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PALABRAS CLAVE Resumen

Astragalo vertical;

Pie en mecedora; El talo vertical congénito, es una entidad rara en donde siempre se deben descartar
Tratamiento alteraciones neuromusculares, sin embargo, su etiologia ain es desconocida. Se

debe realizar un examen fisico completo para detectar otras alteraciones musculo
esqueléticas, se debe consignar la fuerza de los dorsi y plantiflexores de manera
seriada ya que son marcadores de prondstico. El método de tratamiento inicial es
el de Dobbs y colaboradores, en donde se intenta realizar un método de Ponseti
reverso para correccion de las deformidades, la adherencia a los yesos y las ortesis
son fundamentales para evitar recidivas. En casos en donde este método falle,
procedimientos minimamente invasivos estan indicados. Las liberaciones limitadas
tienen mejor pronostico funcional de rigidez y dolor que los mas extensos, sin embargo,
no hay estudios de peso epidemiolégico que pongan una conducta porencimade la otra.
En los casos inveterados, se pueden realizar naviculectomias o procedimientos de
liberacion amplias con doble abordaje medial y lateral para la correccion de las
mismas, con buenos resultados segln series de casos y buena satisfaccion por parte
de los pacientes.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico autor principal: cesargilbetancur@gmail.com (C. Gil Betancur?)
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Treatment Abstract

Congenital vertical talus: review

The congenital vertical talus is a rare entity that is why it is always necessary to
investigate a neuromuscular patoplogy. Neitherless, the etiology is unknown. The
physical examination must be well done for detected neuromuscular entities. It is
necessary to evaluate the strengh in dorsiflexion and plantar flexion as a prognostic
value. Dobbs et al initial treatment, tried to make an inverse Ponseti method. If this
method failed minimal invasive surgery is indicated. A limited surgical release has
better prognosis for function and pain when a dorsiflexion is produced.

In chronic patients is recommended an exerecises of talar navicular bone or wide soft
tissues liberation through medial to lateral approach, with good results.

Introduccioén

El astragalo vertical congénito (AVC) también conocido
como pie plano valgo convexo congénito o pie en
mecedora, término acunado por Bigelow en el afio 1900,
es una rara deformidad estructural compleja y rigida del
pie caracterizada por la combinacion de deformidades
como lo son un retropié valgo y equino, un medio pie en
dorsiflexion y la abduccion del ante pie. Generalmente es
causado por un talo vertical, el cual se encuentra alineado
con la tibia, presentando asi, una luxacion dorsolateral
del navicular sobre el talo, el cual se presenta desde el
nacimiento.!

Epidemiologia

ElAVC es mas comin en hombres y a menudo es bilateral,
la prevalencia es de 1:10.000 nacidos vivos, sin embargo,
muchos pueden pasar desapercibidos al nacimiento al ser
confundidos con pies calcaneo valgos o con talos oblicuos
y verticales, estos ultimos son mucho mas benignos y
flexibles, no tienen la mal posicion del navicular que
puede estar presente en el 2-3% de los recién nacidos
Vivos.

Etiologia

La etiologia exacta se desconoce, se ha sugerido
un arresto del desarrollo fetal entre la semana 7 y
12 de gestacion ademas se han reportado casos de
transmision autosomico dominante. El 50% de los
casos de AVC son idiopaticos, el resto se asocian a
enfermedades neurologicas, musculares, anomalias
cromosomicas, displasias esqueléticas o a trastornos
del tejido conectivo. El AVC se encuentra en el 10% de
los nifios con mielomeningocele y en el 11% de los nifios
con artrogriposis distal, también se ha reportado en
sindromes como el Larsen, Prune-Belly, atrofia muscular
espinal, Luxacion congénita de cadera, Rasmussen,
trisomia 13-15, delecion 18q. 2

Anatomia Patolégica

En el AVC el navicular es hipoplasico y en forma de cuiia,

se encuentra luxado dorsolateral articulandose con
el cuello del talo, el calcaneo se encuentra inclinado
en equino su desplazamiento es posterolateral y en
contacto con el peroné, el talo esta verticalizado en linea
con la tibia con un angulo talocalcaneo aumentado,
adicionalmente el ligamento en resorte estd atenuado y
todas estas deformidades en conjunto, dan la apariencia
del pie en mecedora. En el calcaneo la faceta anterior de
la articulacion subtalar esta ausente mientras la faceta
media estd hipoplasica, la articulacion calcaneo cuboidea
esta subluxada dorsolateral, resultando todo lo anterior
en una columna medial del pie mas larga que la lateral.
Hay contracturas de los tendones del tibial anterior,
EDL, PB y del triceps sural, el tendén del tibial posterior
y del peroneo brevis estan desplazados hacia anterior
convirtiéndose en dorsiflexores del tobillo. También
se incluyen alteraciones vasculares donde predomina
la arteria pedia y no la tibial posterior, por lo tanto, los
abordajes anteriores deben ser muy cuidadosos **.

Presentacion clinica y examen fisico

El Doctor Mosca divide la deformidad por segmentos,
teniendo asiun antepié supinado, un medio pie abducido,
un retropié valgo y revertido y el tobillo en equino 3,
dando la apariencia de un pie en mecedora (superficie
plantar convexa), la deformidad siempre debe ser rigido
(diferencia clave entre AVC y pie calcaneo valgo), esta
se evalla viendo la brecha que se da en el dorso del pie,
en donde el navicular y el talo estan luxados, si reduce
manualmente es flexible y siempre debe estar presente
el equino del retropié. Es importante un examen clinico
general, desde sus facies para posible sindromes
dismorficos, buscar la presencia de hoyuelos en columna
y complementar con un examen neurolégico céfalo
caudal completo, se debe evaluar la funcién motora tanto
de los dorsiflexores como de los plantiflexores del pie( se
anotan ausente, ligera o definitiva) entre mas rigido y
menor movilidad de los musculos, mas tendencia hay a
fallas en el tratamiento; muchas veces es dificil evaluarlos
en la primera consulta, por lo que se recomienda que se
haga de manera seriada en las evaluaciones posteriores.
Para un manejo holistico, estos pacientes deberian ser
valorados por neurdlogo y genetista. (Figura 1).
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Si se encuentran alteraciones neuromusculares,
se debe acompanar de la solicitud de una resonancia
magnética simple del neuro eje.

Figura 1. astragalo vertical congénito: apariencia de
mecedora. (cortesia Dr. Carlos Sarassa)

Estudios Imagenolégicos

En la radiografia AP con apoyo simulado de un AVC
podemos ver el medio pie abducido con un angulo
alterado del calcaneo con el 4to MTT que deberia ser
de 90 grados, la articulacion subtalar esta evertida
traduciéndose en el aumento del angulo talo-ler MTT. En
una proyeccion lateral con maxima dorsiflexion vemos
que el talo no dorsiflexiona mas alld de unos pocos
grados y el ler MTT apunta al cuerpo del talo viendo asi
de forma indirecta al navicular luxado dorsal el cual no es
visible radiograficamente hasta los 3 afios, al nacimiento
no estan osificados el navicular, ni tampoco las cufas, ni
el cuboides. *#¢

Cuando se observa una radiografia lateral en méaxima
plantiflexion persiste el primer metatarsiano trasladado
dorsal, otro hallazgo radiografico de la proyeccion
lateral es el eje del talo que pasa por la parte anterior del
calcaneo en vez de pasar a través el cuboides como en un
nifo sano. (Figura 2)

Figura 2. Rx de astragalo vertical congénito: eje del calcaneo
en plantiflexion, eje del talo vertical casi colinear con el eje
de latibia, eje del 1ler MTT dirigido al domo del astragalo.
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Clasificacion

La que mas ampliamente se usa es la de Coleman y
colaboradores en donde se divide en 2 tipos, la tipo 1 es
aquella con una luxacion dorsal rigida de la articulacion
talo navicular, la tipo 2 comparte la luxacion dorsal de la
talo navicular, pero adicionalmente tiene una subluxacion
de la calcaneo cuboidea, Esta clasificacion es de
descripcion anatémica y no tiene en cuenta la movilidad
de los miembros inferiores, lo cual se convierte en un
factor pronostico del tratamiento, ya que si es ausente es
mas probable que existan fallas o recidivas. *¢

Tratamiento

Durante el siglo XX el tratamiento del AVC fue muy dificil,
requeria de cirugias extensas y morbidas, liberacion
amplia con alargamientos tendinosos, capsutomias,
osteotomiasy fijaciones con material de osteosintesis, sin
embargo, los resultados no siempre eran los adecuados
persistia o habia recidiva de la deformidad, ademas de
la rigidez. El tratamiento actual inicialmente se hace
de manera conservadora, basado en el éxito que tuvo
Ponseti con el Pie equino varo, siendo los doctores Dobbs
y Morcuende quienes adaptaron y modificaron la técnica
al AVC. Con manipulacion inversa aplicando fuerzas en
direccion opuesta y cirugia no tan morbidas 4%, este
tratamiento para AVC se debe iniciar en el primer aio de
vida y preferiblemente durante las primeras semanas, es
Gtil tanto para lo idiopaticos como teratolégicos. ®

La manipulacion y yesos seriados se realizan cada
semanapor5a6semanasbuscandoreducirlaarticulacion
talonavicular, la clave estd en ubicar la cabeza de talo
por plantar medial y el resto del pie girarlo alrededor de
esta, dirigiéndolo hacia plantar aduciéndolo y realizando
contrapresion en la cabeza del talo, asi se logra elongar
las estructuras tendinosas y capsulares anteriores; no
se debe tocar el calcaneo durante la manipulacion, al
quinto o sexto yeso, el pie debe tener el aspecto de un
pie equino varo con una radiografia que muestre una
buena reduccion talonavicular con un angulo talo- primer
metatarsiano < 30°. En este punto, se lleva a cirugia,
se reduce cerrado la articulacion talonavicular y se fija
esta con clavo de kirschner retrogrado percutaneo, se
le adiciona también tenotomia percutanea del Aquiles
corrigiendo el equino y se inmoviliza con bota larga de
yeso en neutro. A las 2 semanas postquirtirgica se realiza
cambio de yeso llevando el pie a 10° de dorisflexion. 749

La ortesis es importante para evitar la recurrencia, la
cual debe ser colocada en ligera inversion y equino hasta
que inicie la marcha. Se deben continuar con las mismas
en las noches por 2 afos.

En los casos que al sexto yeso no se haya logrado una
correccion adecuada, se debe realizar un abordaje medial
con reduccion abierta limitada de la talonavicular y
fijacion con clavo de Kirschner.

Las fallas del tratamiento segln el autor son escasas,
en caso de presentarse se pueden volver a manejar
con yesos seriados, las causas son deformidades
que no se corrigieron de manera adecuada desde el
principio o pies con movilidad de tendones escasa o
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ausente. Ocasionalmente si falla el método de Dobbs
y el la correccion minima no haya sido suficiente, esta
indicado un abordaje dorsal con alargamiento en “Z”
del tibial anterior y del peroneo brevis asi como una
transferencia del tibial anterior al cuello del talo; si la
deformidad persiste luego de liberar tejidos blandos, o
la columna externa estd muy corta, se debe considerar
realizar una naviculectomia, también Gtil para casos
intratables de presentacion tardia (inveterados) con
resultados favorables en apariencia y funcion, esta es
una alternativa menos agresiva que una liberacién
extensa. ' Sin embargo, hay series de casos como las
de Sanzarello y colaboradores en Tanzania, en donde
incluyeron 5 pacientes con 9 talos verticales congénitos
inveterados a los que se les realizé doble abordaje para
liberacion de tejidos blandos, con muy buenos resultados
clinicos y radiologicos y si necesidad de procedimientos
adicionales. !

Otraalternativadetratamientoeselabordajequirtrgico
extensivo, que esta indicado en menores de 2 afos,
pudiéndose realizar en un solo tiempo o en 2 tiempos, el
primer tiempo consiste en alargamiento de los tendones
dorsolaterales, adicionalmente liberar la capsula y
reduccion de la talo- navicular; el segundo tiempo consta
del alargamiento de los peroneos y del tendon de Aquiles
con una liberacion de la capsula posterolateral. En la
actualidad muchos autores prefieren elmétodo deunsolo
tiempo, por disminuir complicaciones quirurgicas con
mejores resultados como los encontrados por Mazzocca
y colaboradores. *?

Sin embargo, los procedimientos menos invasivos,
tienen mejores resultados funcionales, de dolor y de
movilidad que los procedimientos mas amplios en uno
o en dos tiempos ya que son mas morbidos, como lo
encontrd en su estudio Yang y Dobbs sin embargo faltan
estudios de mas peso epidemiologico para soportar las
conclusiones de los mismos. **
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