TEMAS DE ACTUALIZACION

La Rodilla en el Mielomeningocele

Dr. Freddy Chakal B.*, Dr. Alberto J. Serrano**, Dr. Federico Fernandez Palazzi***

RESUMEN

Después de una actualizacion sobre el mielomeningocele,
se expone en este trabajo la afectacion de la rodilla en el
mismo y nuestra postura quirtirgica ante ambas deformi-
dades en flexion y en extension.
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ABSTRACT

After an Up date on mielomeningocele, we expose the
involvement of the knee in this pathology and propose
surgical resolution for both extension and flexion con-
tractures.
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INTRODUCCION

Se desconoce la causa exacta del mielomeningocele,
su prevalencia es de 1 a 1.5 /1000 nacimientos (1,3),
afecta con frecuencia levemente mayor a mujeres que
a varones (2). Se trata de un defecto en el desarrollo
del eje neural (6), los arcos vertebrales no se fusio-
nan, la médula espinal y sus membranas son displasi-
cas. La duramadre y la aracnoides protruyen a traves
del defecto en los arcos vertebrales, la médula displa-
sica vy las raices nerviosas se extruyen en el saco. No
se conoce en detalle la causa del mielomeningocele
probablemente tiene multiples origenes, el entorno in-
terviene en la patogenia, (factores genéticos, factores
" raleg (4), deficiencias vitaminicas (5).
s wen defectos multiples ademas de la
paralisis y las deformidades musculo esqueléticas,
suelen hallarse en el SNC malformaciones de Arnold-
Chiari, hidrocefalia, hidromielia, siringomielia, mé-
dula anclada o distematomielia. La paralisis vesical
y la incontinencia de esfinteres ocurren en casi todos

los pacientes. La pérdida sensorial causa ulceracién
trofica de la piel por dectbito. Mas de la mitad de es-
tos nifios tienen inteligencia por debajo del promedio
normal, constituyendo un gran problema médico, so-
cial y ético complejo para los médicos, la familia y la
sociedad encargada de su cuidado (7).

El sentarse, ponerse de pie, caminar son algunos de
los indicadores del desarrollo importantes para deter-
minar la capacidad funcional motora que en general
tendra en un futuro el paciente. Un nifo aprende a
equilibrarse por si mismo al sentarse, a los seis meses
de edad y adopta la posicion sedente hacia los siete a
ocho meses de edad, puede incorporarse por si mismo
hasta la posicion vertical hacia los nueve a diez meses
de edad, la de ambulaciéon comienza hacia los 12.a 15
meses de edad. Quienes padecen de mielomeningo-
cele experimentan cierto retardo para presentar estos
rasgos sobresalientes.

El' mielomeningocele suele causar deformidades,
producto del desequilibrio muscular el cual puede
fluctuar entre musculo espastico versus antagonista
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flacido, musculo espastico versus antagonista nor-
mal, musculo normal versus antagonista flacido. Si
los musculos alrededor de las articulaciones no estan
funcionando o si ellos funcionan en la misma forma,
raras veces se producen deformidades. Por lo general
cuando un musculo funciona sin oposicién o contra
un antagonista debilitado (desequilibrio muscular) es
cuando se presenta la deformidad.

Determinar el nivel neuroldgico atectado del mielo-
meningocele permite la evaluacion de los siguientes
criterios funcionales:

1. Determinacion del grado de desequilibrio muscu-
lar alrededor de cada una de las articulaciones de la
extremidad inferior.

2. Evaluacion del grado y caricter de cualquier de-
formidad.

3. Evaluacion de la funcion remanente y la necesidad
de aplicar aparatos ortopédicos para soporte o efec-
tuar intervencion quirtirgica.

4. Evaluacion de la funcion vesical e intestinal.

5. Analisis fundamental para el control a largo plazo.

El defecto produce a menudo una pérdida total de la
inervacion por debajo del mismo. En algunos pacientes
habra inervacion parcial de varios niveles por debajo
del principal nivel de afectacion o desnervacion parcial
de varios niveles por arriba del mismo. Por lo tanto es
importante evaluar todos los niveles a través de exa-
men muscular, de la sensacion, de los reflejos, inspec-
cion del ano y evaluacion de la funcion de la vejiga.
La piel puede ser sometida a un estimulo nocicepti-
vo (pinchazo) para producir el estimulo doloroso, es
la forma mas eficaz para examinar la sensacion del
lactante. Es importante recordar la respuesta motora
triple al pinchazo (flexion de la cadera y de la rodilla,
dorsiflexién del pie) la cual no debe confundirse con
funcion motora en las articulaciones, la cual puede
ocurrir aun cuando el lactante se encuentre comple-
tamente paralizado. Es dificil graduar la fuerza mus-
cular en un lactante, se pondra de manifiesto por la
palpacion durante la contraccion y la observacion; si
¢l musculo esta funcionando se le dara un minimo de
grado tres y el musculo puede ser sometido a prueba,
palpandolos.

También la funcion muscular puede ser sometida a
prueba mediante estudios de electromiografia y prue-
bas de estimulacion muscular. En ocasiones el exa-
minador se ve obligado a repetir muchas veces las
pruebas para obtener una evaluacion precisa. La gra-
dacion muscular debe llevarse a cabo lo mas pronto
posible, en especial cuando el nifio tiene la suficien-

te edad para cooperar pues esté puede perder fuerza
muscular o ascender el nivel de afeccion medular, lo
cual reduce la capacidad funcional. Siendo necesaria
la evaluacién periodica y quiza alguna intervencion
quirurgica.

Es importante la evaluacion del nivel neurosegmentario
posible de afeccion (Cuadro 1), sus deficiencias funcio-
nales y su potencial para producir deformidad (8).

Nivel Neurolégico L1-L2 (L1 esta integro, L2 no)

La rodilla con lo que respecta a la funcion motora,
la extension y flexion se encuentra ausente (no hay
funcion) por tal motivo no hay deformidad, si la hay
puede ser resultado de la posicion intrauterina, una
pérdida de la funcién donde alguna vez hubo un des-
equilibrio muscular o una posicion en la cuna que ha
producido contracturas por flexion.

No hay sensacion por debajo de L1 la cual termina
aproximadamente en el limite del tercio superior del
muslo. Ninguno de los reflejos tendinosos profundos
funciona.

Nivel Neurologico L2-L3 (L2 esta integro, L.3 no)
En cuanto a la funcion motora de la rodilia, la ex-
tension es parcial y la flexion se encuentra ausente.
la rodilla no se encuentra deformada a pesar del pe-
queiio grado de tuncion del extensor de la rodilla, el
cuadriceps L2, L3, L4. No hay funcion clinica ma-
nifiesta importante. No hay sensacion por debajo de
L2, la cual termina en los dos tercios superiores del
muslo. Ninguno de los reflejos de la extremidad infe-
rior funciona. '

Nivel Neurologico L3-L.4 (L3 estd integro, L4 no)
La rodilla con lo que respecta a la funcion motora
presenta extension, pero la flexion estd ausente por tal
motivo la rodilla queda en extension fija por el cuadri-
ceps. La sensacion es normal hasta la rodilla, por de-
bajo de la misma no hay. Pude haber un ligero reflejo
patelar L2-L3-L4 aunque estd disminuido

Nivel Neurologico 1.4-1.5 (1.4 esta integro, L5 no)

La rodilla con lo que respecta a la funcion motora la
extension esta presente y la flexion se encuentra au-
sente. La rodilla tiene una deformidad en extension
por accion del cuadriceps de los antagonicos. Los
principales flexores de la rodilla los tendones de la
corva internos y externos L5-S1, esta desnervados.
Esta rodilla extendida es relativamente estable y no
serd necesaria la aplicacion de futura ortesis. La sen-
sacion se extiende hasta el lado medial de la tibia y el
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pie. La superficie externa de la tibia L5 y las porcio-
nes medial y lateral del dorso del pie tiene anestesia.
El reflejo patelar predominantemente 1.4 funciona, en
tanto que el reflejo de Aquiles SI esta ausente.

Nivel Neuroldgico L5-S1 (LS esta integro, S1 no)
En cuanto a la funcién motora de la rodilla la extension
esta presente y la flexion es parcial, esta relativamente
bien equilibrada y no presenta deformidades. Los ex-
tensores cstan funcionando, los flexores funcionan en
parte con los tendones de la corva internos L5 hacia
dentro y los extensores S| hacia afuera. Puede haber
debido a esto, una leve debilidad en flexion. No sera
necesaria la aplicacion de ortesis. La sensacién esta
ausente en el lado lateral y la superficie plantar del
pie. El reflejo aquileo no esta presente.

Nivel Neurologico S1-82 (S1 esta integro, S2 no)
La rodilla es normal y esta equilibrada, extension y
flexion presentes. La sensacion es normal excepto por
la franja posterior del muslo, la pantorrilla y la planta
del pie S4. El reflejo del tendon de Aquiles predomi-
nantemente SI con elementos S2, aunque funciona,
puede estar debil.

Nivel Neurologico S2-S3 (52 esta integro, S3 no)
La tunciéon motora, la sensacion y los reflejos estan
normales.

Un nifio con mielomeningocele requiere cuidados
multidisciplinario (neurocirujano pediatra, ortopedis-
ta, pediatra-neonatologo, cirujano urologo. Los objeti-
vos del manejo ortopédico tienen como meta proveer

una postura de pie estable con el centro de gravedad
sobre los pies plantigrados, las rodillas y las caderas
en extension completa, capacitar a estos nifios para
caminar. La atencion de cada paciente debe indivi-
dualizarse con base en sus problemas particulares.

CIRUGIA ORTOPEDICA EN LA RODILLA DEL
MIELOMENINGOCELE

La rodilla en el miclomeningocele se puede presentar
desde el nacimiento en 2 formas:

Con contractura en flexion

En gran parte es adquirida debido a la tension de los
isquiotibiales y se diferencia de la rodilla flexa en la
paralisis cerebral por la existencia de una contrac-
tura de la cipsula posterior. Ameritara en un 90%
de una intervencion quirdrgica para practicarle una
capsulotomia posterior mas un alargamiento de is-
quiotibiales. Hay que tener muy presente el sindrome
de médula trabada ya que al estirar una rodilla en un
paciente con éste cuadro empeoraremos su sintoma-
tologia neurologica.

Técnica Quirurgica (Figuraay 1 b)

1. Incision transversal

2. Tenotomia de los isquiotibiales

3. Seccion de la insercion del gastrogsoleo en fémur
(condilos)

4. Capsulotomia posterior

5. Seccion insercion del Ligamento cruzado posterior
si es necesario.

6. Ojo a las recidivas por fibrosis.

7. Si con estos pasos quirurgicos no se corrigiese la

Cuadro 1. Examen Neurolégico para determinar nivel neurosegmentario de funcionamiento

- L1 8i ixlension ausente ‘ . - _
L1-1.2 o s i 1/3 superior del muslo Ninguno
L2 No Flexion ausente
L2 Si Extensién parcial ; ;

2-1.3 - = Solo 273 superiores del mulo Ninguno
L2-L3 L3 No Flexién ausente : P ik B
[L3-L4 [.3 Si Extensién presente | Normal hasta la rodilla Patelar débil

L4 No Flexion ausente

L4 5 Xtension presente . -~ . :
[4-15 :‘ ' E:\tg' P * | Hasta el lado medial de la tibia y pie Patelar

L3 No Flexion ausente

" 5 8i xtension presente : Aquileo

[.3-S1 Lo :fl EX‘[K_'Tl.blOll PIESCIIE | A sente en el lado lateral y planta del pie UL
51 No Flexidn parcial ausente
S1 S Fxtension presenie | Excepto: posterior muslo, pantorrilla yla Aquiles
51-S2 S . | ; £
52 No Flexion presente planta del pie. débil
52 Si . -
S2-§3 i Normal Nermal Normal
S3 No
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flexion deberemos practicar una osteotomia recurva-
dota distal de fémur tipo Moore. Habremos de tener
en cuenta que si esta osteotomia se practica en ninos
menores de 10 anos, la deformidad pudiese reaparecer
debido al poder de remodelacion del hueso infantil.
§. Una vez obtenida la extension completa, se colo-
cara un yeso inguinomaleolar por 2 semanas y poste-
riormente una férula nocturna por afos.

Con contractura en extension (Figura 2)

I:s en gran parte congénita y similar a la rodilla artro-
gripotica. Debe corregirse precozmente con yesos co-
rrectores de cambio semanal hasta lograr una flexion
de 90 grados. En este momento debe colocarse un ar-
nes de Pawlik para mantener la correccion obtenida
activamente y a la vez centrar las caderas. Este arnés
debera usarse minimo 3 meses.

SECCION FAS

CIA LATA

s
Posterior

| PROTECCION CIATICO POPLITEO EXTERNO

Figura 1 a. Seccion fascia lata — Proteccion ciatico popliteo externo — Liberacion poste-

rior condilos y fémur — Seccion ligamento cruzado posterior.

80 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 39 N° 2, Diciembre 2007

Material
Nivel Flexion | Extension | Valgo | %
Toréxico 6 15,7
Lumbar Alto 12 8 4 63.1
Lumbar Bajo 2 5,2
Sacro 4 6 15,7
Total 38 Rodillas
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RELOCACION EXTREMOS SECCION BICEPS # RESUTURA BICEPS |

CIRUGIA BILATERAL SIMULTANEA

e

Figura 1 b. Relocacion extremos seccion biceps — Resutura biceps - Cirugia bilateral

simultanea — Extension rodillas post.

DESPUES DE REDUCIR LAS
RODILLAS CON YESOS A 90
grados DE FLEXION Y SI LAS
CADERAS PUEDEN SER
REDUCIDAS SIN DIFICULTAD SE
DEBERA INDICAR UN ARNES DE
PAWLIK PARA LOGRAR SU
REDUCCION .

Figura 2. Después de reducir las rodillas con yesos a 90 grados de flexion y si lus caderas
pueden ser reducidas sin dificultad se debera indicar un arnés de Pawlik para lograr su
reduccion.
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