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RESUMEN

Introduccion: Una de las deformidades méas comunes y mas
incapacitantes en los nifios con paralisis cerebral es el equino
espastico. Con apenas 10° de deformidad del tobillo en
flexion plantar se altera la marcha y la biomecénica de toda
la extremidad. La literatura reporta diversas técnicas para su
correccién; dos de las principales: el alargamiento fraccionado
percutdneo y el adelantamiento del tendén de Aquiles con la
técnica de Murphy. El objetivo de este estudio es evaluar los
resultados funcionales en nuestra institucion con ambas técnicas
para corregir el pie equino espastico en dos grupos uniformes.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de los resultados
funcionales del adelantamiento del tendén de Aquiles con
técnica de Murphy modificada versus el alargamiento percutdneo
fraccionado del tenddén de Aquiles, de los procedimientos
realizados entre 1998 y el 2012 en nuestra institucién, con las
escalas: Functional Mobility Score (FMS), el Physician Rating
Scale (PRS) y la escala visual de Edimburgo. Se realizé analisis
estadistico con t de Student y analisis costo-beneficio de los
resultados. Resultados: Se analizaron 25 pacientes (12 pies
con adelantamiento y 13 con ATA). Grupo Murphy con edad
promedio 7.55 afos, diferencia de medias de dorsiflexién
43°, FMS preoperatoria: 8.25 pts, postoperatoria: 14.75 pts,
Edimburgo preoperatoria: 38.3 pts, postoperatoria: 26.91 pts.
En el grupo ATA edad promedio: 6.69 afios. Diferencia de medias
de dorsiflexion 31°, FMS preoperatoria: 9.38 pts, postoperatoria:
14.53 pts, Edimburgo preoperatoria: 40.46 pts, postoperatoria:
11.38 pts. No hubo complicaciones con las heridas, hubo dos
recidivas (15.38%), tres insuficiencias (23.07%): en el ATA'y
una (8.3%) en Murphy. Grupo de adelantamiento no requirié
férulas postoperatorias. El adelantamiento reporta mejor costo-
beneficio. Discusién: Murphy y Pierrot obtuvieron un 81% de

SUMMARY

Introduction: Neurospastic ankle equinus is one of the most
common and disabling condition in children with cerebral palsy.
A 10° deformity in plantar flexion of the ankle is enough to
disturb the gait and the limb biomechanics. Several techniques
for correction are reported; two of them achilles advancement
(Murphy technique) and Achilles fractional lengthening with
controversial results on the literature. The objective of this
study was to evaluate functional results on our Institution
with these two techniques applied on two uniform groups to
correct neurospastic equinus. Methods: Retrospective analysis
of functional results for correction of neurospastic equinus
with Achilles advancement (Murphy) or Achilles Fractional
Lengthening (TAL) of surgeries performed from 1998 to 2012
at our Institution, using Functional Mobility Score (FMS),
Physician Rating Scale PRS and Edimburgo visual gait analysis.
Results were compared using t Student and we also performed
a cost benefit analysis considering the success and the relapse
rates. Results: Twenty-five patients were includes (12 feet with
Murphy and 13 with TAL). Murphy group 7.55 years mean
age, mean difference for dorsiflexion 43°, FMS preop. 8.25 pts,
postop. 14.75 pts. Edimburgo preop. 38.3 pts, postop. 26.91
pts; 91.7% success rate and one relapse (8.3%) TAL group 6.69
years mean age, mean difference for dorsiflexion 31°, FMS
preop. 9.38 pts, postop. 14.53 pts. Edimburgo preop. 40.46
pts., postop. 11.38 pts., 38.3% success rate, and two relapses
(15.38%) and three Achilles insufficiencies (23.07%), Murphy
patients stopped using orthoses and had no insufficiencies,
performing better cost-benefit. Discussion: Murphy and
Pierrot reported 81% success with HCA, at our Institution
it was higher, and we also had no patients using orthoses
after surgery. Borton and colleagues studied 195 procedures
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éxito en los pacientes con adelantamiento, nosotros 91.7%.
Borton y cols.” revisaron 195 procedimientos en 134 nifos con
equino espastico sometidos a ATA, encontrando en el 58% un
apoyo en talo valgo, demostrando falla en el tratamiento; en
este trabajo se obtuvo una alta tasa de insuficiencia en el tenddn
que condiciond marcha agazapada. Encontramos la explicacién
a nuestros resultados en el articulo del Dr. Southerland,® donde
estipula que el Murphy no altera la arquitectura del tendén, pero
si mejora el brazo de palanca al cambiar el sitio de insercién
del mismo. Conclusiones: El adelantamiento del tendén de
Aquiles resulté mejor que el alargamiento fraccionado para
corregir el equino espastico por mejor costo-beneficio, menor
indice de recidivas, no insuficiencias y la suspensién de férulas
postoperatorias.

Nivel de evidencia: Ill (Serie de casos)

Palabras clave: Adelantamiento del tendén de Aquiles, equino
neuroespastico, alargamiento fraccionado del Aquiles, cirugia,
paralisis cerebral, nifios, costo-beneficio.

(Rev Mex Ortop Ped 2018; 2:72-79)

INTRODUCCION

El equino espastico es una de las deformidades mas
comunes y una de las mas incapacitantes en nifos
con parélisis cerebral.’ Se define como la incapacidad
para la dorsiflexién del pie por encima de la posicién
plantigrada, con el retropié en neutro y la rodilla ex-
tendida.? Una deformidad de apenas 10° de flexién
plantar en el tobillo cambia la biomecénica de la ro-
dilla 'y la cadera.® Las alteraciones anatémicas en el
complejo gastrosoéleo, sometido a una espasticidad
constante, afectan la estabilidad del pie en la fase de
estancia y la habilidad de librar el piso en la fase de
balanceo, comprometiendo la bipedestacién y la mar-
cha. A mayor edad, aumenta la severidad y la rigidez
del equino.*® En los casos mas severos pueden pre-
sentarse dolor y Ulceras por presién en los sitios de
apoyo, por lo que dentro de los objetivos basicos del
tratamiento, ademds de lograr un pie plantigrado, se
considera aliviar los sintomas y optimizar la marcha.

Hasta los seis u ocho afios, la mayoria de los ni-
fos responden de manera aceptable a tratamientos
no quirdrgicos. Es después de este periodo cuando
aumentan las contracturas musculares del complejo
gastroséleo, lo que obliga buscar alternativas quirdr-
gicas para resolver el equino espastico.

El manejo quirdrgico del equino espastico tiene
un indice de recurrencia muy alto y con ello la nece-
sidad de procedimientos adicionales para corregir la
deformidad. No menos importante es el riesgo de una
sobrecorreccién, lo que se ve reflejado en un Aquiles
insuficiente y, en consecuencia, una marcha agazapa-
da por un pie plano valgo severo.
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in 134 children with neurospastic equinus corrected by TAL,
they found 58% of Achilles insufficiency which determined a
calcaneovalgus and crouch gait in these children. We found the
biomechanic explanation of our results in Southerland’s paper,®
which states that HCA does not changes the architecture of
Achilles, but enhaces it's lever arm by modifying the insertion
place. Conclusions: Heel cord advancement with modified
Murphy technique reported better results, less relapse and
complications than percutaneous Achilles tendon lengthening
to correct neurospastic foot equinus in children at our
Institution.

Evidence level: Il (Case series)

Key words: Achilles cord advancement, neurospastic equinus,
Achilles fractional lengthening, surgical correction, cerebral
palsy, children, cost-benefit.

(Rev Mex Ortop Ped 2018; 2:72-79)

Debido a la historia natural de la enfermedad, asi
como la compleja evolucion de la paralisis cerebral,
se encuentran descritas numerosas técnicas quirdrgi-
cas para el tratamiento del equino espastico. En todas
estas técnicas, describen indices de complicaciones y
recidivas que varian segun la edad al momento de
la intervencién, el nimero y el orden de los procedi-
mientos realizados, las zonas anatdmicas en las cuales
se enfoca el tratamiento, el tipo de paralisis cerebral
y su grado funcional o estatus ambulatorio del pa-
ciente.

Dentro de las alternativas quirurgicas, el alarga-
miento fraccionado del tendén de Aquiles se describe
como un procedimiento menos invasivo y de menor
tiempo quirdrgico, pero que altera la anatomia y de-
bilita el complejo gastroséleo. Especificamente en pa-
cientes en etapa de crecimiento, esta técnica muestra
una tasa muy alta de recidiva®® (Figura 1).

Por otro lado, el adelantamiento del tenddn de
Aquiles, descrito por Murphy y Pierrot, ofrece la po-
sibilidad de cambiar la biomecdanica del complejo
gastrosoleo, sin alterar la arquitectura del mismo®1°
y con un indice menor de recidiva. Esto, a pesar de
estar descrito como una cirugia mas invasiva y con
mas riesgo de complicaciones en la cicatrizacién de la
herida quirargica (Figura 2).

Bajo estos principios, cualquier procedimiento
quirdrgico que busque la correccién del equino es-
pastico, deberia estar disenado para mejorar el brazo
de palanca, la biomecénica de la marcha y tratar las
contracturas musculoesqueléticas de manera integral,
con el menor riesgo de complicaciones y un costo-
efectividad aceptable.’

Rev Mex Ortop Ped 2018; 20(2); 72-79
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MATERIAL Y METODOS

Tomando en cuenta lo anterior, realizamos un analisis
comparativo de los pacientes sometidos a adelanta-

Figura 1. Esquema que muestra la técnica para el alarga-
miento fraccionado percutdneo del tendén de Aquiles.

Figura 2. Fotografia transoperatoria del adelantamiento
del tendén de Aquiles. (A) Se muestra el tendén ya des-
insertado y preparado con puntos de Krakow con sutura
multifilamento no absorbible. (B) El tendén Aquileo se pasa
por debajo del flexor largo del dedo gordo (asterisco*), y se
reinserta en un lecho anterior a su insercion original, respe-
tando el borde posterior de la articulacién subastragalina.
Se ancla al calcdneo mediante puntos transdseos.

Rev Mex Ortop Ped 2018; 20(2); 72-79

miento del tendén de Aquiles y al alargamiento frac-
cionado percutaneo del tendén de Aquiles en nuestra
institucién en grupos homogéneos.

Se revisaron 163 expedientes de pacientes con se-
cuelas de paralisis cerebral infantil, operados por el Ser-
vicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital de Ortopedia
CRM IAP, durante los afos 1995-2012, mediante algu-
na de las dos técnicas: el adelantamiento del tendén
de Aquiles, y el alargamiento fraccionado percutaneo.

Criterios de inclusién: pacientes masculinos o fe-
meninos con edades entre 3-18 afos con patrén
geografico especifico de la paralisis cerebral (hemi-
plejia o paraplejia), capacidad de marcha indepen-
diente con o sin auxiliares para la marcha (muletas o
andadera), GMF I, II, lll. Sin procedimientos previos
en el tenddn de Aquiles. Seguimiento postoperatorio
minimo de 24 meses. Expedientes completos y que
aceptaran participar y firmar el consentimiento infor-
mado previamente autorizado por el Comité de Etica
de nuestra institucion.

Criterios de exclusién: pacientes mayores de 18
afnos, pacientes con pie equino de origen no espastico,
(deformidades, lesién neuroldgica de neurona motora
inferior, secuelas de artritis séptica, artritis inflamato-
rias), asi como pacientes con paralisis cerebral atetd-
sica y ataxica. Se excluyé a pacientes sin capacidad de
marcha clasificados como GMFS IV y V; a aquéllos con
expedientes incompletos o seguimiento postoperatorio
menor de 24 meses; asi como negativa de participar o
a firmar el consentimiento informado (Figura 3).

Las variables a estudiar fueron: edad del paciente
al momento de la cirugia, el sexo, el tipo de paralisis
cerebral espastica: diplejia o hemiplejia, la dorsiflexion
del tobillo pre- y postoperatoria, el puntaje del analisis
visual de la marcha segun las escalas de Edimburgo, el
grado de impacto en la funcion del paciente segun la
Functional Mobility Scale (FMS) y la Physician Rating
Scale (PRS) pre-y postoperatorias asi como la presencia
de complicaciones con la cicatrizacion de la herida y la
presencia de infeccién en el sitio quirdrgico. Se estable-
ci6 el porcentaje de éxito en ambos procedimientos.

El éxito de la cirugia se establecié como el apo-
yo completo del talon en el primer, segundo e inicio
del tercer rocker de la fase de estancia, asi como una
dorsiflexién del tobillo en neutro y menor de 30°, pre-
sencia de mejoria en el puntaje de la escala de FMS
y la PRS, asi como mejoria en el andlisis visual de la
marcha en la escala de Edimburgo.

Se definié como falla en el tratamiento a aquellos
pacientes que continuaron con deformidad en equi-
no, o que eran incapaces de realizar el apoyo com-
pleto del talén en primer, sequndo e inicio del tercer
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rocker de la fase de estancia de la marcha. Asi como
a aquéllos que no presentaron mejoria o tuvieron me-
nor puntaje en las escalas de FMS, PRS y Edimburgo.
Pacientes con recidiva del equino e insuficiencia del
Aquiles, manifestada por la presencia de un pie con
apoyo en valgo del retropié y aplanamiento del arco
longitudinal medial.

Los datos de las variables analizadas fueron pro-
cesados en el programa IBM SPSS Statistics Base
22.0. Se aplico la prueba t de Student para el anali-
sis de las variables cuantitativas de las dos muestras
independientes.

Establecida la tasa de éxito en ambos grupos, el in-
dice de recidivas y complicaciones realizamos un ana-
lisis costo-beneficio con la férmula para el calculo de
las ratios de costo-efectividad incremental (ICER).'0-12

RESULTADOS

Del total de pacientes con secuelas de paralisis cere-
bral infantil, 51 expedientes contaban con la infor-
macion completa; al aplicar los criterios de inclusién
y exclusion 38 pacientes cumplieron los requisitos; al
contactarlos, 18 aceptaron firmar el consentimiento

informado vy asistir a todas las revisiones. Finalmente
se incluyeron nueve pacientes (12 pies) en el grupo 1
(adelantamiento del tendén con técnica de Murphy) y
nueve pacientes (13 pies) en el grupo 2 (alargamiento
fraccionado percuténeo).

Las caracteristicas demograficas de cada grupo se
muestran en el cuadro .

Grupo 1 con siete hombres y dos mujeres, edad
promedio de 7.5 afios (3.2-14 afos) y seguimiento
promedio de 4.09 anos (2.1-5.8 afios). Tres pacientes
con cirugias previas (Cuadro /). En este grupo reporta-
mos mejoria en la dorsiflexién postoperatoria con una
correccién promedio de 43.17° (DE 5.269) para el pie
derecho y de 32.17° (DE 16.49) en el pie izquierdo en-
contrando diferencia estadisticamente significativa p
= 0.006. No hubo complicaciones en la cicatrizacién
de la herida ni infecciones. Un pie tuvo recidiva del
equino sin afeccion de la funcionalidad, el paciente
no aceptd someterse de nuevo a tratamiento quirdr-
gico, en este grupo no se encontré insuficiencias, ni la
necesidad de utilizar férulas postoperatorias.

En el grupo 2 participaron cinco hombres y cuatro
mujeres, edad promedio 6.6 afios (3.11-9.6 anos),
seguimiento promedio de 3.8 afos (2.1-5.9 afos).

163 Expedientes de los
pacientes con PCl operados por
correccion del equino espastico

entre 1995 -2012

51 Expedientes completos
y pacientes localizables
|

~

Criterios de inclusion
Nifos y nifas, edad 3-18 afos
Con pie equino espastico
Hemiplejia o diplejia

Sin procedimientos previos en el tendén de Aquiles
\Seguimiento postoperatorio minimo de 24 meses

38 pacientes
cumplian los

Capacidad de marcha independiente criterios de L .
. o . = Tetraplejfa o incapacidad de marcha
con y sin auxiliares inclusion independiente con y sin auxiliares GMF [V y V
GMF I, Il y II y exclusion Inaep y Y

4 N

Criterios de exclusiéon
Edad > 18 anos

Pie equino no espastico
Ataxia o atetosis

Procedimientos previos en el tendén de Aquiles
Seguimiento postoperatorio menor de 24 meses

18 pacientes aceptaron firmar el consentimiento
y participar en todas las revisiones

Grupo 1

Adelantamiento Murphy

9 pacientes (12 pies)

Grupo 2

Alargamiento fraccionado

percutaneo
9 pacientes (13 pies)

Figura 3. Diagrama de flujo que muestra la seleccion de pacientes, y la conformacion de los dos grupos del estudio.
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Ningun paciente con cirugfas previas. No hubo
complicaciones con la cicatrizacién de la herida ni
infecciones. Dos pies desarrollaron recidiva que se
resolvieron con transferencia del tibial anterior, y
nuevo alargamiento fraccionado del tendén de
Aquiles respectivamente. Seis pies desarrollaron in-
suficiencia del Aquiles por sobrecorreccién, pie plano
valgo, marcha agazapada y requirieron soporte con
férulas OTP (Cuadro ).

No hubo diferencia estadisticamente significativa
en FMS ni en PRS, en el anélisis visual de la marcha de
la escala de Edimburgo el puntaje fue mas alto en el

grupo de ATA con diferencia estadisticamente signifi-
cativa (Cuadro Il).

Por Ultimo, se establecio el porcentaje de éxito
tomando en cuenta los pardmetros mencionados,
el indice de recidivas y de insuficiencias, se toma-
ron en cuenta los costos de cada procedimiento
para aplicar la férmula para el calculo de las ratios
de costo-efectividad incremental (ICER).""3 El ade-
lantamiento mostré un porcentaje de efectividad de
91.7% en comparacién con el alargamiento (38.3%).
El costo por procedimiento del adelantamiento fue
de 8,750.00 pesos M.N. y el del alargamiento de

Cuadro I. Caracteristicas demogréficas de los pacientes incluidos en el estudio.

Grupo 1. Adelantamiento del Aquiles técnica de Murphy.

Edad en afios al Tipo Meses de DF PRE- DF POST- Férulas
Pie  Sexo momento dela QX dePCl seguimiento QX Previas QX TQX  Insuficiencias Recidivas  OTP
1 M 4.3 H 65 No -30 10 No No No
2 M 8.3 D 31 No -30 -30 No Si No
3 F 3.2 D 70 Liberacion -30 18 No No No
aductor hallux
4 F 3.2 D 70 No -20 18 No No No
5 M 12 D 48 Tenotomia FHL ~ -30 15 No No No
6 M 12 D 48 No -35 10 No No No
7 M 14 D 42 No -20 15 No No No
8 M 7 H 36 Alargamiento Z  -30 19 No No No
de los extensores
9 M 3.6 D 48 No -30 12 No No No
10 M 3.6 D 48 No -20 10 No No No
1M M 14 H 25 No -30 10 No No No
12 F 5.4 D 57 No -25 15 No No No
Grupo 2. Alargamiento fraccionado del Aquiles.
Edad en afos al Tipo Meses de DF PRE- DF POST- Férulas
Pie  Sexo momentodelaQX dePCl seguimiento QX Previas QX TQX Insuficiencias Recidivas  OTP
1 M 6.1 D 25 No -30 10 Si No Si
2 M 6.1 D 25 No -26 12 Si No Si
3 F 9 D 36 No -25 15 No No No
4 F 3.1 D 65 No -15 10 Si No Si
5 F 3.11 D 65 No -20 15 Si No St
6 F 4.7 H 32 No -20 15 No No No
7 M 7.2 D 71 No -20 15 Si No Si
8 M 7.2 D 71 No -30 10 Si No St
9 M 9.6 D 33 No -20 10 No No No
10 M 9.6 D 33 No -15 10 No Si No
11 M 9.4 H 32 No -25 15 No No No
12 M 4.5 H 55 No -20 15 No Si No
13 F 5.4 D 57 No -5 20 No No No
PCl = Paralisis cerebral infantil, Der = Pie derecho, | = Pie izquierdo, M = Masculinos, F = Femeninos, H = Hemiplejia, D = Diplejia, FLH =

Flexor hallucis longus, QX = Cirugia, OTP = Ortesis de tobillo-pie.

Rev Mex Ortop Ped 2018; 20(2); 72-79
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Cuadro Il. Diferencia pre- y postoperatoria de la dorsiflexién en ambos grupos, indice de recidivas e insuficiencias del Aquiles

en cada grupo.

Diferencia de dorsiflexion Valor de P Ndmero de Ndmero de Aquiles
Grupos pre-y postoperatoria en grados p < 0.05 recidivas insuficientes Tasa de éxito
Murphy Der. 43.17° 0.006 1(8.3%) 0 91.7%
Izq. 31.67° 0.006 0 0
ATA Der. 32.17° 0.558 0 3(23.07%) 38.3%
Izq. 36.14° 0.593 2 (15.38%) 3(23.07%)
PCl = Paralisis cerebral infantil, Der. = Pie derecho, | = Pie izquierdo. Se asume diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de p < 0.05.

Cuadro lll. Diferencia de medias en las escalas funcionales y andlisis visual de la marcha en ambos grupos.

Escala Murphy ATA Valor de p
FMS 6.51 pts 5.15 pts 0.53

PRS pie derecho 4.83 pts 5.6 pts 0.055
PRS pie izquierdo 3.5 pts 6.42 pts 0.49
Escala visual Edimburgo pie derecho 4.6 pts 8.6 pts 0.013**
Escala visual Edimburgo pie izquierdo 4.61 pts 9.14 pts 0.018**
Escala visual Edimburgo total derecho 8 pts 16 pts 0.04**
Escala visual Edimburgo total izquierdo 6 pts 19 pts 0.001**

FMS = Functional Mobility Scale, PRS = Physician Rating Scale. Se asume diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de p < 0.05.

7,828.00 pesos M.N. Se obtuvo un ICER del Murphy
de 95.41 pesos/porcentaje éxito; contra 204.38 pe-
sos/porcentaje éxito del ATA, siendo el Murphy a pe-
sar de ser un procedimiento relativamente mas caro,
el procedimiento con un mejor costo-efectividad.

DISCUSION

Murphy y Pierrot revisaron retrospectivamente los re-
sultados de su procedimiento y lo compararon con los
resultados del alargamiento del tendén de Aquiles.
Realizando en 23 pacientes 32 adelantamientos del
Aquiles y 22 alargamientos del tendén de Aquiles en
18 pacientes con una edad promedio de 6.5 afnos, y
seguimiento de 6.7 afios. Obtuvieron un 81% de éxi-
to en los pacientes con adelantamiento versus 54.5%
de éxito en los pacientes con alargamiento. Demostra-
ron que el adelantamiento supone una menor tasa de
recidiva y requiere una inmovilizacién postoperatoria
minima con las férulas. En nuestro estudio fue mayor
el uso de férulas postoperatorias en el grupo de alar-
gamiento fraccionado. La tasa de éxito reportada en
el adelantamiento en nuestra institucién fue superior.
Strecker y cols." utilizando escalas subjetivas revi-
saron de manera retrospectiva los resultados posto-
peratorios de 161 tobillos en 100 pacientes obtenidos
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de manera aleatoria con equino espastico secundario
a PCl sometidos a adelantamiento del Aquiles. El se-
guimiento promedio fue de 54 meses, reportaron una
tasa de éxito del 98% de sus pacientes y resolucién
del equino sin necesidad de utilizar mas las férulas

después de la cirugia.

Yoshimoto y cols.’® combinaron también el ade-
lantamiento del tendén de Aquiles y la técnica de
Vulpius para alargar el complejo gastroséleo. Veinte
extremidades en 17 pacientes con equino espastico
secundario a PCl fueron tratados con esta técnica, y
obtuvieron resultados a mediano plazo satisfactorios,
la edad media al momento de la cirugia fue de 10
anos; y el seguimiento promedio fue de ocho afios.
La combinacion del adelantamiento del Aquiles y la
técnica de Vulpius, no reporté marcha calcanea o talo
valgo. Tampoco reportaron recurrencia del equino y
obtuvieron buenos resultados a corto y mediano pla-
zo inclusive en pacientes con deformidades severas.

Borton y cols.” revisaron 195 procedimientos en
134 nifos con equino espdstico secundario a PCl
sometidos a alargamiento del tendén de Aquiles.
La edad promedio al momento de la cirugia fue de
7.6 anos, el sequimiento promedio fue de 6.9 anos.
Reportaron una longitud satisfactoria del tendén en
42% de los pacientes, y una recurrencia en el equino

Rev Mex Ortop Ped 2018; 20(2); 72-79
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del 22%. El 58% desarroll6 un apoyo en talo valgo,
esto se interpreté como falla en el tratamiento. Moti-
vo por el cual Borton afirmé que el alargamiento del
tenddén de Aquiles no es un procedimiento indicado
en los nifios en crecimiento. Como lo muestra nuestra
alta tasa de insuficiencia en el tendén de Aquiles con
el alargamiento fraccionado.

Por otro lado, Dietz y cols.® reportan que el alar-
gamiento del tenddon de Aquiles tiende a presentar
mayor tasa de fracaso, debido a la hipercorreccién lo
cual resulta en un apoyo en talo calcaneo-valgo, lo
cual implica continuar el uso de férulas aun después
del procedimiento. O por el contrario en una correc-
cion insuficiente, lo cual causa recidiva del equino en
pacientes con PCl que continla en crecimiento." 416
En nuestra serie hubo un 61.7% de falla en el trata-
miento con ATA debido a que los pacientes continua-
ron con el uso de férulas postoperatorias.

En un estudio més reciente Koman y colabora-
dores, realizaron una revision sistematica de alarga-
miento, adelantamiento, liberacién de gastrocnemios
comparando la tasa de recurrencia postoperatoria,
encontrando 31 articulos de 1938 al 2001, la con-
clusién primaria fue que una edad temprana es un
alto predictor de recurrencia de la deformidad, y una
mayor tasa de recidiva en el alargamiento.®'” Por esta
razén se debe enfatizar en postergar la primera ciru-
gia en la medida de lo posible con tratamiento con-
servador como férulas, fisioterapia y botox.

En cuanto a las escalas funcionales, se asume que
el uso de férulas compensa la insuficiencia del Aquiles
en estos pacientes y permite una posicion plantigrada
en el postoperatorio, motivo por el cual no se obser-
vo una diferencia estadisticamente significativa. Una
de nuestras debilidades es el sequimiento a 3.8 afios
promedio, motivo por el cual los pacientes deberdn
ser seguidos hasta la madurez esquelética y reportar
nuevamente el indice de recidivas y aplicacién de nue-
vas escalas funcionales.

Nuestros pacientes operados con Murphy tuvieron
mejor costo-efectividad porque tuvieron una mayor la
tasa de éxito un menor indice de recidivas, de insufi-
ciencias y eliminamos el uso de férulas postoperato-
rias en nuestros pacientes. Los pacientes sometidos a
alargamiento tuvieron necesidad de cambiar férulas
cada determinado tiempo y someterlos a otra cirugia
para corregir las recidivas.

El adelantamiento del tendén de Aquiles para el
manejo del equino espastico tiene una ventaja biome-
canica: consiste en mover la insercién del Aquiles en
un punto inmediatamente anterior al borde posterior
de la superficie de la articulacion subastragalina. El
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procedimiento estad disefiado para alterar la biome-
canica del complejo gastroséleo que se encuentra es-
pastico, sin alterar la arquitectura del mismo.'%'

Debido a que el pie es levantado desde el piso a
través de las articulaciones metatarso faldngicas, el
procedimiento acorta el brazo de palanca entre el
sitio de insercién del Aquiles y las articulaciones me-
tatarsofalangicas, el efecto final es un cambio en el
fulcro desde el centro del tobillo a las articulaciones
metatarsofalangicas®>'%'4 (Figura 4).

Debido a que la longitud en reposo del musculo no
cambia en el adelantamiento con respecto al alarga-
miento, los resultados no se ven afectados por el creci-
miento de los pacientes. Los nifos tienden a sobrepasar
el crecimiento del hueso con respecto al tendén de
Aquiles y en un estimulo constante de espasticidad de-
sarrollan nuevamente la deformidad en equino, con lo
cual el nifo debe forzosamente tras la operacién con-
tinuar el uso de férulas hasta la madurez esquelética, o
ser sometido a otro procedimiento, lo cual es costoso y
poco practico para los nifos y los padres.

Los nifios con diplejia se encuentran en un mayor
riesgo de desarrollar un Aquiles insuficiente, causarles
un sobre alargamiento, genera una debilidad severa
del complejo gastroséleo, en un afan de compensarla
desarrollan un pie plano valgo postoperatorio, con-
tractura los isquiotibiales y de flexores de cadera ge-
nerando una marcha agazapada.®

Cuando presentan contractura del complejo gas-
trosoéleo, la causa se encuentra en los gastrocnemios,
pero no en el séleo o el Aquiles. Alargar el tendén de
Aquiles, sin tener en consideracion lo anterior con-

Figura 4. El tenddn de Aquiles se adelanta a su sitio de
insercién original, lo cual crea un brazo de palanca mas efi-
ciente al acercar el fulcro al centro del tobillo.
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Figura 5.

F 4 Paciente masculino de
siete anos con diplejia
espastica que desarro-
116 un apoyo calcaneo
valgo y marcha agaza-
pada posterior a alar-
gamiento fraccionado
del tendén de Aquiles
bilateral.

lleva a una sobrecorrecciéon y a un pie plano valgo”-'8
(Figura 5).

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que la dorsiflexion, la funcionalidad
y el desempefio locomotor de estos pacientes mejora
con la técnica de Murphy modificada para el adelanta-
miento del Aquiles, y que ésta tiene un menor indice de
complicaciones, mayor tasa de éxito y un mejor costo-
efectividad, que el alargamiento del Aquiles en nifos
en crecimiento con paralisis cerebral de tipo espastico.
Algunas consideraciones a tomar en cuenta en es-
tudios futuros son: aplicar disenos metodoldgicos del
tipo ensayos clinicos aleatorizados, mejorar las estrate-
gias de seguimiento de las cohortes, tomar en cuenta
la medicién del impacto en la funcionalidad postope-
ratoria, asi como el anélisis de la marcha con o sin
analisis tridimensional computarizado, y el impacto en
la calidad de vida y no sélo el éxito postoperatorio.
Continuar trabajando en la construccion y acuerdo de
escalas de evaluacién anatémica y funcional mas com-
pletas y objetivas para mejorar la evidencia acerca del
tratamiento quirdrgico del equino espastico.
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