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Resumen

Presentamos el caso de un paciente de 52 afios con deformidad en equino secundaria a una paralisis flacida, debido a una
poliomielitis que sufrio en la infancia. En la exploracion fisica se observa limitacion de la flexién dorsal activa de tobillo, primer
radio en plantarflexién y un primer dedo en garra rigida. La deformidad en equino era reductible. En el analisis de la marcha se
aprecia una limitacion en la flexion dorsal de tobillo en la fase de contacto inicial, con contacto de antepié y un aumento de la
flexion de rodillay cadera en la fase de oscilacion. Previamente habia sido intervenido de un alargamiento del extensor largo del
primer dedo. Se realizé una transferencia del musculo tibial anterior (TA) a la tercera cufia, una tenosuspension de Jones junto
con una artrodesis de la articulacién interfalangica del primer dedo. También se realizé un alargamiento de los gastrocnemios.
Doce meses después de la cirugia el rango de movimiento activo de tobillo era de 35° en flexion plantar y 0° en flexién dorsal,
y un rango de movimiento pasivo de dorsiflexién de 15°y plantarflexién de 60°. Se corrigié la deformidad en equino, ganando
ademas una ligera dorsiflexion activa de tobillo. La transferencia tendinosa combinada del tibial anterior y del extensor largo del
primer dedo con alargamiento de los gastrocnemios como tratamiento de rescate de la deformidad en equino flacido por una
neuropatia del nervio peroneo comun es un tratamiento a tener en cuenta para la correccion de dicha deformidad.

Abstract

We present the case of a 52-year-old patient with an equine deformity secondary to flaccid paralysis due to polio suffered in
childhood. On physical examination, a limitation of the active dorsiflexion of the ankle is observed, first metatarsal in plantarflexion
position and a rigid Hallux claw deformity. The equine deformity was reducible. In gait analysis it is appreciated a limitation of ankle
dorsiflexion at the initial contact phase with forefoot contactand an increase in knee and hip flexion during oscillation phase. The
patient had previously had an elongation surgery of the extensor hallucis longus tendon (EHL). A transfer of the anterior tibial
muscle (TA) to the third wedge was performed, Jones tenosuspension with an arthrodesis of the Hallux interphalangeal joint.
A lengthening of gastrocnemius was also performed. Twelve months after surgery, the ankle active range of motion was 35° of
plantar flexion and 0° of dorsiflexion, and the ankle passive range of motion was 15° of dorsiflexion and 60° of plantarflexion.
The deformity in equine was corrected, also gaining a slight active dorsiflexion of the ankle. The combined tendon transfer of
the anterior tibial and the ELP with lengthening of the gastrocnemius as rescue treatment of the equine deformity by acommon
peroneal nerve neuropathy is a treatment to be taken into account for the correction of this deformity.
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INTRODUCCION

La transferencia tendinosa del tibial anterior (TA) a la ter-
cera cufia se puede utilizar para la correccion del pie equino
dependiendo del grado de afectaciéon'. En algunos pacientes
con neuropatia del peroneo comun, el musculo que mas se
afecta es el extensor largo del primer dedo, probablemente
debido a una lesién selectiva del fasciculo que contiene las
fibras motoras que inervan dicho musculo, produciéndose
caida del primer dedo?(Tabla I). La transferencia se puede
realizar de una formaaislada, o junto a otras, en funciéndela
deformidad que presente el paciente, como por ejemplo
la tenosuspension de Jones para la caida del primer dedo?.
Otras opciones son la transposicién del extensor largo del
primer dedo a la tercera cufia, o la transferencia combinada
del tibial posteriory anterior a la tercera cufia®.

El presente articulo muestra un caso clinico de una deformi-
dad en equino flacido acompafiada de limitacion a la flexién
dorsal de tobillo por retraccion de la musculatura posterior,
que fue tratado con un procedimiento combinado de resec-
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cion de gastrocnemios con transposicion tendinosa del tibial
anterior, extensor largo propio del primer dedo y artrodesis
de la articulacion interfaldngica del primer dedo.

CASO CLiNICO

Paciente varéon de 52 afios de edad, raza blanca, acude
a consulta del Centro Clinico Quirurgico de Aranjuez el 9
de enero de 2018, remitido por otra clinica, habiendo sido
diagnosticado de una deformidad en equino por una para-
lisis flacida secundaria a una poliomielitis que padecio en
lainfancia, y que afecté de una forma selectiva al fasciculo
que contiene las fibras motoras y sensitivas de la muscu-
latura anterior del pie derecho. En la exploracion fisica se
observd una marcha en equino con limitacién para realizar
la flexién activa dorsal del pie, con plantarflexion del pri-
mer radio flexible (Figura 1). El rango de movimiento activo
preoperatorio del tobillo era de -20° en flexion dorsal activa,
y de -10° en flexion dorsal pasiva. En el analisis de la mar-

Tabla l. Inervacion sensitiva y motora del Nervio Peroneo Comiin (Ciatico Popliteo Externo)

Inervacion motora

Inervacién sensitiva Compartimentos

Musculo peroneo lateral largo

Piel region distal de la pierna

Compartimento

Dorso del pie .
anterior

Dedos del 2.°al 4.°

Nervio peroneo L)
SUPHIEE Musculo peroneo lateral corto
(PLC)
Nerv'io BEIONEO Tibial anterior (TA)
comun

Nervio peroneo

SR dedo (ELH)

Extensor largo del primer

Piel del primer espacio

interdigital Compartimento lateral

Extensor comun de los dedos

(ECD)

Figura 1. Preoperatorio.

cha se aprecié una limitacion en la flexion dorsal de tobillo
en la fase de contacto inicial, con contacto de antepié y un
aumento de la flexion de rodilla y cadera en la fase de osci-
lacion; se apreciaba dificultad de la dorsiflexion de tobillo
del miembro derecho, con caida del primer metatarsiano,
cojera importante y marcha en steppage. La deformidad en
equino era reductible. La fuerza muscular, segun la escala
Medical Research Council® (MRC), fue: 2/5 extensor largo del
primer dedo, 3/5 extensor comun de los dedos, 5/5 el tibial
anteriory el triceps sural, 2/5 en los musculos peroneos, y el
tibial posterior presentaba disfuncion con double heel rise test
positivo. Los test de Silverskiold y de Lunge eran positivos,
con acortamiento de los gastrocnemios. En la exploracién
neuroldgica se aprecié pérdida de sensibilidad en el primer
espacio intermetatarsal, asi como en la zona dorsal del pie
condisminucién de la sensibilidad en los dedos 3.2,4.°y 5.°,
La zona lateral de la pierna normal, pero a partir de la apofisis
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Tabla Il. Evaluacion clinica

s Fuerza o Rango de movimiento
Analisis de la Exploracion L .
marcha muscular T s Otros test Otras cirugias preoperatorio del
(MRC) tobillo
Pérdida de

Limitacion flexion
dorsal del tobillo

Extensor largo
del primer dedo

sensibilidad en
el primer espacio

Silverskiold +

Alargamiento del
extensor largo del

-20° en flexién dorsal

en lafase de 2/5 P ——— positivo primer dedoenla activa
contacto . infancia
zona dorsal del pie
Contacto de
antep|ey§umento Extensor comun  Disminucion de la o .
de laflexion de P Lunge + -10° en flexion dorsal
rodilla v cadera de los dedos sensibilidad en los ositivo asiva
y 3/5 dedos3.0,40y50 P P
en lafase de
oscilaciéon
Dificultad de Pérdida de Tibial posterior
la dorsiflexion Tibial anterior sensibilidad distal a doublg heel rise +
de tobillo del 5/5 partir de la apdfisis

miembro derecho

estiloides

positivo

Caida del primer
metatarsiano

Triceps sural
5/5

Cojeray marchaen
steppage

Peroneo lateral
largoy corto
2/5

Figura 2. Abordaje de los gastrocnemios.

estiloides, perdia la sensibilidad, refiriendo dolor en el arco
longitudinal interno (ALl) y primera articulacion metatarso-
falangica (1.2 AMTF), con un primer dedo en garra rigida.
Los pulsos de las arterias pediay tibial posterior del miembro
derecho estaban presentes con buen relleno capilar. El indice
T/B en Ml derecho fue de 0,90.

En la infancia le realizaron una elongacion tendinosa del
extensor largo del primer dedo. Presentaba micropodia del
miembro derecho con disimetria de un centimetro (Tabla ll).

[Rev Esp Podol. 2019;30(1):31-37]

Con fecha 22 de enero de 2018 se realizé la intervencion
quirdrgica mediante anestesia local con blogueo popliteo
(10 ml de mepivacaina al 2 % mezclado con 10 ml de bupiva-
cainaal 0,5 %) y con hemostasia a través de torniquete neu-
matico por debajo de la rodilla (200 mm Hg).

Con el paciente en posicion lateral derecha se realizé abor-
daje de los gastrocnemios (Figura 2) para alargar la muscu-
latura posterior, teniendo especial cuidado en no lesionar
el nervio sural; en este procedimiento debemos prestar
atencion en cortar el musculo plantar delgado. Se realizd
un segundo abordaje longitudinal desde la 1.2 AMTF hasta
la articulacion interfalangica distal. Desinsertamos el mus-
culo extensor largo del primer dedo de la falange distal para
conseguir la mayor cantidad de tendén y poder reinsertarlo
en la cabeza del primer metatarsiano. Se realizé una perfo-
racion en la cabeza metatarsal de lateral a medial (Figura 3).
Se reinserto el tendén del extensor largo del primer dedo
pasandolo por dicho tunel éseo, realizando una dorsiflexiéon
a 0° para poder fijar a la tension adecuada (Figura 4), fijando
la tenodesis con tornillo reabsorbible. A nivel distal realiza-
mos artrodesis de la articulacion interfalangica con fijacion de
tres agujas Kirschner (Figura 5). A continuacion, se realizé un
abordaje longitudinal en la cara medial del dorso del pie sobre
el tenddén del tibial anterior, para desinsertarlo de la base del
primer metatarsianoy primera cufia (Figura 6). Mediante otra
incisiéon dorsal a la altura del tobillo se identificé y expuso el
tibial anterior para su transferencia. Se sacé el TA por la inci-
sion del tobillo (Figura 7). El extremo distal del TA se preparé
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Figura 3. Perforacion en la cabeza metatarsal de lateral a
medial.

Figura 4. Reinsertamos el tendon del extensor largo del
primer dedo pasandolo por dicho tunel ¢seo, realizando una
dorsiflexion a 0° para poder fijar a la tension adecuada.

Figura 5. Fijacion de la artrodesis 1.2 AIFD con tres agujas
Kirschner.

con sutura para poder traccionar y reposicionarlo en la ter-
cera cufia. Finalmente realizamos una perforacién éseaenla
tercera cufia de 5 mmy se tunelizo la plastia hasta extraer la
sutura por la zona plantar (Figura 8). Con el pie a 90° grados
de dorsiflexién se fijo con un tornillo interferencial de biote-
nodesis biorreabsorbible (Figuras 9y 10).

El cierre se realizd con técnica subdérmica con poligleca-
prone 4/0 y puntos simples de polipropileno 4/0. Se pautd
tratamiento postoperatorio con paracetamol de 1000 mg
1/8 horas, ibuprofeno de 600 mg 1/12 horas y amoxicilina
500 mg 1/8 horas 8 dias.

El pie se inmovilizé con una férula posterior de yeso. En
este momento es muy importante el posicionamiento del
pie, que debe estar a 90° hasta la retirada de los puntos a las

Figura 6. Abordaje longitudinal en la cara medial del dorso del
pie sobre el tendon del tibial anterior, para desinsertarlo de la
base del primer metatarsiano y primera cuna.

3 semanas; posteriormente se sustituyd por una bota Walker
hasta la sexta semana. El pie estuvo en descarga completa
hasta la sexta semana, posteriormente se permitié una car-
ga parcial y movilizaciones activas 3-4 veces al dia hasta los
seis meses.

Doce meses después de la cirugia el paciente no referia
dolory, en el examen clinico, el rango de movimiento activo
era de 35° en flexion plantar y 0° en flexién dorsal, y el ran-
go de movilidad pasiva dorsal era de 15° y plantar 60°. Se
consiguid la correccién de la deformidad en equino, asi como
restaurar una minima dorsiflexién activa del tobillo, suficiente
para llevar a cabo una marcha normal. El paciente preciso el
uso de una ortesis posquirurgica con elevacion de 7 mm para
compensar su disimetria y asi mejorar su biomecanica.

[Rev Esp Podol. 2019;30(1):31-37]
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Figura 9. Con el pie a 90° grados de dorsiflexion se fijé con un
tornillo interferencial de biotenodesis biorreabsorbible.

DISCUSION

El presente articulo muestra un caso clinico de una defor-
midad en equino secundaria a una paralisis flacida por una
poliomielitis que sufrié en lainfancia, acompafiada de limita-
cion a la flexion dorsal de tobillo por retraccién de la muscu-
latura posterior, que fue tratada mediante un procedimiento
combinado de reseccién de gastrocnemios con transposicion
tendinosa del tibial anterior y extensor largo propio del primer
dedoy unaartrodesis de la articulacion interfalangica del pri-
mer dedo.

La cirugia mas utilizada para corregir el equino es el alarga-
miento del tenddn de Aquiles, pudiendo realizarse también
alargamientos a nivel del gemelo, no estando definido aun
qué técnica es mas adecuada para cada paciente®®.

[Rev Esp Podol. 2019;30(1):31-37]

Figura 8. Perforacion 6sea en la tercera cuna de 5 mm.

Figura 10. Resultado postquirdrgico.

La recurrencia después de estas cirugias es comun y varia
entreun 6y un 54 %, dependiendo de factores predisponen-
tes como la edad del paciente, el tipo de paralisis y el tipo de
cirugia o el sexo™.

La neuropatia del nervio peroneo es la mononeuropatia
mas comun de los miembros inferiores'. Al plantear cualquier
procedimiento de transferencia tendinosa se deben conside-



36

rar los siguientes factores: las fuerzas musculares relativas y la
excursion del tenddén de cada musculo funcional, sinimportar
qué tan débil pueda parecer, la posicidn del tendén relacio-
nada con el resto del pie, la tension apropiada del tendon
transferido, y la fuerza de traccion necesaria para asegurar
la transferencia del tendén. Légicamente debe aproximar la
fuerzay recorrido de la unidad motora que esta siendo usada
para su sustitucion, pero este reemplazo equivalente rara vez
se logra usando un solo tendon. En consecuencia, es dificil
esperar que el extensor largo del primer dedo reemplace al
musculo tibial anterior. Tal reemplazo puede ser imposible
cuando se hace un intento para compensar la paralisis de los
musculos mas fuertes, como el tibial anterior o los gastroc-
nemios, cuando pueden requerirse multiples transferencias
de tenddn, todo va a depender de la severidad de la afecta-
cién muscular. Es clave dar una adecuada tensién cuando se
fija al hueso el tenddn trasferido: si el tendén es fijado en un
estado relajado, no puede generar la tension adecuada para
traccionar correctamente. Por lo general, es preferible inser-
tar al tendodn bajo mas tension que relajacién, debido a que
siempre hay algo de estiramiento del musculo.

Para solucionar este problema se han descrito diferentes
técnicas, como las transferencias tendinosas del tibial poste-
rior''2, En el caso de deformidad en varo o valgo de tobillo
concomitante, se deben asociar técnicas correctoras. Rodri-
guez, en 1992, reportd transferencia del tenddn del TP a tra-
vés de la membrana interdésea hacia el dorso del pie con una
anastomosis del TA y del peroneo lateral largo por delante
del maléolo lateral para restaurar la pérdida de flexion dorsal
y equilibrio del pie, evitando una deformidad en varo o valgo
secundaria. Los resultados fueron mejores en pacientes con
paralisis del nervio peroneo comun secundaria a traumatis-
mos'3. Omer, en 1982, ya describié que raras veces se podia
conseguir una completa dorsiflexién del tobillo con la transfe-
rencia aislada del tibial posterior en el dorso del pie'*. La union
de la transferencia del TAy la del extensor largo del primer
dedo proporciona dorsiflexién y actia como tenodesis para
resistir la flexién plantar hasta que el tenddn tibial posterior
es reeducado para realizar la flexion dorsal durante la fase de
balanceo.

En cuanto al sistema de fijacion del tenddn sobre el hueso,
Nunez Pereiray cols., en 2009, disefiaron un estudio biome-
canico para comparar la fijacion de transferencia tendinosa
deltendon, utilizando anclajes éseos y tornillos interferencia-
les, llegando a la conclusion que los tornillos interferenciales
proporcionan mayor resistencia que los anclajes ¢seos. El
estudio demostro un aumento de la fuerza en la fijacién de
un hueso invitro para la transferencia del tendén con tornillos
interferenciales, en comparacion con los anclajes de sutura'®.
En nuestro caso se prefirié la utilizacién de tornillos biointer-
ferenciales para realizar la fijacion de las transferencias; con
estafijacion se evitan las posibles escaras cutaneas que puede
ocasionar el boton plantar.

Finalmente, si el tenddn se transfiere por debajo del retina-
culo, el cual funciona como una polea, el rango de movimien-
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to del tendoén se incrementa. Con una posicion subcutanea
disminuye el recorrido, pero la fuerza motora aumenta debi-
do a la mayor distancia desde los ejes de las articulaciones
y el resultado es un brazo de palanca mayor. En general, un
tendoén es siempre transferido en posicién subcutanea, como
en el proceso que hemos presentado. En nuestro caso, aun
habiendo reinsertado a tensién el extensor largo propio del
primer dedo, hubiera sido necesario mas tension para conse-
guir mayor dorsiflexion del primer radio.

Nuestro objetivo principal de la transferencia tendinosa
combinada de tibial anterior, extensor largo del primer dedo
yalargamiento de los gastrocnemios era la correccién del pie
equino secundario a una paralisis flaciday, con ella, la obten-
cion de una funcién de tenodesis para mantener la correcta
posicién del tobillo durante la marcha.

En conclusion, el pie equino secundario a una paralisis
flacida debida a una poliomielitis por neuropatia del nervio
peroneo comun es una entidad que no ha sido diagnosticada
de unaformaadecuada en el gjercicio clinico habitual. Lagran
mayoria de los pacientes requieren un tratamiento quirurgi-
co para corregir la deformidad y conseguir un apoyo plantar
correcto, ya que los tratamientos conservadores no son efica-
ces amedioy largo plazo.

La transferencia tendinosa del TAy el extensor largo del pri-
mer dedo con alargamiento de los gastrocnemios, como pro-
cedimiento de recuperacién del pie equino secundario a una
poliomielitis por una neuropatia del nervio peroneo comun,
es un tratamiento a tener en consideracion para la correccion
dedicha deformidad. El mayor conocimiento de las ventajasy
desventajas de esta técnica nos permitiria que mas pacientes
pudieran verse favorecidos ante situaciones desfavorables.
Son necesarios mas estudios para comprobar la eficaciade las
diversas técnicas quirurgicas en los distintos tipos de deformi-
dades, debiendo realizarse un seguimiento a largo plazo de los
pacientes, para confirmar su efectividad y resultados.
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