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Descriptores: RESUMEN

. P!e péndulo; El pie péndulo es un problema comun, este término se utiliza para describir un tobillo equino,
Paralisis del nervio peroneo; varo/valgo. En el adulto, esta deformidad puede ser adquirida o congénita, puede resultar por
Transpferencia tendinosa; Adulto sindrome compartimental anterior, paralisis del nervio peroneo, lesién del nervio cidtico,

secundario a padecimientos de la columna lumbar u otras enfermedades neuromusculares como
el Charcot Marie Tooth o poliomielitis. La deformidad adquirida es secundaria a una disfuncién
de la musculatura dorxiflesora del pie, ubicada en el compartimento anterior de la pierna. Esta
deformidad puede ser flexible o rigida, en dependencia del tiempo de evolucion de la lesion y
asociacién con otros padecimientos. El tratamiento adecuado incluye uso de ortésis, rehabilitacion,
neurolisis, transposiciones tendinosas y finalmente la artrodesis. Si existe potencial de recuperacion,
la transposicién tendinosa debe ser considerada, el candidato ideal, para asegurar un resultado
exitoso, debe tener un tobillo sin cambios degenerativos, minima deformidad y al menos una fuerza
muscular de 4/5 segln la escala de Daniels; si no se cumple con los requisitos previos, se debe
realizar una artrodesis de tobillo. Esta revision bibliografica se enfoca en la etiologia traumatica y
tratamiento quirtrgico del pie péndulo adquirido del adulto.

Keywords: ABSTRACT

Dropfoot; Peroneal nerve palsy; Dropfoot is a common problem, this term is used to describe an equine ankle, varus/valgus. In
Tendon transfer; Adult the adult, this deformity may be acquired or congenital, may result from anterior compartment
syndrome, peroneal nerve palsy, sciatic nerve injury, secondary to lumbar spine disease or
neuromuscular diseases such as Charcot Marie Tooth or polio. The acquired deformity is secondary
to a dysfunction of the dorxiflex muscles of the foot, located in the anterior compartment of the leg.
This deformity can be flexible or rigid, depending on the time of the lesion and association with other
diseases. Appropriate treatment includes use of orthesis, rehabilitation, neurolysis, tendon transfer,
and finally arthrodesis. If there is no recovery potential, tendon transfer should be considered, the
ideal candidate, to ensure a successful outcome, must have an ankle without degenerative changes,
minimal deformity and at least a muscle strength of 4/5 according to the Daniels scale; If the
prerequisites are not met, an ankle arthrodesis must be performed. This literature review focuses
on the traumatic etiology and surgical treatment of the acquired adult dropfoot.
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lo que predispondrd a una deformidad."” Cuando un
nervio periférico es lesionado, toda su funcién distal se
afecta, todas las ramas distales del nervio se paralizan
y se vuelven aténicos los grupos musculares inervados.
Los cambios electromiogrificos significantes no son
aparentes hasta los 8 o 14 dias, luego de las 2 a 4
semanas se hacen evidentes fibrilaciones espontineas,
lo cual coincide con los cambios atréficos de las fibras
musculares. La atrofia muscular progresa répidamente al
50-70% al final de 2 meses (Sunderland, 1952). La
atrofia continua lentamente y el componente de tejido
conectivo del musculo aumenta (Tabla 1).?

Tabla 1. Frecuencia especifica de lesiones nerviosas asociadas
a fracturas de huesos largos. Serie de 300 casos reportados
por Spurling®

Extremidad Hueso Nervio Porcentaje
Superior - - 74
Inferior (20%) Fémur Ciatico 60
Componente tibial 20
Componente peroneo 20

Tibia Tibial 7

Peroneo 70
Ambos 23

Sintomas clinicos

La historia clinica de los pacientes con lesién nerviosa
es bastante tipica, el paciente asocia el padecimiento
con el evento traumdtico (cirugfa, trauma, fractura).
Normalmente el dolor y la alteracién sensitiva son
bien localizado asi como los cambios distales a la
distribucién del nervio lesionado.” Caracteristica
de este padecimiento es la alteracién de la marcha,
encontraremos una marcha en steppaje ya que los
pacientes deben flexionar la cadera y levantar la rodilla
para evitar tropezar con su propio pie.

Diagnéstico

El examen fisico hace evidente una cicatriz, en
muchos casos, distal a esta se encuentra disestesia y
atrofia muscular. Muchos métodos diagnésticos son
utilizados para evaluar la funcién motora luego de una
lesién nerviosa periférica. Estos métodos valoran la
fuerza muscular contra gravedad y contra resistencia.
El estudio de la neuroconduccién evalda la resistencia
y velocidad de conduccién, nos ayuda a documentar
el retorno de la funcién motora. El Concejo Britdnico
de Investigacién Médica establecié un sistema para
evaluar el retorno de la funcién muscular luego de una
lesién nerviosa periférica (Tabla 2):

Tobillo y Pie 2017;9(1):69-73

Tabla 2. Evaluacion de la funcion muscular luego de una
lesion nerviosa periférica

MO Sin contraccion

M1 Contraccion perceptible en musculos proximales

M2 Contraccién perceptible en misculos proximales y distales
M3 Todos los musculos importantes actlian contra resistencia
M4 M3 + sinergismo con movimientos independientes son posibles
M5 Recuperacién completa

Leffert RD. Brachial plexus. In: Green DP, editor. Operative hand surgery. 2nd ed.
New York: Churchill Livingstone; 1988.

En la evaluacién de una lesién nerviosa periférica,
el conocimiento anatémico es bdsico, conocer el
recorrido del nervio, nivel de sus ramificaciones asf
como grupos musculares inervados. Evaluar la funcién
sensitiva y motora es crucial.?)

Pruebas diagnésticas

Los estudios electrofisiolégicos se han utilizado por
décadas para diagnosticar y también como herramientas
pronésticas para una gran variedad de desérdenes
neuromusculares. Estudios secuenciales luego de una
lesion nervio periférica pueden proporcionar datos como:

1. Documentar la lesién. 2. Localizacién de
la injuria. 3. Severidad de la lesién. 4. Patrén de
recuperacion. 5. Prondstico. 6. Evidencia objetiva en
caso de discapacidad. 7. Patologia. 8. Seleccién éptima
del musculo para transposiciones tendinosas.

El método de electrodignéstico mds utilizado para
el estudio de lesiones nerviosas periféricas son el estudio
de neuroconduccién y la electromiografia. Estas
pruebas son complementarias y proveen informacién
acerca de la conductividad nerviosa, lesién axonal o
desmielinizacion y capacidad muscular.

Velocidad de neuroconduccién

Estimulacién de un nervio periférico a través de un
electrodo colocado sobre la piel, el cual evoca respuestas
del musculo inervado por el nervio estudiado. Esta
respuesta se puede palpar y medir. Este estudio es
muy util luego de una lesién para proveer evidencia
objetiva de interferencia en la conductividad nerviosa,
sin embargo, es imposible determinar la severidad de la
lesién inmediatamente a la injuria.

Electromiografia

Actividad muscular observada con una aguja/
electrodo localizada en los miotomas inervados por
un nervio, provee informacién crucial de la lesién.
La aguja provee informacién aproximadamente de 8
fibras musculares, por lo que cambiando de posicién se



puede obtener informacién de un grupo muscular. Este
estudio tiene mayor sensibilidad para detectar lesiones
neurolégicas sutiles. Entre los 10 y 14 dias luego de la
lesién, aparecen potenciales anormales en reposo en los
miotomas inervados donde se generd la lesién axonal.
A los 14-18 dias aparecen fibrilaciones.”’

Tratamiento

El tratamiento quirtrgico del pie péndulo va
enfocado a reestablecer la funcién de la musculatura
dorsiflexora del pie, en caso de ser posible, o bien, lograr
un pie plantigrado y funcional; elegir el tratamiento a
realizar debe ir acorde al potencial funcional del nervio.

Neurolisis

La compresién del nervio se produce principalmente
en el primer tinel, a nivel del cuello del peroné (Figura 1),
la liberacién o neurolisis ha sido estudiado por varios
autores: Dellon describe en 1990 la liberacién del
nervio en el primer tinel;® en 1996 Robert Hunter
publica una técnica donde libera el tabique lateral.”
La técnica de Paley descrita en 2011 donde por medio
de la palpacién se localiza el trayecto en el cuello
del peroné, se incide de forma oblicua en la piel, se
localiza el primer tdnel el cual abre en todo su trayecto,
incluyendo el tabique lateral y anterior formados por
el musculo peroneo lateral largo, hasta visualizar la
divisién del nervio peroneo comun en nervio peroneo

NCPE

ler tanel
N. peroneo profundo

2do tinel o tabique

N. peroneo superficial

Figura 1. Compresion del nervio a nivel del cuello del
peroné
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profundo y peroneo superficial; posteriormente realiza
la neurolisis del segundo tiinel dejando libre la rama
horizontal del nervio peroneo profundo.®

Transposicion tendinosa

La meta de cualquier transposicién tendinosa es
crear un pie estable, funcional y plantigrado. En la
planeacién preoperatoria de cualquier transposicién,
se deben considerar los siguientes factores: fuerza
muscular, tensién del tendén a transferir, método
de fijacién. Optimamente, el tendén a transferir debe
asemejar la fuerza del tendén a reemplazar. También
es importante considerar que la mayoria de los
musculos perderin un grado de fuerza cuando de
transfiere, particularmente si no es un tendén fésico.©
Se han descrito en especial 2 técnicas, una utilizando
el tendén del tibial posterior el cual se reinserta en
el dorso del pie y la otra utilizando el mismo tendén
pero pasindolo a través del tibial anterior (tenodesis)
previo a su reinsercion en la cufia media.

Técnica de la transposicién

La técnica de la transposicién del tenddén del tibial
posterior se ha modificado multiples veces a través de
los afios. La técnica que aqui se describe incluye la
tenotomia a nivel de su insercion en el escafoides, paso
desde posterior hacia anterior a través de la membrana
interésea. El tendén se reinserta en la cufa media
o lateral con a través de biotenodesis con tornillo de

interferencia.®

Procedimiento de Bridle

El procedimiento de Bridle (Figura 2), el cual
también ha evolucionado a través de los afios, incluye
la transferencia del tendén del tibial anterior por la
membrana interdsea, pasando a través del tendén del
tibial anterior antes de reinsertarlo en la cufia media.
Se realiza tenotomia proximal del peroneo largo y se
transpone desde el nivel del cuboides hasta por encima
del tobillo realizando anatomosis de los 3 tendones
(tibial posterior, tibial anterior y peroneo largo).
Comparado con la transposicion aislada del tendén del
tibial posterior, el procedimiento de Bridle provee mejor
balance y estabilidad en el plano coronal asi como
también potencia mayor fuerza de dorsiflexion.”)

Con cualquiera de estos procedimientos de
transposicion tendinosa, el paciente puede realizar una
marcha cerca de lo normal y sin el uso de ortesis. Siendo
cuidadosos en la técnica quirtirgica, las complicaciones
son muy infrecuentes y con muy altas tasas de satisfaccién.”
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Figura 2. Procedimiento de Bridle

Indicaciones

— Parilisis del nervio peroneo.

— Lesiones medulares (incompleta).

— Lesiones del nervio cidtico (parcial).

— Deficiencia del compartimento anterior.

— Sindrome de la motoneurona superior (pardlisis
cerebral).

— Sindromes neuroldgicos hereditarios (Charcot Marie

Tooth).

Complicaciones transquirtdrgicas

Las complicaciones transquirdrgicas son raras, dato
consistente con la reciente publicacién de Jonhson.®
Si luego de desinsertar el tibial posterior, obtenemos
una adecuada longitud para su reinsercién en las cufias,
una “z" plastia proximal se puede considerar. Una
alternativa seria la transferencia del tibial posterior al
tercer peroneo. Aunque poco frecuente, el pie plano
secundario se ha reportado.” Hansen describe la
transferencia del flexor largo de los dedos al escafoides
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concomitante con la transposicién del tibial posterior
al dorso del pie para prevenir que esto suceda."” Esto
debe ser considerado en pie plano preexistente o como
un procedimiento de salvataje si esto ocurre.

Cuidados postquirirgicos”
— Descarga con férula posterior.

— Retiro de puntos a los 10-14 dias y se pasa a una
aparato de fibra, tobillo neutro o 5° de dorsiflexién.

— Retiro de fibra a las 6 semanas y se pasa a una bota
Walker con carga a tolerancia.

— Iniciar rehabilitaciéon a las 6 semanas, dorsiflexiéon
activa/pasiva y plantiflexion gentil.

— A las 8-10 semanas se hace la transicién a calzado
atlético en conjunto con una ortesis (AFO) por 3
meses.

Artrodesis de tobillo

Al momento del procedimiento, usar los retractores
meticulosamente, evitar lesiones de nervios cutdneos
o atrapamiento del mismo durante el procedimiento,
incluido el momento del cierre. Remover todo el
cartilago, fenestrar el hueso subcondral, crear superficies
esponjosas congruentes para lograr una posicién
que permita la fusién. Utilice injerto dseo u otros
suplementos, s6lo en caso de defectos dseos. Estabilizar
la artrodesis con un sistema rigido y realinear el retropié
respecto a la extremidad inferior, y el antepié con el
retropié para obtener un pie plantigrado™

Posicion de la artrodesisV
— Dorsiflexién/Flexién plantar neutro.
—  Varo/Valgo: 5° de valgo.

— Rotacién: Igual o en ligera rotacién externa respecto
a la extremidad contralateral.

— Desplazamiento posterior: Aspecto anterior del domo
talar en relacién al aspecto anterior de la tibia.

Cuidados postquiriirgicos™

— Férula suropodalica, descarga completa.

— Remover dreno (si se utilizd) a las 24h.

— Retiro de sutura a los 10-12 dfas y retiro de férula.

— Colocar yeso circular corto, continuar descarga. No
se aconsejan sistemas de inmovilizacién removible.

— Retiro de yeso a las 6 semanas, control radiogrifico y
si existe datos de consolidacién, se procede a cambiar a
un yeso caminante (fibra de vidrio + zapato de mar-
cha), carga a tolerancia.

— Retiro de fibra de vidrio a las 12 semanas, control
radiogréfico y si hay evolucidn satisfactoria se per-



mite la carga y deambulacién a tolerancia con el uso
de medias eldsticas.

**Si no ocurre la fusién en el tiempo esperado (10
a 14 sem), se debe continuar con la fibra de vidrio
hasta evidenciar consolidacién**

CONCLUSION

Cuando un procedimiento quirtrgico se realiza
correctamente y se elige adecuadamente al paciente,
se aumenta la efectividad del mismo. Se han descrito
diferentes intervenciones para el manejo del pie
péndulo en el adulto, cada uno con sus indicaciones
especificas; los buenos resultados postquirdrgicos
inician con una adecuada planificacién operatoria,
tomando en consideracién las necesidades y expectativas
de los pacientes, seguido de un plan de rehabilitacion
adecuado con la minimizacién de las complicaciones,
lo que en su conjunto nos permitird alcanzar resultados
satisfactorios.
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