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La deformidad en equino del pie es una de las alteraciones mas frecuen-
temente observadas en el paciente con trastornos ortopédicos por parilisis.
Por lo general, esta deformidad es consecuencia directa de un disbalance
muscular entre los dorsiflexores y flexores plantares del pie. Un simple alar-
gamiento de Aquiles frecuentemente asociado con capsulotomia posterior,
usualmente es suficiente para obtener un pie plantigrado (Jolson), pero al no
corregirse el disbalance muscular las recidivas son muy frecuentes, ya que se
esta actuando sobre las consecuencias y no sobre las causas de la deformidad;
por otra parte, ain cuando se logre corregir el equino, por estos medios, la
caida del antepié durante la marcha no se evita, a menos que se dote al pa-
ciente de un dispositivo bloqueador de la flexion plantar (ortesis) o que se
transponga musculos no paralizados para suplir este déficit.

En este trabajo presentamos la experiencia del Hospital San Juan de
Dios (Caracas), con la operacion de Caldwell modificada o Hemiaquiles al
dorso en el tratamiento del pie equino paralitico. Decimos Caldwell modifi-
cada porque en la técnica original se realizo la transferencia de la mitad inter-
na del Tendon de Aquiles al dorso del pie a través de un tanel subcutaneo en
el borde interno de la pierna. Nosotros practicamos por lo general, el paso
del hemitendon a través de una ventana labrada en la mebrana interosea; no
hemos tenido inconvenientes de importancia con las adherencias ya que
hacemos una ventana amplia y la rehabilitacion la iniciamos a las 3 semanas.

Esta técnica descrita por Caldwell en 1958, fue ideada inicialmente para
el tratamiento del pie equino flicido por secuela de poliomelitis. Sharrard,
en 1967, extiende su uso-a algunos pacientes con mielodisplasia obteniendo
buenos resultados. Clippele en 1.973 notifica del éxito obtenido con esta in-
tervencion en un caso de Enfermedad de Charcot Marie—Tooth. En 1.967, i-

niciamos el empleo de esta técnica operatoria observando rapidamente su
gran utilidad sobre todo en el pie equino espatico por paralisis cerebral (PCI).
* Adjunto del Servicio de Ortopedia del Hospital San Juan de Dios
** Adjunto de Medicina Fisica del Hospital San Juan de Dios
*** Fisioterapeuta del Hospital San Juan de Dios

[65]



66 DR. JOSE RAMON MEDINA Y COLABORADORES

El cuadro clinico, ain tratandose de la misma deformidad, varia de a-
cuerdo al tipo de paralisis. En la PCI el pie equino es debido a espasticidad
del triceps sural con paresia de los dorsiflexores. En el pie equino mielodis-
plasico encontramos un Aquiles, no controlable, contracturado, tenso, con u-
na espasticidad que generalmente pasa desapercibida y con paralisis de los
dorsiflexores. En la poliomielitis el Aquiles es controlable en forma volunta-
ria, con una musculatura dorsiflexora paralizada o debilitada, sin trastornos
sensitivos. Es muy necesario tomar en cuenta estas caracteristicas antes de in-
dicar la cirugia, ya que el resultado como tenodesis o como motor dorsifle-
xor del hemitransplante va a variar de acuerdo al tipo de paralisis y el control
voluntario que se tenga sobre el triceps.

TECNICA OPERATORIA

Se expone el grupo muscular del triceps sural desde el vientre muscular
hasta su insercion en el calcdneo, se diseca el tendén de Aquiles hasta la u-
nion tendino-muscular (Fig. 1), se divide longitudinalmente el mismo en sen-
tido distal hasta su insercion en el calcaneo y en sentido proximal hasta el
tercio medio de la porcion carnosa (Fig. 2), se desinserta del calcaneo la mi-
tad interna del Aquiles; si hay tendencia al valgo es preferible desinsertar la
procion externa. Se prueba la dorsiflexion pasiva del pie y si el hemiaquiles
externo esta tenso se procede a realizar alargamiento en Z del mismo (Fig. 3).
Se abre una ventana en la membrana interdsea de aproximadamente 2 cms.
de didmetro y con la ayuda de una pinza se pasa el hemiaquiles a la cara anterior
de la pierna. A través de una pequefia incision en el tercio distal de la pierna se
labra un tanel subcutaneo hasta la 2a. cuna (Fig. 4); pasando al hemiaquiles
a través de este tanel y se superficializa en el dorso del pie. Se perfora un ori-
ficio -en la 2a. cufia de aproximadamente 0. 5 cm. de didmetro a través del
cual se pasa el hemiaquiles fijandolo con pull-out (Fig. 5).

Se inmoviliza el pie con 10—15 grados de dorsiflexidn, en una bota cor-
ta de yeso durante 3 semanas, cuando se cambia por una férula posterior y
se inicia la rehabilitacién con movimientos activos asistidos, pasivos y elec-
troestimulacién. La férula antiequina la dejamos por 3 semanas y luego indi-
camos deambulacién con carga total. En algunos casos, sobre todo en ninos
muy pequefios, dejamos un aparato corto con tope posterior en 90 grados
por un periodo de 6 meses.

MATERIALES Y METODO

En el Hospital San Juan de Dios de Caracas, desde 1.967, se han practi-
cado 98 hemitransferencias del tendon de Aquiles al dorso del pie en 88 pa-
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FIG. 5 .- Fijacion con pull-
out del Hemigastrosoleo a la
2da. cuiia :

cientes. De ellos, 68 intervenciones fueron realizadas en pie equino espastico
por PCI (69,38 por ciento), 19 en secuelas de poliomielitis (19,38 por
ciento) 3 en paralisis de los dorsiflexotes del pie como secuelas de pie equi-
no-varo congénito, 2 lesiones del cidtico popliteo externo, una de ellas iatro-
génica; 1 caso de secuela de Guillain—barré; 1 Enfermedad de Charcot—Ma-
rie—Tooth y 2 casos de paralisis de los dorsiflexores de etiologia desconoci-
da.

Todos los pacientes presentaban deformidad en equino, acompanada de
varo en 27 pies y de valgo en 12. Todos tenian trastornos de la marcha, en
mayor o menor grado, algunos utilizaban aparatos y/o muletas para deambu-
lar. La edad promedio de cirugia fue de 8 afios y 6 meses con una minima de
2a—6m y una maxima de 20 afos de edad. El promedio de seguimiento fue
de 1 a. + 9 m. con un rango desde 4 meses hasta 6 anos.

De1 total de 98 intervenciones realizadas, solo en 76 se obtuvieron da-
tos suficientes como para ser incluidos en esta casuistica; correspondiendo
52 a deformidades en 45 pacientes con PCI (68,42 por ciento), 16 piés equi-
nos secuela de polio en 15 pacientes (21, 05 por ciento) y 8 a otras causas.
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Se transfirio el hemigastrocnemio interno en 61 casos y el externo en
15 casos. En 60 intervenciones el hemitransplante fue anclado a la 2a. cuna,
en 8 lo fue en la la. cuna y otro tanto en la 3a. cufia. En todas las oportuni-
dades se coloco un yeso corto postoperatorio con un promedio de 3 sema-
nas, excluyendo los casos en que la hemitransferencia se acompand de ciru-
gia de partes oseas en cuyos casos el retiro de la inmovilizacion y el inicio de
la rehabilitacién se retard6 hasta la consolidaciéon 6sea. Todos los pacientes
recibieron rehabilitacion postoperatoria.

RESULTADOS

Al hacer la evaluacion de los resultados se tomo en cuenta, la funcion,
la estética y la opinion del paciente. En base a estos parametros los resulta-
dos operatorios fueron catalogados en cuatro grupos: Excelente, Bueno, Re-
gular y Malo.

EXCELENTE:.— Se consider6 excelente el resultado cuando se obtuvo
una dorsiflexion activa mayor de 10 grados a partir de la posicion neutra, el
paciente pudo liberarse de cualquier tipo de aparato o férula antiequina, el
patron de marcha mejoro con la desaparicion del arrastre del pie durante la
misma y el paciente se sinti6 satisfecho con el resultado obtenido.

BUENO:.—Se considerd bueno el resultado cuando el hemitransplante
funcion6 como tenodesis b logrd dorsiflexién en grados iniciales, no obstan-
te el paciente no necesitd mas el aparato con el tope posterior o férula antie-
quina, mejoro el patron de marcha y manifesto satisfaccion en el resultado.

REGULAR: Se consideré como regular cuando a pesar de persistir cier-
to equino, el pie se hizo mas controlable, disminuyendo la severidad del a-
rrastre del pie durante la marcha y la accion del hemitransplante fue insufi-
ciente como tenodesis.

MALOQO: — Se considerd malo el resultado cuando el paciente quedo i-
gual o peor luego de la cirugia.

No se observo diferencia significativa en cuanto al resultado entre los pa-
cientes que tuvieron fisioterapia preoperatoria y los que no la tuvieron. Co-
mo se dijo anteriormente todos los pacientes tuvieron fisioterapia post-opera-
toria; algunos cumplieron un plan de terapia en el hospital con una frecuen-
cia promedio de 3 veces semanales, otros cumplieron un plan de fisioterapia
en su hogar luego de realizarle una ensenanza de las actividades a desempe-
fiar. No se encontrd ninguna diferencia en cuanto a resultados entre uno y o-

tro grupo.

Al examinar los resultados observamos que en forma global se obtuvie-
ron 53 resultados buenos o excelentes (69,73 por ciento); 14 regulares (18,
91 por ciento) y 9 casos de mala evolucion (11.84 por ciento) (tabla 1).
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PCI POLIO OTROS TOTAL ofo
EXCELENTE 19 1 3 23 30,26
BUENO 25 1 4 30 39,47
REGULAR 4 1 4 14 19,91
MALO 4 4 1 9 11,84

Tabla 1. Relacion entre el tipo de paralisis y resultados obtenidos luego de la
Hemitransferencia.

En los casos de PCI intervenidos encontramos que 44 de ellos evolucio-
naron en forma excelente o buena, lo cual corresponde al 84,6 por ciento, 4
casos de evolucion regular y 4 malos. En los casos de paraplejia espdstica
se obtuvieron relativamente los mejores resultados. Los resultados malos se
presentaron en: un paciente con alto nivel de paraplejia que necesitaba apa-
ratos largos para deambular; un paciente cuadriparético que usaba aparatos
largos y al cual previamente se le habia practicado tenotomia de adductores
v psoas mas neurectomia de la 1a. rama del obturacor y cirugia correctora
de genu flexo espatico, el otro caso de resultado poco favorable fue, un pa-
cienté a quien se le habia practicado previamente un alargamiento de Aquiles
mas fasciotomia plantar. (Tabla 2).

Excelente  Bueno Regular Malo Total

Hemiparesia

Espatica 10 16 4 1 31
Parapesia “ 9 5 0 2 16
Monoparesia ‘ 0 1 0 0 1
Cuadriparesia 0 3 0 1 4
Total 19 25 4 4 52
o/o 36,53 48,07 7,60 7,69

84,460/0

Tabla 2. Resultados obtenidos en los pacientes con PCI.
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En los casos de secuela de Polio el panorama es totalmente diferente;
del total de 16 intervenciones realizadas se obtuvieron 14 resultados regula-
res o malos (87,5 por ciento), uno y otro excelente; estos Gltimos en pacien-
tes con monoparesia fliccida con actividad de rodillas y caderas muy cerca-
nas a la normalidad y toque predominante distal (Tabla 3).

Excelente Bueno  Regular Malo Total
Polio 1 1 10 4 16
o/o 6,25 6,25 62,5 25

| ~ 87,50/0

Tabla 3. Resultados obienidos en los pacientes con polio.

En cuanto a los resultados del tratamiento quirirgico de pie equino por
otras patologias, en 7 casos se obtuvieron resultados excelentes o buenos
(87,5 por ciento) y tan s6lo en un caso la evolucién fue insatisfactoria; éste
ultimo correspondid a un pie equino-varo congénito tratado por tiempo pro-
longado con yesos correctores a quien a los 6 afios de edad se le realizd He-
miaquiles al dorso mas una operacion de Dillwyn—Evans en un solo tiempo
quirirgico (Tabla 4).

Excelente Bueno Regular Malo Total
Otros 3 = 0 1 8
o/o 37,5 50 12.6
87,5 o/o

Tabla 4. Resultados obtenidos en pacientes con otras patologias.

En los casos de Paralisis Espdstica, operados por nosotros, no se realizo,
en forma simultanea, ningun tipo de cirugia, sobre partes Oseas, correctora
de deformidades. En 3 casos se realizo Alargamiento de Aquiles en un tiem-
po anterior. En el mismo acto quirtrgico se realizoé una operacion de Stein-
dler, con resultado insatisfactorio, en un paciente de 8 afios de edad; un a-
largamiento de tibial posterior y una transposicion del peroneo lateral corto
al dorso, con resultado bueno en ambos casos. Dos pacientes presentaron, co-
mo deformidad residual, talo-cavo leve por debilitamiento excesivo del ten-
don de Aquiles y sobredistension del hemigastrocnemio transplantado, estos
dos casos aunque funcionalmente no tienen inconvenientes de importancia
se mantienen bajo observacion.
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En los pacientes con pie equino poliomielitico, se realizo en forma si-
multanea, triple artrodesis, en dos casos, con resultado poco satisfactorio y
una operacion de Grice con resultado malo. Por otra parte, un tercio de estos
pacientes necesitaron alguna otra cirugia a nivel de cadera y/o rodilla a fin de
alinear las extremidades inferiores dentro de un aparato largo, lo cual opaca
el beneficio logrado con la Hemitransferencia del Aquiles.

DISCUSION

De acuerdo a la experiencia obtenida en el Hospital San Juan de Dios,
desde 1.967 con la transferencia del Hemigastrosoleo al dorso, en el trata-
miento de algunos pies equinos paraliticos, podemos concluir: que es una
técnica muy beneficiosa, si se hace una buena seleccion del paciente, y tiene
un amplio margen de utilidad: Paralisis Cerebral, Poliomielitis, Mielomenin-
gocele, Neuropatias Periféricas, etc.

Las indicaciones generales de esta intervencion son:

1.— Pie Equino Paralitico puro o acompanado de varo o valgo leve.

2.— Pacientes con buen potencial para la marcha que no necesitan apa-
rato largo para la deambulacion.

3.— Triceps Sural Potente.

4 — Ausencia de deformidades 0seas que bloquean la correccion del e-
quino.

La transferencia del Hemigastrosoleo puede ser acompanada de otros
procedimientos sobre partes blandas, debe evitarse en lo posible, la cirugia
6sea correctora en forma simultanea; si es necesario realizar osteotomia o
artrodesis para corregir el equino, seria preferible practicar estos procedi-

mientos en un primer tiempo y una vez lograda la consolidacion proceder,
en un segundo tiempo, a la transferencia tendinosa; de esta manera la reha-

bilitacion del transplante se inicia mas precozmente, evitando adherencias y
se obtienen mejores resultados.

Al realizar la Hemitransferencia debe tenerse cuidado de: no debilitar
mucho al triceps, ni tensar demasiado.la transferencia, ya que se puede de-
sarrollar una deformidad secundaria en talo.

Debemos llamar la atencion sobre el hecho de que aunque la técnica
fue ideada inicialmente para el tratamiento del pie equino en parilisis in-
fantil, en nuestra casuistica los resultados con estos pacientes fueron muy
poco alentadores. Se obtuvieron resultados satisfactorios solo en pacientes
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con paralisis fldccida por debajo de rodilla y sin deformidades muy estructu-
radas; de forma tal que los malos resultados, y eso es vilido en forma general,
no son debidos a fallas de la técnica sino a una inadecuada seleccion del pa-
ciente.

Encontramos especialmente til la transferencia del Hemigastrosoleo

en el pie equino espastico; a diferencia de la cirugia en el miembro superior,
no observamos ninguna relacion entre el resultado obtenido y el nivel intelec-
tual del paciente.
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