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INTRODUCCION

“~
En la actualidad la poliomielitis ya no representa un problema de Salud
Piiblica a nfvel Naclomal, gracias a las campafias permanentes de vacuna-
cién, educacién en salud a traves de los medios de difusidn existentes-
y el mejoramiento de las condiciones higlenico sanitariss de la pobla--
cidn, factores que aunados han sido vitales para el descenso sustancial
de dicha enfermedad.

Sin embargo existe un problema latente e igualmente importante que re--
solver que son las secuelas de la enfermedad pardlitica, en los secto--—
res de la poblacidn afectados entre los cuales encontramos niiios, adul
tos y en su mayorfa personas en edad productiva, los cuales se encuen--
tran inmersos en una serie de limitaclones materiales, sociales y fami-
liares y lo que es mids con muy pocas espectativas de integracidn a la
vida productiva del pafs.

Estas condiciones apremlantes, requieren necesarismente solucién a dife
rentes niveles, como lo es apoyo con terapfa soeclal y ocupacional, ve-
habilitacidn, ortesis en los casos necesarios y en nuestro caso parti-
cular, la aplicacidn de normativas quirirgicas en la correccidn de las
deformidades discapacitantes exlstentes y poder hacer de ellos sujetos
capaces de poscer independencia, mejorar sus perspectivas de vida e in-

tegrarlos a la socicdad.



PROBLEMAS Y ANTECEDENTES

La primera descripeidn de la Poliomielitls pardlitica fue hecha, por
Undexwood en 1789, sin ewbargo es posihle que la forma paviilitica -
haya existido en epocas remotas pero las epldemias no fueron regis-

tradas, sino hasta fines del siglo XIX en Suecia 1880.(1)

La Poliomielitis es una enfermedad Infectocontaglosa aguda, causada-
por virus de elevvadn contaglosidad, con diversos niveles de patogeni
sidad desde la forma inmparente hasta la enfermedad pardlitiea grave
y fatal , su mecanismo de cransmisién es atraves de heces fecales y
secr-ci n~s-nasofaringeas de personas enfermas, portadores sanog y -
convalecientes, ocurriendo biisicamente en edad pedidtrica. El virus-
carece de reservorios animales, no posee huesped intermediarios y la
infeccidn confiere inmunidad permanente, contra infecclones subse—-——
cuentes de virus homologos, empero es minima la inmunidad eruzada de

un tipo de virus hacia otro. (1)

Dentro de las formas de presentacifn se encuentran la infeccién ina-
parente u oculta la cual induce respuestas inmunoldgicas pero sin --
sintomas generales, la infeccidn abortivo presenta sintomas trapsito
rios e inespecificos sin compromiso del sistema nervioso central y

titulaciones altas de anticuerpos, la Pollomielitis no pardlitica con
afeccidn al egtado general que incluye sistema nervioso central y me-—
ninges, empero sin pardiisis y por dltimo la enfermedad pardlitica -
con afeccidn a neurona motora inferior de patrdn bifdsico caracteri-
zado por flacidez y débilidad de uno o mds grupos musculares que son

la causa de invilidez y en ocasiones de la muerte.

ETI0LOGIA

Los causantes de esta enfermedad son los enterovirus dentro de los -
cuales sge encuentran los generosos Poliovirus tipos I, 1I, III tes-
pectivamente, ademds de 23 tipos de coxsakic A, 6 coxsakic B, y por
Gltimo 32 tipos de virus ECHO.



Los enterovirus forman parte de la familia Picornavidae, los cuales -
poseen dimensiones que varfan de 25 a 36 nm, de simetrfa cibica, icosa-
hedrica y con forro de 32 capsdmeros. En MExiep la mayor afeccidn ha si
do por los poliovirus tipo I, 1T, I1L , segln reportes del Hospital In-
fantil de México entre 1961~ 1963, se reportarun 167 casos lo que re--
presentd un 63% para este genero y en cl Hospltal General de Pediatria
entre 1963 - 1970 , se reportaron 419 casos con un total del 96.1% de -
afecclones por poliovirus de los cuales correspondid en su mayorfa un -
88.3% al poliovirus tipo I. (1)

EPIDEMIOLOGIA

Desde el punto de vista epidemioldgico el virus de la poliomiclitis tie
ne distribucidn mundial y se disemina principalmente por su contacto hy
mano por via gastrointestinal y respiratoria con su posterior disemina-
cidn por via hematdgena. Desde S - 14 dias antes de la aparicidn de los
sintomas de la enfermedad se considera que los enfermos eliminan virus-
por las heces y dos semanas despues de inicilado, en la forma abortiva -
de la de la enfermedad se ha detectado una eliminacién fecal hasta por-
100 dias. (2)

En los palses y/o dreas con saneamiento ambiental inapropiado, el méto-
do de transmisidn 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 higlenico- sanitarias mejoran la -—--

transmisién bdsicamente se da por las secreclones nasofaringeas. (2)

La edad de la presentacidn de la forma pardlitica varfa segiin el grac .
. de evolucidn sanitaria, dado que los nifios que habitan en deplorables -
condiciones higi@nico - sanitarias tiene contacto con el virus atrives
de material fecal obteniendo elevadas tasas de infeccidn, sin embargo -
los anticuerpos maternos, proporcionan proteccidn contra las formas gra
ves de la enfermedad y el pronto desarrollo de la inmunidad, en su de~-
fecto al mejorar el sancamiento ambilental, se desplaza la edad en que -
se tiene experiencia con el virus de la Poliomlelitis y la incidencia -

de pardlisis aumenta con la edad.



PATOGENIA Y PATOLOGICA

C ¥ "
Las caracteristicas del virus y del huesped influycn importantemente en -

que dicha enfermedad afecte el gistema nervioso central y determine la -
gravedad del mizmo. Dependera del nimero de unidades infectantes, del —--
tiempo de exposicidn y de la virulencia del mismo dentro de los factores-
del huesped se considera la edad actividad ffsica excesiva durante la fa-
se prodrémica, inmunosupresifn por enfermedades anergizantes o inducidas

por firmacos, amigdalectdmias previas que incrementan el riego de polio--
nielitis is bulbar. Nuevos estudios al respecto sugfercn la suceptibfli-~
dad génetica a la enfermedad pardlitica, se basa en estudios de cultivos

celulares en que los Poliovirus han mostrado capacidad para infectar célu
las humanas hibridizadas que contienen en su superficie un receptor que -
permite la absorcidn viral, estas células contienen el cromosoma 19 en su
defecto las c&lulas hibridas resistentes no lo contienen, implicando --

que el cromosoma !9 contiene el gen receptor. (2)

Se desconocen los factores de organotropismo del virus hacia la sustancia
gris motora, la cual se encuentra hiperemlca, congestionada, edematosa, -
particularmente en las astas anteriores, con infilltracidn perivascular di
fuga de c@lulas mononucleares, las astas y loa niicleos de las neuronas mo
toras del tallo cerebral, presentan cambios que van desde la cromatdlisis
basta la destruccidn total, traducidas como zonas de necrosis, ademad de

pudiendo afectar zonas de las columnas posteriores con grados variables -
de desmiellinizacidn , afeccidn de los niicleos vestibulares, niicleos del

techo del cerebro, especialmente en la parte de la formacidn reticular -
que controla la egiracidn auténoma y las funclones circulatorias. Fuera
del sistema nervioso central ls complicaciones y efectos secundarifos son

anormalidades pulmonares, gastrointestinales, urinarias y osteomusculares

bdsicamente.



MANIFESTACIONES CLINICAS

El perfodo de incubacién varla de 1-2 gemanas, aunque puede 1legar hasta
35 dias, las manifestaclones ciinicas de la enfermedud son inespecificas
en su fase inicial, caracterizadas por sintomas menores de fiebre nodern
da, malestar peneral, coriza, faringitis, dolores wusculares, mcolestias
gastrointestinales, las cunles duran de 24 a 74 horas, independientemente
de su curso posterior, despues un perfodo de 3- 4 dias, reaparecen las -
manifestciones clinicas iniciales, empero con mayor intensidad y ge dis—-
tinguen dos fases la prepardlitica o meningltica y la fase pardlitica.

la fase pardlitica se manifiesta con cefaleas, flebre de 38.5 ~ 40 gra--
dos L:niig:aaas, nduseas. vémitos, anexoria, dolores musculares por es--—
pasnos especialmente en ¢l cuello y la espalda, sudoracidn facial en der
watoma localizados, signos de irritacidn meningea con signo de Kerning -
positivo, la musculatura puede estar difusamente hipersensible y frecuen
temente aquejan hiperestesiz cutiineas, al iniclo de la enfermedad los ce
flejos osteotendinosos son hiperactivos. El curso de la enfermedad puede

remitir expontaneamente 0 se& progresive a la fase pardlitica.

La enfermedad pardlitica coincide con la desaparicidén de signos meuin---
geos y la instauraciSn de espasmos musculares que pueden evoluclonar en
el transcurso de poashoras o de instalacién progresiva en un perfodo de
4-5 dias, la pardlisis casi slempre es asimétrica , empero distribuir -
de manera amplia y difusa. Las extremldades inferiores y el torax bajo -
son lso mids afectados y el compromigo de nervico craneales es menos fre-—-—
cuente. los reflejos osteotendinoses que al iniclo son hiperactives, pler
den su tono paulatinamente hasta desaparecer, acompaiiado de fasfculacio--

nes inconstantes y transitorias.

La parailsis tiende a localizarse en los misculos Inervados por los seg-

mentes cervical y lumbar, la afeccidn muscular puede variar desde pare--

cia moderada hasta la cuadriplejifa, diplejfa monoplejfa o paralisis de un
solo miisculo o de un fasfculo aislado, el tibial anterlor y el deltol--

des son muy suceptibles al padecimiento.



Enmarcade enla enfermedad pardilitica se encuentra la forma bulbar, con
afeccidn de neuronas bulbares y en particular de los centros respira-
vordios y clirculatorios, pardlisis favIngea y larIngeu «que compromete
1la vida del paciente, ademis de afeccién a pares cranecales como la fa
clai, el glosofaringeo, neumogdstrico, edemis de los oculomotores —--
{ 111, IV, V1 ), cuyas manifestanciones clinicas pueden ser nistagmo,~
oftalmopleifa externa total, paralisis facial y trastornos gastroin--
testinales diversos ademis alteraciones de las neuronas de las corte—
za que se traducen como estupor, exitibilidad aguda y cuadros convul-

sivos en la afeccldn policencefalltica.

COMPLICACIONES

La mayorfa de ls complicaciones son consecuencia directa de la pari-
11615 de los musculos respiratorios (intercostales, dlafragma, pared
anterior del abdomen), en la presentacidn espinal y lesidn de los —- .
centros respiratorios la forma bulbar , ambas formas requieren el‘mg

nejo eu respiradores.

Otras complicaciones son constipacidn que puede llegar hasta {leo -~
pardlitico, Glceras gistricas y litIlasis renal y a largo plazo las -
mids importantes son las altevaclones musculoesqueleticas como astro-
f1a muscular, interferencia en ¢l crecimiento y desarrollo de las ex
tremidades acortamientos, deformidades, posiciones viciosas y redu=-=
ceidn hasta un 752 de la capacidad de trabasje y un 72 incapaces de -

valerse por si mfsmo.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se establece durante el curso de los brotes epfdemicos-—

contactos familiares y i1a de q! de v 16n, seguidos de
episodios febrfles. Lapsos asintdmiticos y la posterior aparicién del-
cuadro preparillitico o pardlitico, acompaiiado de pardlisis flacidas ,
asimetrfa, arreflexia osteotendinosa y sin alteraciones del sensorio.-
Con estos datos casi nunca es necesaria la puncidn lumbar. El dlapgnds-
tico diferencial se establece con el Guillan Barre donde las pardlisis
son simétricas, ascendentes y alteraclones sensoriales, en los padeci-
nientos como fiebre reumdtica, ostecartritis, infeccidn de tejldos --

blandos en donde el dolor es causa de seudopardlisis y en los padeci--
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uientos como la encefalftis donde la pardlisis es espdstiecn. El diagnds
tico definitivo se¢ establece al alslar en.cultivo a los poliovirus se--

creclones nosofaringeas, moterial fecal y sangre,

TRATAM1ENTO

El tratamiento en la fase aguda suele ser sintomilc come el calmar el -
dolor de los espasmos con analgésicos, compresas humedas e inmoviliza—-—
cidn , prevencidn de actitudes viciosas, garantizar una miccidny defeea
cidén normales, movilizacidn pasive y fisioterapla posteriormente a la -
fage espidsmodica y en las formas bulbares la ventilaciénsistida y cui-
dados generales de la misma. Y el tratamiento quiriirgieo ortopuJico tie
ne su mayor vigencla en al fase residual de la enfermedad que dura toda
la vida.

PRONOSTICO

Respecto a la vida, 1la forma ordinaria de Poliomielitis espinal no tie

ne una mortalidad mayor de 5-15% aumentando en casos de epidemia, en -~

cambio en la forma bulbares y bulboespinales la letalidad asumenta hasta
un 60% y en los paises que cuentan con asistencia ventilatoria estas ci-
frs disminuyen sustanclalmente. Y en el balance a largo plazo por lo me-
nos el 752 de los paclentes que cursan con Poliomielitis pardlitica que

dan con un grado variable de invdlidez permanente.

PREVENCION

La prevencidn de tan cruel enfermedad se da a trives de la vacuna de vi-
tus atenuados, la mis usada en la actualidad por su facil manejo, admi--

nistracidén y supervisidn es la vacuna trivalente tipo Sabin.

JUSTIFICACION

Las secualas Poliomielflticas, presentan grades variables de incapaecidad -
ffsica, las cuales oscilan desde disfunciones menores que logran solven=--
tarse .con rehabilitacidn y ortésis, asf como lus deformidades mis altamen
te discapacitantes, como la incapacidad para la vipedestacidn consecuti--—
vas a 1la lesidn de neurona motora inferlor, traducidas como deformidades -
estructuradas como deformidades estructuradas, procisiones vislosas, ines

tabilidades osteomiarticulares, las cuales requleren necesariamente alter
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nativas quirlrgicas como medios fundamentales para lograr sujetos capaces
de poseer independencia, mejorar sus perspectivas de vida e integrarlos -

a la dindnica social y productiva del pals .

HIPOTESLS

§i las secuelas Poliomielopaticas son altamente discapacitantes tanto fis}i
ca comp socloecondmicamente y si estas discapacidades se minimizan con pro
cedimientos qulrirgicos, entonces resulta muy beneficloso la aplicacidn de
técnicas quirdrgicas preestablecidas como tratamiento de elecclidn en este -

padecimiento.

OBJETIVOS GENERALES

1I- ) Contribuir a la vehabillitaecldn y terapla {Isica de las personas afec-

tadas por este padecimiento.

2- ) Contribuir a la formacién de un protocolo del manejo quirfirgico de =~
las secuelas del pie pollomielitico.
3- ) Profundlzar en el conocimiento quirdrgico y ortésico de esta patologia

4~ ) .Correccidn quiriirgica de las deformidades existentes.

v
1

) Conocer las ventajas y desventajas del tratamiento quirfirgico.

o

- ‘;Cenczer la ednd y sexo mds afectados y el tipo de deformidad mis co--

miin en este tipo de padecimientos.

-
]

) Conocer las complicaciones del tratamiento quirfirgico de esta patolo--
gla.

8- ) Conocer cual fue el procedimiento quirfirgico mis empleado en la co--—

reccidn de las secuelas del padecimlento.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

I- )Contribuir a 13 rehabilitucidn de estos paclentes a trivez de lm a-

sesorla técnlea del personal capacitado.

2- )Estabilizacidn del ple pendulo (flicide) s trdvez de la panastralo-

artrodesis.

3~ )Corregir deformidades no estructuradas a trdvez de la artrodesis, -

alargamlentos y transferencias tendinosas,

F

-~ )Correglr deformidades estructuradas a trivez de tarsectomias.

MATERIAL Y METODO

CLASIFICACION DEL ESTUDIO.
Es un estudio prospectivo y longitudinal dentre del drea clinica, com una

duracidn total de 26 meses.

UNIVERSO.
Todos los pacientes portadores de secuelas poliomlelopdticas, captadas en el
Hospital General "Dr. Miguel Silva", a trdvez de la consulta externa del ser

viclo de ortopedia y traumatSlogfa.

MUESTRA

Se estudiarveon 40 pacientes portadores de Secuelas ostiomiarticulares por en-
fermedad pardlitica, que requirieron tratamiento quiriirgico entre el | de -
septiembre de 1989 al 30 de octubre de 1991,

GRUPO DE CONTROL .
El paciente como suproplo control.



CRITERIOS DE EXCLUSION
_Paciente con déficit mental que no tenga la capacidad de colaborar con su trata-—

mienfo de manera integral

CRITERIOS DE ELIMINACLON

I~) Pacientes que nc hayan asistido a mis de tres consultas sucesivas.
2-) Pacientes que no concluyan su tratamiento quiriirgico

VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables a considerar son; edad, sexo, disfunsidn por grupes musculares, tipo
de deformidad, tratamientos implementados, ocupacidn de los pacientes, fecha de --
iniclo del padecimiento, tipo de ortésis, extremidades mds afectadas, complicacio-

nes presentadas.

DEFINICION DE CRITERIOS Y VARIABLES

SEX0; Para saber la prevalencia de un grupo a otro.
EDAD; Conocer los extremos y la edad promedio de lus pacientes tratados

DISFUNCION POR GRUPOS MUSCULARES @
Para conocer el grado y la afecciSn mds frecuente de grupos musculares extenso--
res, flexores aductores en los diferentes niveles de las extremidades inferiores.

TIPO DE DEFORMIDAD
Conocer que tipo de deformidades son mis comunes y el grado de discapacidad para

la bipedestacidn que presentan.

deformidad estructurada se define como aquella deformidad estditica donde existe
contractura de misculos, cipsula , artfculos, tendones, aponerosis, ademas de -

alteracidnes oseas.

TRATAMIENTO
Conocer el tipo de tratamiento quiriirgico implementado en bases técnicas del —-

mismo.



COMPLICACIONES

'Quz 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 presentacidn de dicha enfermedad en nuestro me--

dio.

UNIDADES DE MEDIDA Y ESCALA DE CLASIFICACLON
Para valorar el grado de funcidn muscular se hara em base a escalas ya esta-

bleclidss para el padecimiento la cual consta de 5 grados;

0.~ Ninguna actividad

1.~ Fasiculaciones musculares

2.~ Contra gravedad

3.~ Contra resistencia

4~ Contra gravedad y resistencia
5.- Actividad normal

"CONSIDERACIONES GENERALES

En este acdpite se expondra la fisiologfa, blomecdnica , y fislopatologla de
las diferentes afecclones en el pie poliomielftico

PIE

La forma, posicién y movimientos del pie dependen del equllibrio muscular exis
tente entre musculos agonistas y antagonistas, sl ser afectados uno u otro sru
po se manifiestan por deformidades ol nivel correspondiente, por accidn del --
grupo muscular predominante o por factores externos como la gravedad y el peso

corporal.” = ¢
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La musculatura del ple le corresponde una parte importante dentro de lo que se
denomina funciones globales de la extremidad inferior, dada su capacidad de sus
tentacidn sobre una o las dos extremidades, 1a rcacclénes del mantenimiento del
equilibrio y la dinamica de la marcha, tanto en lo que respecta a la propulsidn
como al movimiento de uscilacién de la extremidad, depende de gran manera de la

integridad de la musculatura del pile.

El pie cumple con una misidn importante como organc de soporte, distribucién —-
adecuada de la carga sobre el apoye plantar, adaptacidn de las fuerzas muscula-

res a las diferentes orientaciones de la plerna.

BIOMECANICA DEL PIE

Las articulaciones del pie son capaces de realizar amplios y variados movimien-
tos tales como son en el plano sagital la extenso- Flexidn, en el planc orizon-
tal la abduccidn-~ aduccidn y elplano tranversal los movimientos de prono-supena
cion , dichas articulaciones son I-) Tibioperoneaastragalina 2-) Subastragalina

3~} Mediotarciana.

ARTICULACION TI BIPEI‘(ONEMSTRAGAL INA

Es la articulacidn mis importnh:c dado que posee amplios arcos de movimiento -
en el plano sagital (extenso- flexidn), pese al awplio rango los movimientos se
encuentran limitados por accldn de los misculos , ligamentos y cdpsulas articu~
lares tanto en extensidn como en la flexidn, emperc en la pardlisis flacida los
movimientos se amplian hasta producirse el choque de la polea astragalina con--
tra la pared anterlor y posterior de la tibia, dependiendo del grupo muscular -

afectado.

ARTICULACION SUBASTRAGALINA

Los movimientos se realizan en el plano orizontal, ( abduccidn~ aduccidn) sin -
embargo no son movimientos puros, dado gque para el movimlento de abduccldn debe

simult e pafiarse de pronacidn y flexion dorsal en su defecto para -

realizar la aduccidn se requiere de flexion plantar y supinacidn, la amplitud -
mdxima de la articulacidn subastragalina es de 20° y en condiclones patoldgicas

puede ser hasta 35°grados.



ot
ARTICULACEON MEDIOTARCIANA
CALCANEOCUBQIDEA Y ASTRAGALOESCALOFOIDEA

Fl princlun} Vnov_hnientu es en el plano tvanversal {prono-supinacien) , los
cuales a’lligﬁual que en la articulacién subastragalina no realiza movimien
tos puros, si no es una combinacidn de ellos como lo son la flexion planta
ria y aduccibn para ejercer la supinacion y la abduceidn y flexton dorsal-

para efectuar la pronacion.

En base a2 lo descrito se deduce que las articulaclones subastragalinas y -
mediotarcianas, actuan en la realidad como una sola unldad anatomofisiols-
gicas capaces de sincronizar y adoptar movimlentos en su conjunto a la cop

dicion requerida en el momento oportuno.

BIODINAMICA DEL PLE
Los ausculos del ple ademfs de realizar su accidn principal, efectuan otras
secundarias distintas las cuales se tornan importantes en su momento al re—

forzar otras funclones musculares.

Es importante hacer mencion que los movimientos del ple son determinados --
por acciones de musculos anatomicamente distintos, pero con efectos funciona

les parecildos,

MUSCULOS FLEXORES PLANTARES DEL PIE

El muisculo mis importante tanto anatomicamente como funcionalmente en este -
grupo es el tricep sural el cual actue a nivel de la articulacion tibio - pe
ronea~ astragalina, contribuyendo de manera determinante en el mantenimiento

del equilibro y 1a propulsion en la marcha.

FLEXORES PLANTARES SECUNDARIOS O FLEXORES DEL ANTEPIE

Son el tibial posterior, peromeo lateral large, flexor comin de los dedos —
flexor proplo del primer dedo, tambien se les conoce como flexores profundos
y su funcifn es colaborar con la aceidn del tricep sural, su funcidn aislada
es ejercer funcion plantar sobre la parte nntcri.?r del ple tenlendo un papel
importante en la fisiodindAmica del ple como organo de soporte y el manteni-
miento de la posicidn bipeda.



ACCION DINAMICA DE LOS FLEXORES SOBRE LA DOVEDA PLANTAR

El arqueamiento del pie es un movimiento combinado de flexidn, supinacidn y -
ligera abduccidn y los miisculos mids involucrados son el tibial posterior, - —
Elexor propio del dedo gordo y el peroneo lateral largo. El tibial paosterlor
tiene la funcidn de supinacidn y aductor de la punta del ple y es el mis im——
portante en el mantenimiento de la boveda del ple. E1 flexor proplo del pri~-—
mer dedo np ejerce la accldn que su nombre indica si no tamblen es un flexor—
iwportante del anteple, ademdis de guardian de la boveda del mismo.

El peroneo lateral largo posee accidn pronndora y flexora, la pronacién no es
antagonica en la formacién de la boveda plantar, si no mds blen actua como —-

tensor lateral de dicha boveda.

Otro miisculo importante es el flexor corto del primer dedo, el cual contrargs
ta la accién del extensor largo del primer dedo y cuando el flexor sevpardli-~

za, se plerde el equilibrio museuwlar y se forma un ple cavo.

EXTENSORES DEL PIE

L. .sculos encargades de esta funcidn gon el tibial anterior peroneo, exten
sor comin y el extensor del primer dedo, el tibial anterior es ¢l més impor--
tante y enérgico ademis de su acceidn extensora, contribuye a la formacidn de
la boveda con los movimientos de supinacidn, este Gltimo efecto se encuentra

contrarestado por la accidn de los peroneos lateral corte, peroneo anterlor -
¥y extensor comiin, el desiquilibrio muscular que pueda existir, en presencia —
de la integridad del tibial anterior 1llevaria el pie en virus en cada movi--—
miento de dosiflexidn. En sudefecto el extensor comin es pronador del ple, en

presencia de pardlisis de los supinadoresel ple tenderia al valgus.

El movimiento de flexidn dorsal del pie, solo cobra importancia en la fase de
oscilacidn de la marcha, facilicando la geparcion de la punta del ple del sue
lo durante la misma, lSgicamente el deficit motor de los misculos de la regidn
conllevara a un pie caido por la accidn de la gravedad, dando un ple equino --

flacido.



SUPINADORES Y PRONADORES DEL PIE

Los misculos supinadores mils importantes del pie son los tibiales, ademds los
flexores profundos o flexores del antepié poseen una accifn supinadora secun
darla y como se menclonc antelormente para realizar la flexidn a nlvel articy
lar se requicre de movimientos combinados de la suplaacidn y aduccidn de la -
punta del pie, esta accidn supinadora secundaria de los flexores del anteple —
son muy importantes dado que son causa de reslstencla a la correccidn de cler-

tas deformidades pardliticas como es el pie equino cavus y varus.

Los misculos pronadores del ple el peroneo lateral largo, el corto, peroneo an
terior comiin de los dedos, siendo los mds importantes en esta funcidn el pero-~
neo corto y el extensor comin de los dedos, ademds el peso del cuerpo sobre los
ples tiende a la posicidn de pronacidn dado que las lineas de gravedad, coinci
den con el eje longditudinal de la tibiz y un poco hacia adentro con respecte al
calcanio, ejerclendo gran parte de su presidn a nivel del sustenticulo tald, es
por ello que existe una tendencla a desviar el calcénea en posicidn de proma—--

cidn connciendose como pronacidn estitica del calcdnlo.

La musculatura supinadora y pronadora ejerce una accidn importante en el ple -
en cuanto a su orientacidn y forma de los plamos sagltal y orizontal , presen—-—
tandose la deformidad varus o valvus en dependencia del tipo de parilisis muscu

lar existente.

SINTOMATOLOGIA DE LA PARALISIS DE LOS FLEXORES PLANTARES

La pardlisis del misculo flexor plantar principal del pile, el tricep sural, se
traduce clinicamente por una serie de alteraciones que afecten lgicamente 1 la
dinamica & la posicién y a la forma del ple constituye uno de los principales
sistemas de extensiSn de la extremidad y con aceidn directa en la funcidn de -
soporte. El mantenimiento del equilibrio en el plano sagital y en la propuil---
si6n de lu marcha. si consideramos aisladamente el pie, la paridlisis del tri--
~:, sural trae como consecuencia directa la ausencia o debilidad de flexidm -~
plantar activa del pie alrededor del eje transversal de la articulacion tibio

peronea astragalina, es decir incapacidad para elevar el taldn, con el peso --
del cuerpo estando la punta del ple apoyada en el suelo y dichio en t&rmines -~
fisloldgicos incapncidad para extender la plernas respecto al ple. La pardlisis

del tricep pucde ser parcial o total o incluso las parciales pueden ser comple
tas en cso de no poder goportar el peso corporxal por un tiempo minimo.
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La ausencia de la flexidn plantar se manlfiesta de manera objetiva y subjetiva
por una mayor tendencia a pisar sobre el taldn, un mayor desgaste de la parte
posterior del calzado. Ademis de observar invariablemente una atrofia a nivel
de la pantorrilla.
n

Las deformidades secundarias a la paralisis del tricep sural, son consecuen—-
cia del predominio de los grupos mugcular es menos afectados por la pardlisis
es decir lus misculos antogonistas del tricep que son tibial anterior, pero~-—
neo nnterior. ex:enaor cOmun de los dedos y extensor propio del primer dedo -
por otro lado estan los flexores plantares gecundarios que actuan a nivel del
antepif que actvan sinergizando la accidn del tricep, como 1o son el tibial
posterior, peroneos laterales flexores largo, cdmun y propio del dedo gordo -
ademds de los flexores cortos. la accldén del tricep como lo son el tiblal -
posterior,peroneos laterales flexores largo, comin y proplo del dedo gordo —-
ademis de los flexores cortos. La accidn predominante de los dorsiflexores de
terminan en un apoyo con el taldn, situacidn que se definc con el nombre de -
ple talus. El otro tipo de deformidad secundaria del pie es la debida a la —-
accidn de los miisculos flexores plantares secundarios,principalmente el tibi~-
al posterior y el flexor largo de lso dedos, ejerclendo en su aceldn sobre la
parte anterior del ple y como consecuencia de ello y en ausencia de la de la
accidn del tricep sural, se produce un plegamiento progresivo del piu por su
parte media, lo cual pronuncia cada vez mids el arco plantar anteroposterior-
mente, determinando un pile Talus Cavus. Con esto se Incrementa la tendencia -

de la verticalizacidn del calcdneo dando lugar a la deformidad Pie Calcdneo.

La pardlisis del tricep sural repercuta sobre la funcidn antigravitacional --
y manifestarse clinicamente por una insuficiencia mds o menos marcada para el
gsoporte traducidas come inseguridad dels marcha, acortamiento en la fage de
apoyo sobre el lado correspondiente, claudicacién por asimetrfa del paso ten
dencial fdci) a las caldas. En caso de encontrarse indeme el resto de los ~
grupos extensores, pero con afeccidn del tricep el defecto a la marcha no es
tan importante por la funcidn de compensacidn de los mismos, en camblo en la
pardlisie del tricep e insuficlencla del resto de los grupos extensores, =—

las deformidades se tornan graves con un alto indice de discapacidad.
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Eg menester hacer mencidn que el tricep juega un papel Lmportante
en la fase de propulsidn de la marcha, al paréilizarse el mismo se
traduce por una disminucidn enla fuerza propulsora que se pone de

manifiesto principalmente al saltar marcha ripida y a la carrera

SINTOMATOLOGIA DE LA PARALISIS DE LOS FLEXORES DORSALES

La paridlisis global de los miisculos de la cara anterior del pie, -
tibial anterior,peroneo anterior, extensor comin de los dedos y ex
tensor propilo del primer dedo, tienc un trastorno cilnético sumamen
. te caracteristico y bien conocido, que es la cafda flicida del ple
en equino, bajo los efectos de la gravedad tanto como con el miem—

bro suspendido en el aire, como en la posicién deéiibito.

Este trastorno de deficit de los flexores dorsales se agrava por la
potencia de los wmilsculos antagonistas flexores plantares y con la -
retraceidn secundaria muy comfin en los procesos parfiliticos, que ——
puede dar a lugar un equinismo fijo, lo cual puede ser un obstaculo
insuperable para la flexifnactiwdel ple. Las manifestaciones clini
cas del ple equino cobran mayor vigencla durante la fase oscilante-
de la marcha, debido a la {ncapacidad de poder levantar la punta —-
delpie del suelo, ello produce una gerie de molestian tales como el
tropezar con obstficulos mInimos del terrenc, como lo son los bordes
de las alfombras, un desgaste mayor del zapato enla parte anterior. -
Adends de las alteraciones dindmicas del paso qQue consiste en una --
flexidn exagerada compensatoria los dema segmentos del cuerpo para-
tocar la punta del pie en el suelo. Y esta deformidad cobra mayor be
ligerancia cuando el equinismo impide la bipedestacidn y la estitica

del cuerpo sobre las extremidades inferiores.

SINTOMATOLOGIA DE LA PARALISIS DE LOS PRONADORES Y SUPINADORES DEL -
PIE ¢

Lgk;nrélisis aislada de uno de estos grupos determina un desiquili--
brio dindmico a favor de uno de ellos, siendo la propencidn de la de
formidad para la supinacidn o pronacidn es decir para el varus o val
gus del ple, esta deformidad que iniclalmente es dindmlca se vuelve

estitica o fija por aceldn de los misculos mas actives retraccidn -
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de las partes blandas y del esqueleto mismo siendo los trastornos
clfnicos mas importantes defectuoso apoyo, plantar apoyo doloroso
en clertos puntos del ple, dificultad parn el uso del calzado nor

mal ademis de las alteracliones del equilibrio en el plano frontal

SINTOMATOLOGIA DE LA PARALISIS DE LOS FLEXORES CORTOS.PLANTARES -
PIE VACUS DINAMICO :

La pardlisis de los miisculos flexores cortos tieme una importancia
relativamente pequefia y no afecta en nada o csi nada la funcidn —-
principal del miembro sin embargo da lugar a una deformidad carac-
teristica y frecuente en el pie que muchas veces es el unico resi-
duo dela infeccidn poliomielftica. Se debe a la par#lisis del miis-
culo flexor corto del primer dedo cuya funcidn es actuar cinérglca
mente al extensor largo del mismo dedo en el movimiento de elevar-
la punta del pie, y es por esta contraceldn einérgica que la pri-
mera falange se mantiene alineada con rspecto a su metatarciano cu
ando el extensor largo actusa sobre el dedo. Al fallar el flexor -~
corto, ¢l extensor largo ejerce su accidn exclusivamente sobre el -
dedo, por consigulente hay una hiperextensldn de las falanges y prg
yeceidn de la cabeza de los metatarcianos a la regidn plantar, pro-
nunciando el arco plantar anteroposterir.

Este trastorno no tiene consecuencilas ifmportantes para la funcidn -
principal de la extremidad, no repercutiendo sobre el rendimiento -
de 1a marcha, empero si es causa de una deformidad aveces molesta de
bido a la presidn excesiva de la cabeza de los metatarcianos contra
el suelo y la deformacidn del calzado, en los casos pronunciados y —
antiguos, donde la retraccién de la aponerosis plantar y de los mdn-
culos flexores largos, llegan a producir callosidades. dolorosas e in
cluso ulceraciones en la parte correspondiente del ple.



PARALISIS COMPLETA DEL PIE

La pardlisls completa o casl completa de todos los miisculos del pie
intrinsecos y extrinsecos produce trastornos como la ausencia de mno
vimlentos voluntarios del ple y falta de control sobre los movimlen

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 domi empero pued producirse deformidades pasivas por de

fectos de la estdtica como el ple varus por el mal apoyo plantar. A

demis hay alteraciones secundarias sobre tejidos blandos y esquele-

ticos que conslsten en fenomenos de laxitud o distencidn ligamentosa
1o cual determina un mayor gradod de movimientos pasivos sln rulsten
cia a los factores estiticos. En ocasiones hay retracciones secunda-
rias y ocartamientos anitomicos §ue tienden a convertir la deformi-—-
dad flicida en fija y permanente, los cuales se pronunciarian en ca-

s0 de desiquilibrio muscular.

El deficit muscular total en el ple o ple péndulo no solo repercute-
a nivel local, sl no tambien a nivel sistémico en las funciones glo
bales de la extremidad comz lo son soporte, equilibrio y dindmica de
la marcha. El pie paralizado ofrece condiclones precarias para la --
funcidn de equilibrio cuando este se haya fijo en el suelo y requeri
do del soporte del pesos corporal sobre las piernas. Ademds de verse
serlamente afectado sobre 1s fases de propulsidn y oscilacidn de la-

marcha.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS
RESTABLECIMIENTO DE LA FUERZA MUSCULAR
TRANFERENCIA DE TENDONES ¢

La tranferenclia desplaza una inserccidn tendinosa de su sitio origi-
nal a otra ublcacidn para que su misculo pueda sustituir la funcidn
del miisculo paralizado en la wisma regidn empero para realizar este

procedimiento se requlere la conslderacidn de algunos aspectos.

19



o provagered e
corto y 1o b

pe. prnen a3l

D &
\a
eatenor comin x oy ds30d

- Prcicczes ey

RyICE, $1bwar OnfEror Y CAfer=Or

30 det pAmer deno.

.paies Misuion SUPmOOrES o o,

e oo

[t

20



Mevimierla de abduceidn y aduccidn del omzpé
& nwelce lo artieuioeidn meactorsam.

Movimento de SupraCidn y preraci8n del
pe @ o oe fa ofnc.n:aén' amv‘%::lm

\./
|

f
| Powmento completa de pie en Xhdo kot
l‘ 155n0as e la arre ooEn nmgaing ¥

21



0 B

o Jie euro_vro [ g\'ﬂgﬁ'&k‘;’g
du -Or-cs P 09 supinodeTed ool e

{
ol L

P valas dindmco P01 Cortifing de ko
i.ou( @y y OGN PrEXDmndnl X s

27 tormin o 120 daoos ako Tec s
TNEIR e Deng ey FORAT

22



.Be equno fijo hifico por hi9 ne
o= %Ib‘tﬂ Jdog” i W P"""
asl FeccPO y cdquoc-én a3 Qqu:lc‘o

“Cizfuncén Garc:fcﬂaf:n ooada

lo pard s o o fi cc—-ga—uc
Gt PIC ZurnAlE 16 fooe ooc e TS
acl poce




. F;E:E padho if'-'ofﬁ ¢:A~

om—.:vl (cneracr coymin e lo
docon y fatrn.ar propio dcl
Brm,

N

. Pre @'caren 'Er pariain dd +ricepd y
aAccién yreae e de lon flexores
\anTores serundario.

P“*.c-cn \:f»..ald: altdinee en W
B pOrd.TiD an tm.:.)"



Flaor plantars secondoros. Tibwl =enor,
lak"cmi hnpg.gr}lug comdn dtl:ul’o, liu?v:r_?;y -:-a‘pc;ob";g
del pnm .

Edecto et de Lo 4lemres plontores semndarien en
caxo de Pahais_ dot 4riceRs. a)Ercm flowr hmmxe
2cbre’ o arreulacidn mboobaciaitaa na. byc) E-
AT Ficwor 200 81 ANIZE y 30078 loa vekegos. 4

25




1-) El misculo a tranferir debe tener el suficiente grado de fuerza
para suplir la funcidn del wisculo paralizade, dado que es im--
portante recordsr que en la transferencia se pierde por lo me—-

un grado de fuerza .,

2-) Para mayor eficlencia el extremo del tendon liberado deberd ~---
transferirse a la ingserccién del tendon pardlizado, deblendo te
ner la linea mids directa desde su origen hasta su nueva inser--

ecibn.

3-) El tendon debe ser transferido con su propia valna o integrarlo
a la vaina del tendon parilizado, para proporcionar ¢l desliza-

miento del mismo evitando asi fibrosis y adherencias.
4~) Preservar inervacifn e irrigacidn del msculo transferido,

5-) La articulacidn a las que van las nuevas insercciones deben --
mantener una posiscidn satisfactoria, debiendo eliminar con an-

terioridad angulaciones y contracturas.

6-) El tendon transferido debe de estar firmemente fijado sl huca'o
por una tensidn un poco mayor de lo normal.

7-) Los misculos agonistes son mejores que los antagonistas.

8-) El tendon n tranferirse debe tenmer un limite de excursidn simi—-

lar al que se sustituye.

Es importante hacer mencién del estudio de 300 transferencias de ten
dones , principalmente en la extremidad inferlor de los cuales se -—
tealizaron 215 paclentes con 3 a 10 afios de seguimientos por quirir-
gico y se encontro tranferencias funcionando adecuadamente hasta en
un 902 (3).
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Estudios realizados por CLose y Todd demostraron que para tranferir tendo-
nes antagonistas,sgonistas se requieren necesariumente un entrenamiento {1
sioterapeuta previo para lograr ung funclén adecuada a svcepcidn de algu--
nos misculos que expontaneamente se adaptan a su nueva funcidn como lo es-

el misculo teroneo lateral corto al dorso del pie.(3)

TRASPLANTE DE MUSCULOS

Estos procedimelntos se ha llevado a cabo por Schottsdaedt, Larsen y Bost
en donde el origen e incersién del misculo se separan, junto con el péndu~
1o neurobascular y se transplanta a una ubicacidn completamente nueva y di

ferente, por lo cual se requieren los sigulentes parametros bdsicos;

I-) El miisculo a transplantar debe tener la suficiente fuerza y tamafio pa—

ta cumplir conla funcidn asignada.

2-)La direccidn del transplante debe ser lo mis recta posible evitando —w--

fricciones, atrapamientos y fibrosis.
3-) E1 misculo transplantado debe fijarse firmemente asu nueva inserccidn
y exige un perfodo de inmovilizacidn especffica para cada uno antes de rea

nudar su funcidn.

4=) Nunca debe transplantarse un miisculo que en su posicidn original sea -

esencial sin antes compensar la funcidn del mismo.

5-) La tensidn apropiada de fijacidn del misculo transplantado es del 80%

de la elasticidad del misculo y con articulacidn en posicidn adecuada.

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

dimiento al igual que el diametro adecuado de las fibras miisculares.
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ESTABILIZACTION DE LAS ARTICULACIONES FLACIDAS

La estabilizacidn se logra atravez de la restriceidn parcial o total del
1Imite normal de movimientos o eliminando al movimlento anormal, esto se
puede lograr con ortésis, empero es mejor la reconstruceidn quirirgica,-

dado que mejora mas la funciofi y elimina la ortésis.

Los mecanismos para reallzarlos es por tenodesis que en la actuallidad se
han abandonado y atravez de los bloqueos oseos y la artrodeslis que son -

procedimientos altamente difurdidos.

Como se comtemplo anteriormente algunos conceptos importantes de cuando —
y como deben practicarse los diferentes procedimientos a continuacidn se~
hara la descripcidn detallada de todos los procedimientos quirdrgicos em—
pleadog en las deformidades encontradas de ple poliomielftico.

TECRICAS QUIRURGICAS

Para todos los tipos de deformidades , insuficiencias de las extremidades
inferlores descritas como dlagnéstico por segmentos corporales, se practi
caron en total 16 tipos de t&cnicas quirirgicas siendo las mds frecuentes
las realizadas en el ple como fueron la triple artrodesis, Steindler y ATA
continuandole en frecuencia las osteotomlas deflexoras de rodilla y con me

nos frecuencia se pricticaron procediemientos a nivel de 1la cadera.

TECNICAS QUIRURGICAS
PIE Y TOBILLO

Acid fue donde se presentd el mayor niimero de ciruglas realizadas en todas-
ins extremidades pélvicas siendo esta triples artrodesis, panastragaloartro
desls, Steindler, ATA, Turcos, Tranferencia de peroneos al dorso, Artrode--

sis subastragalina, enosuspensidn de Jones Tarsotomias.

TRIPLE ARTRODESIS
TECN1CA

Hacer una incisidn recta centrada sobre el seno del tarso, extenderla desde
el tendon del peroneo lateral corto anteriormente hacia la cabeza del astri
galo y terminarla el borde externo de los tendones extensores. Llevar la in
cisidn directamente hacin el seno de piso del tarso.Elevar limpiamente el -

~erlostio del calcineo, el contenido del seno del tarso y el origen tending
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so del misculo extensor corto de los dedos desde el earcanio hasta la
cara extena del cuello de astrdgalo y retracrlos distalmente si se

manejan con cuidado estos tejidos suministran un pedfculo viable para
obliterar el espacio muerto que queda al final de la operacldn cortar
la cdpsula de la articulacién calcaneocuboidea identificar y extraer-
1la apofesis articular anterior del calcanio paralelamente el pisc del
seno dél tarse. Reserve el hueso para usarlo mds tarde. Retirar la su
perficic articular de la articulacidn carcaneocuboidea. Cortar la ar-
ticualeidn astragolonabilular y amputar la cabeza del astragalo en la
unidn del cuello con la auperficle articular hacer la osteotomia —-
con el plano mayor del cuello. Remover la superficie articular proxi-
mal y la placa osea subcondral del nabicular, modelar y arrugar las -
superficies oseas o puestas para que encajen bien con el miximo con—-
tacto. Extirpar las superficiles articulares del sustinculo del nstfﬁ-

galo y su articular anterior.

Exponetr la articualcidn subastragalina cortando y reflejande la cipsu-
la a lo largo de su borde anterior y externo hasta la biveda de la ar
ticular posterior del calcdneo. Extirpar limpiamente la superficie ar-
ticular subastragalina, retirar las cufias de hueso necesaria para co--
rregir las deformidades y arrugar las superficles Ssea para asegurar -
el miximo de contacto si el pie va a desplazarse posteriormente rese--

que mis el cuello del astrigalo.

En casi todos los pies adultos, enlos piles de los nifios cuando se re--

quiere de un minimo de reseccién de la cabeza astrdgalo y en ples con =
deformidad plano - valgo, el abordaje de la articulacidn astrogalonavi-
cular por una incidn medial accesaria es a menudo lo mejor, esta incidn
permite preparar bien la articulacidn astrogalonavicular y remover fd--
cilmence la turbosidad del navicular cuando es demasiado prominente ,--

sin retraccidn excesiva de la incisidn anteroexterna.

Cuando las dos trozas de huesos extrafdos no van a usarse como bloque -
oseo pasterior se los cortan en trozitos finos y se llenan de defectos-
hasta obtener el miximo contacto osco en todas lns superfieies, estos -
injertos se necesitan mas en la astragalonavicular dado que es lugar ==

was propenso & realizar seudoartrosis.
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.+ 8e desea el tarso se manticne eu la poslcldn recta con la tronsfi--
ccidn de clavos kischner que se retiran posteriormente. Girar el pedi-
culo tejldo blando en el seno del tarso y fijarlo en forma interrumpi-
da en forma de ocho las suturas sucutanecas son generalmente inecesg-—-
rias, cerrar la plel con cuatro o cinco puntadas de colchonera vertica
les interrumpidas, o mis si es necesario si habia una deformidad valgo

antes de la operacidn.

Se aplica un yeso largo de pierna si se aplica mua) se puede llevar al-
fracaso a un con la mejor operacidn. Debe aplicarse con el pie y la -~
plerna suspendicos sobre el borde de la mesa, elple se moldea en forma
correcta y se moldea cuidadosamente los maleolos. Primero se apliea un
yeso forrado desde los dedos del ple hasta la tuberosidad tibial;cuando
ha fraguado ge retira el torniquete se eleva la plerna y el yeso se ex—
tiende al tercio proximal del muslo, con la rodilla en 20° se marca una
ventana grande sobre la cara anteriror del pie y de la plerna, para cor

tarla si la circulacidn se deteriora.

POSTRATAMIENTO ..

El yeso se suspende con cabestrillo de un armazdn colocado por encima -
de la cabeza hasta que cede la hinchason despues de 10 a 14 dfas se pre
para el pr:iente para anestesfa general y se retira el yeso, Sf la ali-
neacidn es satisfactoria tanto en forma clinica y radioidgica, se apli-
ca una bota ajustada de yeso, sl no lo es el paclente se manipula bajo-
anestesia para obtener una alineacidn correcta,luego se aplica la bota-
de yeso.Se permite al paciente caminar con muletas segun tolerancla, -~
sels gemanas despu€s de la operaciSn se retira el yeso, se hacen radlo-
graffas y se apiica una bota de yesos para caminar, que se lleva hasta-
que la unidn oses pueda demostrarse en forma clIniea y radiogrdfica en—

general doce semanas despues de la operacidn.
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PANASTRAGALOARTRODESIS
TECNICA

Hacer una incisidn anteroexterna, iumediatamente anterior a la junta del
maleolo lateral; esta incisidn es preferible a la de kocher porque no to
ca los ligamentos inferiores del astragile mds de lo necesario y protege

la irrigacidn del. astrdgalo. Retraer los extensores de los dedos hacia -
dentro, sesionar los ligamentos laterales del tobillo y abrir y abrir la

auriculacidn de este por supinacidn extrema y aduccidn del pie, como en—

agtr’galotromia de Whitman.

Para exponer la articualeién subastragalina, ademaS de la del tobillo ,
movilizar el astrigalo secclonando todos los ligamentos hasta el huego -
vecino, excepto el ligamento inferior. Retirar el cartigolo articular de -
la tibla y del perone del cuerpo del astrigalo. Llevar a estos proximal-
mente y retirar el cartigale de la circulacidn, Subastragalina, incluyen
do la acticulacidn del sustantaculo talar, Denudar las articualciones as
tragalonavicular y calcaneucuboidea corregir cuvalquier deformidad lateral

retirando huesos de las articulaciones subastragalina y mesotarciana,

POSTRATAMLENTO.

El yeso se suspende con cabestrillo de un armazdn colocado por encima de
la cabeza hasta que cede la hinchazdn. Después de 10 a 15 dlas se prepa~
ra al paciente para anestesfa general y se retira el yeso. Si la alinea—-
cifn es satisfactoria tanto clfinica como radliogréficamente se aplica una
bota ajustada de yeso, nsi no lo es, el pie se manipula bajo anestesfa ——
general para cbtener una alineacidn correcta; luego se aplica la bota de
yego. Se permite alpaciente caminar con muletas segun tolerancia; seis -
semanas después de la operacifn se retira el yeso, se hace radlograffas
y se aplica una bota de yeso para caminar, que se lleva hasta que la -——-
unién osea pueda demostrarse en forma clinica y radioldgicamente,en gene-

ral doce desp de la operacidn

TARSOTOMIA

TECNICA

Hacer una incisidn longitudinal dorsal enla 1Inea media del ple, empezan-
do {nmediatamente proximal a la articulacidn mesotarciana y extendiendose
distalmente hasta el nivel de la mitad de 1a didfesis de los metatarcianos
separar los tendones de los extensores, sifuades generalmente en los del -
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tercero y cuarto dedos nortar el perlostio longitudinalmente y elevarlo
hacia adentro y fuera. Identificar los huesos tarcianos con seguridad
Hacer una osteotomfa transversal casi vertical desde cerca del centro -
la navicular y cuboides hasta la cara inferior del tarso, hacer una se-
gunda osteotomfa empezando distalmente a la primera y uniendolas a ellas
en la cara inferior del tarso . La distacla de la osteotomla proximal -
a lo distal( El ancho de la cufia esta determina por la gravedad de la de
formidad a corregir elevar el pie delantero y cerrar el efecto formado -
por la ramosion d la cufia. cerrar el periostio con suturas interrumpidas
aplicar un yeso de los dedos a la rodilla. Aveces deben transferirse ten
dones de los extensores, en tnles casos los tendones pueden anclarse en-
el sitio de la osteotom{a en la 1fnea media del pie, pero en general, si
los dedos en garra no son fijos su deformidad desaparece despues de co--

rreglir la deformidad cavo.

POSTRATAMIENTO

Se eleva la extremidad inmediatamente después de la cirugfa a los dos me
ses 1e_retirn el yeso y elple se examina en forma clinica y rndiolﬁgica.
se nplica ﬁna bota de yeso para caminar y se lleva un mes., Luego se reti

ra y se inicia la fisicterapfa.

STEINDLER

TECNICA

Hacer una incisidn longitudinal a lo large del lado internc del calcanio
y llevar distalmente hasta un punto cuatro centimetros anterior al tuber
culo interno. Separar las caras profundas y superficiales de la aponeuro
sis plantar del miisculo y la grasa , liberarle en todo lo ancho. Cortar
la fasla transversalmente cerca de donde confunde con la cara plantar —-—
del calcéneo. Con instrumento romo denudar del perostio del calcénio los
miisculos cublertos por apeneurosis plantar, de dentro hacla afuera del -~
abductor del dedo mayor los flexcres cortos de los dedos y 21 abductor-
del quinto dedo. Ne extrae hueso cortical junto con la aponeurcsis y las
incersiones misculares; si no puede formarse nuevo hueso en la cara plan
tar del caciineo, causando dolor al hacer soportes de carga. Continuar la
diseccidn distalmente hasta la articulacidn calcdneocuboidea y ltberar -
el ligamento plantar largo que se extlende del calcdneo al cuboides, es-
te ligamento tambien se contrae y produce una convexidad del borde exter

no del pie.
32



Disecando junto al hueso no se¢ lesionanles vasos plantares. Después de
liberar todas las estructuras se coloca el ple en posicidn corregida —
1 esto no es facil o no corrige por completo la deformidad, {ncerta —
una clavija de steiman o de knowles longitudinalmente en el calcfneo -
desde la punta del caldn. Cerrar la plel con ceda o alambre como se de

POSTRATAMIENTO

Una vez corregida toda la deformidad, se aplica una bota de yeso. de 7

a 10 dIas despu@s de retirar la suturas y se aplica una nueva bota de—

yeso, con relleno debajo de las cabezas metatarcianas y sobre el dorso

del plc para evitar la negrosis por presidn de la plel. cuando la cla-

vija de steiman o de know se han usado para ayudar a corregir la defor

nidad se le inccrpora al yeso, cuando este fragua se lo moldea para --—

gplanar el arco longitudinal, y se le hacen cuins suaves a intervalos ~
de tres a cinco dfas hasta que las rediograffas muestran la deformidad

corregida, Este metodo es particularmente util para corregir las defor

midades calciineocavoparilitica con alargamientos del tendon de aquiles

y rotacidn del calciineo en este caso la rotacidn del calciineo es la de

formidad esqueletica primaria, y si el calcdineo no se estabiliza no sg

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

después de la operacidn la inmovilizacidn se corrige tres semanas des—

pués de obtener la correccién 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 barras metatarcianas a los zapatos y se .

inicia ejercicios plantares de estiramiento. . -

TECNOSUSPENSION DE JONES

TECNICAS

Exponer la articulacldn interfalingica del dedo gordo por uma insicidn
en forma de 1 retraer el colgajo de piel y tejido subcutdneo hacla a--—
dentro y proximalmente exponer el tendon del extensor largo del dedo —
gordo. cortar el tendon transversal un centimetro proximalmente a la -
articulacidn y exponer esta Gltima, estirpar el cartilago articular y
unir las superficies articulares ¢ inmovilizarle en una clavija de -——
kischer como aconsejo Donoghue y Stayfer. Cortar el alambre debajo de

la piel ( dejar el resto del alambre hasta que se puede demostrar ra--—
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dloldglcamente con solidacidn. Expomner cl cuello del matatarciano por
una incisidn dorsomedial de 2.5. cm. que se extiende dlstalmente has-
ta el pliege cutiineo extensor proximal. Disecar el tendon del exten--
sor largo del dedo gordo , pura proteger el extensor corto extirpar -
limpiamente y con culdado ln vaina del tendon del extensor largo a to
do lo largo de la incisidn proximal. Empezando en la cara infelnterna
del cuellp del primer metatarciano, hacer un agujero transversal al -

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

Pasar el tendon por el agujero y suturarlo asl mismo con suturas de -
seda interrumpidas. Esta modificacidn minmiza las principales de la -
operacldn de Jones, la clcatriz hilpertrdfica que se forma frecuente--
mente en la incisidn dorsal se elimina conservando un puente de plel

intacta, las seudoartrosis es rara cuando se hace una £ijacién medu-~
lar, y se usa hueso de esponjoso de accegsorio, la regeneracidn del —--
tendon descrita por Fowler es menos probable cuande la vaina del ten-

don se estlirpa completameénte por cinco centimetros.

POSTRATAMLERTOQ

Se aplica un yeso corto de plerna con el tobille en bcsi:ién neutra -
que permite caminar con muletas a los pocos dfas. A las tres semanas—
se retira el yeso y las suturas de la plel y se aplica un yeso corto-
de pierna para caminar. a las seis semanas se lo retira juoto con el-

alambre de Kischner y se inicia ejercicios activos.

ALARGAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES

TECRICA

Poner al paclente sobre el lado sano o en pronacidn hacer una inei--
s516n longitudinal de B8 a 10 cms. de largo por demtro del tendon de a—
quiles, cortar la vaina del tendon y agarrar sus bordes con pequeiios—
hemdstatos para poder cerrar exactamente wis tarde. Con un bistur{ s
ccionar el tendon longitudinalmente de lado a lado, empezando proxi--
malmente y continuando distalmente de 8 a 10 cms. completar la dise—-
ccidn proximalmente hacla atras, y en forma distal hacia delante, pa-
ra dejar un coljago posterior de tendon unido alcaledineo y un colgajo
anterior unido a los misculos gemelo y séleo. En este momento el ple

puede generalmente dorxiflexionarse por completo por fuerza maanl Z
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mientras se lo mantiecne en dorsiflexidn, poner en la posicidn la superficies
denudadas de los colgsjos tendinosos y suturaralos juntos sin tensidn.La uni
‘ca drea dentdada residual de tendon quedn en la parte superior de la herida
y se la cubre cuando se cierra la vaina y la grasa subcutdnea.As! se reduce
la posibilidad de que el tendon se adhiera a la piel, porque su parte distal
y miis superficial es lisa y no interrumpida posterlormente , mientras que el

drea denudada es proximal y relativamente profunda a la plel.

Para a largar el tendon en el plano antedoposterior, hacer la diseccidn lon-

gitudinalmente en la lInea media del tendon.

Sepavar una mitad por fuera en el extremo proximal y la otra mitad por den-—-

tro en el extremo distal.

Si la perte posterior de la cipsula del tobillo esta contrafda la dorsifle--
xiGn total del ple puede ser imposible después de la diseccidn del tendon de
aquiles por si s0.10; en este caso, continuan la diseccidn de la lInea media«
posteriormente y retraer hacia adentro la lines media posteriormente y retra
er hacia adentro el tendon del flexor del dedo gordo, que pasa oblicuamente

atravez.de la cidpsula del lado interno ,proteger los nervios vasos y tendo-
nes posteriores al msleolo interno. Exponer la cipsula y cortarla transver--

salmente para permitir la dosiflexidn total.

POSTRATAMLENTO

Se aplica un yeso desde la mitad del muslo hasta los dedos con la rodilla en
30° grados de flexién y el tobillo en el grado deseado de dorsiflexidn, pere
antes de aplicar el yeso la piel que cubre el teundon de aquiles proxiaml al-
taldn debe examinarse con sumo cuidado con el pie en la posicidn deseada. S1
la piel esta blanqueada o bajo tensidn indebida, los bordes de la herida pue
den esfacelarse y exponer el tendon, o el esfacelo puede afectar una parte —
del tendon y causar fibroais, quc aumenta el peligro de la recurrencia de la
deformidad. Si la piel esta tirante la deformlidad debe corregirse solo par—-
cialmente y el ple debe mantencrse en esta posicidn en un yeso hasta que la
reaccidn aguda hnya 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 una ortésis que permite la dorsiflexidn pero impide la flexidn plantar
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o
éunndo una deformidad equina vuelve despui@s de la operacidn, la cicatri-
zacidn puede ger notable y afectar la plel y los tejidos subcutdncos ade
wis q: lus pstructuras mas profundas esto no solo representa un mal cam-
po quirlirgico sino que aumenta las posibilidades de recurrencia repetida
de la deformidud, Despues de corregida una deformidad equina recurrente-
son copunes los encefacelos debido a insuflclencia circulatoria cuando -
la deformidad recurrente es extremada puede ser aconsejable la escicidn
del tejido cicatrizal superficial y su reemplazo con un 1injerto de plel

de espesor completo antes de corregir la poslcifn equina.

TRANSFERENCIA DE TENDONES PERONEOS AL DORSO

TECNICA

Exponer los tendones de los miisculos peroneos lateral corto y largo por -

una incisidn oblicua paralela a los pliegues de la piel, en un punto equi

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

metatarclano. Seccionar los tendones lo mas distal posible, suturarle mas

firme el tendon del peroneo largo a su tiinel para evitar la formacidn de-

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

posterior del maleolo externo. ( cuando va a transferirse junto con 1la es

tabilizacidn del pie, puede @eccionarse a travez de una extensidn cortn de
la insicidn estandar). Hacer una segunda insicidn de 5 cm. de largo en los
tercios medios con distal de la plerna sobre los tendones, retirar suave-—
mente los tendones de sus vainas culdando de no quebrar el origen del mis-

culo peroneo lateral corto.

El nuevo sitio de la inserccidn de los tendones peroneos esta determinado
por la gravedad de la deformidad y 1la fuerza muscular existente cuando
el extensor alrgo del dedo gordo estaz funcionando y va a tranferirse al -~
cuelle del primer metatarciano, los tendones peroneos deben tranferirse -
al tercer cuneiforme sino hay otro desiflector que funcione debe transfe-
tirse o la 1lInea media del pie anteriormente.

Exponer el nuevo sitio de inmserceidn de los tendones por una insicién lon

gitudinal corta. Retraer los tendones del extensor largo de los dedos y ha
cer un corte en cruz o en ache en el periostio del hueso receptor elevar y
plegar hacla atras los colgajos opteoperiosticos 'y hacer un agujero en el
hueso de tamaho suficiente para recibir los tendones. Sacar los tendones ~
debajo del ligamento crural cruzado en esta insicidn y anclarlos lado a la
do y bajo igual tensidn atravez de un agujero ablerto en el hueso, suturan
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randolos as! mismo o fljandolos firmemente al hueso con un broche ti-
po plataforma . Lrwin preflrio cortar el tendon del peroneo lateral cor-
to en su unidén musculotendinosa o inmediatamente distal a ella y sutural
su muiion proximal al tendon del peroneo lateral largo, este tendon se -

transflere luego anteriormente como se ha explicado.

Cuando el dedo gorde presenta una deformidad engarra significa el tendon
del extensor largo del dedo gordo debe tranferirse al cuello del primer-
metatarciano y la articulcién Iinterfalingica su funcidn segun el metodo
de Jones. La deformidad residual engarra de los cuatre dedos laterales -

tiene por lo general poca importancia.

0O uninguna despues de la tranferencia de los tendones peroneos y del ten-

don del extensor largo del dedo gordo.

POSTRATAMLENTO
A los diez dfas se aplica un saco de goma al yeso y se permite caminar --
a las 6 semanas el yeso para caminar se retira se usa una ferula por la -

noche y se inicla la reducaidn muscular.

ARTRODESIS ESTRAARTICULAR DE LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA

TECNICA

Hacer una insicidn lateral curva corta directamente sobre la articulacidn
subastragalina. exponer el ligamento calcdneoastragalino que cubre la arti
culacidn y cortarlo en direccidn de sus fibras. Disecar los tejidos adipo-
sos y ligamentos del senﬁ del tarso y reflejar distalmente desde el caled-
neo el origen de los extensores cortos de los dedos. Ahora puede determi--
narse la relacidn entre el astragalo y el calciineo y puede demostrarse el
mecanismo de la deformidad. Después de colocar el pie en posicién equina ~
e inversidn, el calcéineo puede generalmente rotarse a su posicidn normal -
debajo del astragalo pero si la deformidad es grave y de larga data puede-
ser necesario seccionar la cipsula posterior de la articulacidn subastriga
1ina o retirar una pequefia cantidad de hueso lateralente por debajo de la
superficie articular anterosuperior del calcfineo antes de poder restavrar
la posicidn normal. Insertar una larga osteotomo enel seno del tarso y -~
bloquear la articulacidn subastrigalina para demostrar la estabilidad a--
portada por los injertos y para determinar su posicidn optima, si el «<——

tremo distal del calcdneo no puede mantenerse debajo del astragalo pc;c -
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a la correccidn de la deformidad en valgo, trasfijar la articulacidn calcd-
neoastragalina anterior con un tornillo insertado traves de una incisidn -
anterior corta., Para preparar lechos para los injertos, retirar una qm del
gada de hueso de cortical de la cara anterointerna de la metdfisis tibial -
proximal retirar un bloque de hueso { generalmente de 3.5 a 4.5 cm. de ap--—
cho), de tamafio suficlente para dar dos injertos, cortar estos como trape--—
zoldes para calzarlos en los lechos preparados, con una pinza gubia desgas-
tar los éngulos de la base ancha de cada injerto para poderlos contrahundit
los en hueso de esponjosa, evitando asf su desplazamiento lateral despuds -
de la operacidn. Con superficies esponjosas frente a frente colocar los in-
jertosen el seno del tarso con el ple en posicidn scbrecorregida, con la e-
versidn del ple los injertos quedan fijos en su lugar. En eate momento el ~
pie es tan estable que sl exlste una deformidad equina puede corregirse ---
alargando el tenddn de aquiles en la misma operacidn. Aplicar un yeso largo
de pierna con la rodilla flexionada, el tobillo en dorsiflexidn mixima y el
pie en 13 posicldn corregida.

POSTRATAMIENTO.

La tranferencla de los tendones estd indicada generalmente de 6 a 8 semanas
después de la artrodisis, pero debe protegerse hasta corregir cualquier .--
quino residual con cufias de yeso. La trans[erencia de 1 de los tendones pe~
roneos anteriormente & la base del segundo metatarciano es generalmente su-
ficiente para mantener la correccidn de una deformidad leve o moderada, Gri
ce y Green han transferido el tendon del peroneo lateral largo, alrededor ~
del i':orde interno del pie en la cara plantar del navicular medialmente para
mantener la correccidn de una deformidad grave, e incluso para correglr una
recurrencia de la deformidad causada por la relajacién de los ligamentos --
e inclinacidn valgo del astridgalo en la mortaga del tobillo. La aplicacifn-
o elevance proximal del ligamento del tobillo estan indicados cuando la re-
lajacidn de los ligamentos es grave. Ocasionalmente es aconse]able posponer
la transferancla de los tendones hasta que el ple se haya movilizado y los-
nmiisculos hayan recuperado su fuerza. En un nific pequefio puede ser convenien
te diferir la transferencia de tendones hasta que tenga edad suficiente pa
ra cooperar con la reducacién del m\.‘mculo transferido. Sea cual fuere la fe
cha en que se hace la transferencia no se permite soporte de cargas hasta -
la artrodesis se haya consolidado, lo que se produce generalmente de 10 a -

12 gemanas.
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TURCO

TECNICA

25 necesarla una adecuada exposiciin quiriirgica para llevar a cabo wnat -
ticulosa diseccidn bajo visldn directa sin traumatizar las supcrficlbs ar-
ticulares la liberacidn de todas las contracturas patolégicas de los teji-
dos previene una completa correccidn de la deformidad y reduce estabiliza-
el cscafoides y el calcéneo en el astrigale por la transficcidn de la arti

." acién astrigalo- escafoidea con un clavo de kirschner.

INCISION

Posterior a la aplicacidn del torniquete neumdtico, se efectua una inci---
s16n mediante 8 a 9 cms. de longirud, comenzando en la base del primer me—
tatarciano y continuando posteriormente hasta el tendon de aquiles curvan—
do ligeramente bajo el maleolo medfal. Una extensidn vertiecal de la inci--
818n a lo largo del tendon de aquiles no es necesarla y esta contraindica-

da.

EXPOSICION

La diseccidn es un pequefio pie deformado es mis dificil pero esto se faci-
lita en gran parte si posterformente exponemos e identificamos en el siguf
ente orden:

1.= Tendon del tibial posterior

2.~ Flexor largo de los dedos

3.- Paquete neurovascular tibial posterior

4.~ Flexor proplo del dedo gordo

5.- Tendon de aquiles

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

tribuyen a lo constructura y a la resistencia de la deformidad.

TEoemoeT
El tenddn del tibial posterior debe ser identiflicab y su vaina incidida des
de la inserccidn hasta arriba del tobillo. En el ple bot, este tendén se en

cuentra mis anterior y verticalmente oriental que en el ple normal.

El tenddn del flexor comiin de los dedos es identificado despues justamente-

debajo del tibial posterior y es liberade de su vailna.
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La vena tibial posterior fdentifica el paquete neorovascular el cual esta
colocado debzjo del flexor comiin de los dedos. El nervio, arteria y vena-
de csta vaina comiin son carifiosamente movillizados y retraidos en un con -
un penrose. El paquete neurovascular debe ser movilizado tanto proximal =
como distalmente para que todo el tejido patoldgico pueda ser exidido por
diseccidn aguda y bajo visidn directa.

Una vez movilizado elpaquete es retraldo posterlormente y el flexor pro-~
plo del dedo gordo es identificado bajo el sustentatulo taly y liberade -
de su vaina. La retraccidn anterfor del paquete entonces presenta el ten-
dén de-pagniles a la vista. Solo 2 a 3 cms. dlistales del tenddn de aquiles
son ex;uestus. La exposicidn es completa,pero liberando la vaina del fle-
Xor comin de los dedos y el flexor propilo del dedo gordo dividiendo el ny

do maegtro Henry .

Esta estructura flbrocartilaginosa, estd unida a la superficie del esca--
foides y envuelve al flexor comin de los dedos y el flexor proplo del dedo
grueso, sitio donde se cruzan. La exclisidn del nudo maestro de Henry es -
necesaria para movilizar el escafoides. Después de que estas cinco estruc
turas son identificadas y movilizadas, la excisidn de fia contractura pato
18gica es efectuada en tres etapas,

1.~ Liberacidn posterior

2.~ Liberacidn medial

3.~ Liberacidn subtalar (subastrigalina)

Liberacidén posterior : La liberacidn posterior debe se efectunda primero -
para facllitar la exposicidn y excisifn de la contractura medial y subas—
trigalina. El tenddn de aquiles es elongado por una tenorrafla en z despe-
gando la mitad medfal de la inserccidn en el calcdnio. La tretraccidn ante-
rior del paquete neurovascular y el flexor comin de los dedos despuds de =
que el tenddn de aquiles se ha dividido entonces la cara posterior se ob--
serva directamente. El margen posteriror de la tibja puede ser ahora iden-
tificada y la cidpsulotomla posterior de la articulacidn tibiloastrégalina -

es efectuada bajo visidn directa.

El ligamento astrdgalo- peronco posterior puede ser utilizado para exten--~

der la cdpsulatomia si es necesario.
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Después la cipsula posterior del componente posterior de laartiulacin
subastrigalina es simililarmente identiffcada y dividtda a lo largo con
el ligamento calcfineo peronev el cual es accesible en lo profundo de la
herida.

El ligamento calcineo~ peroneo es apto en gran parte para cuntracturar~
se y gontribuye en forma importante a la deformidad del taldn del nifio-
grande. La etapa final en la liberacidn posterior es la retraccidn del

paquete neurovascular posteriormente para inicidir la inserccidn del 11
gamento del doideo en el calciineo pero extendiendo la incisidn subastrd
galina posterior ligeramente hacla delante. Después la artlculacidn su-
bstrigalina puede ser identificada atravez de la cdpsula incidida,diri~-
glendo la tensidn a la corrreccién de lo que ha quedado, la contractura

medial y subastrig:lina.

LIBERACION MEDIAL

Loster ‘on:s 7°el paquete neurovascular es retraldo observandose e iden-
tificandose una masa de tejido cicatrizal el cual esta compuesto por el
tibial posterior, ei ligamento del toideo superficial, la cdpsula de la
articulacidn astrigalo- es cafoldea y el ligamento calcidneo~ escafoideo
{ torcido). Esta masa obscurece la linea articular y la garganta del as
trigalo. El escafoides es aveces desplazado medialmente con respecto a-
1o cabeza del astrdgalo. La movilizacidn del escafoides se comienza con
el corte del tibial posterior junto por enciama del maleolo tiblal. El
extremo proximal del tenddn le permite retraerse, la porcidn distal in-
certa en el escafoldes es preservade para posteriormente usarlo como Te

tractor del escafoides.

La traccidn en la porcidn distal del tibial posterior abre la arcicula
cién astrdgalo - estafoidea y permite la Incisién del ligamento del tol
de ingerto en el escafoides y la cdpsula astridgalo - escafoldea. Este -
procedimicnto Impide dafio a 1la superficie articular. El tibial poste---
rior junto al sustentaculo taly y al ligamento calcdneo - escafoldec es
entonces incidido, y el ligamento calcdneo escafoidec es separado del ~
sustentaculo taly. La movilizacidn del medialmente desplazado escafoldes
shora lievado dentro de la vista de la falsa carrilla articular en la -
carrilla proximal y medial de la cabeza del satrigalo. La cabeza del as

trigalo ugualmente orientada ligeramente medinl alrededor del escafol--
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des desplazado medinlmente. La liberacidn medisl es completada por el Te
torno al sitio dela relajacidn posterior del extremo subastripalino y e-—
versién del pie. La articulacidn subastrigalina es con esto expuesta per
“tiendo una relalacidn del lecho superficial del ligamento del toideo ~
del calcdneo, bajo visidn directa, La porcidn profundz deltoldeo que se-
inserta en el cuecpo del astrigalo debe ser preparado este se divide en~
ple plano deforme con desviacidn del astridgalo y puede desarrollerse la

técniea.

L1BERACION SUBASTRAGALINA:

La liberacidn subastriigalina completa la movilizacidn del extremo ante--
rior del calcireo y el escafoldes, E1 lipamento enteroseo astriganlo — --—
calciineo localizados sobre el sustentaculo taly es expuesto por ever—--
s18n del pie y es seccionado bajo visidn directa. La movilizacidn del es
cafoides es complentado por el cortea del ligamente bifurcado. Este liga-
mento se extlende desde el calclineo al borde lateral del escafoldes y al
borde medial del cuboides.

El extreno distal del tenddn del tibial posterior habiendo servido para-

un proposito es ahora cortado de escafoides.

Después de comple .ar la liberacidn medial. Posterior y subastrdgalina; la
reduccldn de la deformidad puede ser efctusda sin esfuerzo, Cuando el esca
foides es reducido en la cabeza del astrigalo los otros huesos del tarso~
son ucarrendos. Como el escafoldes es movido para colocarlo. El extremo -
nntetior del calciineo se mueve lateralmente, el gutentaculo taly asume --
una posicidn normal bajo el astrigalc con su desplazamiento medial In --
articualeidn subastrigalina abre como un libro. Con esta reduccidn el ex—
treme anterlor del calcdneo queda mas evertido y desplazado lateralmente-
con esto la tuberosidad posterior desciende y fuera de ambos la articula
c¢idn del extremo posterior del astrdgalo., El calcineo con esto debe ser -
liberado de ambos extremos, si la correccidn completa de la deformidad --
del talbn es activada la ventaja de la operacidn es una etapa que ambos -

extremos sonliberados simultaneamente.

Debe tenerse cuidado de no sobrecorregir el escafoldes en la cabeza del -
astrigalo; un clavo de Kirschner 045.mm es insertado percutancamente en el

dorso del ple en 1la regidn de la primera columna metatarciana atrvavez de -
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1a articulacidr astriigalo - escafoidea antes de la Inserccidn del clavo la
relacidn del calcéineo y el escafoides en el astrigalo debe ser cuidadosa—-
pente inspeccionada hacer una certera correccidn correcta y que el ple no-
sea sobrecorregida en valgo despues la articulacidn astrigalo escafoidea -

ep atravezada el ple queda en un posicidn correcta sin fuerzas externas. =

El tenddn de aquiles es reparado con uno o dos puntos de Caugut cromicos —
separados; el tenddn es elongado justo permitfendo una dorsiflexidn en an-
gulo recto. Una excesiva elongacidn aumenta la trofia de los tiernos miscu
los y no es necesario los tejidos subcutéineos son cerrados con puntos sim-
ples separados de carcut fino. La plel es cerrada con puntos simples no --

absorvibles "

nuilon” . Una pequeiia pieza de filtro es colocada entre el -
hilo y la plel para proteccidn y se coloca un buen aparato de yeso por en-

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

CULDADOS POSTOPERATORIOS

Tres semanas después de la operacidn , el yeso es camblado bajo anestesia
general, la sutura no es vetirada en ese tiempo . Un nuevo yeso sobre la -

rodilla es aplicado llevando el ple hacia arriba en dorsiflexidn.

En seis semanas el yeso ¢s cambiado en el consultorio. la sutura y el cla—
vo gon retirados el nuevo yeso por arriba de la rodilla es aplicado con mi-
xima correccidn del pie en dorsiflexidn y valgo. La inmovilizacidn es com——
plementada por un total de 4 meses. Si el nific es lo bastante grande para -
caminar se aplica un molde de yeso para deambular después de retirar el cla

vo y las suturas.

Después ‘de 4 meses de inmolizacién el pie es protegido en una tablilla de -
Denis Brow con 25 cms. de barra eversidn y barra cruzada la cual el nifio de
berd usar durante sus horas de suefio por un afio y zapatos pronadores para =

deambular durante el dfa son usados por dos afios.
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COMENTARIO DE RESULTADOS

A continuacidn se realizard el comentarifo concerniente a las grificas re

presentadas anterlormente en el orden que se encuentran distribuldas,

GRAFICAS

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

rfa de 6 a los 30 afios de edad, empero el grupo etarco que tuvo una tasa
mds alta de atencidn fue de los 21 - 25 aflos con un total de 12 pacientes
que corresponde a un 30X continuando en importancia el grupo etareo de 26
- 3D afios con 10 pacientes correspondiendo al 25% de los casos tratados -
es importante ¢l significado de estas cifras dado que el mayor porcentaje

de estas personas se encuentran en edad productiva.

SEXO:

Hay un predominio marcado de afeccldn de dicha enfermedad a paclentes fe—
meninos con una relacidn de 3 a 1 que cquivale al 75% de los pacientes -
tratados, llama la atencidn 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 niimero de pacientes se dedican al hogar conm un total de 18 cases
que representa el 45% y 12 pacientes es decir el 30% no se dedica a nin-
guna actividad, estos resultados para este tipo de padecimientos pueden —
indicar que por la incapacidad fIsica parcial o total se dedican a tarcas

del hogar o en su defecto a ninguna actividad.

INICIO DEL PADECIMIENTO

La mayor incidencia de casos presentados en el inicio del padecimiento -~
fue entre los ! - 3 afios de edad con 19 casos que representan 47.5% segul
do en importancia los menores de estadisticas nacionales de que el nivel-

miximo de presentacidn de esta patologia es cn los menores de 5 afios,
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GRUPO MUSCULAR AFECTADO:

La grdfica representa la afeccidn por grupos mmsculaves en cl ple en cuatro
grandes grupos segiin du funeldn extensores flexores, aductores y abductores
los cuales como grupos aliados o en su conjunto producen deformidades sim--
ples o complejas el predominio de afeccidn fue del grupo muscular aductor -
con 37 casos que representa el 46.2% seguldo de la afeccidn del prupo muscu
lar abductor con 32 casos que representa el 40X del total de los ples estu-
diados, continuandole en importancia el grupos flexor y el menos afectado -
fue el grupo Elexor y el menos afectado due el grupo miscular extensor. Ec
importante puntualizar que la parilisis de un grupo miscular o determinado
da como resultado el predominio del grupo miiscular antagonista dando lugar
a las diferentes deformidades como lo son ple equino varo, ple equino, pie
cavo varo, equino cavo dedos en garra y el deficit miiscular en todos ellos

da como resultado un pie pendulo o flicido.

DIAGNOSTICOS:

Cabe mencionar que de los 40 paclentes estudiados, existen 46 ples afecta~
dos esto implica que en sels pacientes de esta serle tengan afeceidn bila-
teral. La grifica nos muestra la deformidad equino varo con dos casos que-
representa el 232 empero la miis importante es cl pie pendulo con 12 casos
para un 26% sinedo esta la afeccidn mids importante con afeccidn de los 4 —
grupos musculares y las deformidades son el producto de la fuerza de la --
gravedad le continua en importancia el ple equino con 8 casos que repre~—
senta el 17.4% posteriormente el pie cavo quino cavo y pie talo con 6y 3

casos respectivamente.

TRATAMIENTOS:

El procedimiento quirdrgico mis empleado fue la triple artrodesis coh 22'-—
casos para un 47.9% de losprocedimientos quirdrgicos, como se describio an
teriormente el mayor porcentaje de las deformidades de lias extremldades in
feriores es en los piles motivo de este estudio, es valido aclarar que este
;  cedimlento cobro mucha beligerancia dada el predominioc marcado de defor
midades estructuradas, en las cuales las alternativas terapeuticas disminu
yen importantemente teniendo como recurso el tratamiento de elaccidn la a-—
soclacidn de artrodesis con tarsectomias. Le continua en importancia la fa
siotomfa plantar o Steinler con 18 casos que corresponden a un 39% de los

54



casos tratados continuando en importancia otros procedimientos quirdirgicos
come la tenosuspensidn de Jones al tipo d aparato del total de paclentes -
atendldns 9 de ellos tuvieron que utilizar algun tipo de ortdals, 3 paew-
cientes utilizaron aparatos largos es decir muslo- podalicos otros 3 pa--
cientes adicionales requirieron aparatos cortos es declr por debajo de la-
rodilla , 2 de ellos arreglos en el zapato y ! solo paciente con aparato -
pelvipedico. Es i{mportante aclarar que de el total de pacientes afectados
por secuelas de polio en los ples se asocian con afeccidn a otros niveles~
como lo es la rodilla y cadera, por consigulente muchos de estos artefac—-
tos de manera especial los muslopodalicos cubren necesidades a nivel de la
articulacidn de la rodilla e incluso a nivel pélvico como lo es de apoyo-

isquiatico o pélvipedica.

COMPLLCACIONES:

Las mayores complicaciones obtenidas fueron 6 procesos infecclosos de teji
dos blandos superficiales ( piel,grasa). que respondiercn satisfactoriamen
te al tratamiento implementado con curaclones y en algunos casos antibloti
coterapfa, otro proceso que revistio de importancia fueron los suedo artro
sls y todas se dievon a nivel de la articulacidn astragalonavicular y esta
disticamente la literatura mundial hace notar esta complicacidn como la ——
mis frecuente en los procedimientos de triples y panastragoloartrodesis. -
Dos pacientes presentaron infeccilones oseas (ostcomielitis), complicacio--
nes poco frecuentes en cirugfa electiva, empero las cuales se resolvieron

de manera’satisfactoria.

Un paciente presento lesién vascular durante el proceso quiriirgico lo cual
no fue posible detectar, dado que el acto quiriirgico se realizd con isque-
mia y la liberacidn de la misma se dio hasta cerrado los planos anitomicos

de los tejidos.

CONCLUSIONES

I-) Se logro la sesoria individual en la rehabilitacidn fIsica en todos --
los pacientes tratados , atravez de cjercicilos actlvos y pasivos calor lo-

cal y deambulaeidn.

2-)Las ventajas del tratamlento quirdrgico fueron la correccidn de las de-—
formidades la estibilizaci8n de las articulaciones con lo cual se logre el

alivio del dolor en la marcha.
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¥ en otros la oportunidad de la bipedestacidn.

3-) Las desventajas encoutradas en el tratamlento quiridrgico fueron las

complicaclones inherentes a los procedimientos practicados.

4-) La deformidad mds comln fue el pie pendulo o flicido por afeccidn -
completa de todos los grupos musculares comprometidos en la establlidad

del mismo. - .-

5-) Se logro la estabilizacidn del ple pendulo atravez de la panastriga
loartrodesis en su mayor porcentaje, dado que algunos casos fueron tra=-
tados con ortésis por afecciones a otros niveles, como rodilla y cadera

que comprometian la funcion integral de la extremidad.

6-) La correccidn de las deformidades estructurales se dievon a base —-
procedimientos combinados de tarsctomfus y artrédesis como fue la tri
ple artrddesis y solo se practicaron dos procedimlentos de tarsotomfas-

puras.

7-)Las deformidades no estructuradas se trataron con artrddesis y alar
gamlentos tendinosos, empetro hacilendo un pobre uso de las transferen---

cias tendinosas.

8-) De los pacientes tratados 6 de ellos cursaban con afeccidn ‘de ambos

ples.

9-) E1 mayor niimero de paclentes tratados se cncuentran en edad produc-

tiva,

10-)El sexo mis afectado fueron las mujeres lo cual no concuerda con las
estadisticas de la literatura mundial dado que no existe predominio de -

SeX0.

1i~)Los procedimientos quirdirgicos wis empleados fueron la triple y pa——

angastragaloartrodesis.

12~)La complicacidn mids frucuente fueron los procesos infecclosos de teji
dos blandos.
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13-) La seudoartrosis se presento unicamente a nivel de lﬁ nt:i;ul;ciﬁn -

astragalonavicular, : :

14~)El 30% de los pacientes tratados requirieron algun tipo de ortésiz.

15-)Se cumpllo parcialmente con los objetivos de este estudio.
RECOMENDACIONES

I-) Debe utilizarse con mds frecuencia la combinacidén da artrodesis con -

~

1a transferencia tendinosa para una estabilizacién mds adecuads de —-

las articulaciones.

2-) Aplicacidn de injerto de huesos esponjoso a nivel de la articulacidn-

astréigalonevicular, para evitar la scudoartrosis.

3-) La manipulacifn y diseccidn mis delicada de los tejidoc para evitnr -—

procesos infecciosos secundarios.

4-) Recomendamos el tratamiento quirdirgico en las secuelas del pie polio-—

mielitico.

5~

~

Implementaclion en la unidad Hospitalaria de un equipo de persenas capa-~
citadas como fisiatra, terapista,ocupacional,trabajadora social, para -
atencidn integral del paclente con secuelas de polic y no solo el ciru-

Jano ortopedista como se ha venido realizando.

6-) El acondicionamiento de un espacio fisico y equipo bisico para la reha-
bilitacidn de estos pacientes.

7-) la continuacidén de este estudio .
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