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+-----------------------------------------------------------------------' .. !VENTAJAS.DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS SECUELAS POLIOMIELITICAS EN 
1 
I LOS MIEMBROS INFERIORES. 
+-----------------------------------------------------------------------· 

!HIBQQYGG!QH~ 

Los secuelas do Pollomlolltls en lo octuoJ1dod son un problema que 

enfrentan muchos adultos, Jóvenes y n1Nos, yo que son causo do grondes 

lncapocfdodcs f1slcos y pslcolóotcos: muchos do ellos con uno vida 

monótono e Improductivo. representando un verdadero problema blo-

pstco-soctol. 

En México se efectúan compoffos noclonolos Intensivos poro Jo 

crradlcoctdn de este problema. octuolmcntc es uno prioridad a nlvel 

nocfonot, siendo polpobJo el resultado de estos compoffos. Puesto que 

el dosorro11o y uso diseminado de Jo vacuno ha dfsmtnutdo on formo 

Importante to frecuencia de oporlctón do la Po11om1elttts; stn 

omborgo, siguen ocurriendo cosos esporódtcos lo rchohtlltaclón 

continua de Jos poclcntos que sufrieron esto enfermedad sigue siendo 

uno preocupación del ctruJono ortopedista. 

Es bton sobtdo que Jo rozo humano presento susccpttbtltdod 

untversol poro lo lnfoccfón por poltovlrus¡ no hay vortoclonos scgón 

rozo, edad, locollzoctón geogróftca o clima. (1) 

Es muy probable que las formas pora11tlcos hayan existido desdo lo 

mds remoto ontlgUedad. pero Jos epidemias no fueron registrados con 

alguno segurtdod sino hosto fines del siglo XIX (Suecia 1880),(2) 

Los formas poro11tfcos de Poltom1oJlt1s aparecen cuando la 

mortalidad Infantil disminuye de los niveles de 80-JOO (~uertos en ol 
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~-pr1mcr·-elfo ·-de 1 v·tdn <:por.100 ·,nocJdos .vivos.). Antes de llegar o oso 

cond1c16n lo sttuoclón os coroctortsttco: tncldenclo del orden 

de 1-2/100,000 habitantes, ousoncto de opldcmtos: dol 80~ do los cosos 

que ocurren antes de Jos tres offos y cosos aislados entre lo población 

odulto. (3) 

Al mejorar el sonoomlcnto ambiental {oauo potable, ettmtnoclón 

adecuado de Jos excretas, menor hoctnom1cnto, prom1scu1dod, manojo y 

distribución odccuodo do tos alimentos), so desplazo lo edad en lo 

que se tteno oxporlcr1clo con Tos virus de lo Pollomle11t1s y aparecen 

mayor número de cosos porolttlcos (lo tncldcncto do poróttsts aumento 

con lo edod) menos de un coso do por611sts por 1000 Infecciones en los 

lactantes, hosto por codo 75 on lo odod adulto, o un poco más en las 

mujeres después de lo pubertad. Lo edad en que ocurren Jos formas 

poro11t1cos os un 1nd1ce del grado do evolución en el soneomlonto. 

En Méx1co entro 1960-1972 el 94.9 % de los cosos poro11tlcos se 

presentar·ón antes de los tres ol1os de edad. (4) 

Lomentoblemente en nuestro po1s no hoy uno 1nst1tuc16n que se 

dedique plenamente o lo obtención de datos ostod1st1cos de los 

distintos enformcdodcs y muchos de los estod1st1cos obtond1os son 

hechos por Instituciones que monoJan grupos muy ospec1flcos de lo 

población (IMSS,ISSSTE,SSA). So ha observado que muchos do los datos 

estod1st1cos difieren de uno Institución o otro y no es posible 

cuonttflcor odccuadomente lo lnc1dcnc1o de ésto enfermedad. Lo que es 

bien sabido, que por decreto prestdenctol, hoy uno campano permanente 

de vocunoctón contra esto enfermedad, especialmente en los zonas 

endém1cos ,aunque el onolfabet1smo y Jos costumbres de lo poblactón 

1nd1geno const1tuycn una barrero contra esto campana, de oh1 que o~n 

extstan cosos espor6dlcos de Pollomtetltts. 
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··.'Estos· dntos·'son··-1mpO'T't·on1-e'S ··poJTquo •. podeaios· obser.vor que un gran número 

de pcrsonos so oncuentron on edad productivo y os muy probable 

que o causo de las secuelas de os to enforniedod so encuentren lnoc t lvos 

o con grandes problemas pslcosoclales, por esto la Importancia de una 

rehobtlltoclón odocuodo, paro que puedan tener nuevos perspectivas en 

su desonvolv1mtonto blo-pslco-soctot • 

.l!ll!I!EH;a¡;!Q!:f~ 

Como se refirió en pórrofos anteriores. en la actualidad hay un 

número meritorio a considerar con secuelas de Poltomlolltls, mismos 

que pueden tener un grado variable do lncopocldod y dependencia. Por 

lo que es Importante que et médico sopo que las secuelas pueden ser 

menores si se hoce un diagnóstico temprano de Jo faso agudo poniendo 

en próct1co Tos med1dos preventivos senolodos por lo ortopedia 

pcdl6trtco, osf se podrón disminuir deformidades y secueJos. 

Ouronto Jo fuse ros1duo1 do lo enfermodod, que cmploz~ después de 

lo etapo convoloclcnte y duro todo lo vida, es cuando Jo clruglo 

ortopédico tiene su mayor utilidad poro la rchobllttoclón del 

paciente: evito corrige doformtdodos, restablece lo fuerza 

muscu1or,ostob11 lzor Jos ortlcuJoclonos flóctdos y eltmlno Jo 

nccos1dod do soportes extornos como ortests Y corsés. 

Antes do empezar el trotomlonto, so preparo un programo detoTJodo 

de rohobllttoc16n, cuyo objetivo final es oyudor ol poctonto 

convertirse en un ctudodono que se baste o s1 mismo. Es aconsoJoble lo 

cooperoc16n con toropoutos f1s1cos y ocupoclonolcs, y es ~111 lo gu1o 

vococlonol y soclol. El papel del cirujano os prtnctpolmente ayudar al 

poc1onte a bostorse en formo f1s1ca o s1 mismo, poro porn Jourarlo 

debe evaluar la porto ofectoda en roJocfdn con el poctento CONO ser 
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con ·todos sus " potenc h:i 1 os presentes y futuros. Los 

proccd1mtontos Individuales no ·deben elegirse al azar, sino que deben 

sor posos coordinados de un programo compJoJo. 

Un trotnt11lonto odocuodo yo seo conservador quirúrgico, 

dependiendo de Jos grupos musculares afectados y el grado de fuerzo do 

los restontos,puode dar como resultado que combte totalmente su formo 

de vtdo. SI antes so cncontrobo en como, posiblemente puedo 

abandonar 1 o 

normal. 

o mas oún,que camine con muletos llevando uno vtdo casi 

Huckstcp publ lcó rectcntomentc vol toso monogrof 1o sobre et 

tratamiento de lo Poltomlolttls on paises subdesarrollados. Estimó que 

en los 10 millones de personas que viven on Ugonda,90.000 tienen 

efectos residuales de la Po11omlel1t1s y 30.000 ttonen pardlls1s 

grave. El número de tnd1v1duos poro11ttcos no trotados so estlMó on 

200.000 o 300.000 en Nlgcrlo,mds de un m1116n on Afrtco y varios 

millones en los paises subdesarrollados del mundo. Estos desdichados 

son personas pobres. sin educoc16n, o los que nodlo troto ni ayudo. y 

aunque poseen uno ~ontolldod normal posan su vida sin saber ni esperar 

que los sorv1c1os do un ctruJono ortopédico competente podr1o corregir 

o minimizar sus deformidades y pcrMltlrlos caminar orouldos, con lo 

cual, ogrogodo unn odccuoclón apropiado, se convertirán en 

ciudadanos útiles en sus propios soclododos. 

·.,• 



Algo tmportonte es que el gobterno se preocupa por los enfermedades 

que ofocton o lo co111untdod 1nfont\1, con10 los tnfoctocontogtosos y 

entre ellos so encuentro lo po11o; hoce algunos meses so efectuó un 

programo 11 ornado "C 1ruo1 o Ext ro muros" que so ocupa no sol o do 1 as 

secuelas de pol to, stno de labio lcportno, estrabismo, y otros, Es 

bueno, pero ser1o moJar hacer programas como esto en codo uno do tos 

estados de In república. 

Dcsgrocladomentc al costo de este tipo de ctrugto en tos méd1cos 

portlculores es muy alto, por esto es Importante que .so elaboren 

programas y centros do rehabllttac1ón poro los comunidades que no 

cuentan con los medios poro costear este tipo de trotomtentos y os1 

puedan meJoror sus perspectivos de vida en sus comunidades. 

_IJ!eQI!illrn~ 

Los sccuolos do poltomlo11tls producen tncopocldod vortoble, 

ltraltondo sus porspccttvns do vtdn y ofoctondo su unidad 

blo-pstco-soctol; si mcJoromos los 1ncopoctdodcs por mcdto de las 

técnicos qulrúrg1cos precstobloctdos. y uno adecuado rehobllttoctón, 

podemos mcJoror constderodomentc sus condtctonos do vtdo una 

odoptoctón odocuodo o su medio ambiento. 

Sobemos quo los secuelas do poltomlelltts son lo causo de lo 

tnoctlvtdod del poctcnte por lo lnestobtltdod de lus ortlculoclonos, 

falto de fuerza muscular y deformtdodcs; por lo que os noccsorto 

trotar estos problemas yo seo de tipo conservador o qutrúrgtco 

dependiendo de cado poc1onte y do lo gravedad do sus secuela o st 

como su copoctdcd mental poro llevar uno vida tndcpendtente. 
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+--------------------------------------------------~--------------------+ 
I GENERALIDADES.. . 1 
+--------------------~-------------------~--~-------~-~~~---------------+ 

!!Qb!!!!!H:!.!I!ll · 

Lo primera descripción de lo Poliomielitis parn11ttco fue hecha por 

Underwood en el o~o do 1789. (5) 

Durante lo mayor porto del siglo XIX, lo enfermedad fue constdorodo 

como un podectmlento osporódlco de los nlNos pcqucnos: su noturoloza 

contagioso y epidémico no recibió lo debido atención hosto el troboJo 

de Modlng, oporccldo en Suecia en 1890. Por aquellos tiempos, lo 

enfermedad dejó do sor uno curiosidad para convertirse en plaga que 

azota periódicamente o muchos polscs.(6) 

Wtckmon, dtsclpulo de Medtng, quten publicó su monogrof1o en 1908, 

el m1smo ofTo en que Londstelrner describió el virus, hoy descripciones 

cl 1nlcos oporcctdos en Inglaterra (1795), !tollo (1813),e India 

(1823).(5) 

En 1931 Burnot y Mocnomoro efectuaron lo lmportont1slmo observación 

de que no todos los cepos de virus de lo pollom1e11tls oron 

lnmunológlcomente análogos. Lo ob1enclón do lo vacuno contra lo 

Poliomielitis ha sido el progreso que m6s repercusión ho olconzado.(6) 

Durante el .ofTo de 1960 se 1n1c1ó en México lo compofl'o contra lo 

Poliomielitis. Esto compofTo ho constituido fundamentalmente en lo 

vacunación do todos los nlfTos suscep11bles, en un principio so utilizó 

la vacuno de tipo Solck y posteriormente la vacuno tipo Sobtn que 

hasta nuestros dtoc se ha utilizado. (6) 

Es uno enfermedad Infeccioso agudo producido por un grupo do virus 

de RNA del grupo do los on1erovtrus que Incluye o los virus Coxockle y 

ECHO, que solo afecto al hombre y primates. Se han descrito 3 grupos 

ontlgéntcos tipo I (Brunhllde),tlpo II (lonstng), tlp.o lll (leon). 
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&e1Q~D!Q~Q21a~ 

El virus en lo último década postor1or o lo vacuno se observó un 

aumento en lo 1nmlnencto de paciente menores de 5 anos y previamente o 

lo vacuno, le lnctdencto ero entre los 5 y 14 anos de edad. Lo 

Poliomielitis aumento su frecuencia en los meses de Julio 

Septiembre, y en los paises tropicales, de verano otono. En 

E.E.U.U., de los ntnos menores de 5 anos de edad que presentaron lo 

enfermedad, el 89 % se encontró el virus tipo 1, 

eaIQ2&~&§!§~ 

El virus Invado ol cuerpo o través de lo vto oroforlngco y se 

multiplico en los ganglios ltnf6t1cos del tracto ollmcntorto antes de 

dlsemtnorso por lo vio hemotógeno, el periodo de Incubación vor1o 

entre 6 y 20 dios, y posteriormente se disemino por lo vio hcmotógeno; 

de éstos solo el 2% sufre enfermedad nourológtco. el vtrus tteno una 

prcdtlocclón dcftnldo por lo célula del cuerno anterior de lo médula 

espinal, lo mtsmo que por ciertos núcleos motores del tollo dol 

encéfalo. Los células más afectados o menudo son los de lo fracción 

lumbar y ccrvtcol de lo médula esptnol. Lo formo lesivo sobre los 

neuronas motoras puede ser de dos tipos: directo o tndtrccta. Lo 

directo, os decir, por efectos tóxicos del virus, o tndlrocto por 

tsquemto, edema, homorrogto del tejido de sostén. Los células 

gongltonores del área ofcctodo se ponen tumefactos, al cabo de 48 

horas, y sufren cromotoltsls lo sustancio cltoplosm6ttco de Ntssl: se 

produce uno roocctón tnflomotorto agudo y edema con tnftltroctón de 

células poltmorfo-nucleeres y mononuclearos en la sustancta gris, 

sobre todo en los zonás portvosculares. Los cuerpos necrótlcos son 

restttu1dos o conttnuoctón por tejido ctcotrtzol. Lo tnfecc16n de ta 
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cé'lulo del cuern·o ontortor-vor-1o ·de· lo testón m1ntmo con Inhibición 

temporal de lo actividad metabólica y recuperación rápido hasta lo 

destrucción comploto o trroporobto. 

Lo parálisis es de tipo flácido y las unidades motoras tndlvlduoles 

siguen Jo ley del "todo o nodo" porque el virus afecto o lo célula 

del cuerno anterior más que ol mósculo. El porcentaje de unidades 

motoras var1o y lo debilidad muscular resultante es proporcional ol 

número de unidades motoras que se pierden. Estos unidades motoras 

Tunctonoles residuales so denominan unidades ncuromuscularcs de gula y 

tienen Importancia particular en lo conservación do los patronos de 

movimientos de tos músculos Individuales o de Jos grupos muscutores 

duronto lo ctopo do normo11zoc16n del poder muscular, dependo manero 

pr1mordlol de lo rocuperoc16n de los células del cuerno on1er1or de lo 

médula esp1no1 que han s1do Jes1onodos poro no dos1ru1das. 

Lo rocuporoctón muscular os m6s notable de los 3 o 6 primeros 

meses, y este potenctol ceso oprox1modomonto entro los 16 y 18 meses 

después do 1n1ctodo el podoc1m1onto: los factores prtmortos quo hoy 

que considerar en al pronóstico son: gravedad do lo por611s1s 1ntclo1 

y dtfustón de lo d1str1buctón regional. St lo pordltsts total del 

músculo persiste mds 0116 del soaundo mes, será probable lo 

des true e 1 ón grave de 1 os células motoras y muy probable lo 

pos1btl1dod do rccuporoctón Importante del functonomtcnto. S1 lo 

porállsts 1ntc1ol es porctol, el pronóstico ser6 mejor. 

Otro consideración de tmportoncto os el estado de Tos músculos 

vectnos. Un músculo deb111todo y rodeado por músculos poroltzodos por 

completo, tiene menos postbtlldod do rocuperorsc que un músculo de 

poder correspond1cnte que está rodeado por músculos fuertes. Espasmo 

muscular, controcturo do los grupos musculares ontogon1stos. 
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deformtdod y trotamtento \ntctol tnsuftc1ento son los factores que 

pueden tnterfcrtr con lo rocuperactón de lo functón muscular. 

Los músculos más comunmento ofectodos son los tnorvodos por 

motoncuronos de los cxponstones corv1co1 y lumbar. lo par611sts es 

doblemente m6s frecuente en los músculos de lo extremtdad tnfertor que 

on los de lo extremldod suportar. 

Lo ovoluctón de lo enfermedad dtvtde en las stoutcntos etapas: 

o )- FosO agudo (duro entre 5 y 10 dtos) puedo causar s1ntomos que 

vor1on de un ltgcro molestar hasta uno cncofolttls con por61tsts, por 

lo que se subdlvtdo o su vez en fose prcporoltttco y foso poralttlco, 

Se considero do ordtnorto que lo fose agudo termino 48 horas después 

de lo recuperoctón de lo tomperoturo normol. 

b )- Fose convolesctente:oborco el pertodo de 16 meses después de lo 

fose agudo. Durante es to época ocurre un grado vortable de 

rccuperoctón espontáneo del poder muscular. Esto fose se subdtvtdc o 

su vez en fose de senstblltdod (que duro entre uno semana y vortos 

meses) que so coroctertza por htpersenstbtltdod de los músculos que 

est6n sensibles y en ''osposmo''# y fase de lnscnstbtltdod# en lo cual 

los músculos yo no son sensibles pero se encuentran aún en per\odo de 

rccuperoctón. 

e )- Lo fose crónico o rcstduol. Es lo etopo ftnol de lo enfermedad# 

después que ho ocurrtdo lo recuporoctón del poder muscular. Abarco el 

resto de lo vtdo del paciente. 

_!Bllil!w!..i!!IQ_. 
El tratamiento de lo Poltom1e1ttts vorta según lo etapa de lo 

enfermedad y lo gravedad y extensión do lo poróltsts. 
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Lo Tase febril agudo os del dominio prlnclpol dol podtotro o del 

1ntornlsto, y ol poctento os Internado on Jo unidad do enfermedades 

Infecciosos. Durante esto fose la preocupación principal del ctruJono 

ortopedista consisto on dar cot11odldod ol poclonto y provenir los 

doformldodos, Es meJor colocar al enfermo on reposo completo, en como, 

que restringir al m\nlmo sus actividades f1slcas. El paciente os 

Irritable y apronstvo. Es lmp~rtonte tranquilizarlo 

tct11oros, 

disipar sus 

El poctonto debe de colocarse poro que se produzco uno alineación 

correcta de Jos extremidades y una postura adecuado del tronco. El 

objetivo es provenir el desarrollo do deformidades. La co~o debo tenor 

apoyo suficiente y no debe hund1rse. Los por1odos de postctón supino 

deben alternarse con los de poslctón prono, y ésto último es 

1mportonte poro conservar el buen tono muscular de los eúsculos glúteo 

mayor y de lo maso común. 

Los extremidades no deben co·nsorvorso on postctones r1gldos y de 

manero flJa. Vortos veces ol d1o so hocen movt•tentos pasivos do los 

ortlculoctonos hasta sus· limites m6xtmos do desplozo•lcnto: esto 

ayudara a o11v1or ol dolor muscular. Debe ovttorso stn embargo ol 

esttromtento excesivo do los músculos. El poctonto so montpulor6 con 

lo mayor suavidad posible. 

g!ea!!9-mY!~Yl~r~ Uno manifestación prtnc1pol de la po11omlolttls 

en sus etapas tnlc1ales, el llamado ospos•o ~uscular, se coractor1zo 

por contracción protectora do los músculos poro provenir los 

•ovtmtentos potenctalmonte dolorosos. Faltan esposttcldad verdadero y 

signos de afección de neurona •otoro alto. No so conoce lo causo 

vordodera del dolor senslbtl1dod ~usculor. Con más probob111dod se 
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deben o cambios tnflomotortos· en··gang11os .. posteriores y munlngcs. 

Otros causas posibles son: lesiones do lo sustancio ret1culor do los 

neuronas 1nterntctolcs# en los cuales est6n afectados los fibras 

1nhlbldoros que van hacta los células del cuerno ontorlor. 

Uno consideración Importante es que los músculos poderosos 

dolorosos tienen o acortarse durante lo foso de sonslbtltdod: s1 se 

conservan en su posición acortado so produclr6 contractura mlost6tlco 

y deformidad ftJo. 

Color hú•edo. En lo fose agudo y de sensibilidad de lo 

convalecencia, el color húmedo servirá paro aliviar lo sensibilidad y 

el molestar de los músculos. Lo temperatura do los bonos en baffero 

debe ser de unos 37.8 grados conttgrodos, y el per,odo total de 

tnmerstón en lo bonero no debe exceder do 20 minutos. 

Los 2~Jg!!~Q~ del trotom,ento durante la foso do convolocenc1o son: 

1) lograr lo rocuporoctón 1116x1ma do los mllsculos 1-ndlvlduales; 2) 

restablecer y conservar 11mttes normales do movimientos orttculares; 

3) prevención de doform1dodes y corrección de los mismos si ocurren: 

4) lograr un estado fisiológico del sistema nouromusculoosqueléttco 

tan pronto como sea postble.(4) 

Deben de observarse los tendencias hecto los doformldodes, como 

rotación externo y abducción do los coderas, flexión plantar de los 

ples o educción de los hombros. Los eJerclctos pasivos do estlromtento 

deben tener por obJeto prevenir y corregir los doformtdodos. 

Cuando hoy dobtltdod muscular, lo tendencia es utlltzor un grupo 

poderoso do mllsculos que pueden efector lo acción con m6s facilidad y 

rapidez, lo que excluyo as1 o los mllsculos m6s débiles del patrón de 

acttvtdod •otoro. Un mósculo que ha estado pora11zodo por un tlc•po 
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quCdord fuero del patrón do movlm'lentos de ·manero permononto si otros 

mósculos substituyen su acción durante el periodo de recuperación del 

mismo. Deben evitarse estos substituciones musculares, lo mismo que 

tos patrones anormales de oct lvtdod motora. Algunos unidades 

neuromuscu 1 ores suelen conservarse lntoctos en los músculos 

paralizados; estos oct1)on ''unidades contrdctllcs do gu10 11
• y en 

lo eJocuctón de los oJcrclctos activos estos un,dodes ncuromuscutores 

funclonolos deben utilizarse poro guiar lo porte do lo cJccuclón del 

movimiento normal. 

Un mósculo porollzodo se fatiga con facilidad. Esto se demuestro 

con sencillez por su pérdida de poder e lncopacldod poro funcionar 

después de vor1os controcc1ones of1coces. Forzar a un mósculo ton 

débil m6s olló de su punto de occ1ón máximo no aumento su poder; por 

lo contrario, tnhlbe la recuperación del músculo paralitico. Es 

Importante observar un n1vel de octtvldod funcional del músculo débil 

de modo que no sea forzado a exceder su copocldod. 

___ Ea§~-~BQH!~a~ 
Los objetivos del trotomlonto de la etapa residual son, alentar ol 

paciente poro que logre lo función máxima y obtengo el grado mós 

grande de actividad productiva o pesar de lo debilidad residual. 

Lo otopo residual es un periodo dinámico no ost611co. Mucho 

puede hacer para mcJoror lo capacidad funcional del paciente. Los 

aspectos del tratamiento de esto etapa se pueden clostflcor en: 

ftstotoropto, ortesls, clrug1o 

,Fisioterapia. 

Lo fisioterapia tiene por obJeto: 1) prevenir o corregir los 

deformidades mediante oJerclctos de esttromtento pasivos; 2) aumentar 
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··el 'poder motor 'do los ·músculos mcdt·an1e ·eJcrc1ctos octlvos o 

htportroftontes: 3) Lograr uno octtvtdod funcional N6xlmo. 

Ortests •• 

El uso do un ortofocto puedo ser nocesorlo duronto lo fose de 

1nsenstb111dod de los etapas do convotoccnclo y roslduol de lo 

Poltomtolltts. Los objetivos prtmortos do los ortcfoctos ortéslcos 

son: 1) sostener al paciente permitirlo andar y aumentar su 

octtvtdod funcional: 2) proteger un músculo débil contra el 

estiramiento excesivo; 3) aumentar lo acción de los músculos débiles 

o substituir lo de los que han pcrdldo por completo: 4) prevenir Jos 

deformtdodcs y los posiciones tncorrcctos; y 5) corregir los 

dcformtdodcs mediante estiramiento de ciertos grupos musculares que se 

encuentran en contractura. 

C1rug1o. 

Se puede recurrtr o much1stmos procedtmtcntos qutrúrgtcos, tonto 

poro lo corrccctón de los doformtdodcs poro11ttcos como poro lo 

rehobtlttoc16n ftsfco to1ol del poctento con Pol1omtcl1t1s. Estos 

proccdtmtontos conststen en: fosclotom1o, copsulotom1o, 

tronsforcnctos tendinosos, ostcotom1o, ortrodests,y oloruomtento de 

los extremidades. 

Los dtsttntos técntcos poro lo correcctón de cado uno do los 

deformtdodes de los extromtdodcs tnfortores se expondrán 

detollodomente en el copttulo de MATERIAL Y METOOO~~ 
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Constdcrodo en su conjunto, el pte reoltzo normolmcnte,respccto o 

lo pterno -o lo ptorno respecto ol pte- movtmtentos on todos los 

dtrocctoncs del espacio. Toles movlm1cntos resultan de lo comblnoctón 

de los desptozomtcntos del plano so{lltol (flcxtón-cxtcnstón), en el 

horizontal (obducclón-oducctón} y en el transversal (pronoctón­

suptnoctón). Evtdentemonto estos movtmto11tos alrededor de los eJes de 

uno esfera no so rooltzon nt pueden normalmente reoltzorsc on ninguno 

de los orttculoctoncs olslodns del ple. Y resulto por constgutcnte de 

lo combinación de los movlmtontos de vortos de ellos. Poro ostudtor 

por lo tonto, ta movtltdod total del ptc Intereso antes que nodo 

de~~componer 1 o elementos onotómtcos que lo 

tntegron: 1) orttculoctón ttbtoperoneoostrugnl\no; 2) orttculoctón 

colconooostrogoltno, y 3) orttculactón mcdtotorstona. 

Es lo m6s tmportantc desde el punto de vtsto tonto anatómico como 

funcional. Los movtmtentos sólo son postblos en flexión o extensión, 

Es muy d1scuttblo st en los condtctones determinados por lo 

par611sts, lo orttculoctón pcrmtte uno ctcrto movtltdad en senttdo 

lateral -pronación y suptnoctón- como pretenden algunos autores 

(Longar. Stendler,otc.). Según los cttodos autores. las parálisis dQ 

los músculos que normalmente realizan y ltmtton los desplazamientos 

del pto en el plano frontal, entronarto lo posibilidad de una 

movilidad de lo arttculoctón en este mismo sentido. Lo cual a su vez 

equtvoldrto o odmlttr lo porttctpactón de esto orttculoctón en dos 



Importantes fenómenos consecutivos a la poróllsls: uno de cf1os, lo 

lnestobl 1 ldnd del ple,· como órigono ·de -soporte, en el plano frontol. 

El otro, la tendencia o los deformidades· o desviaciones deJ mismo. 

Existen rozones onotómlcÓs bien establecidos, y comprobados 

ampliamente por la experiencia quirúrgico, poro of1rmor que lo 

movtlldod pasivo dol ple en el plano lateral, a nivel de lo poleo 

ostragollna, no se produce en ninguno condición, por Intenso y 

antiguo que seo lo parálisis o on todo coso se producen sólo en un 

grado mtnlmo. 

La firmeza del astrágalo respecto o lo pierna, y su fftlto de 

movilidad lotcrol, está confinado o elementos puramente pasivos, sin 

que puedo apenas ser modificado por lo ausencia o to presencia do 

unidades musculares activos. 

El principal movimiento es el de abducción-aducción de lo parte 

anterior del pto respecto o lo postcrtor del mismo, y o lo piorno, y 

en virtud del cual se obre o se cterro el ónQulo que forman entre s1 

los ejes onteroposterlores del ostrága1o del colcáneo. Como 

consecuencto do ello el movlmtento comb1nado de los dos sólo puede 

hacerse por entrecruzamiento de sus ejes según so troto de 

representar en lo figura l. Do oJJo resulta un hecho muy tmportonto 

poro lo mecánico orttcuJor, y os que eJ ·movimiento de obducc1ón y 

aducción en1ro el astrágalo y el calcáneo no puedo reoltzorso en 

formo puro, ol menos en condlc1onos normales: el mov1mlento do 

aducción t1cne que 1r necesor1omente ocomponodo do un desplnzom1ento 

11gero en supinación en flexión plantar. Por el contrario, el 

movimiento do abducción se acompoffo de uno ligera pronación y flexión 

dorsal. 
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Lo amplitud m6x1mo, en condiciones norma 1 es, 
l9 
de 1 os 

desplazamientos del colcónoo respecto o1 ostrógolo, en el plano 

horizontal, abducción y aducción, vlc~c de unos 20 grados. En 

ciertos condiciones potológlcos, por cJemplo on el ple plano voloo 

laxo, o bien en los poróllsls flócldos con gran Joxttud ortlculor, 

puede aumentar hosto casi el doblo del valor normal unos 35 grados. 

El principal movimiento que realizo esto ortlculoclón os el de 

pronación supinación del ontcplé respecto o lo mnso posterior 

representado por el colc6neo y el ostrógolo, cuando estos huesos se 

hallan ftJos o lo piorno. So troto pues de un movimiento do rotación 

o de torsión alrededor del cJo lonoltudlnol o anteropostorlor del ple 

(flg. 2). E1 movimiento do pronación y suplnactón $0 asocio o un 

ligero desp1ozomlcnto on c1 sentido do lo obducclón-flex1ón dorsal, y 

en el de lo oducc1ón-floxlón plantar, rospoctlvomente. 

De estos movimientos osoc1odos nivel do lo ortlculac1ón 

medlotorslona, el mds Importante el do flexión plantar, pues tomo 

una parto muy considerable en el arqueamiento del ple, y en lo 

formación do lo bóveda plantar. Correspondiente o esto Importante 

función articular, el movimiento de flexión plantar o nivel do lo 

articulación modlotarslono, aunque muy corto en amplitud, estó 

dlnómlcomonto servido por una serle de músculos Importantes cuyo 

principal acción, según hemos de ver, os mantener el grado 

conveniente de flexión entre lo porto anterior y la porte posterior 

del ple. Por el contrario, el movimiento de abducción-aducción es 

prácticamente despreciable en condiciones normales. Pero puede 

aumentar hoste un grado muy occntuodo en los casos do par611sts 

oxtc11sos con gran flaccidez y 1ox1tud 11gamontosa. 
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. LA ARTICULACION TALOCALCANEONAVICULAR,O ASTRAGALO INFERIOR. 

Conviene no confund 1 r LOS términos do <<articulación 

subostrogollno>>, que se refiero exclusivamente 1 a 

colconeoostrogollno, y el de <<articulación ostrooollno Inferior>> 

que corresponde al complcJo articular formado por 1 o 

colconeonstrooollno y lo ostrogoloescofoldoo. 

La blomecónlca de os te omp 11 o complejo articular es lo 

suftclontomcnto bien conocido poro podernos excusar de un onóllsts 

dotonldo. Sólo creemos conveniente Insistir en algunos aspectos que 

tienen particular lmportoncln cuando se troto de decldtr los 

tndlcoclones y lo t6ctlco adecuado en los opcrnctoncs cstoblllzodoros 

del ple. L mismo quo en los demós articulaciones del tnrso -y qulzó 

mós que ninguno otro- e1 déficit motor creado por lo poróltsls tiene 

como consecuencia un aumento con:ildcrob1o de lo omp11tud dn los 

movimientos pasivos. Lo cual es uno de las cousos principales de l~s 

dosvloclones que :iufre el ple y de lo lnestobl l ldod del ml:imo. Estn 

movilidad pilslvo exagerado, en el sent1do de lo nc111c:c:t.-,n-~:upl1Hvlón y 

obduccl6n-pronoc16n, se n3tnh1nce prl11clpnlmn11t<! 11lvel de lo 

ortlculnclón ocns 1 ones una 

comr1lcln Juxuclón del escafoides respecto o lo cabezo del ostrógolo. 

Estos cosos ofrecen, sco~n hemos de ver, lndlcoclonos port1culormentc 

favorables poro 1 os opero e 1 oncs cstoblltzodoros por medto de 

ortrodests porcloles del torso (nrtrodesls ostrogoloescofotdea) (fla. 

3 " 5). 

ARTICULACIONES nETATARSOFALANGICAS. De los demós ortlculoclones 

del ple, aparto de los descritos hasta ahora, sólo tienen cierta 

lmportonclo funcional y práctico los articulaciones 
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mctotarsofulón.gtcas. Y de el las el \jnlco movimiento 1.H 11 tonto oct lvo 

como pasivo, es -el de do~slflexlón, en ~lrtud del cual la superficie 

do los dedos queda aplicada al suelo mientras ol resto de lo plo11to 

so separa del mismo. Ello oxlQe una gran movllldod pasivo de los 

~~~os que alcanza en el sentido do lo movilidad dorsnl uno nmplltud 

móxtma de mós de 90 grndos respecto o los ejes de los metntorsln11os 

correspondientes. 

Lo mismo que en muchos otros rcolonos del sistema motor, codo 

músculo del ple realizo funciones distintas. Aporte de su acción 

principal, puede ejercer otros secundarlos que en determinadas 

ctrcunstonctos adquieren un particular rol leve lo dlnómlco del 

ple. Por otro lodo, cado movtmtento está determinado por lo acción de 

vortos músculos onntómlcnmcnte distintos pero de efecto motor 

porcctdo. Y por último, en cndn uno de lo que podr\omos llomor 

funciones prtmordloles de la musculatura del ple (soporto, 

equilibrio, piopulslón,otc) pueden lntcrvenl1· músculos functonnlmentc 

slnérgtcos pero dispares en cuanto o su dtspostctón nnotómlco y su 

efecto cinético. 

El mós Importante de estos músculos desde el punto de visto 

onotómtco, dinámico y functonol, es el !~l&nn2~ Lo occtón de esto 

músculo se ejerce sobre lo orttculoctón ttblopcroneoostrogollno, o 

ntvcl del cual so realizo próctlcomento todo el movimiento de flcxtdn 

y extensión del ple. El trtcops es pues , desde el punto de visto 

dtn6mlco, el úntco ílexor plantar proptomcntc dtcho del ple. 

Son el ttbtol posterior, el peroneo lnterol largo, el flexor común 

do los dedos, y el flcxor propio del primer dedo (flg. 6), También se 

les llamo floxores profundos, por lo situación anatómico que ocupan 

on la coro postor,or do la piorno.Todos estos músculos colobornn con 
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tu func,ón espcctf lco del trtccps on ol movimiento de flexión plantar 

'o· n1v~1 de ·10 ort1cüloc1ón···t1b1·operneoastrogollno.Pcro por rozones 

onotómlcos, su occtón aislado se eJorco prtnctpolmonte sobre lo porte 

anterior dc('plc, flexionando 6stc o nivel de lo que hemos convenido 

en llomor articulación ostrogollno Inferior, o tolocolconeonovlculor. 

Es decir, plegando el ple sobre st mismo (flg.7) 

El orquoomtento del ptc on el plano ontoropostortor se rcoltzo, 

vtrtud de un movtmlcnto n lvol de lo ortlcu1oc16n 

tolocolconoonovlculor. Es por lo tonto un movlmtonto combinado de 

flexión, suptnoclón y ltoero abducción de lo porto anterior del ptc 

respecto porte posterior. Los elementos activos do este 

movlm\ento son principalmente el t1b,ol posterior, el f1oxor propio 

' ' del dedo gordo y el poronoo lotorol largo. El tlblol posterior ejerce 

olslodnmcnto un efecto suplnodor y oductor sobre lo punto del ple y 

por lo tonto constituye lóglcomonto lo unidad muscular m6s Importante 

en el montontm1cnto do lo bóveda. Lo acción mós tmportonte es sin 

embargo lo supinación. En 3u trayecto relotlvomonte corto, el tendón 

del t1bto1 openos puede ejercer uno acción de cuerdo respecto ol orco 

plontar, por lo cual su electo flcxor sobre dicho orco es mucho menor 

que su efecto suplnodor. 

El floxor propio del primer dedo ejerce lo acción ospec1flco que 

Indica claramente su nombro onotómtco. Pero Juego ni mtsmo tiempo un 

Importante papel en el componente do flexión del ontcpté, necesario 

poro mantener el orco plantar. Debido también a lo disposición 

anatómico de su trayecto tendinoso, este efecto Tloxor, sobre el arco 

plantar, es superior al del ttbtal posterior. Por lo cual, segón 

algunos autores (HOEPKE).el floxor propio del primer dedo constttuyo 

activo mds Importante del montcntmtento de lo bóveda. Recuérdese, en 

ofocto, que el tendón de este músculo no pasa do lo pierna al pte, 



como el tlblol y el flexor común, por el cano! moleo1or, si ,por un 

punto m6s tnfer1or, es dcc1r, por deboJo del sustentóculo talare 

(flg.8), Por dcboJo. pues. de Jo nrtlculaclón culconcoastragallno. 

Sin embargo, esto acción flexora sobre el arco plantar, no puede 

eJorcerso m6s que en determinadas condiciones. Es decir, cuando el 

primer dedo, sobre et cuot se Inserta, se hallo flJado en extensión 

(flexión dorsal) y pueda ofrecer, por lo tonto, uno cierto 

resistencia a In tracción del flcxor lnrgo. De lo contrario, lo 

acción de este mú~culo se traduce por un movimiento pronunciado de 

flexión plantar del primer dedo, sin efecto alguno sobre lo bóveda. 

Estos condiciones. en los cuales el primer dedo so hallo flJo en 

extensión, puede cumplirse de dos formas distintos! por Jo acción de 

sus ontogonlstos, os decir el extensor largo y corto, y por la 

extensión pasiva del primor dedo contra el sucio, on ta posición de 

apoyo sobro lo punto de] ple (f1g.9). Desde el punto de visto 

func1onol, en el que respecta porttculormcntc a su acc1ón sobre la 

bóveda# hoy que considerar pues el extensor del dedo oordo como un 

s1nérg1co do su antagonista, ol f1cxor propio. 

El pcroneo loterol 1orao ejerce sobre el ontoplé uno occfón 

prtnc1polmente f1exoro y pronodoro Este último efecto dinámico -el de 

pronoctón- está en contradicción aparente con lo flnolldod de 

mantener lo bóveda plontor. Sin embargo, debido a lo dirección casi 

transversal de su trayecto tendinoso plantar# este músculo actúo como 

tensor lateral do la bóveda. 

Apenas es necesario onadlr que en esta función Intervienen tomblén 

de una manero decisivo los flexorcs plantaros cortos 1 por un 

mecanismo que se explico muy fácilmente teniendo en cuento su 

trayecto, sus tnserclones y su disposición cnotómtco, y sobro los 

cuales serlo ton Inútil como fatigoso el seguir 1nststlondo (flg. 9). 

Hoy s1n cmborgo 1 un músculo plontor, que o pesar de su poco 
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1mportancto onntómlco y fisiológico, merece ser constderodo con uno 

cierto o1onc1ón por-10 ·pn~11clpnc1ón que tiene del orco plontor: es 

el f!Q~Qt __ ~Qt!Q __ Qsl __ ntlm~t-~sQg (fto. 10). Este músculo actúo 

flexionando lo primero falange sobre el mctatQrslono correspondlcnto, 

y contrarrestando de este modo el efecto doJ extensor largo. Oc esto 

formo mantiene en oltneoclón lo falange respecto ol mctotnrstono, lo 

cuol permite que el extensor largo actúe cxtondlor1do lodo el ple y no 

sólo el prtmer dedo. Cuando c5lo no ocurre, en los por6llsts del 

flcxor corto, el extensor largo actúo extendiendo cxccslvomontc el 

dedo proyectando hoclo lo planto el mctotorstono corrospondtonte, y 

determinando por lo tonto un pronunclnmlcnto de 1o bóveda plontor. 

Por consiguiente lo Intervención de dicha musculatura es requerido 

en todos los clrc1Jnstor1clos en que el ple debo cumplir con su 

función primordial de sostén, tonto en lo blpcdestoclón normal, como 

en la marcho, o lo actitud de apoyo sobre lo punto. E11 cuolquloro de 

estos funciones, el ple es sometido o uno acción de polcnco entre lo 

11nco do grovcdod, que actúo sobre su porte central, y los fuerzas 

que HCtúon sobro sus extremos, representadas por el apoyo de lo punto 

y lo trocc~ón del tr1ccps. Esta ucclón de Pnlonco tiende o aplanar e 

Invertir el arco plantar, por consiguiente exige lo oc.c.lón 

slnérglco de los floxoros plantares secundarlo~ del ple, en coclo 

ocasión en que Interviene el flexor prlnclpul, es decir el tr1ceps 

e r10. g¡. 

---s~Is~§QB~2-1Ebs~QBs§_QQB2abg21_ggb_e1g~ 

Los principales músculos flcxores dorsales son, ol tlblal 

anterior, pcronco anterior, el extensor camón de los dedos, y en 

algunos clrcunstonclos el extensor propio del primero (flg.11), De 

todos estos músculos, el tlblol anterior es el mós potente. Pero su 

occ16n sobre el p1e tiene, odcm6s do lo ilexlón dorsal, dos afectos 

Importantes. Uno de ellos el colaborar ol mantenimiento de lo bóveda 
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plontor, slnérglcomonto ol tlblol posterior 
29 

floxorcs plontores 

profundos. 'El o1ro ·Cfocto, ·-es •lo ·sup-1.noc-tón 1del·plo. Este efecto 

suplnodor está normalmente controrrestodo por lo Intervención del 

pcronoo lateral corto, el pcronco anterior y el cxtcnsoi'común. Todo 

desequilibrio muscular entro estos dos grupos musculares o favor del 

tlblol anterior. como ocurro con groo frccuonclo en lns por611sls 

porclolcs del pto. determino uno tcndenclo muy morcado 1 o 

dosvloctón en vorus, en codo movimiento de flexión dorsal. Por 

rozones Inversos. el extensor común de los dedos posee un efecto 

pronodor muy morcado, y necesito lo lntcorldod do los suplnodorcs 

poro no producir uno dosvtoclón en sentido opuesto, es decir, en lo 

del votgus. 

El déficit motor de estos músculos dctcrmtno pues lo caldo del ple 

tonto por to occlón de lo grovodod como por el efecto predominante de 

sus ontogonlstos, dando luoor o un ple equino flácido. 

(f1g.12). Aporte de ellos, los músculos floxores profundos o ftoxores 

del ontcp1é tienen tomblén una c1erto occ1ón sup1nodoro sccundor1o. 

Dicho acción puede odqu1r1r uno 1mportonclo consldcroblo en el 

mantenimiento o en lo rcslstcncto lo corrccctón do c1ortos 

funciones paro11t1cos del ple como componente do flexión y de 

supinación muy morcados (ple equino covus vorus), 

peroneo lateral torgo, peronco anterior y extensor común de tos dedos 

(ftg.13). De todos estos unidades motoras, lo m6s 1mportontc 011 

cuento su efecto sobro lo pronación del ple os el peronoo lateral 

corto y el extensor común do los dedos. 

Lo musculoturo suptnadoro y pronadoro de1 p\e toma uno parte 

lmportonto, como es fóc11 suponer, on lo forma dol pto y en nu 
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orientación en el plano snoltol y horizontal. El desoqulltbr(J- entre 

os·tos ·mósctrlos ·t·l·enc ·como· consecueoc.to .por ·1o t-0nto una dcsvloclón 

lateral deJ ple y un apoyo plantar defectuoso (ple varo o ple valgo}. 

Su parálisis, o su Insuficiencia. determino, o~n on la ausencia de 

todo ol tcraclón morfológica, uno do los consccuenctos más 

coractertst leos mós constantes de la parálisis po11omlc11ttcu del 

ple. Es decir, lo tnestobllldad del equilibrio en el plano frontal. y 

lo Imposibilidad do evttor los desplozomlcntos pasivos haclu los 

lodos. 

____ eaBa6!§!§ __ Qs __ 6Q§ __ E6s~QBs2 __ e6a~raBs§ __ ~ 

CUADRO CL!NICO 

Lo poróllsls del mósculo flcxor plantar principal del ple -el 

trtccps surol- se traduce cl1nlcamcnte por uno serle de oltcractones 

que afectan, o Jo dinámico, o lo posición y o to formo del propio 

ple. 

En Jo que respecto al propio ple, considerado olslndnmento, to 

parálisis del trlceps tiene como consocuencto directo lo nusencto o 

debilidad del movimiento de flexión plantar activo del ple alrededor 

del eJc transversal de ta ortlcutoctón tlblopcroneoastrooallno. Uno 

parálisis perclol de este músculo. en la que se hallen conservadas 

partes de sus fibras contróctlles. puedo ser considerado como total 

en et terreno funcional. cuando no seo suficiente poro soportar 

durante un tiempo m1n1mo ol peso del cuerpo sobre Jo punto. 

La ausencia de movimiento de flexión plantar activo so manifiesto 

obJetfvo y subJottvomcnte por uno mayor tendencia a pisar sobre el 

tolón, un mayor desgaste de Jo porte posterior del calzado, y en los 

mujeres. uno dificultad o veces Insuperable poro ol uso do tocones. A 

ello se offodo constontcmcnto uno atrofio considerable y casi siempre 

muy visible do lo maso muscular de lo pantorrilla, que on ocasiones -
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sobre todo en muJercs Jóvenes puedo agregor un elemento depresivo y o 

veces penoso· al dosordcn·-puro·rncn1e ·func lonol o motor. So suman por lo 

regular trastornos de moyor lmportonclo y do dos órdenes 

dtsttntos: por un lodo, los dosv1oclonos y dcformocloncs sccund~'rlus, 

debidos ol dosoqulllbrlo muscular creado por lo por611sls del 

trlcops. Y por otro lodo los trastornos nnterlormcntc aludidos do lo 

función global de lo cxtrcmldud. 

pordllsls del tr1ceps son debidos ol predominio de otros grupos 

musculares monos ofcctodos por lo por611sls. Estos grupos musculares 

son, por un lodo, los ontoaonlstos del trlccps, es dcctr los flcxorcs 

dorsales del ple: tlblol anterior, poronco anterior, extensor común 

de los dedos y extensor propio del primero. Y por otro lodo los 

llomodos floxorcs secundor,os o occcsortos, cuyo acción, stnérglco de 

lo del tr1ceps, se ejerce prtnctpolmente sobre la purtc ontertor del 

ple: ttbtol postcrtor, pcroncos lnterolcs, flcxores largos, común y 

propio de 1 os dedos flexores cortos plantares. Lo acción 

predominante de los músculos del primer grupo (los flexorcs dorsales) 

determino como es de ospcror, uno actitud codo vez más pronunciado de 

flexión dorsal del pto y un apoyo casi exclusivo sobre el tulón. 

Sttuoclón que se define con el nombre de <<ple tolus>> (flg.14). 

El otro tipo do deformación secundarlo del ple o que antes nos 

hemos referido, es debido o lo acción predominante do los mi"1!!r:.tJ1os 

~loxores plantares sccundor\os o accesorios: prlnc\polmentr. r.1 tlhlnl 

postcrtor y los flexores largos de los dedos. Esto~ músculos oJcrcen 

su acción flr.xora sobro lo porto ontertor del p1e respecto a lo 

postcr1or. Como consccuencto do ello, y en ousonc1o de lo occ1ón del 

tr1cops, se produce un plcgomtcnto progros1vo del ple por su porte 

mod1o, que pronuncio codo vez m6s el orco plontor antcroposter1or, 

doterm1nondo un ple tolus cavus (f1g.15). A ello se une unu tendencto 
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codo vez mayor o lo vcrt1coltzoctó11 del colcónco, dando lugur o la 

dcform1dod conocl'dn con· el ·nombre do <<ple colcónoo>> o cuondo es muy 

pronunciado y muy n11tlguo <<ple en mongo do pistola>> (flg.16}. 

El trlceps es uno do los tres ¿icmcntos pr\nclpolcs del slstc~o 

extensor de toda lo extremidad. Su parálisis puede repercutir, por lo 

tonto, scrtomcntc sobre lo función onttgrovltotorlo y manifestarse 

cllntcomcnte por uno tnsuflctencto más monos morcado poro el 

soporte (Inseguridad en lo marcho, ocortomlento do lo fose do apoyo 

sobre el todo correspondiente, cloudlcoctón por nslmctrto del poso, 

tendencia fácil o tos caldos, cte. 

___ e8B8b!§!§ ___ g& __ bQ§ __ Eb&~QB5§ __ QQB§Bb5§ __ ~ 

CUADRO CLI NICO 

Lo parálisis global de los músculos de lo coro ontor,or del pte -

tlb1..'1 ontcr,or tiene como resultado un trastorno ctriéttco 

sumamente corocter1stlco y bton conocido en c11ntco: lo cotdo flóctdo 

del ple en equino boJo los efectos de lo orovodod, tonto en el 

miembro suspendido en el otro como en lo posición de decúbito. E~te 

trastorno debido al déftctt de los floxoroa doraaloo, puedo ontar 

ogrovodo por lo occtón predominante de sus potentes ontogontstos, o 

por su retracción onotómtco secundarlo, sumamente frecuente en este 

ttpo de poróllsts. Ello puede dar lugar o un equ\nlsmo flJo, que o su 

vez puede ser un obstáculo Insuperable poro lo flexión octtvo del ple 

en los cosos en que, tras un pcr1odo de poróltsts Inicial, rcoporccc 

uno ctorto controcttbllldod activo do los músculos afectados. Como es 

bien sabido, en lo génesis de esto disfunción motora tntcrvtoncn 

también de uno manero dccls1vo los factores externos o posturoles 

(flg .17). 

Los s1ntomos c11n1cos del p1c equ1no poro11ttco son muy conoc1dos 

oponos necos 1 ton nuovns dascrtpctones: se mon1fteston 
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prlnclpolmonte durante lu fose oscllo11te del poso, debido o lo 

··dlftcu1t-ad··:por.lll-·~sepor.nr· .Ja .punt.o--<Jc.J,,p.t·e deL s.uelo por lo occtón de 

los flexores dorsales. Ello produce uno serle do molestias toles como 

lo focllldud poro tropezar con obst6culos mlnlmos del terreno, un 

dosgoste mayor del calzado por su porte anterior, etc. Y sobro todo 

uno alteración dinámico del poso que consiste fundomcntolmcnte en lo 

flexión exagerada compensadora de Jos demás segmentos del miembro 

Inferior poro rcpnrnr lo punto del ple del suelo. y que so conoce on 

nuestro 1d1 orno por e 1 1noprop1 odo nombre do <<es t cpogc > >, consagrado 

por el uso de uno molo traducción del término francés (flg. 18). 

_e~BBb!~!§ __ Q5 __ bQ§ __ eBQ~BQQBs§ __ y __ §Ye!~BQQBs§ __ Qsb __ e15 __ ~ 

CUADRO CLINICO 

Lo parálisis olslodo de uno de estos dos grupos musculares. 

determino en primor lugar un desequilibrio dlnómlco o favor del otro. 

esto es lo causa o su vez de uno desviación en el sentido do la 

suplnoCtón o de lo pronoc1ón del ple dondo lugar o uno molposlctón 

del mismo en vorus o en va1gus respocttvomente. Esto desviación 

lnlc1olmente dlnómlco, se convierte o lo loroo en uno deformación 

f1Jo. por adaptación secundarlo de los músculos mós octtvos, de los 

do más portes blandos Incluso del csquoloto. Los trastornos 

cltnlcos quo producen tolos doformoctonos -dofocto del apoyo plantar, 

apoyo doloroso en ciertos puntos del ple, dificultad poro el uso do 

calzado normal. etc. Su poróltsls tiene pues, como consecuencia, uno 

tnestobllldod del equilibrio en el plano lateral. El trastorno de lo 

equlltbroclón os particularmente monlflosto en los cosos en que lo 

poróltsts ofocto tonto o los pronodorcs como o los suptnodores. En 

estos cosos, lo desviación lateral del ple puede sor muy ligero, 

debido o que no existo un desequilibrio de fuerzas hocto un lllldo ni 

hoclo otro, y el ple tiene por lo tonto una oporlcncto visual de 
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normolldod. Sl11 emboroo estos p1cs son mnrcodomcntc 111suflc1cntes 

i'GfU ~\·-Yn~~t~fl\IW1ento dc·to · esttltlco; -como~ se-pone dc·monlftesto 

cloromcntc en octttud un1pedo, o durante lo fose de apoyo del paso. 

Los enfermos lo reftcron subJct tvomcntc como uno sensación de 

1nscgurldod ol apoyarse sobre el lado ofoctodo, cspcclolmontc ol 

ondur por terreno lrrcoulnr. Y también, por uno mayor factlldnd de 

produclrsc <torceduras>. 

Los distintas variantes de estos desvtoctoncs lotcrolos, según 

vayan osoctodos o otros cambios de posición del ple, como por ejemplo 

en equino, en covus, cte. Todos ellos constituyen el resultado de 

todos los combtnoctoncs posibles en lo anormal dt~trlbuctón.de los 

fucrzns actuantes sobre el p1e: dosequl11brlo muscular por un lodo. y 

ncc\ón do lo gravedad por otro. En los f1guros corrcspondtcntes 

quedan suf\ctcntemcntc dcscr1tos los t1pos mós tmportontes de estos 

doformoc1ones de rloon d1n6mtco. sin que seo nocesor1o sobrecorour el 

texto con más oxp11coc1oncs (f\gs. 19 y 20). 

___ e1~-~a~Yª--ºItla~1~g 
CUADRO CLINICO 

Lo pnról 1sls do los músculos flcxorcs cortos t\cne una Importune lo 

rolot1vomcnte pequeNo y no afecto en nodo o casi en nodo o los 

funciones principales del miembro. Sin embargo, do lugar o uno 

oltcractón dinámico y morfológico sumamente coroctcr1stlco y muy 

frecuento del p1c, y que en muchos cosos constituyo el "'t'."1n1co rcstduo 

do lo lnfecctón pollomlo11ttco. Se debo este trastorno o lo poróllsls 

de un tnstgntflcontc músculo, el floxor corto del prtmcr dedo, cuya 

ónlco función en el hombre parece consistir en actuar stnérotcomento 

al extensor largo del mismo dedo, en el movtm1ento de elevar lo punto 

dol ple. En vtrtud de esta controcclón s1nérglco, lo primero falange 
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metotorslano, cuando c1 extertsor 

·h'rr·go·•.octllo. sobre .·eJ ... de.do. El .r.osult.ado cinético consiste ~11 lo 

elevación -flexión dorsal- tonto del dedo como dol metatarsiano (flg. 

21,A). Al follar lo contracción del flexor corto del primer dedo, Jo 

acción del extensor largo se ejerce exclustvomcntc sobre el dedo, sin 

elevar el metatarsiano (flg. 22,B). El efecto cln6tlco es una 

hlpcrflcxlón dorsal de lo primero falange lo proyección de lo 

cabezo del primer metotorslono contra lo planto pronunciando ul orco 

plantar ontcroposterlor (flgs. 23 y 24) 

Esto trastorno no tiene consecucnclos Importantes, scaún se ho 

dicho, poro los funciones principales de Jo extremidad. Y no 

repercute por lo tonto sobre el rendimiento de lo marcho ni apenas 

sobro lo formo visible de andar. Pero es causo de uno deformación a 

veces muy molesto del p1e, dcb1dn o lo pres1ón excesivo de lo cobozn 

de los metotorslonos contra ol suelo y o lo deformación del colzodo. 

___ eaBab!B!§ __ ~º~eb~Ia __ Q~b--eI~--~ 
CUADRO CLI NI CO 

La porólls1s completo o cost completo de todos. los ml·rnculos 

oxtr1nsccos o lntrlnsccos del ple se montflostan, en primor lugar, y 

en lo que respecto localmente ol ple, uno ouscncto de movimientos 

voluntar1os y uno felto de control o de 11mltoctdn de los movimientos 

pasivos Impuestos por lo grovedod -cqufnlsmo flácido- por 1 os 

movimientos del resto de lo extremidad -pte péndulo. No se producen, 

por lo ocnerol, desvloc1ones ni deformoctoncs dlndm1cos, debido o lo 

ousonclo de todo elemento ecttvó suftctentemcnte potente. Pero en 

cambio pueden productrse graves dcformoctonos postvos por efecto de 

lo estóttco, toles . comó un pte vorus, o veces muy ocentuodo, con 

defecto pronunciado del npoyo ptontor. A lo largo, so producen 

también ottoroc1ones secundortos de los teJtdos esqueléticos o do los 
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- ·cstruc--turos --,q\Jc -1,\mHen .puslvomcn.tc los movimientos dol ple. 

Consisten tolos oltcractoncs,por lo rcgulor, en fenómenos de loxttud 

o distensión ltgamcntoso que determina uno mayor amplltlJd do ln 

movtltdod postvo y menor rcststenclo n lo3 fnctnr!~s 11~lóltcos. Pero 

en ocas 1 ones, t .1mb lt"!n f!rnómenos <Je r-ctrocclón acortamiento 

onotómlco 'l\W tienden t1 convertir lo desviación tntctalmontc fl6cldo 

del ple en uno deformación f\Jo permanente. Estos fenómenos 

retráctiles son siempre menos pronunciados quo on los casos de 

dcsoqulllbrto muscular activo. 

Como es lógico lo parálisis completo del ple tiene serlos 

consecuencias sobre la propulsión del poso, y sobre los movimientos 

de todo la oxtremtdod durante lo foso osctlantc do1 mtsmo. Lo mtsmo 

que lo porót1sls de los llcxorcs dorsales, so produce en estos cosos 

to cotdo tncrte de 10 punto del ptc y el movtmtonto exogcrodo de 

flexión o nivel do 10 codera y de lo rodillo. A ello se nftodc, el 

gron ·-número de cosos, ta ncccstdod de hacer un movimiento de 

Impulsión o do sacudido con lo piorno poro colocar el ptc 

poslvomcnte en 10 posición más adocuodo do apoyo plantar. ol volver o 

tomor contacto con el suelo. Todo lo cual determino uno marcado 

os tmc1:r1o de lo marcho -en tos cosos untloterolos- y una 

gesticulación muy visible do lo cxtrcmtdod ofcctoda durante lo fose 

osctlantc. 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

Pr6ct1comcnte, los ún1cos movtmtentos 1mportontos de lo rodillo 

son los de floxtón y extensión, cuyo amplitud total vteno o ser unos 

140 grodos, desde lo flexión máximo de 45 grados hasta uno ltgcro 

hlporcxtcnslón de 5. Los movimientos rotatorios de lo rodillo, mucho 

menos extensos, aunque tienen mucho lmportonclo poro lo mecánico 

orttculor, opcnos Interesan desde el punto do visto dinámico. En 

cuanto o tos desplozomtcntos totcroles del ptono frontal, la rodillo 

carece de elementos activos poro reoltzorlos. Estos dosplozomtcntos 

son pues puramente pasivos, y sólo so observan, en el sujeto normal, 

con· lo rodillo flexionado, desapareciendo en lo extensión completa. 

Los desplozomtentos anormales on este sent1do, pueden ser uno 

consocuenc1a 1nd1recta de lo par611s1s y const1tutr uno causo de 

1nestob1l1dod 

dctcrmtnodo 

orttculor. Pero 

elemento oct1vo. 

no responden 

Se deduce 

1 o ousenc1o de un 

que 1 os úntcos grupos 

musculorcs que actúan sobro lo rodtllo y que ~os tntoreson cstudtcr 

son los extensores y flcxores. 

El ún\co músculo extensor proptomente dtcho de lo rodtllo es 

el cuodr1ceps. Como es bten sob1do, codo uno de los elementos 

constttuttvos t1ene uno port1ctpac1ón dtsttnta en la ncctón, por un 

lodo clnéttco y por otro tóntco, de este tmportonte complejo 

muscular. Poro nuestros ftncs lo cstud1nrcmos como uno untdad 
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functono1 úntco. Intereso m6s tener en cuanto lo ucctón do los demás 

untdodcs mot·oras¡ ·que ·s.\n pO'f"tonecor o lo musculoturo '16 )ü (1JIJ1lla 1 

ejercen sobie ello un efecto extensor. Nos referimos ol Olútco mayor 

y o ·1os extensores plantaros del ple: on port\culor ol trlccps (flgs. 

25 y 26). Port1endo de ello, se lloao o lo Importante conclustón de 

que el rond1mtcnto funcional de un cuodrtceps ofcctodo por lo 

por611sls no depe11do tonto do lo Integridad de sus propios ftbrus, 

como de ln de sus urupos stnérglcos o ntvol de lo codera y del ple. 

El cuodrlccps dcscmpeno un papel Importante en todos los functoncs 

prtmordlolcs de lo cxtromldod Inferior: soporte, cqulltbrto 

dinámico de lo marcho. pero de todos ellos lo m6s 1mportonte es lo 

prlmcro: es decir su acción ontlgrovltntorln, en v\rtud do le cual lo 

extrom1dad no se doblo n n\vel de ln rodlllo buJo el peso del cuerpo. 

~Esto func\ón ont\grovltotorto requ1ore muy poco portlc1poclón oct1vo 

del músculo cuando lo rodillo so hallo en extensión completo o en 

hlpcrextcns1ón, es dec1r, cuando lo 1\neo de gravedad poso por 

delante del oJo de flexión de ·-10 rodillo, en cuyo caso el peso del 

cuerpo actúo como uno fuorzo extensora (ftg 27). Por consiguiente, ol 

déficit del cuodr1ccps poro lo función de soporte sólo se pondró de 

monlf1esto cuando lo rod111o so hnlle en flcxtón. 

El cuodr\ccps ttcnc un papel muy secundarlo, comporndo con lo de 

los cxte1lsoros de lo codera y del ple, en al mecnn1smo do propulsión 

del poso (ftg. 20). En comb1o adquiere un papel mucho mós 1mportante 

on el mecanismo de retropulsión o de parado, al ftnol de lo fose 

osc\lonto del poso, cuando lo cxtrom1dod proyectado hac\a delante 

tomo contacto con el suelo (f1~. 29). En esto momento, no sólo lo 

gravedad, sino tnmbtén lo tncrcto del cuerpo tmpulsodo hocto delante, 

constituye una potonto fuerzo floxoro sobre lo rod11lo, que neces1to 

uno enérg t co con trace\ 6n de 1 cuodr 1 ccps poro ser c.ontrorres t ado. De 

acuerdo con ello, lo tnsuftcloncta de esto músculo so pone 
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par1tculormontc do monlftosto en todos las ctrcunstonc1os en que esto 

· .. ofeC'to·rctropulsor·es requertdo ·con-m6s Intensidad: marcho oceleroda, 

posos muy largos, marcho en dec11vc descendente, etc. Y sólo puede 

ser compcnsudo disminuyendo lo Impulsión del cuerpo hacia delante 

acortamiento del poso, dtsmtnuctón de lo velocidad do lo marcho, cte. 

e Inclinando ol cuerpo hocto delante poro poder troslodor el centro 

de gravedad al mismo plano que el cJe de flexión de lo rodtl lo, o 

delante del mismo. 

Lo 1nsu11ctcncto tiene serlos repercusiones poro lo firmeza de 

soporte y poro lo marcho. En los por611sts btloterolcs puede crear un 

obst6culo mós o menos dlflctl de superar, según su Intensidad y según 

los demás factoras que 1nfluycn sobre Jo función onttgrovttotorto de 

todo lo oxtrcmtdod, En los formas un11otcrolcs. puede olteror lo 

morchn en un grado que vorto desdo lo tncopoctdad completo poro lo 

mtsmo, hosto uno 1tm1tnctón más menos morcado de su rendtmtcnto 

functonol. O bton, alguno olteroctón más menos visible de lo formo 

de cndor. 

Oc tos mecanismos de compensoclón, ol más elemental constste en 

dol apoyo sobre al lodo porol tzodo. Oc esto formo, el lodo débl 1 es 

colocado prtmero en lo postc\ón de extensión máxtmo posible, mientras 

que al poso dol cuerpo se mantiene todovto por entero sobre el otro 

lodo. Sin obondonor el soporte sobro este lodo sano, lo ltneo de 

gravedad del cuerpo es dcsplozodo hasta situarlo ol mtsmo nivel o por 

delante del eje de flcxtón de lo rodillo poroltzodo. Este momento es 

aprovechado poro corgor todo el peso sobre ol lado déb\1 el mlnlmo 

tiempo qua se neces1to poro hacer ovonzor al otro. 

El segundo mecanismo de compensación de lo par611sls del 

cuadr1ceps co0s1sto en ~g§e!n~ªt_!g_!1ngg_Qg_grg~gQgQ_Qg!_&yg~e2_egt 

Qs!nn!º __ Qgl--~Jg __ QQ __ tQ!ll&1~n-Qg __ !g __ [QQ!!ln~ do acuerdo con el 
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propóstto, repc1: ldacnen1e sclloJ11do, de convertir el peso en uno fuerzo 

extensora.· "Ello obligo ·o ·tncl~nor el tronco hoclo delontc Cbdo vez 

que el cuerpo deba upoyorsu sobre el lodo pornltzodo, en un <oosto de 

solutoclón> que da luoar o un tJpo de morcho sumamente carttctcr1s:t\co 

de los por611s1s del cuadrtccps (f1o. 30). 

Por último, existen casos de lnsuflc1enc\a completo en que el 

apoyo sobre lo oxtrcm1dnd paral\zndn, necesario poro dar el poso, no 

puede loornrse mós que con la ayudo de uno suJcclGn extorna que 

substltuyn al cuodrtccps. Esto se 1ogro por el apoyo do la mono sobre 

lo coro anterior del muslo. durante todo el t1cmpo que duro dtcho 

fosa do opoyo. dando 1 \J{Jltr o uno marcha b 1 en con oc 1 do, sumomon te 

coroctcrlstlca y muy defectuoso de l.o pnró11s\s dol cuodr1ccps con 

1nsuf1ctcnc1o comploto paro e1 apoyo (flgs. 3l o 35). 

Los controcturos en flcx\ón a este nivel son, por vorlos motivos: 

l) por ser uno compllcnctón cxtroordtnnrtomcntc frecuente en los 

porál ts1s del cuodrtccps: 2) por constttulr un o1cmcnto muy 

pcr1.urbodor de lo -func\611, y 3) porque ofrece ol cirujano uno do los 

pos\btltdodes mó$ tntercsontcs poro su octuoclón. 

La contracturo en flexión di'.! la rodilla l'lS unn compllcoclón muy 

frecuente de 1os parállsts del cuodrtceps. Po~r1n ~e~tr~c casi 

constante~ cuondo <idcmi\!> <10 l11 par61 l:.1~ ú1~l CUHlh·\ccps a·xtslc una 

occtón conscrvoidn de nus untuoonlstas, los potentes flcxores de lo 

rodll lu, do tos gemelos. En toles casos, lo contractura en flcx16n 

do lo rodtllo se produce de uno manero cos1 tnev1tnble. Ln 

contractura se produce muchos veces en fnses tnrd1os de la 

enfarmcdod, incluso cuando el enfermo lleva un ttcmpo nodando yo 

sobre su propto p1e. 
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En estos condiciones so t1ollon to11to los músculos flcxorcs de lo 

·c·aro··.·po.srt·er-.tor.·dcl-.muslo .como.los de. Jo.pontorrlllo, os dcctr los 

oeMetos. El segundo elemento que contribuye podcrosomentc o f'IJor lo 

rodillo en actitud vicioso de flexión, es lo có¡:rJulo ortlcular. Y por 

01t1mo los elementos oponcurótlcos de lo coro extcr110 del muslo. 

Los principales flexorcs de lo rodillo son: el blccps, el 

semltcndlnoso y ol scmlmcmbronoso. Como flcxoros secundarlos actúan 

también los gemelos, el sartorio, ol recto Interno y el popl\teo. El 

movimiento do flexión de lo rodillo ostó pues servido por uno 

cantidad de unidades funcionales muy superiores o Jos quo requieren 

lo función flcxoro de lo piorno. Esto es debido o lo moyor parte de 

estos músculos tienen uno acción prlnc1po1 mós Importante y dlst1nta 

do lo do floxlonor lo rodillo. 

Lo paróltsls completa de todos los flexorcs de la rodillo no tiene 

opcnos consecuencias paro las funciones mós Importantes de lo 

extremidad. SI ocaso la tiene, son efectos secundarlos, es decir 

sobro lo extensión de lo pelvis y sobre lo flexión plantar del ple. 

Pero apenas produce efecto perturbador sobro lo copocldod de soporte 

do lo extremidad, o nivel de lo rodillo, sobro los reacciones de 

equ111broc16n y ~obre lo dlnémtco de lo marcho. Lo lnsuftclenclo do 

los flexorcs sólo se pone de manifiesto, e 1 poso, cuando vo 

osoclodo a uno por-11 lsls de Jos flexores de lo codera y de los 

flexorcs dorsales del ple (flg. 36). 

___ 86IfB6~!Q~f§_f §I8I!~8§_Qf _ba_BQQ!bb8_~Bf 8Q8_eQB_ba_e8B6!.!§1~-ºg 

!.Q§_Ebf;!IQBf § 

rodilla, no solamente es desfovoroble paro la función, sino que 
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muchos veces co11stltuyc lln elemento de gran volor poro el soporte 

del cuerpo sobre ·to extremidad ·parol1zodo,· en condiciones de máximo 

ostobt11dod y flrmczn. Asl ocurre prlnclpolmcnto, cuando existo uno 

parálisis de los extensores. En estos condiciones lo lineo de lo 

grovodod del cuerpo tiende o posar por delante del cJe de flexión de 

lo rodillo con lo cual el peso del cuerpo se convierto en uno fuerzo 

extensora (flo. 37}. Lo situación del equilibrio se establece pues 

entre dlcl10 fuerzo oxtensoro, representado por lo gravedad, y que 

tiende o extender más lo rodillo, el aparato ligamentoso de esto 

ortlculoclón, que tiende o limitar lo hlpcrcxtcnslón. En algunos 

cosos et aparato ligamentoso os lnsuflclonto paro mantener el 

equilibrio. Cuando lo parálisis de los músculos floxoros es muy 

comploto, cuondo se asocio también uno parálisis do los gemelos, y 

cuando sobreviene en edades muy tempranas puedo ocurrir que el 

sistema ligamentoso no sean suficientes poro contrarrestar ·10 fuerzo 

de gravedad quo actúo sobre lo rodilla. En tolos condiciones, el 

rocurvotum puede aumentar prOgreslvomentc hosto olconzor uno 

situación funclonolmontc dcftctontc (flo. 38). Al mismo tiempo un 

gcnu recurvotum muy pronunciado equivale o acortamiento de lo 

extremidad correspondiente, que tiene que ser compensado por lo 

flexión de lo otro cxtremldod. En estos condiciones, el apoyo en los 

los lodos se rooltzn de uno manero muy distinto, creando una gran 

dificultad poro lo distribución simétrica do In cargo en los dos 

lodos, y el oprovechomlonto do lo fose de doble soporto dol poso. 

Por otro lodo, el gonu recurvotum puedo ser causo de uno 

tnestabl11dod do lo rod111o en el plano frontol, os decir, la 

mov111dod anormal de lo plcrno hoc1o los lodos. A estos dosvcntoJos, 

puramente funcionales, y por lo tonto los más Importantes, del gcnu 

rccurvotum, hoy que onodtr lo deformación que croo desde el punto do 

visto visible. 
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___ gb_eBQ§bs~a_Qs_ba_BQ!A~!QH_&~!&BHB:!QB§!QH_Qs_ba_e!sBHa 
___ g~_ba§_eaBab!§!§_Q&_bo_BQQlbba 

Lo rotoc1ón externo do lo pterno cstó puede estor const\tuldo por 

tres elementos d1stlntos: l) rotación verdadero de lo ttbto respecto 

ol fémur o n1vol de la orttculactón de lo rodillo; 2) torstón otslodo 

de lo tibio alrededor de su propio eJe, y 3) torslón de los dos 

huesos de lo pierna uno respecto n1 otro alrededor del cJc 

lonottudlnol comlln. 

ROTACION DE LA TIBIA RESPECTO AL FEMUR 

Este movimiento no existe normalmente, en el sujeto adulto, con lo 

rodillo extendido. Puede exlsttr un grado muy ltgoro en ol nlno do 

pocos meses, lo cual ttene yo bastante Importancia en los cosos de 

poróltst·s muy temprano. Y sobre todo existe normalmente con lo 

rodilla flextonodo, abarcando uno nmplltud media de unos 50 grados, 

10 grados de ro1oc1ón tntorno y 40 grados de ro1octón externo (flg. 

39). 

Los elementos octtvos de este movtmtonto ro1otorto son: Bg!º~Q!Sli 

g~!QrDQlil b1ceps y tensor do to foscto lata y en formo secundarlo el 

gemelo 1ntcrno (ftg.40 A). __ !Q!gggrg§ ___ !nlsrDQli, por orden de 

tmportanclo: semtmembronoso, scmttcnd1noso, recto Interno, sartorio, 

popl1tco y gemelo externo (ftg.40 B). 

EL MOVIMIENTO DE ROTACION A NIVEL DE LA RODILLA ESTA LIMITADO POR 

LOS ELEMENTOS PASIVOS DE ESTA ART!CULACION. En el cuso de lo 

rotación 

11 gomontos 

pos tetón 

externo, cs1á ltmttodo, segón Von Lanz-Wachsmuth por los 

colaterales tonto externo como Interno. Debido a lo 

oblicuo de estos ligamentos sus fibras so atirantan en el 
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movimiento de rotoctón externa. Esto tiene unn cierto t 1portunclo 

pr6c11co:· En·olgunos cosos ~c·porá~lsls onttguos y sobrovcnldas en 

edades muy tempranos con predominio muy morcado del blccps sobro los 

rotodores Internos, produce uíio distensión de los l lgomcntos 

colaterales que permite un movimiento de rotación m6s allá de Jos 

limites de lo normal. En cuanto al movimiento de rotación Interno se 

halla pasivamente limitado por lo tirantez do los ligamentos 

cruzados. 

virtud de ello el eje blmolcolor no coincido con el eje transversal 

do lo rodillo rcprcsontodo por el diámetro m6xtmo entro los dos 

superficies de los cóndilos tlblolcs, sino que formo con el mtsmo un 

ángulo que puede oscilar entre los 10 y 30 arodo3 (ftg.41) pero puede 

llegar cond,clones normales extremos desde Jos O grados, o los 48 

grodos. 

Los cst1mulos dlnámtcos están rcpresentodos por lo acción de los 

mú3culos rotodores externos e tntcrnos. Esto ttene opllcuclones 

Importantes e Inmediatos en el coso de los poróltsls. ll demuestro 

que un desequilibrio entre los factores dinámicos, es decir entre los 

rotodores Internos y externos, determino no solamente un movimiento 

anormal do rotación, sino uno alteración en ln evolución de lo 

torsión tlblol (flg. 42). 2) Esto alteración do lo torsión tlblol 

puede estor tombt~n dctcrm1nado o acentuado por lo foltn do est1mulos 

estáticos normales. Por ejemplo, ntNos que no andan o lo hocen en 

condiciones anómalos debido o lo parálisis. 3) Que en lo evolución 

del ángulo de lo torclón de lo tibio pueden Influir factores que 

actúan sobro lo codera, modificando los cst1rnulos normales do lo 

rotación Interno del fémur durante lo fose do apoyo del poso. 

Lo que cqu1vo1c o un verdadero mov1m1cnto de sup1naclón. Para mcd1r 
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esto urodo de dosplozomlento hoy que determinar el ángulo que formo i 
o1 oJo blmntcolor en rctoctón o unn ·11neo que vo desde el centro del 

platillo tlblot externo hasta el centro de lo cobczn dol peroné (flg. 

43). De esta formo se compruebo quo dlcl10 ángulo es negativo. 

Lo pordltsls de los músculos que actúan sobre lo rodillo tiene o; 

puede tener como consocucnclo uno exageración de Jo desviación 

externo do lo piorno por lo tanto, del ple, respecto al cJc; 

transverso de flexión de lo rodillo. Ello es debido en porte o uno~ 

exagerado torsión de la tibio, dotcrmlnodo por un mecanismo nlgoi 

complicado. Y en parte por un dcsplozomlcnto de lo tibio rc:.pccto ol; 

fémur en el sentido de to rotación verdadera. Y en porte tombl~n por, 

un desplazamiento del peroné respecto o lo tibia on el sentido do uno: 

supinación (ftg, 44). En estos últimos Juego papel muy 

1mportontc el prcdoml11lo del blccps, lo mismo que el tensor de 10' 

fosclo loto. Lo torslón-rotoc1ón externo de lo pierna y ol gcnu, 

volgum ~on trastornos que con mucl10 frecuencia se osocton, pues. en 

mayor en menor grado, o los contracturas en flexión de lo ~odllla 

por pordllsls del cuodrlceps. 

CONSECUENCIAS CLINICAS DETERMINADAS POR LA DESVIACION DE LA PIERNA 

EN SENTIDO ROTATORIO 

Esto desviación repercuto grovemc.ntc sobre lo copocldod de lo! 

rodillo porollzodo poro el soporto. o través do varios mocontsmos. en 

primer lugar se __ s2m2tºms!g __ lg§_s2a91s!QOQ§ __ g~!n!!~29!ndm!~g§_9~i 

ºª!n~!!!9nQ_gg_!g_gr!!~Ylns!~o~ Por condiciones estotlcod1n6mlcos de! 
f 

estabtltdod entendemos aquellos en que los superficies articulares so: 

ocoplnn entro s1 o lo máximo presión mutuo, Impidiendo toda movilidad:: 

en sentido totoral y rotatorio. En los casos de rotoc16n exturno~ 
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nx~anr~du, por· pur41 !Gis du rotadorcs Internos y prcdoml11to marcado 

Ucl Ulccps y del tensor de Jo fasclo loto, se produce o so puede 

¡>roduclr, lo larga, uno distensión anormal de los llgomcntos 

cototcrolcs. En forma tal que su tensión m6x1mo sólo se alcanza con 

lo rodillo hlpcrcxtcndldo y en rotación Interno pronunciado. Como 

consecuencia, el plot111o ttblol externo tiende a dcsptozorsc hacia 

atr6s durante la fase do apoyo sobre lo extremidad correspondiente. 

Con ello se lnlcla un movimiento en el sentido de lo flexión que 

compromete muy gravemente la copocldod poro el apoyo. Sobre todo,st 

como ocurro muchos veces, cxl~to una contractura en flexión por 

ligero que ésta seo. O simplemente u110 ltmltoctón do lo extensión 

completo debtdo 

(flg.•S). 

lo retracción de los músculos ontes ct1odos 

El segundo mecanismo perturbador de lo función, se anulo el efecto 

favorable que tiene Jo acción del tr1ccps o lo presión firmo de lo 

punto del ple contra et suelo, sobre lo cstobtltzoclón de ta rodilla 

en extensión. Lo rodillo tiende o doblarse bojo el efocto de lo cargo 

sin que so lo Impidan to acción de potonco del ple. Cuando odemós de 

lo desviación ex1erno de lo piorno existe un ple equino vor, el apoyo 

plantar no sólo no contribuyo o lo extensión de lo rodillo, sino 

favorece su flexión. 
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· L I 1 

CADERA 

Lo muscuJoturo de la codera tomo uno parte muy tmportonte en todos 

los funciones de lo extremidad Inferior~ es decir, en lo copoctdod do 

soporte del miembro, on el montonlmlento del equilibrio sobro el 

mfsmo, y en lo dinámico de ta marcho. Asimismo, Interviene de una 

manera muy directa en lo cstótlco del tronco, tonto en lo posición 

erecto como sentado. Lo parálisis o el déficit de estos músculos 

repercuto, por Ja tonto, o puede repercutir muy seriamente, sobro lo 

tntcgrtdod funcional de la extremidad. Por otro lodo, dicho parálisis 

croo con frocucnclo oltcrocloncs scct1ndorlo$ que o su vez constttuycrt 

factores muy desfavorables poro la función: toles son 1 os 

contracturas y los doformoclones sccundortos del esqueleto. 

___ eBBBb!§!§-~Y§~YLaB_Q~_bd_~ag~B8 
PARALISIS DE LOS EXTENSORES 

Los extensores de to codera constituyen, con Jos extensores de lo 

rodillo y Jos del ple; uno de tos elementos principotes puro lo 

función est6t1co do la extromldod Inferior (f'lg.46). En lo actitud de 

blpodestoclón, lo par6ltsls completo do un lodo puede ser compensado 

eftcozmente por el glúteo del otro todo. La poróllsls bilateral, on 

cambio, creo una orove dificultad poro Jo cstonclo de ple (flos.47 o 

49) y sólo puede sor compensado por uno fuerte hlperlordosts lumbar, 

o beneficio de lo cual ol centro de lo gravedad del cuerpo se 

desplazo por detrás del oJo do ongutoclón do lo codoro (flg,50). En 
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ostc mecanismo compensador Juegan un papel muy Importante los 

músculos obdomlnolos, como antogon1stas· do los erectores del tronco y 

en cierto modo como extensores de lo pelvis (f1g. 51). Lo poról lsts o 

t ns uf 1e1ene1 o de los obd'Om t no 1 es, hoce que el dosplozomlcnto 

compensador del cuerpo hacia otrós se rooltcc principalmente o 

expensas de los erectores del tronco, y do lo htperflcxlón de lo 

pelvis, con efecto muy dcsfovoroblc poro lo cstótlco (flg.52). Los 

condiciones de la estático sobre un sola lado con poróltsts 

un1lotcro\ de los extensores, son muy porcctdos los de lo 

btpedcstoctón con par6ltsts blloterol. El apoyo y el equilibrio sobre 

el lodo porollzodo sólo puede mantenerse cxpensos de lo 

hlpcrextcnslón de lo codero, y el dcsplozom\cnto hoc1o otr6s del 

centro de gravedad. Estos condlc\ones so oltoron ton pronto como el 

tronco so 1ncllno hac\o delante, y lo arovcdod so convierte de fuerzo 

extensora en fuerzo flcxoro. 

Los glúteos mayores, tienen también uno Importante misión que 

desempenor en el mantenimiento do lo posición sentado, por un 

mecanismo onólogo: decir, por lo occ1ón combinada de los 

extensores del tronco y los de lo pelvis. Paro que los primeros 

puedan actuar eficazmente, manteniendo erecto lo columna vertebral en 

dicho pastelón sentado, es preciso que lo pelvis se halle fijado en 

extensión respecto ol tronco, por lo acción de los glúteos. En coso 

contrario, es dectr en coso de por611sls de tos glúteos, lo 

contracción de los erectores lo que hoce es tirar de lo pelvis hocto 

arribo, obltg6ndola flexionarlo. Los poróltsts de los glúteos 

mayores determ1nn, por constUu1ente, un desplome del tronco hacia 

delante en lo posición de ~entado, uno tmpostb111dod de erecc1ón 

octtvo, st no es con lo ayuda do los monos (ftg.53) y. uno aren 

1ncstob111dad st no es con opoyo de un respaldo. 
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Ln_~~C?l9!.!l~!é.D..:..:.dc t!n tos mt'1sclilos puede huccr::c con el onfcrmo r.n 

·dcciJUllo"'-Pf'IOno. 1nvttóndole o elevor el muslo sobre el plono de lo 

mesa -(f1g.54), Conviene tener presente que en este movlmtonto 

\nter_vtcncn prlnctpnlmcntc el Olú1co mayor, y sccundorlomcnte, los 

lsqulocruroles. Poro cxploror otslodomcntc el glúteo, hoy que repetir 

esto maniobro con lo rodillo flcxlonodo poro relajar los floxorcs de 

lo rodlllo, y suprimir su efecto extensor sobre el muslo y lo pelvis 

(ftg.55). En los nlMos do corto edad, uno formo prócttco de explorar 

lo acción de los extensores es dejando suspcndtdos los extremidades 

del bordo de lo como, y someterlos o cst,mulos noclocépttcos ligeros. 

El flcxor prtnctpol de lo codera es el psoos 111oco. Los flcxorcs 

sccundnrlos son el recto anterior, el sartorio y el tensor de le 

fasclo loto odcmós, en el mov1m1cnto normal de flexión del muslo en 

el plano sogltol, lntcrv1cncn, según hemos do ver, otros músculos, 

tales como los aductores. El efecto dlnómlco de estos músculos sobre 

la flexión, es prácticamente despreciable. En cambio ttonen un efecto 

muy Importante como compensadores de lo obducctón y rotación externo 

debida lo contracción aislado del psoos tltoco (ftg.SG). Su 

ouscncto, dejando ltbrc la acción del psoos t11oco, es causa do le 

fuerte desviación del muslo en flexión-abducción y rotec1ón externo, 

sumamente coroctcrtsttco de los poró11sts graves en los foses 

1n1clolcs del periodo postogudo y que es muy porjudtclol poro el 

pronóstico de estos cosos. 

Los floxoros secundarlos de lo codera son pues, como yo se ho 

dicho, el recto anterior, sortorto, tensor do lo fosc1D lota e 

1ncluso los oductoros. Lo occ1ón flcxora de todos estos mósculos, 

sólo entro en v1gor cuando el muslo so hallo cxtondtdo, y desaparece 

cuando lo flcx1ón alcanzo los 00 grados, Do acuerdo con ello, pero 
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·explorar la acción de todos los músculos que Intervienen en lli 

flcxlón de lo codera, bó:lt·o con·h·acer, lcvnntor el m.uslo sobro el 

plono do lo como. con el paciente en decúbito dorsal (ftg. 57). Pero 

poro explorar lo ncctón aislado del psoos 111oco, es conveniente 

repetir esto pruebo con el sujeto sentado y los muslos flexionados en 

óngulo recto. 

Lo poróltsls completo de todos los flcxores de lo codera no tiene 

graves co11sccucnclos poro lo función de soporto ni poro lo 

oqutltbruclón. Solamente en los cosos en que lo parálisis de los 

flcxorcs de lo codera se asocie o lo de los demás flexorcs del 

miembro (rodilla y ple) el acortamiento de la extremidad, necesario 

poro despegar el ple del suelo, tlcno que ser substttu1do por lo 

clevoc1ón del lodo correspondtcnte de lo pelvis. Los dlftcultodes 

croados por este trastorno son, 1óg1comentc, mucho mayores cuando lo 

locomoción extge uno omplttud del movimiento de flexión superior ol 

que so necesito poro lo marcho normol. 

___ eaB6L!§!§ __ Qf __ LQ§ __ 8BllY~!QBs§-_!\QY~!QB5§ __ y __ BQ!8QQB~§ __ gg __ b!\ 

---~6Q&B!I 

Lo por611s1s otslodo de los aductores, t 1 ene muy pocas 

consccucnctos desfavorables poro lo cstótlco y poro lo cqutllbrocfón, 

menos que se trote de formas muy extensos y btlotcroles. Tampoco 

tiene graves repercusiones para lo dtnómlco de lo marcho. Solamente 

en los cosos en que se osoctc o una poróltsts de todos los rotodoros 

Internos y dé lugar, a un predominio muy mnrcodo del psoos 111oco, el 

déficit motor do los aductores puedo tener, en lo prócttco, 

consccuenclus, dignos de ser tomados en cuento. Lo por61 tsts de los 

rotodoros Internos de le codera, dotormtno lógicamente uno rotación 

externo de todo lo 6xtremldod y es lo causo do uno actitud muy 
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frccuc11tc de los poróllsls olobolcs de lo cxtrcmtdod Inferior. Lo mós 

Importante de- es·to ·octlt-lld ··de ·rotación externo, y lo único que 

Justifico un trotomlcnto, es lo repercusión que puedo tenor sobre lo 

éStobl l ldod de lo orttculoclón coxofemoro 1 y como ,elemento 

favorecedor de lo luxación. Las poró11sts de los rotodores extornos, 

no tiene apenas consecuencias dcsfovoroblcs poro lo función del 

miembro. Lo exploración de todos estos grupos musculares no ofrece 

n 1 nguno dlflcultod Basto con rcol lzor los mov 1m1 en tos 

corrcspondlentc5 contra lo rcslstenclu de Jos monos del explorador. 

Mucho mós Importante poro In función, tonto de soporte, 

cqutllbrocló11, como de marcho, lo poróllsls de lo3 músculos 

obductorcs de lo codera: el glúteo menor. mediano (f1g.58). Puedo 

explorarse por vor1os modios: l) Observando lo marcho del sujeto. En 

los casos do parálisis o de tnsuftclcnc1o do los abductores se 

aprecio un balance del tronco hoclo ol lado correspondiente ol apoyo. 

En los cosos unl lotero les. esto se traduce muy cloromentc por una 

oslmctr1o en el dcsplozomtcnto de lo lineo vertical del tronco 

durante Jo marcho. 2) Hocl~ndolc lcvontor oltcrnotfvomentc uno y otro 

pterno del suelo y observando ol comportamiento de lo pelvis. Es 

decir, explorando el signo de trendelcnburg (flg.59). 

Los contracturas constituyen uno de los compllcoclones mós 

frecuentes de lo poróllsts poltomle11ttco de lo codera. Uno de los 

mds perturbadoras poro lo función del mtembro, y ol mismo tiempo uno 

do los mds fáciles do corregir qulrúrgtcomcnto. Estos contracturas 

poltomtelttlcos se estoblccen s1cmpre en cJ scntfdo de Jo floxldn o 

en el do lo abducc1ón-rotac1ón externo. O bien, To mós frecuento. en 

los dos scnttdos o la vez. Las contracturas en aducción, o en 
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rotación 1ntorno, ton frecuentes en los paról lsls cspóstlcos, o los 

con\roc"turo·s en ··extens·lón,# nunca so observan en los secuelas 

pollom1e11tlcos o son cxtroordlnorlomentc rora. 

El desequilibrio dlndmlco constituye el factor potogénlco lnlclol 

de los contracturas porolltlcos de lo codera, y uno de las causas mós 

Importantes de lo desviación que adopto el miembro. Estos formas de 

parálisis parcial con desequilibrio muscular o favor de los floxorcs 

do lo codera son los que mucstrun mds tendencia a desarrollar 

contracturas Importantes y con mayor rapidez. En este sentld9 hoy que 

convenir, de ncucrdo con Dock, que los parálisis Incompletos pueden 

ser más graves y o veces más dlflctlc~ do tratar que los poróltsls 

completos. 

El papel octtvo que corresponde, lns génests de 1as 

contracturas, estos músculos favorecidos por el desequtllbrlo 

dinámico, no se diferencian del que dcscmpeNan los factores externos 

o pasivos. Es decir, lo actitud permanente de la codera en flexión, 

abducción y rotación extcrnn: la pástclón de batracio, lo costumbre 

vtctoso de andar o cuatro putas, y sobre todo, lo posición sentado. 

Esta actitud mantcnldn durante lorgo tiempo es lo que permtte lo 

retracción de los elementos verdaderamente controcturantes: lo 

cópsulo, llgomcntos, aponeurosis de los tabiques tnterglútcos y lo 

foscto lotD. Y segundo término, los músculos: tensor do lo fosclo 

loto, sartorio y recto anterior. Todos estos elementos se hallan 

situados en el plano anterior y externo de lo codera. Se comprendo 

fécllmentc que lo retracción de estos elementos, conduzco o lo 

flJoclón do lo codera en lo actitud de flexión, nbducctón y rotación 

externo, y nunca en lo contrario. 

La ex1stcnc1o de contracturas nivel de lo codera, croa 

d1f1cultadcs sor1os poro lo func16n global del mtembro, que agravo 

cons1dorablomonto el factor purcmonto dcf1cttarto porés 1 co,. 
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Espcctn1mcnte en lo que se rcftcre o su functón pr1nctpo1, es dcc1r, 

o "•10 "·c~pat:t·d'Od ··de "soporto sobro lo extremidad porol1zodo. Le 

onguloctón de la tedero en flox,ón obltoa en lo postctón de ptc o 

desplazar el tronco"hacto delante, lo cual equtvulc ol dcsplozam\cnto 

do lo 11noo do gravedad por delante Cel cJc do onguloctón de lo 

codera. Lo gravedad se convtcrte en una fuerzo flcxoro, que tiende o 

cerrar mós el 6ngulo de flcx16n y que nccostta, poro sor compensado, 

un esfuerzo do los extensores suportar ol normal. Es por lo tanto 

como mós so mantflcsto lo 1nsuflclcncto de estos músculos (glúteo 

mayor o tsqutocrurolcs) (ftg,.60). 

Esto tcndencto o desplazarse el centro do gravedad del cuerpo 

hocto delante, puede ser compensodo, hosto un c1erto punto. por lo 

hlperoxtcns\ón de lo columno vertebral, expensos de uno 

hlpcrlordos\s lumbosncro. Sin embargo, en estos cond1cloncs lo 

cstub11\dod del cqulllbr1o os muy precario: los movimientos de lo 

~elvls respecto al tronco, es decir los Intentos do enderezamiento do 

lu hlperlordosls lumbosacro componsodoro. se troducon por un 

movimiento lnovttoble do flexión dol muslo. que a su vez ob11go o 

flexionar lo rod1\lo. 

La contractura on abducción de 1 o cadera tiene serlos 

repercusiones ::iobre lo estático de lo pelvis y del tronco. f\1 colocar 

ol mus 1 o en posición vertical, lo tirantez de los elementos 

controcturodos obliga o descender lo pelvis del lodo correspondiente, 

por un fenómeno yo conocido. Esto tiene dos consecuencias 

Importantes: 1) Unu escoliosis compensadora del tronco que o veces 

puede repercutir seriamente sobre su aplomo 

normal y puedo agravar lo desv1oc16n propiamente porollttcc, y 2) un 

alorgomtento oporentc del mlembro correspondtcnte, que puede crear 

uno aslmctr1o de longitud, a veces de un grado tncompottble con el 
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reporto simétrico de lo corgo 011 los dos extremidades y co11 el 

~aprovcchamlonto.dc lo fose de doble soporte del poso, 

El estudio de los deformidades porotltlcos de lo codera nos sitúo 

ante uno de los problemas mós Interesantes y más dcbntldos de lu 

btolog1o del s1stcmo óseo: el de lo Influencio que cJcrcc lo 

musculatura sobre el creclmle11to y tu formo doflnltlvu de los huesos. 

O en otros palabras, lo modcloclón del esqueleto de acuerdo u las 

cxlgonclos ·funcionales rcprcsontndns por los estimulas mecónlcos 

(tonto estáticos como dinámicos) o que so hallo sometido. 

En un número lmporln11tc de casos, la parálisis de los músculos de 

lo codera tiene como consccucnclo uno deformidad do lo extremidad 

superior del fémur, caroctcrtzado por el cndcrezomtonto del dnaulo de 

Inclinación del cuello. y uno ontetors16n cxogerodo del mismo, El 

grado que o 1 conza os tas modt·i'tcaclones de 1 os 6nuu1 os 

ccrvlcodloflzorlos, dependo en parte de lo Intensidad, ln extensión y 

lo distribución del déficit motor, y también otro foctor de 

Importancia decisiva: lo edad on que sobreviene lu pur611sls. Cuando 

lo enfermedad se Inicia en edades rclatlvomento ovonzodus del 

desarrollo esquelético (mós de 4 orfos) lo coxa valgo porot1tlco o 

ontctor:rn es muy roro (Blundcl 1, Bohne. Llndcmonn}. :Js muy 

acentuado y frecuente en los formas más precoces do lo parállsls 

Infantil, cuando ésta afecto o nlffos menores do un ano. 

Lo edad constituye un factor decisivo en la génesis de los 

deformaciones pora11tlcos de lo extremidad supcrlor del fémur. En 

conjunto, esto evolución se rool Izo través de uno serle de 

modlf1coc1oncs suces1vos en scnt1do opuesto, y por las cuales los 

6ngulos cerv1codlaf1sor1os se ocercon y se oporton alternativamente 
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de 1 o norma 1 t dad. Esto corresponde o los siguientes foses: por el 

tjüthi·O ln'CS ·do '"Vtda ·ln1reutcr1n.u, el eje del cucl lo nlcunzo un óngulo 

de ln~ltnoctón y de dccltnactón muy porcctdos ol del adulto (Von 

Lonz, Wachsmuth, Nouck, Schlcgcl, etc.). A partir de esto edad. entre 

el quinto novono estos ónoulos von abriéndose en formo 

progresivo, do uno manero que ol momento de nacer existe uno coxa 

valgo do unos 140 o 150 grados y uno ontetorslón de unos 30 (flgs. 

61-62). 

Durante los pr 1 meros 17 arras estos óngulos sufren uno 

normollzoclón hosto olconzor volares normales ol final dol de~orrollo 

esquelético (17 o~os). 

Lo luxación porolltlco de lo codera constttuyo un factor muy 

tmportonte de ogrovomlento del trastorno puramente motor o 

deficitario. Lo Insuficiencia de tos músculos abductores de to codera 

produce lns mismos perturbaciones funcionales que ta Juxoclón 

coxofemoro 1. Lo sumo de estos dos elementos, porol1ttco y 

esquelético, tiene repercusiones sumamente crrovcs poro In cstobllldod 

del cuerpo en el plano frontal y el mantenerse sobre un solo lodo, 

signo de trendclemburg poslttvo. 

A demás tiene repercusiones dosfovorobtcs sobre todos los demás 

funciones elementales del miembro afectado. En primer lugar lo do 

soporte de cargo, Un acortamiento mayor o veces muy pronunciado do lo 

extremidad correspondiente y uno nslmotrlo do longitud entro Jos dos 

miembros que puede, o su voz Influir gravemente cobre Jos funciones 

elementales do uno y del otro: uno fuerte lncltnocfón de Jo pelvis, y 

una desv1oc1 ón 1 at era 1 de 1 tronco con esco 1 tos 1 s m6s o menos 

pronunciada. 
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+------------------------------;,; __________________ .;. _____________ ..; _______ + 
1 ' 1 
1 O B J E T V O S· I 
+---------... ----------------':"------... _-_ ... -~--':"---:-----------... -------~--~----+ 

OBJETIVO GENERAL 

• Ooterm1nor lo ef1coc1o dol tratamiento qu1rúrgtco do los secuelas 

de Po11omtelttls on los miembros 1nferlores .. y los resultados de lo 

corrección de deformtdodes,de ple, rodl 1 lo.. codera; as1 como la 

tronspostctón tondlnoso,olrgomlentos óseos, y valorar la disminución 

de los aparatos ortés1cos en los pacientes monoJodos por medios 

quirúrgicos on el servicio de Ortopedia del Hospital General Dr. 

Miguel Silva de Morelta Mlchoacón., durante el portado de marzo de 

1989 a diciembre de 1991. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- MeJorar la calidad de vida. 

2.- Determinar lo tmportonclo de lo correcc1ón do deformidades. 

3.- Evaluar los resultados de los transposiciones tendinosas. 

4.- Determinar el número de ortlculoclonos estabilizadas. 

s.- Disminuir ol miixtmo los ortests. 

7.- Igualar los oxtremldadc3 en caso de acortomlento de una do estos. 

6.- MeJoror lo marcha. 
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1 ,. _ C-A P TU O V 1 
+---":"-------:-:-::_:-~~-:---_-:---.----------------------------------------------+ 

~ ... -... -_ .... _-.,"".-.-:-.:. ..... .,._-----.,--------------------------------------------------~ 
1 MATERIAL Y METOOOS 1 
+-----------------------------------------------------------------------+ 

Se estudiaron 40 poclentes de ambos sexos, sin Importar lo edad con 

dtognóstlco de secuelos de pollomlolttls en miembros Inferiores los 

cuales so captaron en lo consulto externo del servicio do Ortopedia 

del Hospital General Dr. Miguel silva. Durante marzo de 1989 o 

diciembre de 1991. 

Poro Incluirlos en el estudio se ovoluó, lo porte afectado en 

relación con el paciente como ser humano con todos sus potenciales 

productivos presentes y futuros. 

Lo evaluación c1'nlco, constó de lo h1stor1o c11nlco que 

cont1nuoc1ón se muestro el protocolo do cvoluoc1ón: 

ANTECEDENTES PERSONALES: 

Alorg1os: modtcoclón, fármacos anestésicos y on11blót1cos. 

Medicación: ano1gés1cos, sedantes, ont1coogulontes, aspirina, 

esterotdos. fórmocos paro otros potolog\os (galo, cordlocos, 

diuréticos, ontlnflomotortos, onllconvulslvantos). 

CIRUGIAS PREVIAS: reacción Jo anestesio, ctruglo de los 

extremidades, Infección poslqulrórglco. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

Cord1ocos, pulmonares, gontlourlnarlos, gota, glaucoma, diabetes, 

úlcera g6s1rlco, vorlcostdodes venosos, flebitis, embolia, edema 

decúbito, enfermedad maligno, epllepsto, occidente cerebrovosculnr, 

hipertensión arterial, tendencia hcmorrng1poro, problemas emocionales, 

hepatitis. 



85 

EXAMEN FISICO: 

Corazón, pulmonar, estado f1s1co de los extremidades 1nfcrlores y 

superiores que sean copocos de u sor mu 1 e tos, ondodoro, bos t ón, 

movimientos do lo columna y de los extremidades, ESTADO MENTAL. 

Poro lo oxploroc16n de las extremidades Inferiores se hor6 en tres 

grupos: codera, rodlllo,toblllo ple: Es1:os grupos su vez so 

cxploror6n por grupos musculares (tablo l). Los grupos inusculnros o 

explorar son: flexorcs, extensores, aductores, abductores; Se ovoluorá 

su función y lo fuerzo muscular, y esto scr6 de O o 5 cm., se muestro 

o contlnuoctón: 

Grado O: Auscnclo total de controcctón. 

Grado 1: Fosc1culoc1ones. 

Grado 2: contracciones musculares pero lncopocldod poro ejecutor 

movimientos. 

Grodo 3: So efectúan movlm1entos pero no vence lo gravedad. 

Grado 4: Se efectúan movimientos contra la grovodod pero no contra 

lo ros1stenc1o. 

Grado 5: Efectúo mov1mlcntos contra gravedad y res1stenc1o. 

Uno vez evaluados los grupos musculares, deformidades encontrados y 

los ocorto~lentos si que existen se determinar#.\ en protocolo 

4u1rúrglco o seguir que por lo general es de distal o proximal esto 

constst1rá en: ortrodesls, o 1orgam1 cnt os óseos, ostcotomlos, 

mlotomtos, colocación de flJodoros externos, capsulotomlos y 

transferencias tendtnosos. 

A todos los pacientes seleccionados so les efectuarán oxómenes do 

laboratorio como: blometr1o hemóttco, qu1mlco songulnea, grupo 

sengu1neo y factor Rh,t1ompos do coagulación y E.G,O. 
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NOMBRE ___________________________ EDAD _______________ SEXO _______ _ 

SERVICID ________________________________ CAMA __________________ _ 

1.- CADERA (D) 

-FLEXORES ______________________________ _ 

.PSOAS ILIACO (Tl2, Ll A L3) 

.SARTORIO 

.RECTO ANTERIOR (L4) -ADUCTORES ____________________________ _ 

.ADUCTOR MAYOR (N.OBTURAOOR L2 AL4), 

.AOUC. MEDIO 

.ADUC. MENOR 

.PECTINEO -ABDUCTORES: __________________________ _ 

.GLUTEO MEDIO !LS) 

.GLUTEO MENOR 

.TENSOR DE LA FACSIA LATA 
-EXTENSDRES:-------------------------

.GLUTED MAYOR (SI l 
11-RODILLA 
-EXTENSORES:-------------------------

,CUAORICEPS (L2,3,4) 
-FLEXO RES 

.BICEPS CRURAL 

.SEMIMEMBRANOSO !LS) 
111 TOBILLO -ADUCTORES: _________________________ _ 

.TIBIALES (L4,L5) -ABDUCTORES: ________________________ _ 

.PERONEOS (Sl l -DORSIFLEXORES ______________________ _ 

.FPOG 

.FCO -FLEXORES PLANTARES _________________ _ 

.TRICEPS SURAL (Sl,S2) 

.GEMELOS Y SOLEO 

(l) 



87 

Se cxc1ulrón o los poctontes que mentolrncnto no so encuentren 

capaces poro rchobtlltor o quo no cooperen con el trptomlonto, los que 

falten o mds de tres citos, que obondonen el tratamiento y los que se 

comprometan los extremidades superiores. 

Se cltmlnorán del estudio o los poctcntes que no ocudon o sus citos 

de control y evoluoclón o quo abandonen el trotomlonto. 

Lo unidad de obsorvoclón soro el Individuo como su propio control, 

CRITERIOS 

Poro lo transposición tendinoso se tomaron en cuento los siguientes 

porámotros: 

1.- Un músculo o transferir debe tener categor1o do 4 6 S. Oobo~os 

recordar que un músculo transferido pierde por lo menos un grado de 

fuerzo, despucs de lo tronsfcronc1o, 

2.- Poro mayor oflclcnclo, ol extremo 11 boro do de 1 t andón 

transferido debe de lnscrtorso corco do lo tnsorc16n dol tendón 

poraltzodo y debe dirigirse en 11neo comporottvomento directa entre su 

origen y su nuevo Inserción. 

3.- El tendón transferido debe conservarse en su propio votno o 

1nsertorse en lo vo1no do otro tendón; st no, debe posarse o través de 

tejidos como el adiposo, que lo hocen deslizarse. En general no es 

oconsejoble dirigir un tendón a través de túneles de una aponeurosis, 

un hueso o uno membrana lnterósco porque se forman r6ptdomento tejido 

ctcotrtzol y odherenctos, 

4.- Lo tnorvoctón y lo trrlgoctón del músculo tronsfertdo no deben 

lesionarse n1 traumatizarse al hacer lo tronsfcronclo. 

5.- Lo orttculoclón en donde el músculo debe actuar debo estor en 

posición sottsfoctorlo: todos 1 os ostructurns controtdos deben 

liberarse antes de transferir el tendón. No puede esperarse que un 
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mús·Cu1o trons'forldo corr1Jo ·uno·def'ormtdod: "lo que sl.cpucde espororso 

_es uno func tón sottsfoctorlo t rovés do una articulación 

rozonoblcmento normal. 

6.- El tendón tronsforldo debo estor firmemente fijado ol hueso 

bojo tonstón un poco mayor o lo normnl, S1 lo tensión es 1nsuf1clente, 

lo enorgto so utll lzoró poro corregir lo relajación de lo unidad 

musculotendlnoso y no poro producir lo función descodo. 

7.- Los ogo11lstos so11 prcforlblos o los ontogontstos. 

8.- El tendón o tronsfortr debe tener en lo posible un 11m1te de 

excursión scmeJonto al del tendón que debo reforzar o reemplazar. 

Los ortrodosts so 1ndlcor6n cuando el poctcnte se encuentre en la 

etapa final del crcctmtcnto y cuando lo tncapocldod funcional no seo 

posible estobtllzorlo por otros med1os, poro corregir deformidades yo 

estructuradas. combtor los cJes de cargo. 

Los copsulotom1as solo se efectúan cuando lo deformtdod no so 

encuentro estructurado y so corr1go esto, poro 1 lboror 1 os 

art1culoc1ones sin modificar lo onoton1o óseo y en etapas tor.ipronos 

do croe 1m1 cnt o. 

Los f1Jodoros externos se usaron solo poro efectuar olorgo~tcntos 

óseos con lo técnico de El tzorof. 

Los ostcotomtos stcmpro serón suprocondtloos poro los contracturas 

en floxtón, gonu valgo y varo y los rotaciones. 

En nuestro estud1o los técntcos quirúrgicos quo usamos son: poro 

p1e y tob111o, tr1plo ortrodests, ortrodesls subostrogo11no. 

ponostrógolo ortrodests, tarsotomlos, olorgomtento del tondón do 
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Aquiles, técn\co de Ste\ndlor, tcnosuspenslón do Jonos, tronspos\clón 

de peronoos al dorso del ple, técnico de turco, transposición de 

pcronoos a colc6noo; en rodillo, ostootomlo suprocondllco (oxtonsoro,o 

poro corregir geno volgo,vor y dosrotodoro}, tronspostclón do blccps o 

rótulo, transposición de scmttondlnoso rótulo, tronsposlc1ón do 

fosc\o o rotulo¡ en codera técnico de Soutcr. 

Estos técnicos los utilizamos solos o combinados dependiendo lo 

deformidad o corregir y do lo oruvedod de lo lesión, en ocasiones se 

troboJarón uno o ambos extremidades o on distintos portes de lo 

extremidad o conttnuoctón describiremos los distintos técnicos usados 

en nuestro estudio. 

TRIPLE ARTRODESIS 

Lo técnico que usamos poro estab\11zor el p1o es uno comb1noc1ón 

mod1ftcoc16n de los pr1nc1ptos técntcos de Oov1s, Rycrson, Hoke y 

Compbcl 1 • 

TECNICA: Hacer uno tnc1s16n recto centrado sobro el seno del torso; 

extenderlo desdo el tendón del peroneo lateral corto anteriormente 

hoclo lo cabezo del ostr6golo y term1norlo en el borde extorno de los 

tendones extensores. Llevor lo 1ncts16n dtrectomonte hasta ol p1so del 

seno del torso. Elevar 11mptomentc el per1ost1o del colc6noo, el 

contenido del seno torstono y el origen tond1noso dol músculo extensor 

corto de los dedos desdo el calcáneo y lo coro externo del cuello del 

ostr6golo, y retraerlos dtstolmentc; st so manejan con cu1dodo estos 

tejidos suministran un pedtculo viable poro ob11toror ol espacio 

muerto que quedo ol ftnol de lo operoctón. Cortar lo cápsula do lo 

orttculoc16n colconcocubotdeo; tdent1ftcor y extraer lo apóf1sts 

nrttculor ontor1or del colc6noo poralolomonto ol piso del seno dol 
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torso. Reservar el hueso poro usorto-más 1arde. Rot.lrnr ltrnp1amontc 

los superficies orttculorcs de lo ortlculoclón colconeocuboldco. 

Cortar la articulación ostragolonovlculor y amputar lo cobczo del 

astr6golo en lo unión del cuello con lo superficie articular; hacer el 

plano de lo ostcotomlo perpcndtculor ol eJe mayor del cuello. Remover 

lo superficie ortlculor proxlmol lo placa óseo subcondrol del 

cuboides, ~oldeor y arrugar las superficies óseos opuestos poro que 

cncoJcn bien con el máximo contacto. Luego exttrpor los superficies 

ort tculorcs del sustentáculo del ostrógolo y su ort tculor anterior. 

Exponer In orttculoctón subostrognllno cortnndo y refloJondo la 

cápsula o lo torgo de los bordes nntcr1or y externo hosto lo bóveda de 

lo ort1culor postcr1or del colc6neo, Poro exponer meJor esta 

art1culnc1ón oxt1rpor el 1ob1o ontcrtor de Jo orttculor postcrtor del 

ostr6golo o ntvol de lo bóveda del colc6noo, Exttrpar 11mplomcnto los 

suporflc1es ortlculoros de lo ortlculoctón subostrogoltna. Rottrar los 

cuffos do hueso que sean ncccsartos poro corrcotr la deformidad y 

regular las superficies óseos paro asegurar el móxtmo contacto. SI el 

pte vo o desplazarse posteriormente resecar m6s ol cuello del 

ostró{)olo. 

Cuando los trozos de hueso extro1dos no van o usarse como bloqueo 

óseo posterior 

defectos hasta 

se cortan en trocitos y se llenan con ellos los 

obtener móxtmo contacto óseo en todos los 

orttculoctoncs: estos Injertos se necesitan mós en lo orttcutoclón 

ostrogo1onav1culor porquo es el sitio más propenso a lo soudoortrosls. 

SI se deseo. et tarso puede mantenerse en la posición correcto 

f1Jondo los ort1culoc1ones con olambres do K1rshnor. G1ror ol pcd1culo 

del tejido blondo en el seno del tarso y fijarlo con dos suturas 
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tnterrumpldns en formo de ocho. cerrar lo p1e1 con puntos de 

co 1 chonero. 

Se opllco un yeso lorgo de piorno, se moldeo corroctomonto y so 

corrige lo deformidad, so retiro lo Isquemia y so eleva lo oxtromldod 

posteriormente so cloco un yeso por arribo do la rodilla en 20 grados. 

POSTRATAMIENTO: Se monttene elevado lo extremidad hosto que cede lo 

hinchazón. 2 semanas dcspues bojo anestesio so retiro el aparato de 

yeso y si lo deformidad se mantiene se coloco uno boto corta do yeso, 

y si no se manipulo nucvomonte. So permito al paciente caminar con 

muletos según su tolcroncto; semanas dcspuos do lo operación se 

retiro el yeso y se coloco otro nuevamente con tocón poro marcho y so 

evalúo rodlogr6f1comonto. Gcnoralmcnto lo consoltdoc,ón so observo a 

los 12. semanas. 

ARTROOESIS SUBASTRAGALINA 

TECNICA (GRICE Y GREEN). Hocer uno 'nctstón lntorol curvo corto 

dtroctomente sobre lo ort1culoc1611 suba~trcooltno. Exponer ol 

ltgomonto colconooostrogoltno que cubre lo orttculoctón y cortarlo en 

dtrccctón de sus f'bros. Otsecor el tejtdo odtposo y l'gomonto del 

seno del torso reflejar d'stolmcnto desdo el colcónoo ol ortoon de 

los extensores cortos de los dedos. Ahora puede dctermtnorse lo 

rcloctón entro el calcáneo y el ostr6golo, y puede demostrarse el 

mecontsmo do lo deformtdod. Oospuos do colocar el ptc en postctón 

cqu,na e 1nvcrs1ón, el colc6neo puede ocnerolmento rotarse o su 

postctón normal debajo del ostr6golo, pero s1 lo doformtdod os grave, 

puedo ser nccosorto sccc1onor lo cápsula postortor· de lo orttculoctón 

subostrogo11no o rettror uno pequona canttdod do hueso lotorolmento 

por debojo de lo suporf1cte ort1culor ontorosuportor del colc6neo 

antes de poder restouror lo o11ncoc1ón normal. Insertar un osteotoao o 
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uno legro pcrtóst1co oncha an ol sano del ~orso bloquear lo 

orttculoctón subostrogo11no poro demostrar lo estabilidad aportado por 

los Injertos y poro determinar su tomoNo y posición óptimos. SI el 

extremo dtstol del colc6neo no puede ~ontoncrse debajo del ostr6golo, 

pese o lo corrección de lo deformidad valgo, fijar lo ortlculoctón con 

un tornillo. Preparar los lechos poro los tnJcrtos retirando uno copo 

delgado do hueso cortical do lo coro l11fcrlor del ostrdgolo y de lo 

coro superior del colcóneo. Nosotros proferimos retirar los 

superflctos orttculorcs de lo orttculoclón subostrogallno o hacer uno 

cuno si lo omortto poro corrootr el valgo o varo flJóndola 

posteriormente con un clavo de Estetmon corrondo en planos y 

posteriormente colocar oporoto corto do yeso. 

POSTRATAMIENTO: Lo tronsíeronclo tendinoso no esto tndtcodo hasta los 

6 o 8 semanas s\ 1o amerita como lo tronsfcrencto del peroneo corto ol 

dorso do pte. No permito ol soporte de cargos hosto que hoyo 

consolidad esto es al rededor do los 10 o 12 so~onos. 

ARTROOESIS PANASTRAGALINA 

TECNICA DE (STEINOLER) Hacer una Incisión onterooxterno 

lnmedlotomcnto anterior o lo punto del maléolo lateral; esto Incisión 

os prefortblo o lo de ~ochcr porque no toco los ltgomontos Inferiores 

dol ostrógolo mós de lo nocesorto protege lo Irrigación del 

ostróaolo. Retraer los extensores de los dedos hocto dentro, seccionar 

los ligamentos laterales del tobillo y obr1r lo orttculoc1ón do ésto 

por supinación extremo y oducctón del ple, como on lo ostrogoloto~1o 

de ~hltmon. Poro exponer lo orttculoclón subostrogollno, odcmós de lo 

del tobillo, movtltzor el ostrógolo socctonodo todos los ligamentos 

hasta los huesos vcc1nos. excepto el 11gamento 1nfer1or. Retirar el 

cart11ogo art1culor de lo t1bto y el peroné y del cuerpo del 
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ostr6golo. Llevar o éste proxlmolmonto y retirar ol cort\logo do lo 

ortlculoc1ón subostrogollno, Incluyendo lo orttculoclón lo articular 

dol sutont6culo to1or. Oonudor los orttculoclonos ostrogolonovlculor y 

colconoocubotdoo. Corregir cualquier deformidad loterol rotlrundo 

hueso de los ortlculoctones subostrogoltno y mesotorslona. Se cierro 

por planos nosotros colocamos cluvos de Estetmon poro mantener lo 

corrección. 

Postrotomlcnto: Se aplico un yeso desde lo Ingle hasta los dedos 1 

tnmovtllzondo lo rodillo en flexión moderado y el tobl.llo en posición 

equino descodo; se toman rodtooroftos de control poro hacer los 

correcciones descodas o los 6 semanas se aplico un yeso corto poro 

comlnor. Cuando lo fustón est6 bostonte avanzado se tnlclo el soporto 

do coroas. La lnmovtllzoctón se cont1núo hasta que los rod1ooraftos 

muestren uno bueno consoltdaclón. 

TARSOTOMIA EN CURA ANTERIOR PARA DEFORMIDAD EN CAVO 

TECNICA {COLE). Hacer uno tnc\s16n longttudtnol dorsal en lo 1\neo 

medio del pto, empezando tnmcdlotamcnte proximal o las art1culoclones 

mosotorstanos y extendiéndose dtstolmento hasta el nivel do lo mitad 

de los d16ftsts de los metotorstonos. Separar los tendones do los 

extensores, situados generalmente entre los del tercero y cuarto 

dedos. Cortar ol periostio lonottudtnalmcnte y elevarlo hocto dentro y 

afuera. Idonttftcor los huesos torslonos con seguridad. Hacer una 

ostcotom1o transversal casi vertical desdo cerco del centro del 

navicular y cuboides hasta lo caro Inferior del torso; hacer uno 

segundo ostootom1o empezando dtstolmentc a lo prtmoro y unténdolo a 

ello en lo coro tnfortor del tarso. La dlstanc1a do lo osteotom1n 

prox1mo1 o la distal (el ancho de lo cuno) e~t6 determinado por la 

gravedad de lo deformidad o corrcgtr. Elevar el ptc delantero y cerrar 
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el dcf ccto f armado por 1 o rcmoc-1 ón de lo cuno. Cerr-or· e 1 · por tos t to con 

suturas Interrumpidos. colocar oporoto do yeso o lo rodillo. 

ALARGAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES 

TECNICA. Poner al paciente ~obre el lodo sano o en pronación. liocer 

uno Incisión longitudinal de 8 a 10 cm. de largo por dentro del 

tendón de Aqutlos, cortar lo votno del tendón y ogorror sus bordes con 

poquol'fos hcmóstotos poro poder cerrar cxoctomcnte m6s lardo. Con un 

blstur\ ~ccclonor el tendón \ongttudlnolmcnto de lodo o lodo empezando 

proxtmolmcntc y continuando dtstolmontc por So 10 cm. Completar lo 

dlsccctón proxtmolmcntc hoclo atrás, y en formo distal hacia delante, 

poro dejar un colgajo posterior de tendón untdo al calcáneo y un 

colgajo anterior unldO o los músculos gemelo y sóleo. En esto momento 

el ptc puede gcnorolmontu dorstfloxtonorsc por completo por fuerzo 

monuol. M1entros so lo monttono en dors1floxtón, poner en postclón los 

supcrftctos denudados de los colgajos tondtnosos y suturarlos juntos 

stn tcnstón. Lo úntco área denudado restduol de tendón quedo en lo 

porte superior do lo hertdo, y se lo cubro cuando so ctcrro lo vatno y 

lo graso subcut6neo. Asl se reduce lo postbtltdod de que el tendón so 

odhtero o lo p1ol, porque su porto dtstol y mós supcrftctol es ltso y 

no tnterrumptdo postcrtormento, mtontros el área denudado es proxtmol 

y relottvamente profundo o lo ptel. 

Poro alargar el tendón en ol plan anteropostertor, hnccr lo 

dtsecctón longttudtnolmcnte en lo ltneo modto del tendón. Separo uno 

mttod por fuero en el extremo proximal y lo otro m1tod por dentro del 

extremo dtstol, 

St lo porte postertor de lo cápsula del tobillo ost6 controtdo, lo 

dorstflextón total del pte puede ser tmpostble después do lo dtsecctón 

del tendón de Aqutles por s1 solo; en este coso 1 conttnuor lo 
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d\sccc\ón en lo 11neo mcdto poster\ormcntc retraer hoc\o dentro el 

tendón del floxor largo dol dedo gordo, que poso obl1cuomcntc o través 

de lo cápsula del lodo \nterno. Proteger los ncrv\os, vasos y tendones 

posteriores ol maléolo Interno. Exponer lo cápsula y cortarlo 

transversalmente poro permitir la dorslfloxlón total. 

POSTRATAMIENTO, So aplico un yeso desdo lo mitad del muslo hoste los 

dedos con lo rodtllo en 30 orados de flexión y el tobtllo on el orado 

descodo de dorslflcxtón, poro antes de npltcor ol yeso, lo ptol que 

cubre el tendón do Aquiles tnmcdtotomonto proximal al tolón debe 

examinarse con sumo cuidado con el ple en lo posición deseado. si lo 

piel esto blanqueado o bojo tensión tndobtdo, los bordes de lo her1do 

pueden esfoselorse y exponer el tendón# o el esfacelo puede afectar 

uno porte del tendón y causar f\brosts# que aumento el peltgro de 

rccurrenc1o de ln dcform1dod, A los 6 semanas se rettrn el yeso y se 

1nd1con cjorctctos postvos octtvos, y se permtte andar con un 

opornto que permtto lo dorstflextón poro no lo flcxtón plontor. 

OPERACION OE STEINOLER PARA OEFORnlDAD CAVO 

TECNICA. Hacer uno tncts1ón longttudtnol o lo largo del lodo tntorno 

del cotc6neo y llevarlo dtstolmcnte hasta un punto de 4 ccnt1mctros 

ontortor ol tubérculo tntorno. Scporor los coros suporftctol y_ 

profundo de lo oponeuros\s plantar del músculo Y to groso 1 y ttberorlo 

en todo su ancho. Cortar lo fosc\o tronsvorsolmonte cerco do donde se 

confunde con lo coro plontor del colcóneo. Con un tnstrumento romo 

denudar del pcr1ostto del colc6neo los músculos cub1ortos por lo 

oponeurosts plantar: de adentro hocto afuero el abductor del dedo 

mayor 1 los flexores cortos de los dedos y ol abductor del qutnto dedo. 

No extraer hueso corttcol junto con la oponcuros13 y los 1n3orc\ones 
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muscularas: s1 no, puede formarse nuevo hueso en lo coro plontor del 

calcáneo, cuusondo dolor ol soporto do cargas. Continuar lo d1sccc1ón 

dtstolmento hosto lo ortlculoclón calconcocuboldco y liberar el 

ligamento plantar largo. Dcspuos so corrige lo deformidad y so coloca 

un oporato por 6 semanas, despucs se opltcon cJerctctos de 

csttromtcnto y uno borro metotorstono. 

TENOSUSPENSIOH OE JONES 

TECNICA. Exponer lo ortlculoclón lntorfolólonotco dr.1 dedo gordo por 

u110 tnslctón en formo de L • Retraer el colgajo de piel ~tejido 

subcutónoo hocto dentro y proxtmolmentc, y exponer et tondón del 

extensor largo del dedo gordo. Cortar el tendón en formo transversal l 

cm, proxtmolmcnto o lo orttculnctón y exponer el cuello do1 primer 

MCtotors1ono por uno tnc1stón dorso mcd1o1 do 2.5 cm. que so cxttende 

dtstolmcnto hasta el pltoguo cutónoo extensor prox1mo1. Disecar el 

tendón del extensor largo dol dedo oordo poro proteger el tendón del 

extensor corto. Exttrpor ltmptomcnto y con cutdodo lo va1no del tendón 

del extensor largo o todo lo largo do lo tnc1s1ón proxtmol. Empozando 

en lo coro 1nforotnterno del cuello del pr1mor mototorslono, hacer un 

agujero tronsversol ol ojo mayor del hueso emergtcndo en lo coro dorso 

extorno del cuello. Pasar el tendón por el agujero y suturarlo o si 

m1smo con suturas 1ntcrrump1das. 

POSTRATAMIENTO. Se opl1co un yeso corto do pierna con ol tobillo on 

postc16n neutro; se pormtto deambular o los pocos dtos con muletos y 

se retiro el yeso o los 6 semanas y se tnlcto lo rchcbt11toc1ón. 
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'TRANSFERENCIA DE LOS ·PERONEOS ALOORSO DEL PIE 

TECNICA. Exponer los tendones de los músculos pcroneos lotorales largo 

Y corto por uno Incisión oblicuo poro1olo o los pliegues do to piel, 

en un punto oqutdlstonto do lo punto d13tnl del maléolo extorno y de 

lo base del quinto metotorstono. Socclonor los tendones Jo oiás 

dlstolmontc posible, suturar ftrmcmcnto ol extremo distal dol peronoo 

largo o su túnel pnro cvt1or lo formación de Juanete dorsal, y 

llbcrnr los tendones proxlmolmcnto hasta el bordo posterior del 

maléolo extorno. Jlocor uno segundo Incisión de cm de largo en lo 

unión do los tcrclo3 modio y distal de lo pierna sobro Jos tendones de 

sus vainas cuidando do no quebrar ol origen del músculo pcroneo 

lateral corto. 

El nuevo sttlo de tnscrc1ón do los tendones poronoos est6 

dctermtnodo por la gravedad do lo doformtdad y lo fuerzo ~usculor 

oxtstcnto. Cuando el extnnsor Jorgo del dedo gordo est6 functonando y 

vo a tronsfC-rtrse ol cuello dol primor metotorstono. los tendones 

poroneos deben transferirse al tercer cunetformo: st no hoy otro 

dors1flexor que functonc. deben tronsfertrsc a lo 11ncn mcdto del p·to 

antertormentc. 

Exponer el nuevo sttto de tnsorctón do los tendones por una 

tnctstón longttudtnol corto. Retraer los tendones del extensor largo 

do los dedos y hacer un corte en cruz o en H en ol periostio del hueso 

receptor. Elevar y plegar haclo otr6s los colgajos ostoopertóst1cos y 

hacer un agujero en el hueso de tomono suflctente poro rectbtr los 

tendones. Sacar los tendones debajo del ligamento crurol cruzado en 

esta tnctstón y anclarlos lodo a lodo y bojo tguol tensión a través de 

un aguJoro nb1erto en al hueso, suturándolos o s1 mt~mos o f1J6ndolos 

ftrmemente al hueso con un broche ttpo plataforma. 
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TECNICA DE TURCO 

TECNJCA. Hógosc uno Incisión medial de 8 o 9 cm que voyn desde In 

baso del primor mototaru\ono hasta el tendón de Aquiles y viro Justo 

debajo maléolo Interno. No so debe socavar lo piel. A contlnuoctón 

expóngase y movlllcoso mediante cuidadoso disección Jos tendones dol 

tlblol posterior, flexor largo de los dedos y floxor largo del dedo 

gordo y también ol poqucto vosculonorvloso tlblol posterior; odcmós 

expóngase el tendón de Aquiles. Incldase los vainas de los tendones o 

medido que so los expone. Ahora libérese el paquete vosculonorvloso 

ttblol posterior y scpórelo hacia otrós. Contlnúese lo Incisión en los 

vainas del flcxor largo de los dedos y el floxor largo del dedo gordo 

sccclónese el nudo maestro de Henry debajo del oscofo1des. 

Socctóncse el lloomento colconeocscofotdeo 

abductor del dedo gordo. 

el or toen anorma 1 do 1 

Do las controcturos remanentes, libérese primero los posteriores. 

Alárguese el tendón du Aquiles con una técnico de plost1o on Z 

desprendiendo la mltnd medial de su Inserción tendinoso en el 

colcónoo, Ahora scpórcso el paquete vosculoncrvtoso y el floxor largo 

del dedo gordo hacia delontc y expóngase la coro posterior de las 

orttculoclones del tobillo y subostrogoltno. lnctdosc lo cápsula 

posterior del tobillo boJo visión directo. En coso nocesorlo, 

socclónoso ahora el 

conttnuoclón tdonttftquesc 

ltgo~cnto astragolopcronoo 

lo c6psula posterior de 

posterior. 

lo ortlculactón 

subostrogaltno y sccctóncsola Junto con el ligamento colcánoo peroneo, 

Esto ligamento suele estar controtdo en ntnos mayores. 

Sepárese el paquole vasculonervtoso hocto otrds y sccclónose la 

porte t1btocolcáneo del 11gamento deltoides. H6gasc con una plastia en 

z el tendón del ttb1o1 posterior Justo encimo del molélo Interno. 
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Usosc su extremo distal como soporodor del cscafo1des. Ahora 

trocctónose del extremo d1stol del tendón y movt11coso el escofotdcs 

abriendo 1o orttculactón astrogolooscofotdco y osctndtondo lo parto 

del 11gomonto deltotdcs que so tnsorto en este hueso. Inctdoso la 

cdpsulo ostrogolocscafotdco, pero stn lcstonor ninguno supcrftcto 

arttculor. A conttnuoctón libérese lo tnscrctón del ttbtol posterior 

en el sustentoculum tolt y en el ltgomonto elástico y despréndase el 

ligamento clóstlco del sustcnloculum. 

Ahora vuélvase o ln parte posterior de lo tnctstón y cvtértoso el 

ptc. Libérese lo copo suporftctol del ligamento deltoides respecto del 

calcáneo por detrás bojo vtstón directo. No se debo tnctd1r lo capo 

profundo de este ltgomento que corre desdo el cuerpo del ostr6golo 

hasta el maléolo tnterno porque osto productr1o pte plano. Los úntcas 

estructuras remanentes que se -deben ltsor son los 1 tgomontos 

subostrogoltnos. Evtértoso el pte, expóngase el ltgomento tntcróseo 

ostrogolocolc6noo y córtese esto ltgamonto boJo vtstón dtrccto, Ahora 

sccctóneso ol ltgomcnto b1furcodo (en Y) que vo desde el colcónoo 

hasta el bordo lotorol del oscafotdes y hosto el borde medtol del 

cubo1des. Con esto se completa lo mov11tzoctón del cscofotdes. 

Redózcoso el cscofo1des sobre lo cabezo del ostr6golo y do esto 

manero quedaron debtdomcnto oltncodos los otros huesos torstonos. No 

se debo ompujor el escafoides demostodo afuero sobre la cabezo del 

ostr6golo. Ccrc1órcso do que lo reloctón entro el colcónoo y el 

oscofotdes respecto del astrágalo sea correcto, Ahora 

olambre de Ktrschnor porcut6neo desdo ol dorso de lo 

1nsértese un 

d1áfts1s del 

pr1mcr ~etotors1ono o través de lo cuno ~cd1o1 y del escofo1des dentro 

del ostr6golo paro f1jor lo ort1culac1ón ostraoaloescofo1dca. Se puede 

emplear un segundo olambre de K1rschncr poro f1Jor lo orttculactón 
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subostrooo11no. Ahoro el ple debe quedar corrouldo sin aplicar fuerzo 

externo. 

Ropárose el tendón de Aquiles con uno o más puntos scporodos luego 

do haberlo alargado Jo bastante como poro permitir Ja dorstflexlón del 

tobillo hasta un ángulo recto. No se debo alargar demasiado este 

tendón. Sutúrose el tendón del tlbtol posterior y ahora ciérrese los 

tejidos subcutóncos y lo piel con puntos separados, colóquese un 

aparato de yeso largo con lo rodillo en Tlgoro floxlón y ol ple en 

posición neutro. esto yeso so uso por 4 meses. 
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··-OSTEOTOPIIAS. 

TECNIC/\ (Grant, Smnl 1 y U?hmnn}. S1n usor torniquete, exponer To 

cnra externo do1 fémur por unn v1o lotorol recta. Rcf'lcJor el vasto 

tntcrno on-ter-lormonte fuera de 1a 11noo áspero y el scptum 

tntermuscular. Exponer ol órca suprocondlloo del -fémur en formo 

lateral, ontcrlor y medial por dcnudnctón subpcrlós11cu dlstulmentc 

hasto la coro orttcular do lo articulación ro1u1ofomoro1. Ev\tnr la 

placa op1f\$1orta en pnclcntos esquo1611comcnte Inmaduros. Ext1!nder 

lo rodilla al mdx1mo y clcg1r un punto tnmodlotnmonte por onclmu del 

cnrt11ugo ort\cular femoral on el borde ontcroextcrno dol fémur. A 

este 11tvel cortor con un ostcotomo el bordo externo del fémur en 

formo pcr-pcndlcul or una Jlncn en el oJc mayor de lo ttb1a. 

Proxlmolmcnto, donde esta 11nco cruza el bordo postorocxterno del 

fémur, cortor 1a coro latcr-rd del fémur ontor1ormcntc poro formtsr uno 

11noo perpendicular o1 oJc mayor del fémur. Ln dlstonc1a entre esto~ 

dos puntos en 'Ul morgen ontcrocxterno del fémur es el ancho de lo 

cufla de hueso que so o extraer. Convertir Jo cuna 1r1angulnr de 

hueso os1 mar-cada en 1m trtán{lulo Isósceles. Morcar este trlóngu1o en 

Jos cnras cxtornu, ontor\or e Interna del f6mur. y cxtrnor lo cu~e 

tr1nnaulnr de hueso con uno sierro o un ostaotomo. SI lo correcc16n 

es suf1c1onte paro dot1or Jo provtstón nourovnscutar de lo ptcrno, 

ocortnr simplemente ol borde seccionado. cerrar la c~ffa y ftjar lo 

ostcotomh con dos clavos de Estelman. 

Nosotros efcc1uomos lns cu~os mcd\olcs y taterolct poro corregir 

Jos dosvlac1onos 1aterolcs y med1alcs o en la mismo ostcotomto 

corrcgtr Jos ro1ocloncs~ cerramos por planos y se coloco boto largo 

de yeso, 
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TRANSPOSICION DE BICEPS A ROTULA 

·-rECNfCA'~1CndweT1 - y·.~ou,...ham) ~· Ex.poner el .músculo b lccps cruro 1 por 

uno. lnc1s1ón _longitudinal poslcrocxtcrno desde un punto 2,5 cm d1slnl 

Q· ia-·cobOzn del ·peroné hostu lo un1ón de los tercios medio y proxtmol 

_:del ~musl_o. Ltbcror lo Inserción del tendón del b1ccps pero proteger 

el nervio ciático pop11tco externo subyacente. Liberar el tendón y el 

múScUlo de sus Inserciones do toJldos blandos bien proxlmolmcntc ni 

tercio proximal del muslo, Scporor del fémur los dos tercios distales 

del origen de lo cabezo corta del b1ccp:i; trotar de no dnf'Jor su 

Inervación e lrrtgnclón, qur. entran por su tercio proxlmo_l. Empezando 

on el punto m6s proximal de scporoclón de la cobczn corta y 

extendiéndose dlstolmente 10 o 12 cm, denudar el scptum Intermuscular 

Interno de lo ltneo óspcro: preservar Jos vasos perforuntes. En 

varios puntos secclon<tr el soptum, tirante \nclástlco, poro 

prevenir lu constricción del músculo btccps cuando rormo uno espiral 

posterior alrededor del f6mur. 

Exponer '10 rótulo y el tendón del cuadrtceps por uno Incisión 

onteromcdlol. ltnccr un túnol en lo rótulo longitudinal. Por dl3ecclón 

romo formar un túnel que se extiendo proxlmnlmcntc desde lo rótulo 

entre los músculo5 recto anterior del muslo y basto Interno, y luego 

on dirección posterior oblicuo hasta lo abertura formado denudando el 

septum Intermuscular Interno. El túnel debe ser de tomano suficiente 

poro permitir el poso libre del tendón del blccps y uno porte do su 

vientre muscular. Posar el tendón en espiral alrededor del fémur en 

formo posterior, medial distal y profundamente ol vasto Interno 

hosto el polo supcr1or de lo rótula. Usando una suturo de sedo pesado 

posar el tendón por el túnel de la rótulo y anclarlo ftrmementc con 

múlttplcs suturas. Secc1onor el tendón del cuodrtceps, formar un 

colgajo onteroexterno y enterrar ol tendón del btccps dcboJo de él. 

Esto no sólo refuerzo lo Inserción del tendón stno que también oltnco 



lo tracción ~det lcndón tronsforldo mós corco dol movimiento 
1n<;,~mo1 de 

--10 ,· rótuln-'.·· ""'ApHcor:'lln ·•yeso· "lnr.go.dc ·p4cp.nn b1cn formodo con lo 

rodillo en poslclón neutro, 

Músculos y comb1noctoncs de mllsculos que todov1o no hemos 

mcnc1onodo pueden transferirse por611s1s del cuodr1ccps. Estas 

tronsf"crenclos 1ncluyen los del tensor de lo fosclo lato y sortor1os 

(Obcr) y de dicho tensor y del b1ccps (You11t). Los detollcs de estos 

operaciones son semejantes o los descritos poro transferir ul b1cups 

crurol y scmltendlnoso. 

TRANSFERENCIA DE LOS TENDONES DEL BICEPS CRURAL Y SEMITENDINOSO 

TECNICA. Hacer uno Incisión o lo largo de lo coro ontorolnterno de 

lo rodillo poro seguir el borde Interno del tendón rotuliano. Retraer 

el borde externo do lo lnc1slón y exponer la rótula y ol tendón del 

cuodrtcc¡is. Cortor longitudinalmente el lado extrirno del muslo y lo 

plerno desde el punto 7,5 cm distal a lo cabezo del peroné hasta la 

unión de los tercios medio y proximal del muslo. Aislar y retraer el 

nervio ciático popl 1tco externo, que est;1 cerc;i Cfcl llld6 Interno del 

tendón del btccps. Con 11n ostcotomo llbcrur lo cabezo del peroné el 

tendón del b1cep5 Junto con un trozo delgado de hueso. No seccionar 

el l l!lamcnto colateral pcronco, que se odlcrc firmemente al tendón 

del b1ccps en su pinto de lnscrclón, Liberar el tendón y su vientre 

musCular proxlmolmcntc hasta donde permita lo Incisión: llbcror el 

orlaen de to cabezo corto del blccps proxtmolmentc hasta donde entran 

su Inervación y su Irrigación, para que lo nuevo lineo de tracción 

del músculo puedo ser lo más oblicuo posible. Formar un túnel 

subcutáneo desde lo pr1mcro tnclslón ex"tcrna del muslo, d6ndolc un 

ancho suftc1cnto poro que el vientre del músculo tronsforldo puedo 

deslizarse libremente. Poro dar mayor oblicuidad de tracción del 

müsculo transferido seccionar lo bando lleottblol, lo oponcurosts del 



104 
bosta c.xtcrno y. el ·,s-_cptum-lntcrmusculur externo en un punto dtstol al 

. . 
~·s M to:· por, ·~ondO_.,.-p.ftSar.6/0·1 ;.-fiúlsc~l-o ~" 

Empczo·ñdo·-_d1.Stolment-c sobre la Inserción do los tendones Internos 

dc:lo_ corvo--en:·Ja ttb1a-. hacer una tercero Incisión longltudlnolmcnte 

o~~o lo~gd~de In co~o ~ostcrolnterno de la rodilla y extenderlo l1nsto 

lo ~lio~ d~l muslo. Locoltzor el tendón del scmlt~ndlnoso: es pequc~o 

y redondo, se Inserto del lodo Interno de lo tibio por delante hasto 

su cresta, y es postcrlor ol tnndón del sartorio y distal ol recto 

Interno. Seccionar la lnsorctón c.lcl tendón del scmltcndlnoso y 

llbcror el músculo hasta el tercio modio del muslo. Ahora dirigir el 

múscu 1 o su tu11dón subcutóne~mente pora emerger en lo prtmero 

Incisión sobro lo rodl lln. 

Hacer una Incisión en formil de I o través de In aponeurosis, del 

tendón del cuodrlceps y del periostio sobre ln coro ontorlor de lo 

rótulo y denudar estos tejidos hoclo dentro y afuero. Con un tolodro 

de 4.36 mm hoccr un agujero tro11sversal o través de lo rótulo en la 

unión de sus torC-los mcdlo y proximal; !;1 es preciso, agrandar el 

túnel con uno poqucf'fo curetil. Atar el tendón del b1ccps en 11nca con 

el tendón del cuodrlccps y anterior a él, o lil rótulo y ol tendón de 

ésto. Suturar el tendón del b1ceps a Ja rótulo con lo rodl 1 la en 

cxto11stón o htperextc11slón. SI se transfiere únicamente el tendón del 

blccps cerrar los teJ1dos blondos sobre lo coro antertor de lo rót1Jlo 

y el tendón transferido. Con suturas Interrumpidos flJor el tendón 

del blceps al lodo Interno del tendón del cuodrlceps. Cuando también 

se transfiere el scmltcndlnoso colocorlo sobre el b1ceps y suturar 

los dos Juntos con suturas Interrumpidos; colocar suturas odlc1ono1cs 

prox1mo1mcntc y dlstotmcnto través de Jos tendones del 

scmltcnd1noso. del cuodr1ccps y de la rótulo. 

POSTRATAMIENTO. Con la rodillo en posición neutro se opltco un yeso 

largo. A los 3 semnnas se Inicio lo flsloteroplo y tos cJerclcfos 
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rodflln so desarrollo 

··''{JN)duo1111on1e;.y,so .reeducan los .• músculos .do la corvo. A los 8 semonos 

se Inicio ol soporto de cargos, con uno ortcsls o lo ·rodillo lo cual 

se retiro o los 12 semonos. 

CADERA 

MIOTOMIA DE ADUCTORES 

TECNICA. Incisión hoclo oboJo desde el tubérculo del pubis u lo torgo 

de lo coro Interna del muslo. So secciono lo aponeurosis profundo,sc 

Identifican los músculos levantados y mo11tenldos, copo por copo sobre 

uno sondo oconolodo, sobre lo cual so les secciono culdodosomonte. Lo 

deslcclón del adductor menor pone o lo visto los romas del nervio 

obturador, do manero que lo resección de esos fl Jetes puede 

rcollzorse fócllmcnte en adición o los tcnotomtos. 

POSTRATAMIENTO. Oespucs de In Mlotomlo dP. los músculos odductores. ol 

miembro es colocado on el mayor grado posible en abducción y se lo 

Inmovilizo en un enyesado o en una 16rula tnmovlllzodora conveniente. 

A menos que lo tcnotom1o do los adductoros esté combinado con Jo 

retención del ncrvto obturador, lo lnmovlllzoctón no será do menos de 

seis semanas. SI cstó usoclodo con lo resección del nervio, lo 

lnmovlllzoc1ón scr6 de cuatro semanas. Después de esto, dcberó 

Insistirse en el movimiento de lo abducción activo y pasiva durante 

olounos meses y ademas de colocar uno fórulo de Ocnls Orowne o l1orro 

de Ponsctl en los cosos con tondcnclo o lo rccurrenclo. Cuando los 

tenotom1os son combfnndos con lo resección del nervio, este último 

procedimiento es uno goront1o contra la recurrcnc 1 o do Jo 

deformación. En este coso. el tiempo de lnmov111zaclón puedo ser 

consldcroblcmentc obrevlodo. 

MIOTOMIA DE LOS FLEXORES DE LA CADERA 

TECNICA DE SOUTTER. L1bcrocl6n del tensor de lo fosclo loto y del 

gl~teo medio controcturodos. mediante liberación de sus Inserciones 
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en-lo cresta 111oco.' Hacer uno Incisión longttudtnal de G o 

port1cndo-de lo porción ontcr\or de lo cresta llloco hosto lo esp\nu 

tllaca onter1or y-superior hocto bojo, se descubre to aponeurosis y 

so d 1 seco 1 o grnsu 1 lbcro la Inserción de los músculos 

subperlost1comonte desdo lo espino 11\oca ontorosupcrlor. tomblen se 

soparan los portes blondos de lo superficie anterior desde el 11 loco 

hacia bojo en lo espino llloco onterolnferlor. El muslo es extendido 

suovcmontc, En lo mnyor1o de los cnsos esto es suflclonto pnro 

permitir lo extensión comploto. En los cosos graves en ococloncs es 

ncccsorlo hacer lo tcnotomla del psoos. 
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i;.:...:~--~l!.:.~L-L~l!--L-Q ___ :.:l1 __ ! 
__ g __ & __ § __ y __ ~--I--~--Q __ Q __ § ____ y 

__ ¡;_Q_&_H_!_~_B_l_Q_§ 

En nuestro estudio so Incluyeron 30 muJercs y IO hombros como se 

11ues tro en 1 o gróf 1 co No .1 ~ que corrospond 1 croo o 1 75% Y 25% 

respoctlvomento. La edod de Inicio del podoclat~nto actual fue de 

monos do 1 afTo hosto los 15; lo moyor1o do los cosos osl 16 entro l y 3 

oJ'Tos co1110 se muestro on lo Oráflco No.2. Lo odod de Inicio de 

trotomtcnto fue do los 5 oJ'Tos hasta los 40; lo moyor1o Jo Inició entro 

los 20 y Jos 30 otTos Cgróflco No.3). 

Do los 40 poclontcs estudiados encontramos que lo ocupación on su 

moyor1o fue el hogar (18), siguiéndote poctentes sin ocupación (9) y 

ostudlontos (9) como so •uostro en lo (gráfico No.4). Esto so encontró 

ol Inicio del estudio. pero conforme 30 meJororon los perspectivos do 

Jo vida oJ corregir Jos doformldodcs que odqu1r1eron nuevos 

funciones encontramos de los 9 pacientes sin ocupoclón 7 ln1cloron 

J obres on e 1 campo y 1 os otros restantes so dedicaron como 

artesanos, tos mujeres que so dedican oJ hogar todos refirieron 

mcJorlos en su doombuloclón, monos agotamiento y sobretodo ousonclo do 

dolor despues do periodos prolongados do htporproslón de Jos 

deformidades que proscntobon. Lo coltdod de vtdo mejoro 

s1gnlflcotlvomento en todos los poclontcs yo que su marcho se volvió 

nu:1s fácil y menos torpe, el uso del calzado Mejoró yo que no existe lo 

deforatdod del ple y el calzado so puede usar mas comodomento. 

EL 20 S do los pacientes que ocupovon Jas manos paro un tercer apoyo 

deJoron de usarlos meJorondo su calidad de vida o lndcpendonclo paro 

si mismo. por todo asto ademas do estético y que so cambian Jos ejes 
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do cargo meJorondo lo estnbllldod del paciente os Importante corregir 

o1 máximo sus dcformldodos. 

De los 40 pacientes se encontraron 12 coderas ofectodos de los 

cuales 3 oran blloterolcs, B con controcturo en flexión y péndu 1 a. 

Uno de los coderas que presentó contractura en flexión se Je encontró 

odcmos uno ontctorslón en lo codera. (Gráfica No. 5). 

En to exploración de grupos musculares, encontramos dcflclcnclo en 

los flexorcs de lo codera en 12, extensores 6, aductores 13, 

obduc t ores 13, s 1 en do lo más afee todo Jo codera izquierdo. 

(Gróflco tlo. 6). 

So efectuaron mlotom1os extensoras (técnico do Souttor) y 4 

mtotom1os y tenotom1as de aductores y psoos. 

En rodillo encontramos 29 rodillas ofcctodos de los cuales 5 son 

btlatcrolcs. (gr6f1ca No. 71; 19 contractura en flcx1ón. 29 

1nsuf1c1enc1a del cuodr,ceps, 3 geno valgo, l gono vnro y 2 rccurvotum 

(gr6f1co No. 8). En Jo cxploroctbn por grupos musculares encontramos 

19 extensores deflc1cntes, 16 flexores, aunque éstos no son de gron 

1mportonc1o yo que su función durante lo morcho os m1n1mo, como se 

mencionó en cop1tulos anteriores. Se procttcaron· 15 ostootom1os 

extensoras, 3 poro Jo corrección del geno valgo y l poro et geno varo. 

Cabo menctonor quo todos los ostcotom1os fueron o ntvcl suprocond11eo. 

También so procttcoron tronspostctonos de b1ccps o rótulo, 3 de 

fosc1o o rótulo y 2 de scmltcndlnoso o rótulo.Gráfico No. 9. Un totol 

do 9 tronsposlclonos 

Se encontraron 53 tobillos ofoctodo8, 14 btlotcrolos (gráfico No. 

10), Por grupos musculares de los aductores fueron 34, abductores 33, 

flexorcs dorsales 23 y floxorcs plantares 30. Los deformidades 
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encontrados se muestran on la gráfico (No. 11), En la gráfico (No.12) 

so cncue11tron tos clrlJ01us rcnllzodas. 

Ademós en nuestro estudio c11contramos que on 10 cosos que no han 

concluido su tratamiento, de los cuarenta poclcntes (gráfico No. 12.W) 

se hicieron 8 olorgomlontos quo van desde los 5 o los JO cm.lodos se 

efectuaron con Ja técnico de flJodorcs extornos, cvoluclo11ondo 

cxclcntcmonte todos un periodo de 4 o 6 meses. 

Los compl lene Iones que encontramos, en orden decreciente sor;i: 

tnfccclón de los heridos partes b1011dos, todils cvoluclo11oro11 

satisfactoriamente y uno ameritó opllcDclón de lnJcrtos: le continuó 

la osteomielitis, ostu complicación fue trotado por medio del método 

de cscartflcoclón o m1nlmo, o todos los cosos do les tomó cultivo de 

los hcrld.1s encontrando on el 90:.t do los cosos el germen causul fuo r.:1 

Stophytococcus sp. coaguloso negativa 011 el 10 % restante se encontró 

asociado Pscdomona,Klcbslello sp. Eschorlchlo coll se11slblcs a 

01cloxoclllna, Gcntomlclna, Sul-fos, Amlkaclno, Nctllmlclna: o todos se 

los npl lcó el mcdlcnmento por v1o parenteral; evolucionando todos 

fovorablcmcnto. Se observaron dos retrasos do consolidación, erl un 

poctcntc no se pudo rohobllltar y al mós crlt\co fue una 

Infección por onoeroblos que ameritó tratamiento radical .gráfico (No. 

14.) • 

Las ortcsts loaroron disminuir en el 90 % do los cosos, 2 

arreglos al zapato, 3 aparatos cortos o rodillo y en los oxtrcmldodes 

completamente péndulas solo so pudo estoblllzor el ple poro un mcJor 

apoyo con los oporotos loroos (4). Los arreglos al zapato conslsttcron 

en olevoclón ol tocón y cunas poro corregir lo deformidad en valgo del 

rctrop1c, ol oporoto corto rodtllo se Indico porque cron ples 
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comp"lctmnonto·péndulos •no exls.t.t.ondo.lo ·posSbl11dod do estabilizarlo 

completa•onte co~o so muestra en lo gróftca (No. 13). 

El trotomtonto quirúrgico de los socuolos de pollo 

verdaderamente ofrece uno oportunidad o los personas con esto 

problema o con algún tipo do por61tsts f16c1do. Es Importante 

rocolcor que los personas sometidos cualquier tipo do clrugta 

correctivo deben sor copocos do llevar una rohobl11toclón adocuodo y 

conclontlzorso do que el trotom1onto tlono uno duración muy variable 

que puede sor desde meses hasta anos. 

Los problemas quo nos enfrentamos con el 80 S do los cosos 

fueron: Económicos, culturolos, falto de educación, lugar de origen, 

dolor y falto de rehobl11toctón. 

El problema económico tuvo efectos Importantes sobro el poclcnto yo 

que el costo de los tronsportos,o11Nentoctón y medicamentos en 

ocasiones rotrosobo ol trotoalcnto debido que ol 100% de los 

poctcntcs es de escasos recursos. 

Por otro lodo. la culturo y lo cducoc1ón deftctonte de los 

poc\entes provocó portodos de hospltollznclón prolongados yo que los 

poctentos son Incapaces de tener un cutdodo odecuodo de los aparatos, 

de yesos y de los heridos, os1 como rottros do yesos prematuros en dos 

poctontes; su vez esto so agravo por 1 os problc11os de 

tronsporte,folto de apoyo aód1co en los droos rurales, como se 

mencionó con ontertortdod el 98% de los poctontes vtvcn en óreos 

morgtnodos y en cond1c1ones precor1os. 

Ya en el 6reo hospttolorta se observó que en un 89% de los casos, 

se roftr16 dolor do moderado a severo, pr1nc1polmcnte cuando se 
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troboJó en portes óseas como ortrodcsts. Y cuando··11ogó ·ol ·momento do 

lo rehob111toclón, el 3% do Jos transposiciones efectuados fue de 

escoso nulo. Esto fuo condtctonodo por ol dolor do los 

ort1culactonos despuos del retiro do los aparatos do yeso o que se 

·perdieron 2 o mós grados de fuerzo. 

Los compltcocloncs que ocurr1cron en nuestro estudio, orden 

docrec t ent o fueron: do 1 or lo deambuloclón del tobillo (10), 

Infección de partes blondos (4), scudoortrosls (4), osteomielitis (2) 

e Infección por onocrobtos (l). Un total del 18.2 % • gráfico (No.14). 

El dolor del tobl11o se presentó en los triple artrodesls (2) 

debido que se presentó seudoortrosts de lo ortlculoclón 

ostragoloescofoldco, en cosos seudoortrosts de lo ortlcu1oclón 

tlb1oostroao11no y en 6 cosos en lo ponostrogoloortrodes1s. Et dolor 

on todos tos cosos fue moderado y siempre 

doombu1oc16n cediendo con el reposo. 

rcloc1bn6 con le 

los soudoortrosls relntorv1n1eron qu1rórglcomonto y se colocaron 

Injertos óseos. En la ponastrogolo ortrodosls Insistió en lo 

rchobl11tacl6n 1 ademas do elovoc16n del tocón poro poder mantener el 

equ1no. los Infecciones do portes blondos fueron prlnctpolmonto por ol 

edema que produjo sufrimiento do lo p1el. En el 70 % ocurrió en el 

toblllo 1 20 % en to rodillo y el 10% en codera. 

Estos Infecciones 

curaciones de los heridos: 

se trotaron con ontlmlcrobtonos y con 

en el 50% de los cosos so efectuó cierro 

secundarlo y en ol otro 50% fue necosorto ta tomo y opltcoctón de 

1 njertos. 

Los dos cosos de osteom1o11t1s fue o n1vol de lo rodtllo y 

posiblemente fue o causo do lo contomtnoclón del •oterlol de 

ostoos1ntesls. Estos tnfccc1ones so trotaron con el método de 
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oscor1flcactón· o m1n1mo y todos cvOluc\onaron "sottsfoctorlamontc y 

ctorre sccundarto en un coso, y otro omerttó aplicación do Injertos en 

lo herido. El coso má~·grovc fue de uno tnfccctón por anaerobios que 

ameritó tratamiento rodlcol de lo extromtdod. 

De los 115 c1rug1os efectuados 76 se efectuaron en ple y tobillo, 

66 % de los cosos. Las ctrugtas que mós se efectuaron fueron triple 

ortrodosts 20.9%, ponostrágolo ortrodcsls 11.6 %, lo tcnosusponclón de 

Janes y A.T.A. 26.2 % fueron los mas usados. Oc estos técnicas 

recomendamos lo op11coclón do lnJcrtos en las articulaciones 

ostrogolocscofoldoo, y ttbloostr~ooltno, ademas de lo ftJoctón con 

clavos do Stol~on. 

En el tratamiento de las ostcotomtos do lo rod11lo podr\omos 

rccomondor el do dotorm1nor el nivel exacto de lo ostcotom1o y 

pos\blemente lo f1Joc1ón de ésto con uno placo cond1lco y con esto 

postblemonte se ov1te el rotoso do consoltdoc1ón y los tnfocctones 

ostcomlo11ttcos. 

Un aportado Importante os lo exploración por grupos musculares, yo 

que de esto dcponderó el futuro de nuestro poctcnte, porque uno molo 

voloroctón puede provocar clrug\os lnnccosortos, además de perder 

funciones antes odqutr\dos. Con uno bueno voloroctó11, tronspos1ctonos 

tendinosos bton tnd1codos olecc1ón correcta de lo técnico 

quirúrgico, so obtienen grandes beneflctos puro el poctonte, como lo 

odqu1s1ctón de ostobtlldod, 

odqutr1dos . 

uno b1podestoctón, nuevos funciones 

Dentro de los doftctenctas musculares encontrados, los extensores 

de lo codera fueron frecuentes~ pero no se les considero de gran 

1mportonc1o, yo que su función durante la marcho puede ser suplido 
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fócl lmento por· ló o·c·c1ón do· lo gravedad en ·lo fose . oscl Junte do lo 

mismo. 

FrlodenbUr encontró soudoortrosls on uno o mós ort1culoc1oncs en 15 

(23%) de 65 estobtllzoc1onos trlortlculores realtzodas 1 o 8 anos 

antes; fue mós común en lo ortlculoctón ostrogolonnvtculor; los 

articulaciones coJconcocuboldco y colconcoostrogaltno se fusionaron 

con foc 11 ldod y regularmente. Potterson, Porrtsh y Hothawoy 

encontraron scudoortrosls en 56 (10%) de sus cosos, y un quinto se 

consideraron como frocos os por el aron dolor. Lo moyor1o de estos 

soudoortrosls ( 09:1:) se produjeron en lo ortlculoclón 

ostrooalonovlculor. Wllson, Fray, Lonottc y Wtlltoms encontraron 

seudoortrosls en 31 (10.3%) do sus 301 cosos, y tomb1én lo moyor1o en 

la art1culoclón ostraoolonavlculor. 

En nuestro es1udto de 22 1rlplos ortrodesls encontramos quo en 2 

cosos (9%} presento seudoortrosts en lo ortlculoclón 

la deombuloctón. astrogolonovlculor y en 5 cosos dolor moderado o 

Slondo menor nuestro ostodlstlco o scmcJontc olo presentado por Fray, 

Lono1te y Hlllloms. 

Cummlns y col .. , 

encontraron diferentes 

que estudiaron 100 tendones de Aquiles, 

grados de ro1octón y los clos1flcoron por 

rozones de comodidad en tres grupos. En el primer grupo (52%), los de 

menos rotoclOn, el sóleo fnrmobo un tercio de lo coro posterior y el 

gemelo dos tercios. En el segundo grupo (35%) el sóleo formaba lo 

mitad de lo coro posterior y el gemelo lo otro mitad. En el tercer 

grupo (13%), los de rotación externo, el sóleo formaba dos tercios de 

lo coro posterior y el gemelo soló un tercio. 
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Los rcsu1 todos oncontrodos do nuestro troboJo se encontró que et 

(80%) do los cosos so colocó en el primor grupo y et restante de tos 

cosos en el sooundo orupo. 

Coldwel descrtbló un método creado por Duran on que to Inserción 

del b1cops crurol sopara, so dtsoco proxtmolmentc y so transfiere a 

través del soptum lntormusculor Interno a lo rótula. De 39 de estos 

transferencias el resultado fuo bueno en el 70%, ocoptnblo en 15% y 

mato en 15% 

En 1962, Rlsko doscrtbló 63 transforenclos de la banda lltotlbtol a 

la rótula. Do 63 trnnsfercnclns, lo ostobllldod de lo rodillo mostró 

uno meJorla definido en el 85% y lo facultad do extensión moJoro en el 

60Z En el 85% de los cosos lo operoctón dto por lo menos algún 

bonef 1 et o. 

De 1 os t ronsf eronc 1 os do 1 o banda 111ot,bto1 y del b'ceps 

oncontromos que en el 85% de los casos fueron do buenos o rogulorcs y 

el 10% tub<? resultados pobres y S:t se tomaron como fracasos. 

Según los ostod1stlcas de Stolnler el músculo que mas se afecto os 

el t1b1o1 anterior, nosotros encontramos en un 10% m6s que el músculo 

lesionado con m6s frecuencia fue el t1bla1 posterior, Ste1ndler 

menciona que Je continúo Ja deformidad en valgo y por nuestro porte lo 

continúo la deformidad on equino y poster1ormonto encontramos In 

deformidad en valgo. 

En lns deformidades de la rodillo se encontró que son muy 

semeJontes o los referidos por el Dr. Zamudto en su articulo de 

"Tratamiento Quirúrgico de Jos Secuelas de 

lnferlores 11
• 

Pollo en Miembros 

En los músculos afectados de la codera solo so practicaron la 

11lotorato de los m\lsculos aductores tenoto•to del psoos: en las 
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def1cl"eÍlct-~s do· 1os demó·s nnlsculos·"de 'lo·codero- .. -no -se .efectuó ntngún 

trotomtcnto, Ya que su doftc1onc1o se compenso por lo gravedad en los 

dtstlntos etapas do lo marcho. 

Concluyendo: 

Es 1mportonto hacer uno bueno valoración del paciente, de su estado 

mentol y s1 os posible contar con lo ayudo de uno traboJodora social 

que nos puedo ayudar o uno meJor evaluación del paciente. 

Lo explornctón por grupos musculares es uno base Importante poro 

tener éxito en nuestro trotomlonto, yo que en base o ello podremos 

elegir yo soo solo lo estabilización de lo ortlculoclbn o combinarlo 

con alguno transposición muscular, y poro que funcionen éstas os 

tmportontc hacer lo mejor posible lo explorocl~n muscular. 

Hoy que conclcntlzor ol paciente y o los fom111ores quo lo c1ruglo 

es solo el Inicio del trotomtonto y que lo más tmportonte os lo 

rehobllltoc1ón porn tener éxito en su tratom1onto. 

Recomendamos lo opllcoctón do lnJortos óseos en los ortrodcsts del 

pto ya seo triple o ponostrogoloortrodosts, y su flJoclón con clavos 

do Stotmon. 

El tratamiento quirúrgico de los por611sls fl6cldos roolmento 

ofrece orondos vcntoJos poro obtener uno estobllldod odocuodo, yo seo 

tendinosos o f1Joc1ón de los por medio do tronspostctoncs 

ortlculoclones; esto nos da un ple plont1grado, cambios favorables en 

lo marcho y uno ofccttvo disminución de los ortesls. Todo osto 

roolmento ayudo ol poclcnto 

tndepond1ento. 

llevar uno vida mas favorable e 
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