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Congenital vertical talus: review

Abstract
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, triec to make an inverse Ponseti method. If this
method failed minimal invasive surgery is indicated. A limited surgical release has
better progniosis for function and pain when a dor is produced.

In chronic patients is recommended an exeracices of talar navicular bone or wide soft

tissues liberation through medial to lateral approach, with good results.

Introduccion

El astragala vertical congénito (AVC) sambién conocido
como ple plano valge convesn congénito o ple en
mecedera, término acufiado por Bigelow en el afio 1900,
&5 una rara deformidad estructural comoleja y rigica del
pie caracterizada por la combinacién de deformidades
como I son un retropié valgo y equine, un medic pie en
Gorsiflexion y la abduccion del ante pie. Generalinente es
causadopor untalovertical, el cual se encuentraalineada
con la tibia, presentando asi, una luxacién dorsolateral
el navicular sobre el talo, el cual se presenta desde el
racimiento.!

Epidemiologia

ELAVC es mas comn en hombres y @ menudo es bilateral,
I prevalencia es de 1:10.000 nacids vivos, sin embargo,
muchos pueden pasar desapercibidos l nacimicnto al ser
confundlidos con pies calcareo valgaso con talos oblicuos
y verticales, estas tltimos son mucho mas henignos y
flexibles, no tienen la mal posicién del navicular que
puede estar presente en el 2-3% de los recién na
vivos,

Etiologia

Lo eliologia exacla se desconoce, se ha sugerido
un arresto cel desarrolle fetal entre la semana 7 y
17 de gestacion ademis se han reportada_casos de
transmision_ autosémica dominante. Fl 50% de los
casos de AVC son idiopéticos, el resto se asecian a
enfermedades neurolégicas, musculares, anomalias
cromosémicas, displasics esqueléticas o a trastornos
Gel tejido conectivo. L AVC se encuentra en el 10% de
los ninos con mielomeningacele y en el 11% de los ninos
con artrogriposis distal, también se ha reportado en
sindromes como el Larsen, Prune-Belly, atrolia muscular
espinal, Luxecion congénita de cadera, Rasmussen,
trisomia 13 15, delecidn 18q.*

Anatomia Patolégica

En elAVC el navicular es hipoplisico y en forma de cufiz,

se encuentrs luxado dorsolateral articuléndose con
el cuello del talo, el calcineo se encuentra inclinado
en equino su desplazamiento es posterolateral y en
contacto con el peron, el talo esta verticalizado en linea
con 2 tibla con un angulo talocalcaneo aumentado,
adicionalmente el ligamento en resorte estd atenuado y
tadas estas deformidades on conjunto, dan la apariencia
del pie en mecedara. En el calcénes la facea anterlor de
la articulacién subtalar esta ausente mientras |2 foceta
media esta hipoplasica, la articulacion calcaneo cuboidea
esta subluxada dorsolateral, resultando todo lo anterio”
en una columna medial del pie mas larga que la lateral.
Hay contracturas de los tendones del tibial antericr,
EDL, PB y el triceps sural, el tendon del tibial posterio
y del peronco brevis cstin desplazados hacia anteriar
convirtiéndose en dorsiflexcres del tobillo. Tembién
se incluyen alteraciones vasculares donde predomina
la arteria pedia y no la tibial posteror, por lo tanto, los
abardajes anteriores deben ser muy cuidadosos ™

Presentacion clinica y examen fisico

El Doctor Mosca divide la deformidac por segmentos,
teniendo asiun antepié supinado, un medio pie abducido,
un retropic valgo y revertido y el tobillo en equina 3,
dando la apariencia de un pie en mecedora (superficie
plantar convexal, la ceformidad siempre debe ser rigido
(diferencia clave entre AVC y pie calcaneo valgo), esta
se evaluz viendo la brecha cue se da en el dorso del pie,
en donde el navicular y el talo estén luxzdos, si reduce
manualmente es fiexible y siempre debe estar presente
el equinc del retropié, Es importante un_examen clinico
general, desde sus facies para posible  sindromes
dismorlicos, buscar |2 presencia de hoyuslas en columna
y complementar con un examen neurologico céfalo
caudal completo, se debe evaluar la funcion motara tanto
de los dorsiflexores como de los plantiflexares del pie( se
anctan ausente, ligera o definitival entre mas rigico y
menor mevilidad de los mésculos, mas tendencia hay a
fallas en el tratamierto; muchas veces s dificil evzluarlos
en la primera consulta, por lo que s recomienda que se
haga de manera seriaca en las evaluaciones pasteriores.
Para un manejo holistico, estos pacientes deberian ser
valoradas por neurdlogo y genetista, (Figura 1),
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PALABRAS CLAVE Resumen
Astragalo vartical;

Fie en mecedora; El talo vertical congénite, es una entidad rara en donde sismpre se deben descartar
Tratamiento alteraciones neuromusculares, sin embarge, su eticlogia atn es desconocide. Se

debe realizar un examen fisico completo para detectar otras alteraciones misculo
esqueléticas, se debe consignar la fuerza de los dorsi y plantifiexores de manera
seriada ya que son marcadores de pronéstico. El método de tratamiento inicial es
el de Dobbs y colaboracores, en donde se intents realizar un método de Ponseli
reverso para correcci6n d las deformidades, la adherencia a los yesos y [as ortesis
son fundamentales para evitar recidivas, En cases en donde oste métado falle,
procedimientos minimamente invasivos estn indicados. Las liberaciones limitzdas
tienen mefor prondstice funcionz de rigidez y dolor que los més extensos, sin embargo,
10 hay estudios ce peso epidemiologico que pongan una canducta porencimade a otra.
£ 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 buencs resultados seglin serles de casos y buena satisfeccion por parte
delos pacientes.
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ausente. Ocasianalmente s/ falla el método de Dobbs
y el la corteccién minima no haya side suficiente, est
indicado un abordaje dorsal con alargamiento en “Z”
cel tibial anterior y del peroneo brevis asi como una
transierencia del tibial anterior ol cuello del talo; s la
deformidad persiste luego de liberar tejidos blandos, o
Iz columna externz esta muy corta, s2 debe considerar
realizar una naviculectomia, también Gtil para casos
Intratables de presertacion tarcfa (inveterados) con
resultados favorables en zpariencia y funcién, esta es
Una zlternativa mencs agresiva que una liberacion
extensa. ** 5in embargo, hay seriss de casos como las
ce sanzarello y colenoradores en Tanzania, en donde
incluyeron 5 pacientes con 9 talos verticales congénitos
inveterados 2 los que se les realizd doble abordaje para
liberacién de tejidos blandos, con muy buenos resultados.
clinicos y radiologicos y si necesidad de procedimientos
adicionales. it

Otraalterativadetratamientocselabordajoquirtigico
extensivo, que estd indicada en menores de 2 afos,
pudiéndose realizar en un solo tiempo o en 2 tiempos, el
primer tiempo consiste n alzrgamients de (os tendones
Gorsolaterales, adicionalmente liberar la cépsula y
reduccicn de la talo- naviculer; el segundo tiempo consta
el alargamiento de (os peroneos y del tendon de Aguiles
«con una liberacién de la capsula posterclateral. En la
actualidad muchos autores prefieren el metodo de un solo
tiempo, por disminuir complicaciones quirirgicas con
mejores resultados como las encontrados por Mazzocca
ycolaboraderes.

Sin embargo, los procedimientos menos imvasios,
tienen mejores resultados funcioneles. de dolor y de
movilicad que los procedimientos més amplios en uno
© en dos tiempos ya que son mas morbidos, coma lo
€ncontié en su estudio Yang y Dobbs sin embargo faltan
estudios de mas peso epidemialogico para soportar las
cenclusiones de [os mismos.
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S se encueatran alteraciones neuromusculares,
se debe acompanar de la solicitud de una resonancia
magnética simple del neuro eje.

Figura 1. astragalo vertical congénite: apariencie de
mecedora, cortesia Dr. Carios Sarzsse]

Estudios Imagenolégicos

En la radicgrafia AP con poyo simulado ce un AVC
podemas ver ol medio pie abducido con un dngulo
alterado del calcanco con cl 4to MTT que deberfa ser
e <0 grados, la articulacién subtalar esta evertida
tracuciéndose en el aumento del angulo talo-Ler WTT. En
tna proyeccion lateral con maxima dorsiflexidn vemos
aue el talo no dorsiflexiona mas allé de unos pocos
grados y el ler MTT apunta al cuerpo del t2lo viendo asi
e formaindirecta al navicular luxado dorsal el cual no es
visibilz rad ogréficamente hasta los 3 afios, al nacimienta
10 estan osificados el navicular, ni tampoca las cufias, ni
el cuboides %

Cuando se observa una radiografia lateral en méxima
plantifiexién persiste el primer metatarsiano trasladade
corsal, otro hallazgo radiografico de la proyeccion
lateral 25 el eje del talo que pasa por la parte anterior del
calcéneo en vez de pasar atraves el cuboides como en un
vifosan, (Figura 2)

Figura2.Rxde astragaloverticz| congénito: eje delcalcaneo
en plantexon, eje del walo vertcel casi colinear con el eje
celatioia,eje del ler MTT dirigido al domo del astragale,

Rev: Ecu. Ortop y I

Clasificacién

La que mids ampliamente s usa es la de Coleman y
colaboradores en donde se divide en 2 t1pos, Iz tipo 1 es
aguella con unz luxacion dorsal rigide de la articulacion
talo naviculer, la tipo 2 comparte la luxacién dorsal de la
talo navicular, peroadicionalmentetiene una subluxacién
de la calcanco cuboidea, Esta clasificacion cs de
descripcién anatémicay no tiene en cuenta la movilidad
de los miembros nferiores, lo cual se convierte en un
factor pronsstico del tratamiento, ya que sies ausente es
mas probable que ex'stan fallas o recicivas. °*

Tratamiento

Durante el sigle XX el tratamiento Gel AVC fue muy dificil,
requeriz de cirugias extensas y mérbidas, liberacién
amplia con alargamientos tendinosos, capsutomias,
osteotamias y fijzciones con material deosteosintesis, sin
embargg, los resultados no siemore eran los decuados
persistia o havia recidiva de la deformidad, ademés de
Ia rigidez. l tratamiento actual inicialmente se hace
de manera conservadora, baszda en el &ito que tivo
Ponseti con el Pie equino varo, siendo los doctores Dobbs
¥ Morcuznde quienes adaptaron y modificarcn la técnica
al AVC. Con manipulacion inverse aplicando fuerzas en
direccion opueste y cirugia no tan morbidas ™, este
trataniento para AVC se debe iniciar en el orimer aiio de
vida y preferiblemente durante las primeras semanas, es
Gt tanto para lo idiopiticos como teratolgicos.

Lo manipulacion y yesos seriados se realizan cada
semanapors a6semanasbuscandoreducirlaarticulacién
talonavicular, la clave ests en ubicar la cabeza de talo
perplantar medialy el resto el pie girarlo alredecor de
esta, dirigiencolo hacia plantar aduciéndoloy realizando
contrapresion en a cabeza del talo, asi se logra elongar
las estrucluras lendinusas y capsulares anteriores; 1o
se debe locar el calcaneo durante e manipalacion, al
quinto o sexto yesa, el pie debe tener of aspecto de un
ple equino vara con una radiografia que muestre una
buena reduccisn talonavicular con un ngulo talo- primer
metatarsiano < 30°. En este punto, se lleva a cirugla,
se reduce cerrade la articulacién talonavicular y se fia
esta con clavo ce kirschner retrogrado percutineo, se
le adicicna también tenotomia percutanea del Aguiles
corrigiendo el equino y se inmoviliza con bota larga de
yeso en neutro. Ales 2 semanes postauirrgica se realica
cambio de yeso llevando el pie a 10" de dorisflexion. '

La Grtesis es impurtante para evitar (a recurrencia, la
cual debe ser calocada en ligers inversién y equino hasta
que inicle la marcha. Se dehen continuar con las mismas
enlas noches por 2 afios.

£ los cases que al sexto yeso o se haya logrado una
correccion acecuada, se debe realizar un abordaje medial
con reduccion zbierta limitada de la telonavicular y
fjacion con clavo e Kirscher,

Las fallas del Uataimiento segdn el autor son escasas,
en coso de presentarse se pueden volver a manejar
con yesos seriados, las causas son deformidades
que no se canigieran de manera adecuada desde =l
principio o pies con mevilidad de tendones escasa o






