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INTRODUCCION 

En la actualidad la poliomielitis ya no representa un problema de Salud 

Público a nivel Nacional, graci¡¡s a las campañas permanentes de vacuna

ción, ~ducación en salud a traves de los medios de difusión exlstcntes

y el mejoramiento de las condiciones hig1enico sanitarias de la pabla-

ción, factores que aunados han sido vitales para el descenso sustancial 

de dicha enfermedad. 

Sin embargo existe un problema latente e igunlmente importante que re-

solver que son las secuelas de la enfermedad parálltica, en los secta-

res de la población afectados entre los cuales encontramos niños, adu! 

tos y en au mayor!a personas en edad productiva., los cuales se encucn-

tran inmersos en una rJerie de limitaciones materiales. soci~les y fami

liares y lo que es más con muy pocas cspectativos de integración a la 

vida productiva del pafs. 

Estas condiciones apremiantes, requieren necesaricmente solución a dif!_ 

rentes niveles, como lo es apoyo con terap!a social y ocupacional, re

habilitación, ortesis en los casos necesarios y en nuestro caso parti

cular, la aplicación de normativas quirúrgicas en la corrección de las 

deformidades discapacitnntcs existentes y poder hacer de ellos sujetos 

capaces de poseer independencia, mejorar sus perspectivas de vida e in

tegrarlos a la sociedad. 



PROBLEMAS Y ANTECEDENTES 

La primera descripción de la Poliooielitls parálitica fue hecha, por 

Underwood en l789, sin embargo es posihh! que la forma pai·iiUtlcn -

haya existido en epocas remotas pero las epidemias no fueron regis

tradas, sino hasta fines del siglo XUt en Suecia 1880. (l) 

La Poliomielitis es una enfermedad infectocontagiosa aguda, causadn

por virus de elevada contagiosidad, con diversos niveles de patogen! 

sldad deRde la forma inaparente hasta la enfermedad pariíliticn grave 

y fatal • su mecanismo de transmisión es atrnves de heces fecales y 

secr-ci,.,n,..'il·nasofnrlngeas de personas enfermas, portadores sanos y -

convaleciente5, ocurriendo básicamente en edad pedi.iítrica. El vlrus

cnrece de reservarlos animales. no posee huesped intermediarios y la 

infección confiere inmunidad permanente, contra infecciones Gubse--

cuentes de virus homologas, empero es m{nima ln inmunidad cruz.-idn de 

un tipo de virus hncia otro, (l) 

Dentro de las formas de presentación se encuentran la infección inn

parente u oculta la cual induce respuestas inmunológicas pero sin -

sintomas generales, la infección abortivo pt'esenta sintomas translt~ 

rios e· inespecificos sin compt'omiso del sistema nervioso central y 

titulaciones altas de anticuerpos, la Poliomielitis no parálitica con 

afección al cotado general que incluye sistema nervioso central y me

ninges, empero sin parálisis y por último la enfermedad parñlitica -

con afección n neurona motora inferior de patrón bifásico caracteri

zado por flacidez y débilidad de uno o máo grupos musculares que son 

la causa de inválidez y en ocasiones de la muerte, 

ETlOLOGlA 

Los causantes de estn enfermedad son los enterovirus dentro de los -

cuales se encuentran los generosos Poliovirus tipos 1, 11, 111 res

pectivamente, además de 23 tipos de coxsnkic A, 6 coxsakic n, y por 

último 32 tipos de virus ECHO. 



Los enterovirus forman porte de la familia Picornovidae 1 los cunles 

poseen dimensiones que varían de 25 a 36 nm, de slmetr1a cúbica, icosa

hedrlca y con forro de 32 cn¡>sómeroa. En Héxicp la mayor nfecclón ha s! 

do por los poliovirus tipo 1, IJ, 111 , según reportes del !lospital In

fantil de México entre 1961- 1963, se reportarun 167 casos lo que re-

presentó un 63% para este genero y en el Hospital General de Pediatría 

entre 1%3 - 1970 , s~ reportaron 419 casos con un total del 96.1% de -

afecciones por poliovirus de los cuales correspondió en su m.i.yorl'.a un -

88.3% al poliovirus tipo l. (1) 

EPIDEMIOLOGIA 

Desde el punto de vista epidemiológico el virus de la poliomielitis ti~ 

ne distribución mundial y ae disemina principalmente por su contacto h.!!. 

mano por v{a gastrointestinal y respiratoria con su posterior disemina

ción por v!a hematógena. Dasde 5 - 14 dios antes de la aparición de los 

sintomas de la enfermedad se considera que loa enfermos eliminan virus

por lns heces y dos semanas despues de iniciado, en lo forma abortiva -

de la de la enfermedad se ha detectado una eliminación fecal hnstn por-

100 dlas. (2) 

En los pn!ses y/o áreas con saneamiento ambiental inapropiado, el méto

do de transmisión es fundamentalmente por las heces fecales, los cuales 

pueden contener de 10.000 a 100.000 unidades infectantes por gramo, en 

su defecto cuando las condiciones higienice- sanitarias mejoran la -

transmisión básicamente se da por las secreciones naaofnr{ngeas. (2) 

La edad de la presentación de la forma pnriílitica varl'.a según el ,srn,.; 

de evolución sanitaria, dado que los niños que habitan en deplorables -

condiciones higiénico - sanitarias tiene contacto con el virus atráves 

de material fecal obteniendo elevadas tasas de infección, sin embargo -

los anticuerpos maternos, proporcionan protección contra las formas gr!!. 

ves de la enfermedad y el pronto desarrollo de la inmunidad, en su de-

fecto al mejorar el saneamiento ambiental, se desplaza lo edad en que -

se tiene experiencia con el virus de la Poliomielitis )' la incidencia -

de parálisis aumenta con la edad. 



PATOGENIA Y PATOLOGICA 

' Las caracteristicas del virus y del huesped influyen importantcmente en -

que dicha enfermedad afecte el sistema nervioso central y determine Ja -

gravedad del mbmo. Uependera del número de uni.dade!' infectantcs, del --

tiempo de exposición y de la virulencia del mismo dentro de lo!i factores

del huesped se considera la edad actividad física excesiva durante la fa

se prodrómica, inmunosupresi6n por enfermedades anergizantes o inducidas 

por fármacos, amigdalectómias previas que incrementan el riego de polio-

mielitis is bulbar. Nuevos estudios al respecto sugieren la suceptihill-

dad génetica a la enfermedad parálitica, se basa en estudios de cultivos 

celulares en que los Pol!ovirus han mostrado capacidad para infectnr cél_!! 

las humanas hibridizadas que contienen en 1:1u superficie un receptor que -

permite la absorción viral, estas células contienen el cromosoma 19 en su 

defecto las células híbridas resistentes no lo contienen, implicando -

que el cromosoma 19 contiene el gen receptor. (2) 

Se desconocen los factores de organotropismo del virus hacin la sustanci.:i 

gris motora, la cual se encuentra hiperemica, congestionada, edematosa, -

particularmente en las astas anteriores, con infiltración perivnsculnr d! 

fusa de célulaD mononucleares, las astas y loa núcleos de lns neuronas m.e,. 

toras del tallo cerebral, presentan cambios que van desde la cromatÓlisis 

hasta la destrucción total, traducidas como zonas de necrosis, ndemafi de 

pudiendo afectar zonas de las columnas posteriores con grados \•nriables -

de desmiellinización , afección de los núcleos vestibulares, núcleos del 

techo del cerebro. especialmente en la pnrte de la formación reticular -

que coutrola la ~tpiración autónoma y las funciones circulatorias. Fuera 

del sistema nervioso central ls complicaciones y efectos secundarios son 

anormalidades pulmonares, gastrointestinales, urinarias y O$teomusculnres 

bdsicamente. 



MANIFESTACi.ONES CLINICAS 

El pedodo de incubactón vnria de 1-2 semamrn, aunr¡ur. puede 1 legnr hnotu 

JS dins, las manifostaciones cl{nicns de la enfermedüd son inespeclficas 

en su fase inicial, caracterizarlas por sintomaa menores de fiebre 1:1.oder.!! 

da 1 malestar ge11eral 1 coriza, faringitio. dolores inuscul ares, m .... lestias 

gastrointestinales, las cuolc5 duran de 24 a 74 horas, independientemente 

de su curso poste(ior, despues un período de 3- 4 dias, reaparecen las -

manifestciones clínicas iniciales, empero con mayor intensidad y ne dis-

tinguen dos fases la preparálitica o mening1ticn y la fase pnrñliticn. 

la fase parálitica se manifiesta con cefaleas, fiebre de 38.5 - 40 gra-

dos t.Jntig,·ados, náuseas. vóm1.tos, ancxoria, dolores musculares por es-

pasmos especialmente en el cuello y la espalda, sudoración facial en de! 

matoma localizndos 1 signos de irritación meningca con signo de Kerning -

positivo, la musculatura puede r.:star difusamente hipersensible y frecue.!! 

temente aquejan hiperestesia cutáneas, al inicio de la enfermedad los r.!!. 

!lejos osteotendlnosos son hiperactivos. El curso de la enfermedad puede 

remitir expontaneamente o s«' progresivo a la fase pariÍlitica. 

La enfermedad parúlitica coincide con la desaparición de signos meuin--

geos y la instauración de espasmos musculares que pueden evolucionar en 

el transcurso de pocns horas o de instalación progresiva en un per!odo de 

4-5 r\ins 1 la parálisis casi siempre es asimétrica , empero distribuir -

de manera amplia y difusa. Las extremidades inferiores y el torax bajo -

son lso más afectados y el compromiso de nervico craneales es menos fre-

cuente. los reflejos osteotendinosos que al inicio son hiperactivos, pie.! 

den su tono paulatinamente bosta desaparecer, acompañado de fasículacio-

neo inconstantes y transitorias. 

La parnlisis tiende a localizarse en los músculos inervadoo por los seg

mentos cervicnl y lumbar, la afección muscular puede variar desde pare-

cia moderada hasta la cuodriplejfa, diplejía monoplej1a o paralisis de un 

solo músculo o de un fasículo aislado, el tibia! anterior y el deltoi-

des son muy suceptibles al padecimiento. 



Enmarcado enla enfermedad pnriilitica se encuentra la forma bulbar, con 

afección de neuronas bulbares y en particular de los centros respira

torios y circulatorios, parálisis Cadngea y larlnceu que compromete 

la vida del paciente, además de afección n pares craneales como la f_! 

clal, el gloaofarfngeo, neumogáscr!co, además de los oculomotores --

( 111, IV, VI ) , cuyas manifestnclones clfnicns pueden ser nistagmo,

oftalmoplej!a externa total, paralis!s facial y trastornos gastroin-

testin.ales diversos además alteraciones de las neuronas de las corte

zr. que se traducen como estupor, exitibilidnd aguda y cuadros convul

shos en la afección J10lioencefal!tica. 

COMPLICACIONES 

La mayor!a de ls complicaciones son consecuencia directa de la pará

lisis de los musculus respiratorios (intercostnles, diafragma, pnred 

anterior del abdomen), en la presentación espinal y lesión de los, -

centros respiratorios la fon;a bulbar , ambas formas requieren el mE_ 

nejo en respiradores. 

Otras complicnciones son constipación que puede llegar hasta ileo -

pará'litico, úlceras gástricas y litl'.asis renal y a largo plazo las -

más importantes son las .alteraciones musculoesqueleticns como astro

f Ia muscular, interferencia en el crecimiento y desarrollo de las e~ 

tremidades acortamientos, deformidades, posiciones viciosas y redu-

cción hasta un 751 de la capacidad de trabasjo y un 7% incapaces de -

valerse por si ml'.smo. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se establece durnntc el curso de los brotes ep!demicos

contactos familiares y au~encia de esquemas de vacunación, seguidos de 

episodios febríles. Lapsos asintómáticos y la posterior aparición del

cuadro preparálitico o parálitico, acompañado de parálisis flácidas , 

asimetría, nrreflexia osteotendinosa y sin alteraciones del sensorio.

Con estos datos casi nunca es necesaria la punción lumbar. El diagnós

tico diferencial se establece con el Guillan Barre donde las parálisis 

son sir.iétricas, ascendentes y alteraciones sensorialea, en los padeci

mientos como fiebre reumática, osteoartritis, infección de tejidos -

blo:mdos en donde el dolor es causa de seudoparálisis y en los padecí--



e.lentos como la encefal!tis donde la parálisis es eGp5sticn. El diagnó~ 

tico definitivo se establece nl aislar en cultivo a los poliovirus Re-

creclones nosofaringeas 1 material fecal y sangre. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento en la fase aguda suele ser s!ntomfci.c .:orno el calmar el -

dolor de los espasmos con analgésicos, compresas humed:rn e inmovilizn-

ción , prevención de actitudes viciosas, garantizar una micción y defoc!!_ 

ción normabs, movilización pasiva. y fisiotcrap:t'.a posteriormente a la -

faoe espásmodica y en las. formas bulbares la ventilación mistida. y cui

dados generales de la misma. Y el tratamiento quirúrgico ortopedico ti~ 

ne su mayor vigencia en al faae residual de la enfermedad que dura toda 

la vida. 

PRONOSTICO 

Respecto a la vida, la forma ordinaria de Poliomielitis espinal no tis_ 

ne una mortalidad mayor de S-15% aumentando en casoo de epidemia, en -

cambio en la forma bulbares y bulbaespinales ln lctalidad aumenta hasta 

un 60% y en los países que cuentan con asistencia ventilataria estas ci

frs disminuyen sustancialmente. Y en el balance n largo plazo por lo me

nos el 75% de las pacientes que cursan con Poliomielitis parálitica qu!_ 

dan can un grado variable de inviílidez permanente. 

PREVENCION 

La prevención de tan cruel enfermedad se da a tráves de la vacuna de vi

rus atenuados, la más usada en la actualidad por su fácil manejo, admi-

nistración y supervisión es la vacuna trivalente tipo Sabin. 

JUSTIFICACION 

Las secuelas Poliomiel!ticas 1 presentan grados variables de incapacidad -

física, las cuales oscilan desde disfunciones menores que logran solven-

tarse con rehabilitación y ortéais, as! como lus deformidades más nltame.!! 

te discapacitantes. como la incapacidad para la vipedestación cansecuti-

vas o la lesión de neurona motara inferior, traducidas como deformidades -

estructuradas como deformidades estructuradas, precisiones visiosns, ine~ 

tabilidades osteomiarticulares, las cuales requieren necesariamente alte.r 



nativas quirúrgicas como medios fundnmcntnlcs pura lograr sujetos capaces 

de poseer it1df:pendencin, mejorar sus pcri;pectivas de vlJa e lntl!'grnrlos -

a la diniÍciica social y productiva del pa{s 

H!POTES!S 

Si las eecuelns Poliomielopaticas son altamente dlscapacitnntes tanto ffo.!. 

ca como socioeconómicamente y si estas discapacidades se minimizan con pr.!! 

cedimientos quirúrgicos, entonces resulta muy beneficioso la aplicación de 

técnicas quirúrgicas preestablecidas como tratamiento de elección en este -

padecimiento. 

OBJETl VOS Gl-:NERALES 

1- ) Contribuir a la rehabilitación y ternp{a física de las personas nfec

tadas por este padecimiento. 

2- ) Contribuir a la formación de un protocolo del mnnejo qUirúrgico de -

las secuelas del pie poliomiel{tico. 

3- ) Profundizar en el conocimiento quirúrgico y ortésico de esta pntología, 

4- .Corrección ~uirúrgica de las deformidades existentes. 

5- Conocer las ventajas y desventajas del tratnmiento quirúrgico. 

6- '¡ Crnc-"!er la edad y sexo más afectados y el tipo de deformidad más co-

mún en este tipo de padecimientos. 

7- ) Conocer las complicaciones del tratamiento quirúrgico de esta patolo-

g{n. 

8- ) Conocer cual fu~ el procedimiento quirúrgico miis empleado en ln co-

rección de las secuelas del padecimiento. 



OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1- )Contribuir a 1.3 rehabllit1.1ción de estos pacientes a trávez du ln a

sesoria técnica del personal capacitado. 

2- )Estabilización d.?l pie pendulo (flácido) a trávez de l3 panastralo

artrodesis. 

3- )Corregir deformidades no estructuradas a trávez de la artrodesis 1 -

alargamientos y transferencias tendinosas. 

l.- )Corregir defot'midadcs estructura.dos a trávez de tarsectomtns. 

MATERIAL Y METODO 

CLASIFICACION DEL ESTUDIO, 

Es un estudio prospectivo y longitudinal dentro del área clínica, con una 

duración total de 26 meses. 

UNIVERSO. 

Todos los pacientes portadores de secuelas poliomielopáticns, captadas en el 

Hospital General "Dr. Miguel Silva", a trávez de la consulta externa del se!. 

vicio de ortopedia y traumatólogta. 

MUESTRA 

Se estudiaron 40 pacientes portadores de secuelas ostiomiurticulares por en

fermedad parálitica, que requirieron tratamiento quirúrgico entre el l de -

septiembre de 1989 al 30 de octubre de 199L 

GRUPO DE CONTROL 

El paciente como supropio control. 



CR!TERIOS DE EXCLUSION 

_Paciente con déficit mental que no tenga la capacidad de colabornr con au trata

miento di.! manera integral 

CRITERIOS DE EI.IH!JlAClOtl 

I-) Pacientes que no hayan asistido a más de tres consultas sucesivas. 

2-) Pacientes que no concluyan su tratamiento quirúrgico 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Las variables a considerar son; edad, sexo, disfunsión por grupos musculares, tipo 

de deformidad, tratamientos implementados, ocupación de los pacientes, fechn de -

inicio del padecimiento, tipo de ortésis, extremidades miis afectadas, complicncio

nes presentadas. 

DEFINICION DE CRITERIOS Y VARIABLES 

SEXO; Para saber la prevalencia de un grupo a otro. 

EDAD; Conocer los extremos y lo edad promedio de los pacientes tratados 

DISFUNCION POR GRUPOS MUSCULARES : 

Para conocer el grado y lo afección más frecuente de grupos musculares e~tenso-

reG, flexorcs aductores en los diferentes niveles de las extremidades inferiores. 

TIPO DE DEFORMIDAD 

Conocer que tipo de deformidades son más comunes y el grado de discapacidad para 

la bipedestnción que presentan. 

deformidnd estructurada se define como aquella deformidad estática donde existe 

contractura de músculos, cápsula , art!culos, tcndoneo, aponerosio, ademas de -

nltetaciónes oseas. 

TRATAMIENTO 

Conocer el tipo de tratamiento quirúrgico implementado en bases técnicas del -

mismo. 
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COMPLICACIONES 

Que tipo de complicaciones y porque se dieron las mismas. 

OCUPACION 

A que tipo de actividad se dedica el paciente previo a su tratamiento y --

después del mismo. 

INICIO DEL PADECIMIENTO 

Conocer la edad promedio de prest!ntación de dicha enfermedad en nuestro me-

dio. 

UNIDADES DE MEDIDA Y ESCALA DE CLASIFICACION 

Para valorar el grado de función muscular se ha-ra en ba!le a escalas ya esta

blecidas para el padecimiento la cual consta de 5 grados¡ 

O.- Ninguno actividad 

1.- Fasiculaciones musculares 

2, - Contra gravedad 

J,- Contra resistencia 

4.- Contra gravedad y resistencia 

s.- Actividad normal 

ºCONSIDERACIONES GENERALES 

En este acápite se expondra la fisiolog!a, biomec.iinica , y fisiopatolog!a de 

las diferentes afecciones en el pie poliomiel!tico 

PIE 

La forma, posición y movimientos del pie dependen del equllibrio muscular exi.!! 

tente entre musculas agonistas y antagonistas, al ser afectados uno u otro gr!!_ 

po se manifiestan por defonnidac{es al nivel correspondiente, por acción del -

grupo muscular predominante o por factores externos como la gravedad y el peso 

corporal. ' 

ll 



La musculatura del pie le corresponde una parte importante dentro de lo que 

denomina funciones globales de In extremidad inferior. dada su cnpocidad de su.:! 

tentación sobre una o las dos cxtremidadca 1 1.1 rcacclóncs del mnntcnimlt•nto del 

equilibrio y la d!namico de la marcha• tanto en lo que rer.pecta n In propulsión 

como ul movimiento de uacilnción de la extremidad. depende de eran manera de la 

integridad de la musculatura del pie. 

El pie cumple con una misión importante como orgono de soporte, distribución -

adecuada de la carga aobre el apoyo plantar. adaptación de los fuerzas muscula

res a las diferentes orientaciones de la pierna. 

RIOMECANICA DEL PIE 

Las articulaciones del pie son capaces de realizar amplioa y variados movimien

tos tales como son en el plano sagital ln extenso- flexión, en el plano orizon

tal la abducción- aducción y elplono tranversal los movimientos de prono-aupen!!_ 

cion , dichas articulaciones son 1-) Tibioperoneaastragalina 2-) Subastragalina 

3-) Mediotarciana. 

ARTICULACION TIBIPERONEMSTRAGALINA 

Es la articulación miis importa~te dado que posee amplios 3rcos de movimiento -

en el plano sagital (extenso- flexión), pese al amplio rango los movimientos se 

encuentran limitados por acción de los músculos , ligamentos y cápsulas articu

lares tanto en extensión como en la flexión, empero en la parálisis flacidn los 

movimientos se amplinn hasta producirse el choque de la polen ustragalinn con-

tra la pared anterior y posterior de la tibia, dependiendo del grupo muscular -

afectado. 

ARTICULACION SUBASTRAGALINA 

Los movimientos se realizan en el plano orizontnl, ( ahducción- aducción) sin -

embargo no son movimientos puron, dado que para el movimiento de abducción debe 

simultaneamentc acompañarse de pronación y flexion dorsal en su defecto para -

realizar la aducción se requiere de flexion plantar y supinación, la amplitud -

máxima de la articulación subnstrogalina es de 20° y en condiciones patológicas 

puede ser hasta JSºgrados. 
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ARTICULAClON MEDIOTARClANA 

CALCMiF.OCUBOIDEA Y ASTRAGALOESCALOFOIDEA 

fl princionl novlmiento es en el plun.J L~nnversal {prono-supinacilln) , tos 
¡ •, • 

cuales al igual que en la ilttl.culadón sub01stragalina no realiza movimie.!! 

tos puros, si no eu una combinnción de ellos corno lo son la fledon plant!!. 

ria y ad'.lcción para ejercer la supinncion y la abducción y flcxi.on dorsal

para efectuar la pronacion. 

En base a lo descrito se deduce que las articulaciones subastrngalinas y -

mediotarcinnas, actuan en la realidad como una sola unidad anatomofisloló

gicilS capaces de sincronizar y adaptar movimientos en su conjunto a ln ca!! 

dicion requerida en el momento oportuno. 

BlODlNAMlCA DEL PlE 

Los muscules del pie ademiis de realizar su acción principal, efectuan otras 

secundarias distintas las cuales se tornan importantes en su momento al re

forzar otras funciones musculnres. 

Es importante hacer mencion que los movimientos del pie son determinados -

por acciones de musculas anatomicamente distintos, pero con efeCtoe funcion.!!. 

les parecidos, 

MUSCUl.OS FLEXORES PLANTARES DEL PlE 

El musculo más importante tanto anatomicamente como funcionalmente en este -

grupo es el tdcep sural el cual actua a nivel de la articulacion tibio - p~ 

ronea- astragalina 1 contribuyendo de manera determinante en el mantenimiento 

del equi.libro y la propulsion en la marcha. 

FLEXORES PLANTARES SECUNDARIOS O FLEXORES DEL AllTEPlE 

Son el tibial p.:>sterior, peroneo lateral largo, flexor común de los dedos -

flcxor propio del primer dedo, tnmbien se les conoce como flexores profundos 

y su func1'5n es colaborar con la acción del tricep sural 1 su función aislarla 

es ejercer funcion plantar sobre la parte anteri~r del pie teniendo un papel 

importante en la fisiodinámica del pie como orgnno de soporte y el manteni

miento de la posición bipedn.. 
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ACCION DlNAMlCA DE LOS FLEXORES SOBRE LA DOVEDA PLANTAR 

El arqueamiento del pie es un movimienlo combinado de flexión, supinación y -

ligera abducción y loe músculos miis involucrndos son el tibial posterior, - -

flexor propio del dedo got"do y el peroneo lateral largo. El ttblnl posterior 

tiene la función de surinación y aductor de ln punta del pie y es el míis im-

portnnte en el mantenimiento de la boveda del ple. El flexor propio del prl-

mer dedo "? ejerce la acción que su nombre indica si no tomblen es un flexor

importonte del antepie, además de gunrdian de la boveda del mismo. 

El peroneo lateral largo posee acción pronndora y flexoro, la pronación no es 

antagonico en la for1cación de la boveda plnntar, si no más bien actua como -

tensor lateral de dicha boveda. 

Otro músculo importante es el flexor corto del primer dedo, el cual contnn·~s 

tn la acci&n del extensor largo del primer d~do y cuando el flexor se ··parjH

z.a, se pierde el equilibrio muscular y se (orma un pie cavo, 

F.XTENSORES DEL PIE 

.1Ú¡;culos encargados de esta función son el tibia! anterior peroneo, exte!!. 

sor común y el extensor del primer dedo, el t!bial anterior es el más impor-

tance y enérgico además de su ncción extensora, contribuye a la formación de 

la boveda con los movimientos de supinación, ~ste último efecto se encuentra 

contrarestado por la acción de los peroneos lateral corto, peroneo anterior -

y extensor común, el desiquilibrio muscular que pueda existir, en presencia -

de la integridad del tibio! anterior llevarla el pie en vi"rus en cada mov!--

miento de dosiflexión. En sudefecto el extensor común es pronador del pie, en 

presencia de parálisis de los supinadorcsel pie tenderla al valgus. 

El movimiento de flexión dorsal del pie, solo cobra importancia en la fase de 

Ol:cilación de la marcha, facilitandu la f>eparcion de la punta del pie del su.!! 

lo durante la misma, lógicamente el deficit motor de los músculos de l3 región 

con lle.vara a un pie cnido por la ncción de la gravedad, dando un pie equino -

flacido. 
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SUPINADORES Y PRONADORES DEL PIE 

Los músculos supinodores miis importantes del pie son los tibialcs, además los 

flexores profundo& o Clexores del antepié poseen uno acción supinadora secu!! 

daria y como se menciono antciormente para realizar la flexión a nivel artic~ 

lar oe requiere de movimientos combinados de la supinnción y aducción de in -

punta del pie, esta acción supinadora secundaria de los flexores del antepie -

son muy importantes dado que son causa de reslntenda a la corrección de cier

tos deformidades pariíliticas como es el pie equino cavus y varus. 

Los músculos pronodores del pie el peroneo lateral largo, el corto 1 pcroneo nn_ 

terior común de los dedos, siendo los más importantes en esta función el pcro

neo corto y el extenaor común de los dedos, además el peso del cuerpo sobre los 

pies tiende a lo posición de pronación dado que las lineas de gravedad, coinc! 

den con el eje longitudinal de la tibia y un poco hacia adentro con respecto al 

calcanio. ejerciendo gran parte de su presión a nivel del sustentáculo tali, es 

por ello que existe una tendencia a desviar el calcáneo en posición de pronn--

ción conociendose como pronación estática del cnlcánio. 

La muscula~ura supinadora y pronndora ejerce una acción importante en el pie -

en cuanto a su orientación y forma de los planos sagital y orizontal , presen-

tandose la deformidad varus o volvus en dependencia del tipo de parálisis muse_!:! 

lar existente. 

SINTOHATOLOGIA DE LA PARALISIS DE LOS FLEXORES PLANTARES 

La parálisis del músculo flexor plantar principal del pie, el triccp sural, se 

traduce clínicamente por una serie de alteraciones que afecten lógicamentP :t la 

dinamica a la posición y a la fo~ma del pie constituye uno de los princi¡)ales 

sistemas de extensión de la extremidad y con acción directa en la función de -

soporte. El mantenimiento del equilibrio en el 'plano sagital y en la propul--

sión de la marcha. si consideramos aisladamente el pie, la parálisis del tri--

~ural trae como consecuencia directa la ausencia o debilidad de fleKión -

plantar activa del pie alrededor del eje transversal de la articulacion tibio 

peronen astragalina, es decir incapacidad para elevar el talón, con el peso -

del cuerpo estando la punta del pie .apoyada en el suelo y dicho en términos -

fisiológicos incapacidad para extender la pierna respecto al ple. La parálisis 

del tricep puede ser parcial o total o incluso las parciales pueden ser comple 
tus en eso de ria poder soportar el peso corporal por un tiempo minimo. -
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La ausencia de la flextón plantar oe manifiesta de manera objetiva y subjetiv.:i 

por una 111ayor tendencia a pisar oobre el tolón, un mayor desgaste de lo porte 

posterior del calzado. Adem5s de oboervnr invariablemente uno ntrofia o. nivel 

de la pontorrlllo. 

Las deformidades secundarias a la parálisis del tricep euro!, son consecuen-

cia del predominio de los grupos muscular es menos afectados por la parálisis 

es decir los músculos antagonistas del tricep que son tibJ.nl anterior, pero-

neo anterÍ~r> ext.enoor cómun de los dedos y extensor propio dt!l primer dedo -

por otro lado estan los flexores plantares secundarios que nctuan a nivel del 

ontepié que actuan sinergizando la acción del tricep, como lo son el tibia! 

posterior, peroneos laterales flexores largo, cómun y propio del dedo gordo -

además de los flexores cortos. la acción del tricep como lo son el tibia! -

posterior 1 peroneos laterales flexores largo, común y propio del dedo gordo -

además de los Uexorcs cortos. La acción predominante de los dorsiflexorea d,! 

terminan en un apoyo con el talón, situación que se define con el nombre de -

pie talus. El otro tipo de deformidad secundaria del pie es la debida a la -

acción de los músculos flexores plantares secundarios,principolmente el tibi

a! posterior y el flexor largo de loo dedos. ejerciendo en su acción sobre la 

parte anterior del pie y como consecuencia de ello y en ausencia dr. la de la 

acción del tricep sural, se produce un plegamiento progresivo del pie por su 

parte media. lo cual pronuncia coda vez miis el arco plantar anteroposterior

mente, deteminando un pie Talus Cavua. Con esto se incrementa la tendencia -

de la verticalización del calcáneo dando lugar a la deformidad Pie Calcáneo. 

La parálisis del tricep eural repercuta sobre la función antigravitacional -

y manifestarse clínicamente por una insuficiencia mis o menos marcada para el 

soporte traducidas como inseguridad dela marcha, acortamiento en la fase de 

apoyo sobre el lado correspondiente, claudicación por asimetría del pano te!! 

dencial fácil a las caídas. En caso de encontrarse indeme el' resto de los -

grupos extenoores, pero con afección del tricep el defecto a la marcha no es 

tan importante por la función de compensación de los mismos, en cambio en la 

porálisio del tricep e insuficiencia del resto de los grupos extenaorea, 

las deformidades se tornan graves con un alto indic~ de discapacidad. 
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Ea menester hacer mención que el tricep juega un papel Importante 

en la fase de propulsión de la marcho, al parúlizarae el mismo se 

traduce por una disminución enla fuerza propulsora que se pone de 

m.11nifiesto principalmente al soltar marcho rápida y a lo cnrrcra 

SlNTOMATOLOGIA DE LA PARALISIS DE LOS FJ,EXORES DORSALES 

La parálisis global de loa músculos de la cara nntcrior del pJc, -

tibio! onterior,peroneo anterior, extensor común de loa dedon y e~ 

tensor propio del primer dedo, tiene un trastorno cinético sumome!! 

te carnctcristico y bien conocido, que ea la ca!da flácida del pie 

~n equino, bajo los efectos de la gravedad tanto coma con el miem

bro suspendido en el aire, como en lo posición deéúbito. 

Este trastorno de deficit de los flexores dorsales se agravo por la 

potencia de loa mGsculoa nntagoniotas flexores plnntares y con la -

retracción secundaria muy común en los procesos parliliticos, que -

puede dar a lugar un equtnismo fijo, lo cual puede ser un obstaculo 

insuperable para la flexión acti\Odel pie. Las msnifestaciones clíni 

cas del pie equino cobran mayor vigencia durante la fase oscilante

de la marcha, debido n la incapacidad de poder levantar la punta -

delpie del suelo, ello produce una serie de molestias tales como el 

tropezar con obstiiculos mínimos del terreno, como lo son los bordes 

de las alfombras, un desgaste mayor del zapato enla parte anterior. -

Además de las alteraciones dinámicas del paso que consiste en una -

flexión exagerada compensatoria los dernaS segmentos del cuerpo para

tocar la punto del pie en el suelo. Y esta deformidad cobra mayor h,! 

ligerancia cuando el equinismo impide la bipedestación y la estática 

del cuerpo sobre las extremidades inferiores. 

SINTOMATOLOGIA DE LA PARALISIS DE LOS PRONADORES Y SUPINADORES DEL -

PIE : 

La' parálisis aislada de uno de estos grupos determina un deaiquili-

brio dinámico a favor de uno de ellos• siendo la propención de la d!. 

formidad para la supinac.i6n o pronación es decir para el varus o va! 

gus del pie, esta deformidad que inicialmente es dinámica se vuelve 

estática o fija por acclón de los músculos maa activos retracción -
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de las partes blendas y del esqueleto mismo siendo los trastornos 

cl!nicoo mas importantes defectuoso apoyo, plantar apoyo doloroso 

en ciertos puntos del pie, dificultad para el uso del calzado no!. 

mal ademtis de las alteraciones del equilibrio en el plano frontal 

SINTOMATOLOGIA DE LA PAMLISIS DE LOS FLEXORES CORTOS, PLAllTARES -

PIE VACUS DINAMICO : 

La parálisis de los músculos flexores cortos tiene una importancia 

relativamente pequeña y no afecta en nada o csi nada la función -

principal del miembro sin embargo da lugar a una deforoidad caroc

teristica y frecuente en el pie que muchas veces es el unico reGi

duo dela infección poliomiel!tica. Se debe a la par6Usis del mús

culo flexor corto del primer dedo cuya función es actuar cinC:rgic!!_ 

, mente al extensor largo del mhmo dedo en el movimiento de elevar

la punta del pie, y co por esta contracción cinérgica que la pri

mera falange se mantiene alineada con rspecto a su metatarciano C.!! 

ando el extensor largo actuo sobre el dedo. Al fallar ~l flexor -

corto, el extensor largo ejerce su acción exclusivamente sobre el -

dedo, por consiguiente hay una hiperextensión de las falanges y pr_2 

yección de lo cabezo de los metntnrcionos o lo región plnntnr, pro

nunciando el arco plantar anteroposterir. 

Este trastorno no tiene consecuencias importantes para la función -

principal de la extremidad, no repercutiendo sobre el rendimiento -

de la marcha, empero si es causa de uno deformidad aveces molesta d,! 

bido a la presión excesiva de la cabeza de los metotarcianos contra 

el suelo y la deforniación del cnlzado, en los casos pronunciados y -

antiguos, donde la retracción de la nponerosin plantar y de los mús

culos flexores largos, llegan a producir callosidades. dolorosas e i.!! 

cluso ulceraciones en lo parte correspondiente del pie. 
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PARALISIS COHPLETA DEL PIE 

La parálisis completa o casi completa de todos los mú::;culos del pie 

incr!nsecos y extr!nsecos produce traotornos como la ausencia de m.!! 

vimientos voluntarios del pie y falta de control sobre los movlmie!! 

tos pasivos impuestos por la gravedad y por el resto del cuerpo. 

No se produce por lo general deformidades dado que no existen gru-

pos dominantes empero pueden producirse deformidades pasivas· por d_!! 

fectos de la estática como el pie varus por el mal apoyo plantar. ~ 

demás hay alteraciones secundarias sobre tejidos blandos y esquele

ticos que consisten en fenomenos de laxitud o distcnción ligamentosa 

lo cual determina un mayor gradad de movimientos pasivos nln ndr.te.rr 

cia a los factores estñticos. En ocasiones hay retracciones secunda

rios y ocartamientos aniitomicos que tienden a convertir lo dcformi-

dad flácida en fijo y permanente, los cuales se pronunciarían en ca

so de desiquilibrio muscular. 

El defi::!t muscular total en el pie o pie péndulo no sC!lo repercute

ª nivel local, si no tambien a nivel sistémico en las funciones gl.Q_ 

bales de la extremidad CO""::. 1o son soporte, equilibrio y dinámica de 

la marcha. El pie paralizado ofrece condiciones precarias para la -

función de equilibrio cuando este se haya fijo en el suelo y requer! 

do del soporte del pesos corporal sobre las piernas. Además de verse 

seriamente afectado sobre ls foses de propulsión y oscilación de la

marcha. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 

RESTABLECIMIENTO DE LA FUERZA HUSCULAR 

TRANFERENCIA DE TENDONES : 

La tranferenc!o desplaza una insercción tendinosa de su sitio origi

nal a otra ubicación para que su músculo pueda sustituir la función 

del músculo paralizado en la misma región empero para realizar este 

procedimiento se requiere la consideración de algunos aspectos. 
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1-) El músculo a tranfcrir debe tener el suficiente grado de fuerza 

para suplir la función del músculo paralizado, dado que es im-

portante recordar que en la transferencia se pierde por lo me-

un grado de fuerza • 

2-) Para mayor eficiencia el extremo del tendcm liberado deberá --

transferirse a la 1noercci6n del tendon pariilizado. debiendo t,!! 

ner la linea más directa desde su origen hasta su nueva inser-

cci6n. 

3-) El tendon debe oer transferido con su propio vaina o integrarlo 

a lo. vaina del tendon pariílizado, para proporcionar el desliza

miento del mismo evitando a.si fibrosio y adherencias. 

4-) Preservar inervación e irrigación del músculo transferido. 

5-) La articulación a las que van las nuevas in se rcc iones deben -

mantener una posisción satisfactoria, debiendo eliminar con an

terioridad angulaciones y contracturas. 

6-) El tendon transferido debe de estar firmemente Ujado al hueso 

por una tensión un poco mayor de lo normal. 

7-) Los músculos agonistas son mejores que los antogonistas. 

8-) El tendon n tranferirse debe tener un limite de excursión simi-

lar al que se sustituye. 

Es importante hacer mención del estudio de 300 transferencias de te}.! 

dones , principalmente en la extremidad inferior de los cuales se -

realizaron 215 pacientes con 3 a 10 años de seguimientos por quirúr

gico y se encontro tranferenciae funcionando adecuadamente hasta en 

un 90% (3). 
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Estudios realizadoo por CLose y Tndd demoatrnron que para trnnferir tendo

nes antagonistas,agonistna se requieren neccsuri11n11:nLe un eutren ... micnto f! 
sioterapeuta previo para lograr una función adecuada n !!Yccpción de algu-

nos músculoo que expontonenmente se ndnptnn a DU nueva función como lo es

el músculo teroneo lateral corto al dorso del pie. (J) 

TRASPLANTE DE HUSCULOS 

Estos procedimeintos se ha llevado a cabo por SchrJttsdaedt, Larsen y Bost 

en donde el origen e inceraión del músculo se separan, junto con el péndu

lo neurobnscular y se tronsplantn a una ubicación completamente nueva y d! 

ferente, por lo cual se requieren los siguientes pnrnmetros básicos¡ 

I-) El músculo a transplantar debe tener la suficiente fuerza y tamaño pa

r.3 cumplir conln función asignada. 

2-)La dirección del transplante debe ser lo miis recta posible evitando --

fricciones, ntrnpamientos y Ubrosis. 

3-) El músculo transplantsdo debe fijarse firmemente asu nueva insercción 

y exige un pertodo de inmovilización espectfico para cada uno antes de re!. 

nudar su función. 

4-) Nun~a debe transplantarse un músculo que en su po3ición original sen -

esencial sin antes compensar la funci6n del mismo. 

5-) La tensión apropiada de fijación del músculo transplnntado es del 80% 

de la elasticidad del músculo y con articulación en posición adecuada. 

6-) La integridad del haz neurovascular es fundamenteal para este proce-

dimiento al igual que el diametro adecuado de las fibras músculnres. 
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ESTABILIZACION DE LAS ARTICllLACIONES FLACIOAS 

La estabilización se logra atravez de la restricción parcial o total del 

límite normal de movimientos o eliminando al movimiento anormal, esto se 

puede logrnr con ortésia. empero es mejor la reconstrucción quirúrgica,

dado que mejora mas la funcioÍt y elimina lo ortésis. 

Los mecanismos para realizarlos es por tenodesis que en la actualidad se 

han abandonado y otravez de los bloqueos aseos y la artrodesis que son -

procedimientos altamente difundidos. 

Como se comtemplo anteriormente algunos conceptos importantes de cuando -

y como deben practicarse los diferentes procedimientos o continuación ac

hara la descripciOn detallada de todos los procedimientos quirúrgicos em

pleados en los deformidades encontudas de pie poliomiel!tico. 

TECNICAS QUIRURGICAS 

Para todos los tipos de deformidades , insuficiencias de las extremidades 

inferiores descritas como diagnóstico por segmentos corporales, se pract.! 

caron en total 16 tipos de técnicas quirúrgicas siendo las más frecuentes 

las realizadas en el pie como fueron la triple artrodesis, Steindlcr y ATA 

continuandole en frecuencia las ostcotomias deflex.oras de rodillo y con m~ 

nos frecuencia se práctica ron procedicmientos a nivel de la cadera. 

TECNICAS QUIRURGICAS 

PIE Y TOBILLO 

Acá fue donde se presentó el ma.yor número de cirug!as realizadas en todas

las extremidades pélvicas siendo esta triples artrodesis, pnnnstragalonrtr_q 

desis, Stc.indler, ATA, Turcos, Tranfercncia de peroneos al dorso, Artrode-

sis subastrogalina, enosuspensión de Jones Tarsotom!aa. 

TRIPLE ARTRODESIS 

TECNICA 

Ha\!er una incisión recta centrada sobre el seno del tarso, extende'rla desde 

el tendon del peroneo lateral corto anteriormente hacia la cabeza del astrfi. 

galo y terminarla el borde externo de los tendones extensores. Llevar la i!!. 

cisión directamente hacia el seno de piso del tarso.Elevar limpi'nmente el -

•. eriostio del calcáneo, e 1 contenido del seno del tarso y el origen tendin.Q_ 
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so del músculo extensor corto de lo:; dedos desde el carcanio hasta la 

cara extenn del cuello de astrágalo y retrncrlos distnlmente ai se 

manejan con cuidado estos tejidos suministran un pedfculo viable pera 

obliternr el espacio muerto que queda nl final de ln operación cortar 

la cápsula de lo articulación calcaneocuboidea identificar y extraer

la apofcsis articular anterior del en lcanio paralelamente el piso del 

seno d.;l tarso. Reserve el hueso para usarlo más tarde. Retirar la S.!:!_ 

perficie articular de la articulación carcaneocuboidca. Cortar la nr

ticunlción nstragolonabilular y amputar la cabezo del il&trogalo en la 

unión del cuello con la superficie articular hacer- la osteotomta -

con el plano mayor del cuello. Remover la superficie articular proxi

mal y la placa osea subcondrnl del nnbiculnr 1 modelar- y arrugar las -

superficies oseas o puestas para que encajen bien con el máximo con-

tacto. Extirpar los superficies articulares del sustánculo del ost.rií

galo y su articular anterior. 

Exponer la articualción subnstragalina cortando y reflejando la cápsu

la a lo largo de su borde anterior y externo hasta la bóveda de la ª.!. 

clcular posterior del calcáneo. Extirpar limpiamente la superficie ar

ticular subastragnlina, retirar las cuñas de hueso necesaria para co-

rregir las deformidades y arrugar las superficies ósea para nsegurnr -

el máximo de contacto si el pie va a desplazarse posteriormente rese-

que m5s el cuello del astrágalo. 

En casi todos los pies adultos. enlos pies de los niños cuando se re-

quiere de un mfoimo de resección de la cabeza astrágalo y en pies con -

deformidad plano - valgo, el abordaje de la articulación ostrogalonavi

cular por una inción medial accesaria es a menudo lo mejor, esto inción 

permite preparar bien la articulación astrogalonavicular y remover fá-

cilmente la turbosidad del navicular cuando es demasiado prominente ,-

sin retracción excesiva de la incisión anteroexterna. 

Cuando las dos trozas de huesos extraídos no van a usarse como bloque -

oseo posterior se los cortan en trozitos finos y se lleniln de defectos

hasta obtener el miíximo contacto oseo en todas las superficies, estos -

injertos se necesitan mas en la astragalonaviculnr dado que es lugar -

mas propenso a r~nlizar seudoartrosis. 
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--'· Se desea el tarso se mantiene en la ponictón rcl!tn con lo tron11íl-

cción de clavos kischner que se retiran posteriormente. Girar el pedi

culo tejido blando en el seno del tarso y fijarlo en forma interrumpi

da en forma de ocho las suturas sucutaneas son generalmente inecesa--

rias, cerrar la piel con cuatro o cinco puntados de colchonera vertlc,! 

les interrumpidas, o más si es necesario si babia una deformJdad valgo 

antes de lo operación. 

Se opllco un yeso largo de pierna si oe npllcn mnl ne puede llevar ul

frncaso a un con ln mejor operación. Debe aplicarse con el pie y la -

pierna suspendicos sobre el borde de la mesa, elpie se moldea en forma 

correcta y se molden cuidadosamente loo maleolos. Primero se aplica un 

yeso forrado desde los dedos del pie hneta la tuberosidad tibial;cunndo 

ha fr01guado se retira el torniquete se eleva la pierna y el yeso se ex

tiende al tercio proximal del muslo, con la rodilla en 20 111 se marca una 

ventana grande sobre la cara anteriror del pie y de la pierna, para COf. 

carla si la circulación se deteriora. 

POSTRATAMIENTO 

El yeso se suspende con cabestrillo de un ormnzón colocado por encima -

de la cabeza hasta que cede la hinchasen despucs de 10 a 14 d!as se pr!. 

para al pr-:iente para anestes!a general y se retira el yeso. Si la ali

neación es satisfactoria tanto en forma cl!nica y radiológica. se apli

ca una bota ajustada de yeso, si no lo es el paciente se manipula bajo

nnestesía para obtener una alineación correcta,luego se aplica la bota

de yeso.Se permite al paciente caminar con muletas segun tolerancia, -

seis semanas después de la operación se retiro el yeso, se hacen radio

grafías y se aplica una bota de yesos para caminar, que se lleva hasta.

que la unión oseo pueda demostrarse en forma cl!nica y radiográfica en

general doce semanas despues de la operación. 

30 



PÁNASTRAGALOARTRODESIS 

TECNICA 

Hacer una incisión anteroextcrna, inmediatamente anterior a la junta del 

maleolo lateral; esta incisión es preferible a ln de kocher porque no t2 

ca los ligamentos inferiores del astragiilo más de lo necesario y protege 

la irrigación del. astrágalo. Retraer los extensores de los dedos hacia -

dentro, sesionar los ligamentos laterdeti del tobillo y abrir y abrir la 

.o.uriculación de este por aupinnción extrema y aducción del pie, como en

aotr"'ga~ ot 1tllia de Whitman. 

PiHra exponer la articualción subastragalina, ademaS de la del tobillo , 

movilizar el astrág.nlo seccionando todos los ligamentos hasta el hueso -

vecino, excepto el ligamento inferior. Retirar el cartigolo articular de 

la tibia y del perone del cuerpo del astrágalo. Llevar n estos proximal

mente y retirar el cartigalo de la circulación. Subaotragalina, incluye.!! 

do la articulación del sustantnculo talar. Denudar las articualciones ª.!!. 

tragalonnvicular y calcaneucuboiden corregir cualquier deformidad lateral 

retirando huesos de las articulaciones subastragalina y meaotnrcinnn, 

POSTRATAMIENTO. 

El yeso se suspende con cabestrillo de un armazón colocado por encima de 

la cabeza hasta que cede la hinchazón. Después de 10 a 15 d!as se prepa

ra al paciente para anestes!a general y se retira el yeso. Si la alinea-

ción es satisfactoria tanto cl!nica como radiogriificamente se npl~ca una 

bota ajustada de yeso, asi no lo es, el pie se manipula bajo anestesia -

general para obtener una alineación correcta¡ luego se aplica la bota de 

yeso. Se permite alpaciente caminar con muletas segun tolerancia; seis -

semanas después de la operación se retira el yeso, se hace radiograf!as 

y se aplica una bota de yeso para caminar, que se lleva hasta que la --

unión osea pueda demostrarse en forma cl!nica y radiológicamente,en gene

ral doce semanas despues de la operación. 

TARSOTOHIA 

TECNICA 

Hacer una incisión longitudinal dorsal enla l!nea media del pie, empezan

do inmediatamente proximal a. la articulación mesotarcian~ y cxtendiendose 

distalmente hasta el nivel de la mitad de la diiifesis de los mctatarcianos 

separar los tendones de los extensores, situados generalmente en los del -
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tercero y cuarlo dedos cortar el periostio longitudinalmente y elevarlo 

hacia adentro y Cuera. Identificar los huesos turcinuos con seguridad • 

Hacer una ostcotomfa transversal casi vertical desde cerco del centro -

la navicular y cuboides hasta la carn inferior del torso, hacer uno se

gunda osteotomfa empezando distalmente a la primera y uniendolas a ellas 

en la cara inferior del tarso • La diatac!a de la osteotomln proximal -

a la distal( El ancho de la cuño eAta determina por la gravedad de la d!_ 

formidad a corregir elevar el pie delantero y cerrar el efecto formado -

por la ramosion d lo cuña. cerrar el periostio con euturas interrumpidan 

aplicar un yeso de loo dedos a la rodillo. Aveces deben tranufcrirse ten 

dones de los extensores, en toles casos los tendones pueden anclnrse en

e! sitio de la osteotomfa en la línea media del pie, pero en general, si 

los dedos en garra no son fijos su deformidad desnparece despues de co-

rregir la deformidad cavo. 

POSTRATAMIENTO 

Se eleva la extremidad inmediatamente después de la cirugía a lo~ dos m! 

ses ~e _retira el yeso y elpic se examina en forma clínica y radiológica. 

se aplica una bota de yeso para caminar y se lleva un mes. Luego se ret! 

ra y se inicia la fisioterap{a. 

STEINDLER 

TECNICA 

Hacer una incisión longitudinal a lo largo del lado interno del calcanio 

y lle".ar distalmente hasta un punto cuatro ccntimetros anterior al tube!. 

culo interno. Separar las caras profundas y superficiales de la aponeur.2. 

sis plantar del músculo y la grasa , liberarlo en todo lo ancho. Cortar 

la fasia transversalmente cerca de donde confunde con la ·cara plantar -

del calcáneo. Con instrumento romo denudar del perostio del calcúnio los 

músculos cubiertos por apeneurosis plantar, de dentro hacia afuera del -

abductor del dedo mayor los flexores cortos de los dedos y el abductor

del quinto dedo. No extrae hueso cortical junto con la aponeurosis y las 

incersiones músculares; si no puede formarse nuevo hueso en la cara pla.!! 

tar del caciineo, causando dolor al hacer soportes de carga. Continuar la 

disección distalmente hasta la articulación calcáneocuboidea y liberar -

el ligamento plantar largo que se extiende del calcáneo al cuboides, es

te ligamento tambien se contrae y produce una convexidad del borde exte!. 

no del pie. 
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Disecando junto al hueoo no se lesionrmlos vasos plantares. Después de 

liberar todas lao estructuras se coloca el pie en posición corregida -

si esto no es facil o no corrige por completo la deformidad, incerta -

una clavija de steiman o de knowles longitudinalmente en el calc5neo -

desde la punt;i del talón. Cerrar la piel con ceda o alambre como tie d~ 

see • 

POSTRATAMIENTO 

Una vez cot'regida toda la deformidad, se aplica una bota de yeso. de 7 

a 10 d!as después de retirar la suturas y se aplica una nueva bota de

yeso, con relleno deba.jo de las cnbezns metntnrc!anas y sobre el dorso 

del pie para evitar la negrosis por presión de la piel. cuando la cla

vija de steiman o de know se han usado para ayudar n corregir la defo.!. 

mirlad se le incorpora al yeso, cuando este fragua se lo moldea para -

aplanar el arco longitudinal, y se le hacen cufus suaves a intervalos -

de tres a cinco d!as hasta que las rediograf!ns muestrnn la deformidad 

corregida. Este metodo es particularmente util para corregir lns defo.r. 

midad~.s calciineocavopariilitica con alargamientos del t~ndon de aquiles 

y rotación del calciineo en este caso la rotación del calcñn.eo ea la de 

formidad esqueletica primaria, y si el calcáneo no se estabiliza no SE 

lo es dificil de corregir la deformidad, si no que puP.de recidivar -

después de la operación la inmovilización se corrige tres semanas des

pués de obtener la correcc!Ón total luego el yeso yla clavija se reti

ran y se aplica una bota de yeso para caminar bien moldeada que usa de 

dos a tres semanas. Se aplican barros metatarcianas a los zapatos y 

inicia ejercicios plantares de estiramiento. 

TECNOSUSPENSION DE JONES 

TECNICAS 

Exponer la articulación interfaliingica del dedo gordo por una insición 

en forma de 1 retraer el colgajo de piel y tejido subcutáneo hacia a-

dentro y proximalmente e'xponer el tendon del extensor largo del dedo -

gordo. cortar el tendon transversal un centimetro proximalmente a la -

articulación y exponer esta última, estirpar el cartilogo articular y 

unir las superficies articulares e inmovilizarlo en una clavija de --

kischer como aconsejo Donoghue y Stayfer. Cortar el olambre debajo de 

la piel ( dejar el resto del alambre hasta que se puede demostrar ra--
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diológicomcnte con oolidación. Exponer el cuello del matatat'ciano por 

una incisión dorsomedial de 2.5. cm. que se extiende d!stalmente hns

ta el pliege cutáneo extensor proximnl. Disecnr l!l tendon del exten-

sor largo del dedo got'do 1 pura pt'oteger el extensor corto extit'par -

limpiamente y con cuidado la vaina del tcndon del eXtl.'!nsor lurgo a t2_ 

do lo lat'go de la incisión pt'oximal. Empe.tando en la cara in{e!.nterna 

del cuello del primer metatarciano 1 hacer un agujero trnnaversal al -

eje mayor del hueso emergiendo en la cara dorsoexterna del cuello. 

Pasar el tendon por el agujet'o y suturarlo asi mismo con suturas de -

seda intet"rumpidas. Esta modificación minmiza las principales de la -

operación de Janes, la cicatriz hipertrófica que se forma frecuente-

mente en la incisión dorsal se elimina conservando un puente de piel 

intacta. lato seudoartrosis es rara cuando se hoce una fijación medu-

lar, y se usa hueso de esponjoso de accesorio, la regeneración del -

tendon descrita por Fowler es menos probable cuando ln vaina del ten

don se estlrpa completamente por cinco centimetros. 

POSTRATAMlENTO 

Se aplica un yeso corto de pierna con el tobillo en Posición neutra -

que permite caminar con muletas a los \locos df.ns. A las tres semanas

se retira el yeso y las suturas de la piel y se aplica un yeso corto

de pierna para caminar. a las seis semanas se lo retira junto con el

alambre de Kischner y se inicia ejercicios activos. 

ALARGAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES 

TECNlCA 

Poner al paciente sobre el lado sano o en pronación hacer una inci-

sión 1ongitudinal de 8 a 10 cms. de largo por dentro del tendon de a

quilea 1 cortar la vaina del tendon y agarrar sus bordes con pcqueños

hemóstatos para podet' cerrar exactamente más tarde. Con un bistur{ ª!. 

cc-ionar el tendon longitudinalmente de lado a lado, empezando proxi-

malmente y continuando distalmcnte de B a 10 cms. completar la dJse-

cción proximalmente hacia att'as, y en forma distal hacia delante, pa

t'a dejar un coljago postet"ior de tcndon unido nlcalcineo y un colgajo 

anterior unido a los músculos gemelo y sóleo. En este momento el pie 

puede generalmente dorxlf lexlonarse por completo por fuerza manu'al -· 
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mientras se lo mantiene en doreiflexión, poner en ln posición la superficies 

denudadas de los colgajos tendinosos y suturaralos juntos sin tensión.t.n un_! 

'ca área denudada residual de tendon queda en la parte r.uperior de la herida 

y se la cubre cuando se cierra la vaina y la grasa subcutánea.Asi se reduce 

la posibilidad de que el tendon se adhiera n la piel, porque su parte distal 

y más superficial es liso y no interrumpida post~rio["mente , mt~ntra~; que el 

área denudado es proximal y relativamente profundo a la piel. 

Pa1:a a largar el tendon en el plano antedoposterior, hacer la disección lon

gitudinalmente en la !!nea media del tendon. 

Separar una. mitad por fuera en el extremo proximal y la otra mitad por den-

tro en el extremo distal. 

Si la parte posterior de la cápsula del tobillo esta contrn!da la dorsifle-

xión total del pie puede ser impoaible después de la disección del tendon de 

aquilea por si so.a.a¡ en este caso, continuan la disección de la l!nea media

posteriormente y retraer hacia adentro la lineo media posteriormente y retr.!! 

er hacia adentro el tendon del flexor del dedo gordo, que paso oblicuamente 

atrav .. ,z.~e la cápsula del lado intf'rno ,proteger los nervios vasos y tendo

nes posterioreG al maleolo interno. Exponer la cápsula y cortarla tronsver-

salmente para permitir la dosiflexión total. 

POSTRATAMIENTO 

Se aplica un yeso desde la mitad del muslo hasta los dedos con la rodilla en 

30º grados de flexión y el tobillo en el grado deseado de doreiflexión, pero 

antes de aplicar el yeso la piel que cubre el tendon de aquilea proxiaml al

talón debe examinarse con sumo cuidado con el pie en la posición deseada. Si 

la piel esta blanqueada o bajo tensión indebida, loo bordes de la herida pu~ 

den esfacelarse y exponer el tendon, o el esfacelo puede afectar una parte -

del tendon y causar fibroois, que aumenta el peligro de lo recurrcncia de la 

deformidad. Si la piel esta tirante lo deformidad debe corregirse solo par-

cialmente y el _pie debe mantenerse en esta posición en un yeso hasta que la 

reacción aguda haya cedido; asi se evita el esfacelo. A las 6 semanas se re

tira el yeso, se inician ejercicios pasivos y activos y se permite caminar -

con uno ortésis que permite la doreiflexión pero impide la flexión plantar. 
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Cuando una deformidad equina vuelve dcspu¡;s de la operación, lo cicatri

zación puede ser notable y afectar la piel y los tejidos subcutáneos ad_! 

miís ~e los estructuras mas profunda~ er.to no solo representa un mnl cam

po quirúrgico sino que aumenta las posibilidades de recurrencio repetido 

de la ddormidt.d. Despues de corregitia una deformidad equinn recurrente

oon comunes los encefacelos debido a insuficiencia circulatl.lriu cuando -

la deformidad recurrente es extremada puede ser ncon~ejnble la cscición 

del tejido cicatriza! superficial y su reemplazo con un injerto de piel 

de espesor completo antes de corregir la posición equina. 

TRANSFERENCIA DE TENDONES PERONEOS AL DORSO 

TECNICA 

Exponer los tendonl!s de los músculos peroneos lateral corto y largo por -

una incisión oblicuo paralela a los pliegues de la piel, en un punto equ,! 

distante de lo punta distal del maleolo externo y de la base del quinto -

metatarciono. Seccionar los tendones lo mas dieto! posible, suturarlo mas 

firme el tendon del peroneo largo a su túnel para evitar la formación de

un juanete dorsal. y liberar los tendones proximalmente hasta el borde -

posterior del mnleolo externo. ( cuando va a transferirse junto con la e_! 

tobUizaci6n del pie, puede eeccionarse o travez de una extensión corta de 

la insici6n estandar). Hacer uno segunda insiciOn de 5 cm. de largo en los 

tercios medios con distal de la pierna sobre los tendones. retirar suave-

mente los tendones de sus vainno cuidando de no quebrar el origen del mús

culo peroneo lateral corto. 

El nuevo sitio de la insercción de los tendones peroneos esta determinado 

por la gravedad de la deformidad y la fuerza muscular existente cuando 

el extensor alrgo del dedo gordo esta funcionando y va a trnnferirse al -

cuello del primer metatarciano, los tendones peroneos deben tra~feriree -

al tercer cuneiforme sino hoy otro dosiflector que funcione debe transfe

rirse a la línea media del pie anteriormente. 

Exponer el nuevo sitio de insercción de los tendones por uno insición lo.!! 

gitudinal corta. Retraer los tendones del extensor largo de loe dedos y h!!, 

cer un corte en cruz: o en ocha en el periostio del hueso receptor elevar y 

plegar hacia atrae los colgajoo ooteoperiosticos y hacer un agujero en el 

hueso de tamaño suficiente para recibir los tendones. Sacar los tendones -

debajo del ligamento crurol cruzado en esta insición y anclarlos lado n l.!!, 

do y bajo igual tensión atrnvez de un agujero abierto en el hueso, suturan 
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randolos ast mismo o f !jandolos firmemente al hueso con un broche ti

po plataforma • lrwin 9re f!rio cortar el tendon del peroneo lateral cor

to en su unión musculotendinosa o in.nediatamente dfotnl a ella y sutura! 

su muñan proximal al tendon del peroneo lateral largo, este tendon se -

transfiere luego ontf'riormcnte como se ha explicado. 

Cuando el dedo gordo presento una deformidad engarra str,nifica el tendon 

del extensor largo del dedo gordo debe trnnferirse al cuello del pdmer

metatorciano y lo articulción interfolángica su función segun el metodo 

de Janes. La deformidod reAidual engorra de los cuatro dedos laterales -

tiene por lo general poco importanci3, 

O ninguna deapues de la tranferencia de los tendones peroneos y del tcn

don del extensor largo del dedo gordo. 

POS TRATAMIENTO 

A los diez d!ns se aplica un aneo de goma al yeso y se permite comlnnr -

a las 6 semanas el yeso para caminar se retira se usa una ferula por la -

noche y se inicia la reducoión muscul.ir. 

ARTRODESIS ESTRAARTICULAR DE LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA 

TECNlCA 

Hacer una insici6n lateral curva corta directamente sobre la articulación 

subastragalina. exponer el ligamento calcáneoastrag3lino que cubre la art..!. 

culación y cortarlo en dirección de sus fibras. Disecar los tejidos adipo

sos y ligamentos del seno del tarso y reflejar diatalmente desde el calcii

neo el origen de los extensores cortos de los dedos. Ahora puede determi-

narse la relación entre el astragalo y el calcáneo y puede demostrarse el 

mecanismo de la deformidad. Después de colocar el pie en posición equina -

e inversión, el calcáneo puede generalmente rotarse a su posición normal -

debajo del astragalo pero si 141 deformidad es grave y de larga data puede

ser necesario seccionar la cápsula posterior de la articulación subastrÓg.!!_ 

lina o retirar una pequeña cantidad de hueso laternlente por debajo de la 

superficie articular anterosuperior del calcáneo antes de poder restaurar 

la poGlción normal. Insertar una larga oeteotomo enel seno del tarso y -

bloquear la articulación subastrágalina para demostrar la' estabilidad a-

portado por los injertos y para determinar su posición optima, si el 

tremo distal dl!l calcáneo no puede mantenen1e dt:bnjo del astragul'o pc~e -
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a la corrección de la deformidad en valgo, trasfijar la articulación calcá

neoastragalina anterior con un tornillo inaertado traves de una incisión -

anterior corta. Pnra preparar lecho., para 1011 injertos, retirar una cqn de! 

gada de hueso de cortical de la cara anterointerna de la metiífiais tibi.al -

pro><imal retirar un bloque de hueao ( generaltr.ente de 3.3 a 4.5 cm. di!: an-

cho), de tamaño suUclente p¡¡,:-u dar dos injertos, coi·tar estos como trape-

zoides para colzoirlos en los lechos preparados, con una pinza gubia desgas

tar los iínguloo de la base ancha de cado injerto para poderlos ccntrohundi,! 

los en hueso de esponjosa, evitando ns! su desplazamiento lateral después -

de la operación. Con superficies esponjosos frente a frente colocar los in

jertasen el seno del tarso con el pie en posición sobrecorregidn, con lo e

versión del pie los injertos quedan fijos en su lugar. En este momento el -

pie es t'an ei:;table que si existe una deformidad equina puede corregirse --

alargando el tendón de aquiles en la mhmn operación. Aplicar un yeso largo 

de pierna con lo rodilla flexionada, el tobillo en dorsi(ledón máximo y el 

pie en 13 posición corregido. 

POSTRATAHIENTO. 

La tranfcrencia de los tendones está indicada generalmente de 6 a 8 semanas 

de&pués de la artrodisis, pero debe protegerse hasta corregir cualq!-lie•. ~-

quino residual con cuñas de yeso. La transferencia de 1 de los tendones pe

roneos anteriormente a la base del segundo mctatarciano es generalmente su

ficiente para mantener la corrección de una deformidad leve o moderada, Gr! 

ce Y. Green han transferido el tendon del peroneo lateral largo, alrededor -

del bordl!: interno del pie en la cara plantar del navicular medialmente para 

mantener la corrección de una deformidad grave, e incluso para corregir uno 

recurrencia de la deformidad causada por la relajación de los ligamentos -

e inclinación valgo del astrágalo en la mortaga del tobillo. La aplicación

º clevance proximal del ligamento del tobillo estnn indicados cuando la re

l:ijar:ión de los ligamentos es grave. Ocasionalmente es aconsejable posponer 

la t:ransfl!:nmcio. de los tendones hasta que el pie se haya movilizado y los

músculos hayan recuperado su fuerzo. En un niño pequeño puede ser convenie!!_ 

te diferir la transferencia de tendones hasta que tenga edad suficiente P!. 

ra cooperar con la reducación del m~sculo transferido. Sea cual fuere la f~ 

cha en que se hace la transferencia no se permite soporte de car§Ps hneta -

ln artrodesis 8e haya consolidado, lo que se produce generalmente de 10 a -

12 semanaa. 
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TURCO 

TCCNlCA 

Zs necesaria una adecuada exposición quirúrgira ¡iara llevdr a cabo una 1 -

ticulosa disección bajo ·1lsión directa sin traumatizar las superíict'es ar

ticulares 1n liberación Je todas las contracturas patológicas de los teji

dos previene una completa corrección de 1a deformidad y reduce estabiliza

el escafoides y el calcáneo en el astrágalo por la transficción de la nrt! 

..... · ación astrágalo- escafoiden con un clavo de kirschner. 

INCISION 

I"osterior a la aplicación del torniquete neum5tico, se efectua una inci--

sión mediante 8 a 9 cms. de longitud, comenzando en la base del primer me

tntarciano y continuando posteriormente hasta el tendon de aquiles curvan

do ligeramente bajo el maleolo medial. Una extensión vertical de la inci-

sión a lo largo del tendon de aquiles no es necesaria y esta contraindica

da, 

EXPOSICION 

Ln disección es un pequeño pie deformado es más dificil pero ~sto se Caci

llta en gran parte si posteriormente exponemos e identificamos en el sigu,! 

ente orden: 

1.- Tendon del tibial posterior 

2.- Flexor largo de los dedos 

J,- Paquete neurovnscular tibia! posterior 

4.- Flexor propio ~el dedo gordo 

5. - Tendon de aqu:Ües 

Como los tendones son expuestos, sus vainas incididas ellas tambien con-

tribuyen a la constructura y a la resistencia de la deformidad, . ; '.,-~·,. ~ 

El tendón del tibia! posterior debe ser identiCicab y su v.aina incidida de_:! 

de la insercció'n hasta arriba del tobillo. En el pie bot, este tendón se e.!! 

cuentra más anterior y verticalmente oriental que en el pie normal. 

El tendón del flexor común de los dedos es identificado despues justamente

dcbajo del tibio! posterior y es liberado üe su vaina. 
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La vena tibial posterior identtficn el paquete neorovascular el cual esta 

colocado debejo del ílexor común de ltrn dedos. El nervio, arteria y vena

de esta vaina ccmGn son cariñosamente movilizados y retruidon en un con -

un penrose. El paquete neurovascular debe ser t1ovllizado tanto proximal -

como distalmente para que todo el tejido patológico pueda ser exidido por 

disección aguda y bajo visión directa. 

Una vez movilizado' elpaquete es retraido posteriormente y el flexor pro-

plo del dedo gordo es identificado bajo el sustentaC.ulo taly y liberado -

de su •1uina. La retracción anterior del paquete entonces presenta el ten

dón de·_p.q~~il~s a la vista. Solo 2 n 3 eme. d!stnles del tendón de aquUcu 

son expuestos. La exposición es completa,pero liberando la vaina del fle

xor común de los dedos y el flexor propio del dedo gordo dividiendo el ".!! 

do maestro Henry • 

Esta estructurn fibrocartilaginosa, está unida a la superficie del escn-

foides y envuelve al flexor común de los dedos y el flexor propio del dedo 

grueso, sitio donde se cruzan. La excisión del nudo maestro de llenry es -

necesaria para movilizar el escafoides. Después de que estas cinco estruc 

curas son identificndas y movilizadas, la excisión de ñn contractura pat~ 

lógica es efectuada en tres etapas. 

1.- Liberación posterior 

2. - Liberación medial 

3.- Liberación subtalar (subastrágalina) 

Liberación posterior : La liberación posterior debe se efectuada primero -

para facilitar la exposición y excisión de la contractura medial y subas

triígalina. El tendón de aquilea es elongado por una tenorrafia en z despe

gando la mitad medial de la insercción en el calciinio. La retracción ante

rior del paquete neurovascular y el flexor común de los dr.dos después de -

que el tendón de aquilea ne ha dividido entonces la cara posterior se ob-

serva directamente. El margen posteriror de la tibia puede ser nhora iden ... 

tificadn y la cápsulotomta posterior de la articulación tlbioastriigalina -

efectuada bajo visión directa. 

El ligamento astrágalo- peroneo posterior puede ser utilizado pura extcn-

der la cápsulatomía si es necesario. 
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Después la cápsula po6terior del componente posterior de la ortkulacilln 

subastrágalino es simililarmente ldcntlt1':'atlo y divldlJa il lo largo cl"'n 

el ligamento calcáneo peroneo el cual e& a.:ceaible en lo pro[undo de lu 

herida. 

El ligamento c.aldineo- peroneo es apto en gran porte para contrar.turar

se y contribuye en forma importante a la deformidad del talón del niño

gronde. La etapa final en ln liberación posterior es ln retracción del 

paquete neurovascular posteriormente parn inicidir la insercción del l.! 

gamento del doideo en el calcáneo pero extendiendo la incisión subastr! 

galina posterior ligeramente hacia delante. Después la articulación su

bstriigalina puede ser identificada atravez de la cápsula incidida,diri

giendo la tensión n la corrrección de lo que ha quedado, la contrnc.tura 

medial y eubnstrágo.. linn. 

LlBERACION MEDIAL 

Los ter. 'on;s 7 ·el paquete neurovascular Ps retro ido observnndose e iden

tificandoee una masa de tejido cicatriza! el cual esta compuesto por el 

tibia! posterior, el ligamento del toideo superficial, la cápsula de lo 

articulación ostriigalo- es cafoidea y el ligamento calcáneo- escafoideo 

( torcido). Esta mnsa obscurece la linea articular y la gargnnta del ª!!. 

trágala. El escafoides es aveces desplazado medialmente con respecto a

la cabeza del astrágalo. La movilización del escafoides se comienza con 

el corte del tibia! posterior junto por enciama del maleolo tiblal. El 

extremo proxitnnl del tendón le permite retraerse, la porción distal in

certa en el escafoides es preservado paro posteriormente usarlo como 1'.!!, 

tractor del escafoides. 

La tracción en la porción distal del tibia! posterior abre lo articul.! 

ción astrágalo - estafoiden y permite la incisión del ligamento del to! 

de inserto en el escafoides y la cápsula astrágalo - escnfoidea. Este -

procedimiento impide daño a la superficie articular, El tibia! poste--

t"ior junto al sustcntaculo taly y al ligamento calcáneo - escafoldeo es 

entonces incidido, y el ligamento calcáneo escaíoideo es separado del -

sustentnculo taly. La movilización del medinlmente desplazado escafoides 

ahora llevado dentro de la vista de la falsa cnrrilla articular en la -

carrillo proximal y medio! de la cabeza del ustr.iígnlo. I.n cabeza del ª.!.! 

trágala uouulmente orientadn ligeramente medial alrededor del escufol--
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des desplazado medinlmente. La liberación medial es completada por el r~ 

torno al sitio dt!la relajación posterior del extremo subasrrñgalino y 

versión del pie. La articulación subastrágalina es con esto expuesta pe!_ 

·tiendo una relajación del lecho superficial del llgamento del toideo -

del calcáneo, bajo visión directa, La porción profunda tleltoideo que se

inserta en el cuecpo del astrúga.lo tlebe ser preparado este se divide co

pie plano deforme con desviación del astrágalo y puede deGarrollorGe la 

técnica. 

LlBERACION SUBASTRAGALINA: 

La liberación eubastriígalina completa la movilb.ación del extremo ante-

rior del calcáneo y el escafoides, El ligamento enteroseo astrágalo - -

calcáneo localizados sobre el sustentaculo taly es expuesto por ever--

sión del pie y es seccionado bajo visión directa, Lo movilización del el! 

cafoides es complcntado por el cort~ del ligamento bifurcado. Este liga

mento se extlende desde el calcáneo al borde lateral del escafoides y al 

borde medial del cuboides. 

El extreno distal del tendón del tibia! posterior habiendo servido para

un proposito es ahora cortado de escafoides. 

Después de comple :ar la liberación medial. Posterior y eubnstrógalina; la 

reducción de la deformidad puede ser efctundn sin esfuerzo. Cuando el ese! 

íoides es reducido en la cabeza del astrágalo los otros huesos del tarso

son a~ar\rea,dps. Como el escafoides es movido para colocarlo. El extremo -

anterior del calcúneo se mueve lateralmente, el sutentaculo taly asume -

una posición normal bajo el astrágalo con su desplazamiento medial ln -

articualción subastriígalina abre como un libro. Con esta reducción el ex

tremo anterior del calcáneo queda mas evertido y desplazado lnteralmente

con esto ln tuberosidad posterior desciende y fuera de ambos la articulJ! 

ción del extremo posterior dd astrágalo. El calcáneo con esto debe ser -

liberado de ambos extremos, si la corrección completa de la deformidad -

del talón es activada la ventajn de la operación es una etapa que ambos -

extremos sonliberados simultaneamente. 

Uebe tenerse cuidado de no sobrecorregir el escafoides en la cabeza del -

autrúgalo: un clavo de Kirschner 045.mm es insertado percutnneamente en el 

dorso del pie en lu región de la primera columna metatarcinnn atravez de -
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la articulaciór astrágalo - escafoidea antes de la 1nsercción del clavo la 

relación del calcáneo y el escafoides en el astrágalo debe ser cuidadosa-

r.1ente inspeccionada hacer una certero corrección correcta y que el pie no

sen sobrecorregida en valgo despues l.s. articulación astrágalo escafoidea -

es atravezoda el pie queda en un posición correcta sin fuerzas externas. -

El tendón de aquilea es reparado con uno o dos puntos de Caugut cromicos -

separados; el tendón es elongodo justo permitiendo una dorsiflexión en an

gulo recto. Una excesiva elongación aumento la trofia de los tiernos músc.!:! 

los y no es necesario los tejidos subcutáneos son cerrados con puntos sim

ples separados de carcut fino. La piel es cerrada con puntos simples no -

absorv!bles 11 mdlon11 
• Una pequeña pieza de filtro es colocada entre el -

hilo y 1n piel para protección y se coloca un buen aparato de yeso por en

cima de la rodilla con esta en angulo recto ( flexionada) . 

CUIDADOS POSTOPERATORlOS 

Tres semanas después de la operación 1 el yeso es cambiado bajo anestesia 

general, la sutura no es retirada en ese tiempo • Un nuevo yeso sobre la -

rodilla es aplicado llevando el pie hacia arriba en dorsiflexión. 

En seis semanas el yeso es cambiado en el consultorio. ln sutura y el cla

vo son retirados el nuevo yeso por o,rriba de la rodilla es aplicado con má

xima corrección del pie: en dorsiflexión y valgo. La inmoviliznción es com-

plementada por un total de 4 meses. Si el niño es lo bastante grande para -

caminar se aplica un molde de yeso para deambular después de retirar el el_! 

vo y las suturas. 

Después ~de 4 meses de inmolización el pie es protegido en una tablilla de -

De.nis Brow con 25 eme. de barra eversión y barra cruzada la cual el niño d,! 

berá usar durante sus horas de sueño por un año y zapatos pronadores para -

deambular durante el día son usados por dos años. 
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COMENTARIO DF. RESULTADOS 

A continuación se reulizarii l!l comentario concerniente a lao gráficas re 

presentadas anteriormente en el orden que se encuentran distribuidas. 

GRAFICAS 

Edades; la edad de los pacientes tratndos oscila en un rango amplio va

ría de 6 a los 30 años de edad, empero el grupo etnrco que tuvo una tasa 

más alta de atención fue de loo 21 - 25 años con un total de 12 pacientes 

que corresponde a un 30% continuando en importancia el grupo ctareo de 26 

- 3{1 años con 10 pacientes correspondiendo al 25% de los caoos tratndo:J -

importante el significado de escas cifras dado que el mayor porcentaje 

de estas personas se encuentran en edad productiva. 

SEXO: 

Hay un predominio marcado de afección de dicha enfermedad a pacientes fe

meninos con una relación de 3 a 1 que equivale al 75% de los pacientes -

tratados, llama la atención este tipo de resultados dado que la literatu

ramundial al respecto no describe ningun predominio, dado que· se encuen-

tran igualmente afectados. 

OCUPACION 

El mayor número de pacientes se dedican al hogar con un total de 18 casos 

que rcpres"enta el 45% y 12 pacientes ei; dec:!r el 30% no se dedica a nin

guna actividad, estos resultados para este tipo de padecimientos pueden -

indicar que por la incapacidad física parcial o total se dedican a tareas 

del hogar o en su defecto a ninguna activ!dnd. 

INICIO DEL PADECIMIENTO 

La mayor incidencia de cosos presentados en el inicio del padecimiento -

fue entre los 1 - 3 año!l de edad con 19 casos que representan 47 .5% seg'.I! 

do en importancia los menores de estad!st!cas nacionales de que el nivcl

máximo de presentación de esta patología es en los menores de 5 años, 
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GRUPO MUSCULAR AFECTADO: 

La grá(lc:a repreoenta la afección por grupos m11sculorcn en el ple en cuntro 

grandes grupos según du función extensores flc:<ores, aductores y abductores 

los cuales como grupon aliados o en su conjunto producen deformidade~ slm-

ples o complejas el predominio de ofección íue del grupo muscular aductor -

con 37 cnsoG que representn el 46.27. seguldo de la afección del grupo muse~ 

lar abductor con 32 casos que representa el 40X del total de los pies catu

dindos, continuandole en importancia el grupos flexor y el menos afectado -

fue el grupo flexor y el menos afectodo due el grupo múscular ejl{tcnsor. EG 

importante puntualizar que la. porúliols de un grupo múscular o determinndo 

dn como rcoultndo el predominio del gt'upo músculnr antngonistn dando lugar 

a lau diferentes defot'midades como lo son pie equino varo, ple equino, pie 

cavo vara, equino covo dedos en gnrra y el deficit músculat' en todos ellos 

da como resultado un pie pendulo o flácido. 

DIAGNOSTlCOS: 

Cabe mencionar que de los 40 pacientes estudiados, existen 46 ples nCecta

dos esto implica que en seis pacientes de estn serie tengan nfccción bila

teral. Lo grúfica nos mucatro la deformidad equino varo con di:is cnsos que

representa el 23% empero la más importante es el pie pendulo con 12 canos 

para un 26% sincdo esta la afección mñs importante con afección de los 4 -

grupos musculares y las deformidades son el producto de la fuerzo de lo -

gravedad le continua en importancia el pie equino con 8 casos que repre-

senta el 17 .4% posteriormente el pie cavo quino cavo y pie talo con 6 y 3 

casos respectivamente. 

TRATAMIENTOS: 

El pt'ocedimiento quirúrgico más empleado fue la triple artrodesis coh 2Z' -

casos para un 47.9% de losprocedimientos quirúrgicos, como se describio ª!!. 

teriormcnte el mayor porcentaje de las deformidades de lus extrcm!dades i!!. 

feriares es en los pies motivo de este estudio, es valido aclarar que este 

-:e.:limiento cobro mucha beligerancia d3da el predominio marcado de defo_E 

midades estructuradas, en las cuales las alternativas terapeuticas dlsmin.!:! 

yen importantemcnte teniendo como recurso el tratamiento de elacción la a

sociación de artrodesio con taroectomias. Le continua en importancia la f.!!, 

siotom!a plantar o Steinler con 18 casos que corresponden a un 39:t de los 
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'casoa trntndoo continua.ndo en importancia otros proc:edimienton quirúrgicos 

como la tenosuspensión de Janes al t lpn d apurilto del total de pnctentes -

atendld?S 9 de €:1los tu.¡:leron que utilizar nlgun tipo de ortég!s, J pa--

cientes utilizaron aparatos largos es decir muslo- podnlicos otros 3 pa-

cientes adicionales recpdrieron aparatos cortos es decir por debajo de la.

rodilla , 2 de elloo arreglos en el zopnto y l nolo rociente con aparato -

pelvipedico. Es importante aclarar que de el total de pacientes afectndos 

por secuelas de polio en loo pico se nsocinn con afección a otros niveles

como lo es la rodilla y cadera, por consiguiente muchos de en tos nrtefac-

tos de manera especial los muslopodnlicos cubren necesidades a nivel de la 

articulación de la rodilla e incluso n nivel pé'lvico como lo es de opoyo

isquiatico o pétvipedico. 

COMPLlCAClONES: 

Las moyores complicaciones obtenidas fueron 6 procesos infecciosos de teJ! 

dos blandos superficiales ( piel,cratHl). que respondieron satisfactor!amen. 

te al tratamiento implementado con curaciones y en algunos casos antibiot! 

coterapía. otro proceso que revistio de importancia fueron los sucdo artr_2 

sis y todas se dieron a nivel de ln articulación astragalonavicular y est!!_ 

distic01mente la literatura mundial hace notar estn complicación como la -

miis frecuente en los procedimientos de triples y pnnastragolonrtrodes!s. -

Dos pacientes presentaron infecciones oaeas (osteomielitis), compllcncio-

neo poco frecuentes en cirug!a electiva, empero las cualen se resolvieron 

de manera· satisfactoria. 

Un paciente presento lesión vascular durante el proceso quirúrgico lo cual 

no fue posible detectar, dado que el acto quirúrgico se realizó con isque

mia y l~ l.ibernción de la misma se dio hasta cerrado los planos nnátomicos 

de los tejidos. 

CONCLUSlONES 

I-) Se logro la sesoria individual en la rehabilitación Usica en todos -

los pacientes tratados 1 atravez de ejercicios act!vos y pasivos calor lo

cal y deambulación. 

2-)Las ventajas del tratamiento quirúrgico fueron la corrección de 
0

l3s de-

formidades la estibilizaci6n de las articulaciones con lo cual se logro el 

alivio del dolor en la marcha. 
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y en otros la oportunidad de la bipedestación. 

3-) Las desventajas encontrado.o en el tratamiento qu.trúrgico fueron las 

complicac!ones inherentes a los procedimientos practicados. 

4-) La defort:tidad más común fue el pie pendulo o flácido por afección -

completa de todos los grupos muuculares comprometidos en la estabilidad 

del mi~'llO. ~ 

5-) Se logro la estabilización del pie pendulo otravez de la panastrñg!!_ 

loartrodesis en su mayor porcentaje, dado que algunos casos fueron tra

tados con ortésia por afeccionen a otros niveles, como rodilla y cadern 

que comprometian la funcion integral de la extremidnd. 

6-) La corrección de las deformidades estructurales se dieron a bnse -

procedimientos combinados de tarsotom!us y artródesis como (ue la tr! 

ple artródesis y solo ee practicaron doo procedimientos de tnrsotom.!ao

puras. 

7-)Las deformidades no estructurndas se trataron con artródesis y ala! 

gamientos tendinosos, empero haciendo un pobre uso de las transferen--

cins tendinosas. 

8-) De los pacientes tratados 6 de ellos cursnban con afección .·de .o.mbos 

pies. 

9-) El mayor número de pacientes tratados se encuentran en edad produc

tiva. 

10-)El sexo miís afectado fueron lao mujeres lo cuol no concuerda con laa 

estadisticaa de la literatura mundial dado que no existe predominio de -

sexo. 

11-)LoG procedimientos quirúrgicos m5o empleados fueron la triple y pa-

anga st r agaloart rodesis. 

12-)La complicación más frl!cuente fueron los procesen infecciosos de teJ! 
dos blandos. 
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13-) La seudoartt'osia ae presento unicamcnte a nivel de ln articulación -

astragnlonnvir.ular. 

14-)El JO% de los pacienteu tratados requirieron ulgun tipo de ortésis. 

15-)Se cumvllo parcialmente con los objetivos de este estudio. 

RECOMENDACIONES 

I-) Debe utilizarse con más frecuencia la combinación da artrodcsis con -

la transferencia tendinosa parn una estabilización más ndecunda de -

las articulaciones. 

2-) Aplicación de injerto de huesos esponjoso n nivel de la art!culac:fón

astriígalonoviculnr, pnra evitar la scudonrtrosis. 

3-) La m1m!pulación y disección mÍls delicada de los tejido!: ":i.-n rv!tnr -

proccrnos infecciosos secundarioi.. 

4-) Recomendamos el tratamiento quirúrgico en las secuelas del pie polio-

m1elitico. 

5-) Implementacion en la unidad llonpitalaria de un equipo de personas capa

citadas como fisiatra, terapistn,ocupncionaI.trabajndora social, para -

atención integral del paciente con secuelas de polio y no nolo el cit'u

jano ortopedista como se ha venido realizando. 

6-) El acondicionamiento de un espacio físico y equipo básico parn la reha

bilitación de estos pacientes. 

7-) 1n continuación de este estudio 
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