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r:VENTAJAS/DEL“TRATAHIENTO QUIRURGICO DE LAS SECUELAS POLIOHIELITICAS EN
; : 7 LOS MIEMBROS INFERIORES.

Las secuelas deo Pollomicelitis en 1o actualidod son un problema gue
onfreﬁtnn muchos adultos, Jévenes y niffos, ya que son causs do grandes
incapacidoades fislicas y psicoldgicaes; nmuchos de ellos con una vida
monétona e Improductiva, representando un verdodero problema bio-
psico-social.

En México se efectaan campolfas nacionales 1iIntensivas para la
erradicacién de este probleme, actualmente es uns prioridad a nivel
nactonal, siendo palpoble el resultodo de estas campaffas. Puesto que
el desarrollo y wuso diseminado de la vacuna ha disminuido en forma
importonte la frecuencia de apartcién de Jla Poliomlelitis; stn
embargo, sftguen ocurrlendo cesos esporddicos y la rehabillitacién
continua de los poclentes que sufrleron esta enfermedad sigue stendo
una preocupacién del cirujeno ortopedista.

Es bien sabido que la roza humana presenta susceptibilidod
untversal para la infeccién por poltovirus; no hay variaclones segun
razo, edod, localizacién geogr4afica o clima. (1)

Es muy probable que las formas paraltticas hayon extstido desdo Ta
més remota antiglednd, pero las epidemtas no fueron reglistrodas con
alguna seguridad sino hesta fines del siglo XIX (Suecia 1880),(2)

Los formas paraliticas de Polliomlelitis oaparecen cuando 1la

mortalidad Infantil dismlinuye de Tos niveles de 80~100 (muertos en ol
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“primer--affo - de'wvida: upor .100 -.nacidos .vivos). Antes de liegar a esa
condicién la sttuacion es coracteristica: fincidencla del orden
de 1-2/100,000 habitantes, ausencin de epldemias: de) BO0Z de los casos
que ocurren antes de los tres alfos y cosos alslados entre la poblactién
" adulta. (3)

Al meJjorar el soncamlento amblentotl {ogun potable, eliminacién
adecuada de las excretas, menor hacinemiento, promiscuidad, manedo y
distribucién adecuada de los alimentos), se desplaza la edad en la
que se tiene experiencioa con Tos virus de la Pollomielitis y aparecen
mayor numero de casos paraliticos (lo incidencia de paralisis aumenta
con la edod) menos de un caso de parélisis por 1000 Iinfecciones en los
lactantes, hastoe 1 por cada 75 en la edod adulta, o un poco més en las
mujeres después de la pubertad. La ecdod en que ocurren las formas
paralitices es un indice del grodo de evolucién en el sancamlento.

En México entre 1968-1972 el 94.9 % de los cosos paraliticos se
presentaron antes de los tres allos de edad. (4)

Lomentablemente en nuestro pais no hey una institucién que se
dedique plenamente a 1o obtencién de dotos estadisticos de las
dtstintas enfermedades y wmuchas de las estadisticas obtendias son
hechas por Instituctones que manejon grupos muy especificos de la
poblacién (IMSS,ISSSTE,SSA). Se ha observado que muchos de los datos
estedisticos difleren de wuna Institucién a otra y no es posible
cuantificar adecuadamente la Incidenctia de ésta enfermedad. Lo gque es
blen sabido, que por decreto presidencial, hoy una campafia permanente
de vacunacién contra este enfermedod, especialmente en las zonas
endémicos ,aunque el analfabetismo y las costumbres de la poblacién
indilgena constituyen una barrera contra esta campaffa, de sh{ que alin

existan casos esporédicos de Pollomielitis,



"UEstos” datos:son’impor tontes -porquo.podeacs: observer que un gran nimero

de personas se encuentran en edad productiva y es muy probable

que ‘a causas de las secuelos de ests enformedsd se encuentren inactivos
o con grandos problemas psicosoclales, - por esto la {mportancia de una
rehobilitacién odecuada, pare que puedan tener nuevas perspectivas en

su desenvolvimiento blo-psico~-soctal,

Como se reflirlé en pdrrafos anteriores, en la actualided hay un
numero meritorio  a considerar con secuelas de Poliomtelltis, mismas
que pueden tener un grado variable de Incopacidoed y dependencia. Por
lo que es Importante que el médico sepa que las secuslas pueden ser
menores si1 se hace un dtagnéstico tempraonoc de 1o fase aguda poniendo
en practica 1as medidos preventivas seffaladas por 1a ortopedia
pediadtrica, asf se podrdn disminulr deformidodes y secuelas.

Durante la fuse residual de la enfermedsd, que cmplezs después de
la etapa convaleciente y dura toda la vida, es cuando la clrugia
ortopédica ttene su mayor uttltdad para 1la rehabilitacién del
paciente: evita o corrige deformidades, restablece 1a fuerza
muscular,estabi1izar 1las articulaclones flacidas y elimtna 1la
necesidad de soportes externos como ortesis y corsés.

Antes de empezar el tratamiento, se prepara un programa detallado
de rghabilitacién, cuyo obJetive final es ayuder al pacieonte a
convertirse en un ciudadano que se baste a 8§ mismo. Es aconsejable la
cooperacién con teropeutas fisicos y ocupaclonales, y es Gtil la guia
vocacional y soclal. E1 papel del cirujnno es principalmente ayudear al
pacliente a bastarse en forma fisica s st mismo, pero para lograrlo

debe evaluar la parte afectada en relacidén con el pactente como ser



"ﬁﬁﬁaﬂé,\’ébhii'iédos"sus - potencinles - presentes yv -futuros., .Los
pfoéédlmiantos'1nd|vlduules no deben clegirse al azar, stno que deben
“ser ;nso#rcoordlnedos de un programa compledo.

,,dn: trotamiento adecuado yYa sea conservador o quirargico,
&ependlendo de los grupos musculares ofectsdos y el grado de fuerza de
los restantes,pucde dar como resultado que cambte totalmente su forma
de vida. St antes se encontrabo en cama, posiblemonte pueds
abandonarla , o mas aun,que camine con muletas llevando une vida casi
no}mul.

Huckstep publicéd recientomente wuna vellose monografis sobre el
tratamiento de l1a Pollomielitis en palses subdesarrollndos. Estimé que
en los 10 millones de personas que viven on liganda,90.000 tienen
efectos residuales de 1la Pollomfeltitis y 30.000 tienen pardlisis
grave. E]l namerce de individuos peraliticos no trotados se estimé en
200.000 a 300.000 en Nigeria,més de un millén en Africa y varios
millones en los palses subdesarrollodos del mundo. Estos desdichados
son personpas pobres, sin educaclén, a los quo nodle trata nl ayuda, y
aunque poseen una mentalidad noramal pason su vide sin saber ni esperar
que los serviclos de un cirujano ortopédico compatente podria corroglr
o minimizar sus deformidades vy permitirles cominar erguidos, con lo
cual, agregado a una ndecuéclén aproplada, se convertirdn en

cjudadanos ttiles en sus propiss socledodes.




Algo importante es que el goblerno se preocupa por las enfermedodes
que afectan a 1o comuntdad infantil, como las fnfectocontaglosas y
entre ellas se encuentra la polio; hece algunos meses se afectué un
programa 1lamado "Cirugtia Extramuros® que se ocupa no solo de las
secuelas de polio, sino de lablo leporino, estrabismo, y otras. Es
bueno, pero seria mejor hacer programas como este en coda uno de los
estados de 15 republice.

Desgraciadamente ol costo de este tipo de cirug‘u_ en }os médicos
particulares es muy alto, por esto es importante que .se elaboren
programas y centros de rehabllitocién pora las comunidodes que no
cuentan con los medlos pora costear este tipo de trotamientos y ast

puedon mejorar sus perspectivas de vida en sus comunidedes.

_HIPOTESIS.

Las secuslos do poltomielitis producen incapacidad variasble,
11aitando sus porspectivas de wvida b’ ofectando su unidad
blo~-psico~-soclal; s! meJoromos 1las incopacidodes por medio de las
técnicos quirdrgicas preestsblecides, vy una odecuada rehabllitacién,
podemos mejorar consideradomente sus condiciones de vida y una
odaptacién adecuonds o su medio amblente.

Sabemos que 1los secuelas de poliomielitis son la couso de 1o
tnactividad del pacliente por la inestabllidad de las articulecliones,
falta de fuerza muscular y deformidodes; por lo que es necesario
tratar estos problemas ys sea de tipo conservador o quirurgico
dependiendo de coda paciente y do la gravodod de sus secuelo a st

como su capacidad mental pera l1levar una vida independiente.
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: : GENERALIDADES

POLIOMIELITIS. , e

Le primera descripcién de lao Poliomle\!i{s poralitica fue hecha por
Underwood en el affo de 1789, (5)

Durante 1o moyor parte del siglo XIX, la enfermedad fue considerada
como un padecimiento esporédico de los nillos pequelos; su naturaleza
contagiosa y epldémics no recibié 18 debide atencién hosto el trabaljo
de Meding, oparecide en Suecla en 1B90. Por oquellos tiempos, la
enfermedod deJ6é de sor una curiosidad para convertirse en plags gue
azota periédicamente o muchos paises.(G)

Wickman, discipulo de HMeding, quien publicé su monogrofin en 1908,
el mismo affo en que Londsteirner describié el virus, hay descrlpclonc;
clinicas oaparecidas en Inglaterra (1795), Italia (1813),e Indio
(1823).(5)

En 1931 Burnet y Macnomara cfectuoron 1o importantisima observacién
de que no todas 1las cepas de virus de Jla pollomlelitis eron
inmunolégicamente oandloges. Lo obtencién de 1la vecuns contra lo
Pollomielitis ha stdo el progreso que més repercusién ha alcanzado.(6)

Dursante el .affo de 1960 se iniclé en Méxlico la campaflo contra la
Poliomielitis. Esto campalfa ha constituido fundomentalmente en la
vacunacién de todos los niffos susceptibles, en un principlo se uttlizé
1a vecuna de tipo Salck y posteriormente ia voacunes tipo Sabin que
hasts nuestros dioc se ha utilizado. (6}

Es una enfermedad i1nfecciosa nguda producide por un grupo de virus
de RNA del grupo de l1os enterovirus que incluye a los virus Coxackie y
ECHO, que solo afects al hombre y primates. Se han descrito 3 grupos

antigénicos tipo I (Brunhllde),t1po II (Lansing), tipo III (Leon).

4

i

[E—



EBIDENIOLOGIA.

ﬁl virus en 1o Gltimo décodn posterior o 1a vocuna se observd un
aumento en 1a 1nminencia de paclente menores de 5 offos y previamente o
la vocuna, 1la incidencio era entre los 5 vy lA affos de edod. Lo
Polliomielitis osumenta su frecuenclia en 1los meses de Julio o
Septiembre, y en 1los palses tropicales, de verano & otofo. En
E.E.U.U., de Jos nifos menores de 5 affos de edad que presentaron la
enfermedad, el 89 & se encontrd el virus tipo I,

PATOGENESIS.

El virus 1tnvade al cuerpo & través de la via orofaringeas y se
aultiplica en los ganglios linfdticos del tracto allmentario antes de
diseminorse por la via hematégena, el pertodo de {incubacién varfia

“entre 6 y 20 dias, y posterformente se disemina por lo via hematégena;
de 4stos solo el 2% sufre enfermedod neurolégice. et virus tiene una
pred;lecclon definida por la célule del cuerno antertior de 1a médula
espinal, Jo mismo que por clertos nicleos wmotores del tallo del
encéfalo. Las células md4s afectadas a menudo son las de la fraccién
tumbar y cervicol de 1a médula espinal. Lo forma lesiva sobre las
neuronas motoras puede zer de dos ttpos: directa o 1indirecta. La
directa, es decir, por efectos téxicos del virus, o tindirecta por
isquemio, edema, hemorrogia del tejido de sostén. Las célules
ganglionores del 6rea afectada se ponen tumefactos, ol cobo de 48
horas, y sufren cromatolisis 1a sustancia citoplasmatica de Nissl; se
produce una recaccién inflamatorio aguds y edema con Infiltrocién de
célulos polimorfo-nucleares y mononucleares en In sustencia gris,
sobre todo en las 2zonsds pertvasculares. Los cuerpos necréticos son

restituidos e contlnuacién por tejido cicoatrizel. Le infeccién de 1o
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célule del cuerno onterior-voria -de-la-lesién minima -con Inhiblcién
tempornl de 1la actividod aetabélico y recuperacion réplda  hastoa la
destruccién complota e irreparable. -

La pardlisis es de tipo fl6cido y las unidades motoras individuales
siguen Ja ley del "todo o nada" porque el virus afecto a la célula
del cuerno onterior més que al misculo. E! porcentaje de unidades
motoras varia y la debllidad auscular resultante es proporcional at
ndmero de unidades motoras que se plerdon. Estas unidades motoras
functonales residuales se denominen unidades neuromusculares de gufo y
tlenen lmportancia particular en la conservacién de los patrones de
movimientos de los miasculos individuales o de 1los grupos musculares
durante le etapa de normaltzocion del poder muscular, depende maners
primordfal de la recuperacién de les células del cuerno anterior de le
médula espinal que han stdo lesionados pero no destruidas.

La recuperactién muscular es mb8s notaeble de los 3 a 6 primeros
meses, y este potencinl ceso oproximadamentc entre los 16 y 18 meses
después de tniclado el pedecimiento; los foctores primorfos que hay
que considerar en ol prondstico son: gravedad de la pardlisis tnictal
y difusién de le distribucién regional. St la pardlisis totol del
musculo persiste mas alls del segundo mes, serd probable 1la
destruccion grove de 1los células motoras y muy probable 12
posibitided de recuperacién I1mportante del funclonemiento. Si la
parsalisis Intclal es parcial, el pronéstico seréd melor.

Otra constderaclién de 1importencia es el ostodo de los musculos
vecinos. Un miGsculo debilitado y rodeado por musculos paralizados por
completo, tiene menos posibilidad de recuperarse que un muasculo de
poder correspondiente que estd rodeado por mlsculos fuertes, Espasmo

musculor, contractura de los grupos musculares antagonistas,
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deformtdad y tiratemiento inicial insufictente son los foctores que
puecden interferir con la recuperacién de lta funcién muscular.

Los musculos més comunmente afectados son los finervados por
motoneuronas de las expansiones cervical y lumbar, la poerdlisis es
doblemente més frecuente en los misculos de lo extremidad inferlor que
en los de la extremidad superior.

La evolucién de ta enfermedod se divide en las sigulentes etapos:

a )- Fese aguda (durs entre 5 y 10 dfag) puede causar sintomns que
vartan de un ligero malestar hosta una encefelitis con pardlisis, por
1o que se subdivide o su vez en fase preparalitica y fase poralitica.
Se considera de ordinario que ’a fase aguda termina 48 horas después
de la recuperacién de 1o temperatura normal.

b )}~ Fase convalescliente:abarco el periodo de 16 meses después de la
fose aguda. Durante esta época ocurre un grado varioble de
recuperacién cspontdnea del poder muscular. Esta fose se subdivide a
su vez en foase de sensiblltdad {(que dura entre une semana y varios
meses) que se caracteriza por hipersensibillidad de los misculos que
estan sensibles y en "esposmo", y fase de \Insensibllidad, en la cual
los misculos yan no son sensibles pero se encuentron aun en periodo de
recuperacién.

Cc )- Lo fose crénico o residusl. Es la etopa finel de 1a enfermedod,
después que ha ocurrido la recuperacién de) poder muscular. Abarca el
resto de 1o vido del paclente.

_TRATALISNTO.
£l tratomiento de la Poliomielltis voria segin 1o etapa de la

enfermedad y 1o gravedad y extensi16n de ta pardlisis.
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_EASE_AGUDA.. ‘

La fase febril oguda es del dominio principal del pediatra o del
internista, y el paclente es 1Internado en la unidad de enfermedades
infecctosas. Durante esta fase 1Ta preocupacién principal de! cirujano
ortopedista consiste en dar comodidad al paciente y prevenir las
deformidades., Es meJor colocar al enfermo en reposo completo, en cama,
que restringir al minimo sus actividades fisicas. El paciente os
irrttable ¥y aprensivo. Es |mpgrtnnte tranquillzarlio y disipar sus
temores.,

E1 poclente debe de colocarse para que se produzca una alineacién
correcto de 1los oxtremidadoes Yy uno postura adecunda del tronco. EI
objetlvo es provenir el dessrrollo de deformidades. La coma debe tener
apoyo suficlente y no debe hundirse. Los periodos de posicién supina
deben aslternarse con 1o de posicién prona, y ésta ultima es
tmportante para conservar el buen tono muscular de los misculos gliteo
mayor y de la maso comun.

Los extremidades no deben conservarse eon posiclones rigidas y de
menera fiJa. Vorlias veces ol dia se hacen movimientos pasivos de las
articulaciones hasta sus limites méximos de desplazamiento; esto
ayudars a aliviar el dolor muscular. Debe evitarse sin eqbargo el
estiramiento excezivo de 1los musculos. E1 paciente se manipularéd con
la mayor suavidad posible.

Esposmo_puscylar. Unas manifestacién principal de la poliomieltitis
en sus etopos inicisles, el 1lamado esposmo muscular, se caracteriza
por contraccién protectora de los musculos pera prevenir Jlos
movimientos potenctalmente dolorosos., Faltan espasticidad verdadera y
signos de afeccién de neurona aotora alta. No sc conoce la causa

vardoedera del dolor Yy sensibiltidad muscular. Con m8s probebilidad se
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doﬁen‘n cnmblosr Inflamatorios en ganglios— ‘posteriores y menlinges.
btras‘cuu#ns posibles son: 1leslones de 1a sustaoncias reticulor de las
neuronas interniclales, en 1las cuales estén afectades los fibras
inhibidoras que van hacia los células del cuerno anterior,

Una consideracion importaonte es  que los misculos poderosos
dolorosos tienen a ocortarse durante 1o fase de sensibilidad; s se
conservan en su posicién acortado se producird contractura miostatica
y deformidad fijo.

Color huimedo. En ta fase sgudn y de sensibiltdad de 1o
convatecencia, el calor humedo servird para aliviar 1a sensibilidod y
el molester de 1los midsculos. La temperatura de los baflos on balera
debe ser de wunos 37.8 grados centigroedos, y el periodo total de
inmersién en la bafiera no debe exceder de 20 minutos,

._EASE_DE_CONVALECENCIA_ ..

1) lograr 1la recuperacién méxime de 1o3 misculos {ndivldunlas; 2)
restoblecer y conservar lisites normalez deo movimientos articulaores;
3) prevencién de deformidades y correccién de 1los mlsmas si ocurren;
4) lograr un estado fislolégico del sistema necuromusculoesquelético
tan pronto como sea posible.(4)

Debo& de observarse los tendencies hecla las deformidades, como
rotocién externa y obduccién de 1l1as caderas, flexién plantar de los
ples o aduccién de los hombros. Los eJerciclios pasivos de estiramlento
deben tener por obJeto prevenir y corregir las deformidades.

Cusndo hay debilidad muscular, la tendencla es utilizar un grupo
poderozo de mlUsculos que pueden afectar la accién con més facilided y
rapidez, 1o que excluye asi e los misculos més débiles del petrén de

actividad motore. Un wmdsculo que ha estado porallizsdo por un tlempo
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quéddrd fuera del phtrén de movimientos de -monere permenente s! otros
musculos substituyen su accién durante el periodo de recuperaclién del
mismo. Deben evitarse estas substituciones musculares, 1o mismo que
los patrones anormales de actividad motora. Algunss unldodes
neuromusculares suelen conservorse intactos en los musculos
paralizados; estas actuan como "unidades contrdctiles de guio”, y en
1o eJocucién de los eJerciclios activos estas unjdades neuromusculares
funclonales deben utilizarse para gular la parte de lo eJecucién del
movimiento normol.

Un misculo paralizado se fatigs con facllidad. Esto se demuestra
con sencillez por su pérdida de poder e Iincapaclded para funclonar
después de vorias contracclones eficaces. Forzor a un misculo tan
débi) més olls de su punto de accién méxima no aumenta su poder; por
1o contrario, 1inhibe 1a recuperacién del miasculo paralitico. Es
1mportante observar un nivel de actividad funcional del musculo débtl
de modo que no sea forzado o exceder suwcupucldod.

-—-EASE_CRONICA..

Los obJetivos del tratamlento de la etapo reslidual son, alentar al
pociente para que logre la funclén méxima y obtenge el grado més
graonde de sctividad productiva o pesor de 1o debilidad residual.

La etapa residunl es un perlodo dindmico no estético. Mucho se
pueda hacer para mejorar la capocidad funcional del paciente. Los
aspectos del tratomiento de esta etopa se pueden clasificar en:
fisfoterapta, ortests, cirugio

Fisioterapia.

Le fisioterapta tiene por objeto: 1) prevenir o corregir los

deformidades mediante ejerciclos de estiramiento pasivos; 2) aumentar
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el ‘poder motor 'de’ los ' ‘mUsculos medlante 'ejerclictos actlvos o
hipertrofiantes; 3) Logror una actividad funclonal méxima.

Ortesis..

E1 uso de un artefocto puede ser necesario durante la fose de
insensibilidad de las etopas de convalecencie y residuel de la
Pollomielltis., Los obJetivos primarios de los artefactos ortésicos
son: 1) sostener al poaciente y permitirle andar y aumentar su
actividad funclonol; 2) proteger o un musculo débil contra el
cstlrumlantn‘oxceslvo; 3) aumentar la accién de Jos musculos déblles
o substttulr la de los que han perdido por complieto; 4) prevenir las
deformidades y las posticliones 1ncorrectas; vy §) corregir Joas
deformidades medlante estiramiento de clertos grupos musculaores que se
encuentran en contractura.

Cirugia.

Se puede recurrir a muchisimos procedimientos quirdrgicos, tanto
para la correccién de 1las deformidodes paralitices como para la
rehabilitacién fisficoe total del pociente con Poliomielitis. Estos
procedimicntos consisten en: fasclotonmio, copsulotomia,
transforencias tendinosoas, osteotomia, artrodesis,y olargamiento de
les extremidades.

Las distintos técnices para 1lo correccion de cada uns de les
deformidades de las extremidades tnferiores se expondran

detalladamente en el copitulo de MATERIAL Y HETODQg)
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P_I_E__ Y.  T:0:B 1.t L-0

BIONMECANICA _DEL_PIE_.

Considerado en su conjunto, ¢l ple realiza normolmente,respecto a
la plerna -~o 1la plerna respecto al ple- movimientos en todas tas
direccliones del espacio. Toles movimlentos resultan de la combinocién
de los desplazamientos del plano sagltal (flexlén~extenzién), en el
horizontal (abduccién-oduccién) y en el tronsversal (pronacién-
supinactén). Evidentemente estos movimiontos alrededor de los ejes de
una esfera no se reatizan ni pueden normalmente realizarse en ninguna
de las articulaciones aisladas del plie. Y resulta por consiguiente de
1o combinacién de los movimientos de vorias de ellas. Para estudiar
por lo tanto, la movilidad total del pte interesa sntes que nada
deghomponerlu en los princlpales elementos anotémicos gue 1o
integran: 1} orticulacién tibloperoneoastiragalina; 2} arttculecién
calcaneoastrogalina, y 3} articulacién mediotarsiana.
-~-ARIICULACION_ _TIBIOPERONEOQASTRAGALINA.

Es 1o més importante desde el punto de vista tonto anastémico como
funclonal. Los movimientos sélo son posibles en flexién o extensién,
Ea muy discutible s! en las condiciones determinadas por 1la
porélisis, la articulacién permite una clerta movilided en sentido
lateral -—pronacién y suplnocién- como pretenden algunos autores
(Langer, Stendler,otc.). Segun los citados autores, los pardlisis de
los musculos que normalmente reallzon Yy limitan los desplazamientos
del pie en el plano frontal, entraffaria 1la posibilided de una
movitidad de 1a articulocién en este mismo sentido. Lo cusl o su vez

equivaldria a sdmitir Ja perticipacién de esto articulacién en dos



importantes fenémenos consecutivos a la pardlisis: uno de u};;s, 1a
tnestobilidad del pte, como 6rgano ‘de -soporte, en el plano frontal.
El  otro, ‘1a tendencia @& las deformldades. o desvioclones del mismo.
Existen razones snatémicas blen estableclidas, y comprobadas
ampitamente por 1la experlencia quirudrgica, pora ofirmar que lo
movilidad pastve del ple en el plano lateral, a nlvel de la polesn
astragalina, no se produce en ninguna condicidn, por intensa y
antigua que sen 1o pardlists o en todo co3o se producen sélo en un
grado minimo,

La firmeza del astrégalo respecto a lo plerna, y su falto de
movilidad lateral, estd confinado & elementos puramente pasivos, sin
que puedo apenas ser modiftcada por 1a ousencia o la presencis de

unidodes musculares ectives.

El principal movimiento es el de abducclién-aduccién de la parte
anterior del ple respecto & la posterior del mismo, y o 1a plerna, y
en virtud del cual se abre o se cterra el dngulo que forman entre st
los eJjes anteroposteriores del astrdagalo y del colclneo. Como
consecuencia dec eilo el movimiento combinade de las dos sdélo puede
hacerse por entrecruzamiento de sus eles segun se trata dec
representar en la figura 1. De ello resulta un hecho muy importante
para la mecénice orticular, y es que el 'movimiento de abduccién y
aducctidén entre el astrdgelo y e¢) calcdneo no puede realizarse en
forma pura, al menos en condiclones normales: el movimiento de
aduccién tiene que tr necesarfamente acompafioado de un despliazomiento
ligero en supinacién y en flexién plantar. Por el contrario, el
movimiento de abduccidn se acompafla de une llgera pronacién y flexién

dorsal.
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La amplttud maxima, on condicliones normales, de los

desplazamientos :del calcdneo respecto al astrégolo, en el plano
horizontal, abduccién vy oducclén, viene a ser de unos 20 grados. En
ciertas condicliones patolégtcos, por ojemplo en el ple plano valgo
laxo, o bien en las poardiisls fldcidas con gron Joxlitud orticulor,
puede sumentar hasta cast el doble del valor normal unos 35 grados.

10TARSIANA. (AST QIDEA_Y_CALCANEQCUBOIDEA

E1 principal movimiento que realiza este orticulacién es el de

GALQES

pronacién y supinacién del onteplé respecto & 1s masa posterior
representada por el calcéneo y el astrdgalo, cuando estos huesos se
hallan fljos a 1o plerna. Se trata pues de un movimiento de rotecién
o de torstdén alrededor del eJe longltudinal o anteroposterior del ple
(fig. 2). El movimiento de pronacién y suptnacién se asocia a un
1igero desplazamlento en el sentido de la abduccién-flex16n dorsel, y
en el de la oaduccién-flexidn plontar, respectivamente.

bDe estos movimientos asociodos a nlvel de 1a articulacién
mediotersiana, el més importante es el de flex16n plantar, pues toma
una parte muy considerable en el arqucamientio del pie, v en la
formacién de ls boévedo plentar. Correspondiente o esto importonte
funcién articular, el movimiento de flex16n plantar & nivel de la
articulacisén mediotarsiona, ounque muy corto en amplitud, estd
dindmicamente servido po} una serie de musculos Importantes cuya
principal accién, segdn  hemos de vor, es mantener el grado
conveniente de flexién entre la parte anterior y la poarte posterior
del ple. Por el contrario, el movimiento de abduccién-aduccion es
précticamente desprectiable en condicliones normales. Pero puede
aumentar hasta un grado muy acentuado en 1l1os casos de parédlisis

extensas con gran flaccidez y laxitud ligementosa.



HMEDIOTARSIANA
"LA ARTICULACION TALOCALCANEONAVICULAR,D ASTRAGALO INFERIOR.

Conviene no confundir LOs términos de ¢<arttculacison
subastragalined>, que se refiere exéluslvnmentc a ia
calconeocastragalina, vy el de <<oarticulaclién astragalina Inferior>>
que corresponde al compledo articular formado por la
;ulcnneonstrugullnu Yy lo astragaloescafoldea.

La bipmecbnlcu de este ompllo complejo articular es lo
suficientomente blen conoclida para podernos excusar de un andllsis
detenido. Sé6lo creemos conveniente insistir en algunos aspectos que
tienen particular importancie cuando se trate de decidir las
indicaciones y la téctlica adecuada en los operaciones estebilizadoras
del! ple. L mismo que en los demds artliculaclones del tarso -~y quiza
m&s que ninguno otra- el déflcit motor creado por lo pardlisis tlene
como consecuencie un aumento considerable de la amplitud de tos
movimientos pasives. Lo cual es uno de las causas principales de las
desviociones que sufre el ple y de 1a inestabilidod del mismo. Esta
movilidad poslva exogerada, cn el sentido de 18 aduccidén-suplnactén y
gbducclén-pronacién, se establece princlpalmente © nivel de la
articulacién astragaloescafoldea, 1tegando  en ocasiones a una
compicla luxsclién del escoafolides respecto a 1o cabeze del astrégolo.
Estos casos ofrecen, segun hemos de ver, indicactones particularmente
favorables pora las operaciones estabilizadoras por medio de
artrodesis parctales del tarso (artrodesis astragaloescnfoidea) (flg.
3 a 5).

--~-DEDAS_ARTICULACIONES DEL_TARSOG, HETATARSO_Y DEDOS.

ARTICULACIONES METATARSOFALANGICAS. De.las demds articulaciones
del ple, aparte de las descritas hasta ahora, sélo ttienen clerta

importancia funcional Y préctica tas articutacliones
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metotarsofaléngices. Y de ellas el unlco movimiento Ui}l tanto sciivo

como pas\yd, es ‘el de dorsiflexién, en virtud del cual 1a superficle

. de lds dedos queda aplicada al suelo mientras el resto de ta planta
:;6’ separa‘del -mismo: Ello exige una gron movilidad pasiva de los
qﬁqés que élcnnzu en el sentido de 1a movillidad dorsal una amplitud
méxima de més de 90 grados respecto o8 los eles de los metatarsianos
correspondientes.

_Lo.. . mismo que en muchas otras regiones del sistema motor, cado
misculo del pie realizs fTuncliones distintes. Aparte de su acclién
prlqclpnl, puede eldercer otras secundorias que en determinadas
circunstancias adguleren un particulor relieve en la din&mica del
pie. Por otro lado, cada movimiento ests determinado por la accidn de
vorioz musculos anatoémicamente distintos pero de ecfecto motor
pereclido. Y por tltimo, en candza unc de 1o que podriemos 1lomer
funclones primordiales de 1a musculatura del pie (soporte,
equitibrio, piopulslén,otc) pueden Interven!ir misculos funclonelmente
stnérgicos pero dispares en cuanto a su disposicién anatémica y su

efecto cinético.

_--ELEXORES_PLANTARES DEL_PIE_.

EVl més lmpo;tanie de estos musculos desde el punto de vista
anatémico, dindmico y funclonal, es el iriceps. La accién de este
misculo se ejerce sobre la artlculnclzn tibloperonecastrogalina, a
nivel del cual se realiza practicomento todo el movimiento de flexién
y extensién del ple. El1 triceps es pues , desde el punto de vista
dinémico, el unico flexor plantar proplamente dicho del pie.
_--ELEXORES_PLANIARES SECUNDARIOS O_FLEXORES_DEL_ANTEPIE.

Son &1 tiblal posterior, el peroneo laterel largo, el flexor comin
de los dedos, y el flexor propio del primer dedo (fig. 6). También se
les 1lams flexores profundos, por 1s situacién anatémica que ocupan

en la cara posterior de la pterna.Todos estos misculos colaboran con
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la funcjén especifica del triceps. en el -movimlento de flex16n plantar

‘a’".nivél de “1a articulacion “tibioperneonstragaline.Pero por razones
anatémicas, su acclén aislada se ejerce principolmonte sobre la parte
anterlor def‘plc, flextonondo éste o nivel de lo que hemos convenido
on llamar articulacién sstragolina inferlor, o talocalcaneonavicular,
Es decir, plegando el pte sobre si mismo (fig.7)
~~-BCCION_DINANICA DE_L0S_ELEXORES SOBRE__LA_BOVEDA_PLANTAR.

€1 arqueamiento del pie en el plano anteroposterior se realiza,
en virtud de un  movimtento a nivel de la oartlculacion
talocelcenconaviculor. Es por lo tanto un movimiento combinado de
flex16n, supinacion y iigers abduccién de la parte sntertor del pie
respecto a su parte posterior., Los elementos actives de este
movimiento son principalmente o) tibial posterior, el flexor propio
del dedo gordo y el peronco latergl !ur;o. fl tibial posterlor ejerce
aislaodamente un efecto supinador y aductor sobre 1la punta del ple y
por lo tanto constituye tégicamente la untdad muscular més lmportante
en ¢l mantenimiento de 1o béveda. La accién més 1mportoante es sin
emburgo la suplinacién. En 3u troyecto relativamente corto, el tendén
del tiblal apenas puede ejercer una accidén de cuerda respecto a) arco
plantar, por lo cual su efecto flexor sobre dicho arco es mucho menor
que su efecto supinador.

E1 flexor proplo del primer dedo eJerce la acctdén especifico gue
indica claramente su nombre anatdmico. Pero Juega al mismo tiempo un
importante papel en el componente de flexidén del antepié, necesario
para mantener el arco plantar. Debido también a Ja disposicién
anatémica de su trayecto tendinoso, este efecto flexor, sobre el arco
planter, es superior al del tibtal posterior. Por lo cual, segun
algunos autores {HOEPKE),el flexor propio del primer dedo constituye
activo mds importante del mantenimiento de 1a béveda. Recuérdese, en

efecto, que el tendén de este musculo no pesa de 1ta plerna al ple,
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como el tibjal y el flexor comin, por el conal maleolar, sl por un

punto "~ més - inferior, es decir, por debajo del sustentéculo talare

(fig.8). Por debato, pues, de lo articulactén calcaneoastragaline.

S1in embergo, esta acclién flexora sobre el arco plantar, no puede

Vejercersa més que en determinoadas condiclones. Es declir, cuando el

primer dedo, sobre el cual se inserta, se halla f1Jado en extensidén
(flexisén dorsal) vy pueda ofrecer, por lo tanto, wuna cierta
resistencin a Ta traccién del flexor largo. De lo contrarto, la
accién de este misculo se traduce por un movimiento pronunclado de
flexidén plantar del primer dc&o, sin efecto alguno sobre lao béveda.
Estas condiclones, en 1los cuales el primer dedo se hatla fiJo en
extensi6n, puede cumplirse de dos formas distintas: por la acclidén de
sus antagontstas, es declr el extensor large y corto, y por Ia
extensi16n pesiva del primer dedo contra el suelo, en lo posicién de
apoyo sobre lo punta del ple (f1g.9). Desde el punto de vista
funcional, en el que respecto particularmente a su acctén sobre la
bdveda, hay que considerar pues el extensor del dedo gordo como un
sinérgico de su antegoniste, el flexor propio.

El peroneo lateral targo ejJerce sobre el1 antop!é una acclén
principalmente flexora y pronadora Este Ultimo efecto dindmico ~el. de
pronacién~ estd ocn contradiccién eaparente con la ftnalided de
montener la béveda plantar. Sin embargo, debido a 1la direcélén ceasl
tronsversal de su itrayecto tendinoso plantar, este musculo actis como
tensor lateral de la béveda.

Apenas es necesario oladir que en esta funcién Intervienen también
de una manera decisiva los flexores plantaeres cortos, por un
mecanismo que se explica muy fdacliimente teniendo en cuenta su
trayecto, sus inserciones Yy su disposicién anatémica, y sobre las
cuales serfa ton Inutil como fotigoso el seguir insisttendo (flg. 9).

Hay sin embargo, un mdsculo planter, que a pesar de 3su poca
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tmportancis anatémice y Tislolégica, merece ser constderado con una
cierta atencién "por *la purticipacién nue tlene del erco plantar: es

el flexor__corto__del__primer_dedg (ftg. 10). Este misculo actaa

flexionando l1a primera falange sobre el metatarsiano correspondiente,
y controrrestendo de  este modo el efecto del extensor largo. De esta
forme mantiene en alineacidén 1o folange respecto al metatarstano, lo
cual permite que el extensor largo actide extendiendo todo el ple y no
s6lo el primer dedo. Cuando es5to no ocurre, en las pardlisis del
flexor corto, el extensor large sctoo extendiendo ecxceslvamente el
dedo proyectando hocla 1o plante el metetersisno correspondiente, y
determinando por lo tanto un pronunclamiento de la béveda plantor.

Por consigulente la Intervencion de dicha musculotura es requerido
en todes lsg circunstanclas en que el ptle deba cumplir con su
funcién primordial de sostén, tonto en lo bipedestocién normal, como
oen la marcha, o ta act!tud de apoyo sobre la punta. £n cualguiers de
estas funcliones, el ple es sometido & uno accién de palenca entre ia
linea de oravéaud, que actua sobre su parte central, y las fuerzas
que actuen sobre sus extremos, representadas per el apoyo de la punta
y la traccién del triceps. Esta acclén de pelanca tiende a aplanar e
invertir el arce plantor, y por consigulente exige Jla oacclén
sinérglica de los flexores plantores secundartos del pie, en cada
ocastén en que Interviene el flexor principol, es dectir el triceps
(flg. 9).

Los principales musculos flexores dorsotes szon, el tibial
anterlor, peroneo anterior, el extensor comin de los dedos, y en
algunas c¢lrcunstancias el extensor propio del primero (fig.11). De
todos estos musculos, el tibial anterior es el més potente. Pero su
accioén sobre el pie tiene, cdemés de 1o flexién dorsal, dos efectos

importantes. Uno de ellos el coloborar al mantenimiento de ls béveda
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plantar, sinérglcamente al tiblal posterior y flexores plantores

profundos. "El otro' -éfecto, ‘es ~1n suptnacién del-ple. Esle efecto
supinador estd normolmente contrarrestodo por la {intervencién del
peroneo lateral corto, el peronee asntertor y el extensor comién. Todo
descquilibrio muscular entre estos dos grupos musculeres o favor del
tibial ontertor, como ocurre con gran frecuencla en las pardlisis
parciales del ple. determina una tendencia wmuy moarcoda a la
desviacién en varus, en cada movimlento de flex16n dorsal. Por
razones IYnversoas, el extensor comdn de los dedos posee un efecto
pronador muy marcodo, Y necesitn la integridod de ltos suptnadores
para no producir uns desviacién en sentido opuesto, es decir, en la
del valgus.

E1 déftcit motor de estos masculos determina pues la calda del ple
tanto por la accién de 1o gravedod como por e) efecto predominante de

sus antagoniatas, dando lugar a un pie equino flécido.

Los _misculos_supinadores_més importantes del ple son los tiblales
(fig.12). Aporte de ellos, los mdsculos floxores profundos o flexores
del onteplé tienen tombi1én una clerto occién supinadora secundoris.
Dicha oacclén puede adquirir una importancio considerable en ct
mantenimiento o en la resistenclia a la correccién de clertas
funciones paoaraliticas del pile como componente de flexidn y de
supinacién muy marcedos (ple equinoe cavus varus).

Los__mysculos_pronaderes _del ple son: el peroneo lateral corto,
peroneo lateral largo, peronco anterior y extensor comin de l1os dedos
(fig.13). De todas estes unldodes motoras, la m4s Importonte on
cuanto su efecto sobre la proneacién del ple es el peroneo laterol
corto ¥ el extensor comin de los dedos.

La musculatura supinadora ¥ pronadora del ple tomn uno parte

tmportante, como es féctl suponer, en 1o forma del ple y en su
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orlentocidén en el plano saglital y horlzontal. EI desoqu!libr?g entre
‘gstos “musculos-tiene ‘como- consecuencla .por lo tanto una desviacién
lateral del ple y un apoyo plantar defectuoso (pie varo o pie vaigo}.

Su pardlisis, o su tnsuficlencla, determina, adn en la ausencia de
toda alteracién morfoléglca, wuna de las consecuenclas mas
caractertisticas y m#s constantes de la pardlisis poliomieliticu del
pie. £s declir, la tnestobilidod del equilibrto en el plano frontal, y
la Imposibilidad de evitar 1los desplozamlentos pasivos haciu los

lados.

CUADRO CLINICO

La parslisis del misculo flexor plantar princtpal del pie -el
triceps sural- se traduce clinicamente por una serle de alteraclones
que afectan, a la dindmtca, a la posicién y o la forma del proplo
ple.

En to que respecto al proplo pie, constiderado alsladamente, la
par4dlisis det triceps tiene como consecuencia directa la ausencia o
debtlldad del movimiento de flexién plantar activa del ple alrededor
del eJe tronsversal de Ja articulacisén tibloperoneoastragalina. Uno
parélisis percial de este musculo, en la que se hallen conservadas
portes de suz fibras contrécttles, puede ser constderada como total
en el terreno funcional, cuando no sea suficiente paru'soportur
durante un ttempo minimo el peso del cuerpo sobre lo punta.

La ausencta de movimiento de flex1é6n plantar activo se manifiests
objetiva y subjetivamente por una mayor tendencla a pisar sobre el
talén, un mayor desgoste de la parte postertor del calzpdo, y en las
mujeres, una dificultad a veces insuperable para el uso de tacones. A
ello se alade constantemente una atrofla constderable y cas! sfempre

muy visible de la mazo muscular de la pantorriila, que en ocasiones -



sobre todo en muJercsyjévencs puede agregor un elemento duprcé%io Yy a
veces penoso al “desorden-puresmente funcionnl ‘o motor. Se suman por lo
regular irostornos de mayor importancia y de dos ordenes
distintos: por un lado, las desviancliones y deformaclones sccund&}\us,
debidaes al desequilibrlio musculer creado por la paralisis del
triceps. Y por otro laodo los trastornos anteriormente aludidos de la
funcidén global de la extremidud.
-~.-kos__deformoclionps__secundarlas del _ple como consecuencla de lo
pardlists del triceps son debidas al predominlo de otros grupos
musculares menos afectodos por la pordlisis. Estos grupos musculaves
son, por un lado, los antagonistas del triceps, es decir los flexores
dorsales del pie: tibtal anterlor, peronco antertor, ecxtensor comun
de los dedos y extonsor proplo del primero. Y por otro lado los
1lamados flexores sccundarios o accesorlos, cuya accién, slherglcu de
la del triceps, se ejerce principalmente sobre 1o parte onterlor del
pte: tibla) posterior, peroncos laterales, floxores largos, comin y
propio de los dedos y flexores cortos planteres. La accién
predominonte de los misculos del primer grupo (los flexores dorsales)
determino como es de osperar, una actitud cada vez mAs pronunciada de
flexién dorsal del piec y un apoyo casl exclusivo sobre el lalén.
Situncién que se define con el nombre de <<pie talus>> (fig.l4a).

El otro tipo de deformaclén sccundaria del pie a que esntes nos
hemos referido, es debido o 1o accién predominonte de ltos mizculos
{loxores plantares secundarios o accesorlos: principalmente el tibial
posterior y los flexores largos de los dedos. Estos mGsculos ejercen
su acclén flexora sobre ta parte sntertor del ptle respecto a lo
posterior., Como consecuencla de ello, y en susencis de la sccién ded
triceps, sc¢ produce un plegomiento progresivo del ple por su parte
media, que pronuncia cado vez més el arco plantar anteroposterior,

determinando un pie talus cavus (fig.15). A ello se une una tendenclia
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cada vez mayor o la verticalizacién del calcéneo, dando l&gur a la
deformidad conoclda con’ el ‘nombre de <<ple calcaneod>> o cuando es muy
pronunciada y muy antligua << pte en mango de plstolad> (fig.16).

El iriceps es uno de los tres ciementos principales del sistema
extensor de toda 1o extremidad. Su pardlisis puede repercutir, por lo
tanto, sertiomente sobre la funclén ontigravitoatoria y manifestarse
cltnicamente por una Insuficlenclo mds o menos marcada pera el
soporte (insegurided en la marcha, acortamlento de la fase de apoyo
sobre el lado correspondiente, claudicscién por asimetrio del paso,
tendencia facl) o las caildas, etc.

PARALISIS___DE_.LOS__ELEXORES._DORSALES__.

CUADRO CLINIECO

La paralisis global de los misculos de la cara anterlor del ple -
tibiul antertor - tiene como resultado wun trastorno cinétice
sumamente caracteristice y blen cenocido en clinlca: la catda flécida
del piec en equine baJo los efectos de 1la grovedad, tanto c¢n el
miembro suspendido en ¢l olro como en lo posicién de decabito. Este
irastorno debido al déficit de los flexorns dorsalesd, pusde sstar
agravado por la accién predominente de sus potentes antagonistas, o
por su retracclién anatémica secundaria, sumamente frecuente en este
t1po de porglisis. Ello puede dor luger a un equinismo fijo, que a su
vez puede ser un obstéculo insuperable para la flexién activa del pie
en los casos ¢n que, tras un periodo de pardiisis iniclal, reoparece
una clerta contractibilidad activs de los misculos afectados. Como es
bien sabido, en 1a dénesis de esta disfuncién motora intervienen
también de una moanera decigsiva 1los factores eoxternos o posturales
(f1g.17) .

Los sintomas clinicos del pie equino paralitico son muy conocidos

Yy aponaos necesitan nuevas descripciones: se moniflestan
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ﬁrlnc|p5]monte' durante 1la fase oscllaente del pogso, debido a la
~dificultadwpara - 'separar Ja punta.del.pie- del. suelo por la accién de
los flexores dorseles., Ello produce una serie de molestions tales como
la facllilded para tropezar con obstéculos minimos del terreno, un
desgaste maoyor del calzado por su parte antoerfor, etc. Y sobre todo
una alteracién dindmica del poaso que consiste fundamentalmente en la
flextén exadgeroada compensaedora de los demés segmentos del miembro
infertior para reparar la punta del pie del suelo, y que se conoce en
nuestro ldioma por el inaproplado nombre de <{<estepege>>, consagrado
por el uso de una melo traduccién del térmlino francés (fig. 18).

PARALISIS_ _DE__LOS__PRONADORES__Y_ _SUPINADORES__DEL__PIE

CUADRO CLINICO

La pardlisis aistade de uno de estos dos grupos musculares,
determina en primer luger un desequilibrto dindmico a fovor del otro.
Y esto es la causa a su vez de uno desviacién en el sentido de 1la
supinac¢idén o de la pronncién del pie dandoe lugar a una malposiclién
del mismo en varus o en valgus respectivomente. Esta desviocién
inicialmente dindmica, se convierte 8 1la lorga en una deformaclén
fiJa, por adeptacién secundario de los muasculos més activos, de las
de mas partes blandas e incluse del esqueleto. Los trastornos
clinicos que producen tales deformaciones —defecto de} apoyo plantar,
apoyo doloroso en clertos puntos del pie, dificultad pora el uso de
colzado normal, etc. Su paralisis tiene pues, como consecuencia, una
ingestabilidad del equilibrio en el plano lateral. E)l trastorno de Ja
equilibracién es partlicularmente manifiesto en los cesos en que la
paralisis afecta tanto a 1los pronadores como. & los supinadores. En
estos cosos, la desviacidén lateral del! ple puede ser muy ligera,
debido & que no existe un desequilibrlo de fuerzas haocia un Tado ni

hacte otro, y el pie tiene por 1o tanto una aporiencis visual de
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normalldad. Sin embargoe estos -ples son::- marcadamente insuficientes

para’ BUwanlenifitento  de-lo - estdtice, como- se:pone de-maniflesto
claramente en actitud unipeda, o duronte la fase de apoyo del paso.
Los enfermos 1o refieron subjetivamente como una - sensacion de
Inseguridad ol opoyarse sobre el lado afectedo, especlalmonte ol
ander por terreno irregular. Y tomblén, por una moyor facilidad de
producirse <torcedurasd.

Las distintas varlontes de estas desviociones laterales, segun
voyon gsocledas a otros camblos de posicién del pie, como por ejemplo
en eoqulino, en cavus, etc., Todas ecllas consiituyen el resultodo de
todas los combinscliones posibles en 1a anormal diziribucién.de las
fuerzas actuantes sobre el pie: desequilibrio muscular por un lado, y
acclén de 1la gravedad por otro. Er las figuras correspondientes
quedan suficieniemente descritos los tipos més importantes de estas
deformaclones de rigen dinémico, sin que seca necesario sobrecargar el

texto con més explicaciones (figs. 19 y 20).

PIE_CAVUS__DINAMICO

CUADRO CLINICO

La pardlisls de los misculos flexores cortos tiene una importancia
relativamente peguelin y ﬁo afecta en nodo o coas!  en nade o las
funciones princlpales del! miembro. S!n embergo, da 1lugar a una
alteracién dindmicoe y morfolégice sumamente caracteristica y muy
frecuente del pie, y que en muchos casos constituye el “inico residuo
de la Infeccién polliomielitica. Se debe este trastorno a la pardlisis
de un {instgnificente misculo, el flexor corto del primer dedo, cuya
unica funcién en el hombre parece consizstir en actuar sinérgicamente
al extensor largo del mismo dedo, en ¢l movimiento de elevar la punta

del pie. En virtud de esta contraccién sinérgica, lo primoera falunée
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'se mantiene alineada respecto a su metatarsiano, cuando el g?lansor
w:targo-s.actia-sobre. ..el ..dedo. ET. .rasultado cinético consiste en la
elevacién -flexion dorsal- tanto del dedo como del metatarsiane {fig.
21,A). Al fellar la contracclién del flexor corto del primer dedo, Ja
accitén del extensor largo se ejerce exclusivamente sobre el dedo, sin
elevar el metatersiano (flg. 22,8). E1 efecto cinético es uno
hiperflexién dorsal de la primera falange y 1la proyeccién de la
cabezo del primer metatarsiano contra la planta pronunctando ¢l arco
pltantar anteroposterior (figs. 23 y 24) ’
Este 1{rastorno no tlene consecuencios tmportontes, segun se ha
dicho, pars las funciones princlpaies de la extremidad. Y no
repercute por lo tonto sobre el rendimiento de 1la marcha ni apenss
sobre la forme visible de andor. Pero es coausa de una deformacidn a
veces muy molesta del plie, debida o la presién exceslva de 1o cabeza

de los metatarslaonos contrao el suelo y o la deformacién del calzado.

CUADRGQ CLINICO

La parglisis completa o casl completa de todos Jos musculos
oxtrinsecos o Intrinsecos del ple se manifiestan, en primer lugar, y
en 1o que respecta ltocalmente a1l ple, uno ausenclia de movimientos
voluntarios y una falta de control o de limitacidén de les movimientos
pasivos 1Impuestos por la gravedad -equinismo flécido- o por los
movimtentos del resto de la extremided -pte péndulo. No se producen,
por lo general, desviaciones nl deformactones dindmicas, debtdo & lo
ausancla de todo elemento activo suftclientemente potente. Pero en
cambio pueden producirse graves deformaciones pasivas por efecto de
ta estética, tales como un ple varus, o veces muy acentuado, con
defacto pronuncliade del apoyo plantar. A la larga, se producen

también altersciones secundartas de los tejidos esqueléticos o de las
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‘~gstructuras- - que - ldmiten .pasivamente los .movimientes del pile.
gonslston tales alteractiones,por lo regular, cn fendmenos de loxttud
ob distensién )igamentosa que determino una mayor amplitud de 1a
movilidod pasiva y menor resistencia a los factores neslalicos. Pero
en ccasiones, también fenomenos de retrocclén o ocortamiento
anatémico Aue  tienden a convertir la desvioclén inlcialmente flécide
del ple en uno deformaclién flja y permanente. Estos fendmenos
retrdctlles son slempre menos pronuncliados que en los coasos. de
desequllivrio muscular activo.

Como es 16gicoe la pardlisis completa del plile tiene sertias
congecuencias sobre la propulsién del paso, y sobre los movimientos
de toda la extremidad duranto la fase oscilonte del mismo. Lo mismo
que la pordlisis de los flexores dorsales, se produce en estos caosos
la coide 1nerte de 1a punta del pie y el movimiento exagerado de
flex16n a nivel de la cadera y de 1o rodilla. A ello se aflade, el
gran “numero de casos, 1o necesidad de hacer un wmovimtento de
impulsién o de sacudide con la pierno para colocar el ple
paslivamente en la posicién més adecuadn de apoye plontar, al volver a
tomar contacto con el suelo. Todo 1lo cual determina una marcada
asimetria de 1la marchas -en los casos uniloterales—- y una
gesticulocioén muy visible de la extremidod afectada duronte la fase

oscilonte.
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CONSIOERACTIONES GENERALES

Précticomente, los anicos movimientos importonteos de la rodllle
son los de Tlexién y extensién, cuya omplitud total vieno o ser unos
140 grados, desde la Tflexién mdxima de 45 grados hasta una ligera
hiperextension de 5. Los movimientos rotatorios de la rodilla, mucho
menos extensos,’ aunque tlenen mucha importancis parsa la mecéanica
articular, apenas Interesaon desde el punto de viste dindmico. En
cuanto a los desplazemientos laterailes del plano frontal, la rodilla
carece dc elementos activos pora reallzerlos., Estos desplazamientos
son pues puramente pasivos, y sélo se observan, en el sujeto normal,
con ' 1a rodilla flexlonada, desapareciendo en la extensién completa.
Los desplazomientos anormales en cste sentldo, pueden ser una
consecuencla Indirecta de 1a pardtisis y constitulir una causa de
tnestabilidad orticular. Pero no responden a 1la ausencis de un
determinodo elemento activo. Se deduce que los unicos grupos
musculares que actuan sobre la rodilla y que nos interesan estudiar

son los extensores y flexores.

El1 dntco musculo extensor propiamente dicho de la rodilla es
el cuadriceps. Como es bien sabido, cada umo de 1los elementos
constitutivos tilene unno participacién distinta en 1a acctién, por un
1ado c¢inética y por otro ténice, de este importante compliejo

muscular. Para nuestros fines 1o estudiaremos como una unidad
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funcional-Gnice. Interesa mas tener en cuanta 1o sccion de las demss

. unldndos'motbrns;-que “gin-peortenecer a la musculatura 48 la rediila,
edércen sbbﬁe ella un efecto extensor. Nos referimos al gluteo mayor
‘y a“los extensores plantares del ple: en particulor a8l triceps (figs.
25 y 26). Partiendo de ollo, se 1lege o lo importante conclusién de
que el rondimiento funcional de un cuadriceps afectado por la
parélisls no depende tanto de la integridad de sus propins fibras,
como de Ya de sus grupos sinérglicos a nivel de la cadera y del pie.
El cuodriceps desempella un papel Importante en todos las funclones
primordisles de la extremidad inferior: sasoporte, ecquilibrio vy
dindmica de lo marcha. pero de todos ellos la més importsnte es la
primera: es declr su accién antigravitatoria, en virtud de la cual la
extremidad no se dobla a nivel de la rodllla bajo e} peso del cuerpo.
» Esta funcién antigravitatoria requiere muy poca poarticipacién activa
del musculo cuando la rodillis so halla en extensién completa o en
hiperextensidén, es decir, cuando le 1inea de ¢gravedad posa por
delante del oJe de flextién de 15 rodiila, en cuyo caso el peso del
cuerpo sctua como uno fuerza extonsora (fig 27). Por consiguiente, el
déficit del cuadriceps para Vo funcién de soporte sdlo se pondrs de
moniflesto cuando la rodilla se halle en fliexioén.
EV' cuadriceps tiene un papel muy secundario, comporado con la de
Yos extensores de 1o cadera y de) ple, en ol mecanlsmo de propulsioén
del pase (fig. 28). En cambio adquiere un papel mucho més lmportante
en el mecanismo de retropulsién o de porada, al finel de 1o fase
oscitante del paso, cuando la extremidad proyectada hacia delante
toma contacto con el suelo (fig. 29). En este momento, no s86lo la
gravedad, sino tambilén la tnercla del cuerpo impulsado hacla delante,
constituye una potente fuerza flexora sobre la rodilla, que necesita
una enérgicoa contraccién del cuadriceps para ser contrarrestada. De

scuerdo con ello, la " insuficiencia de este misculo se pone
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particularmente de manifiesio en todas las circunstoncias en que esto

~ofecto retropulsor -es requerido -con-més intensldad: marcha acelerada,

pasos - muy lardos, marcha en declive descendente, etc. Y sélo puede
ser compensada disminuyendo 1a Impulsién del cuerpo hacla delante
bcortomlenlo del poso, disminucién de la velocidad de 1o marcha, etc.
e Inclinando ¢l cuerpo hocla delante parao poder trastadar el centro
de graovedoad al mismo plono que el eje de flexién de la rodilla, o
delante del mismo.

La insuficiencla tiene serias repercusiones pars la firmeza de
soporte y pars la marcha. En las pordlisis bilaterales puede crear un
obstdculo més o menos dificil de superar, segun su Intensidod y segun
los demas factores que influyen sobre la funclén antigravitatoria de
toda 18 extremidad. En ‘Vas formas wunilaterales, puede aolterar le
marcha en un grado que verio desde la 1ncapacidad combletu para 1o
misma, hesto une Tlimitacidén mds menos morcado de su rendiamiento
functonal. 0 bilon, alguna alteracién mas menos visible de 1a formo
de andar. -

Ne 1los mecanismos de compensacién, ol més elemental consiste en

prolongar_la__fase_de_doble_soperte_del__pasg. vy acortar en camblo ia

del apoyo sobre el lado paralizando. De esta forma, el lodo débi} es
colocado primero en lo posiclién de extension méxims posible, mientras
que el peso del cuerpo se montlene todavia por entero sobre el otro
lado. Sin abandonar ¢l soporte sobre este lodo sano, le linea de
gravedad del cuerpo es desplazada hosta situarla el mismo nlvel o por
delante del eje de flexi6n de le rodilla paralizada. Este momento es
aprovechado para cargar todo el peso scbre @l 1lado débil el minimo
t1empo quo se necesite para hacer avanzor al otro.

E1l segundo mecanlsmo de compensacién de 1la poréitgis del
cuadriceps consiste en desplazar_la_linca_de_girevedad_del_cuerpo_por

delante__del__cje__de__rotacioén _de__la__rodilla de ocuerdo con el
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propésito, repettdamente selinaindo, de convertir ¢l peso en una fuerzn

extensora.  'Ello obitga a -tnclinor el tronco - hacle delante codn vez
que el cuerpo debe apoyarse sobre el iado parailtzado, en un <gesto de
solutacion> que do lugar a un tipo de marchs sumamente caracteristico
de las paralisis del cuadriceps (fig. 30},

Por Gitimo, cxisten casos de insufictencia compieta en que el
apoyo sobre 1o exiremidad parallzada, nccesario pora dar el poso, no
puede lograrse mds que con ta eayuda de una sujeclidn externa que
substituys at cuadriceps, €ste se logra por el apoyo de ta mano sobre
1a coro anferior del muslo, durante todo el tiempo Qque dura diche
fase de spoyo, daendo iugar o una morcha bien conocida, sumamente
carncteristica y muy defectuocse de ta pardlisis del cuadriceps con

insuficiencta completo para el apovo (figs. 31 a 35).

—.-GONIRAGTURAS__DE__RODILLA__EN

______________ _EN__ELEXION.

L.as contracturas en flexién a este nlvel son, por varios motivoes:
1} por ser una complichcién extraordinartamonte frecucnte en tas
paralisis de) cuadriceps; 2} por constituir un elemente muy
perturbador de Yo  funcion, y 3) porque ofrece al clrujano unb de las
posibtiiidades m&s interecsanties para su actuacién,

te contractura en flexton de la rodtlla es uno compllcoctidn muy
frccdente de las perdlisis del cuadriceps. Podria decirse cas)
constante, cuondo ademdz de la pardliszls del cuadriceps oxtsle una
accién conservado de sus  atntagonistas, los polentes flexores do 1o
rodilia, de tos gemeilos. En tales caseos, ls contractura en flextidén
de 1o rodtlla se produce de uno manera cast inevitabie. La
contractures se produce muchss veces en foses tnrdtas de la
enfermedad, iInciuso cuande el enfermo lleva un tiempo andando yao

sobre su propto pie.
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"En_estas ' condiclones soc hallan tanto los misculos flexores de la

‘posterdor.del .muslo. . como .los. de la.pantorrilla, es decir los

~cra

qemelos. E1  segundo elemento que contribuye poderosemenie o Tijar lo
rodilla en actltud viclosa de flexién, es lo capsula articular. Y por

Gltimo los elementos aponeurdticos de la cara externa del muslo.

Los principales flexores de 1o rodilla son: el biceps, el
semitendtnoso y el semimembranosoc. Como flexores secundarios actuan
también los gemelos, el sartorio, el recto tnterno y el popliteo. El
movimiento de flextén de 1ta rodilla estd pues szervido por una
cantidad de unidodes funcionanles muy supertores a laos que requleren
la funclén flexoro de 1o pierna. Esto es debldo a la mayor parte de
estos musculos tlenen une accién principal mds importante y distinto
de la de flexionar 1a rodilla.

La par4alists completa de todes los flexores de la rodlilia no tlene
aspenas consecuenclas para las funclones més Iimportontes de la
extremidad. Si pscaso la tlene, son efectos secundarios, es decir
sobre lo extensién de 1o pelvis y sobre la flexién plantar del ple.
Pero apenas produce efecto perturbador sobre ta copacidad de soporie
de la extremidoed, a nivel de la rodillie, sobre los reascciones de
equilibracién y sobre la dinédmico de la marcha. La insuficienctieo do
los Tlexores 3610 se pone de maniflesto, en el paso, cuando va
asocisda & una pardlisis de los flexores de la cadera y de los
flexores dorsales del ple (fig. 36).

—--ALTERACIONES ESTATICAS DE_LA_RODILLA_CREADA_POR_LA_PARALISIS_DE

-..El_probloma__del_genu _recurvatum. Una hilperextensién ligera de la

rodilla, no solamente es desfavorable para ta funcién, sino que
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muchas veces constltuye un elemento de gran valor para el soporte
del cuerpo .sobre ‘1o exiremidad ‘paratizada, -en condicliones de maxima
estobilidad y firmezo. Asi ocurre principalmente, cuando existe una
pardlisis de los extensores. En estos condiclones la linea de le
gravedad del cuerpo tiende a paser por delante de) eje de flexidén de
la roditle con lo cual el peso del cuerpo se convierte en una fuerza
extensora {filg. 37). La situacién del equllibrto se establece pues
entre dicha fuerza extensora, representada por le gravedad, y que
tiende o extender més la rodilla, el aparoto ligomentoso de esto
arttculocién, que tiende 2 1tmttar Jo hiperextensién. En algunos
cosos el aperoto ligamentoso es fasuficlente paro montener el
equitibrio. Cuando la paralisis de 1los masculos flexores es muy
completa, cuando se asocia también una poratisis de los gemelos, y
cuando sobreviene en edades muy tempranas puede ocurrir que el
sistema llgamentoso no sean suficientes para contrarrestar 18 fuerze
de greavedad que octis sobre Jla rodllia. En tales condiciones, el
recurvatum puede aumenter prggreslvumentc hasta alcanzar una
sttuacién funclonolmente deficiente (fi1g. 38). Al mismo tlempo un
genuy recurvatum muy pronunctado equivale a un acorinmlento de la
extremtded correspondiente, que ttene que ser compensado por la
flex16n de la otra extremidad. En estas condlciones, el agpoyo en los
los lados se rcaliza de una monera muy distinta, creondo una gran
dificuited para lg distribucién simétrica de la cergo ecn  los dos
lados, y el aprovechamiento de la fase de doble soporte del paso.

Por otro 1lado, el genu racurvatum puede scr causa de una
inestabllidad de 1a rodilla en el plano frontal, es decir, lo
movilidad anormal de la pterna hacle los lados. A estas desventalos,
puramente funcionales, vy por lo tanto 1las més importantes, del genu
recurvatum, hoy que affadir la deformacién que crea desde el punto de

vista visible.
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La rotactoén externs de la pierna estd puede estor constituida por
tres elementos distintos: 1) rotecién verdodera de la tibia respecto
al fémur a nivel de 1o articulacién de la rodilla; 2) torsién alsloda
de 1o tibla alrededor de su proplo elde, y 3) torsién de los dos
huesos de 1o plerna uno respecto al otiro alrededor del ede

longitudinal comin.

ROTACION DE LA TIBIA RESPECTO AL FEMUR

Este movimiento no existe normalmente, en el sujeto adulito, con lo
rodiltla cxtendida. Puede existir un grado muy ligero en el niffo de
pocos meses, lo cual tiene yo bastante importancia en los casos de
paralis¥s muy temprana. Y sobre todo existe normalmente con la
rodilla flexioneada, asbarcando uno amplttud media de unos 50 grados,
10 grodos de rotacién intorna y 40 grados de rotacldén externa (fig.
39).

Los elementos actives de este movimiento rotatorlo son: Rotsndores
externgos: biceps vy tensor de lo fasctoe late y en forma secundario ol
gemelo interno (f19.40 A).__rotsdores___internos, por orden de
importancia: semimembranoso, semitendinoso, recto Interno, sartorio,
popliteo y gemelo externo (f1g.40 B).

EL MOVIMIENTO DE ~ ROTACION A NIVEL DE LA RODILLA ESTA LIMITADO POR
1LOS ELEMENTOS PASIVOS DE ESTA ARTICULACION. En el caso de lo
rotacién externa, estd 1imitado, segdn Veon Lanz-Wachsmuth por los

Tigamentos colaterales tonto externe como interno. Debido a lo

posicién oblicua de estos 1fgomentos sus fibras se otiraentan en el
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movimiento de rotacién externa. Esto tiene una clerta {iportancia
practica:’ En algunos cosos de perdlisis antiguas y sobrevenidas en
adades muy tempranas con predominio muy marcado del biceps sobre los
rotoadores internos, se produce uia distensiéon de los 1igamentos
colaterales que permite wun movimiento de rotacién més alls de los
1imites de 1o normal. En cuanto al movimiento de rotacién interna se
holla poasivamente 1imitado por lo tirentez de los 1ligomentos
cruzados.

El segundo clemento,torslén_de__la_tibtoa_sobre__su_propio_ele. En

virtud de ello el eje blﬁaleolnr no colncide con el eje transversal
de la rodilla representado por el dtdmetro méximo entre las dos

superficles de 1os céndllos tiblales, sino que forma con el mismo un

4ngulo que puede oscllar entre los 10 y 30 grados (f1g.41) pero puede

llegar en condiciones normasles extremas desde los 0 grados, o los 48

grodos.

Los estimulos dlnﬁmlcos estdn representados por 1a occidén de los
mizculos rotadores externos e Internos. Esto tlene aplicsciones
importantes e inmediatas en €] caso de las pardlisis, 1) demuesira
que un desequilibrio entre Tos factores dinamicos, es decir entre los
rotadores internos y externos, determina no solamenie un movimiento
anormal de rotaclén, sino una olteracién en la evoluclén de la
forstién tibtal (fig. 42). 2) Esta alteracién de 1lo torsién tibial
puede estar también determinada o acentuada por 1a faltn de estimulos
estdticos normales. Por ejoemplo, niffos que no andon o 1o hocen en
condiciones anémalas debido o 1lo parélisis. 3) Que en la evolucién
del 6ngulo de la torcién de la tibis pueden influir factores gue
actyan sobre la cadera, modificando los estimulos normales de la
rotactién interna del fémur duronte la fase de apoyo del paso.

El tercer elemento el

Lo que equivale o un verdadero movimiento de supinacién., Para medir



58

Fig-42. %LZ‘A’ a hioa o

n rolpcdn
T dcha o nvelde g



59 :
estu grado de desplozamliento hay que determinar el angulo que formug
¢l oJe bimnleolar en relactén a una 1inea que ve desde el centro delg
platillo tiblal externo hasta el centro de lo cabeza deol peroné (fig.
43). De esta forma se comprucba que diche dngulo es negativo. ;

Lo poardlists de los musculos que actdosn sobre la rodilla tiene og
puede tener como consecuecncia una  exageracldén de la dusvlnclOn:

externa de la plerna y por 1o tanto, del plie, respecto al elJe

transverso de flexi6n de la rodilla. Ello es dobido en parte a unas
cxagerada torsién de la tibla, determinada por un mecanismo algo;
compliicado. Y en parte por un desplazaomiento de la tibla respecto ulz
fémur en el sentido de la rotacién verdadera. Y en parte tamblén por?
un desplazamiento del peroné respecto a la tibla en ol sentido de una;
supinacién (flg. 44). En estos Gltimos «cosos Juego un poapel muy;
importante el predominio del biceps, lo mlsmo que el tensor de ln%
fascta late. La torsién-rotacién externa de la plerna y el gcnué
vatgum son trastornos que con mucha frecuencts se asoclan, pues, on;

mayor en menor grado, a las contracturas en flexién de la'iodlllar

por paralisis del cuodriceps.

CONSECUENCIAS CLINICAS DETERMINADAS POR LA DESVIACION DE LA PIERN

EN SENTIDO ROTATORIO

Este desviacién repercute gravemente sobre 1a capacidad de 1af

rodilla peralizada para el soporte, a través de vorlos meconismos,

primer lugar se

estabilidad entendemos aguellas en que las superficlies articulares se:

acoplan entre s1 o lo maximo presién mutua, 1mpidiendo toda movilidodi

en sentlido latoral y rotatorio. En los casos de rotacién exturna
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exagerado, indr pard1isis de roladores Internos y predominto marcado

del biceps. y del tensor de lo fasclio lota, se produce o sc puede
producir, a ta Tlorga, una distensién anormal de los ligamentos
colaterales. En- forma tal que su tension méxima s6lo se alcanzo con
la rodilla hiperextendida y en rotocién interna pronuncioda. Como
consecuencla, el platillo tibtal externo tiende a desplazarse hoacta
atrds durante 1Jla fase de apoyo sobre 1a extremidad correspondlente.
Con ello se finicla un movimlento en el sentido de 1a flex16n que
compromete muy gravemente la capaclidod para el opoyo. Sobre todo,s!
como ocurre muchas veces, existe- una contractura en flexidn por
lfgera que ésta seca. O simplemente wuna limitacién de le extensién
completa debido a la retroccion de Jlos musculos antes citados
(fig.45).

El segundo mecanismo perturbador de la funcién, se anula el! efecto
favorable que tiene la accién del triceps o la presién flrme de la
punta del ple contra el suelo, sobre la establltzacién de Ia rodilla
en extensién. La rodilla tiende a doblarse bajo el efocto de lo carge
sin que se lo impldan la accidén de palanca del ple. Cuando ademss de
1o desviacién externa de la plierna exlste un ple equino var, el apoyo
plantar no s6lo no contribuye o la extensién de la rodilla, sino

favorece su fTlexidén.
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CONSIDERACIONES _GENERALES.

La musculatura de Ia cadera toms una parte muy Importante en todas
toes funclones de la extremtdad infertior; es decir, en la copacidad de
soporte del miembro, en el mantenimiento del equilibrio sobre el
mismo, y en lo dindmica de loa morcha. Asimismo, interviene de una
manera muy dlirecta en lo estdtica del tronco, tanto en la posiclén
erecta como sentada. La pordiisls o el déflcit de estos misculos
repercute, por la tanto, o puede repercutir muy seriamente, sobre la
integridad funclonal de la extremidad. Por otro lado, dicha porélisis
crea con frocuencis alteraclones secundarias que a su vez constltuyesrt
foctores muy desfavorobles para la funcidén: tales son tas

contracturas y las deformactones secundarias del esqueleto.

DERA

BARALI

PARALISIS DE LOS EXTENSORES

Los extensores de 1o cadera constituyen, con los extensores de 1o
rodilla y los del ple; uno de los e«lementos princlipales pora la
funcién estética de la extremidad inferlor (fig.46). En la actitud de
bipedestacién, la parslists completn de un lado puede ser compensada
eficazmente por el glateo del otro lado. La pardlisis blloteral, en
camblo, crea una grave dificultod poars la estancla de pie (figs.47 a
49) y s6lo puede sor compensada por una fuerte hiperlordosis Jumber,
a beneficio de la’ cual el centro de 1la graveded del cuerpo se

desplazo por detrés del eje de angulacién de la cadera (fig.50). E€n
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este mecanlsmo compensador Juegon un  papel muy importontie los

misculos obdominasles, como antogonistos de los erectores del tronco y
en clierto modo como extensores ée fa pelvis (fig. 51), La poardlisis o
insuficiencta de los uthmlnules, hace gque el desplazamiento
compensador del cuerpo haclia atrds se realice princlpalmente &
expensoas de los erectores del +tronco, ¥y de 1a hiperfiexlén de lao
pelvis, con efecto muy desfavoreble pora la estétlica (f1g.52). Las
condictones de la eost4dtlicoe sobre un solo lado con poréiisis
unilateral de 1los extensores, son muy pareccidaes b las de 1o
bipedestacién con pardlisis bilateral. E1 apoyo y el equl\lbrib sobre
el lado paralizado sélo pucde mantenerse o expensas de leo
hiperextensién de 1a caders, y el desplozamiento hacla atras del
centro de gravedad. Estos condliciones se olteran tan pronto como el
tronco se inclina hacia delante, y la gravedad se convierte de fuerza
extensora en fuerza flexora.

Los gldteovs mayores, tienen también une Importante misién que
descmpeffor en el mantenimionto de 1a posicién sentada, por un
mecanismo snélogo: es declr, por la accién combinade de 1los
extensores del tronco y los de la pelvis. Para que los primeros
puedan actuar eficazmente, manteniendo erecta la columna vertebral en
dicho posticlén sentoda, es preciso que la pelvis se hslle fljada en
extensién respecto ol tronco, por la accién de los gliteos. En coso
contrario, es dectr en caso de pordlisis de los gluteos, L E:]
contracclién de los erectores lo que hace es tirar de l1e pelvis haciao
arriba, obligAndola o flexlonarla. Los porélistis de 1los gltGteos
mayorés determina, por consigulente, un desplome del tronco hactia
delante en la posicién de sentada, une imposibilidad de ereccién
activa, sV no es con la ayuda de Ias manos (f1g.53) yv. una gran

inestabilidad st no es con apoyo de un respaldo.
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N Ln;éxnlor de estos misculos puede hacerse con el enfermo en

. -Jccdbﬁﬁbfﬁpfoﬁé,‘anLfﬁndole o elevar el muslo sobre el plono de le
mésa “(f1g.54).. Convlene tener prosente que en este movimiento
'{QKcnvlcpan prlntlpnlmente el gluteo mayor, . y secundarlomente, los
‘|SAuiocruru1es. Para explorar alisladomente el gldteo, hoy que repetir
esta msaniobra con la rodilla flexionods para relojar los flexores de
la rodilla, y suprimir su ecfecto extensor sobre el muslo y la pelvis
(fig.55). En los nifMos de corta ednd, una forms préctica de explorar
la accion de los extensores es dejondo suspendidas las extremidodes

del borde de la cama, y someterlas o estimulos noclocépticos llgeros.

PARALISIS__DE__LOS__FLEXORES

E1 flexor principal de lo cadera es el psoas 1liaco. Los flexores
secundartos son el recto anterior, el sartorio vy et tensor de la
fasclas Tots odemds, en el movimiento normal de flexién del muslo en
el plano sogital, intervienen, segun hemos de ver, otros masculos,
tales como los aductores. El efectio dindmico de estos musculos sobre
la flexién, es prdcticamente despreclable. En camblo tienen un efecto
muy Importante como compensadores de la abduccién y rotecién externa
debida a la contraccién atslada del psoas 1lileco (fig.56). Su
oausenciae, delando 1ibre la accién de) pscas 1l1imco, es couso de la
fuerte desviacién del musio en flexlén-abducclién y rotacién externs,
sumanente caracteristico de las paradlisis groves en ias fases
1niclales del periocdo postagudo ¥ que es muy perjudicisal para el
pronéstico. de estos casos.

Los flexores secundarios de la cadero son pues, como vya se hao
dicho, e¢1 recto anterior, sartorie, tensor de la foscla lsta e
incluso los oaductores. Lo accién flexora de todos estos muasculos,
86%o entra en vigor cuando el muslo se halle extendido, y desaparece

cuando la flex16n olcanza tos 90 grados, De ocuerdo con ello, pera
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bxpiorur la ' acclén de “todos Tos: musculos que intervienen en la

flexién de 1o cadera, basta con-hacer ' levantar el musio sobre el
plono de la cama, con el paciente en decubtto dorsal (fig. 57). Pero
pora -~ explorar la accidén nislada del psoos ilinco, es convenlente
repetir esta prueba con el aujeto sentado y l1os muslos flexlonodos en
dngulo recto.

La poardlisis completa de todos los fiexores de lo codera no tiene
graves consecuenclas para la funcidén de soporte ni para 1la
equtlibractén. Solamente en 1os casos en que lo pardlisls de los
flexores de la cadera se asocle o lo de los demds flexores del
micmbro {(rodilla vy pie) el ocortamiento de la exiremidad, necesario
para despegar el pile del suelo, ticne que ser substituldo por ta
elevocién del lado correspondiente de 1o pelvis, Las dificultodes
creadas por co¢ste trastorno son, l16gicamente, mucho mayores cuande lao
locomocién exige una amplitud del movimiento de flexi6on superior ol

que se necesita paro la marchs normol.

_..PARALISIS__DE__LOS__ABDUCTORES, ADUCTORES _Y_ _ROTADORES. DE. LA
~--GADERA

La parélistis alzlada de los aductores, tlene muy pocas
consecuenclias desfovorables para la estdtica y para la equtlibracfén,
a menos que se trote de formas muy extensas y bllaterales. Tompoco
tiene graves repercusiones para la dindmica de 1o marcha. Solamente
en los casos en que se oasocie o una pardltisis de todos los rotodores
fntornos y dé lugar, a un predominlo muy marcasdo del psoas 1liaco, el
déficlt motor de los oductores puede tener, en la practice,
consecuenclas, dignas de sor tomadas en cuenta. La pardllisis de los
rotadores Internos de 18 codera, dotermins 16gicamente uno rotacién

externa de toda la extremidod y es lo causs de uno actitud muy




frecuente de las pardlisils globales de io extremidad lnferloZ? Lo mas
fmportante -de esta -actlitud -de- - rotaclién externa, y lo nlco que
Justifica un tratamtiento, es la repercusién que puedo tener sobre la
¢stabllidad de la articulacion coxofemorail vy como elemento
favorecedor de la luxacién. Las pardlisis de los rotadores externos,
no tiene openas consecuencias desfevorables para la funcioén del
miembro. La exploracién de todos estos grupos musculares no ofrece
ninguno dificul tad Basta con resalizor los movimientos
correspondlentes controa la restistencla de las menos del explorador.
Mucho mas importante para 1o funclon, tanto de 3soporte,
equtilibracion, como de marcha, cs la pordlisis de 1o3 musculos
obductores de la cadera: el gliteo menor, medlono (f1g.58). Puede
explorarse por varlos medlos: 1) Observando 1o marcha del sujeto. En
tos casos de paralisis o de Insuficlencia de los abductores se
aprecla un balance del tronco hacia el lado correspondliente al spoyo.
En loz cazos unilaterales, esto se traduce muy claramente por una
asimetria en el desplozemiento de la lines vertical del tronco
duronte la marcha. 2) Hacténdole levantar alternativamente una y otre
plerna del suelo vy observando ol comportamiento de la pelvis. Es

decir, explorando e! signo de trendelenburg (fig.59).

.~DE__LA__CADERA

Las contracturas constituyen uno de las compllcacliones méas
frecuentes de la pardlitsis pollomlelitica de la cadera. Uno de las
mds perturbadoras para lo funclén del mtembro, y al mismo tiempo una
de Tas més facliles de corregir quirtrgicamente. Estos contracturas
pollomieliticas se estoblecen siempre en el sentido de la flexidén o
en el do la abduccién~rotacién externa. O blen, To més frecuente, en

los dos sentidos a 1la vez. Las contracturas en aduccién, o en
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rotqciénkinterpu, ton frecuentes en las pordlisls espdsticas, o las
“contracturas en;--ex(eﬁs1on,- nunco - se - observan en las secuelas
7p61!om151\t|cas o son.extroordinsrismente rara.

: El-desequllibrio dindmico constlituye el fTactor patogénico inicianl
'de.lng contracturas poaraliticas de la cadera, y une de las caousos més
tmportantes de 1a desvliacién que adopto el miembre. Estas formas de
“paradlisis parclal con desequtlibrio muscular a favor de ios flogxores
de 1l1a coderos , son los que muestran més tendencia a desarrollar
contracturas importantes y con mayor rapldez. En este sentido hay que
convenir, de acuerdo con Beck, que tas pardlisis incompletas pueden
ser més graves y a veces més dificlles de trater que las parsdivsis
completos.

EV papel oactivo que corresponde, en las génesis de las
contracturas, a estos misculos fovorecldos por el desequilibrio
dindmico, no se diferencion del que desempelan los foactores externos
o pasivos. Es decir, la actitud permanente de la cadera en flexlion,
abduccidén y rolocién externa: la podsicién de batracio, la costumbre
victosa de andar a cuatro patas, y sobre todo, 1o posicién sentada.
Esta octitud mantenida durante largo tiempo es 1la que permite lo
retraccién  de los elementos verdaderomente controcturantes: la
cédpsula, ligamentos, aponeurosis de los tobiques intergliteos y Ib
fasclia late. Y en segundo término, los musculos: tensor de la feoscle
leta, sartorio y recto aonterlor. Todos estos elementos se hallan
situados en el plano anterlor y externo de 1la codera. Se comprende
faciimente que la retracctén de estos elementos, conduzca o l1s
fijacién de 1a cadera en la actitud de flexién, obduccién y rotacién
oexterna, y nunca en la contraria.

La existencia de contractures a nivel de la codera, crea

dificultades serlos para ta funcién global del miembro, que agrava

considorablemente el foctor puramente deficitario o parésico..
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Especiaimente en lo que se refiere o su functén principal, es decir,

“avilarcgpatitded cde- ~soporto sobre la -extremidad parelizeda. Le
angulacién de Vs caderas en flexién obliga en la posicién de piec o
desplezor el tronco ' haclie dolante, lo cual equivsle ol desplazamiento
.de 1a linea de grovedad por delonte del eje de angulocién de Vo
cadera. La gravedad se convierte en une fuerza flexora, que tiende a
cerrar mis el dngulo de flexién y que necesita, poro ser compensada,
un esfuerzo de los extensores superior al normal. Es por lo tonto
como mds se manifiesta 18 1insuficlencis de estos misculos (gldteo
mayor e isqutocrurales) (fig..60).

Esta tendenclia a desplazorse ¢l centro de gravedad del cuerpo
hacto delante, puede ser compensada, hasta un clerto punto, por 1o
hiperextensioén de 1a columna vertebral, a eoxpensas de wuns
hiperlordostis lumbosacra. Sin embargo, en estas condiciones ‘o
estabilidad del equilibrio es muy precoerie: los movimientos de 1a
pelvis respecto al tronco, es decir los intentos de enderezamiento de
Ta hiperlordesis lumbosacra compensadora, se traducen por un
movimiento inevitoble de flexién del muslio, que a su vez obliga o
flexionar la rodilla.

Lo contractura on  abduccion de la codera tiene serias
repercusiones sobre 1o estlatica de 1o pelvis y del tronco. Al colocar
a1l amuslo en posicién vertical, la tirantez de los elementos
c;ntructurudos obligo e descender la pelvis del lado correspondiente,
por un fendmeno ya conocido. Esto tiene dos consecuenciss
fmportantes: 1) Una escollosis compensadora del tronco que a veces
puede repercutir sertomente sobre su oplomo
normal y puede agravor la desviacién proplamente paralitica, y 2) un
alargamiento oaparente del miembro correspondiente, que puede crear

una asimetrio de longitud, a veces de un grado incompoatible con el
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reparto “simétrico "de:.la: coarga. en las dos - extremidades y con el

~aprovechamionto.de la. fase de doble . soporte del psso.,

El estudio de 1las deformidedes peralitices de la cadera nos situaan
ante uno de los problemas mds Interesontes y maés debatlidos de lo
blologia del sistema 6seo: el de 1la influencia que ecjlerce la
musculatura sobre el crecimiento y la forma deflinltive de los huesos.
G en otras palabras, la modelacién del esqueleto de oacucrdo o las
exigencios funcionales representadas por los estimulos mecdnicos
(tonto estaticos como dindmicos) a que se halla sometido.

En un nuimero importante dec casos, la parsdlisis de los miasculos de
la cadera tiene como consecuencios una deformidad de lo extremidad
superior del fémur, caracterizada por el enderezamiento deil dngulo de
Inclinacién del cuello, y una antetorsién exagerado del migmo., EI
grado que alcanza estas modiTicocliones de los angulos
cervicodtafisarios, depende en parte de la Intensidad, Yo extensién y
la distribucién del déficit motor, y tombién otro factor de
\mportanclia dectsiva: 1la edad en que sobreviene 1o poraltisis, Cuando
1a enfermedad se 1nicia cn edodes vrelotivamente avanzadas del
desarrollo esquelético (mds de 4 affos) 1a coxa valga parslitica o
antetorsa es muy rara {8lundell, Bohne, Lindemenn). Y 28 muy
acentuada y freccuente en las formos mds precoces de 10 parHlisis
infantil, cucndo ésta nfecto o niffos menores de un offo.

La edad constituye un factor decisivo en 1la dgénesis de las
deformaciones paraliticas de lo extremidad superior del fémur. En
conjunto, este evolucién se reoaliza o través de una serie de
modificactiones sucesivas en sentlido opuesto, vy por las cuoles los

angulos cervicodlafisarios se acercan vy se apartan alternativamente

{
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de. la normalidad. Esto corresponde a las siguientes Toses: por el

"fuinto mes de -vida ‘tntrauterina, cl ede del cuello alcanza un éngulo

dq lnql!nbclon y de declinacién muy poarecidos ol del adulto (Von
Lanz, Hachsmuth, Nauck, Schlegel, etc.). A portir de esta edod, entre
el quinto y noveno mes estos dngulos van abriéndose en formo
progrestvo, de una manera que al momento de nacer exliste una coxa
valgo de wunos 140 a 150 grados y una antetorsién de unos 30 (figs.
61-62).

Durente los primeros 17 offos estos 4ngulos sufren una
normalizacidén hasta alcenzar volores normales al final del desarrollo

esquelético (17 affos).

La luxacién poralitico de la codera constituye un factor muy
importante de agrovamiento del trastorno puramente motor o
deficitario. La insuficlenclia de los musculos abductores de la cadera
produce las mismas perturbsctones funcionales que 1a Juxacién
coxofemoral. Lo suma de estos doz eclementos, poaralitico y
esquelético, tiene repercusiones sumamente groves pera la establlidad
del cuerpo en el plano frontal y el mantenerse sobre un solo lado,
s1dgno de trendelemburg poslitivo.

A demaés tiene repercuslones desfovorables sobre todes las demés
funciones elementales del miembro afectado. En primer lugar la de
soporte de carga, Un ascortamiento moyor o wveces muy pronunciodo do 1o
extremidad correspondiente y uno asimetria de tongitud entre los dos
miembros que puede, a su vez {nfluir grovemente sobre las funciones
elementales de uno y del otro: una fuerte inclinacién de lo pelvis, y
una desviacion lateral del tronco con escoliosis més o menos

pronunciada.
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OBJETIVO GENERAL

* Doterminor la eficacia de) tratamiento guirdrgico de las secuelas
de Poliomielitis en los mlembros Inferiores, y los resultados de la
correccién de deformidades,de pile, rodillo, codera; asi como la
tronsposicién tendinosa,alrganientos 6éseos, y valorar la disminucién
de los operotos ortésicos en los paclientes manejados por medios
quirdrgicos en el servicio de Ortopedia del Hospital General Dr.
Miguel Silva de Morella MHichoacédn., durante el pertodo de morzo de

1989 a diciembre de 1991.

DBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- MeJjorar la celidod de vida.

2.- Determinar la importancia de la correccién de deformidades.

3.~ Evaluar los resultandos de 1as transposiciones tendinosas.

4.~ Determinar el numero ds srticulaciones estabilizedes.

5.~ Disminuir ol méximo las ortesis.

7.— Igualar las extremidades en caso de acortomliento de una de estas.

8.- MeJorar la marcha.
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MATERIAL Y HETODOS

AR

Se-estudiaron 40 pocientes de ambos sexos, sin importar la edod con
Elngnésflco de secuelss de poliomlielitis en mlembros Inferiores los
cuales se captaron en lo consulte externa del serviclio de Ortopedia
del Hospital Gon;rul Dr. Miguel siiva, Durantie marzo de 1989 e
dictembre de 1991.

Para Incluirios en el estudio se evolué, la parte afectada en
relacién con el pociente como ser humono con todos sus potenclales
productivos presentos y futuros.

La evaluaclién clinica, consté de le historia clinica que a
continuacién se muestra el protocolo de evaluaclién:

ANTECEDENTES PERSONALES: B

Alergions: medicacidén, férmacos onestésicos y antibiéticos.

HMedicacién: analgésicos, sedantes, anticoagulontes, oaspirine,
esteroldes. FfFérmocos pora otras patologias {gota, cardiacos,
diuréticos, antinflamotorios, entlconvulsivantes).

CiRUGlAS PREVIAS: reoccién a lo anestesio, cirugia de las
extremidades, infecclén postquirdrgica.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Cordiacos, pulmonares, genitourinarios, gots, glaucoma, diabetes,
Glcera géstrica, varicosidades venosas, Tlebitis, embolla, edema
decabito, enfermedad maligna, epliepsio, occidente cerebrovascular,
hipertensién arterial, tendencis hemorragipara, problemas emocionoles,

hepatitis.

v
B
{



85

EXAMEN FISICO:

Corozén, pulmonor, estado Tfisico de las extremidades inferlores y
superiores que sean capaces de usar muletos, eoendodera, boastén,
movimientos de lo columna y de las extremidades, ESTADO MENTAL.

Para la exploracién de laz extremidaodes inferiores se horé en tres
grupos: cadera, rodilla,toblllo y ple; Estos grupos & su vez se
explorarén por grupos musculares (tabla 1). Los grupos musculares a
explorar son: flexores, extensores, oductores, abductores; Se evoluarés
su funcién y le fuerzo musculor, y esta serd de 0 o6 5 cm., se muestra
a continuacién:

Grado 0: Ausencia total de controccién.

Grado 1: Fasciculactones,

Grado 2: contracciones musculares pero inceapacidad para edecutar

movimientos.

Grado 3: Se efectuan movimientos pero no vence ia gravedad.

Grado 4: Se efectuan m(;;llmlenlos contro la gravedad pero no contra

le resistencia.

Grado 5: Efectua movimlentos contra grovedod y resistencia.

Uno vez evaluados los grupos musculares, deformidodes encontradaz y
los occortemientos st es que oxisten se determinard en protocolo
yuirargico a seguir que por lo general es de distal o proximal esto
consistird en: artrodesis, alargamientos ésecos , ostecotomios,
miotomioss, colocacién de fijoadores externos, copsulotomias ¥y
tronsferencias tendinosas.

A todos los pacientes selecclionndos se les efectuardén exémenes de
laboratorio como: blometrio hemética, quimica sunﬁulneu, grupo

sanguineo y factor Rh,tlempos de coagulacién y E.G.O.



EXPLORACION DE MIEMBROS INFERIORES

GRUPOS MUSCULARES

NOMBRE, EDAD

SEX0
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SERVICIO CANMA

1.- CADERA (D}

-FLEXORES

.PSOAS ILIACO (T12, L1 A L3)

SARTORIO

.RECTO ANTERIOR (L4)
~ADUCTORES

.ADUCTOR MAYOR (N.OBTURADOR L2 AL4),

LADUC. MEDIO

+ADUC . MENOR

.PECTINEO
-ABDUCTORES:

{GLUTEQ HMEDIO (L5)

LGLUTEO HMENOR

.TENSOR DE LA FACSIA LATA
-EXTENSORES:

.GLUTEO MAYOR (S1)
II-RODILLA

—EXTENSORES:

.CUADRICEPS (L2,3,4)
~FLEXORES

.BICEPS CRURAL

+SEMIMEMBRANOSO {L5)
Iil TOBILLO
~ADUCTORES:

.TIBIALES (L4,L5)}
-ABDUCTORES:

.PERONEOS(S1)
-DORSIFLEXORES

~FLEXORES PLANTARES
.JTRICEPS SURAL (S1,82)
.GEMELOS Y SOLEO

(1)
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Se excluirén o los paclientes que mentnlmente no so.encuantren
capaces para rehabilitar o que no cooperen con el tratamiento, los que
folten o mds de tres citos, que abandonen el tratamlento y los que se
comprometan los extremidades superiores.

Se eliminordn del estudio o los pocientes que no acudsn a sus cltas
de control y evaluaclén o que abondonen el traotsmiento.

La unidad de observacidén sero el individuo como su propio control,

CRITERIOS

Para 1a transposicién tendinosa se tomaron en cuenta los siguientes
perémetros:

1.~ Un mosculo a tronsferir debe tener categoria de 4 6 5. Dobomos
recordar que un mlsculo transferido plerde por lo meno: un grado de
fuerza, despues de la transferencia.

2.~ Pars mayor eficiencin, el extremo Tiberado del tendén
tronsferido debe de insertsrse cercae de la insercién del tendén
porallizado y deb; dirtgirse en lineo comparativamente directe ontre su
origen y su nueva Insercién.

3.- E1 tonddn transfertdo debe conservorse en su propla vaina o
tnsertorse en la valna de otro tendén; si no, debe passrse a trevés de
teJidos como el odiposo, que 1o hacen deslizarse. En general no es
oconéeduble dirigir un tendén o troavés de tuneles de una aponcurosis,
un hueso o una membrana Interésea porque se forman rdpidamente tejido
cicatrizal y adherenclaz.

4.~ La 1nervacién y la Irrigacidn del misculo transferido no deben
lesionarse ni traumatizarse al hacer la transferencla.

5.~ La articulacidén en donde el misculo debe actuar debe estar en
posicién sattisfactortia; todas Jas astructuras contratdos deben

1iberarse antes de tronsferir el tendén. No puede esperarse que un
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mﬂs‘i:ulqirnnsfarldo corrijo 'una deformidad;  -1o-que si.pucde esperarse
;es una funcién sotisfactoris o trovés de una arttculacién
“razonablemente normol. -

6.- E1 tendén transferido debe estar firmemente fijJedo o) hueso
baJo tensién un poco mayor a la normal., Si la tensién es insuficlente,

la energia se utilizoré para corregir la relajecién de la unidad

musculotendinosa y no pora producir 1a funcién deseads.
7.- Los ogonistos son preferibles a los antogonistes.

8,- E1 tendén o transferir debe tener en 1o posible un linite de

excursién semejonte al del tenddén que debe reforzor o recemplazer.

Los artrodesis se indicarén cuando el paciente se encuentire en lo
etapa finol del crecimiento y cuando la Incaopoctided funcional no sea
posible establlizarlia por otros medios, para correglir deformidades ya

estructuradas, cambiar los eJes de carga.

Las capsulotomios solo se efectiuon cuando 15 deformidad no se
encuentra estructurada y seoc corrige esta, paro liberar 1las
articulaciones sin modificor 1o anotonia 6sea y en ctapas teppronos

de crecimicnto,

Los fijadores externos se usaron sole para efectuar alargamientos

6seos con la técnica de Elizarof.

Las osteotomins siempre serén supracondileas poro los contracturas

en flexi6n, genu valgo y varo y las rotaclones.

K
En nuestro estudio las técnicas quirurglicas que usamos son: para
ple vy tobillo, triple artrodesis, artrodesis subastragalina,

panasirégolo artrodesis, torsotomlas, olargemtento del tendén do
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Aquiles, técnica de Steindler, tenosuspensién de Jones, tronsposicion
de peronesos sl dorso del pile, técnicé de turco, transposicién de
peroneos o calcanco; en rodilla, osteotomia supracondilen (extensora,o
para corregir geno valgo,var y desrotadora), trensposicién de biceps a
rétulas, tronsposicién de semitendinoso o rétula, trensposicién de

fascla a rotula; en codera técnicn de Souter.

Estos técnices los utiliyzamos solas o combinadas dependiendo 1o
deformidad o correglr y de 1s grovedad de 1o lesién, en ocasiones se
trabajardn una o ambas extremidades o en distintas partes de lo
extremidad o continuacion describlremos Jos distintas técnices usadas
en nuestro estudio.

PIE__Y__TOBILLO

TRIPLE ARTRODESIS

LLa técnica que usamos para establlilzor el ple es uno combinacién y
modificactisn de los principios técnicos de Davis, Ryerson, Hoke y
Campbell.
TECNICA: Hacer una 1ncisién recta centroda sobre el seno del tarso:
extenderla desde el tendén del peroneo lateral corto anteriormente
hacin lo cabeze del sstrdégalo y terminaria en el borde externo de los
tendones extensores. Llevar la incisién directomente hasta o1 piso del
seno del tarso. Elevar limplomente el pertostio del calcéneo, el
contenido del seno torsiaono y el oridgen tendinoso del musculo extensor
corto de los dedos desde el calcéneo y lo cara externe del cuello del
astragalo, y retroerlos distolmente; 31 se manelon con cuidado estos
tejidos suainistron un pediculo viable para obliterer ol espaocio
muerto que queda al final de la operacién. Cortar 1a cépsula de la
articulacién calcaneocuboidea; identificar y extrser 1a apéfisis

orticular anterior del calcaneo poralelonente al piso del seno del
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tarso. Reservar el hueso para usarlo mas -tarde.: Reotirar limptamenie
las superflicles articuleres de 1a articulecién calconeocuboldea.
Corter la artlculocién astragalonavicular y amputar la cobeza del
astrégalo en la unién del cuello con la superficlie articular; hacer el
plano de ls ostectomin perpendicular ol eJe mayor del! cuello. Remover
la superficlie orticular proximal y 1la placa désea subcondreal del
cuboides, moldear y arrugsar las superficles 6seas opuestos para que
encojen blen con el méximo contoacto. Luego extirpor las superficles
articulares del sustentéculo del astragalo y sy articular anterior.
Exponer la articulaocién subastragalina cortando y reflejando la
capsulo a Yo largo de los bordes anterfor y externo hasta l1a bévedo de
1a articular posterior del calcéneo., Para exponer mejor esta
articulacién extirpar el labto anterior de la articular posterior del

astrdgnlo a nivel de la béveda del calcénoo. Extirpar limplamente las

syperflicies articulores de 1o articulecién subostrogoline. Retirar los
cuffas de hueso que sean necesarios para corredir 1o deformidad Yy
regular las superficies 6scos para asegurar el méximo contacto. S1 el
pie va & desplozorse posteriormente resecar mds ¢l cuello del
astrégalo.

Cuando los trozos de hueso extiraidos no van o usarse como blogqueo
6seo posterior , se cortan en troclitos y se llenan con ellos los
defectos hostae obtener méximo contacto 6580 en todas los
articuloctones; estos Injertos se necesitan més en 1o articulacién
astragolonavicular porque es el sitio m4s propenso a 1a seudosartrosis.
Si se desea, el tarso puede mantenerse en l1a posicién correcta
fijJondo las orticulaciones con alombres de Kirshner. Girar el pediculo

del tejido blando en el seno del tarso y f1Jorlo con dos suturas
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\ﬁterfumpldas en forma ‘de ocho. cerrar - 1a -piel con puntos . de
colchonero.

Se aplica un vYyeso large de plerna, se'holdau correctamente y so
corrige ls deformidad, se retira 1a 1isguemla y se eleva la extremided
posteriormente se cloca un yeso por arriba de la rodilla en 20 grodos.

POSTRATAMIENTO: Se montiene elevada la extremidad hasta que cede 1s
hinchazén, 2 semanas despues bajo aonestesta se retira el aparato de
veso y s! la deformidod se mantiene se coloca uns bota corta de yeso,
Y 81 no se manipula nuevamente. Se permite al pacliente caminar con
muletas segdn su tolerancia; 6 semenos despues de la operaclén se
retira el yeso y se coloca otro nuevomente con tacén paro morcha y se
evalun radiograficamente. Generalmente 1o consolidacién se observa a
las 12 semonas.

ARTRODESIS SUBASTRAGALINA

TECNICA (GRICE Y GREEN). Hocer uno 1incisién lateral curva coris
directamente sobre ia articulocién subastrogalina. Exponer ol
ligomento calcanooastrsgalino que cubre 1o articulacién y cortarlo en
direccién de sus fibras. Disecor el tejlido adiposo y ligamento del
seno del terso y reflejar distalmente desde el calcéneo el origen de
los extensores cortos de 1os dedos. Ahora puede determinarse la
relocién entre el calcéneo y el astrégalo, y puede demostraorse el
mecanismo de 1a deformidod. Despues de colocor el pie en posicién
equina e 1inversién, el calcéneo puede gdgeneralmente rotarse a su
posicién normo)l debajo del astrégelo, pero si lo deformidad es grave,
puede ser necesarlo seccionar 1a cépsuln postertior de la orticulacién
subastragelino o retirar uns pequefia cantidad de hueso l1ateraimente
por debajo de 1l1a superficle articular anterosuperior del calcéneo

antes de poder restourar la alineacidén normal. Insertar un osteotomo o
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una legra periéstica oncha en el sono ‘del "tarso Yy bloquear iu
articulacidén subostragolina pora demostrar la estabilidad oportads por
Tos injertos y pors determinoer su tomefio y posicién optimos. S1 el
extremo distal del calcéneo no puede mantenerse debalo del astrégalo,
pese a lo correccisén de la deformidad valge, fijer la articulacién con
un tornillo. Preparar los lechos pars los injertos retirando una caps
delgadn de hueso cortical de la cara inferior del astrégoalo y de le
cara superior del calcéneo. Nosotros preferimos retirar las
superficies artlculu}es de la articulecién subastregaline o hacer uns
cuffe s lo amerita pars corregir el wvoalgo o varo fijéndeola
posteriormente con un clavo de Esteimon cerrando en 2 planos y
posterformente colocar oparato corto de yeso.

POSTRATAMIENTO: La transferencis tendlinoss no ests indicoda hosta las
6 o 8 semanos si Yo omerita como la transferencio del peroneo corto al
dorso de ple. No se permite el soporte de corgas hasta que haya
consolidad esto e¢3 al rededor de 1os 10 o 12 semanas.

ARTRODESIS PANASTRAGALINA

TECNICA BE (STEINDLER) Hacer una inciston anterooxterna
inmediatamente onterlor a la punta del maléolo laterol; esto tncision
es preferible a lao de Kocher porque no toco los ligamentos inferiores
del astrdgelo mas de lo necesario vy pro(agé la trrigacién del
astrégalo. Reiraer los extensores de los dedos hacia dentro, secclonar
tos ligaomentos laterales del tobillo y abrir 18 articulacién de éste
por supinacidén extrema y oduccién del pile, como on la astragalotomia
de HWhitman. Para exponer la oarticulactén subastragaline, asdemés de la
del toblllo, moviiizar el astrdgalo seccionado todos l1os ligementos
hasta los huesos vecinos, excepto el ligamento 1nfertor. Retirar el

cartilaogo articular de 1a tibla y el peroné y del cuerpo detl
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astrégalo. Llevar o éste proximalmente vy retirar el cortilago de lao
articulecién subastraganlina, incluyendo la orticulecién la articulor
_del sutentsiculo talar. Denudsr las erticulaciones sstragalonavicular y
calcancocuboidena. Corregir cualquler deformidad leteral retirando
hueso de los articulaciones subastragolino y mesotorsiona. Se cierra
por planos nosotros colocamos cluvos de Esteimon paro montener la
correccién.

Postratemicnto: Se aplica un vyeso desde la fngle hosta los dedos,
inmovililzondo lo rodllla en flex16n moderada y el tobillo en posictén
equino deseada; se toman roadlogrofias de control para hocer las
correcciones descadas o los 6 semanas se aoplico un  yeso corto pora
caminar. Cuando lo fusién ests bostante avonzodo se inicio el soporto
de cargoas. La  Snmovilizacién se contindo hasta que los rodiografioes
muestren una buena consolidacién.

TARSOTONIA EN CURA ANTERIOR PARA DEFORMIDAD EN CAVO

TECNICA (COLE). Hacer unna incisién longitudinal dorsal en la linea
media del ple, empezando Inmediatamente proximal o las articuleciones
mesotarsionas y extendléndose distolmente hasto el nivel de la mitad
de las di4fisis de los metotarslianos. Scparor los tendones de los
extensores, situndos generaolmente entre Jlos del tercero vy cuarto
dedos . Cortar el periostio longitudinaimente y eclievarlo hacio dentro y
afuera. Identificar 1los huesos tarsianos con segurldad. Hacer una
osteotomia tronsverssl coeasi vertical desde cerca del centro del
navicular y cuboldes hosts s cora Inferfor del tarso; hacer una
segundo osteotomia empezando distalmente a 1o primera y uniéndola a
ella en 1la cara 1inferior del torso. La distancia de 1a ostecotomia
proximal o 1a distel (el oncho de la cufia) exté determinada por la

gravedad de la deformidod o corregir. Elevar el ple delentero y cerrar
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el defecto formado por la remocién de ta cufia. Cerrar el periostio con
suturas interrumpldas. colocor aporato de yeso o 1p rodilla.
ALARGAMIENTO DEL TENDON DE AQUIiES

TECNICA. Poner al paciente sobre el lado sono o en pronacién. Hacer
una incisién Jongitudinal de B a 110 cm. de targo por dentro deil
tendén de Aquiles, cortar lo vaina del tendén y agorrar sus bordes con
pequefios hemdstotos para poder cerror exoctomente més torde. Con un
bisturt secclonar el tendon longltudinalmente de lado a lado empezondo
proximoimentie y continuando distalmente por 8 a 10 cm. Completar lao
diseccién proximalmente hoclo atras, v cn forma distal hocln delonte,
pora dejor un colgajoc posterior de tendén unide al calcédneo y un
colgaljo anterior unido a los misculos gemelo y séleo. En este momento
el ple puede generalmente dorsiflextonarse por completo por fuerza
menual., Mientras se 1o mantlene en dorsiflexién, poner en posicién las
superficlies denudadas de 1los colgajos tendinosos y suturarlos Jjuntos
sin tensién. La danico é&rea denudodo residusl de tendén queda en lo
poarte superior de la herido, vy se la cubre cuando se cierra 1o voina ¥y
10 grasa subcutdnea. Asi se reduce 1a posibilidad de que el tendén se
odhiera a 10 plel, porque su parte distal y mis superficial es lisp y
no interrumpide posteriormente, micntras el &roa denudada es proximol
y relativamente profunda s 1o plel.

Para alorger el tendén en el plan onteroposterior, hoacer 1o
diseccién longitudinalmente en 1o linea media del tendén. Separs unae
mitad por fuera en el extremo proximal y la otra mitad por dentro detl
extremo distal.

S§ 1a parte postertior de la cdpsuln del toblllo estéd contraida, 1o
dorsiflexién total del ple puede ser imposible después de 1o diseccién

del +tendén de Aquiles por si1 sols; en oste coaso, contipuer la
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diseccidén en la Vinea medio posteriormente y retroer hocla dentro ol
tondén del flexor largo del dedo gordo, que pesa oblicuamente o trovés
de la cépsula del qndo interno. Proteger los nervios, vasos y tendones
posteriores ol maléolo Interno. Exponer 1la cépsula y cortario
trongversalmente pors permitir la dorsiflexién total.

POSTRATAMIENTO, Se aplica un yeso desde 1o mitad del muslo hasto los
dedos con la rodilla en 30 grodos de floxién y el tobillo on el grado
deseando de dorsiflexién, pero antes de aplicar el yeso, 1o piel que
cubre el tendén de -Aquiles inmediatomente proximal ol talén debe
examinarse con sumo culdado con el pie en la posicién desesda. si 1o
plel ests blangueada o bojo tenstén indebida, los bordes de ls heridn
pueden esfoselarse y exponer el tendén, o el esfacelo puede afector
una perte del tendén y causor fibrosis, que aumento el peligro de
recurrencia de la deformidad. A las 6 semanas se retira el yeso y se
indicon ejercicios pasivos y aoctivos, vy se permite andar con un

aparato que permits la dorsiflex1én pero no la fiexién plantar,

OPERACION DE STEINDLER PARA DEFORMIDAD CAVO
TECNICA. Hocer una incisisén longitudinol a 1o largo del lado interno
del calc6neo y llevarla distalmente haste un punto de 4 centimetros
anterjor al tubérculo interno. Soparar las coras superficial y_
profunda de 1n oponeurosis plantor del misculo y la grasa, y liberoria
en todo su ancho. Corter la fascis transversslimente cerco de donde se
confunde con la cara planter del colcéneo. Con un instrumento romo
denudar del perfostio del calcdneo los misculos cubiertos por la
aponeurosis plantar: de adentro hacla oafuers el sbductor del dedo
mayor, los flexores cortos de lTos dedos y el abductor del quinto dedo.

No extrocr hueso cortical Junto con la aoponeurosis y las insorcliones
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musculores; s! no, puede formarse nuevo hueso en la cara plontar del
colcéneo, cuusgndo dolor al soporte de cargas. Contipnuar la disecclién
distolmente hasta 1o articulacién calcaneocuboldea y liberar el
ligamento plantar largo. Despues se corrige la deformidad y se coloca
un aporato por 5 a ©6 semonas, despues se aplican eJerciclos de

estiramiento y una barro metatarsione.

TENOSUSPENSION DE JONES

TECNléA. Exponer 1a ortlculacién Interfalalangico del dedo gordo por
uno insicién en forma de L . Rotraer el colgajo de piet vy tedido
subcutdnes hacte dentro y proximoimente, y exponer el toendén del
extensor largo del dedo gordo. Cortar el tendén en formas transversal 1
cm., proximalmente a la articulacién y coxponer el cuello del primer
metatarsiano por una inclisién dorso medial de 2.5 cm, que se extlendg
distolmente hasta el pliegue cutdnco extensor proximal. Disecar el
tendén del extensor largo del dedo gordo poro proteger el tendén del
extensor corto, Extirpar limplamente y con cuidado 1o vaino del tendén
del extensor largo a todo lo largo de 1a incisién proximal, Empezando
en la coara inferointerna del cuello del primer metatarsiono, hacer un
agujero tronsversal al ejc mayor del hueso emergiendo en la caera dorso
extorno del cuello. Pasar al tendéﬁ por el agujero vy suturorlio s si
mismo con suturas interrumpides.

POSTRATANIENTO. Se aplica un yeso corto de plerna con el tobillo en
posicion neutra; se permita deombular a los pocos dilos con muletas y

se retirn el yeso o las 6 somenas y se inicia la rchabilitacién.
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“’  "TRANSFERENCIA DE 1.0S ‘PERONEOS AL- DORSO DEL PIE
TECNICA. Exponer los tendones de los miosculos peroneos lsterales largo
y corto por una incisién oblicua paralela @ los plicgues de la plel,
en un punto ecquidistante de 1o punta distal del maléolo extorno y de
1a bose del quinto metatarsiono. Seccionar 1los tendones lo mas
distolmente posible, suturoer firmemente el extremo distal del peroneo
lorgo a su tanel para evitor 1o formecién de un Juonete dorsal, y
1iberar 1los tendones proximolmente hasta el borde posterior del
maléolo externo. llacer uno segunda 1Incisién de 5 cm de largo en la
unién de los tercios medio y distal de la plerna sobre los tendones de
sus vainos culdondo de no quebrar el origen del misculo peroneo
lateral corto.

El nuévo sitio de insercidén de los tendones peroneos esté
determinado por la gravedad de s deformidod y la fuerza musculer
oxistente. Cuando el extensor largo del dedo gordo estd funclonando y
va a transforirse al cuallo del primer metatarsiasno, los tendones
peroneos deben transferirse al tercer cuneiforme; s1 no hay otro
dorsiflexor que funcione, deben transferirse a la linea medio del pie
anteriormente.

Exponer el nuevo sitio de 1nsercién de los tendones por uns
tncizion longlitudinal corte. Retraer los tendones del extensor largo
de los dedos y hacer un corte en cruz o en H on el perfostio del hueso
receptor. Elevar y plegar hacla atréds los colgajos osteoperiésticos y
hacer un sgujero e¢n el hueso de tamofio sufictente pare recibir los
tendones. Sacar los tendones debajo del ligomento crural cruzado en
esta Incisién y anclarlos lado a lado y baJjo jgual tensién a través de
un agujero abierto en 8l hueso, suturdndolos o 831 mismos o fljéndolos

firmemente al hueso con un broche tipo plataforma.
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TECNICA DE TURCO

TECNICA. Hégase una Inclisioén medial de-8 a 9 cm que vayo desde la
basc del primer metatarslano hasta el tendén de Aqulles y vire Justo
debajo maléolo Interno. No se debe socover la piel. A continuscién
oxpéngase y movilicese mediante cuidadosa diseccién los tendones de
tiblal postertor, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo
gordo y también ol poquete vasculonervioso tiblal posterior; ademss
expéngose el tendén de Aquites. Incidase 1los vainas de los tendones o
modida que se los expone. Ahora Jibérese el paquete vasculonervioso
tiblal posterior y sepérelo hacta otrés. Contindese la inclgién en las
vatnas del flexor largo de los dedos y el flexor largo del dedo gordo
y seccidnese el nddo moestro de Henry debajo del escafotldes.
Secciénese el 11gamento calcaneoescafoldeo y el origen anormal de
abductor del dedo gordo.

De las contractursas remanentes, Tibérese primero las posteriores.
Aldrguese el tendén de Aquiles con una técnlca de pln;llu en 2
desprendiendo la mitad medial de su insercién tendinosa en ol
calclneo. Ahoro sepdrese el paquete vasculonervioso y el floxor largo
del dedo gordo hacta delantie y expéngase la coara posterior de los
articuleciones del tobillo y subastragalina. Incidase 1la cépsula
posterior del tobllile baldo visién directa. En coso necesario,
socclénese ahoro el 1igomento astragaloperoneo posterior. A
continuacién identifiquese la chpsula postertor de l1a articulacién
subsstragalina y seccidénesels junto con el 1igomento calcéneo peronea.
Este 1igemento suele estar contraido en niffos mayores.

Sepérese el paquete vasculonervioso hacio atrés y secciénese 1la
parte tiblocalcénen del ligomento deltoldes. Hégsse con una plastia en

Z el tendén del tibisl posterior Jjusto encimoe del malélo interno,
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Usese su extremo distoel como separodor del escafoides. Ahorao
troccioénese del extremo distal del tendédn y movilicese el escafoides
abriendo 1o articulacién astragoloescatolden y escindliendo 1la poarte
del ligamento deltoldes que se Inserta en este hueso. Incidase la
cdpsula astroagoloescafolidea, pero sin leslonar ninguna superficie
articular. A continuacidén 1lbérese lo tnsercién del tiblal posterior
en el sustentaculum tald y en el ligomento elédstico y despréndase el
l1gemento eléstico del sustentaculum.

Ahora vuélvase a la parte posterior de 1a 1Incistén y eviértase el
ple. Libérese la copa superficiol del ligamento deltoldes respecto del
calcéneo por detrds bajo vision directa. No se debe incidir Yo capa
profunda de eoste ligoamento que corre desde el cuerpo del oastrégalo
hasta el maléolo iInterno porgque esto produciria ple plano. Las uUnicas
estructuras remanentes que se -deben lisar son los ligomentos
subastragalinos. Eviértase el ple, expdngose el 1ligamento interéseo
astragalocalcéneo y cértese este ligamento bado visién directa. Ahora
seccidénese ol 1tgamento bifurcedo (en Y) gque vao desde el colcéneo
hasta el borde lateral del escafoides vy hesto e] borde medial del
cuboides. Con esto se completn la movilizacién del escafoldes.

Reddzcose el escafoides sobre 1la cebeza del astrégalo vy de esta
monera quedarédn debidamente alineodos los otros huesos torsianos. No
se debe empujoar el escoafoldes demasiondo ofuera sobre 1a ceobeza del
astrégalo. Cerclérese de que Ja relacién entre el colcéneo y el
escafoldes respecto del astrégalo seo correcta, Ahora insértese upn
alambre de Kirschner percutdneo dosde el dorso de 1o di&fisis de)
primer netotarciano & través de la culio mediol y del escafolides dentro
del sstrégalo poro fijar lo orticulacion osstragnioescafoiden. Se pusde

emplear un segundo alombre de Kirschner pare fljar 1la articulacién
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subastragalina. Ahora el ple debe quedar correqido sin opllicar fuerza
externa.

Repérese el tendén de Aquiles con uno o mds puntos scpoarados luego
de haborlo alergado lo bastante como para permitir la dorsiflexién del
tob11lo hasta un 4ngulo recto. No se debe alargar demasliodo este
tendén. Suturese el tenddn del tiblal posterior y ahora clérrese los
tejidos subcutdneos y 1o plel con puntos separados, coldéquese un
aparato de yeso largo con ls rodille en 1iigera flexién y el ple en

posicidén neutra, este yeso so usa por 4 meses.
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~-OSTEGTONIAS . R
TECNICA {Gront, Small y Lehman). Sin  usar.torniquetse, exponer o
cara externa dn! fémur por una via latersi recta. Reflejor el vasto
“interno oanteriormente fuera de 1o linea dspera . y el  septum
intermuscular. Exponer 8l drea supracondiioca del fémur en formo
lateral, ontaerlor y medisl por denudnctén subperiéstice distaimente
hastin la cara srttcular de In sriiculacién rotulofemorat. Evitar la
placo epifisiorta en poctentes esqueldticamente Inmaduros. Extender
la rodiila al miximo y clegir un puntio inmedintamente por encimp del
carttlago articular femoral en el Lorde antercexterno del fémur. A
este alvel cortar con un ostectomo el borde externo del fémur en
forma perpendicular a una linen en £l eje mayor de Jao tibla.
Proximalmente, donde esta 1inca cruza e) borde posteroexterno del
fémur, cortor la cars lateral del fémur anteriormente pora formar una
1inen perpeondicular ol  ele mboyor del fémur, La distancia enire estos
dos puntas en’el mporgen anterocxterno del fémur es e1 ancho de la
cuffa de hueso gue se va a extraer. Convertir 18 cula trianguler de
hueso as 1 marcada en un trisngulo isésceles. Marcar este tridngulo en
Ias caros externa, antertior ¢ iInterna del fémur, ¥ extraer lo cufis
triangular de hueso con una sterrp o unh asteoctomo. 51 Yo correccion
es suficliente para dafttor Ja provistén neurovascular de Yo plerneo,
acortar simplemente et borde seccionado. cerrar la cuffe y fijar 1o
ostootomia con dos clavos de Estetman.
Nosotros efectuamos las cuffas medinies vy lateralss pors corregir
ias desviaciones lateralies y mediales o en 1o alsmo osteotonmin
corregir los  rotactones. cerramos por planos ¥ se coloca bots larga

de yesao,
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TRANSPOSICION DE BICEPS A ROTULA 2

'TfCNICA“{Ca&weTi*~y50uwham); Exponer el  .mosculo biceps crurol por
yna:Inc\s16n11uhgltud1nnl posteroexterno desde un punto 2,5 cm distal
: E'is‘cpéaéu‘del‘peroné hasta 1o unién de los terclios medio y proximal
%def%mu;i}.:,lee;ur la. insercién del tendén del biceps pero proteger
~él Aervfo c|6t|cn poptiteo externo subyacente. Liberar el tendén y el
misculo de - sus finserclones de tejidos blandos bien proximoimente ol
fcrclo proximal del muslo. Scparar del fémur los dos terclos disteles
del  “origen de la cabeza <corta del bticeps; tratar de no dolfar su
tnervacidén e Irrigacioén, que entran por su terclo prox!mnj. Empezando
en el punto mds proximal de separaclién de la cobeza corta y
extendléndose distalmente 10 a 12 cm, denudar el septum intermuscular
interno de la linea Aaspersa; preservar los vosos perforantes, En
varios puntos secclonar el septum, tirante e Ineléstico, para
preventr ia constricclén del misculo biceps cuando forma una esplral
posterlor alrededor del fémur.

Exponer ‘o rétula y el tendén del cuadriceps por una incisién
anteromedioal. Hacer un tunel en la ré6tula longltudinal. Por diseccion
roma formar un tdanel que se extlende proximalmente desde la rétuio
entre los masculos recto anterior del muslo y basto Interno, y luego
en direccién posterior obllcua hasta la ebertura formoda denudando el
septum 1ntermuscular interno. El tdnel debe ser de tamalo suficlente
pora permitir el poso )ibre del tendén del biceps y una parte de su
vientre musculer. Pasar el tenddén en espiral alrededor del fémur en
forma posterior, medial vy distal y profundamente al vosto Interno
hosta el polo superior de 1o rétulta. Usando una sutura de seda pesada
pasar el tendén por el tunel de la rétulos y anclarlo firmemente con
miltiples suturas. Seccianar el tenddén del cuadriceps, formor un
colgajo anteroexterno vy enterrer el tendén del biceps debajo de é1.

Esto no sélo refuerza la insercién del tendén sino que también allinco
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Yo traccion:del:lendon trensferido mas cerca del movimiento normal de

“la i rétulal

‘Aplicariun::yeso . :largo.de -pienna blen formado con la

“rodl11a en posicidn neutra.

Mdsculos y combinaciones de miscules que todavia no hemos
mencionadoe pueden transferirse en pardlisis del cusdriceps. Estas
transferenctos incluyen las del tensor de 1o fascla lata y sortorios
{Ober) y de dicho tensor y del biceps {(Yount). Los detalles de estlas
operacliones son semejantes a los descritos para transferir el biceps
crural y semitendinoso.

TRANSFERENCIA DE LOS TENDONES DEL BICEPS CRURAL Y SEMITENDINOSO

JECNICA. Hacer una Incisién a lo largo de lo coro anterointerno de
1a rodilla paro seguir cl borde Interno del tendén rotullano. Retraer
el borde externc de la incisién y exponer la rétula y el tendén del
cusdriceps. Cortar longliudinnimente el lodo externo del muslo y lo
pierna desde el punto 7,5 cm distal a la cobeza del peroné hasto la
unién de los tercios medlo y proximol del muslo. Alslar y retroer el
nervio ciatico popliteo externo, que estd cerca del lado tnternc del
tendén del biceps. Con un osteotomo 1iberur la cabeza de) peroné el
tendén del biceps Junto con un trozo delgado de hueso. No secclonar
el 1igamento colateral peroneo, que se adierc firmemente al lendén
del biceps en su pinto de Insercién, Llberer el tenddén y su vientre
muscular proximalmente hasta donde permita la 1Inclsidén; libersr el
origen de la cabeza corta del biceps proximalmente hasta donde entren
su  tnervacién y su irrigoctién, paro gue la nuevn linea de traccién
del miasculo pueda ser lo més oblicua posible. Formar un tdnel
subcuténeo desde la primers inclsién externa del muslo, déndole un
ancho suficliente para que el vientre del misculo transfertido pueda
deslizarse libremente. Pars dar mayor obliculidad de traccién del

misculo transferido secclonar la banda 1leotibial, la eponeurosis del



s 104
basto ‘externo 1 septum-intermuscular exierno ‘en un punto distal al

la. éoryn?enflu tiblas-hacer. una“tercera Inctsién lTongttudinatmente

u':§ laF ‘e'la cuﬁn po;tefolnlerhu de 1a rodilla y oxtenderla hasta

1'1; ﬁ}€55 dg)‘muglo. fLLocalizar el tendén del semitendinoso: es pequefo
;Yurodonpo, se  inserte del lado Interno de la tibla por delante haste
sur cresta, y es posterior al tendén del sartorio y distal al recto
_Interno. Seccionar 1Ta Insercién  del tendén del semitendinoso y
Tiberer el musculo hosta el tercio medlio del muslo. Ahora dirigir el
misculo y su tenddn subcuténeamente poro emerger en  la primero
tncisién sobre la rodiila,

Hocer una Incisidn en forma de I a través de lo aponeurosis, del
tendén del! cuodriceps y del perlostio sobre la coara antertor de lo
réluia y denudor cestos telidos hacla dentro y afueroa. Con un talodro
de 4.36 mm hacer un agujero transversal a {ravés de la rétulo en lo
untén de sus terclos medio vy proximal; si es precliso, sgrandar el
tinel con una pequelfa cureta. Atar el tendén del biceps cn linea con
el tenddn del cuadriceps y anterlor a é1, a la réiula y al tendén de
ésta. Suturar el tenddén del biceps a la rétula con 1la rodilla en
extensién o hlperextension, St se tronsftere dnicamente el tendén del
biceps cerrar los teJidos blandos sobre (o carsa anterfor de ls rétula
y el tendén transferido. Con suturas interrumpidaes filar el tendédn
del biceps al lodo interno del tendén del cusadriceps. Cuando también
se transfiere el semltendinoso colocarlo sobre el biceps y suturar
los dos Juntos con suturas interrumpidas; colocar suturas adiclonales
proximalmente b4 distalmente a través de los tendones del
semitendinoso, del cuadriceps y de la rétule.

POSTRATAMIENTO. Con 1la rodilla en poslcidn neutra se aplica un yeso

largo. A los 3 semanas se iniclo la fisloterapla vy los‘chrciclos

1
i
¥
!
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nctiyos y . pasivos. La flexién: de;'lu,’”rodllln su desarrollo

;wnradg;lmnniexy,so reeducan losqmusgulos.dﬁ Ia éorvd! A»lqs 8 semonas
‘se inlclu el. soporte de cargas,.con Una ﬁék;sis:u‘léqradlllu la cual
se rotiro o las 12 semonos. B :

i CADERA

MIOTOHIA DE ADUCTORES
TECNICA. Incisidén hecla obojo desde el tubérculo del pubts a 1o Targo
de la cara interna del muslo. Se secccliona la aponcurosis profunda,se
fdentifican los musculos levantados y mantenidos, capa por capn sobre
una sonda scanalada, sobre la cual se les secclona culdodosamente. La
deslcctén del odductor menor pone a la vista las ramos del nervio
obturador, de manera que la resecclén de esos flletes puede
reatizarse fdacilmente en adiclion o Jos tenotomias.
POSTRATAMIENTO. Despues de 1o Mlotomia dr los misculos adductores, el
miembro es colocado en e! mayor grado posible en abducclén y se le
fnmovllizu en un enyesado o en una férula inmovilizedora conveniente.
A menos que la tenotomie de los adductores esté combimada con e
retencién del nervio obturador, la inmovtlizactén no serd de menos de
sefs semanas. Si esté asociodo con Yo reseccién del nervio, 1o
fnmovilizacién serd de cuatre semanas, Despuds de esto, deberd
tnsistirse en e)l movimiento de la abduccién active y pasiva durante
algunos meses y ademas de colocar una férula de Dents Browne a borrs
de Ponseti en los casos con tendencis a 1la recurrencla. Cuendo las
tenotomias son comblinadas con la resecctién del nervio, este Gitimo
procedimiento es und garantisc contra la recurrcncia de 1o
deformacién. En este caso, el tlempo de inmovilizocién puede ser
considerablemente obrevtedo.

MIOTOMIA DE LOS FLEXORES DE LA CADERA
TECNICA DE SOUTTER. Liberacién del tensor de la fascla lata y del

gluteo medlo contracturados, mediante 1iberacién de sus Inserciones
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en:la Vcrésla llibcé[ Hacer una ' Incisién longitudinal de 6 a 7 cos.,
vpur{fcpquQarln pofclén ontertor de la cresta iliacs hasta la espins
Iilaéa”;hté};o}: y supertor hacla bajo, sé descubre la aponeurosis y
se Vdisuéu 15 grasa ,. se 1tbera 1a insercién de los muscules
3ubqer|ésticamante desde Va espino 1illaca onterosuperior. tombien se
supuEan las partes blandas de 1o superflicie anterior desde e! tllaco
hacla bajo en 1a espina Ylleca anteroinferlor, E1l muslo es extendido
suavemeonte, E£n s mayoria de los casos esto es suficlente para
permitir 12 extensién completa. En los cosos graves en ocaciones es

necesarlio hacer la tenotomia del psoos.
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COENTARIOS

En nuestro estudio se incluyeron 30 mwmujeres y 10 hombres como se
muestro en la gréfica No.l, que correspondieron al 75% Y 25%
respectivamente. La edad de inicio del padoclnliznto actual fue de
menos de 1 affo hasta los 15; 1o moyorio de los casos osil16 ontre 1 y 3
offos como se mugstro en la grafica No.2, Lo edod de 1inicto de
tratomiento fue de los 5 affos hasta los 40; la moyoriao 1o 1nicié entre
log 20 y los 30 offos (grafics No.3).

De los 40 pacientes estudiados encontramos que la ocupaclién en su
moyorta fue el hogar (18), =siguténdole pactentes sin ocupacién (8) y
estudiontes (9) como se muestra en la (grafica No.4). Esto se encontré
al inicio del estudio. pero conforme se medoraron las perspectivas de
la vida al cor‘ro'gir los deformtdades vy ql:l'a adquirieron nuevas
funciones encontramos de los 9 paclentes sin ocupacién 7 itniciaron
labres en el cempo y 1los otros 2 restentes se dedicaron como
ortesanos, las nmujeres que se dedican al hogar todas refirleron
mejortas en su deombulacién, menos agotamiento y sobretedo cusencia de
dolor despues de periodos prolongados de hiperprestién de las
deformidodes que presentaban. Lo caltdad de vida mejoro
significativamente en todos los paclientes yo que su marche se volvié
més f4ci1l y menos torpe, el uso del cslzodo mejoré yn que no existe la
deformidad del ple y el colzodo se puede usar mas comodamente,

EL 20 % de l1os pocientes que ocupavan las manos para un tercer apoyo
dejaron de usarlas meJorondo su calidad de vida o independencia para

8! mismo. por todo osto ademos de estétice y que se coamblan los eJes
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de corga mejorando la estabilidad del paclente es 1mportante corregir
al méximo sus deformidades.

De los 40 paclentes se encontraron 12 caderas ofectadas de las
cuales 3 eran bilaternales, 8 con contractura en flexién vy 1 péndula.
Une de los caderas que presenté contractura en flexién se le encontrd
ademas una antetorsién en la cadera. {(Grafica No. 5).

En 1o exploracién de grupos musculeres, encontramos deficienctia en
los flexores de la cadera en 12, extensores 6, oductores 13,
abductores 13, siendo 1o més afectoda la cadera tzqulerda.
(Grafica No. 6).

Se efectuaron B miotomias extensoras (técnica de Soutter) vy 4
miotomfos y tenotomias de aductores y psobns.

En roditla encontramos 29 rodillas ofectedas de 1los cuales 5 son
bilaterales, {gréfica No. 7); 19 contractura en flextén, 29
insuficiencia del cuadriceps, 3 geno valgo, 1 geno varc y 2 recurvatum
(grafica No. 8). En Jlo exploracidn por grupos musculares encontramos
19 extensores deficientes, 16 flexores, aunque éstos no son de gron
importancio ya que su funcién durante la marcha es minima, como se
menciond en copftulos anterfores. Se practicaron 15 osteotomtas
extensoras, 3 para la correccidén del geno valgo y 1 para el geno varo.
Cobe mencionar que todas las osteotomias fueron a nivel supracondileo.
Tembtén se practicaron 4 +tronsposicliones de biceps o rétuls, 3 de
fascia a rétula y 2 de semitendinoso a rétula.Gréfico No. 9. Un total
de 9 transposiclones

Se encontraron 53 tobillios afectados, 14 biloterales (gréfice No.
10). Por grupos musculares de los aductores fueron 34, abductores 33,

flexores dorsales 23 y flexores plontores 30. Los deformidades
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encontiradas se muestran en la gréfica  (No. 11). En la gréafica (No.12)
sa encuentran las cirugias reanllzaodas.

_Ademés en nuestro estudio encontramos que en 10 cosos que no han
_concluldo su tratamiento, de los cuarenta pacientes (grafica No. 12.%x)
se hlcleron 8 alargamlentos que van desde los § a los 10 cm.lodos se
efectuaron con la téenica de ftJadores externos, evoluclonando
exclentemente todos en un periodo de 4 a 6 meses.

Las complicaciones que encontramos, en orden decreclonte son:
infeccldén de las heridas o partes Dblaondas, todas evoluclionaron
sattisfactoriomente y uno omertts oplicacién de inJertos; le continud
la osteomielltis, esta complicacion fue tratados por medlo del método
de escarificecién o minimo, o todos los casos de les tomé cultive de
tos hertdos encontrando en el 90% de los casos el germen causo! fue e
Stophylococcus sp. cooguloase negativa en el 10 £ restante se encontré
asociade Psedomona,Kiebsiella sp. y Escherichia coll sensibles a
Dicloxactlina, Gentamicina, Sulfas, Amlikacina, Netilmiclina; & todos se
tes aplicé el medicamento por via parenteral; evolucionando todos
favorablemente. Se observoron dos retrosos de consollidaclién, en un
paciente no se pudo rehabilitar y ©) caso mas critico fue una
infecclén por anaerobios que amerité tratamiento redical.gréflica (No.
14.). ‘

tas ortesis se togroron disminuir cen el 80 %4 de los casos, 2
arreglos ol zapato, 3 oparatos cortos a rodillo y en las extremidades
completomente péndulas solo se pudo estabilizar el pie pera un mejor
opoyo con los aporatos largos (4). Los arreglos al zapato c;nslstlcron
en elevactén al tacén y culias para corredir la defermidad en valgo del

retropte, el aoparato corto o roditlla se Indico porque eran ples

i
i
i
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comp'letamente -péndulos 'no ..-existlondo.la .-posibilidad de establlizarlo

completomente como se amuestra en la grafica (No. 13).

* * * s

El tratamiento quirdrgico de laos socuclas de pollo
verdoderomente ofrece una oportunided o Jlas personas con este
problema o con algian +tipo de parslisis Tflacida. Es tmportante
roecalcar que las personas sometidas a cuslquier tipo de cirugia
correctiva deben ser capoces de 1levar una rehobilitacién adecuada y
concientizorse de que el tratamientico tlene una duracioén muy variable
que puede sor desde meses hosta affos.

Los problemas a nque nos enfrentamos con el 80 % de los cosos
fueron: Econémicos, culturales, falta de educacién, tugar de ortgen,
dolor y folta de rehabilitacién.

E1 problema econémico tuvo efectos importontes sobre el paciente ya
que el costo de los transportes,nlimentacién y medicamentos en
ocasiones retrasabas el trotamiento debido a que ¢l 100% de los
pacientes es de 03ChSOS Tecursos.

Por otro lado, ta culturse y 1la educocién deficlente de los
poacientes provocé poriodos de hospitallzacién prolongados ya que los
poacientes son Incopaces de tener un cuidado adecuado de los aparotos,
de vyesos y de las heridos, osi como retiros de yesos prematuros en dos
pactentes; o su  vez esto se agrova por los problemas de
transporte,falta de apoyo médico en 1las 4reas rurales, como se
mencioné con uonterloridad el 98% de 1los paclentes viven aen éreas
marginadas y en condiciones precartas.

Ya en el Area hospitolaria se observé que en un 89% de los casos,

se rofir1ié dolor de moderado a severo, principsalmente cuondo se
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trabajé on poartes 6scas como artrodesis. Y cuando 1legd el .momento de

la rehabiltitoecién, el 3% de les transposiciones ofectuadas fue de

escasa o nula, Esto fue condicionado por el dolor de las

articulaciones despues del retiro de 1los aparatos do yeso o que se
" perdieron 2 o més grodos de fuerza.

Las compliceciones que ocurrieron en nuestro estudio, en orden
decreciente fueron: dolor a la deambuiactén del tobtlto (10},
infeccidén de portes blandas (4), seudoartrosis (4), osteomlellitis (2)
e 1nfncélén por cnaerobios (1). Un totsl del 18.2 & . grdfica (No.l4).

E)l dolor del tobilio se presenté en las triple artrodesis (2)
debido o que se presenté seudosrtrosis de 1o articulacién
astragaloescafoldea, en 2 cansos seudoartrosis de la orticulacién
tibioastragalina y en 6 coasos ¢n o panastragaloartirodesis. E1 delor
en todos los casos fue moderado y siempre se relacioné con la
deambulacién cediendo con el reposo.

Las scudoartrosis se reintervinieron quirurgicamente y se colocaron
injJertos 6seos. En la panostragalo artrodesis se - insistié en 1a
rehabiTitoctén, ademos de elevocién del tocén pora poder mantener el
equino. Las Infecclones de partes blandes fueron principalmente por el
edema que produjo sufrimlento de la piel. En el 70 ¥ ocurrié en el
tobi1lo, 20 X en la roditla y el 102 En cadera.

Estas tinfecctones ge trataron con entimicrobianos y con
curaciones de las heridas; en el 50% de Jos casos se efectué clierre
secundario ¥y en el otro 50% fue necesorio 1la toma y aplicacién de
injertos.

Los dos casos dc osteomielitis fue & nivel de le rodilla Y
posibleacnte fue &6 causs de la contominacién del material de

osteosintesis. Estas infeccliones se trataron con el método de
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evolucionaron satisfactoriomente y
injertos en

de una tinfecc1é6n por onaeroblos que

extromidad.

76 se efectuaron en ple y tobllto,

que més se efectuaron fueron triple

la tenosuspencién de

mas usadas. De estas técnicos

tndertos en los articulaciones

odemas de la flJjaci6n con

de la rodilla podriamos

nivel exocto de 1la osteotomia y

con una ploca condileo y con esto

de consolidacién y las infecciones

ye

pactente, porque una mals

innecesarias, ademds de perder

transposiciones

eleccién correcta de la técnica

el pactiente, como la

bipedestacion, nuevas funciones

los extonsores

pero no se les considera de gran

1o marcha puede ser suplida



124

féciimente por 14 accién de la'graveded en -la fase ..oscilonte de la
misma.

friedenblir encontré seudoartrosis en una o més orticulaciones en 15
{23%) de 65 estobilizociones triarticulares reallzadas 1 a 8 allos
antes; fuc mAs comin en 1a aoarticulacién astrogalonavicular; las
articulociones calcancocuboldea y calconcoostragaiina se fusionaron
con facilidad Y regularmente. Petterson, Parrish Yy Hothawoy
encontraron seudoartrosls en 56 (18%) de sus casos, y un quinto se
consideraron come fracasos por el gran dolor. La mayoria de estos
seudoartrosis (89%) se produderon en l1a articulacién
astrogalonaviculer. Wilson, Fray, Lonotte y Willlams encontraron
gseudoartrosis en 31 (10.3%) do sus 301 casos, y también la meyoria en
la arttculacién astragalonsvicular,

En nuestro estudio de 22 triples artrodesis encontramos que en 2
coso0s (9%) se presento seudoartrosis en la articulecién
nstrngalonuvlcdlor Yy en 5 cosos dolor wmoderado o Ta deambulacidén.
Slondo menor nuestra cstadistica o secmcdante ala presentada por Fray,
Lanotte y Hilllams.

Cummins vy col.., que estudlaron 100 tendones de Aqulles,
encontrarcon diferentes grodos de rotacién y 1los clasiflicoron por
razones de comodidad en tres grupos. En el primer grupo (52%), los de
menos rotoclon, el s6leo formoaba un terclo de 1la cara posterior y el
gemelo dos terclos. En el segundo grupo (35%) e) séleo formaba la
mitod de le caro posterior y e1 gemelo 1a otra mitod. En el tercer
grupo (13%), los de rotectén externa, el sé6leo formabeo dos terclos de

la care posterlor y el gemelo solé un tercio.
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Los resultados ont;ontrados de nuestro trobajo se encontré que el
(80%) de los cosos se colocéd en el primor grupo y el restoante de los
casos en el segundo grupo.

Caldwel describié un método creado por Duron en que la insercién
del biceps crural se separa, 3¢ diseca proximalmente y sc¢ tronsfiere o
través del septum tntormuscular tnterno a 1o rétula. De 39 de estas
transferenctios el resultado fuo bueno en el 70%, aceptable en 15% y
malo en 15% .

En 1962, Risks describié 63 transforenciaos de la banda 1l1otiblal o
la rétula., De 63 transferencios, 1o estobilidad de 1a rodilla mostré
una meJorin definida en el 852 y 1a facultnd de extensién mejoro en el
60%Z . En el B5% de 1los cosos Jlo operacién dio por 1o menos algon
beneficio.

De 1ios transferoenclas de 1In bonda iliotibial y del biceps
encontramos que en el B5X de los casos fueron de buenos a regulares y
el lO%htubq resultados pobres y 5% se tomaron como frocasos.

Segun las estodisticas de Steinler el misculo que mas se ofecta es
el tibjal antertor, nosotros encontramos en un 10% més que el mudsculo
lestonado con m6s frecuencla fue el tiblal posterior, Steindler
monciono que le contints la deformidad en volgo y por nuestro porte le
continito la deformidad en equlno y posteriormente encontramos la
deformidad en valgo.

En las deformidades de la rodille se encontré que son muy
semejontes o las referidas por el Dr. Zaomudio en s3u articulo de
"Tratamiento Quirdrgico de los Secuelas de Pollo en Miembros

Inferiores”.

En los musculos aofectados de la codera solo s¢ practiceron la

miotomia de 1los musculos aductores y tenotomin del psoaz; en Tas
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deficiencias do’ 1oz demss “musculos de -la-cadersa-..no.se efectud ningan
tratomiento, yo que su deficiencios se compensa .por lo gravedad en las

distintas etopas de la marcha.
Concluyendo:

Es Importante hacer una buena valoracién del peclente, de su estado
mental ¥y st es posible contaer con 1o oyudo de uno trabaJdadora soctal

que nos pueda ayudar a una medor evoluacién del paciente.

La exploracién por grupos musculares es unz base i1mportante para
tener éxito en nuestro trataemiento, ya que en base a elila podremos
elegir vya seo solo la estoblltzacién de 1a articulacidn o combinarls
con alguna transposici6n muscular, vy pors que funcionen #&stas es

importonte hacer 1o mejor posible 1o explorocidn muscular,

Hay que conclenttzar ol pactente v o los familiores que 1o cirugia
es solo el tnicto del tratomiento y que 10 més importonte es la

rehabliitacién porn tener éxi1to en su troatamiento.

Recomendamos 1a aplicacién de Indertos 6seos en los artrodesis del
pie ya sea triple o ponastrogalosrtrodesis, y su fijacién con clavos

de Steimon.

E1 tratamlento quirdrgico de 1las porédlisis flacidas reslmente
ofrece grondes ventajas para obtener una estobilidod adecuada, ya sca
por medio de transposiciones tendinosas o fijJacioén de las
articulsciones; esto nos da un pie plantigrado, cambios favorables en
1a morcha y una efectiva disminucién de las ortesis. Todo esto
realmente ayuda ol paciente 8 1llevar unn vida mos favorable e

independiente.



7

11.-

12, -

13,

PIRLTIOGRAN T A

r~~1 Yl 4 B, Wintery Noon t. Lovell

B [ SRRY- 3060

ial Di

Cch tow U aanamer
Grulee. Di ffr

E.

Manial oe
Editarisxl Méndes
Impresno en M&ico pru
Dv. Pihran 0. Tact
Ortopecdis Sedidtris
Editeni
Ymbrc»n on

rl‘l x:‘\n
In Franca Méadica Meecacana

" 9% 187,170 7HTLTH

Dr. M,C. Urt:vvo Bievra Roia

n’\punru" e Chrtooedia v Gens

ate Lecomolor,

Jéltxtm Meicann

chete Mérioo Mol it ar

Mesico 15738,

Fapandii 1.0,

Tusdernos de fisioleqia articular.

Tomo (I, Editorial Toarv-Manson 119G

M. C. Leonavrdo Zamudio

Brevaria de Ovtopedia y Traumstologia

@imn h—» fat
mxamhun LanlIGF
14

cdo Zamudio
fondinas

Los Transpls

Faraliticos.

Feviota de Ty

Ml T M,
Crenchaw AGH.
Cambel]l Civung
Tomo 111 7& £
Editoral Faname
Tmpreso en uenns Airss 1986

John M. In 11

Cirugia de la Rodilla

la icidn Editoral Fanamericana.l1990

Valente Valenti

Orteis del Fie

Editorial Panamovricana

Impy o en Argentina 1787

tlio P94,

Artopddica
Lidm N
icana

~in Estabilaizacidn

nasis of Feliomyeliti=

[SELF:

lidades Sobre Trauvmatologia

nmatolnnis y Drtopediz Letino—~smericana.

127

del

1as Secuelas Poliomicliticaa



128

Fol e
I N

Fens Senn Racurvabum Gfber

1.Bone Srg.s () 10290 AOU-D202

1%.~ Manual de 2 % vy Aparatos Ortopedicos
Dr . Leonardo mucd 1o Villanueva -
Editoral Prenga Mégice 1783
14 onedia: Nlinyea
tand
ra Ldicion
17

Lelizyea

Fisiologis Clinwos

Felitorial
189, -Falioe B
Diruiia «
Editorial
Parcoloia

atamiento del Fie Fendolo Poliomiz2lepdtico con 1a Téonica
£ Mogificada por Ferill.
entatle Bn la Sociledad de Traumatolog

20, - lLdpes Clar
Cliadras-elinicos e la Poliomislitis preadoninente en el
Seirvicia de Contagiosos del Hospital Infantil.

Gaceta Médica PMeir. 132 1941,



A7 4

INTRODUCCION

GENERALIDADES

CAPITULO I.

I N D

PIE Y TOBILLO........

CAPITULOD II.

RODILLA .....

CAPITULO 111

CADERA ........... ‘e

CAPITULO IV
OBJETIVOS ..

CAPITULO Vv

MATERIAL Y METODOS ..

CAPITULO VI

1. C

RESULTADOS Y COMENTARIOS ...

BIBLIOGRAFIA

PRI 84

cevaee. 127



	Portada
	Introducción
	Generalidades
	Capítulo I. Tobillo y pie
	Capítulo II. Rodilla
	Capítulo III. Cadera
	Capítulo IV. Objetivos
	Capítulo V. Material y Métodos
	Capítulo IV. Resultados y Comentarios
	Bibliografía
	Índice



