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Las transposiciones fendinosas se consideran como un método
efectivo en el {iratamiento del pie poaralitico, de uso frecuenie
ionto en las pardlisis fréecidas lipo polio vy en las secciones
nerviosas como en las pardlisis obtélricas. En menor grado, aun-
que son efectivas, se emplean en la Pardlisis Cerebral Infontil,
y de ésta, en el tipo espdstico principalmente.

Es una cirugia electiva en la que el problema mayor no
estriba en la técnica quiriirgica en si, sino en la indicacién correcta
de la misma; varicda y especifica para cada case, para cada
paciente, para cada edad. Por eso, si estd bien planteada, reali-
zada con técnica adecuada, con rehabilitacién correcta v coopera-
cién del paciente en su reeducacién, constituye para el ortopedista
uno de Jos procedimientos de resultados mds satistactorios de su
campo de accién.

Representa la Gnica oportunidad de proporcionar actividad
muscular o zonas © dreas con pardlisis permonentes, utilizando
para ello misculos sanos de otra zoha no afectade o con menor
delerioro.
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A] hacer la indicucién de la transposicién, debe conside-
rarse el total de la funcién del musculo, del miembro y el estado
musculor global, a través de un concienzudo examien cinice
general y una buena evaluacién muscular, Lo situacién idedd,
es aquella en la que se usa para transplante al masculo que
por su potencia, estd preduciende la deformidad v que reemplaza
al otro esencialmente débil o paralitico.

Condiciones Generales

10.

Todo miscule correctamente inervado, puede ser uili-
zade para una ironsposicién, independientemente de
que su funcién previa sea sinérgica, anlagénica o inde-
pendiente de la gue se le va a pedir.

Misculo y tendén forman un todo gue debe conside-
rarse insepcrable.

El trayecto del misculo transplantado debe ser lo mdés
rectilimen posible.

Debe tener un planeo de deslizamiento

Una busna insercibn ¢ anclgje del tenddn en su buena
insercidn,

Unx fensidn adecuada que mantenga lo parte afecta
en buena posicién.

No debe porerse nunca a trabajar oponiéndose a una
confractura porgue su efecto serd nulo.

Necesita soporte continue en uno posicién de hiper-
correccién.

Nesesita una buena reeducacién postoperatoria y progra-
meacidn adecuada de la misma.

Un tiempo de inmovilizacién correcto para cada tipe
de transposicién,

Conidiciones Esencicles

1

El examen muscular:

Loe misculos deben ser o sulicientemente potenies, que
los capacite para hacer la funcién ol ser iransplan-
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todos, teniendo en cuenta que al tramsplantarlos se pierde
parie de su fuerza Transponer un musculo bajo de
polencia equivale a perder la transposicién.

2. Equilibrio muscular:

Debe considerarse no sélo el efecto del misculo que
se va a transpones sino la estabilidad del pie, con los
misculos que permanecen err su posicién, vy el cambio
de fuerzas que supone el cambiar de situacidn o posi-
cibn a une o vorios de ellos; por regla general, los
mds potentes. De hecho, se pone al pie en una nueva
situacién de distribucién de fuerzas, las cuales deben
considerarse previamente, para mantener el equilibrio.

3. Edad de la Transposicién:

No deben redlizarse transposiciones en los nifios hasta
que tengan edad suliciente para cooperar activamente
en la reeducacién de sus transpldntes. Genercimente,
las edades oscilan entre 4 y 5 afios, en nifios con des-
arrclle mental normal.

Nuestra Coasuistica

Se revisan 19.746 casos del Servicie de Rehabilitacién del
Hospital 5an Juam de Dios, encontrando 243 cusos de transposi-
ciones lendinosas en pies, de los cuales se desechan 130 por
falta de datos consignades o por ausencia después de haberse
citado por telegrama para su control.

Se estudian, finalmente, 113 casos (152 pies)

Edad: Entra 3 v 32 afios con medic de 12.3 ahos.

Entre 3y 9 ofios: 35 casos =30.97%

Entre 10 y 18 anos: 73 casos — 64.60

Entre 20 y 29 anos: 4 casos— 3.54

Entre 30 y 40 afios: 1 caso = (.89
Sexo: Masculino: 63 casos—55.75%

Femenino: 50 casos = 44.25%



asg
Diagnéstico:

Secuelas dg Polio: 90 casos, o sea, 78.64%

Miembros inferiores: 31 cosos==27.43%

Miembro inferior derecho: 32 casos —28.32

Miembro inferior izquierdo: 23 casos == 20.35

4 miembros y tronco: 4 casos = 3.54
79.64%

Pardlisis Cerebral iniemtil: 8 casos, o sea, 7.08%

Monoparesia Inf. Espéstico: l caso = (0.89%
Paruparesia Espdsticar 1 caso = (.89
Hemiparesia Espésticas 3 casos = 2563
Hemiparesia Atetésica con tensidn | caso = 0.89
Cuadriparesia Espdstica 1 caso = 0.89
P. C. 1. Mixta ]l coso — .89
7.08%
PCI Espastica 6 casos— 5.30%
PCI Mixta 1 casc = (.89
PCl Atetcs, con T 1 caso = 1.89
Guillain Barré 4 casos = 3.54%
Pie Bot 6 oasos = 5.31
Charcot Marie Tooth 2 casos =1.76
Pie cavo bilateral ] caso =0.89
Osteomielilis crénica de peroné 1 cose = 0.89
Artrooriposis 1 causo =089
13.2B%

Tiempo de Inmovilizacién con yeso:
Fntre 2 ¥ 12 semanas, con un promedio de: & semanag 2 dias.
Tiempo de Reeducacién de los tromsplamtes:
Entre 10 dias y 5 meses, con promedic de: 1 mes 9 dias.
TRANSPOSICIONES TENDINOSAS DEL PIE
Se revisan 19.746 casos del Servicio de Rehabilitacién del

Hospita? Sem Juan de Dics, encontrande 243 casos de tremsposi-
ciones tendinosas en pies, de los cuales se desechan 130 por laltn
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de datos consignados, ¢ por no haberse presentado al citarlos
por telegrama para su control.

Se estudian, finclmente, 113 casos y 152 pies.

EDAD: Entre 3 y 32 cfics. Promedio: 12.3 ahos.
Entre 3 y 9 afios: 35 casos =30.97%

Entre 1 y 19 " .73 " —=6460%
Entre 20y 29 " . 4 "~ = 354%
Entre 30 y 40 " : 1 ¥ = 089%

SEXO: Masculing: 63 casos, o sed: 55.75%
Femeninc: 50 casos, o sea: 44.25%

TIEMPO DE INMOVILIZACION CON YESO: Entre 3 v {l
semanas. Promedio: 6 semomas vy 2 dias.

TIEMPO DE REEDUCACION DE LOS TRANSPLANTES: Enge
10 dias y § semanas. Promedio: 1 mes y ¢ dias,

DIAGNOSTICO:

SECUELAS DE POLIO: 90 casos, o sea 7964 %
Miembros inleriores: 3] casos=27.43%
Miembro int. derecho: 32 " =2832%
Miembro inf. izquierdo: 23 " =20.35%

4 miembros y tronco: 4 " = 3.54%

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL: 8 casos, o sea 7.08%
GUILLAIN BARRE: 4 3.54%
PIE BOT 6 " 531 %
CHARCOT MARIE TOOTH z " 176%
PIE CAVO BILATERAL | 0.89%
OSTEOMIELITIS CRONICA PERONE I  ” 0.89%

EXTENSORES

TOTAL PIES 87
VALORACION: Scgon examen ciis Muy
nico ¥ muscular Burne Bueno Reg. Malo

4al 3a4 2a3 Da?

DIAGNOSTICO:

POLIO 12 28 21 1l 77
P.C L 2 2 1 1 5
CHARCOT MARIE TOOTH — 2 - — 2
GUILLAIN BARRE - = 1 — I
PIE CAVO - - 1 — I
TOTAL 14 32 24 17 87
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EXTENSOR PROPIO A PRIMERO O SUSPENSION DE
JONES
Por POLIO 13

Total 14

Por P. C. 1. 1 Buenos: 5 Regulares: 7 Malos: 2

EXTENSOR PROPIQ A PRIMERO ASOCIADC DEL
EXTENSOR COMUN Y SEGUNDO:

tor POLIO: 12 Muy buenos: 3 Buemos: 5 Reg.: 2

EXTENSOR PROPIO A PRIMERC ASOCIADO DEL
EXTENSOR COMUN A TERCERO
Por POLIO: 4 Buencs: 2 Regulares 2

EXTENSOR PROPIO A PRIMERO ASOCIADO DEL
EXTENSOR COMUN A CUARTO:
Por POLIO: 3 Muy buenc: 1 Regulares: 3

EXTENSOR PRCFIO A PRIMERO ASOCIADO DEL
EXTENSOR COMUN A QUINTO:
Por POLIO: 2
Por CHARCOT M. 2 Buenos: 3 Malo: ]

EXTENSOR PROFIO A SEGUNDO METATARSIANO
Por POLIO: 3 Bueno: 1 Regular: 1 Male: |

EXTENSCR PROPIO A TERCER METATARSIANO
Por POLIO: | Muy bueno: |

EXTENSOR PROPIO Y SEGUNDO JUNTOS A PRIMER
METATARSIANO:

Por POLIC: 3 Bueno: ] Mualos: 2

EXTENSOR PROPIO Y TIBIAL ANTERIOR JUNTOS A
SEGUNDOQ METATARSIANO:

Por P. C 1. 2 Muy Bueno: 1| Malo: 1

EXTENSOR PROPIC Y TIBIAL ANTERIOR JUNTQS A
PRIMER METATARSIANO:
Por P, C.1: 1 Muy Bueno: 1

CORSI CLASICOQ: Propio y 2° a Primero 3¢ a Tercero;
4* y 5 a Quinto:

Por POLIO: 7 Muy Buenos: 3 Bueno: 1 Req.

EXTENSOR PROPIO A PRIMERO Y PERCNEO CORTO
A SEGUNDO METATARSIANO

Total 12

Malos: 2

Total 4

Total 4

Total 4

Total 3

Total 1

Total 3

Total

[+ ]

Total 1

Total 7
Malo: |

Total 24

Por POLIO: 24 Muy Buencs: 4 Buenos: 10 Reg. 6 Malos 4
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EXTENSOR PROPIO A PRIMERO Y TIBIAL A SEGUN-
DO METATARSIANO: Total 3
Por POLIO: 2; por P. C. 1: 1 Muy Bueno: 1 Bueno: ! Male: |

EXTESOR PROPIO A PRIMERQ Y TIBIAL ANTZIRIOR
A TERCER METATARSIANG: Total 4
Por POLIO: 2; por P. C. L.: 1; por GUILLAIN B. 1: Buenos: 3 Reg |

87
OPERACIONES COMPLEMENTARIAS EN EXTENSORES:

En POLIO: Alargamiente de Aguiles. Deslizomiento de
Aquiles, Grice, Fasciotomia plantar. Triple artro-
desis. Blogqueo del seno del tarso. Artrodesis
tibioastragaling. Tarsotomia en "V invertida.
Osteotomia desrotatoria de tibia. Ober v Yount

En P. C 1. Alargamiento de Aquiles y capsulotomia poste-
rior. Deslizamiento de Aquiles.

En GUILLAIN BARRE: Deslizamientio de Acuiles.

En CHARCOT MARIE TOOTH: Triple artrodesis y Fascictomia
plantar. Deslizamiento de Aquiles.

TIEMPO DE EVOLUCION SEGUIDO:

Entre 2 meses y 5 afios 8 meses
Promedio: 2 onecs
TIBIAL ANTERIOCRH
TOTAL PIES K3

YALORACION, Scgin examen Moo
elinics ¥y muos Bucon Buene  Req. Male

cula. 4ad Ra¥ 2a3 val

DIAGNOSTICO:

P.C L

POLIO

PIE BOT
OSTEOMIELITIS
ARTROGRIPOSIS
GUILLAIN BARRE —

TOTAL 7 14

I Ladll o I e Y ]

I '—'F G WO~y
| e |

| o o —

By — — 0O

e |
I
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TIBIAL ANTERIOR A 2* METATARSIANO:

P. C. 1. con equino varo
3 POLIO
1 OSTEOMIELITIS CRONICA percné Total 9 Pies

TIRIAL ANTERIOR A 3* METATARSIANO:
5 PIE BOT con equine varo
4 POLIO con equino veara
2 GUILLAIN BARRE
1P C I con equino vare Total 12 Pies

TIBIAL ANTERIOR A 4* METATARSIANO:
3 PIE BOT con equino varo
1 POLIO con talo valgo Total 4 Pies

TIBIAL ANTERIOR A 5° METATARSLIANO:
1 POLIQ con pie cavo Toted 1 Pie

TIBIAL ANTERIOR Y EXTENSOR PROPIO JUNTOS A PRIMER
METATARSIANO:

1 P. C. 1 equinc varo Total 1 Pie

TIBIAL ANTERIOR Y EXTENSOR PROPIQ JUNTOS A SEGUNDOC
METATARSIANO:

2 P. C. L. equino varo Total 2 Pies

TIBIAL ANTERIOR A PERONEOS:
1 POLIO equino varo Total 1 Pe
TIBIAL ANTERIOR A BORDE INTERNC DEL PIE:

I ARTROGRIPOSIS Total 1| Pie
31

OFERACIONES COMPLEMENTARIAS:

En P. C. 1. Alargamiento de Aquiles. Deslizamiento de
Aquiles. Capsulotomia posterior. Triple artro-
desis.

En POLIO: Triple artrodesis. Fescictomia plantar. Desliza
miento de Aquiles. Grice: Es un pie inestable
err el que primero se redliza cirugla ésea
estabilizadora, y luege musculotendinosa para
equilibrarlo,

En GUILLAIN BARRE: Deslizamiento de Aquiles y Fasciote-
wmia plantar,
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En PIE BOT: Direccién del borde interno del pie. Alarga-
miento de Aquiles. Capsulctomio posterior.
Triple artrodesis y Grice.

TEEMPO DE EVOLUCION SEGUIDO:

Enire 4 meses y 9 afios |1 meses
Promedio: 2 gfios y 3 meses

TIBIAL POSTERIDOR

TOTAL PIES
VALORACHIN: Scegin riamen Muy
clinico y muscular Bageavs Bucoe  Rey. Malo
w3 ¥ 2ay a2

DIAGNOSTICO:

CHARCOR MARIE TOOTH - = = 2 2

POLIO — — - \ 1
TOTAL — — = 3 3

TIRIAL POSTERIOR A PRIMER METATARSIANO:
} POLIO con equino varo Total 1

TIBIAL POSTERIOR A CUARTO METATARSIANO:
2 CHARCOT MARIE TOOTH con pies
caidos paraiiticos Totad 2

OPERACIONES COMPLEMENTARIAS:

En POLIO: Triple artrodesis y fasciotomia planiar.

TIEMPO DE EVCLUCION SEGUIDO:

Entre | afio ¥ 9 meses v 2 afos
Promedio: 1 afic 10 meses

PERONEDS
TOTAL PIES 31

VALORACION: Scgan examesn Muy

Hnito ¥ muscular Buena Bueno  Reg. Male
43l Iad 2_:_‘3_ 0:2_____
DIAGNOSTICO:

POLIC 7 9 7 4 27
GUILLAIN BARRE - 2 2 -~ 4
TOTAL (R 4 3
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DISLOCACION DE AMBOS PERONEOS A
CALCANEOQ: Tolal 15
Por POLIC: 15 pies tolovalgos.
Muy bueno: 3 bueno: 5 Regular: 4 Malo: 3

DISLOCACION DE PERONEQ LARGQO A
CALCANEQ; Total 9
Por POLIO: 9 pies ta'ovalgos.
Muy bueno: 3 Bueno: 3 Regular: 2 Malo: 1

PERONEO CORT(Q A SEGUNDO METATARSIANO: Total 7
Por POLIO: 3 Pies equinovaigos
Por GUILLAIN BARRE: 4 pies paraliticos caidos,
Muy bueno: 1 Bueno: 3 Regular: 3

31 Pies
CPERACIONES COMPLEMENTARIAS:

En POLIO: Grice. Alargamiento Aquiles. Triple artrodesis.
Artrodesis tibioastragalina.
En GUILLAIN BARRE: Triple artrodesis tipo Lambrinudi.

TIEMPO DE EVOLUCION SEGUIDO:

Entre © meses v § aflos 8 meses,
Promedio: 2 afios 11 meses.

COMENTARIC Y CONCLUSIONES

En el tratamiento del pie paralitico, siguiendo como norma
el redlizar primero la cirugla ésea estabilizadora v luego la
musculolendinosa que lo equilibra vy lo copacita para una me'or
funcién, hemos enceontrade lo siguiente:

Peronecs: En el transplante de peroneos para utilizarlos
como dorsiflexores, Gnicaments sirve el peroneo corte, que fun-
ciona como magnifico dorsiflexor. En la dislocacién de ambog
caledmeos, como tratamiento del pig talo valgo, los resullacos
son sumamente halagadores. Ya sea ccompaiada de artrodesis
de la calcdnec astragalina posterior, ¢ Grice o de Triple. Liegan
a adaptarse de tal manera a su nueveo funcién gque adguieren la
forma acintoda del exquiles, perdiende su redondez natural Se
utilira un conal en la cora posterior del colcdnee para aicjar
ambos tendones y se sutura luego, por encima de ellos, el pericstio
que se habia levantado ad hoc El ple debe gquedar en equino
y posteriorments, se lograrg la posicién de S0° ya sea con esiira-
mientc progresive o con zetoplastia de loa paronecs v aguileg,
Puede utilizarse ~ome tonodesis que evita el talo.
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Extensores: [a suspensién de Jones como {iranspesicién
Unica no es de gran utilidad, pero acompaiada con transposiciones
del extensor comifin, del tibial anterior y del peroneo corto es
sensiblemente eficaz. Detalle de téenica: Fijar el cabo distal corn
seda al accesoric del extensor o a la cdpsula articular para evilar
el dedo caido. Poco o nada s2 mejora si en vez de un dedo en
gatillo obtenemes un dede caldo.

La utilizacién de] dedo extensor comin en un solo tendérn,
que se transpone al 22, 32, 47, 6 3¢ metalarsiano segGn la necesidad,
la hemos encontrado mejor que el Corsi cldsico. Es fdcil de
hacer y produce un tendén con una potencia muy superior a la
de cudlquier oiro tendén extensor por si solo. Se usa doble agujc
recta, redenda. Enhebrande una aguja en cada extremo de ia
seda, se unen los cuatro tendones por medio de puntadas en
equis, pasando las agujas simultdneamente y en sentido invers-.

Tibictles: El tibial anterior es, definitivamente, un magnilico
dorsi flexor transplantade a cualesquiera de los melakirsionos y

de usc preferente en el pie bot, en donde se consigue una situn-
cién ideal.

El tibial postericr como dorsiflexor, pasado a través de la
membrama  inter-8sea no da los resuliodos que tedricamente
deberia proporcionar, quizd debide al paso de la membrana. Se
usa en la pardlisis totales de dorsiflexores del Guiliain Barré o
paraplejas traumdticas.

El tibial anterior trenzado junto con el extensor propio al
sequndo metatarsiano en el P. C. 1. Espdstica es otro recurso de
gran valor para aprovechar un rellejo patolégico.
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