estos procedimientos tienen alta tasa de morbilidad ydican procedimientos sobre el fémur (osteotomia de ex-
sélo se realizan en los pacientes con caderas inestabléension supracondilea) (Fig. 13).
con posibilidad evidente de deambular y mantener ese es-
tado®14

Alteraciones a nivel de la rodilla

Las deformidades a nivel de la rodilla se pueden pre
sentar en forma temprana o tardia, tanto en pacientes a
bulatorios como en los que no lo son.

Las deformaciones que se observan en los pacientes cd
mielomeningocele son las contracturas en flexion y en ex
tension y las deformidades angulares en varo y en valgo.

Contractura en flexién

La contractura en flexiéon es la alteracion mas comuan
en estos pacientes y se presenta en forma mas severa Figura 12. Contractura en flexion de rodilla.
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En todos los casos la recurrencia de la deformidad esormidad en valgo de la rodilla, que si es leve no requie-
grande y se debe tener un manejo muy cuidadoso del pose tratamiento, pero que si se incrementa obliga a realizar
operatorio por la alta tasa de Ulceras por decubito que sel corte de la cintilla iliotibial.
producen con la colocacion del yeso para mantener la ex- Otra causa de deformidad en este eje son las secuelas
tensién conseguida. de fracturas; si la angulacion es importante se deben rea-

Dada la frecuencia con que se asocia esta deformidatizar osteotomias de alineacion.
con la contractura en flexién de la cadera, en el mismo También pueden aparecer deformidades rotacionales
acto operatorio se debe realizar la extensidon de est@omo intrarrotacion o extrarrotacion tibial.

Gltima1® La torsion tibioperonea interna es habitual en los pacien-
tes con afectacion a nivel L3-L4 por paresia del mudsculo
Contractura en extensién biceps femoral y dominancia de los isquiotibiales, y pro-

voca en forma progresiva la marcha en intrarrotacion.
Estas contracturas se observan en los pacientes con ni- La torsion tibioperonea externa se debe a la contractu-
vel lumbar alto; a menudo estan presentes en el momerra de la bandeleta iliotibial y suele asociarse con deformi-
to del nacimiento, se asocian con otras alteraciones, codad en valgo de rodilla y tobillo.
mo luxacién de cadera o de rétula homolateral, y suelen Cuando la deformidad es severa (mayor de 20° de ex-
ser bilaterales. trarrotacion) interfiere en la actividad habitual y con el
Este tipo de contractura compromete mucho el desemuso de las ortesis, se indica el tratamiento quirdrgico me-
pefio del nifio, ya que dificulta la sedestacion, la utiliza- diante osteotomias de tibia desrotadoras a nivel suprama-
cion de la silla de ruedas, el ingreso en un automovil, etcleolar, que se llevan a cabo alrededor de los 6 afios de
El uso de férulas seriadas con el propésito de conseguiedad. Hasta esa fecha el tratamiento se realiza por medio
90° de flexion muchas veces resuelve el problema en losle ortesis con cables de torsféi.
pacientes jévenes. En los mayores el tratamiento incruen-
to suele ser ineficaz y es necesario recurrir a la cirugia,
casi siempre la cuadriceplastia de alargami&nto. Deformaciones a nivel del pie

Alteracion en el eje varo, valgo y rotacional El desequilibrio muscular es la primera causa para con-
siderar como deformante de los pies en el paciente con

La deformacién mas frecuente en este eje se debe a lamielomeningocele, seguido de las fuerzas extrinsecas,
contractura de la bandeleta iliotibial que provoca una de-como la de gravedad. La tercera causa preponderante es
la iatrogénica, secundaria al manejo quirdrgico y al mal
empleo de las ortesis.

Por este motivo, en estos pacientes pueden producirse
casi todas las deformidades posibles del pie.

El objetivo del tratamiento es conseguir pies plantigra-
dos que puedan ser equipados para mantener la posicion
y permitir la deambulacion. También se evita de esta ma-
nera la formacion de Ulceras por decubito en zonas de
anestesia con el consiguiente riesgo de infeccién y de os-
teomielitis.

El tratamiento inicial consiste en manipulaciones sua-
ves con yesos plasticos, conformados con cuidado para
mantener o corregir las deformidades.

Las cirugias correctoras suelen programarse para una
edad mayor de 9 meses, por las dificultades técnicas que
implica el tamafio del pie y de sus estructuras.

Deformidad en varo-equino

El pie varo equino, también llamado pie zambo, se en-
cuentra en un 30% de los pacientes y resulta del desequi-
librio entre los musculos flexores dorsales y peroneos pa-
ralizados y la actividad de los musculos tibial anterior y
posterior (Fig. 14).

Figura 13. Radiografia posoperatoria. Se realizé osteotomia ~ Se observa con mayor frecuencia en niveles lumbares
extensora supracondilea. de L3 o superiores.
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Figura 14. Pie bot en un paciente con mielomeningocele. Imagenes antes y después de la operacion.

A menudo hay rigidez severa, con deformidad en supi-Deformidad en cavo varo
nacién y varo, subluxacién de las articulaciones calca-
neocuboidea y astragaloescafoidea y desalineacion del Se da principalmente en los pacientes con afectacion a
calcaneo y el astragalo. A veces se asocia con torsion inaivel sacro y el manejo depende de la severidad (Fig. 16).
terna de la tibia. Los casos leves y flexibles se manejan con liberacion
Antes de la intervencion quirdrgica esta indicado el plantar y medial de las partes blandas. Para la diferencia-
manejo con manipulaciones y yesos, los cuales tienertion de la deformidad en rigida o flexible se utiliza la
mas éxito en los pacientes con nivel sacro de lesion neuprueba de Coleman.
rolégica o que presentan flexibilidad en la lesion. Si a través de esta prueba se demuestra caida del primer
Los procedimientos quirdrgicos incluyen liberacion de rayo esta indicada la osteotomia en cierre dorsal del pri-
las partes blandas (capsulotomia posterior del tobillo, armer metatarsiano, previa aponeurectomia plantar.
ticulacion subastragalina y astragaloescafoidea, primera Si la deformidad en varo se mantiene esta indicada la
cufa), elongacion del tendén de Aquiles, tibial posterior, osteotomia en cufia en cierre de calcaneo.
flexor propio del hallux, flexor comin de los dedos v ti-
bial anterior. También existe la posibilidad de transferir Astragalo vertical o pie plano valgo convexo
este tenddn a la tercera cufia con el fin de recuperar el ba-
lance del pie. Esta deformidad puede estar presente al nacer o apare-
En los pacientes mayores, en las recidivas o en los caeer luego debido a un desequilibrio muscular.
sos en que no es posible la correccion con la sola libera- La forma neuroldgica de presentacion suele ser algo
cion de las partes blandas, estan indicados los procedimas flexible que la forma congénita pero también es re-
mientos sobre estructuras éseas. Entre estos procedimiesistente a la manipulacion con yesos seriados, por lo que
tos se obtienen buenos resultados con la osteotomia del
calcaneo y el acortamiento de la columna externa, el alar-
gamiento de la columna interna y, en algunos casos, la al
trodesis calcaneocuboidea. La astragalectomia se rese
para casos severos o recidivados.

Deformidad en equino

Esta deformidad, por lo general adquirida, suele produ
cirse en los niveles mas altos y su causa mas comun es
fuerza de gravedad. También puede deberse a espasti
dad del triceps sural y el flexor plantar del hallux y los
musculos intrinsecos (Fig. 15).

Se puede prevenir mediante el uso de férulas y ortesis

Para los casos de mas de 40° se puede realizar una f
notomia percutanéaNosotros preferimos la técnica a
cielo abierto. En los casos mas graves suele requerirse
liberacién radical posterior, incluida la liberacién de la Figura 15. Deformidad en equino en un paciente con
capsula del tobillo y subastragalina. mielomeningocele.
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Figura 16. Pie cavo en un paciente con mielomeningocele.

requerird casi siempre tratamiento quirdrgico para su copor lo general necesaria, al igual que el alargamiento del
rreccion. Solo algunos pacientes con nivel lesional altotendon de Aquiles. Todas las articulaciones reducidas
son pasibles de manejar con tratamiento incruento. (substragalinas y mediotarsianas) deben ser estabilizadas

Se caracteriza por un equino severo del retropié y dekcon alambres de Kirschn@r.
tobillo, con calcaneo en equino y valgo y astragalo verti-
cal. Se observa luxacién de la articulacion astragaloescabeformidad calcanea
foidea y de la articulacion calcaneocuboiétéa.

En el examen clinico los flexores dorsales y los everso- Se atribuye a un desequilibrio entre los dorsiflexores y
res estan contracturados, por lo que el pie se muestra dofes flexores plantares con predominio de los primeros y
siflexionado, abducido y evertido. paresia de grupo muscular posterior de la pierna (triceps

La patologia puede estar agravada por espasticidagural)®2”
segmentaria, como en el resto de las deformaciones por Si esta deformidad no se trata produce el ensancha-
mielomeningocele. miento del calcdneo a nivel del talén, lo que dificulta el

En el tratamiento quirdrgico se recomienda el alarga-uso de calzado y predispone a la aparicién de escaras re-
miento temprano de los tendones del extensor comun dgionales.
los dedos, el peroneo anterior y el tibial anterior con el fin  Se comienza el tratamiento con yesos seriados y mani-
de evitar la luxacion del escafoides del astragalo. La libe-pulaciones suaves; luego se indica el tratamiento quirar-
racion de la capsula de la articulacién subastragalina angico: liberacion radical de todos los tendones que produ-
terior, de la posterior, de la articulacion calcaneocuboi-cen la flexion dorsal del pie. En circunstancias severas se
dea, del tobillo y de la articulacion astragaloescafoidea esigrega la capsulectomia anterior del tobillo.
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