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SUMMARY

Patients with myelomeningocele usually 
have deformities in the foot characterized by 
movement limitation of the ankle and subtalar 
joints, accompanied by muscles flaccidity or 
spasticity with propioception and sensibility 
disorders that avoid patient to detect over-
pressure points during the load bearing that 
could produce an ulcer under the heel. The 
most common deformity is calcaneus-valgus 
feet and its treatment porpoise is to provide 
a plantigrade support with a less possible 
stiffness resulting off. To achieve it, extra-
articular or triple arthrodesis should be done 
for bone structures stabilization, and tendon 
transferences to improve the function. Any-
way, most patients will require some orthesis 
device, but the general aim is to achieve an 
independent gait.
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calcaneus valgus feet, subtalar arthrodesis, 
extra-articular arthrodesis, triple arthrodesis.

RESUMEN

Los pacientes con mielomeningocele general-
mente tienen deformidades en los pies con-
dicionadas por limitación del movimiento en 
la articulación del tobillo y subastragalina, así 
como flacidez o espasticidad de los músculos 
y trastornos de la sensibilidad y propiocepción 
que les impiden detectar puntos de hiperpre-
sión durante el apoyo que pueden generarles 
úlceras a nivel del talón. La deformidad más 
frecuente es el pie calcáneo valgo y el pro-
pósito del tratamiento de estos problemas es 
proporcionarles un apoyo plantígrado con la 
menor rigidez posible para lo cual se pueden 
realizar artrodesis que permiten estabilizar las 
estructuras óseas y trasposiciones tendinosas 
para mejorar la función. De cualquier forma, la 
mayoría de los pacientes requerirán el auxilio 
de alguna órtesis pero la finalidad es que 
logren una marcha independiente

Palabras clave: Mielomeningocele, pie 
plano, calcáneo valgo, artrodesis subtalar, 
artrodesis extra-articular, triple artrodesis.

Introducción

Los niños con mielomeningocele casi siempre presentan deformidades en los 
pies que eventualmente requerirán tratamiento.1,2 Estas deformidades dependen 
del nivel de la parálisis y pueden incluir limitación en el movimiento del tobillo y 
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de la articulación subastragalina, ausencia, debilidad o espasticidad muscular y 
disminución de la sensibilidad y la propiocepción.3 Cuando existe este tipo de 
problemas, casi siempre ameritan tratamiento quirúrgico.2

Entre 30 y 40% de los pacientes portadores de mielomeningocele cursan con 
pie calcáneo,2,4 deformidad que frecuentemente se desarrolla cuando el déficit 
neural es a nivel de la cuarta o quinta raíz lumbar y puede ser el resultado de 
una flexión plantar débil contra una dorsiflexión más potente, lo que origina que 
la tibia caiga por delante del pie durante la fase de apoyo, ocasionando flexión 
de la rodilla y marcha claudicante con disminución de la potencia durante la 
fase de despegue. La falta de corrección de estas deformidades generará que 
el calcáneo se oriente verticalmente, lo que disminuye su eficiencia como brazo 
de palanca del tríceps sural y por lo tanto agrava la pérdida de fuerza descrita.

Esta deformidad del calcáneo también puede conducir a una ulceración tró-
fica del talón y secundariamente a una osteomielitis, lo que se ve agravado por 
las anormalidades sensoriales y propioceptivas del mielomeningocele que no 
permiten al paciente tener los cuidados para evitar la hiperpresión.3,5

En un estudio de 59 pacientes adultos con espina bífida, se encontró que 10 
de ellos con afectación a nivel L5 o sacro presentaron presión activa dolorosa 
en los pies y cuatro pacientes con nivel sacro tuvieron que ser sometidos a am-
putación parcial o completa del pie como resultado de dichas presiones.6

Algunos autores argumentan que el movimiento de las articulaciones de los 
pies debe ser preservado lo más que sea posible para conservar la capacidad 
del pie para absorber el impacto y disminuir con ello el riesgo de degenera-
ción articular.3 Un pie rígido también tiene una incidencia alta de ulceración 
aun cuando la deformidad haya sido corregida mediante una artrodesis sub-
astragalina o una triple artrodesis. Más aún, los pies plantígrados desarrollan 
con menor frecuencia cambios tróficos de la piel plantar que los pies no plantí-
grados.7

Transferencias tendinosas

Las opciones clásicas de tratamiento para pies planos y deformidad «calcánea», 
tienen como finalidad incrementar la fuerza del tríceps sural y estabilizar el calcá-
neo.8 En 1938, Peabody describió la transferencia del tibial anterior al calcáneo a 
través de la membrana inter-ósea para restaurar la flexión plantar en pacientes 
con este tipo de deformidad secundaria a poliomielits.9 Años después, en 1956, 
esta técnica que en forma clásica consistía en desinsertar el tibial anterior del 
primer cuneiforme y del primer metacarpiano para pasarlo a través de la mem-
brana inter-ósea para ser insertado en la región posterolateral, anteromedial o 
posteromedial del calcáneo.10 Sin embargo, se ha cuestionado la eficacia de 
este procedimiento en pacientes con mielomeningocele.8,9,11-13 ya que los tendo-
nes disponibles para llevar a cabo la posible transferencia a menudo carecen 
de suficiente fuerza para suplir convenientemente al tríceps sural. Más aún, los 
tendones, al ser transferidos podrían estirarse demasiado y perderían totalmente 
su fuerza. De 59 pacientes adultos con mielomeningocele, a 37 se les realizaron 



232

Ortho-tips Vol. 6 No. 4 2010

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

transferencias tendinosas en el pie; de éstos, sólo 30% fueron funcionales, 59% 
se consideraron inactivas y 11% quedaron con pies tan rígidos que no se pudo 
determinar la funcionalidad del procedimiento.8

En suma, diversos autores han descrito que al trasferir el tibial anterior para 
corregir la deformidad de un pie calcáneo, se da lugar a una segunda defor-
midad.9,11,13,14 De 26 pacientes que fueron sometidos a transferencia del tibial 
anterior al calcáneo: 76% desarrolló deformidades secundarias, y dos tercios 
de estos pies requirieron reintervención.9 En el estudio de Bliss y cols. 78% de 
los pacientes operados requirieron procedimientos adicionales y 67% de estos 
procedimientos fueron en el hueso.13 Las deformidades secundarias incluyen 
valgo de la articulación subastragalina y/o del tobillo, pie calcáneo, cavo varo, 
equino y dedos en garra.9,13,14

Procedimientos combinados

En un intento por mejorar los resultados de las transferencias tendinosas como 
procedimientos aislados, Wenz presentó una nueva técnica que combina la trans-
ferencia tendinosa con un procedimiento óseo.8 Se transfirieron seis diferentes 
tendones (tibial anterior, posterior, peroneo lateral corto y largo y extensor largo 
de los dedos y el largo digital propio del primer ortejo) al tendón de Aquiles, lo 
cual fue combinado con un «Lambinudi invertido», que consiste en una artrodesis 
triple del astrágalo, calcáneo, escafoides y cuboides combinado con la inserción 
de una cuña de hueso entre el astrágalo y el calcáneo. En su pequeña serie de 
nueve pacientes, el procedimiento arrojó excelentes resultados en ocho y todos, 
excepto uno, fueron capaces de caminar sin la ayuda de ortesis o aparatos or-
topédicos. Sin embargo, dos de los nueve pacientes requirieron procedimientos 
adicionales para tratar un antepié caído.8

En forma similar, Park y colaboradores reportaron los resultados de la trans-
ferencia del tibial anterior combinada con la corrección de las deformidades 
óseas alrededor del pie y tobillo, incluyendo osteotomías supramaleolares, alar-
gamientos del calcáneo y artrodesis extra-articular subtalar, con lo que deter-
minaron que estos procedimientos pueden disminuir la presión en el calcáneo y 
aumentar las presiones del antepié y mediopié para prevenir la recurrencia de 
la deformidad.15

Artrodesis extra-articular

La técnica de la artrodesis extra-articular de Grice-Green, fue inicialmente pro-
puesta para pacientes jóvenes con pie valgo secundario a poliomielitis.16 Esta 
técnica ha sido modificada desde entonces y su eficacia ha sido bien documen-
tada en la literatura.16,17,18,19,20 Las modificaciones han incluido: el tipo de injerto 
óseo y la estabilización de la corrección con o sin fijación interna.21-25 En 1986, 
un grupo de Hong Kong combinó el procedimiento de Grice16 con la artrodesis 
extra-articular de Batchelor modificada.26 Combinación que consiste en labrar un 
canal desde el cuello del astrágalo hasta el calcáneo con dirección de antero-
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superior a postero-inferior a través del seno del tarso con el retropié en posición 
corregida, inmediatamente después se coloca un injerto óseo completo, tomado 
del peroné, en el canal y en el seno del tarso. Estos procedimientos deben ser 
acompañados de una liberación de los tejidos blandos y de las transferencias 
tendinosas necesarias para que sean eficaces. 

Se han mostrado resultados satisfactorios en series pequeñas de pacientes tra-
tados con uno o la combinación de estos procedimientos.20,26 En la serie original de 
Grice se reportó sólo el 22% de malos resultados. En otra serie de 59 pacientes 
adultos con espina bífida seguidos al menos por 20 años, se realizaron 13 proce-
dimientos de Grice. Setenta y siete por ciento de estos pies permanecieron plantí-
grados, mientras que los restantes requirieron conversión a triple artrodesis.6 Otros 
estudios han reportado fallas tan altas como el sesenta y cuatro por ciento.27

Triple artrodesis

Dado que una de las finalidades del tratamiento es prevenir un pie rígido, la triple 
artrodesis debe ser ampliamente considerada como una operación de salvamento 
cuando la artrodesis extra-articular ha fallado. En un grupo de pacientes adultos 
con mielomeningocele se realizaron 27 artrodesis triples. Con un seguimiento 
mínimo de 20 años, 82% de estos pacientes permanecieron plantígrados, 15% 
requirió revisión por deformidad recurrente y 4% requirieron amputación.6

Conclusiones

Con la finalidad de tratar exitosamente a los pacientes con deformidades en 
los pies secundarias a mielomeningocele, se debe tratar de conseguir un pie 
plantígrado y con la menor rigidez posible. La mayoría de los procedimientos 
no van a evitar la necesidad de órtesis o aparatos ortopédicos. El rol de estas 
intervenciones es permitir un pie útil que pueda minimizar los focos de presión 
en la planta del pie y maximizar el potencial ambulatorio del individuo. 
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