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INTACOUCCICN 

El Pie Talo Val;o Paral!tico, es uno deformidJd que presenta -

dificultadeo para su correcc16i. En niñas en crecimiento, la -

deformidad es comunmente progresiva y frecuentemente no puede

prevenirse mediante urtefactos ortopédicos. La deformidad cnl

cánea es causada por la debilid;¡tJ del tríceps sural 1 en .. asoci~ 

ci6n con una funci6n o purdtica (pero en menor grado) 1 de los

músculos dorsiflexores¡ en tanto que el componente valgo, es -

debido a la par&l.isis o paresia da los tibialas anterior y PD,!! 

tarior, pero fundamentalmente de este último, con mu!!.culatura

normal o parética (en menor grado) de los m6sculos peroneos, -

en tal fcnna que al desequilibrio sea en favor de estos Últi-

mas. 

Los funciones encomendadas al pie se pierden o nulifican cuan

do se produce un Pie Talo Valgo. El pie desempeña tres funcio

nes que son indispensables: La marcha, el brinco y la carrero, 

las cuales son: 

a) Funci6n de soporte o estabilidad del cuerpo. 

b) Funci6n de propuloi6n • 

c) Funci6n da absorci6n da los impactos. 

Estas tres funciones encomendadas so pierden cuando se produce 

un Pie Talo Valgo Paralítico. La funci6n de soportar el peso -

del cuerpo se hace mínima o se pierde ya que el único punto de 

apoyo es el calcáneo y de éste, unicül1\Gnte su parte intema. -

La funci6n de propulsi6n en la cual el pie ncUla como pal'1flca

de segundo grado o interresistente 1 levantando el peso del -

cuerpo, se pierda en esta deformidad porque le falta al elam~ 

to principal o potencia que est~ dado por los músculos s6leo y 
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pomelos. La ab~orci6n de los choques es otra funci6n que pier

den en el pie calcáneo valgo pural!tico, debido al cambio cr-

qui tact6nico 6seo y la falta de funci6n de res:rte de loo mús

culos sóleo y gemelos¡ los cutlles libran al pie de los bruncaa 

impactos Gue el cuer¡Jo puede sufrir ( cuando son norm:tlen), "E 
sorbiendo el choque. 

De acuerdo a la varied!ld do funciones que le estlin encc:nenda

das al pie, y que sucintamente .h.'.ln sido expuestiJn en p5rrafos

antel"iores, la parálisis total o parcial da sus musculo turas -

pueda crear problemas de muy diversa !ndole, tanto por su im-

portancia, como por la indicaci6n tera¡i6utica que pl¡mtea, N•

do as tan importante en fecto, ante cualquiera do estas prJblE 

mas, como 59.ber valorar acJccuadamento la repercuc16n qua tiene 

sobre la funci6n general de las extremidades inferiores y la -

posibilidad quo nos cfrece en una actuaci6n eficaz, 
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CONSIDERACICMS GENEA/'LES 

La musculatura. del pie desempeña varias funciones importantes. 

Es la que determina los movimientos 1 la posici6n y la Forma -

del mismo pie, constit~yendo el elemento motor do los movimie!! 

tos qua realiza el pia activamente, pero al mismo tiC111po ejer

ce una acci6n muy importan to en la limi taci6n de los dosplaza

mientos que son impuestos al pie pasivamente. Por ejemplo, se 

gún las distintas orientaciones de la pierna estando al pie f.! 

jo al suelo 1 o según las diferentes inclinaciones o irregular,! 

dades del terreno. De acuerdo con esta última funci&i, el déf,! 

cit de un determinado grupa muscular tiene como consecuencia

una movilidad pasiva anommln1Cnte exagerada do lu arUculaci6n 

correspondiente, lo cual tiene una considerable importancia on 

lo que respecta a las consecuencias de la parálisis y a las 1,!! 

dicaciones en su tratamiento. 

También se ha mencionado que la posici&i y la forma del pie, -

depende en gran parte de su musculatura. Es un hacho bien conE 

cido, por ejemplo, que la b6veda plantar está sostenida por la 

acci6n de unos músculos, cuya falta o insuficiencia se mani-

fiesta por una al teraci6n morfol6gica bien caree terizada. Del

mismo modo, y como también os sabido, cualquier trastorno daf,! 

citarlo de la musculatura del pie, puede dar lugar a una des-

viacidn o dafonnaci~n más o menos acentuudas del mismo, deter

minadas por la acci6n predominante da los músculo5 más favore

cidos por el desequilibrio muscular, o bien por factores extcr 

nos tales cano gravedad, el peso del cuerpo, etc. 

En segunda lugar, la musculatura del pie toma una parte muy 1_!2 

portante en las funciones globales de la extremidad inferior,

incluso en la estática y en la postura del tronco. De acuerdo-
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con ello, la capacidad de sustentaci6n sobre una de las dos -

extremidades, las reacciones de mantenimianto dal equilibrio

y la din&mica de la marcha tanto en lo qua respecta a la pro

pulsi6n como al movimiento do oscilaci6n do la extremidad, dE, 

pende en gran manera de la integridad de ln mu~culatura del -

pie, 

Por último, el pie Ucne que cumplir, por modio de la muscul.2. 

tura, una misi6n importante como 6rgano do soporte, os decir, 

como un 6rgano que a travás de su evoluci6n filogenlitica, ha

perdido practicamonte toda actividad que no sea soportar el -

movimiento y el peso de todo ol cuerpo. En estas condiciones, 

en las cuales es la pierna la que se mue\/O con rcspec to al pie 1 

mientras éste se halla fijado al suelo, la musculatura tiene-

ª su cargo, uno serie de acciones distintas en cuanto o nu f! 
nalidad, en las qua se necesitan para mover el pie respecto a 

la piema: DistribucicSn adecuada de lo carga sobre el apoyo -

plantar, adaptoci6n do las fuerzas musculares a las diferen

tes orientaciones da la piema, ate. 

No deja de ser interesante en cate Último sentida, el destino 

tan diferente que han sufrido en la especie humana loa .Wscu

los que responden a esta funci6n primordialmente de soporte,

y aquellos otros cuya acci6n, principalmente Útil para la fu!! 

ci6n prensil, tienen ra!ces filouenéticos mus il!ltiguas. Por ! 

jemplo, el abductor y el oponente del quinto dedo y los addu~ 

toras del primero. Anat~inica y funcionalmente 1 estos músculos 

hon perdido on el hombre la importoncia en los pies prensiles 

de los demás primates. Su por61isis, exceptuando al flexor -

del primer dedo, no tiene apenas rcpercusi6n sobre la capac! 

dad funcional del pio sobro su formo, e incluso, sobre los m.<:! 

vimientos de los dedos, 

- 4 -



De acuerdo con la VclI'iedad de funciono~ que le estcln i:mcomond~ 

das al pie, la parálisis total o parcial de sus musculaturas -

puada croar problemas de muy divorsa índole. Tanto por su im

portancia, como por la indicaci6n terap6utica qua plantea. 
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oruEnvos 

1. Se ofectuJrá un~ rovi5i6n de l;:.s tónica3 quirúrgic~s, cm-

pla~dan poro. la cctTCcción de l3 defonnidod del pie en to

lo V>lgo, co1no secuela de poliomielitis y miclomeningcce

le. 

2, Mostrar las rrcpcrcuciones mec~nicos y dim!micas 1 tanto a

nivcl 6scc y muacull!r 1 asi como articular en los pieo con

afección de neurona motora inferior (poliomielitis y miel.!?, 

maningocele) y P·ll'Úlinb fl6cid~ recurrente, 

3. Mostrar 103 ro~ultados obtenidos en niños eiua recibieron -

tratamiento quirúro~co por defomidad del pie en tclo V.ll

go, por ::;ecuelas do mielomcnin¡;ocele y poliomielitis, 
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IWTECED&JTES CIENTIFICCG 

Aunquo las defannidades paralíticas so conocen desde la anti

guedad, na fue hasta el desarrolla de la cirugía, gracias a -

la intraducci6n da la anestesia y asapsiu en al si;la XIX, -

cuando se intoot6 la roconstrucci6n quirúrgica de los pi~s P,!! 

ralíticos, Las esfuerzas se dirigieron primi tiv.:.'llCllto h~ci:i -

la austituci6n de tendones pertenecientes a músculos no fun

cionales por aqucllo!3 que di5ponen de potencia¡ en la. adocua

damcn te llamada transferencia do tendones 1 lil dcscripci6n dc

este procedimiento por Nicoladani on 1BBB0 1 fue se;¡uida por -

descripcionos de Codivilla. Estos intentos estinvb.ron a uti

lizar soda trenzada coma ligamento artificial poro corregir -

un pie caído y otras defarmidudes p:ll'olÍticas. 

Albert en 18?8, intcnt6 astubilizar un pie equino parolítico, 

curetenndo las superficies articulares del tobillo p3ra fusiE 

nar lo articulociiSn; con la miomu finalidad, en 187'1 Van 

Lesscr, resec6 la articulaci6n entro el maloolo externo y al

as trÓ¡¡ ola. 

La primera artrodcsis del tobillo se hizo en 10gr. on el Ho!ljll 
tol de Fer Aupturod and Cripplcd 1 pero •'lhitman, tiene al már.!, 

to de haber establecido con solidez, los principiar¡ do la 1?s

tubili•aci6n del pie 1 porque an 1E.ID1, prosent6 su mótodo de -

o.stragalectom!a, p:ira al pie c3lcc1nco paralítico y ::ieiialt'S la

importancia del dcsplazamient~ ponterior del pie cu~mjo al -

triccps sural es débil. Hall6 que la artrodesis del tobillo -

sola, as peco útil si existe distorci6n latorül; en talos p.'.l

cientes, la opercci6n tambí6n deba incluir las articulaciones 

subastraoolinas y mcdiotcrsiana. Nieny en Alcm:111io, también -

hizo una artrodesis subastra;¡alina pora la inestabilidad lat!:! 
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ral en 1905. En 191~, G.G. DJvis de Filadelfia, describi6 un 

"'6todo da scci5n horizonbl del pie con desplazamiento poste

rior Hoke en 1221 y DL11n en 1022, sugirieren rotirur huena C!!, 

tre lc.s cuñas y el cucrrpo del astril:;alo, para desplJzar bien

al pie hacia iltrás. En 19~ Ayerson reconoci6 que para estab!, 

lizar toda unidad fisiol6gica que interviene en las deformid.;! 

des extremas del pie, tombi6n hay que fusionar la articulaci6n 

c.llcd:neccuboidea. En 19?~ Stcindler propuso un m6todo de Ar

trodesis panastragalina para est,biliz3r el tobillo flojo, -

miomas indicaciones seguidas por Goldthv.,it y Sir Robert 

Janes. 

La transferencia de tendones !.;e ha utilizado por muchos auto

res, tanto curopeo!J cama ncrtcamcric.mos, entro los primeros, 

tenemos a Nicoladoni, Velpe3u, Helferich, Salvi:i, L.nga, Vul

pius y Cadivilla, entre los segundos sa encuentran a Pnrridl, 

Goldthwait, f,\ayer y Uilliken, 

En 1948 Peabody cxamin6 300 trasladan tendino!Ja5 en 21!: niñeo 

do 3 a 10 aiios y so apreci6 que el traslado resul t6 benafici,!! 

so en el 9íl~ do la; mismos, De este estudio se tledujo qua hay

que determinar hasta que punto lu inc1l¡JaCitdci6n o deformidad 

es dinámica (positivo}, o est6tica (negativa). El pie calcli

noo, es un e,1cmplo de dcfonnidad dinúmica, mientras qua el -

pie plano valao casi lo,;(O y 5in fuerza invasc.1r.:1., es una defor 

midad estática. 

Aeidy, Broderick y Barr, publicaron un estudio sobre 175 tra_:! 

lados tendinosoo, realizados en el pio y al tobillo en el Ho.:! 

pibl General de Massachusatto de 1?20 " 1949. Una tarcEr;i -

parte do les tru.slados !;E consideraran fr!1C3.S05 , atru tercera 

parte regularas y los restantes buenan o cxculentos, Los tra.;! 
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lodos realizados antes de los 11 oños de edad, fracasaron rru

chas veces; en ol 6D¡(, do los pacientes do estas edades, hubo

que reoperar. En pacientes bien seleccionados, los troslados

tnejoran en resultado do la ortrodosiD, al reforzar la fuerza

de la dcrsifloxi&l o plontiflexi6n. Los traslados ontcriores

para reforzar la dorsifloxi&l, solieron ser rulis oficases que

los posteriores, para roforznr la plantifloxi6n. 

Al estudiar 395 traslados tendinosos realizados en las extre

midades inferiores entro 1914 y 19491 Kuhlmam y Bell, halla

ron que on el rededor dol A~ de los traslados an terioros del 

tend6n del poronoo lateral largo, so perdi6 un poco de fuerza 

muscular a raíz del traslacll 1 pero en cambio, cuando se tras

ladaron los tendones del tibiol anterior y del extensor largo 

del dedo ¡¡ordo al dorso del pia, fue raro que so perdiese la

fuerza1 tnrnbi&i notaren que los resultados de los traslados -

tendinosos, dependen tanto de la fuerza y funci&l de los ten

dones vecinas, como do la fuerza de los tendones trasladados¡ 

aunque el ~sculo extensor lill"YD del dado gorda, na pudo sus

tituir la fuerza del tibial untorior paralizado, reforzándolo 

con un m6sculo peroneo lateral largo funciaiante 1 so obtuvo -

uno susti.tuci6n satisfactoria. El traslado tendinoso al cal_sli 

nea, fue da una eficacia razonoPle cuando r.a le ccmbin6 una -

artrodesis tarsiano¡ aunque en muchos pacientes el do10pegue do 

la marcha mejor6, ninguno pudo hacer puntillas ni soportar t!! 

do ol peso con el pie afectado, solamente la eliminaci5n de -

una fuerza muscular mediante un traslada fue importante para

controlar una deformidad progresiva, en particular en los ni

ños. 

En un período de 1556 a 196:.! Myer Mal< in, es tu<ll.6 l.i trr.nsfe

rencio del poronti l:ir\Jo u la p¡¡rte pos torior del cill.cSnco pa-
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ra ccr:rccci6n del pie talo por método de Ven Baeyer 1 refirie!! 

do los resultados en buenos, an un ~ de los casos con flexi6n 

plantar efectiva en sus conclusionos. 

En 1952 Grice introdujo una técnica do artrodesis 1 en la cual -

se inserta un bloque de huesa a travds do las nuporficies arti

culares, do la articulaci6n subastragolina, este método os P"! 

feccionado posterionncnte por Green y puede ser hecho en pacie!! 

tes j6vcnes sin causar dotenci6n del crecimiento. Sharr;ird en -

1966 1 estudi6 extremidades inferiores con espino bífida, obser

vando una serie de factores respc:nsoblos de las defcnnidadcs. 

Bachelor y Brov.n y Evans 1 emplearon la di&fisis del percn~ 1 a -

traws do cuello astragolino 1 poro las primeras publicaciones -

de una artrodesis subastragalina con fijac16n interna fue hecha 

por Nennyson y Fulford. 
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PLNITEMIIENTO OEL PROSLEMA 

La lesi6n medular determina consecuencias directas e inmedia

tas sabre el sistema locomotor periférica, e ellas la más im

portante y la que imprime a 'la enfermedad su característica -

más grave y destadada, es el tNstarna matar de la musculatu--

ra. 

La o.fectaci6n qua so encuentra en padecimientos tales como mi! 

lomeningacele y poliomielitis, can repercuci6n al Sistema LacE 

motar, trae consecuencias difíciles da correcci6n por las se

cuelas residuales para el tratamiento por parte del ortopedis

ta, 

Dentro de estas dofamidades, se particularizará sobre la efe_!: 

taciiSn que sufre el pie can trastornos en talo y valga, y :sus

alteracianes en cuonto a la marcha del paciente afectado, 

Todas las niñas can mielameningacele y poliomielitis, san po

tencialmente capaces da caminar si tienen funci6n normal de -

las extremidades superiores, eatabilidad suficiente da 111 co

lumna vertebral y poder motor de los m~sculos del tronco y ca

dera, qua permitan elevar la p6lvis y flexionar las caderas, 

El objetivo del tratamiento ortap6dico, es la;¡rar que o~tas P.!; 

queños caminan con ayuda quirúrgica ortopédica adecuado., a la

edad de 18 meses 1 evi tanda mayores complicaciones posteriores, 

como serían tJParte de mayores ccntructur.J3 articulares y muse!! 

lares, emaciaci~n por decú:.Ji ta y grandes úlceriJs por prcsi6n -

que aumenten de tamaño por la infccc:i6n y desnutrici6n. 
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HIPOTESIS DZ TRABAJO 

Los pacionton en odad pcéi5trico con defonnidnd del pfo en t_\! 

lo valgo, el tratamiento fisiátrico y quiÑrgico conoistentc

en tenosuspensién del tend6n del tríceps oural a la tibia y -

la artrodesis cxtr.:inrticular con técnica de Grice y Green 1 CE, 

rrigen cotas alteraciones y permiten con ayuda Ce opJ.ratos º! 

topddicos, la posici6n plant:!groda del niño, 
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HIPOTESIS ALTERNATIVA 

a) La correccicSn quirúrgica a partes bland.Js, en el caso de ur1 

pie talo valgo, como secuelas de poliomielitis y mielomeni;; 

gocele, en pacientes en edad pecliátrica, ofroco una mejor ··· 

al tema ti va para su tratamiento. 

b) La fioiatr!a y la rehabilitac.i&i pemiten al pie talo valgo 

eu mejor!a morfolcSgicu sin necesidad de recurrir al trata

miento quirorgico. 

c) Un adecuado tratamiento quirúrgico y fisi<itrico al pie con

deformid;id en talo y valgo, permite al paciente, la corrll!: 

cicSn de dichas alteraciones y con ello permita la posici&i

erguida con ayuda de aparatos ortop~dicos, 



HIPOTESIS DE NLLIOPD 

El tratamiento fisiiÍtrico y conservador cc:n apar'1tos ortop~di

cos 1 al pie con dofonnidad en talo y valgo do retropi6 1 en -

afecciones causadas por poliomielitis y miclomcninaocole 1 os -

suficiente para majorar la biomecánica del pio dañado y porni

tir la posici6n plantígrada del paciente en odad pcdHtric:i. 



FISIOPATOLOGIA 

La lesifn medular determina con~-acumcias directa!:. inmejiataa 

sobre el sistem:l locorrotor periférico• ds ellas la rrJs impor

tante y la que imprime a la aifenncdad su caracturistica rrás

grave y destacuda, es el trastorne notar de la rr,usculatura. 

En el caso de la poliomiolitis time una i::--ed!lección definida 

por la célula del cuerno ant erio.r de la módulo espinal 1 lo mi!:! 

mo que por los núcleos rrotores del tallo dd e.r1cé~.J.lo. Las a

fectadas mds a m01udo, son las clilataciunes lumbar y cervical

de la médula. La acción lm.liva sot~·B laa. neuronas motoras, pu~ 

den ser directa, es decir, por los efL'Ctos .:óxicas dd virus¡

º indirecta por i.squerriiu, edcrr.a y hemorr.J.gia del tejido glial

ds sostén. 

Las neuronas rrotoros SG hinchEln y la sustancia de Nissl do su

citoplasrr.ü, suf:re cr"orootolisis. A pu roce unu. reacción inflaoot.e, 

ria cor: infiltraci6n Ge céluJaG poliforrnonuclwres y nicnonu--

cloo.re$ en la sw:;tancia gris, nob1 G lodo en la zona perivascu

lat•, Los cuerpos nccróticG~; son restiluidoe 6. continuación por 

tejido cicatricial. 

Lo afección de la célula del cuerno anterior, varía desde la -

lesi6n minima con inhibición tanporol de la actividad metaból! 

ca y recuperación rápida hasta la cJest1~ucción completa e irre

paroblc. 

La patúlisJ~ es Ge tipa flúc.id.: la.:; unidade3 rr.otorao indivi

duales, siguen la ley del "todo e r:.Jdü", porque el virus afec

ta o 11.1 célula del cuelTID anterior más que ul r,1úsculo. El pGr

centaje de unidadr;s motoras, varía y lci dc:bllidad muscular resul 
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tanta es proporcional al número de unida::l'es motar.;is que se pie! 

den; par ejemplo, en músculo con poder "pc::bre 11 tencir5 el funcie, 

namiento del 20l' de estas unidades motora~, en tanto quE un mú.=, 

culo con poder "bueno11 tendrá 8~ de sus unidades motoras en o.=, 

ci&i. Estas unidades motaras funcionule~ residuales., se denomi

nan unidades neuranuscularcs de gu!a y tienen importancia part!, 

cular en la consorvaci6n de los pa trenes de movimientos de los

masculos individuales o do los grupon musculares durunte la et~ 

pa do recuperaci6n, la ncnnalizaci'5n dal poder mu~cular, depen

da de manera primordial de la recuperaci6n de las c~lulas del -

cuerno anterior de la médula espinal que han sido lesionadas, -

pero no deGtruidas. 

Inmediatamente despu~s de la iniciaci6n es difícil d!ll' un pro

ncSstico preciso en cuanto al ritma y extensi6n da la recupera

ci&i expontánea, ea mejor anurnir que los músculos afectados se

recuporarán en tanto la avolucicSn aubsecuentc de la enfermedad- · 

na demuestre lo contrario. La recuperaci6n muscular os mán nat!!_ 

ble en los 3 a 6 primeros mases y a5to pe tencio.l ceoa aproxima

damente entro 16 y 18 mases despuós de iniciado el padecimien

to. Los das fuctores primarios que hay que considerar en el Pr.!! 

ncSstica son¡ gravedad de la parál.iois iniciul y difus16n da la

distribuci6n regional. Si la par5lisis total del músculo porsi,:! 

te mas all:j del segundo mes, será probable la des trucci6n grave 

de las c~lulas motaras y muy pobre, la probabilidad de recuper.!! 

cicSn importante do funcionamiento. Si la par1ilisis inicial os -

parcial el pron6stica es mejor. 

Otra consideración de importancia es el estado de los músculos 

vecinos, Un músculo debilitado y r:ideado por músculo~ paraliLg_ 

das por comploto 1 tiene meno!l probabilidades do recuperar~e 1 -

que un músculo de poder correspondiente que está rodeado por -
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músculos fuertes. Espasmo muscular, contr::ictura de los grupos 

musculares antagonistas, defonnidad y tratamiento inicbl in

suficiente, son otros factores que pueden interferir, con la

recuperacit5n de la función muscular. 

La combinación de dcformidJd motora, pérdida do la sensibili

dad en el pie de los niños nacido5 con mielomeningocelc, pre

senta problemas en el manejo. 

Las lesiones pueden ocurrir en cualquier punto a lo largo del 

eje raquídeo, poro se ven sobre todo en la regidn lumbosacra, 

a continuaci6n se ven con más frecuencia en la ro:;Ji6n cervi

cal y por último a nivel torácico. 

La piel quo cubro el saco del mielomeningocclo ostá casi in

completa. En el tipo común de lesi6n 1 hoy una masa elevada en 

el dorso, cubierta por fuera y en su base por piel normal 1 P.!!, 

ro desprovista de la misma en el ápice. Está cubierta por una 

membrana delgada como el papal (aracnoides) a trav~s do la -

cual, se ven las raíces nerviosas. 

En el caso de las meninges sus tres capas so encuentran nonn~ 

los y se extienen por debajo de la lesión, En ol miolomeningE. 

cele lumbosacro canún, con defecto cutáneo la duramadre se f~ 

siena con los bordes del defecto cutáneo y s6lo cuando hay u

na membrana aracncidea, que cubre el techo del saco. 

Por lo que respecto a la m~dula espinal, siempre habr5 mielo

displasia, pudi6ndoso clasificar en tres tipos: 

1. Falta de m~dula : Qua en los grados extremos do anacefalia 

con espina bífida completa, puede faltar por comploto la -
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rm!dula. 

2, Médula hendida: Puedo ser resultado de falta de fusi6n do -

las placas neurales embriol6¡¡icas (mielosquisis), en la -

cual la rm!duln está representada s6lo por bandas no fonna

das, de tejido neural, sin conducto central o esquisis de

la rm!dula despu6s de su formación 1 tras torno conocido como 

diastematomielia. 

3. M6dula formada pero displlísica: Puede sor qu!stica o cavi

tada, eó!ida, pero desordenada y degenerada, 

Las ra!cea peri f6ricas no ontán afectando en el mielomenin90-

cele, sin embargo, dentrO de la duramadre las ra!ces parccen

tener conexiones tónues con la propia m6dula, aunque os dif!• 

cil identificarlos, 

El defecto principal en lan vértebras, e• detenci6n del desa

rrollo de las láminas. var!a entre falta de lóminas y falta -

de fusi6n entre 6stM, y apófisis espinosas, por detrás y fal 
ta total do fonnaci6n de lWninas y existencia do ped!culos n! 

drunás, El conducto requ!deo ostlí ensanchado como resultado -

del desplazamiento da los pod!culos hacia afuera, sobre los -

cuerpos vertebrales. 

Pueden existir divernas dcfarmidadon en el pie cc:n afección -

por mielomeningocela, El tipo de deformidad de pin paralítico 

observada, puede estar relacionado con el nivel neurasogmen~ 

ria de la lesión. Cuando está a nivel del tercar segmento l~ 

bar o por encima, hay pió y tobillo batientes; pueden estar -

en posicidn calcónea, equinovara o valga, como resultado de -

las fuerzas estáticas de las posiciones incorrectas dentro -
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del út~ro o de lo vida postnatal. Cuando los niños est&n en P!! 

sicitln er\;uida y empiezan a andar , aparecerán deformidades de 

pie valgo como respuesta a las fuerzas estáticas del poso cor-

poral. 

Cuando la leai6n está a ~ivel del cuarto segmmto lumbar, el -

llllsculo tibinl anterior será activo y potente e impulsará la -

parte anterior del pia, hacia la dorsiflexi6n y la inversi6n.

La parto proximal del pio so encontrará a menudo en posici6n -

calcánecvalga, pero en ocasiones estará tambi~n en equina, con 

el astrágalo en flexitln plantar y subluxaci6n o luxaci6n de la 

articulaci6n astrágalo escafoidea ( tülus vertical parül!tico). 

Cuando la ofecci6n eotá e nivel del quinto segronto lumbar, -

los extensores largos de los dedos y las músculos poronecs y -

tibial anterior, no son potentee, en tanto que el triceps surel 

y los músculos flexores largos de los dedos, cstardn paraliza

dos. La deformidad calcánea progresiva, dard por resultado, d,!! 

sequilibrio dinámico si no se co1Tige, 

Cuando al nivel de la lcsicSn so encuentra en los dos prirnaros

segmentos neurales sacros, hay parálisis complota o parcial dal 

flexor largo del dedo gordo y de los masculos intr!nseco!l del

pie, con actividad da los músculos extensores largo y corto -

del dedo gordo¡ la deformidad reoul tan te es pie cavo con dedos 

eri maza. Puede existir defonnidad equinovara como trastorno t! 

ratol6gico a cualquier nivel. 



INEF'IJACION 6EGMENTARIA DE LOS i.uscu..os DE LA EXTREMIOl\D INFERIDA 

L-1 L-2 1 L-3 L-4 

PSOAS ILIACO 

51\flfORIO 

PECTINIO 

RECTO INT, 

1er, ADOJCTOA' 

2e>. ADOUCTOR 

3er, ADOCJCTOR 

CUADRICEPS 
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REFLEJOS Y 
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DEFOR.tl[}'IO 

ADQUIRI[}'I 
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L-1 L-2 
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LUl<ACION 
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EXTENSION 
DE 

AODILLA 

L-4 L-5 
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DUCCION DE CADE

M 
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ROD!l.LA 

DORSIFLEXIm! DE TOHI -
LLO, TIIJIAL ANTERIOR -

PIE CALrANED 
LLA EN EXTENSION 

S-2 

f'LANTAíl 
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PARPUSIS DE LOS FLEXORES PLAATARES 

SINTCMATOLOGIA 

La par6lisis del mQsculo flexor plantar principal del pio - el 

tr!ceps sural- se traduce clínicamente por una serie do al ter.!! 

cienes que afecta, 16gicamentc, a la dinámica, a la posición y 

a la forma del propio pie, Pero al mismo tiempo este iroportan

te músculo com¡tituye uno da los principales elementos de todo 

el sistema extensor do la extremidad 1 a interviene en fonnn -

muy dire,,ta en la funci&i de soporte, en el muntenimicnto dol

equilibrio en el plano sagital y en la propulsión de la morcha, 

Conviene pues analizar por separado este doble aspecto que o

frece o puede ofrecer su parálisis, 

En lo que respecta ol propio pie, considerado aisladamente, la 

parálisis del tríceps tiene como consecuencia directa, la au

sencia o debilidad del movimiento de flexión plantar activa -

del pie alrededor del eje transversal do le articulación tibiE 

peroneoastragalina. Lo fuorza que so necesita para realizar e.=, 

te movimiento, estando la pierna fija y el pie libre, es muy -

poca. ~1ucho mayor es, en cambio, la potencia muscular que se -

requiere para realizar el mismo movimiento en sentido invaroo, 

as decir, elevar el tacdn, con ol paso del cuerpo, estando !a

punta del pie apoyada en el suelo, O dicho en t6rminos fisiol,2 

gicamcnte más adecuado, exten~cr activamente la pierna respec

to al pie. Lo que define, pues, la importancia de la par&lisis 

del triceps, depende de qua estt! o no conservada esta capaci

dad de extensión activa contra la resistencia dol suelo. De a

cuerdo con ello, una parálisis parcial de este mú~culo, en la

que se hallen conservadao parte de sus fibras cantr6ctiles, -

puede ser considerado como total en el terreno funcional 1 --
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cuando no sea suficiente para soportar durante un tiempo míni

mo ol peso del cuorpo sobro la punta. 

La ausencia'del movimiento de flexión plantar activo, se mani

fiesta objetiva y subjotivamente por una mayor tendencia a pi

sar sobre el tal6n 1 un m"lyo r desgasto de la parto posterior -

del calzado y en las mujeres 1 una dificultad a veces insupera

ble para al uso de tacones. A ello ne añade constllfltcmente una 

atrofia considerable y casi nicmprc muy visible do la masa muE: 

culer do la pantorrilla, que en ocasiones - sobre todo en muj! 

res j!Svenes - puede agregar un elemento depresivo y a veces p.:, 

naso al desorden puramente funcional o motor. Estas son en br.i: 

ves síntesis, las alteraciones elemcmtales que dote:rmina 1.:i P.2 

rálisis aislada del tríceps en el pie. Pero n ello se suman -

por lo regular trastornos de mdyor importancia y de dos órde

nes distintas¡ por un lado, las desviaciones y deformaciones -

secundarias, debidas al dencquilibrio muDcular creado por la -

parálisis del tr!cops. Y por otro lado, los trootornos ante

riormente aludidos do la función global do la extremidad. Bre

vemente vamos a referimos a uno y u otro do estos dos tipos -

de disfunciones. 

Las defonnacianes secundarias del pie como consecuencia de la

parlilisis del tríceps son debid~s al predominio do otroo gru

pas muscularas menos afectados por la parálisis. Estos grupos

musc:ularcs son, por un lado, los antagonistas del tr!ccpn, es

decir los flexores dorsales del pie: tibial anterior, poronoo

anterior1 extensor común de los dedos y extensor propio del -

primera. Y por otro lado len llamados floxores necundarios o -

accesorios, cuya acci6n 1 sin~rgicu de la del tríceps, se ejer

ce .. principalrrente sobro la parte anterior del pie: tibial. pos

terior, peroneos latorale!l, floxares largos, común y propio, -
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de los dedos 1 y flexoros cortos plantares, La acci6n prodcmi

nante do los musculas del primer grupo (los flexores dor~ales) 

detennina como es de esperar, una actitud cadi:i voz más pranu!:! 

ciada de flexi6n dorsal dol pie y un apoyo casi exclusivo so

bre el tal6n, Situaci6n quo se define con el nombro do "pie -

talun". El tt1nnino do pie talu9 responde pum; a un concepto -

estaticodinámico muy preciso y sumamente sencillo, Evidente

mente puede servir para de9ignar diversos grados de intensi

dad del mismo trastorno, asi coma a la asociación de dsto, -

con otras alteraciones motaran. Por ejemplo una rctrncci6n f! 
ja secundaria de los flexoros dorsales d¿¡ndo lugar a un pie -

ºtalus contracta11 distinto del pie talus puramente dinámica. -

Lo mismo se puede asociar a dosviciciones del pie en otro sen

tido detenninando por ejemplo un pio 11 talus valgus 11 cuando i!! 

tervione la m:cit'in de otros grupos muscularas. Pero nada do -

esto justifica, a juicio nuestro, la diversidad do divisiones 

y subdivisionoo con quo algunos autores complican in6tilmente 

.un concepto tan elemental y tan clara desdo el punta de vista 

anat6mico, dinrunica, funcional, clínico y tcrapi1utico. 

El otro tipa de dafonnaci~n secundaria del pie a que antes nos 

hemos referida 1 es debido e la acci~n predominante do len m6.:! 

culos flexores plantares secundarios o accosorion; principal

mente el tibial posterior y los flexores largos de los dedos. 

Estos rnanculos ejercen su accit5n flexara sobre la parto ante

rior d.?1 pie respecta a la posterior. Su efecto motor es pues

sin6rgico y sincronice del de los flcxores plantares princiPE. 

les y su contracci6n responde u los mismon impulsos centrales 

del mecanismo coordinador de la marcha, repetidos a cada pasa. 

Como consecuencia de ello, y m auser.ci.J de la acci6n del trf 
ceps 1 oc produce un pleaw.miento progro:Jivo del pie por su PCJ!: 

te media., que pronuncia. cada voz más el arca plantar antera-
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1 
i 

posterior, detenninando un pie talus cavus, A ello so uno una 

tendencia cada vez m3yor a la verticalizaci6n dol calc~neo, -

dando lugar a la deformidad conocida can al nombro de "pie -

calcáneo" o cuando es muy pronunciada y muy untigua "pie en -

mango de pistola". 

El tríceps B5 uno do lo5 tres elcmento!i principales del sist! 

m.:i oxten3or de todu la extremidad. Su paráliS1is puede repare~ 

tir, por lo tanto, seriamente sobre la funci6n antigravi tato

ria y manifestarse cl!nicamcnto por una inouficiencia m&s o -

menos marcada para el soporte ( in!leguridad do lo marcha, ªºº! 
tamiento do la faso de apoyo sobre ol lado corrcspondionto, -

claudicaci6n por asimetría del paso, tendencia fScil o las -

caídas, otc.). Este resultado depende no s6lo do la parlliois 

dol propio tríceps, sino tambUn del grado en que se h..illcn -

efectados las demás músculos del si5tcma extensor. Y on cier

to modo es independiento de las alter;icicnas que la parálisis 

determine en el propio pie, De acuerdo con olla y arnU ogamento 

a lo que fue descrito en relaci6n al cuadr!ceps, un tríceps -

totalmente paralizado, y causante de una grave deformaci6n en 

11 talus11 , puede aer compatible con ld funci6n de soporte prac

ticamente nonnal, en tanda se hallen indemnes los demás mQsc!! 

los del grupo extensor, Por al contrario, una parálisis par

cial del tríceps 1 qua apenas produzca tras tomos motores ni -

morfol!Sgicos a ni vol dol pie 1 puede ~cr causa do una insufi

ciencia gravo para el posarte 1 si se asocia a un cuadr!ccps -

y a un glatoo mayor tambí~n parcialmente paralizados. Ya se -

comprende, sin necesidad do ul tcriores explicacioncn 1 la im

portancia que tiene en la práctica cote elemental principio,

cuando se trata de evaluar adecuadamente el verdadaro alcunco 

de la par6lisis y las conveniencias de su tratamionto, 
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Tl!lllbi&i ea sabida que el tr!ceps juega un pepel muy importante 

en la propulsitln de la marcha a l!l<pensas de la fle>dcln pluntar 

activa del pio contra la resistencia del tcrrnno, en lu 6ltima 

parto de ln fase de apoyo del paso. De acuerdo con ello, su P.;! 

r&lisis se traducir& por una disminuc16n en la fuerza prcpuls.;! 

ra que es independiente - entiéndase bien - do lo cepacidad do 

soporte y del "antenin>icnto del equilibrio y que 58 pone de m.!! · 

nifiesto, principal.mente, duran to la .. archa r5pida1 el sal to y 

le carrera. El enferma na puede, por ejempla, •oal tar a la pa

ta coja•, sobre al ludo afe<:tedo. En las casos aisladas y uni

laterala'11 6sto se traduce por una asimetría del paso, sumame!! 

te característica y muy f5cil do interpretar si sc tiene en -

cuente la 1ntorwnci6n del tr!ceps en le din6mice de la marcha. 

Por l.iltimo la par6li'1is del tríceps se traducir& segi1n hemos -

dicho, por un tras tomo do la estabilidad del equilibrio. En • 

las casos unilaterales este trastoma apenas se manifiesta cn

la actitud de bipedostaci6n o durante la marcha. Pero oo ""'Y -

fácil de reconocer invitando al mfenno a mantenorsa sabre un

s6lo pie, Más expresivo se hace aun esto trastoma do la cqui

libraci6n en los raros caoas en qua le parálisis afecta de uno 

""'1era aislada y sim6trica a las tríceps ds los dos lados. En

uno de nuestros enfct'lllos, con parálisis bilateral del trícepa, 

el a!ntoma mas llWMtivo era la impaaibilidad do mantenerse -

quieto sabre las das piea, y la necesidad de desplazar ccnst"!}, 

tementc lo pcsici6n do loa mismo sobre el terreno para guardar 

el equilibrio en bipedeetaci6n, 
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PARN..1616 DE LOS MUSCU.DS SLl'INNlDílES Y PAONADOAES DEL PIE 

Los ~sculos supinadorcs mh importantes del pie son loa tibi!! 

les. La ncci6n de astas m6sculos y el efecto que producen so

bre la posicil5n del pie son suficientemente conocidos para di,!! 

pensarnos da una prolija de5Cripci6n de los mismos. Jl{larta de

ellos, los mi1sculos flcxores profundos o flexores del antcpi6-

tienen tambi&t una cierta accHin supinadora secundaria. 

El movimiento de flexi6n a nival de la articuleci6n talocalca

neonnvicular, no a::ompllña nonnalmcnto da un cierto grado de su

pinaci6n y de adducci6n de la punta. A consecuCJncia da olla, -

la acci6n do los ci tadoa flexoros profundos tiona, secundaria

mente, una ligera acci6n supinadora. Dicha acci6n puede adqui

rir una importancia considorable en el mantenimiento o en la -

resistencia a la correcci6n do ciertas funcionan paraliticas -

del pie como componante de flexi6n y do supinaci6n muy marca

dos (pie equino cavun vnrus). 

Los m6sculos pronadorea del pio son: ol poroneo lateral corto, 

pet'Cl'leo lateral largo, peronco anterior y extensor común do -

los dedos. De todos estas unidados motoras 1 la mas importante

en cuanto a su efecto sobre la pronaci6n del pio, es d. peroneo 

lateral corto y el extensor común do los dcdao. Por otro lado, 

el peso del cuerpo sobre el pie tiona tendencia a dos vi ar 6s ta 

en el sentido do la pronaci6n. Ello so debo a que en la posi

c16n astática normal 1 la línea do gravedad, coincidente más a

menos con el eje longitudinal de 111 tibia, no coincide, on ol

plano frontal 1 con el ajo vortic<il del calcáneo 1 sino qua c~e

un poco por dentro de 61, ajorcicndo gran parte de su preoi6n

sobro el sustent&culo tali. Debido a ello, la fuerza de la gr!! 

vedad ti.ene tendencia a desviar ol eje dol calcáneo sn el sen-
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tido de la pronaci41 1 rospacto al astrágalo, fon6~eno qua as -

designado pcr algunos con al nombre de pronoc16n est&tica del

calc5neo y que se observa claramente 1 por ejemplo, on len pien 

planos valgas por insuficiencia de los supinu.doren. 

La musculatura supinadora y pronadora del pie toma una porte -

importante, como es fácil cuponer, en la farm.:J del pie y en su 

orientaci6n en el plano oagibl y horizontal. El desequilibrio 

entre estos m(isculos tiene cano consocucncia por lo tanto una

desviaci6n lateral dol pio y un apoyo plantar defectuoso (pie

varo o pio valgo). Pero su misi6n mas importanto en el manten_!: 

miento del equilibrio y la rectificaci6n de los desplazamien

tos de la l!noa do gravedad en el plano frontal, estando el -

pie fijo en el suelo. Su par5lisio 1 o su insuficionciu 1 deter

mina aun en la ausencia do todo altemci6n rorfol6,ica, uno de 

lao. consocuancia.s mán caractar!stico5 y mús com1tantes de la -

par&lisfa poliomiel!tica dol pie. Es decir, la inost.:ibilidad -

del equilibrio en el. plano frontal y la imposibilidad do evi

tar los desplaz'11!1ientos pasivos hacia los lados. 
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Pf\'.JCEDIMIENTO ll.JIAUFGICO DE LA TENOSUSPE~srnr; DEL TENOC1' DEL -
TAICEPE SUPAL A TIBIA. 

A) Con el paciente de pref'crencie en posición da:ubito ventral

se hace una incisión post~rointeJT1a de aproxir.iadamcnte 7.5 -

t..ms. de longitud, judomcnte un el bor:le interno del tendón-

del Trícep!3 Sural, de5dc 2 a 3 CfTl~. por er.cirnu de su inser--

ción en el calcáneo, l!üsto la uniór del tercio meCio con in

ferior de la pierna, 

B) Se diseca por plar.os, hasta localizar el tendón del Trícep:::-

Sural 1 el cual se descubre en su totalidad, tente en sus be! 

des externa e interno y en su porción proxiir.al, hasta lo 11-

nro de incisión distal. 

e) Es separada la !:iU~erficic profunda. del tmdón y se refiere -

en su porción proxirral. 

O) Con su porción rrás proximul referida 1 se secciona tronsvor

solmEntc y a continuación car. pur;tos de Eutura Loxor. o Vi--

cryl con la técnica. de Bunnel, se trenza al Tmdón en uu ye

citada porción proximal. 

E) Inmediatamente de3pué!l, con el ter:dón común ya referida, se-

retzae distalmEnte, qucdclndo al descubierto la porción post_!: 

rior de la tibia. 

F) Con dcsperio.3tizeidar Ge retira eproximadammte de 2 a 3 crr.s, 

de peri.Jstio E11 la región posterior de lo tibia, justamente-

en el nivel n~querido por el cirujano, p.:ira trnsnr E1l ttndón 

proxi1i'iilmente. 

G) A continuación con !Jroca No. 4,!:i se porfcrn en sentido post!!. 
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roonterior la superf!cie tioia:, ab.:icorddndose .,1 o:·if:cio

con cuch3rilla i.Je 1mnfü~:! que per-.itn el libru pase tcndiro

ao, 

H) Se coloca s~arador de Hofn:m o 8ennct en lo posición inte,r: 

na de la tibia 1 pora exponer el orificio antfJrior y µar-a -

prott.lJer paque~e vasculonet·vio.Jo interno. 

I) Se introduce por el orificiv el nilo de suturo y el tenct6r.

mlazad¡;:. m éste, p:;i;ra pro.:edel' inmecintamente a llc:v.Jt' cl

pie El la posición neu:ro del to!.Jillo, y ui e3to po~ición -

tonsar fuartcm01lo el ttnéón, onclándolo ::obre s1 mi51'1".o, y

al tejiéo ósoo, con ln sutL1r<J >'ª rofm·iCd, 

J) Se cor::pruttJa la corrección de la dcformidud cr, t:üa }' n ca!.! 

tinuación ;;.e proceda a cm-rar la l"1eril-la qu!.n::rgico .::: tej!.do 

celular subcutáneo y piel, Se cubre correctammte la herida 

quirúrgica, 

K) Se inmovili;:a la extrroidt.1d inferior CLTI un rr.oldc de yeso -

largo, can el tobillc en ln po5ición neutra y con flexíón de 

rodilla a 30 grado•. 

CUIDADOS POST -OPEAATORIOS 

Se vigila e5tado circulatorio diste.l del pia interver.iC:::, el -

mo:ds de yeso se retira de 8 a 10 senam1s de:;pués ;:;e la opera-

ción. 
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AATAOOESIS EXffiA - AATICl..LAA OE LA AATIC\l..ACION SUBASTAAGALINA 
(PROCEDIMIENTO DE GRICE-GAEEN) 

PAOCEOil.IIfNTD QUiílUAGICD 

A} Se hace un11 incisi6n do 6.25 cm5. li::;oramcntc curva, sobrc

la articulaci6n subostragalina y centrada sobre el seno del 

tarso. 

8) La incisi6n oo lleva hacia ab~jo hasta el seno taraal, Se -

identifican y dejan intactas los cápsulas <Je las "rticula-

cicnes riubc]stragalinas anterior y posterior. La oporacidn -

ec oxtrarticular. Si so abre la cSpsulo de manera invertidu, 

debe cerrarse can puntos scp.:irado~. 

Be secciona y refleja on sentido proximal el periostio del

astrágalo que correoponde al borde extemo del techo del !;~ 

no taraal ¡ el tejido fibrocartilaginoso dol seno br3al, -

con el periostio del calcáneo qua corresponde al piso del -

seno tarsa:l, y el origen tendinoso de los extensores cortos 

de los dedos• desdo el calcáneo ze elevan :' reflajo.n en sen

tido distal en unü sala masa. 

C) Se extirpan en su totalidad con cuchillo afilado y cuchari

lla do legrada, los tejidon graso!la y ligamcntos.:.s restan

tes, del seno tarnJl. 

D) A continuaci6n so m!111ipula el pie hacia la pcsici~n equino

y la inversi6n, con rot3ci6n del calcáneo hacia su posici6n 

nonn:il, por debdjo del 3strá~9.lo y ccrrac:ci6n Ge !.:i defcrm.!_ 

dad valga. Se insC?rtan en al !:lena tarn3l ostcotomos anchos

y rectos, do diversos tarnoñoa (do 1,8? u 3.12 cms, o más},-
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con bloqueo de la articulaci6n subastra;alina y determino

c16n de la longitud y posici6n 6ptima del injerto 6seo y -

la estabilidad que 6ste producirá. El eje lar;o del injer

to debe ser paralelo al de la pierna, cuando el tobillo se 

coloque en posici6n neutra, mediante dorsiflexi6n y la PU!: 

te dista del pie debo tener una posiciCin volgJ de 5 grados 

o neutra 1 pero nunca vara. Inclu!ia el grado li!)cro de de

formidad vara del tal6n, tiende a aumentur con el creci-

miento, 

E) El sitio 6ptimo del leche para el injartr, 6sao, es marcado 

con al cstoctomo gruesa. So extr'1e una copa delgada de hu,g, 

so cortical (2,5 u 4,8 mms,), con un osrootomo dental, de

la superficie superior del c~lcánea (piso del seno taraal) 

en el ai tio marcado pura el injerto 6zec, Es me~or consor

vur el borde cortical m5s externo del lecho del injerto, -

para sostener el bloque 6seo e impedir qua caiga hacia el

hueso poroso blanda, 

F) So puede tom:lr' injerto 65eo de tomaño adecuado a 11 superf_!; 

cie anterointema de la rnet5fisis tibial proximal, como i!! 

jerto cortical aislado, qua a continuaci6n se secciona en

des ilajertos c5!:;DO!l trJpezoides con la5 suporficic!l porosas 

que hagan frente una contra la otra o bien injorto5 c5sea!l

do peroné, con las cortezas inta.ct.:is, se re5ccan lus cspi

na!l de ln base del injerto con pinz~s d~ Gubia, de modo -

que se les d6 fonna trapezoidc.1 y puedan h~cer contrapro

sién en al hueso porono, 1:1 qua impide el desplazamiento -

hacia afuera despué5 de la apcr;ici6n. 

El injerto 6seo se colocü en ol lecho preparado para el i!! 

jerto en el seno del tarso, madbntc sujeci6n del pill en -
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posici6n vara. 

So puedo utilizar un artofecto de impactaci6n para fijar -

las cortezas del injerto en su sitio. El aje lon¡;itudinal

del injerto doto ser p3ralelo " la diáfinis tibia! con el

tobillo en pos1c16n nel!tra. 

Con el tobillo on la· posici6n deseadii, se suturan con ol -

periostio roflejsdc dosdo al astr6[Jalo, el pedículo distal 

de tejidos blandos, fonnüdo por el tejido fibrogr<Jsoso del 

seno tarsal, el periontio del CülcWico y el origen tondin,2 

so da los exten~arcs cortos de los dedos. Se cieM"an teji

do subcut5noo y piel con punto!l scparado5 y se aplica un -

molde largo para pierna. 
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Artrodesis extraarticular de la articulación 
subastragalina (procedimimto de Gricc) 

Músculo Extensor 
Corto de los Dedos 
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PRErAUCION: r\10 abrir las 
C¿jpsulas ArticulüJ~t:s · 



tursol. 

Artrodcsu cxtmar:ic11/o.r de la arlir.ulw:ió11 
su.bastragalina (proccdb1iento de Gricc) 

f. 
:rij12i-t1, (1Sl'~ •• ~::,Joi.:.f:du 

1~r. o l. ~i!'l'L c.r>l h3H•O 
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MATERii'I.. Y ME TODOS 

Se ravis6 expediente clínico de pacientes en edJd pediátric" -

con padecimiento de poliomiel1tfa y mielomenin¡;ocele, en un P,!! 

r!odo de tr<1tamiento quirúrgico de octubre de 1984 a dicier.ibre 

de 1985, con afectaci6n a uno o ambos miembros p1Hvicos 1 ca.ro.e_ 

terizados en pia talo valgot las edades fluctuaron entre los 6 

a los 12 años de edad 1 con un total de niños estudiados en nú

mero de 5 y el total de pies tratados quirúrgicamento mediante 

tencsuspensi6n del tend6n de A:¡uiles para correcci6n del talo

y artrodesis subustragalina extrarticul~r con el m~todo de -

Grico y Green para la ccrrecci6n dal componente valgo, fue on

número de 7. 

El tiempo desdo el inicio de la enformadad, hasta su interven

cidn quirurgica, fue de los 6 años hao ta los 12 años de edad,

con promedio de 8 añoe y el pos topera torio, se manej6 n base -

de aparato de yeso muslopodálico con posici6n neutra de tobi

llo y pie, asi como colocaci6n al aparato ortopédico corto con 

tope de flexi6n dorsal en 90 grados. 

Todas las operaciones fueron ejecutadas en niños, en quinncs -

la defomidad progresiva del pio calcáneo valgo ocurrid o pe

sar del tratamiento consorvador y en quienes la progresi6n de

la enfemedad era incapacitanto. 

El estado muscular de las extrcmidadc!l en las cuales se ajecu

td la cirugía anterionnente descrita, sa encontraron con debi

lidad en O 6 en 1, del tríceps sur<ll, con inestabilidad muscu

lar y con ella, de lobillo y pie, asi como deformidad on valgo 

del retropi~, secundaria a parálisis de len músculos inverto

res. 



Se tomaron cooo variables dependientes, ol sexo, la edad del -

paciente, osi como el dia;nt55tico, número de ~esta y todas las 

al tcrJcicnes asociadas, tanto en cader.J. como rodilla. 

Las operacionea fueron cjecutad.Js cm aquellos paciante~ con d!;! 

fonnidad calcánea valgo, no fija y con correcci6n m3f1ual de -

los componenetos a la pcsici6n neutra a que so llevará pasiva

mente el tobillo a equino varo, con invertores y tríceps sural 

en O 6 en 11 en la clasificaci6n de Oaniels. 



RESU.. T i'DOS 

Siete operaciones con la técnica do tenosupinaci6n del tcnd6n 

de Aquiles a tibia y a.rtradcsis cxtrdrticular con la técnica

de Gr:cce y Green, fueron hechas p:ira el tratamiento quirúrgi

co del pie calcáneo vlllgo, con un período de seguimiento ac

tual do 1.2 años, en dc!l pacientes¡ de 1 año, en un paciente, 

de 8 menos, en un paciente y de 4 meses en un paciente, con -

un promedio de soguirictlto de O meses y en loz cuales todos -

los pacientes han llegado a lo etapa final del tratamiento, -

con colocación de aparato ortap~dico corto, con tope a la do!, 

siflexi6n en 90 orados, a las extrnmidade!l infariore5 1 con s.:_ 

guiiuiento total hssta los 15 años de edad. 

Los rosulta.dO!J fueron clasificados como favorables y buenas.

Un resultado favorable, fue aquel en el cual la dcfonnidad -

calcánea valga fue corregida y so previno su fub.Jra progre

si6n, So coloc6 aparato ortop6dico corto con tope " la flodlin 

de 90 grados del tobillo, penniniendo la posici6n plan t!grada, 

para el inicio do la marcha independiente, con ayuda do mule

tas cortas con apoyo en manos y muñeca.s. Pura len resul t.9.dcs

buenon, so tanaron como par&nctros todo lo ilntcriormenta des

crito, ademán de los cambios producidos en la funci6n de ost!!. 

bilidad juzaada clínicamente y en la cual se oboerv.S, que ol

enforrno logr'-!ba zostoncr el peso del cuerpo sobra ol pie ope

rado. También !je tom:S como buen resultado, si anat6mica y ea

téticamente la dcfonnidad dol pie hab!u sido corregido, ede

máz de que no hubo nccosidml de nuev3s reopcrncicnes, para m~ 

jcrar lo que implicaría un fracaso en L técnica, 

Dentro del primer grupo so encontré como favorable, el resul

tado de los pios tratados quirúrgicamente, los 7 pies interv_!! 
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nidos 1 ccn un porcentdjc elevodo del 10Q¡:. 

En ol scgun~o grupo de clasificados, como oucn resultado so -

encentró que la estabilidod se logró on los pocientcs con ¡¡fo~ 

taci6n de pcliomioli tis {dos pies) y nula estabilidad en los -

pacientes con afect.:¡ci6n de miclomcningoccle {cinco pies), pa

ra un porcentaje de t.Df, de buenos resultados 1 en cu::into a ost.!: 

bilidad ccncieme. t'lnatémica y estáticamente, ol resultado bu!! 

no fuo en todos los pacientes trata.do5 quirúrgicamentc. Ningún 

paciente fue recpcrado. 

La frecuenci~ en cuanto al nexo, resultó en~: 1 en favor al -

sexo ll!llscul ino, 

El Númaro de gest.:i en cuanto a los p3cicntos afectados, corre=. 

pondi6 en dos casos con Gesta II para el mielcmeningocela y u

na Gesta I para el mi!llTlO padecimiento, con Gesta II para un P,S 

ciente de poliomielitis y una Gesto I para otro paciente ccn -

la misma afecci6n, 

La edud osciló dccde los 6 años a lo~ 1:! uñas, con un promcdio

de prccedimientc quir6rgico ejecutado de 8 años, da edad. 

Las secuelas a otras articulaciones fue predaninio de cadera,

ccmo alteraci6n principEll, con cuatro pacientes afectados, des 

con escoliosis p.:u-alíticu y uno con contracturd de rodilla, -

los cuales fueron operados con anterioridad p.Jra estabili.:;ir -

tronco y pélv1s 1 la fuerza da las extremidades supcrlorcs de -

todos los p~cientes fue nonnnl. 

Los procedimientos quirúrgicos a los pies afectados ejecutados 

con anterioridad, no so anotaron en la relaci~n, aunquo en los 



expedientes clínicos, se in vas tig6 que oolarncnte habían rccib_l; 

do tratamiento conservador, consistente en aparatos de yeso e:: 

rrectoros desde el nacimiento 1 hasta les des aiios de edad a

proximadamente y posterior manejo, mediante tratrunicnto fisiá

trico, sin especificar tiempo do manejo; a.si como m=.neja a ba

se de aparatos ortopédicos, poro sin lograr mejoría de la de

formidad, con progresi&i da lu misma. 

Por Último, se mencionará que el a.para to de yo so colocado en -

el postoporatorio inmediato, para manutención de la corrección 

lograda en todos los pacientes, so mentuvo durante das meses. 



TABLA No. 1 

PACIENTE ECll\D SEXO DIAGNOSTICO GESTA 

CASO No. 1 
12 

AÑOS 
MASCLLINO MIELOl.:ENINGOCELE II 

CASO No. 2 
9 

AÑOS m1EN,~NO PQIOMIELITIS II 

CASO No. 3 
7 

MASCULINO MIElOMENINGOCELE 
AÑOS 

I 

CASO No. 4 
7 

AÑOS 
MASCLLINO MIELOMENINGOCELE II 

CASO No. 5 
6 

MASCLLINO 1.1rao~·.ENINGOCELE 
AÑOS 

I 
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TABLA No. 2 

TAA-
PACIENTE DIAGNOSTICO SECUELAS TA..:. 

DO 

Oisplasia Acetabular Bila-
rASO ternl SI 

No MiaOMENINGO-
CELE 

Luxación Paralitica Bilat.!! SI 
1 rol 

Pie Equino Varo Derecho SI 

rASO 
Acortamiento del Miembro -

No PCUOMIELITIS SI 
Pélvico Izquierdo 

2 

rASO 

No Xifoescoliosis Tóracica I3_ 
MIELOMENINGO-

SI 3 CELE 
quierda Congénita 

Síndrome de Bandelcta Ili~ 

CASO tibial. SI 

No 
Escoliosis Izquierdu Parn.lf 

MiaoMENINGO- ticn SI 
4 CELE Luxación Pi1rolftica de Ca-

dem Bilateral SI 

Acortnmiento del Miembro -
CASO Pélvico Izquierdo SI 

No Contractura en Flexión de-
POLIOMIELITIS Cadera Izquierda SI 5 

Contractura en Flexión de-
Rodilla Izquierda SI 
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TIPO DE AFECCION 

TABLA No. 3 

r.IIEMBAO Pavr-
PACIENTE TIPO DE AFECCION DEL PIE No. PIES 

CO AFECTADO 

CASO No. 1 PIE TALO VALGO 1 IZQUIERDO 

CASO No. 2 PIE TALO VALGO 1 IZQUIERDO 

OEREOiO 
CASO No. 3 PIE TALO VALGO 2 E 

IZC1JIEROO 

DERED·!D 
CASO No, 4 PIE TALO VALGO 2 E 

IZllJ!EROO 

CASO No. 5 PIE TALO VALGO 1 !ZQUIEROO 
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TABLA No. 4 

PACIEN-
MCVILIDAD Tl'ATAMIENTD TPATAMIENTD 

TE 
FUERZA MUSCU.AR DE l'AYOS X 

Ta3J\..LO OJIFUFGICO PRE - OPEl'ATORIO 

T riceps Sural o 
CASO Invertores Q CORRIGE Astrágalo y Col- TENOSUSPENSION -- YESO 

No Peroneos 1 A cóneo verticali- Da T ENOON DE A- MUaOPODALICO 

1 T,A, y T,P, o NEUTFU za dos OJILES Y GRICE - 2 Meses 

GREEN 

CASJ Verticalización TENOSUSPENSION -
T riceps Sural o CORRIGE YESO 

No Invertores o A 
A-G. Aumento - oa TENOON DE A-

MUSLOPODALICO 
2 Peroneos 2 NEUTRO 

del ángulo A-C, QUILES Y GRICE -
2 Mases 

dorsoplantar GREEN 

16 
1 

CASO T riceps Sural o CORRIGE 
A-G Verticaliza 

TENOSUSPENSION -- YESO 
No Invertores o A 

do. Aumento del 
DEL T ENOON DE A-

3 Evertores 2 NEUTAJ 
Angulo A-C.Val-

GUILES Y GRICE -
MUSLOPODALICO 

go Subastn:tgoli 
GREEM 

2 Meses 
no -

CASO T riceps Su rol o CORRIGE Valgo do la su!! TENOSUSPEMSION -
YESO 

No Invortores 1-2 A astrogalina, -- DEL TENOON DE A-
MUSLOPODALIGO 

4 Peroneos 2+ NEUTAJ mós todo lo an- OJlLES Y GRICE -
terior. GPEEN 

2 Meses 

CASO Triceps Sural o CORRIGE 
Valgo de la su!! TENOSUSPENSION -

YESO 

No Invertores A 
astrogalina. - Da T ENOON DE A-

MUS...OPODAL ICO 1 Verticalización AQUILES Y GRIGE -
5 Peraneos 2+ llEUTAJ 

del ángulo A-C GREEN 
2 Meses 



RESU. TACOS FAVOPABLES 

TABLA No. 5 

CONGllJENCIA 
PACIEf'.lfE PIE CORRECCION 0E LA OEFOR.HOAO APAPATO OITTOPEOICO LITil.IZAOO AITT!(UJ\R 

CJ\SO COITTO CXJN TOPE A LA FLEXION 
No. IZOJIERCO A NELITRO ilUENA 

1 EN 90 GP/\DOS 

CASO como CXJN TOPE A LA FLEXION 
No. IZQUIEROO A NEUTRO ílUENA 

2 EN 90 GP/\OOS 

CJ\SO OERErno A NEUTFO COITT O CDN TOK A LA FLEXION LIUENA 

"º· E 
3 IZQUIEROO A NEUTRO EN 90 GPAOOS BUEfll\ 

CJ\SO OEAEQ;O A NEUTlll COITTO CXJN TOPE DE FLEXION OUENA 

No. E 
4 IWJIEROO A NEUTRO EN 90 GPAOOS OUENA 

CAOO COITTO CXJN TOPE A LA FLEXION 

No. IWJIEADD A NEUTFO BUENA 

5 EN 90 GP/\DOS 



RESULTADOS BUENOS 

TABLA Na. 6 

CONGRJENCIA TIEMPO 

PACIEl'ITE ESTABil.IDAD ESTETICA 
AEOPE- OE DEAM3ULACION 

ARTICLl_AA Pl\00 PAECPEPATDAID 

Ca.mina con muletas 
CASO No. 1 NLl_A BUENA BUENA NO B Meses 

cortas 

Camina con aparato 
CASO No. 2 BUENA EXaEl'/TE BUENA NO 4 Meses Ortopédico unica-

mm te 

1 año 
Cnmina con ayuda -

NULA BUENA BUENA IZQUIERCO 

CAGO No.3 ( EN LOS DOS ( EN LOS DOS ( EN LOS DOS NO 10 meses 
rlo muletos de opo-
yo (muñeco-muna) y 

PIES ) PIES ) PIES ) OEAEDOO 
Ana roto Urlopl?d ice 

NU..A BUENA BUENA 1.2 años 
Comino con uyuLlo -
úc rr.ulotas cortos-

CASO No. 4 ( EN LOS DOS ( EN LOS OOS ( EN LOS DOS NO IZGllIERDO 
y Aparnta Ortopt:-

PIES ) PIES ) PIES ) 1 año 
dica. 

DEAEDOO 

Camina can ayuda -

CASO Na. 5 NU..A BUENA BUENA NO 1.2 años 
do rulotos cortas, 



CCNCl.USIONES 

El pie talo valgo por par~lisis flácida 1 es una dofonnidad que 

presenta dificul tudcs para nu coITecitSn. En nil1os en crecimie!:!, 

to, la dcfonnidud comunmontc e5 progresiva y frecuentemente no 

puedo prevenirse con ayu~Ja de aparatos artopt1dicos. 

Esta defomidad so caracteriza por dorsiflexi6n y aversi6n del 

pie, los tejidos blandos del dorso y superficie ex toma del -

pie, so encuentran en contractura y limitan la flexi6n plantar 

y la inver!li6n; varíu la gruvcdud dn la dofonnido.d, de acuerdo 

a la debilidad del tríceps sural, con la m3yor actividad de -

los dorsiflcxoros y la discrepancia entre el poder motor do -

las invertoras debilitadas coo ro:pect>l a loe músculos everto

ros del pie. 

Cuando el tríceps sural se debilita mucho o oo paraliza; el -

calcáneo no se puade estabilizar y tampoco puedo sostener el -

peso sobre la cabeza do los metatarsianos 1 do modo que se pie!: 

de al instante la acci6n do cmpuyo o dcspcguo de la marcha. c,e. 
me los dorsiflexoros del tobillo no hallan oposici6n, el ten

d6n de Aquiles se afina y clongu, 

Al intentar ln m.1.I'Cha 1 el culcánoo t~ota, parquo su extreme -

posterior es traccionado en direcci6n plantar por los flexores 

cortos y laruos do la5 dedo:;, los lumbricales y lo!i inter6secs, 

do modo qua se instala uno. deformidad c~vo, despud: de 6sto, -

la gr~vedad contribuye .:i una dcfonnidud equina en el pie ante

rior, mientr!ls la roto.ci6n del calcc1rico siJUC sin hallar opcs_! 

ci~n. Además, :.i cau!;a do las posicior.on de c.us tondcna:.c., le~ -

peroneos y los tibiulas uGravon la defonnidad, Ahora la fascia 

pla.nta.r se contr.5.o y, él medida que continú~ al crecimiento, a-
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parecen altoracionog estructurales en les huesos y articulaci2 

nes. Si aunarnos a toda esta gama de alteraciones, la insufi

ciencia de los tibiales <1nterior y posterior, se nunifostar& -

una defonnidad v.Jlgus, por acci6n predominan te de sus an tago

nistas, los pronJ.dcres del pie, crccrida una amplitud exagerada 

del movimiento lateral del pie, a nivel principalmente de l3 -

articulaci6n mcdiotarsian> y a la separaci6n de los ejes Jllt_!; 

ropo•terior del astr5galo y dol calcáneo. 

Lo mismo que la deformidad culcónea del pie, la dosvia.ci6n cn

valgus tiene tendencia a constituirse en una dofonnidad fija -

pcr retracci6n secundaria de los músculos más uctivos y por a

dapteci6n de los tejidos esquel6ticos. 

El tratamiento eficaz dol pie talo valgo como secuela de miel2 

meningocole y poliomielitis, requiere un buen conocimiento de

su anatomía y patolo¡¡!o 1 asi como una buena valoraci6n do la -

fuerza muscular, a nivel do la articulaci6n del tobillo. Cono

cer le que une está tratando do corregir, simplifico la aplic.!! 

ci6n de les m6todos aconsejados para obtener un mejor rosul ta-

do. 

La deformidad leva on el pie con esquoletc inmaduro, debo tro

tarse en forma conservadora, hasta qua se establezca. que la d.=_ 

fomidad se acentda con rapidez o n6, se recomiendan ejerci

cios para tratar do m3ntencr 1,1 alineaci6n ncrm>l dol pie y tE_ 

billa; aunque es común, que en astas p:icientes, todas los in

tentos de que la dofcnnidud no 58 acentúe, o bion que no sea -

progresiva, son inútiles, por lo que el tratamiento conserva

dor, está encnminado a evitar contracturn~ de tejidos blandos, 

músculos y rigideces articularen 1 preparando el pie para su -

posterior manejo quir6rgico, 
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Es necesario reconcx:er que en estos niños, la afecciiSn no se -

linlita ul pie y pueden e:;tar afoctodao otr:l!l áreas de lo econ2 

m!a del sistema músculoe:;i¡uelético 1 principalmente tronco y -

p'5lvis, por lo que la carrccl.6n quirúrgico del pie os propues

ta, hasta la c~tabilizüci6n de astas os true turas parü así 1 lo

grar la pooici6n erguida del niña. 

El tratamiento quirúrgico do la afección del pk, par paráli

sis flácida en talo V;Jlgo, se encamina a refor:rnr el poder mo

tor del tríceps sural, asi como el poder motor de los tibiale!J, 

con transplantación de len elementos contr.lctlle!3 de la ce.ra -

extorna de la pierna, t3.l procedimiento 5C ve im~cdido en esta 

afección 1 debido a que: 

1) El poder motor de los peronoos os inouficionto para penni

tir un buen denpo;ue do ln m:ircha J' una correct.:i alineaciiSn 

do las estructuras cSseao alteradas, y 

2) Que loo elemento:; evertorcs del pie y tobillo, se encuentren 

totalmente paralizados, accionos ~stas, que prasentan un -

grave problema do tratamiento, problana qua se encuentra en 

parte 1 atenuando si ha existido con mterioridod tratamien

to fisiátrico adecuado, para pennitir llev:.r el tobillo y -

articuldciiSn subaotragalina a l.:i pos.:!.ci6n neutra. 

Por ccnsiguionto, en la totalidad de los casos, 05 necesdrio -

completar lan cpcracione~ r.iúsculutendinosas o bien, hacer da -

primera instancia, una ortrodesis parcial del t3I'so 1 que limi

te los desplazamientos del pie hacia afuera, a nivel do lo que 

convenimos en llamar la articulación su~a~trog:..lina. La dorsi

flaxi6n del pie se corrige con el anclaje dol tendón del trí

ceps sural, proximalmente a lo tibia permitiendo la alineación 
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del pie, suprimiendo la verticalüaci6n del cclcánec y la rctl! 

ci6n dol mismo y en acci6n conjunta de estan dos técnicas, es

tabilizar tobillo y articulación subastra;¡alina, llevando el -

pie a la pocici6n neutra y con ella, pennitir la pocic16n plf>!! 

t:!grada dal pie. 

Primordialmonto ol tratamiento quir6rgico, consistente en lo -

ten.osuspensi6n del tendón del tríceps surul y la artrodosis -

extrarticular can la técnica de Grice-Green 1 ofrece una alter

nativa más, para la carrecci6n del pio talo valga por p.:irálisis 

fl&cida, mioma que se viene a sumar a las traslados o trü11spo

sicionos tendinooas ampliomento difundidas y estudiadas en o!l

te padecimianto. 

la correcci6n do la deformidad eotaría indicada en todos aque

llos pacientes con estabilidad de tronco y pl!lvio, pudiéndose

hacor desde temprana edad ( 4 - 12 años Grice-Green) y la defo.!: 

midad talo pura, dosde qua ol niño inicia lo mo.rch,1 tentaUva

mento ( 18 meses), demostrando la benignidad de su procedimien

tn. 
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