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Estudio del pie bot y prono valgo en una muestra 
de la población infantil de la ciudad de Caracas* 

Dra. Flor A. Pérez de Manzo ** 

Pérez de Manzo, F. Estudio del pie bot y prono valgo en una muestra 
de la población infantil de la ciudad de Caracas. Revista Venezolana 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 1995;27:51-68. 

RESUMEN 
Mediante nuestro aleatorio de 72 niños (144 pies) tomado a nivel del 
retén de recién nacidos de un hospital; y lactantes, preescolares y 
escolares de diferentes guarderías y colegios de un sector de la ciudad 
de Caracas, se estudió la presencia del pie Bot y prono-valgo utilizando 
fichas para examen médico general y examen específico del pie. Se 
aprecia que 80 a 90% de la muestra presentó pie prono-valgo flexible, y 
que el uso del calzado ortopédico no se justifica en su mayor parte, y que 
en todo caso esta decisión no habrá de determinarse hasta la edad de 
6 años. Los resultados observados sugieren que de un 3-6% de la 
población en el grupo de 2 a 6 años amerita evaluaciones periódicas e 
indicación de tratamiento ortopédico; así como en un 10% del grupo de 
6 a 10 años. 

SUMMARY 
By means of a general medical examination and specific examination of 
the foot, the presence of prono-vaigus foot and Bot foot was studied. 
Through a random sample of 72 children (144 feet) obtained in the 
newborn nursing room of a hospital as well as weaned pre-school and 
shool children at diverse nurseries and schools of a zone in Caracas city, 
it was observed that 80 to 90% of the sample had flexible prono-valgus 
foot, and that the use of orthopedic shoes was not justified in the majority 
of the cases and in any event this decision will not have to made till about 
the ege of six. The results observed suggest that in 3 to 6% of the 2 to 6 
age group, periodical evaluations are justified, as in 10% of the 6 to 10 - 
year - old group. 

PALABRAS CLAVES 
Pie-anomalías, Enfermedades del pie-congénito, Enfermedades del pie-
terapia, Enfermedades del pie-diagnóstico, Pie-anatomía & Histología, 
Postura-normas. 

Trabajo presentado para optar al ascenso a Profesor Asistente, el cual fue 
reconocido con mención honorífica por el jurado examinador. 
** Profesora Agregada. Cátedra de Anatomía Normal. 
Instituto Anatómico José Izquierdo. Facultad de Medicina UCV 

I ntroducción 
I La valoración de los aspectos normales tanto de la 
anatomía estructural como funcional en el pie, tiene 
singular importancia en el diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico del Pie Bot y Prono Valgo.' 

Es necesario conocer las bases estructurales, arti-
culares y fisiológicas ya que ellas constituyen aspectos 
de la verdadera Anomalía Aplicada.' 

Si estos aspectos están bien esclarecidos se po-
drán dilucidar las bases del tratamiento para cada uno 
de los casos. Si el mecanismo es reconocido, la 
deformación se puede curar o al menos disminuir con 
un tratamiento correctivo adecuado. 2  

El pie humano fue hecho para asumir ciertamente 
las posiciones que comúnmente ocurren en la vida. 3  

La postura del pie en el ser humano es mantenida 
por el alineamiento de los segmentos del cuerpo, los 
cuales tratan de mantener el centro de gravedad, 
balanceándose el peso debajo de cada articulación en 
particular. 

Como medida de ahorro de energía, la cadera y la 
rodia son hiperextendidas y cerradas por la acción de 
la gravedad en una posición estable durante la postu-
ra. 4,5  

En el contacto del miembro sobre el terreno, el pie 
tiene las siguientes funciones biomecánicas: 
1. Provee la estabilidad, la adaptabilidad de la des-

carga de peso durante el apoyo, sin el mayor 
esfuerzo muscular. 

2. Funciona como una palanca flexible distribuyendo 
el peso y permitiendo la agilidad durante la 
marcha. 4 • 5  
Para poder realizar sus funciones a cabalidad es 

imprescindible la idemnidad de los elementos constitu-
tivos del pie: estructuras óseas, ligamentos y todos los 
elementos que constituyen las articulaciones, múscu-
los, tendones, aponeurosis, etc. Todos contribuyen al 
buen desenvolvimiento de la función articular. Cual-
quier alteración en alguno de los elementos menciona-
dos trae como consecuencia una disfunción del mis-
mo, tal y como ocurre en el Pie Bot y Prono Valgo. 

Un aspecto de importancia para analizar el pie es el 
conocimiento del concepto de bóveda plantar, el cual 
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se refiere a la primera función, la del «Pie Estático». Es 
decir, el pie que da la función de estabilidad y adapta-
bilidad de la descarga de peso sin el mayor esfuerzo 
muscular y que de acuerdo a esta estructura puede 
después comportarse como palanca flexible durante el 
proceso de la marcha. En su segunda función, como 
palanca flexible para el peso durante la marcha, 
podemos definirlo como un arco longitudinal cuya 
función es proporcionar un resorte amortiguador du-
rante la locomoción. Este arco longitudinal es más alto 
por dentro (arco interno) y su ápice se encuentra a nivel 
de la articulación mediotarsiana; y más superficial por 
fuera (arco externo), sitio en el cual está limitado por el 
borde externo del pie, que se encuentra aplicado plano 
sobre el terreno. Sin embargo, ambas funciones están 
integradas de tal forma que, para constituirse la bóve-
da plantar, es necesario la buena conformación de los 
arcos longitudinales y del arco transverso, y como 
palanca flexible al balance del peso y a la agilidad 
durante la marcha. 

Las propiedades de estabilidad, adaptabilidad y de 
palanca flexible se han podido aplicar mediante el 
plano de movilidad de las articulaciones que integran 
el pie como un todo, representado en ejes resultantes 
de las fuerzas que actúan a través de cada articulación 
y de acuerdo a la estructura intrínseca, es decir, de 
acuerdo a la orientación de cada una de sus carillas 
articulares, figura 1. 4 ' 5  

El complejo articular talo calcáneo navicular se 
moviliza de acuerdo a un eje cuya dirección es la 
siguiente: desde la posición súpero interna del cuello 
del talus a la parte postero lateral del talón 3 (eje 1, 
figura 1). La dirección del eje depende de la sumatoria 
de la orientación anatómica de las carillas articulares 
del talus y calcaneus respectivamente, cuya orienta-
ción es de atrás hacia adelante y de dentro hacia 
afuera concordando entre si, cóncava para el calcaneus 
y convexa para el talus en la carilla póstero interna y 
viceversa en la carilla ántero interna.' 

Para la articulación talus navicular, la orienta-
ción del eje mayor es oblicuo de fuera hacia dentro y de 
arriba hacia abajo, continuándose en la porción inferior 
con la carilla ántero-interna que le corresponde a la 
articulación substalar por parte del talus. El hueso 
navicular presenta su cavidad glenoidea que aloja a la 
cabeza del talus. El fibrocartílago que ensancha la 
porción inferior de la superficie de contacto del navicular 
hasta la apófisis menor del calcaneus representa al 
ligamento calcáneo navicular plantare. Debido a su 
presencia se constituye una sola articulación, es decir, 
la porción ántero-interna de la subtalar con la talus 
navicular, constituyendo el complejo taluscalcaneus  

navicular.' Otros elementos anatómicos. Ligamento 
talonavicular dorsal, cápsula de la articulación talus-
navicular, el tendón del tibial posterior en el dorso y por 
dentro y la parte del ligamento en Y en el dorso y por 
fuera. 

El eje que es producto de la sumatoria de esta 
carilla articular (eje. 1, figura 1), es la resultante de la 
combinación de los movimientos del pie al analizar las 
propiedades de la anatomía funcional del pie, de la 
siguiente manera: 

—Pronación - aducción - extensión y/o 	< Rango 
— Supinación - aducción - flexión 

	
••• de 24'. 3  

Fundamentalmente, se podría describir esta movi-
lidad para el calcaneus, en la forma siguiente: 

—Pronación: se inclina sobre su cara interna. 
— Abducción: desplazamiento hacia afuera. 
—Extensión: ligero descenso del calcaneus. 

La acción es viceversa para la segunda combina-
ción.' 

Igualmente, para el resto de los ejes se establece 
las siguientes relaciones (figura 1): 

En las articulaciones medioliarsianas: 
—Eje oblicuo (eje 2): Pronación - abducción 

- extensión. 
Supinación con leve 
aducción - flexión 	> 22' 

—Eje antero-posterio Pronación con leve 
(eje 3): 	 abducción - extensión. 

Supinación con leve 
aducción - flexión 	> 3 ° 

—1er. rayo (eje 4): 	Flexión - pronación. 
Extensión -supinación 	22' 

— 3er. rayo: 
	

Flexión - extensión 	10' 

—5to. rayo eje 5: 	Flexión - supinación. 
Extensión - pronación 	10' 

Los ejes 6 y 7, correspondientes a la dorsiflexión y 
plantar flexión del pie. 

Se pudiera definir entonces que sería la combina-
ción de los movimientos antes analizados, la que da 
como resultado la inversión y la eversión del pie (Tabla 

(omo se puede observar, hay un mecanismo de 

52 



7 

;/ 11 NI 

/ /, 
4 

ESTUDIO DEL PIE BOT Y PRONO VALGO EN UNA MUESTRA DE POBLACION INFANTIL DE LA CIUDAD DE CARACAS 

Figura 1 
Ejes resultantes de las fuerzas que actúan a través de cada articulación del pie, de acuerdo a la orientación 

de cada una de las carillas articulares 

RANGO 
DE 

— PRONACION - ABDUCION - EXTENSION Y/0 
— SUPINACION - ADUCCION - FLEXION 

	 20 (3) 

EJE OBLICUO 	= 	PRONACION - ABDUCCION - EXTENSION 	 229- 
(EJE 2) 	 SUPINACION - ADUCCION - FLEXION 

EJE ANTERO- 
POSTERIOR 	= 	PRONACION CON LEVE ABDUCCION-EXTENSION 	 32  
(EJE 3) 	 SUPINACION CON LEVE ADUCCION-FLEXION 

1ER. RAYO 
(EJE 4) 	 = 	FLEXION-PRONACION. EXTENSION-SUPINACION 222  

3ER. RAYO 	= 	FLEXION-EXTENSION 10 2  

5TO. RAYO 
(EJE 5) 	 = 	FLEXION-SUPINACION. EXTENSION-PRONACION 102  

Tomado de: Hicks J.H. The mechanics of the foot the joints. J. Anatomy. 1953; 87:345-357. 
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Extensión 
Pronación 

Flexión 
Pronación 

Flexión 
Supinación 

Extensión 
Supinación 

Medio 
Tarsiana 

Supinación 

Talo 
navicular 

Flexión 
Supinación 

Extensión 
Supinación 

Inversión = 	 Supinación-abducción 
Flexión 

ler. rayo 	 5to. rayo 

Pronación Flexión 
Pronación 

Extensión 
Pronación 

Acción muscular = 	m. T. Posterior 
m. T. Anterior 
m. Glúteos 

Eversión = 	 Pronación-abducción 
Extensión 

Acción muscular = m. P. longus 
Fuerza de Gravedad 

Tabla 1 
Movimientos de inversión y eversión del pie, resultantes de la orientación de sus ejes, según la interacción 

de sus carillas articulares 

Supinación del Antepié 

Pronación del Antepié 

Tabla II 

De pie: 

Arco elevado = 

Arco descendido = 

Ta lo 
navicular 

Supinación 
Abducción 

Flexión 

Pronación 
Abducción 

Extensión 

F. de gravedad 

Medio 
Tarsiana 

Supinación 

Pronación 

ler. rayo 	 5to. rayo 

Supinación del Antepié 

Pronación del Antepié 

DRA. FLOR A. PEREZ DE MANLO 

movilidad interna entre el retropié y el antepié, que 
garantiza el mecanismo de palanca flexible. En líneas 
generales el pie Prono Valgo se produce como conse-
cuencia de un defecto postural. Hay debilitamiento de 
los músculos extensores, que permiten a la pelvis rotar 
hacia delante aumentando su inclinación y a las pier-
nas rotar hacia dentro, llevando al pie hacia el valgo, 
pronación, abducción y extensión exagerada del com-
plejo talo-calcáneo navicular; pronación de las 
mediotarsianas y elevación del 1 er. rayo, lo contrario 
para el 5to. rayo (la postura en arco descendido) (Tabla 
II). 

Otra forma de definir al pie prono valgo es de 
acuerdo a los mecanismos que se generan en el pie 
durante las fases de la marcha, 9  tal y como lo detalla-
mos en la tabla III. 

Postura 

1 er. período 
Ocurre desde el choque del talón (20%) con todo el 

peso del cuerpo al empuje del dedo gordo del pie 

contrario. 
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Durante el primer período se produce una rotación 
interna del miembro inferior al colocar el pie con la 
carga del peso a través de la articulación subtalar la 
rotación interna del miembro inferior causa la inversión 
del pie.' En esta posición, el eje de la articulación 
talonavicular es paralelo al de la articulación calcáneo-
cuboidea y se amolda a las irregularidades del terreno. 
No hay actividad muscular, excepto el grupo tibial 
anterior, que actúa de tal manera que previene la caída 
brusca del pie. 

Cuando se menciona inversión del pie, debemos 
remitirnos al cuadro resumen ya citado (Tabla I). 

2do. Período 
Se caracteriza por: 

1. Una vigorosa actividad muscular intrínseca del pie. 
2. La reacción vertical del terreno es menor que el 

peso del cuerpo porque cae en el centro de grave-
dad. 

3. El miembro inferior va a revertir su dirección a 
rotación externa. 

4. El arco longitudinal va a ser elevado. 
5. El pie evertido con la concomitante movilidad en la 

articulación subtalar dado por la eversión y la rota- 
ción externa de la parte inferior del miembro. 
En otras palabras, si volvemos a analizar en la 

Tabla l I la conjugación de movimientos que requiere la 
elevación del arco, podemos darnos cuenta que la 
combinación es igual que en la inversión, tanto en el 
retropié como en la región mediotarsiana. La diferencia 
radica en los dedos para preparar la posición de 
estabilizar el arco longitudinal y el empuje del Hallux 
para comenzar el primer período de postura del si-
guiente paso. 

Esto se realiza, de acuerdo con Inman, 5  al convertir 
al pie flexible hasta ahora, en palanca rígida, con 
transferencia del peso del cuerpo al antepié y el subse-
cuente empuje por cuatro mecanismos, a saber: 
1. Inversión del retropié: el calcaneus se moviliza bajo 

la cabeza del talus; la superficie articular de la 
cabeza talar es rotada y el eje talo navicular no es 
paralelo al calcaneocuboideo sino que mira hacia la 
articulación transversotarsiana. 

2. La cabeza del talus es una elipsis parabólica y su 
acción compulsiva contra el navicular durante la 
flexión plantar produce un efecto que reduce la 
rotación y estabiliza la articulación transverso-
tarsiana, o se comporta como una esfera que rea-
liza el mecanismo de transmisión compensatoria 
de la rotación y translación del retropié al antepié 
con la subsecuente eversión del antepié y del 
Hallux . 4  

3. Acción muscular intrínseca del pie. 
4. Acción de la fascia plantar que ocurre con la 

hiperextensión de las articulaciones metatarso 
falángicas que estabiliza el arco longitudina1. 3,5  

3er. Período 
Desde el choque del talón del pie opuesto al empuje 

de los dedos del pie ipsilateral: 
1. El talón se eleva rápidamente con un gran aumento 

de 40% del peso del cuerpo. 
2. Se invierte el pie, causando de nuevo la rotación 

externa del miembro inferior a través de la articula-
ción subtalar. 

3. Con el Hallux extendido y el antepié pronado 20-30 9 
 a la longitud del eje medio del pie (fase de balanceo 

intermedia como resultado del comienzo de la in-
versión del retropié), provee el mecanismo de dis-
tribución del peso del cuerpo sobre las cabezas 
metatarsianas. 3 . 5  
En el pie prono-valgo no hay la capacidad de 

conversión de pie flexible-pie rígido, durante la mar-
cha, es decir, el momento de inversión del calcaneus, 
rotación de la cabeza del talus y cambio de ejes 
paralelos de las articulaciones de Chopart, para con-
cordar con la articulación transverso tarsiana de mane-
ra que se produzca un efecto que reduzca la rotación 
para producir la translación del retropié al antepié, con 
la subsecuente eversión del antepié y la flexión del 
Hallux (estabilización del arco elevado). 

Material y método 

Se realiza un muestreo aleatorio de 72 niños (144 
pies) divididos en grupos etáreos convencionales de 
recién nacidos, lactantes, preescolares y escolares 
hasta los 10 años, a nivel de retén de hospitales, 
guarderías y colegios de la ciudad, mediante uso de 
una ficha para examen médico general y específico 
para pié prono-valgo y pié bot (Equinovaro, Metatarso 
Varo, pie Calcáneo Valgus y Talus Vertical), así como 
el análisis de la huella plantar mediante el Valgus Index 
valorada tanto en el grupo de sanos como en el grupo 
clasificado como prono-valgo. 

Los aspectos específicos para la valoración del pie 
Prono-Valgo consistieron en método de palpación y 
valoración de la anatomía funcional del pie en postura 
estática y dinámica (marcha)» El examen general del 
pie nos ayudó en la descripción de las características 
propias de postura y funcionalidad general, de acuerdo 
a cada grupo de edad y así describimos características 
de acuerdo a las etapas de crecimiento. 

Las dimensiones de longitud y anchura del pie 
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Tabla III 

Fases de la marcha: 

Estancia o Postura 

Balancco 

ler. período 
2 9  período 
3er. período 

60% del peso 

40% del peso 

guardan una relación lineal, en la cual la pendiente, 
aumentando con un factor aritmético de 1, define su 
característica. 

Así, 
1 = ax + b 
1 = longitud 
a = ancho 
x = 2 (factor de definición geométrica) 
b = constante aritmética. 
El factor de definición geométrica es aquel que 

define que el pie en principio tiene una longitud igual al 
doble de su ancho, siendo que la suma de la constante 
aritmética establece su dimensión definitiva. 

Así, por ejemplo, podemos establecer cuatro gru-
pos o categorías de pie de acuerdo con la relación de 
estas dos dimensiones: 

a/c donde b = 1 (ancho/corto) 
a/1 donde b = 2 (ancho/largo) 
d/c donde b = 3 (delgado/corto) 
d/1 donde b = 4 (delgado/largo) 

En postura estática: (Pruebas funcionales) 
- Pie sobre lo plano. 
- Extensión del 1er. Mtt a 90' 
- Valgus index (huella plantar) 
Se decidió hacia el grupo prono-valgo aquel niño 

que presentase un signo de positividad, ya que se 
refiere a un estudio de investigación y de análisis 
estadístico. Sin embargo, en la práctica pueden variar 
ya que encontraremos niños con examen (+) hacia 
prono-valgo y, sin embargo, presentan marcha normal 
y/o viceversa.' 

Pie sobre lo plano. Comprende diferentes posicio-
nes en las cuales puede o no aparecer el arco longitu-
dinal. 
1. Mantiene el apoyo 	Pie en condiciones normales. 
2. Desaparece en apoyo y aparece en puntas --> 

Sugiere pie prono-valgo flexible. 

3. Ambas condiciones -÷ Se refiere a la condición 
N ,  2. 
Se realizó el• Test de Extensión del Hallux a 

902-con la respuesta de: elevación del arco longitudi-
nal y rotación lateral de la tibia, lo cual representa una 
valoración consecuente a las bases de la anatomía 
funcional (The Great toe Extension Test Rase y Col.). 1 ° 

Si la respuesta resulta positiva en ambos casos, el 
test da resultados de pie en condiciones normales. Si 
sólo hay elevación del arco longitudinal, indica que el 
eje del primer rayo coincide con el eje subtalar, es 
decir, pronación, abducción y extensión en el retropié 
con igual pronación de los mediotarsianos y extensión 
del primer dedo con flexión del quinto dedo. El test 
comprueba la indemnidad de las estructuras anatómi-
cas, y puede sugerir pie propano-valgo flexible, si al 
elevar el dedo gordo a 90' se produce el mecanismo de 
palanca flexible. Por otra parte, no habrá respuesta 
cuando haya rotación del primer rayo sobre el eje de la 
articulación metatarsofalángica (rotación del primer 
metatarsiano). 8  

Es un mecanismo independiente de la acción mus-
cular en el cual entran en juego el cojinete de la 
articulación metatarsofalángica, la aponeurosis plan-
tar, el tendón flexor y los componentes ligamentosos 
desde las falanges al calcáneo. 

El efecto de la extensión del Hallux —elevación del 
arco—, cuando el dedo es extendido, es que la falange 
se desliza sobre el dorso de la cabeza metatarsiana, 
empuja después el cojinete plantar con lo cual falsea la 
parte anterior de la cabeza metatarsiana y a su vez la 
empuja." 

Cuando un dedo solamente es extendido por el 
mecanismo ya mencionado, debajo de su dedo vecino 
en la bóveda plantar hay una resistencia remanente a 
toda presión, hasta la articulación metatarsofalángica 
y seguida de una flexión nuevamente. 3 ." 

El movimiento de elevación de arco tiene lugar en 
la articulación cuboideo-navicular y cuneometatarsiana. 
El mayor rango del movimiento lo presenta el primer 
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rayo y el pie realiza un movimiento de pronación del 
antepié, supinación del retropié y rotación lateral de la 
tibia. Estos últimos se realizan por la acción en bisagra 
de la articulación tibio-tarsiana. 5  

Para el análisis de la huella plantar (Valgus Index) 
se tomaron como base los conceptos de Rose y 
colaboradores'° (2da. propiedad: la marcha). 

Se relaciona la huella plantar con el desplazamien-
to del maléolo lateral (A) o media! (B) en relación con 
el centro del talon (C) impreso en la huella plantar. El 
centro de la línea inter-maleolar es relacionada con el 
centro del talón y de ese punto se orienta la bisectriz 
para destacar la correlación entre el centro de plomada 
o talón con el eje del pie o eje de apoyo (C-D) (Figura 
2). Si la bisectriz cae hacia el 1er. dedo o por dentro del 
mismo será un pie prono con Valgus Index (-); si la 
bisectriz tiene tendencia hacia el 3' y 4' dedo puede 
dar un Valgus Index (+) y mantenerse dentro de valo-
res normales. 

Se aplica la siguiente fórmula: 
1/2 AB — (AC x 100/AB) 

A y B = Línea vertical de cada maléolo proyectada 
e inscrita en el papel. 

Se tomó muestra en doble apoyo y para cada uno 
de los pies (derecha e izquierda) alternadamente, sólo 
en las fases de la marcha, no en marcha continua. 
Index (+) = 	indica desplazamiento del talón 

medialmente. 
Index (-) = 	indica desplazamiento del talón 

lateralmente. 
Index O = 	condiciones normales de apoyo. 

Valores de acuerdo a la fórmula: 
0 - 19 = rango normal 
20 - 24 = rango intermedio, con posibilidad 

hacia Valgus Index (+) 
25 ó + = rango patológico hacia el Valgus Index (-) 

(Pie prono valgo). 3  (Ver ejemplos. 
Figura 2). 

El Valgus Index trata de medir qué tan pronunciado 
es el desplazamiento del retropié en abducción - pro-
nación y ligera extensión, y el antepié hacia la pronación 
en las articulaciones mediotarsianas, extensión-
supinación del primer rayo, flexión-supinación del quinto 
rayo (supinación del antepié), así como el mecanismo 
de la anatomía funcional que ocurre de manera perma-
nente en la condición de pie prono valgo. Se incluye la 
medición de la distancia inter maleolar, porque meca-
nismos tales como el retroceso del maléolo medial por 
rotación interna de la pierna sobre el pie, así como el  

deslizamiento de la cabeza del talus medialmente, 
ocurren debido al mecanismo de rotación subtalar con 
el consecuente aplanamiento del arco longitudinal 
interno." 

Los resultados obtenidos se sometieron a análisis 
estadístico de inferencia de los valores obtenidos en 
relación con la población general, así como el estable-
cimiento de la incidencia de la patología encontrada en 
la muestra de estudio. Se elaboraron cuadros y gráfi-
cos representativos. 

Resultados 

De un total de 144 pies evaluados el 25% (36 pies) 
correspondió a niños sanos y el 75% (108 pies) a niños 
con pie prono valgo (cuadro I). 

De acuerdo al orden de los Anexos A- B y 
(Historia Médica y el cuadro I - Longitud relativa de los 
dedos), pueden observarse diferentes resultados en 
ambos grupos. 

Las variaciones porcentuales son diferentes para 
cada grupo: 

Grupo Sano 
	

Grupo Prono-Valgo 
a) 1<2.3>4>5 38.8% 1 = 2 > 3 > 4 » 5 31.40% 

b) 1.2>3>4»5 22,2% 1 < 2 >3 >4 > 5 11,11% 
1 = 2=3 =4 »5 11.11% 

c) 1<2.3.4>5 16,6% 1 < 2 = 3 > 4 > 5 9,20% 

La diferencia radica en la igualdad 	Prevalece la igualdad y 1 < 2. 
de los dedos externos (A y O). 

El Cuadro IA registra el tipo de pie según la longitud 
relativa de los dedos pero del grupo de 6-10 años: 

Grupo sano Grupo Prono-Valgo 
1 = 2 50% 1 = 2 40% 
1 > 2 50% 1 < 2 20% 

1 > 2 10% 

El cuadro II B resume la incidencia de los grupos o 
categorías de pie en cada grupo de edad: 

a/c grupo de menos edad 
	

a/c grupos de 18 m. - 2a. 
d/c grupos de 2 - 6 años 
	

d/c grupos de 2 - 6 años 
d/I grupos de 6 -10 años 
	

d/I grupos de 6 - 10 años 

Se observa que ancho/corto y delgado/largo pre-
sentan el mayor porcentaje en ambos sexos para la 
población sana, mientras que en el grupo del pie prono- 
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Cuadro IIIB 
Examen General 

Posición de reposo (sentado). Por grupo de edad 

F. Plantar 

N° 	% 

P. Sana 
/ m - 18m 

N° 

Inv. 

% 

F. + Inv. 

N2 	0/o  

Actitud fetal 

N 2 	0/o  

Arco pasivo 

N2 	% N2  

Arco Activo 
S.R. 

% 	N2  
C.R. 

% 

6V 	6 100.0 6 100.0 6 100.0 
6H 	6 100.0 6 100.0 6 100.0 

18m - 2a 
6V 	4 66.67 2 33.33 6 100.0 6 100.0 
H 

2a-6a 

4V 	2 50.0 2 50.0 4 100.0 4 100.0 4 100.0 
4H 	2 50.0 2 50.0 6 100.0 6 100.0 6 100.0 

6a - 10a 
4V 	2 50.0 2 50.0 4 100.0 4 100.0 4 100.0 
2H 	2 50.0 2 100.0 2 100.0 2 100.0 

P.P. Valgo 
/ m - 18m 

4V 	2 50.0 2 50.0 4 100.0 4 100.0 
4H 	4 100.0 4 100.0 4 100.0 

18m-2a 
10V 4 40.0 6 60.0 10 100.0 10 100.0 
4H 	2 50.0 2 50.0 4 100.0 4 100.0 

2a-6a 
26V 	26 100.0 26 100.0 26 100.0 26 100.0 
32H 	32 100.0 32 100.0 32 100.0 28 87.50 

6a-10a 

20V 	4 20.0 16 80.0 20 100.0 20 100.0 20 100.0 
14H 	8 57.14 6 42.86 14 100.0 14 100.0 14 100.0 

valgo ancho/largo y delgado/largo en el sexo masculi-
no, y delgado/corto en el sexo femenino. Con respecto 
al grupo de edad, ancho/corto prevalece en los grupos 
de menor edad en ambos grupos; delgado/largo en el 
grupo sano de 6-10 años y delgado/corto en la pobla-
ción prono-valgo de 2-6 años. 

Como consecuencia de lo anterior, podemos apre-
ciar la siguiente tendencia de crecimioento en ambos 
grupos: 

ancho/corto -* delgado/corto -* delgado/largo 

En el cuadro III B se pueden apreciar los aspectos 
del examen general en posición de reposo, en la 
totalidad de los niños examinados y clasificados por  

grupo de edad, lo cual sirve para definir al pie en 
crecimiento, ya que en ambos grupos no se corrigen 
iguales aspectos del examen general. 

Se puede apreciar diferencia en el parámetro de 
flexión + inversión que aparece en el grupo de 18 m -
2a, en la población prono-valgo en el grupo de 6 - 10a 
prevaleciendo el sexo masculino. 

En el arco pasivo y activo, este último con o sin 
resistencia, juega un papel importante la colaboración 
del paciente en la realización de las pruebas. 

Los cuadros IV B y C destacan los resultados del 
examen en apoyo de acuerdo a los grupos de edad, 
pudiéndose destacar cómo la mayoría de las anorma-
lidades correspondientes al prono valgo aparecen en 
los grupos de 2 a 6 años y 6 a 10 años, con excepción 
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G.Varo 
N9 	% 

G. 
Recurvatum 

N9 	% 

Salto 
Débil 	Dif. 	DLN 

N2 	% 	N2 	% 	N9  

Torsión Tibial 
+ 	- 	Eje Msls 	G.Valgum 

N9 	% 	N4 	% 	N° 	% 	N9 	% 

4 	100.0 

4 100.0 
2 	100.0 

4 	100.0 

P. Sana 
1m - 18m 
6V 
6H 

18m - 2a 

6V 
H 

2a - 6a 
4V 
4H 

6a - 10a 
4V 
2H 

6 	100.0 

6 011 	100.0 

2 GII 33.33 

211 	50.0 
2 II 	50.0 

2 II 	50.0 
211 	100.0 

Cuadro IV B 
En Apoyo - Por grupo de edad 

P. Valgo 
1 m - 18 m 

4V 1 MID/RE 25.0 
4H 2 GII 50.0 

18 m - 2a (3.5 cm) 
10V 1 MID/RE 10.0 4 GII 40.0 2 	20.0 8 80.0 2 20.0 
4H 2 GII 50.0 2 	50.0 4 100.0 

2 GIII 50.0 

2a - 6a 12G111 46.15 
26 V 6 23.08 1 MID/RI 3.85 10 GII 38.46 12 46.15 12 46.15 
32 Fi 14 43.75 2 6.25 3 MID/RI 9.38 18 GII 56.25 4 12.50 8 25.0 2 6.25 18 56.25 

4 GIII 12.50 

6a- 10a 
20 V 2 10.0 2 R1 	10.0 6 II 30.0 2 10.0 18 90.0 
14 H 4 28.57 4 RI 	28.57 211 14.29 12 85.75 

(') Observaciones: Un niño con hombro caído postural. 

DRA. FLOR A. PEREZ DE MANZO 

de la cabeza talar y del tubérculo interno del calcaneus, 
los cuales se presentan más frecuentemente en los 
grupos de menor edad. 

Igualmente, se puede apreciar cómo la aparición de 
la torsión tibial y el genu valgum grado III son más 
frecuentes en las hembras de 2 a 6 años y 6 a 10 años, 
con excepción de la cabeza talar y del tubérculo interno 
del calcaneus, los cuales se presentan más f recuente- 

mente en los grupos de menor edad. 
Los varones presentan con más frecuencia la debi-

lidad del salto en el grupo de 2 a 6 años, mientras que 
el grupo de 6 a 10 años presentó el mayor porcentaje 
de condición normal del salto. 

Cuadro V.. Enel cuadro V B se presentan los resul-
tados de la exploración en condición de apoyo (prue-
bas funcionales). 
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Cuadro IV C 
En Apoyo 

y 'o 
	

Tubérculo 
Prominencia 	Hiperqueratosis 

	
Borde 	excrecencia 

	
interno 

cabeza talar 	Talón 	1er. Mtt. 	5 ,  Mtt 
	

Lateral 
	

ósea 
	

del 
	

T. navicular 
	

T. 
1er Mtt. 	calcáneus 
	

Prominente 
	

Fibular 

P. Valgo 
1m-18m 
4V 

N °  % N °  % N °  % N °  % N° % N °  % N °  % N 9  % 	N 9  % 	N 9  % 

4H 2 50.0 

18m-2a 
10V 2 20.0 4 40.0 
4H 

2a-6a 
26 V 8 30.77 2 7.69 2 7.69 6 23.08 
32 H 6 18.78 4 12.50 2 6.25 2 6.25 6 18.75 2 6.25 

6a- 10a 

20 V 6 30.0 2 10.0 2 10.0 6 30.0 2 10.0 4 20.0 6 30.0 6 30.0 
14H 4 23.57 2 14.29 2 14.29 2 14.29 6 42.86 

En la valoración del arco longitudinal, la caracterís-
tica de ambas condiciones es la más frecuente en 
ambos grupos con más frecuencia en los grupos de 2 
a 6 y 6 a 10 años. 

La condición desaparece en apoyo, aparece sola-
mente en la población prono-valgo, especialmente en 
el grupo de 2 a 6 años de ambos sexos; con la 
condición aparente en puntas, sucede algo similar, 
pero el porcentaje es repartido en los grupos de 2 a 6 
y de 6 a 10 años del sexo femenino. La mayoría de la 
población presenta la prueba de ambas condiciones, 
lo cual sugiere que la mayoría presenta pie prono valgo 
flexible predominando el sexo masculino. 

En cuanto a la extensión del primer metatarso a 90', 
en el grupo sano ambas pruebas en ambos sexos y 
todos los grupos de edad están normales. 

En el grupo prono-valgo de un 80-90% están en 
condiciones normales. En el porcentaje restante son 
negativos y pudiéramos catalogarlos como pie prono-
valgo que amerita orientación ortopédica. Nótese que 
el 10% se observa en el grupo de 6 - 10 años de edad. 

La exploración resultó negativa en un 20% en los 
grupos de menor edad debido a la inmadurez en esas 
edades de su sistema osteomuscular. 

A la negatividad de las pruebas se le suma la 
rotación interna del primer metatarsiano como guía  

para la iniciación del tratamiento ortopédico. 
Las pruebas negatiVas prevalecen en el sexo feme-

nino. 
En el cuadro VI se presentan los resultados de la 

prueba funcional Valgus Index: De un 12-18% de la 
población prono-valgo da respuestas que sugieren 
ameritar evaluación y/o tratamiento ortopédico. 

El sexo femenino prevalece en ambos grupos, 
excepto en el de 2 a 6 años, donde prevalece el sexo 
masculino. 

En el cuadro VII se presentan los promedios de la 
distancia intermaleolar, la cual forma parte de la valo-
ración del Valgus Index. Además de medida en las 
condiciones de bipedestación y de marcha, fue medida 
en condición de reposo. Sólo se apreció diferencia 
significativa (p<0.05) entre el grupo de sanos y el grupo 
con prono-valgo en las hembras en condición de 
bipedestación y marcha, aunque la comparación entre 
los grupos de hembras en condición de reposo y 
varones en bipedestación no se estableció adecuada-
mente por sólo disponer de una medición (n = 1) entre 
los sanos de cada condición. 

En el cuadro VIII se recogen las observaciones de 
las modificaciones del calzado en al población estudia-
da. 

En el grupo de sanos predomina el desgaste de la 
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Cuadro V B 

Sana 

Arco Longitudinal Ext. del 1er. Mil . a 90 2  Prueba (-) 

Rot. int. 
ter. Mit 

Mantiene 
apoyo 

Desaparece 
en 

apoyo 

Aparece 
en 

puntas 
Ambas 

cond. DIF 
Arco 

longitudinal 
Rotacion 
ext.tibial Arco Rot. Ambas 

N2  % N' N' % N 2  % 	N' % N° N9  % N % N % N % N % 

1m-18m 
6V 4 66.67 	2 33.33 6 100.0 6 100.0 
6H 4 66.67 	2 33.33 6 100.0 6 100.0 

18m-2a 
6 V 6 100.0 6 100.0 6 100.0 
H 

2a-6a 
4 V 2 50.0 2 50.0 4 100.0 4 100.0 
4 H 2 50.0 2 50.0 4 100.0 4 100.0 

6a-10a 
4 V 2 50.0 2 50.0 4 100.0 4 100.0 
2 H 2 100.0 2 100.0 2 50.0 

P. Valgo 
m - 18m 

4V 4 100.0 4 100.0 4 100.0 2 50.0 
4H 4 100.0 2 PI 50.0 2 PI 50.0 2PD 50.0 

18m-2a 
10V 8 80.0 8 80.0 2 PI 20.0 8 80.0 
4 H 2 50.0 2 50.0 2 50.0 2 50.0 2 50.0 

2a-6a 
26 V 2 7.69 24 92.31 24 92.31 24 92.31 1PI 3.85 2 7.0 
32 H 25.0 2 6.25 8 25.0 2.2 68.75 28 87.50 28 87.50 2 PD 6.25 10 31.0 

6a- 10a 
20 V 6 30.0 14 70.0 16 80.0 16 80.0 2 PD 10.0 
14 H 8 57.14 8 57.14 6 42.86 14 100.0 14 100.0 

parte externa del tacón. 
En el grupo de prono-valgo también predomina el 

desgaste de la parte externa del tacón en los grupos de 
2 a 10 años y el contrafuerte interno caído en las de 
menor edad. 

El uso de botas y aparatos aparece en porcentaje 
menor en los grupos de 2 a 10 años de edad. 

La incidencia porcentual de las diferentes condicio-
nes patológicas apreciadas durante 1,1 marcha, las 
recogimos en el cuadro IX B. 

Ningún niño tuvo retardo o renuncia al caminar; sin 
embargo, hay aspectos o signos positivos durante el 
examen que no afectan la marcha y/c viceversa. El 
mayor porcentaje en ambos grupos es para la condi- 

ción normal de la marcha. Genu Valgum y aumento de 
la base de sustentación aparecen sólo en la población 
prono-valgo. Genu Valgum en los grupos de mayor 
edad y el aumento de la base de sustentación en los 
grupos de menor edad. El Aductus y la Inversión de los 
pies aparecen en ambos grupos. En el grupo sano, el 
Aductus aparece en el sexo masculino del grupo de 8 
meses a 2 años y en el femenino de 6 a 10 años; en la 
población prono-valgo, los mayores porcentajes apa-
recen en los grupos de menor edad. La Inversión en 
puntas y talones aparecen en los de mayor edad en el 
grupo de sanos, y a partir de los 18 meses en el grupo 
prono-valgo. La Inversión durante la marcha normal 
aparece en los sub-grupos de menor edad en el grupo 
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Cuadro VI 
Valgus Index 

P. Sano 
2a - 6a 

N2  
0-19 

N2  
20-24 

0/0  
25+ 

N2  N2  
(-) 

4V 4 100.0 
4H 4 100.0 

6a - 10a 
4V 4 100.0 
2H 2 100.0 

P.P. Valgo 
2a - 6a 

26 V 14 53.85 4 15.38 2 	 7.69 4 15.38 

32H 22 68.75 6 18.75 4 12.50 
6a - 10a 

22 V 22 100.0 
14H 10 71.43 2 	14.29 2 14.29 

Cuadro VII 
Distancia IM (X en casos) 

Reposo A. V 
H 

(n = 6) 
6.13 
5.5 

(n = 12) 
5.79 
5.80 

> .05 

(n = 1) (n = 6) >.05 

(n = 1) (n = 10) 
Bilateral B. V 6.1 6.32 > .05 

H 5.2 5.80 
(n = 2) (n = 6) >.05 

(n = 8) (n = 23) 
Marcha C. V 6.28 6.32 > .05 

H 5.27 5.87 
(n = 3) (n = 12) > .05 

Valgo Condición 	 Prono Sanos 

ESTUDIO DEL PIE BOT Y PRONO VALGO EN UNA MUESTRA DE POBLACION INFANTIL DE LA CIUDAD DE CARACAS 

de sanos, y en el prono-valgo, desde los grupos de 
menor edad y en ambos sexos. 

Discusión 

Para que una condición pueda ser manejada efec-
tivamente hay una necesidad de conocer qué es lo 
normal. Justamente hay muchas variaciones étnicas y 
por lo tanto hay muchas variaciones en la forma de los  

pies." 
Individuos quienes son aparentemente normales 

deberán ser tratados y/o viceversa." 
Niños quienes presentan alteración en el examen 

general, presentan marcha normal. 
Niños con marcha defectuosa representan un exa-

men normal en posición de reposo y de apoyo. 
Hoy se toman para la evaluación del prono-valgo 

las pruebas del pie funcional. 
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Cuadro VIII 
Calzado 

Contrafuerte 
medial 	caído 

N2 	% 

Parte externa 
tacón desgastado 

N2  

Uso de Botas* 
(1 - 3a) 

N2 	 0//c>  

Uso de aparatos 
N 2 	<>/. 

Prona 
20 V 8 40.0 6 30.0 
12H 4 33.33 4 33.33 

P. Valgo 
60 V 32 53.33 34 56.67 14 70.0 
54 H 20 37.04 32 59.26 10 83.33 2 3.70 

Prona 
i m - 18m 

6V 
6 H 2 33.33 

18m - 2a 
6V 2 33.33 2 33.33 
H 

2a - 6a 
4V 2 50.0 4 100.0 
4 H 2 50.0 2 50.0 

6a - 10a 
4 V 2 50.0 
2H 2 100.0 

P. Valgo 
1 m - 18m 
4V 
4 H 4 100.0 2 50.0 

18m - 2a 
10 V 10 100.0 4 40.0 
4 H 2 50.0 2 50.0 

2a - 6a 
26 V 16 61.54 20 76.92 4 15.38 
32 H 10 31.25 18 56.25 4 12.50 2 6.25 

6a - 10a 
20 V 6 30.0 10 50.0 10 50.0 
14 H 4 28.57 12 85.71 4 28.57 

(*) Al finalizar uso de soporte o plantillas. 

¿Quiénes deberán ser tratados? y ¿quiénes se 
tratan innecesariamente? ¿A qué edad debe pensarse 
en la indicación ortopédica? 

Las fórmulas 1 > 2, 1 = 2, 1 < 2 tienen importancia 

con respecto al uso del calzado. También hay que 
tomar en cuenta variaciones raciales, étnicas y al final 
del crecimiento los dedos externos tienden a recuperar 
el retraso con respecto al primero. 
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Cuadro IX B 
Marcha 

P. Sana 
/ m - 18 m 

Aductus 
del ler. Mtt 
N2  Ng 

y/o Inv. del pie 
Marcha 

N2  
G. Valgus 

N2  

Base de 
Sustentación 
N 2 	0/0 

Sin dificultad 
y/o DLN 

N 2  

6V 6 100.0 
6H 4 66.67 2 100.0 

18m - 2a 
6V 2 33.33 6 100.0 
H 

2a - 6 a 

4V 2 50.0 4 100.0 
4H 2 50.0 4 100.0 

6a - 10a 
4V 2 50.0 4 100.0 
2H 2 100.0 2 50.0 

P.P. Valgo 
/ m - 18m 

4V 2 50.0 2 50.0 2 50.0 
4H 2 50.0 2 50.0 

18m - 2a 

10V 8 80.0 2 20.0 8 80.0 
4H 2 50.0 2 50.0 

2a - 6a 

26V 6 23.08 4 15.38 2 7.69 16 61.54 
32 H 4 12.5 6 18.75 16 50.0 2 6.25 16 50.0 

6a - 10a 
20V 4 20.0 4 20.0 6 30.0 14 70.0 
14H 6 42.86 2 14.29 4 28.57 2 14.29 10 71.43 

(*) En puntas y talones. 

En el trabajo donde se evalúan 8.000 pies, el grupo 
de 6 a 10 años presenta la siguiente tendencia: 

1 > 2 	49.3% 
1 = 2 	26.1% 
En este grupo, la tendencia es similar a la evalua-

ción realizada en nuestro grupo, a pesar de la diferen-
cia en el número de pies examinados; con respecto al 
sexo, no es así, hay diferencias, siendo el masculino en 
nuestro trabajo y el femenino en el trabajo menciona-
do." Debe deducirse, debido a que en nuestro trabajo  

no fue uniforme el número de niños y niñas examina-
dos. 

Se sabe que cuando 1 > 2 con el uso del calzado se 
desvía el dedo hacia afuera; cuando 1 = 2 la agresivi-
dad del calzado es menor; cuando 1 < 2 se adapta bien 
al calzado. 

También se sabe que existen variaciones raciales, 
pero, los calzados del Siglo XX están casi siempre mal 
adaptados al pie y lo deforman." 

Por otra parte, hay trabajos realizados" donde 
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«grupos culturales que no usan zapatos tienen un 
número sustancialmente menor de lesiones en los 
miembros inferiores y mejor fortalecimiento del arco 
plantar», 

La tendencia de crecimiento con respecto a la 
relación, a las dimensiones longitud/ancho estudia-
das, será en ambos grupos la siguiente: 

ancho/corto delgado/corto delgado/largo. 
Sin embargo, en el grupo de prono-valgo el pie 

ancho/corto se presenta con menor frecuencia que el 
pie cuyas características sean delgado/largo. 

El Genu Valgum y la prueba de indemnidad de 
triceps sural, pueden presentarse como característi-
cas que nos ayudan a definir al pie en crecimiento, 
siendo el grado II para todos los grupos de edad y en 
ambos grupos sanos y prono-valgo y el grado III se 
presenta en el grupo prono-valgo de 18 meses a 2 años 
y de 2 a 6 años. 

El cuadro IV corresponde específicamente a carac-
terísticas solamente evaluadas en el grupo prono-
valgo, ya que son alteraciones al examen físico dados 
por el prono-valgo. Por otra parte, se observa mayor 
frecuencia en los grupos de 2 a 6 años y de 6 a 10 años. 

Igualmente sucede al evaluar las características 
del arco longitudinal, debido a que son pruebas que 
ameritan atención y desarrollo psicomotor por parte del 
niño al ejecutarlas. 

Hasta ahora no se han definido patrones normales 
de distancia intermaleolar (DI). Corresponde a uno de 
los elementos tomados en cuenta para la valoración 
del Valgus Index, así como parámetro aislado durante 
el examen realizado. La prueba de la T calculada 
(cuadro V A) refiere la importancia como parámetro 
aislado durante el examen ya señalado al comienzo de 
este párrafo, ya que presenta diferencia significativa 
en el sexo femenino del grupo prono-valgo de 6 a 1 0 
años. Esta disminuye al no tener apoyo de los miem-
bros superiores cuando el niño camina. En la medida 
que el Valgus Index se acerca a la normalidad (patro-
nes de 0-19) la proyección del maleolo lateral cae en 
línea recta al suelo debido a la madurez osteomuscular 
que mantiene la postura normal. Se observa esto más 
en el doble apoyo (bipedestación) que cuando el apoyo 
lo realiza con un solo pie. También se observa que al 
caminar disminuyen los valores del Valgus Index o de 
valores negativos (-) pasan a valores positivos (+), 
condición dentro de límites normales. 

Las características estudiadas en los cuadros de 
calzado y marcha, aparecen con menor o mayor por-
centaje en ambos grupos, sanos y prono-valgo con un 
porcentaje menor para el uso de botas, lo que pudiéra- 
mos pensar que hay un buen porcentaje de niños sin 

una evaluación adecuada e indicación médica precisa, 
o también pudo apreciarse indicación inadecuada en 
cuanto al calzado. 

En cuanto a la marcha, en las características en-
contradas se observan con más variabilidad en el 
grupo prono•valgo de 2 a 6 años y 6 a 10 años, o donde 
deberían de tomarse más en cuenta debido a la madu-
rez psicomotora del niño. Sin embargo, el porcentaje 
mayor se observa en la condición normal en ambos 
grupos, sanos y prono-valgo. 

Conclusiones 

1. En la muestra estudiada predomina la condición de 
igualdad, es decir, (1 = 2>3>4>5) según la longitud 
relativa de los dedos para el pie prono-valgo. 

2. De acuerdo a las dimensiones relativas de Longi-
tud-Anchura, será la condición de delgado/corto o 
delgado/largo la que tendrá más tendencia hacia el 
prono-valgo, 2 a 6 años (delgado/corto) (F), 6 a 10 
años ancho/largo y el delgado/largo en sexo mas-
culino. 

3. Para el pie prono-valgo además de la característica 
de Flexión Plantar que aparece también en el grupo 
sano, en los grupos de 18 meses a 2 años y 6 a 10 
años aparece la Flexión + Inversión, más en el sexo 
masculino. 

4. El arco pasivo y activo de movilidad aparece sin 
variación y depende de la edad del niño para 
realizar la prueba óptimamente. 

5. Muchos de los niños que presentan alteración al 
examen (de estos hallazgos) tienen pruebas y 
marcha funcional dentro de condiciones normales, 
lo cual definiría a la mayoría clasificada dentro del 
grupo prono-valgo como Prono-Valgo Flexible, que 
no amerita tratamiento ortopédico por encontrarse 
en etapa de Crecimiento y Desarrollo, susceptible a 
evaluaciones sucesivas desde los dos a los seis 
años, y a partir de la edad de seis años, de acuerdo 
a la negatividad de las pruebas funcionales, decidir 
el tratamiento ortopédico en nuestro estudio ocupó 
un porcentaje muy pequeño. 

6. Pruebas funcionales específicas: 
Arco longitudinal: Sugiere en la mayoría (prueba 
en ambas condiciones) pie prono-valgo flexible. El 
grupo sano presenta la condición normal. 
Desaparece en el apoyo: en el grupo de 2a. - 6a. 
ambos sexos. 
Aparece en puntas: repartidos en los grupos de 
2a. - 6a. y 6a. - 10 años, del sexo femenino. 
Extensión del primer metatarsiano a 90 2 : De un 
80-90% es positivo el resultado en los grupos de 
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edades de 2 a 10 años. Pie Prono Valgo Flexible. 
La prueba negativa es de un 3-6% en el grupo de 2 
a 6 años, lo cual sugeriría evaluaciones periódicas 
e indicación de tratamiento ortopédico, como ocu-
rrió en un 10% del grupo de 6 a 10 años. Este último 
10% indica la importancia de las evaluaciones a 
partir de los 6 años de edad. La prueba en un 20% 
de los niños de menor edad no es concluyente 
debido a la inmadurez de su sistema osteomuscular. 
Ameritan evaluaciones periódicas. Si a la respues-
ta negativa se le suma la rotación interna del primer 
metatarsiano, sugiere otro aspecto más en favor del 
tratamiento ortopédico. Las respuestas negativas 
se aprecian más en el sexo femenino. 
Valgus Index: Un 12 - 18%de negatividad o prueba 
sospechosa, prevalece el sexo femenino en los 
grupos de 2 a 6 años y 6 a 10 años respectivamente; 
excepto el sexo masculino en el grupo de 2 a 6 
años. 
Distancia intermaleolar: Presenta diferencia sig-
nificativa grupo sano/grupo prono-valgo en la con-
dición de bipedestación y de marcha, ambos del 
sexo femenino; en los restantes grupos no aparece 
diferencia significativa. 
El promedio fue: 	Bipedestación = 5.80 cms. 

Marcha 	= 5,87 cms. 
7. Calzado: El desgaste de la parte externa del tacón 

se observa más en el grupo prono-valgo entre los 2 
a los 10 años de edad, y el contrafuerte medial 
caído en los de menor edad. 
Uso de botas y de aparatos: Entre los 2 y 10 años, 
más en el de 6 - 10 años de edad. 

8. Marcha: Hay un gran porcentaje de positividad de 
los aspectos de la marcha evaluados que aparecen 
en la población prono-valgo pero prevalece el por-
centaje de normalidad. Le sigue la marcha con 
inversión, el Aductus, la Inversión en puntas y 
talones y por último el Genu Valgum durante la 
marcha. Sin embargo, se sabe que el 80 - 90% de 
estos niños terminan hacia una evolución normal 
durante el crecimiento y desarrollo, debido a la 
madurez osteomuscular. 
Los que persistirán en el 10% con prono-valgo no 
flexible serán aquellos niños que presenten Inver-
sión en la marcha y Aductus del primer metatarsiano 
y en tercer lugar el Genu Valgum. 

9. Apéndice: Se establecen patrones normales de 
crecimiento y desarrollo a partir de parámetros 
evaluados, tanto en condición de reposo como de 
apoyo. 
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RESUMEN 
Presentamos un estudio retrospectivo de las historias clínicas de pacien-
tes con diagnóstico de tumor óseo primario, atendidos y tratados en el 
Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo entre los años 1970-1990, determinan-
do estadísticamente la frecuencia de los mismos, incidencia por grupos 
etarios, y analizando cuidadosamente los antecedentes personales, 
estudios paraclínicos realizados, patología, tratamiento recibido y 
sobrevida de los pacientes. En nuestra serie encontramos 52 pacientes 
con Tumores óseos primarios, masculinos 38, femeninos 14, con alta 
incidencia en la segunda década de la vida. El Osteosarcoma fue el 
tumor óseo primario más frecuente, seguido del Condrosarcoma y en el 
tercer lugar Encondroma (Tumor óseo benigno). Estos resultados coin-
ciden con resultados de series publicadas en la literatura mundial. 

ABSTRACT 
We present a retrospective study of the clinical records of patients with 
primary oseus tumours attended at the Carlos Arvelo Military Hospital 
between Jan 1970 and Jan 1990 with statistics determining the frequency 
of the condition, incidence by age group and a careful analysis of the 
personal precedents of he patients, paraclinical studies carried out, 
pathology, treatment received and lifestyle of patientes. 
In our series we find 52 patients with primary oseous tumours of which 38 
were masculine and 14 femenine. Of these, 19 beningn oseous tumours 
are excluded. The osteosarcoma was the most frequent primary oseous 
tumour, followed by the condrosarcoma. These results coincide with the 
series results published in world literature. 

PALABRAS CLAVES 
Neoplasma óseo/Diagnóstico, Neoplasma óseo/Terapia 

• Departamento de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Militar Dr. 
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I ntroducción 
I Entre la amplia variedad de tumores humanos, los 
tumores primarios óseos son comparativamente 
raros, lo que explica porqué sólo unos pocos centros 
han podido recolectar un número apreciable de casos. 
Es difícil obtener cifras seguras sobre la incidencia 
global de los Tumores óseos debido a que la mayoría 
de los datos estadísticos disponibles son recopilados 
de los certificados de defunción y éstos no especifican 
el tipo de tumor. 

Se estima que los tumores óseos primarios cons-
tituyen el 1% de todos los tumores malignos fatales. A 
pesar de los recientes avances, aún hay considerable 
diversidad de opiniones con respecto a histogénesis, 
nomenclatura, clasificación y tratamiento de los tumo-
res y lesiones pseudotumorales. 

La cirugía ortopédidca ha experimentado un desa-
rrollo técnico y científico abismal en los últimos 50 
años, llegando a una amplitud y profundidad tal que los 
profesionales que la practican se han visto obligados a 
sub-especializarse. Así podemos ver que el ortopedista 
tiene múltiples oportunidades en el área de la cirugía 
de columna vertebral, cirugía artroscópica, cirugía de 
la mano, etc. 

En nuestro país es posible realizar un entrenamien-
to dirigido en algunas de estas áreas, pero existen 
otras que por falta de organización, presupuesto, o 
intereses han sido descuidadas o menospreciadas; tal 
es el caso de la Cirugía Oncológica Ortopédica, espe-
cialidad reconstructiva, que debido a la baja frecuencia 
de sus casos y el «mal pronóstico» de su evolución han 
sido olvidadas por la mayor parte de nosotros. 

Con este estudio hemos querido hacer una revisión 
en nuestro Hospital (una de las instituciones prestadoras 
de salud más prestigiosas de Caracas) de los tumores 
primarios de huesos con especial admisión a la pato-
logía maligna, y crear una organización interna que 
integre a los servicios involucrados en el logro de una 
mejor atención hacia estos pacientes. 

Materiales y Métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo de 52 historias 
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GRÁFICO 1 
TUMORES OSEOS MALIGNOS. FRECUENCIA 

Fuente: Historias Médicas "Hospimil" 
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clínicas de pacientes con diagnóstico de ingreso de 
tumor primario de hueso, atendidos y tratados en el 
Hospital Militar «Dr. Carlos Arvélo», en el lapso com-
prendido entre enero-1970 y enero-1990. El especial 
interés de la patología maligna nos hizo excluir el 
estudio de 19 pacientes sin evidencia de la misma, por 
lo cual presentamos 33 casos clínicos de pacientes 
con tumores óseos malignos primarios. 

Se realizó un análisis estadístico determinando 
frecuencia, incidencia por edad, sexo, enfermedades 
asociadas, sintomatología, estudios clínicos e 
histopatológicos, tratamiento aplicado (médico-quirúr-
gico), tiempo de sobrevida de los pacientes. 

Resultados 

Encontramos su mayor frecuencia en el sexo mas-
culino 25 casos con promedio de 75,6%, mientras que 
en el sexo femenino 8 casos promedio 24,2%. En 
cuanto a la incidencia por edad, lesiones tu morales se 
encontraron en un amplio rango de edades; 10 y 82 
años, mayor incidencia en la segunda y tercera década 
de la vida. 

En nuestra serie encontramos que el Osteosarcoma 
ocupó el primer lugar con 18 casos con un promedio de 
54,54% (gráfico 1)con una histogénesis de 5 condro-
blásticos, 5 osteoblásticos, 1 anaplásico, 1 fibroblástico 
y 6 no determinados (gráfico 2); tuvimos una incidencia 
en edades entre 10 a 28 años con promedio de 16,42 
años, siendo más frecuente en el sexo masculino (14 
casos), que en el sexo femenino (4 casos). La localiza-
ción más frecuente fue en tibia proximal con 6 casos, 
fémur dista! con 5 casos, diáfisis femoral con 3 casos, 
húmero con 2 casos, columna lumbar y hueso ilíaco con 
1 caso cada uno (gráfico 3). 

El segundo lugarfue ocupado por el Condrosarcoma 
con 8 casos, con promedio 24,24%, la incidencia de 
edades entre 17 y 82 años, con promedio de 29,75 
años, siendo el sexo masculino más afectado (6 casos) 
que el femenino (2 casos); las localizaciones más 
frecuentes fueron: fémur distal 2 casos, columna lum-
bar 2 casos, columna torácida 1 caso, diáfisis de fémur 
1 caso, cabeza de peroné y fémur proximal 1 caso 
(gráfico 4). 

Este estudio nos revela sólo 2 casos de 
Fibrosarcoma con promedio de 6,06% en edades 
comprendidas entre 12 y 14 años, siendo la misma 
frecuencia para ambos sexos, su localización fue en 
fémur dista! (1 caso) y codo izquierdo (1 caso). 

También encontramos un Reticulosarcoma con 
promedio 3,03% cuya edad fue de 21 años y el sexo 
predominante fue el masculino, su localización fue  

columna vertebral (T11, T12, L1, L2). 
Tuvimos un caso de Encondroma con promedio de 

3,03% cuya edad fue de 38 años siendo el sexo 
femenino el predominante, su localización fue la cabe-
za del peroné. Adamantinoma un caso (3,03%) cuya 
edad fue de 18 años y el sexo predominante fue el 
masculino, su localización fue en diáfisis tibial. 

En cuanto a la incidencia tumoral por década, 
encontramos que el osteosarcoma afectó tanto en la 
segunda década (12 casos), como en la tercera déca-
da (6 casos). El condrosarcoma tuvo una incidencia 
menor con 2 casos para la segunda década y 2 casos 
para la tercera década, sin embargo nos pudimos dar 
cuenta que en la quinta, sexta, séptima y novena 
década estuvo presente con un caso en cada una de 
ellas, lo que traduce que su aparición puede darse en 
cualquier época de la vida. 

Nuestro diagnóstico inicial acertado fue de 45,45%. 
En cuanto al tratamiento instalado fue médico y quirúr-
gico; el médico basado en la quimioterapia y radiotera-
pia en el cual sólo 26 pacientes la recibieron con 
promedio de 78,78% a un paciente se le realizó radio-
terapia preoperatoria con promedio de 3,03%. 

El quirúrgico consistió en amputación /desarticula-
ción / hemipelvectomía en un 51,51%, haciéndose la 
salvedad en que hubo un 9,09%de pacientes perdidos 
tratados en otros centros, un 6,06% de pacientes que 
se negaron al tratamiento quirúrgico y un 12,12% de 
localización tumoral en columna vertebral por lo que el 
promedio de indicación de cirugía radical fue de 78,78% 
(gráfico 5). 

El 39,39% de estos pacientes (13) recibieron trata-
miento fisiátrico. En cuanto al pronóstico de sobrevida 
con lesiones tumorales del esqueleto el seguimiento 
fue de 12 a 65 meses con promedio de 16,62 meses, 
9 pacientes fueron controlados hasta su fallecimiento 
y sólo un paciente fue excluido por haber tenido un mes 
de sobrevida. El tiempo de sobrevida de estos pacien-
tes fue en promedio, de 26,62 meses (gráfico 6). 

Discusión 

El pronóstico de los pacientes con osteosarcoma 
(tumor maligno primario de hueso más frecuente) ha 
mejorado drásticamente desde finales de los años 70 
y comienzo de los 80. Antes de 1970 menos del 20% 
de los pacientes tratados sólo con cirugía de tumor 
primario sobrevivían los 5 años; 6  actualmente 60 a 80 
% de los pacientes superan este período gracias a los 
nuevos protocolos de tratamiento quimioterapéutico 9 

 (T4, T5, T7, T10, T12), mejores técnicas de estudio por 
imagenología, y mejor conocimiento de la historia 
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Tabla 1 
Sistema de estadiaje quirúrgico para los tumores musculoesqueléticos 

Estadio 
	

Grado 	Extensión Metástasis 

Benignos 

Malignos 

1 	Latente 
2 	Activo 
3 	Agresivo 
IA 	Bajo grado de malignidad, intracompartimental 
1B 	Bajo grado de malignidad, extracompartimental 
IIA 	Alto grado de malignidad, intracompartimental 
IIB 	Alto grado de malignidad, extracompartimental 
IIIA Bajo o alto grado de malignidad, intracompartimental, 

con metástasis 
IIIB Bajo o alto grado de malignidad, extracompartimental, 

con metástasis 

	

GO 	TO 	MO 

	

GO 	TO 	MO 

	

GO 	T1-2 	MO-1 

	

G1 	Ti 	MO 

	

G1 	T2 	MO 

	

G2 	Ti 	MO 

	

G2 	T2 	MO 

	

G1-2 	T1 	M1 

	

G1-2 	T2 	M1 

GRAFICO 5 
TUMORES OSEOS MALIGNOS. TRATAMIENTO 

	 QUIRURGICO 

	 PAC. PERDIDOS 

SE NEGARON 

MI LOCAL. COLUMNA 

MI MEDICO 

Fuente: Historias Médicas "Hospimil" 

TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS DE HUESOS 

natural de cada tumor. 
El sistema de estadiación de las lesiones musculo-

esqueléticas propuests por Enneking 2  (tabla NI 1), así 
como la identificación del tumor dentro o fuer de un 
compartimiento, ha permitido una mayor seguridad 
para el control de estos tumores. El estadío del tumor  

es factor crítico y el tipo histológico es casi la informa-
ción menos importante. Así, pacientes con tumores 
histológicamente diferentes pero en el mismo estadío 
tienen más en común que en pacientes con la misma 
histología pero diferente estadío. Se han desarrollado 
parámetros y definido márgenes quirúrgicos para los 
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Fuente: Historias Médicas "Hospimil" 

procedimientos en cirugía preservadora de miembro y 
de amputación. 9  

Actualmente la amputación es hecha por enferme-
dad recurrente, para la paciente que lie' ie un tumor de 
tamaño desproporcionado o para aquel con una frac-
tura patológica con un gran hematoma. 19  La cirugía 
preservadora de miembros es actualmente realizada 
en la gran mayoría de pacientes cw. patología maligna 
y aunque no se mantiene una función normal, supera 
la alternativa de amputar además que es preferida por 
los pacientes (con movilidad de las rodillas). 8  

Se ha demostrado en diversos estudios 1,5,8  que la 
cirugía preservadora de miembros no compromete el 
período de enfermedad o sobrevida comparado con la 
amputación. 

En nuestra institución no se ha realzado ni se ha 
intentado un procedimiento alternativo a la amputación 
en lo casos que se requieren de un amplio margen de 
resección, llegando como un reporte de estudio a un 
66,66% de procedimientos radicales (amputación, 
desarticulación o hemipelvectomía) pratcticados, que 
representan juntos con los pacientes que se negaron 
al procedimiento o que se perdieron al contro, a casi un 
80% de los casos en que fue indicada la exéresis del 
miembro. 

En el Memorial Sloan Kettering Cáncer en la ciudad 
de Nueva York a los mediados de los años 70 aproxi-
madamente 70% de las lesiones apendiculares eran 
amputadas comparando con menos del 20% en el 
momento actual. 4  En Venezuela contamos con los 
métodos diagnósticos (RMN, TAC, Angiografía, etc.), 
tenemos los recursos humanos y toda la infraestructu-
ra necesaria para tratar debidamente a estos pacien-
tes e invertir estas proporciones, por lo que debemos 
al igual que en otros países organizaarnos para el 
estudio y tratamiento de los mismos, integrar un equipo 
multidisciplinario que incluya la coordinación de un 
servicio de Oncología y los departamentos de Cirugía 
Ortopédica, Anatomía Patológica, Medicina Física y 
Rehabilitación, y Psiquiatría, en hospitales generales o 
centros de referencia nacionales.. 

Conclusiones 

1. Los resultados estadísticos según tipo de tumor, 
incidencia y localización se corresponden con los 
de las series publicadas en la literatura mundial.'' 

2. La amputación en la extremidad afectada ha sido el 
procedimiento de elección para el control de los 
tumores malignos primarios de hueso en casi un 

74 



TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS DE HUESOS 

80% de los casos de localización apendicular. 
3. El período de sobrevida de los pacientes con pato-

logía maligna fue de un promedio de 26,62 meses 
(2,22 años), desde el momento de su diagnóstico. 

4. La cirugía preservadora de miembros promete que 
al igual que la experiencia de otros centros, una 
mejor calidad de vida para el paciente oncológico, 
y una alternativa segura y eficiente para el trata-
miento de sarcomas óseos primarios. 

5. Es indispensable una integración multidisciplinaria 
a través de una organización interna en pro de la 
atención de estos pacientes. 
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Neurotización neuro-neural en lesiones del plexo braquial 
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plexo braquial. Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumato-
logía. 1995;27:76-79. 

RESUMEN 
Estudios experimentales sobre 30 ratas blancas, Sprague-Dawley a las 
cuales se les practicó transposición de nervio isquiotibial (ciático) del 
lado derecho hacia el izquierdo a 0.5 cm del agujero de conjunción, 
demuestran que la recuperación funcional, aunque incompleta, es 
posible después de 8 meses de la neurorrafia. Se utilizó una variante del 
Indice Funcional Ciático de Medinacelli para medir la recuperación 
funcional de la pata izquierda. Se presentan un caso clínico de transpo-
sición de nervio espinal izquierdo al nervio supraescapular derecho al 
mismo tiempo que la transposición de músculo trapecio del lado dere-
cho, observándose recuperación en 9 a 12 meses después aunque en 
forma parcial pero de aceptable funcionamiento. 

ABSTRACT 
Experimental studies were carried out on 30 white rats (Sprague-
Dawley) on which the right hand sciatic nerve had been transferred to the 
left, 0-5 cros from the hole of conjunction. II was observed that functional 
recoveery, athough incomplete is possible alter 8 months of neuroraphy. 
A variant of Medinacelli's functional sciatic index was used to measure 
the functional recovery of the left paw. A clinical case is presented of the 
transference of the left spinal nerve to the right supraescapular nerve at 
the same time as the transference of the tropeze muscle from the right is 
observed to have improved 9 to 12 months later, in partial but acceptable 
function. 

PALABRAS CLAVES 
Plexo braquial/Lesiones, Plexo braquial/Patología, Transferencia de 
nervios, Nervios espinales/Cirugía, Nervio ciático/Cirugía. 

I ntroducción 
I El tratamiento quirúrgico de las lesiones traumáticas 
del plexo braquial ha sido de mucha controversia. El 
advenimiento de las técnicas microquirúrgicas y el 
mejor resultado actual con los injertos de nervios, junto 
a un mejor entendimiento de la patología de estas 
afecciones abre un nuevo panorama a este problema. 

Para la recuperación de estas lesiones se han 
utilizado varios procedimientos: 

I. Reparación nerviosa: 
1. Neuroadhesiolisis. 
2. Neurorrafia. 
3. Injertos de nervios. 
4. Neurotización o transferencia de nervios. 

II. Operaciones paliativas: 
1. Transferencias musculares. 
2. Ligamentoplastias. 
3. Artrodesis. 

Nos referiremos específicamente a la neurotización 
o transferencia de nervios. Se denomina así a la 
reinervación de un territorio sensitivo o motor en caso 
de denervación por una lesión nerviosa central o 
periférica. Se utiliza, para devolver la función, la trans-
ferencia de un nervio afector de menos valor que el 
lesionado. El nervio donador se aconseja que debe 
tener un número significativo de fibras análogas al que 
va a ser reemplazado y además no producir alteracio-
nes funcionales de importancia en el sitio de origen. 

Este nervio donador es seccionado y su cabo 
proximal es conectado al cabo distal del nervio destrui-
do, o al músculo denervado o a la piel insensible. La 
unión entre el nervio donador y el receptor se logra 
mediante la sutura directa o implantación o bien con la 
interposición de un injerto de nervio como puente entre 
los dos. 

En la neurotización existen teóricamente cinco po-
sibilidades: 
1. Neurotización Cutáneo-Cutánea. 
2. Neurotización Músculo-Muscular. 
3. Neurotización Neuro-Muscular. 
4. Neurotización Neu ro-Cutánea. 
5. Neurotización Neuro-Neural (motora o sensitiva). 
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En la mayoría de estas variantes el nervio donador 
es destinado a proveerle de brotes germinales en 
crecimiento al receptor. 

En la Neurotización Cutáneo-Cutánea, la piel sana 
reinerva en forma espontánea a la piel denervada 
vecina. El injerto de piel, colgajos o de piel insensible 
es invadida en forma progresiva por brotes colaterales 
desde la piel normalmente inervada en la vecindad. 

En la Neurotización Músculo-Muscular, el músculo 
sano provee de algunos brotes axonales colaterales a 
un músculo vecino paralizado cuando existe un íntimo 
contacto anatómico entre los dos. Un ejemplo de ello 
puede existir en la recuperación de la porción clavicular 
superiordel músculo pectoralis major en la Parálisis de 
Erb, en la que no se recupera el tronco superior, pero 
la porción inferior esternal inervada por el tronco medio 
puede reactivarla. 

En la Neurotización Neuro-Muscular la reinervación 
se consigue implantando un nervio motor funcional 
directamente dpntro de un músculo paralizado. Debe 
descartarse el término de hiperneurotización utilizado 
por algunos autores ya que se ha demostrado que un 
músculo normalmente inervado no puede aceptar 
inervación adicional. Esta modalidad, de neurotización 
neuromuscular es muy importante en la cirugía 
reconstructiva del miembro superior ya que los acci-
dentes industriales, agrícolas, de la construcción y de 
tránsito son responsables de severas mutilaciones 
que conllevan a múltiples avulsiones de los nervios en 
su implantación dentro del músculo. 

En la Neurotización Neuro-Cutánea, fascículos 
nerviosos sensitivos o injertos prolongadores se im-
plantan dentro de las profundidades del lecho dérmico. 
En lugar de la formación de nuevas neuronas, ellos 
proveen de axones germinales parecidos que reinervan 
la piel, ejemplo de ello es la reinervación después de 
una herida superficial o incisión quirúrgica. Esta 
neurotización está a veces asociada con una pronun-
ciada o desagradable parestesia que puede persistir 
por meses. 

En la Neurotización Neuro-Neural, un nervio sano 
es transferido al cabo distal de otro lesionado para 
reinervarlo y devolver así la función perdida. Es este 
tipo de neurotización y específicamente su utilización 
en las reparaciones de las lesiones del plexo braquial 
la que señalaremos. 

Materiales y métodos 

Experimentalmente, 30 ratas Sprague-Dawley, con 
un peso entre 300 y 350 gr. y con patrones de deam- 

bulación normal fueron utilizadas. Se les indujo la 
anestesia con inyección intraperitoneal de Nembutal. 
El abordaje quirúrgico se efectuó a través de una 
incisión postero-lateral y los músculos glúteos. El ner-
vio isquiotibial (ciático) derecho fue seccionado con 
bisturí y sobre un bajalenguas humedecido aproxima-
damente a 0.5 cros de la salida del agujero de conjun-
ción y transpuesto subcutáneamente al lado opuesto, 
anastomosándolo al lado izquierdo previo abordaje de 
éste con incisión similar en ese lado y aproximadamen-
te al mismo nivel. La neurorrafia se practicó con nylon 
monofilamento 10z0 y bajo amplificación con microsco-
pio quirúrgico. La piel fue cerrada con nylon mono-
filamento 5-0. Las ratas fueron colocadas luego en 
cajas metálicas cubiertas y deambularon libremente. 
Seis de las ratas mutilaron sus patas izquierdas. Se 
utilizaron las bases del Indice Funcional Ciático de 
Medinacelli 3  para la valoración de los resultados con 
variaciones metodológicas locales. Las ratas camina-
ban libremente en un canal sobre papel, previo hume-
decimiento de sus patas traseras con tinta de sello. La 
longitud de la huella es inicialmente larga en la parálisis 
del nervio ciático porque el complejo gastro-soleo no 
funciona, el talón se pone en contacto con el suelo 
aumentando así la longitud de la huella. Cuando la 
función regresa, la huella vuelve a acortarse. 

Clínicamente, se practicó la transferencia del ner-
vio espinal izquierdo hacia el nervio supraescapular 
derecho en un paciente con lesión del plexo braquial 
derecho con 6 meses de evolución y en el cual se 
transpuso al mismo tiempo el músculo trapecio del 
mismo lado• al troquiter previa neuroadhesiolisis del 
plexo braquial. El paciente había rehusado la artrodesis 
del hombro derecho. Se utilizó injerto del nervio sural 
derecho para prolongar el espinal izquierdo hasta el 
supraescapu lar derecho. 

Resultados 

Estudio de Laboratorio: A los 8 meses después de 
la microneurorrafia comienza la recuperación motora 
en la pata izquierda del animal de experimentación. Un 
gran porcentaje de ellas sufrieron necrosis y canibalis-
mo (40%) en la pata derecha. 

La recuperación motora no fue completa. Se utilizó 
el Indice Funcional Ciático de Medinacelli Modificado 
para la valoración. La recuperación sensitiva se de-
muestra por la no aparición de necrosis en la pata 
recuperada. 

El caso clínico: Se comenzó a recuperar a los 9 
meses cuando se constató electromiográficamente la 
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recuperación, y clínicamente se apreció rotación exter-
na eliminando la gravedad hasta 45 grados. 

Discusión 

Cada día son más frecuentes las lesiones traumá-
ticas del miembro superior que involucran la inervación 
del mismo. Especialmente las que implican varios 
nervios principales: mediano, cubital y radial. Uno de 
estos casos fue atendido en el Servicio de Cirugía de 
la Mano del Hospital Universitario de Maracaibo, en 
1978, y en el cual la lesión extensa de la parte proximal 
del abrazo abarcaba los tres nervios. Durante el acto 
operatorio inicial se evidencia la pérdida de sustancia 
de los tres nervios de manera que se sacrificó el nervio 
cubital para tomarlo como injerto para los otros nervios 
mediano y radial. Se utilizó el nervio cubital debido a 
que la distancia entre el sitio de la lesión y los músculos 
efectores es demasiado larga para pensar que pudiera 
existir recuperación. Se logró un año después la recu-
peración aceptable de los músculos inervados por el 
nervio mediano y el radial en el antebrazo: flexores y 
extensores de la muñeca y dedos; pero no se logró 
recuperación de los músculos intrínsecos paralizados 
para lograr su motorización. El resultado fue aceptable 
tanto clínica como electromiográficamente especial-
mente en la función de abertura de la mano. Este caso 
nos ha sentado las bases para la revisión de las 
avulsiones en el plexo braquial, es decir, más proximales 
que todas las otras lesiones de nervios periféricos. 

En la literatura médica se mencionan diferentes 
métodos quirúrgicos para tratar de mejorar la incapa-
cidad producida, en el sentido de sustituir la función 
perdida debido a la lesión nerviosa, y que fueron 
mencionadas en la Introducción de este trabajo: Neu-
roadhesiolisis, Neurorrafia, Injerto de Nervios, Trans-
ferencia de Nervios, Artrodesis, Transferencias Mus-
culares y Tendinosas, y Transferencias Microvascu-
lares. Además varios autores opinan que el patrón 
cerebral es de funcionamiento y no de acción de 
grupos musculares. 5  Es por ello que en 1991, para 
tratar de corroborar este tipo de intervenciones, efec-
tuamos en el Centro de Cirugía Experimental de la 
Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia, un 
trabajo experimental utilizando 20 ratas Sprague-
Dawley que se dividieron en dos grupos de 10 ratas 
cada uno. En el primer grupo se separó longitudinal-
mente el nervio isquiotibial (ciático) en sus dos ramas 
y luego se seccionó aproximadamente a 0,5 cm de la 
salida del agujero de la conjunción. 

Se practicó de inmediato la neurorrafia de las dos 

ramas con técnicas microquirúrgicas utilizando el mis-
mo cabo proximal y distal en las dos ramas. En el 
segundo grupo se invirtieron los cabos de sutura en las 
dos ramas, es decir, el cabo proximal de una rama se 
suturó al cabo distal de la otra y viceversa. Al cabo de 
tres meses se comenzó a observar la recuperación 
nerviosa en las patas de las ratas intervenidas apre-
ciándose que el resultado funcional era parecido en 
todas ellas y en los dos grupos, utilizando el Indice 
Funcional Ciático Modificado de Medinacelli. 

En la práctica clínica y desde 1979 se han practica-
do en el Servicio de Cirugía de la Mano del Hospital 
Universitario, varias transposiciones nerviosas en 
avulsiones del plexo braquial empleando el nervio 
espinal o los nervios intercostales prolongados con un 
injerto nervioso del sural en los casos donde fue 
necesario, anastomosándolo a las ramas terminales 
del plexo braquial. Estos casos fueron evaluados des-
pués de 10 años apreciándose en varios de ellos los 
siguientes resultados: 
1. Transposición del nervio espinal + ramo motor de 

C4 al nervio musculocutáneo, prolongado con injer-
to del nervio sural. Se obtiene recuperación de la 
flexión del codo contra gravedad, de la pronosu-
pinación y escasa sensibilidad en el territorio co-
rrespondiente. 

2. Transposición del espinal del musculocutáneo. Se 
obtuvo recuperación de la flexión del codo sin 
gravedad y escasa sensibilidad. 

3. Transposición del espinal hacia el nervio mediano 
y la raíz remanente de T2 hacia el nervio circunflejo. 
Se obtuvo sensibilidad protectora en zona del ner-
vio mediano y cuando el paciente inspiraba lograba 
la extensión del dedo índice. 

4. Transposición del nervio espinal al nervio mediano. 
Se obtuvo escasa sensibilidad protectora en el 
territorio del mismo. 

5. Transposición de 4 nervios intercostales hacia el 
nervio mediano. No se obtuvo recuperación de la 
sensibilidad protectora. 
Todos los casos fueron acompañados de neuro-

adhesiolisis mejorando el dolor lancinante presentado 
en la mayoría de los casos. 

Nuestros resultados fueron parecidos a los mencio-
nados por Narakas4  (1981) que utilizaba el nervio 
espinal y Brunelli 2  (1982) que utilizaba el plexo cervical 
para las transposiciones y que eran desconocidos por 
nosotros en la época que efectuamos nuestras 
transposiciones. 

De los estudios anatómicos recientes se comprue-
ba que el plexo braquial tiene 100.000 fibras nerviosas 
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en promedio oscilando entre 70.000 y 150.000. Los 
donadores actuales especialmente nervio espinal e 
intercostales no llegan a 15.000 fibras. Los nervios 
radial y mediano necesitan para su reinervación aproxi-
madamente 30.000 fibras. De manera que es obvio 
que se necesitan un número mayorde fibras donadoras 
para poder recuperar la incapacidad producida por la 
lesión de los principales nervios del miembro superior. 
Se concluyó entonces que se pueden transponer ner-
vios manteniendo la función ya que el patrón cerebral 
es de funcionamiento y no de acción de grupos muscu-
lares. Se prouso un patrón de transposición para las 
parálisis parciales y completas: 
1. Transposición cervicales motores (Esternocleido-

mastoideo, trapecio, elevador de la escápula, 
romboides) al nervio radial para lograr una exten-
sión del codo, muñeca y dedos. 

2. Transposición del espinal + torácico largo + pectoral 
hacia el nervio musculocutáneo para lograr la fle-
xión del codo. 

3. Cuatro intercostales + cervicales sensitivos hacia el 
nervio mediano para lograr la flexión de los dedos 
y sensibilidad de la mano. 
Para la obtención de un mayor número de fibras 

donadoras se propuso la posibilidad de utilizar los 
nervios contralaterales con injertos del nervio sural 
completándose con las operaciones paliativas antes 
mencionadas. Se indicó la posibilidad de regresar a los 
injertos nerviosos homólogos o heterólogos con igual 
cantidad de fibras receptoras. 

Retomando estas conclusiones comenzamos otro 
experimento para probar la utilización de los nervios 
contralaterales y es así como se efectuaron las trans-
posiciones del nervio isquiotibial (ciático) de 30 ratas 
blancas, Sprague-Dawley del lado derecho hacia el 
lado izquierdo. Utilizando la modificación del Indice 
Funcional de Medinacelli para el ciático de las ratas, se 
observó a los 8 a 10 meses la recuperación motora y 
sensitiva de ellas en su pata izquierda pero no con la 
misma intensidad que en el experimento anterior de los 
nervios homolaterales. 

En el caso clínico en el que había parálisis incom-
pleta del plexo braquial y buen funcionamiento de la 
mano pero nulo en el hombro y el codo, el paciente no 
aceptó la artrodesis del hombro. Se practicó la transpo-
sición del músculo trapecio hacia el troquiter, una 
operación en la cual la recuperación no es muy com-
pleta debido a que no se puede lograr la rotación 
externa del hombro; es por ello que pensamos en la 
transposición del nervio espinal izquierdo al nervio  

supraescapular derecho para no tomarel nervio espinal 
del mismo lado a la transposición del trapecio ya que 
se denervaría la porción media e inferior. El resultado 
electromiográfico practicado siete meses después 
demuestra recuperación del nervio supraescapular 
derecho. Clínicamente el paciente después de 10 
meses posoperatorio presenta abducción y rotación 
externa del hombro. Para mejorar el funcionamiento 
del miembro superior se le efectuó posteriormente al 
paciente una transposición del pectoralis major hacia 
el biceps (Operación de Clark) y un ascenso de los 
músculos epicondileos (Steindler) obteniéndose fle-
xión parcial del codo. 

Conclusiones y Recomendaciones 

Las conclusiones de nuestros trabajos que, repeti-
mos, coinciden con los de Narakas y Brunelli y además 
Alnot, son: 
1. Se pueden transponer nervios manteniendo la fun-

ción ya que el patrón cerebral es de funcionamiento 
y no de acción de grupos musculares. 

2. El patrón de transferencia mencionado en el trabajo 
anterior se amplía utilizando los nervios 
contralaterales, ya que aumenta el número de fi-
bras nerviosas con más nervios donadores. 

3. Las combinaciones de métodos empleados para 
devolver la función en las avulsiones del plexo 
braquial también se amplía con la posibilidad de 
nuevas combinaciones como las planteadas en 
este trabajo. 
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RESUMEN 
Este es un trabajo dividido en 6 áreas diferentes pero interrelacionadas 
con una duración de 3 años. Se estudió la Anatomía del Ligamento 
Cruzado Anterior y Meniscos en Rodillas de Humanos. Se evalúa el 
papel del Ligamento Cruzado concluyéndose que se trata de una 
estructura activa con Mecanoreceptores que producen contracción 
refleja de los Isquiotibiales. 

ABSTRACT 
This Research is divided into six different areas over 3 years. We 
evaluated the Neurovascular Anatomy of the Anterior Cruciate Ligament 
and of the Meniscus in Humans. The Anterior Cruciate Ligament we 
concluded is an active structures with Mechanoreceptors that genetrates 
a reflex activity in the Hamstrings. 
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ntroducción 
I Las lesiones de los ligamentos en la rodilla son muy 
frecuentes en nuestro medio. El manejo de estas 
lesiones ha sido y será controversial. Se han descrito 
todo tipo de técnicas para solucionar estos problemas, 
no existiendo todavía tratamiento definitivo. Un re-
cuento histórico nos arrojaría una diversidad de méto-
dos de tratamiento. 

En el pasado se pensó que el ligamento cruzado no 
era importante en la estabilidad de la rodilla, pero hoy 
en día su papel está completamente demostrado. El 
ligamento cruzado anterior (LCA) controla el desplaza-
miento tibia! anterior con relación al fémur. Otras 
estructuras como los ligamentos colaterales capsulares 
también contribuyen estabilizando.2.5.19,27,29,32,39,45,71 Las 
inestabilidades de rodilla han sido sujetas a todo 
tipo de clasificaciones, tomando en cuenta los movi-
mientos o traslaciones óseas anormales como 
consecuencia de las lesiones de ligamen- 
tos  . 10,18,26,31,35,52,53,56,57,59,60,68,69,70,80,94,97,99 

Se han descrito lesiones de ligamento cruzado 
anterior inclusive en niños menores de 14 años, en los 
cuales la Tisis es más débil que los ligamentos y 
usualmente cuando hay una lesión en el sistema cede 
en su punto más débil la placa de crecimiento y no en 
el ligamento el cual es mas fuerte. 

En el tratamiento de las lesiones del ligamento 
cruzado anterior existe una gran controversia con 
reportes en la literatura en los cuales se preconiza 
el manejo conservador no quirúrgico , 20,37,48,78,88 otros  

reparación primaria con o sin suplementa-
ció n20,28,42,72,82,88,92,96,101  y reconstrucción. 58 . 73 . 92  

Para entender el papel del LCA creemos que la 
anatomía del mismo debe ser evaluada. Existen nume-
rosos reportes describiendo las diferentes áreas del 
ligamento. 3,63,9,14,15,16,17,23,34,38,4.3,49,50,51,55,65,75,79,81,83,85,87,91 El 

LCA en todos los mamíferos juega un papel importante 
en la estabilidad de la rodilla y su función se ha descrito 
como la de ser una estructura estática. 

Se ha reconocido anatómicamente que el LCA está 
compuesto de dos áreas y cada una de ellas contribuye 
a la estabilidad en diferentes formas relacionándose 

11.13.21,22,25,63,76 
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específicamente con el grado de flexión a que está 
sometida la rodilla y es por esto que el ligamento está 
sometido a diferentes tipos de fuerzas. 7 • 41 • 77 •86  

Estructuralmente cerca del 90% del LCA está com-
puesto de fibras de colágeno bien orientadas con un 
porcentaje del 10% de fibras elásticas con muco-
polisacáridos formando parte del mismo. 7." 

La importancia del LCA fue reconocida primero por 
Fick3° en 1991, pero Hey Groves en 1920 fue el primero 
que indicó que la flexión y extensión de la rodilla 
afectaba la tensión del ligamento y que éste era el freno 
para los desplazamientos anteriores de la tibia con 
relación al fémur. 

La función en general de todos los ligamentos 
incluyendo el cruzado anterior y la cápsula es la de 
estabilizar la articulación, guiar los movimientos y 
prevenir excesivos movimientos anormales." 

El comportamiento funcional o mecánico de los 
ligamentos sometidos a fuerzas aplicadas a la articu-
lación está determinado por la orientación estructural 
de sus fibras así como por las propiedades del colágeno, 
fibras elásticas y la proporción entre colágeno y fibras 
elásticas. 78 . 84 .87  

Propósito del trabajo 

El objetivo del trabajo fue el de realizar un estudio 
de la anatomía neurovascular del ligamento cruzado y 
meniscos en rodillas humanas. Para ello se realizaron 
estudios histológicos e inyecciones intravasculares. 
También se evaluó la anatomía neurovascular de 
ligamentos cruzados reconstruidos y su composición 
histológica. Paralelamente se trató de establecer sf el 
LCA actúa como un terminal neural que produce con-
tracciones musculares reflejas de protección a la rodi-
lla produciendo una respuesta motora aferente. Se 
evaluó el efecto de la lesión del ligamento sobre estos 
posibles mecanismos reflejos mediante el análisis 
histológico y estudios electromiográficos. 

Material y métodos 

Primera parte 
Se utilizaron 5 fetos (10 rodillas) de la morgue del 

Hospital Universitario y 10 rodillas de 5 cadáveres de 
adultos fallecidos por diferentes causas provenientes 
de la morgue del Hospital Universitario y de la morgue 
de la Medicatura Forense. Se les retiró el LCA y ambos 
meniscos. El material fue dividido en 2 'grupos y el 
estudiado bajo el microscopio de luz y microscopio 
electrónico. El propósito fue el identificar la vascularidad  

e inervación del LCA y la inervación de los meniscos. 
El LCA se envió con el tejido sinovial que lo rodea. 

El área del ligamento se cortó transversalmente para 
ver su anatomía desde un punto • de vista axial y 
observar los elementos vasculonerviosos desde la 
periferia al centro. 

Los meniscos se incluyeron con el tejido que los 
rodea y se dividieron las muestras en meniscos media! 
y lateral, a su vez cada uno en tercio anterior, medio y 
posterior. Los cortes se realizaron desde la periferia 
hacia el borde interno meniscal. En ambos casos la 
inervación y vascularidad se expresó como un porcen-
taje con relación al 100% que correspondía a todo el 
espesor del mismo. Se incluyeron también las áreas 
óseas de inserción del ligamento cruzado para ver si 
existía penetración de vasos a través de ellas. El 
material obtenido fue fijado inmediatamente en formol 
y colocado en recipientes de vidrio. Este fue enviado a 
Anatomía Patológica donde fueron incluidos en para-
fina y se realizaron secciones de 4 micras con espesor 
de corte de 4 mms. El material obtenido coloreado con 
Hematoxilina-Eosina fue evaluado por el autor conjun-
tamente con un Patólogo con experiencia en estas 
áreas. Fue también examinado con el microscopio 
electrónico. 

Segunda parte 
Se utilizaron 10 fetos (20 rodillas) y 5 rodillas de 

cadáveres de adultos provenientes de la Morgue del 
Hospital Universitario y de la Morgue de la Medicatura 
Forense, se les inyectó tinta china color azul, verde y 
rojo en el árbol vascular arterial. 

Posterior a la inyección de la tinta china se disecó 
el área mencionada. Los hallazgos al igual que en la 
primera y tercera parte del trabajo fueron anotados en 
una hoja protocolo diseñadas para cada una de estas 
etapas. Luego toda la información obtenida fue proce-
sada. 

El LOA fue seccionado para visualizar la vascularidad 
en su interior al tiempo de la disección. 

Tercera parte 
Consistió en la inyección de látex en el árbol vas-

cular de 10 rodillas de 5 fetos y 2 rodillas de cadáveres 
frescos adultos. 

Cuarta parte 
Se utilizaron perros a los cuales se les extrajo el 

LCA con el tejido que lo rodeaba. Un total de 5 perros 
fueron operados y se les extrajeron 10 LCA. El material 
obtenido fue analizado con el microscopio de luz y 
microscopio electrónico. 

81 



DR. NELSON SOCORRO MEDINA / DR. EDGAR TORRES / DR. JOSE PORTILLO 

Se realizó en tres perros cirugía reconstructiva del 
LCA. Los perros tenían el origen ya descrito y se 
colocaron en jaulas diferentes. 

Procedimiento quirúrgico 

En el primer perro luego de realizar la extracción del 
LCA se colocó un ligamento artificial Kennedy. LAD, el 
cual consiste en una trenza de polipropileno, y se 
recubrió con un segmento de tendón patelar. 

La isometricidad se evaluó con una sutura pasada 
a través de las áreas escogidas fijándolas en el lado 
femoral con un instrumento quirúrgico (mosquito) y 
luego de someter a la rodilla a movimientos de flexión 
y extensión con una pequeña regla de plástico se 
observa la excursión. 91  

En el perro No. 2 se realizó el mismo procedimiento 
pero no se utilizó tejido autógeno, simplemente se 
colocó el ligamento artificial LAD. Kennedy a través de 
un túnel tibial y de un túnel femoral. 

Al perro No. 3 se le extrajo el LCA de igual forma y 
se sustituyó el mismo con tejido autólogo compuesto 
por un segmento de tendón rotuliano y fragmentos 
óseos de aproximadamente 1 cm del tubérculo tibial y 
de la rótula. 

Dos años y medio posteriores a la cirugía fue 
operado el perro No. 2 y el perro No. 1. El perro No. 3 
fue intervenido quirúrgicamente 3 años posteriores a la 
cirugía. Se les extrajo el nuevo ligamento y el material 
fue enviado para ser analizado con el microscopio de 
luz y en el microscopio electrónico. 

Durante el lapso 1981-1990 se realizaron 10 
artroscopias en pacientes a quienes se les había 
realizado algún tipo de reconstrucción del LCA. En 5 
casos por razones de nuevas patologías y en otros 5 
casos los pacientes accedieron a la evaluación 
artroscópica del área. En todos estos casos se tomó 
una pequeña muestra para patología. Por supuesto la 
muestra incluía áreas limitadas de la superficie del 
ligamento. 

Luego de haber concluido el estudio anatómico el 
cual duró 3 años se realizó un estudio clínico experi-
mental con pacientes que presentaron lesión de liga-  
mento cruzado anterior. Un total de 10 rodillas fueron 
evaluadas, se realizaron con la colaboración de un 
neurólogo y un fisiatra ambos con dominio en la técnica 
de la Electromiografía. No hubo comunicación entre 
ambos y sus resultados fueron evaluados separada-
mente. Estos pacientes presentaban Test de Lachman 
positivo evidente y gaveta anterior positiva. El diagnós- 

Foto N 9  1 
Vasos en Menisco Fetal. (Señal) Microscopía. Hematoxilina Eosina 
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Foto N 2  2 
Vaso en Ligamento Cruzado Anterior (Microscopía Electrónica) 
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tico clínico era evidente; lesión de LCA. 
Primero se evaluó la rodilla normal y luego la 

afectada, se colocaron agujas en los cuadriceps y 
luego en la musculatura isquiotibial. Se identificó el 
grupo muscular por la aparición de potenciales típicos 
de contracción al indicársele al individuo que contraje-
ra el músculo. Luego se le indicó relajarse y se realizó 
el test de Lachman, gaveta y pivote; para ver si éstos 
producían contracción no voluntaria de algún grupo 
muscular. Los hallazgos fueron interpretados por los 
especialistas y el autor y anotados en una hoja espe-
cial. 

En un segundo grupo de pacientes voluntarios con 
lesión de LCA, cinco en total, se infiltró la articulación 
de la rodilla con solución de Ringer. La cantidad 
utilizada osciló entre 100 y 200 cc. Se anestesió la piel 
en el área donde se colocó una aguja No. 21. Posterior 
al estudio se realizó la aspiración bajo igual técnica. La 
infiltración se detuvo en el momento en que apareció el 
dolor. 

Una Electromiografía de control se realizó previa a 
la infiltración de la articulación. En ese estudio 
electromiográfico se evaluó la contracción voluntaria 
del cuadriceps antes y después de la infiltración. 

Durante el período 1981-1990 se obtuvieron biopsias 
de membrana sinovial y cápsula en 100 pacientes 
escogidos al azar a quienes se les realizó artroscopia 
de rodilla durante el mismo período de tiempo por 
razones múltiples. Este material fue analizado bajo el 
microscopio de luz para detectar la presencia de fibras 
nerviosas. 

Resultados 

Primera parte 
En cuanto a la vascularidad de los meniscos esto ya 

fue presentado por el autor pero el estudio fue realiza-
do en adultos. En los fetos se observó una penetración 
vascular mucho mayor de la periferia al centro del 
menisco. Prácticamente todo el menisco estaba 
vascularizado. La colagenización es menor que en el 
adulto y se identifican nervios en la mayor parte del 
espesor, siendo todo más marcado en la periferia. Los 
vasos tienen calibres variables, la penetración es de un 
70 a un 90 por ciento. 

En los meniscos de adultos se dirigió el estudio a la 
identificación de estructuras neurales, éstas son esca-
sas y difíciles de visualizar. La penetración fue de un 
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20% en el menisco medial y de un 15% en el menisco 
lateral. En cuanto al área del menisco no se observó 
diferencia en la penetración en los tercios anterior, 
medio y posterior, excepto en el área correspondiente 
al tendón del poplíteo en el menisco lateral sin ninguna 
penetración en esa área. Todo el tejido conectivo 
alrededor está inervado. 

En el LCA de adultos se observó tejido conectivo 
laxo entre el tejido colágeno del ligamento. En estas 
áreas de tejido conectivo se observaron vasos y ner-
vios que se acompañan. Existen vasos en la periferia 
y en el interior del ligamento. 

Los nervios son escasos en el centro al igual que los 
vasos, sin embargo se observan. Por supuesto éstos 
son más abundantes en la periferia. No encontramos 
diferencias entre las áreas adyacentes a las inserciones 
óseas y el tercio medio. 

Los LCA se caracterizan también por la disposición 
del ligamento en forma de haces colagenizados y entre 
ellos un tejido laxo que está más vascularizado en el 
feto que en el adulto. Existen también estructuras 
neurales en la periferia y en el interior. La diferencia 
entre el LCA del feto y adulto es la mayor vascularidad 
en el feto. La distribución de los nervios es escasa en  

ambos pero presentes. 
La microscopia electrónica nos demostró que está 

compuesto de fibras de colágeno de 150 a 150 nm y 
que las fibrilas no son paralelas. En los ligamentos 
cruzados se pudieron observar vasos bien delimita-
dos, fibras de colágeno y canaliculus entre los vasos 
que teorizamos sean áreas que tratan de establecer 
conexiones entre los vasos y el colágeno. En otros 
cortes se observaron canales vasculares abundantes. 

En el ligamento cruzado se observó cómo las fibras 
de colágeno se entrecruzan entre sí lo cual representa 
que éstas se disponen en sentidos diferentes lo cual le 
da quizás un refuerzo a la estructura del mismo. 
También se observaron mitocondrias y vesículas. Es-
tas últimas traducen actividad eléctrica activa. De igual 
forma fibras nerviosas rodeadas con mielina 
(mecanoreceptores) con intensa actividad eléctrica 
traducida por la gran cantidad de vesículas. 

En la estructura interna del menisco se demostra-
ron también canalículos entre los vasos los cuales 
ayudan en la difusión de los nutrientes hacia las fibras 
del menisco. 

En las 5 rodillas en las cuales se realizó disección 
de las estructuras neurales se encontraron pequeñas 

Foto N 2  3 
Estructura Neural en Ligamento Cruzado Anterior (Señal) Microscopía. Hematoxilina Eosina. 
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ramas que inervaban el área correspondiente a los 
ligamentos con su origen en las ramas articulares del 
ciático popliteo interno. De una manera general se 
observó que la inervación del área pósterior tenía su 
origen en las estructuras neurales posteriores. En 
algunos casos se observaron ramas del obturador 
descendiendo por la parte posterior de la rodilla. 

Segunda parte 
Las inyecciones de tinta china demostraron la pre-

sencia de vasos tanto en la superficie como en el 
interior de los ligamentos cruzados en fetos y adultos. 
La vascularidad es mayor en el tejido sinovial que lo 
rodea. La visualización fue excelente. Se realizaron 
cortes axiales y se visualiza presencia de vasos en el 
interior 

Foto N 2  4 
Inyección de Látex. Se observa Vascularidgid del LCA. (Señal) 
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Tercera parte 
La inyección de látex demostró al igual la presencia 

de vasos en el ligamento. Es de hacer notar que se 
observó activamente la digestión del alcalí a los tejidos 
para observar la relación de los vasos en el ligamento. 
Se logró demostrarlo en la periferia y en el interior. 

Cuarta parte 
Se analizaron bajo el microscopio de luz y el micros-

copio electrónico los LCA de perros normales para así 
poder correlacionar estos hallazgos con los obtenidos 
posteriormente cuando se le realizara cirugía 
reconstructiva de LCA, En el perro encontramos una 
disposición semejante al humano con vasos y nervios 
con el mismo tipo de distribución, siendo más impor-
tantes la presencia en el tejido sinovial que lo recubre. 

En el perro al cual se le colocó el ligamento LAD 
Kennedy al realizar la artrotomía se observó que 
existía abundante tejido fibrótico que prácticamente 
englobaba al ligamento. Al examen del área bajo el 
microscopio de luz y electrónico sorpresivamente se 
demostraron pocos elementos celulares compatibles 
con relación a cuerpo esxtraño y no existían células 
gigantes y sí proliferaron de tejido colagenizado. Fun-
damentalmente tejido orgánico bien vascularizado al- 

rededor del tejido inorgánico compuesto por el liga-
mento. En resumen, proliferación fibroblástica focal 
que colageniza la zona. Areas con formación de cartí-
lago. No se observó presencia de nervios. 

A los perros a los cuales se les colocó el ligamento 
patelar como método de reconstrucción al ser 
reintervenidos se observó a la inspección una menor 
cantidad de tejido fibrótico y mejor movilidad articular. 
En los túneles óseos existía mejor incorporación del 
ligamento que en el perro al cual se le colocó solamen-
te el ligamento. Microscópicamente estaba 
vascularizado con abundante tejido colágeno y áreas 
con fibroblastos. Se observó la presencia de tejido 
óseo en sus extremos lo cual significa que se integra 
bien al hueso. No se observó presencia de nervios. 

La movilidad articular fue de 0 a 90 en el tendón 
patelar (2 perros) y en el sintético de 20 a 70 grados. 

En los pacientes que aceptaron la artroscopia y se 
les tomó biopsia de la superficie del ligamento recons-
truido se demostró la presencia de vasos, tejido 
colágeno pero no de nervios. 

El estudio clínico experimental de pacientes a quie-
nes se le realizó EMG colocándosele electrodos en los 
diferentes grupos musculares demostró que en la 
rodilla no lesionada al producir la elongación del liga- 

Foto N 2  5 
Visión Artroscópica del Ligamento Cruzado Anterior durante Biopsia en un caso recosntruido 

con Tendón Patelar. 

86 



ESTUDIO ANATOMICO CLINICO DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

.919§111:111:1:1... 

mento cruzado mediante la maniobra de Lach man o la 
gaveta anterior se produjeron potenciales de acción en 
la musculatura posterior (isquiotibiales y no en el 
cuadriceps). Los potenciales de unidad motora (unida-
des motoras activas) voluntarios en cuadriceps e 
isquiotibiales presentaron una duración de 10 - 20 
milisegundos y una amplitud de 6.000 - 8,000 
microvoltios en rodillas lesionadas y no lesionadas. 

Los potenciales involuntarios en isquiotibiales con 
el Lachman en rodillas normales fueron de duración 10 
- 20 milisegundos y de amplitud 4.000 - 5.000 
microvoltios. En esdas mismas rodillas no lesionadas 
al realizar el Lachman no se produjeron potenciales en 
el cuadriceps. 

Todo esto se correlaciona con nuestros hallazgos 
anatómicos de la inervación de los cruzados los cuales 
están inervados por ramas posteriores al igual que los 
isquiotibiales y que al estimularse este terminal nervio-
so del cruzado produce una contracción refleja de los 
isquiotibiales como defensa a esta movilidad anormal 
que se está realizando. 

En la rodilla con lesión de LCA al realizar las 
maniobras no se produjeron en los isquiotibiales po-
tenciales (silencio eléctrico) lo cual nos indica que la 
rodilla no está protegida al lesionarse este ligamento 
tan importante y en el sentido funcional está denervada. 

Estas respuestas son involuntarias. Cuando el pa-
ciente deseó contraer sus isquitibiales lo pudo realizar 
voluntariamente pero ésta es una vía neural completa-
mente distinta a la involuntaria la cual postulamos 
funciona como un arco reflejo a través de la médula. 

En el grupo de pacientes a los cuales se les tomó 
biopsia de las sinoviales durante procedimientos 
artroscópicos rutinarios se pudo demostrar con el 
microscopio de luz la presencia de fibras nerviosas. 
Estas biopsias fueron representativas de las diferentes 
áreas de la rodilla. 

Tomando en cuenta estos hallazgos de presencia 
de fibras nerviosas en la membrana sinovial nos dispu-
simos a reproducir un derrame articular en 5 pacientes 
que fueron voluntarios infiltrando la rodilla con solución 
de Ringers encontrándose que cuando se le ordenaba 
al paciente que realizara una contracción voluntaria, la 
contracción era menor como lo demostraron los poten-
ciales obtenidos. En uno de los pacientes se colocó 
lidocaína intrarticularantes de la infiltración con Ringers 
y sus potenciales de contracción fueron mucho mejo-
res explicándose esto por la anulación del mensdaje 
de los receptores sinoviales por la lidocaína. Lo cual 
corrobora los hallazgos en los otros pacientes. 

Esto nos indica que las fibras neurales de la cápsula 
y de los ligamentos median el dolor e inhíben la  

contracción del cuadriceps al existircualquier situación 
que estimule la membrana sinovial. 

Discusión 

Hemos realizado un estudio completo que incluye 
diferentes aspectos relacionados con la anatomía y 
función del LCA y menisco. 

La importancia de la vascularidad de los meniscos 
ha sido objeto de diferentes trabajos en el pasa- 
do . 4,33,40,61,66,95,100 

La arteria poplitea da origen a numerosas ramas 
musculares y a ramas articulares, una de ellas la 
articular media se origina en su cara anterior y atravie-
sa el ligamento oblícuo posterior irrigando las estructu-
ras intracapsulares y los ligamentos cruza- 
dos. 4,33,40,61,66,67,100 

Con relación a la vascularidad de los ligamentos y 
de los meniscos los resultados en la literatura son muy 
diversos. 

La vascularidad del menisco en el feto arrojó dife-
rentes resultados a los reportados previamente por 
Ghosh y Taylor36  quienes reportaron que la vascularidad 
en el recién nacido es del 50% disminuyendo posterior-
mente quizás por efecto del apoyo. En nuestros estu-
dios la vascularización fue mayor y casi total del 
espesor del menisco. 

La inervación de los meniscos y cruzado anterior no 
está clara en la literatura y ha sido motivo de discusión 
pero en menor proporción que la vascularidad. Textos 
clásicos de anatomía no describen inervación especí-
fica del ligamento cruzado anterior y de los 
MerliSCOS. 6.12.44 '46.53 ' 54 ' 94 ' 98  Existen pocos trabajos en la 
literatura reportanto inervación de los cruzados y es-
tructuras meniscales, sin embargo Kennedy 64  Shutte9° 
Schultz89  y Haus47  han reportado previamente iner-
vación en los cruzados. Nuestros hallazgos se corre-
lacionan y nos indican que los LCA no son estructuras 
estáticas sino que tienen aspectos dinámicos, concep-
to éste nuevo comparado con lo tradicional. Estos 
terminales nerviosos actúan como mecanoreceptores. 

Schults89  y Kennedy 64  en sus trabajos no describen 
inervación para los meniscos lo cual difiere de nuestros 
hallazgos. Creemos que esta inervación meniscal ex-
plica el dolor en las lesiones del mismo, pudiendo éste 
estar ausente cuando la lesión es muy interna donde 
no existan fibras nerviosas siempre y cuando no se 
produzca bloqueo mecánico de la rodilla o tracción del 
resto del área del menisco que sí está inervado. Estos 
pequeños colgajos meniscales son muy frecuente-
mente observados en los procedimientos artroscópicos 
o durante artrotomías. 
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La demostración de las estructuras neurales en la 
sinovia y cápsula de los pacientes a los cuales se les 
realizó biopsia artroscópica explica el dolor que se 
presenta en las plicas sinoviales y en el síndrome de la 
bolsa adiposa. 

Al correlacionar nuestros hallazgos anatomohis-
tológicos de inervación de la LCA con los resultados 
electromiográficos podemos deducir que el LCA posee 
en estos terminales nerviosos estructuras que actúan 
como transductores que controlan la movilidad anor-
mal de la rodilla mediante contracciones musculares. 

La microscopia electrónica nos corroboró los ha-
llazgos de la microscopia de luz y los resultados nos 
muestran la organización interna del ligamento en una 
forma extraordinaria. 

Todos estos hallazgos y correlaciones entre los 
cruzados y los isquiotibiales pueden explicar la situa-
ción frecuente de contractura de los isquiotibiales al 
existir una lesión aguda del LCA lo cual puede confun-
dirse con una rodilla bloqueada mecánicamente por 
lesión meniscal. 

Con relación a los pacientes a los cuales se les 
reprodujo el derrame articular con la infiltración de 
Ringers y en los cuales se demostró la inhibición del 
cuadriceps sólo encontramos dos trabajos en la litera-
tura describiendo situaciones experimentales simila-
reS24 ' 64  pero en éstos no se realizó un control antes de 
la colocación del líquido intraarticular. Estos hallazgos 
por supuesto nos ayudan a comprender lo que vemos 
diariamente en los pacientes con derrame en los 
cuales se inhibe el cuadriceps con atrofia temprana-
mente. 

El hecho de que existía este reflejo «normal» «LCA-
lquiotibiales» mediado a través de los filetes nerviosos 
en los ligamentos nos induce a orientar la rehabilita-
ción del paciente con lesión del LCA no sólo en la 
mejoría del cuadriceps sino de los isquiotibiales pues 
en realidad es la tibia la que se desplaza anteriormen-
te. Esto toma importancia si recordamos que en los 
pacientes en los cuales se realizó reconstrucción del 
cruzado y se le tomó una biopsia muy pequeña por 
razones obvias y a los perros a los cuales si se les pudo 
examinar toda el área reconstruida, en ambos grupos 
nunca se pudo demostrar la presencia de reinervación, 
es decir que en estos pacientes operados a pesar de 
poseer teóricamente un nuevo ligamento éste actúa de 
una manera estática y no dinámica y hay que mantener 
la terapia de ambos grupos musculares. 

Los hallazgos con relación al ligamento Kennedy-
LAD son comparables a los reportados en la literatura 
previamente. 62 • 74  

Nuestros hallazgos de la anatomía vascular del 
ligamento cruzado en perros son ligeramente diferen-
tes a los reportados por Alm y Sisson 193  quienes 
describen la vascularidad mayor en los extremos que 
en el centro, en nuestros casos fue uniforme. 

Conclusiones 

1. Se presenta un estudio completo el cual com-
prende seis fases diferentes, no encontrándose en la 
literatura otro similar. Se cumple una fase experimental 
y una fase clínica. (Duración 3 años). 

2. Se demuestra la inervación de ligamento cruzado 
y menisco y se correlaciona con situaciones clínicas 
frecuentes pudiendo así explicarse el mecanismo de 
producción de las mismas. 

3. Se confirma el papel de las isquiotibiales como 
participantes en la estabilidad de la rodilla. El estudio 
permite confirmar la presencia de un reflejo 
«lsquiotibiales Cruzado Anterior». 

4. La microscopia electrónica nos demuestra la 
presencia de canales vasculares entre los vasos del 
ligamento. 

5. Se evidencia que los ligamentos cruzados ante-
riores poseen mecanoreceptores. 

6. Se demuestra lo importante de correlacionar la 
anatomía con sus aspectos dinámicos, en este estudio 
representados por la electromiografía. Lo cual nos 
permite explicar mejor la función de las estructuras 
anatómicas y nos ayuda a explicar la fisiopatología de 
las lesiones. 

7. La presencia de vasos y conexiones vasculares 
en el ligamento cruzado nos permite explicar el porqué 
suturas de este ligamento lesionado no dan buen 
resultado pues estas áreas son destruidas y el aporte 
de la sinovial que lo rodea no es suficiente. 

8. El apoyo progresivo que ocurre en el ser humano 
produce disminución de la vascularidad del menisco. 

9. La microscopia simple y microscopia electrónica 
utilizada nos permite concluir que ningún tipo de sus-
titución de ligamento cruzado anterior es igual al liga-
mento normal pues carece de la parte funcional, actúa 
solo estáticamente. El paciente con o sin reconstruc-
ción de ligamento debe siempre mantener su muscu-
latura en buen estado mediante el ejercicio frecuente. 

10. Se concluye que el LCA no es una estructura 
estática sino que tiene aspectos dinámicos importan-
tes para la estabilidad de la rodilla y que presenta 
características anatómicas y propiedades físicas úni-
cas. 
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Normas Generales de Publicación 

1. Se aceptarán artículos relacionados con la Cirugía 
Ortopédica y la Traumatología o temas afines, 
inéditos, que sean claros, lógicos, coherentes y 
verificables. 

2. La publicación de los artículos está sujeta a la 
aprobación de la Comisión de Publicaciones Cien-
tíficas de la Sociedad Venezolana de Cirugía Or-
topédica y Traumatología. 

3. La revista de la S.V.C.O.T. no se hace responsable 
de los conceptos emitidos en los artículos publica-
dos. 

4. Los artículos deben ser enviados en original y 
copia, escritos a máquina, a doble espacio, en 
papel blanco tamaño carta (28 x 22 cm), con un 
margen de 2,5 cm, en los 4 bordes, en páginas 
sucesivamente numeradas, y con un límite de 6.000 
palabras. 

5. En la primera página se colocará en el orden 
siguiente: el nombre del hospital o servicio en que 
se ha realizado el trabajo, director o jefe del mismo, 
ciudad y país, título del trabajo, nombre y apellidos 
del autor o autores. Si se hace mención de los 
cargos de éstos, se hará una referencia, al pie de la 
página. Además se mencionará la ocasión en que 
fue presentado el trabajo (si fuera el caso). 

6. El ordenamiento general de los artículos debe 
ser el siguiente: 
Título: 
Breve (hasta 60 caracteres), preciso, honesto y 
codificable, en perfecto castellano, concordante 
con la clasificación Internacional de las Enfermeda-
des (O.M.S.), sin abreviaturas, ordenado de lo 
general a lo particular, que exprese el contenido del 
texto, y que pueda ser registrado en Indices Nacio-
nales e Internacionales. 
Autores: 
Nombres y Apellidos; el primer lugar corresponderá 
al redactor del trabajo, al pie de la página aparecerá 
con una llamada (*) el cargo principal de cada autor. 
Resumen: 
En castellano, en un solo párrafo a la manera de 
una ficha bibliográfica de 12 x 8 cm, que contenga 
hasta ciento cincuenta (150) palabras para facilitar 
fotocopia y archivo. 

A continuación se incluirá una traducción al inglés 
de este resumen bajo el título de Abstract. 
Palabras Claves: 
A continuación del abstract, en número de tres (3) 
a diez (10). 
Abreviaturas: 
Las de uso universal, después de explicar su signi-
ficado. 
Texto del artículo: 
Introducción 
Material y Métodos 
Resultados 
Discusión 
Agradecimiento 
Referencias Bibliográficas: 
Serán mencionadas en orden alfabético y siguien-
do el "Estilo de Vancouver", International Steering 
Committe of Medical Editors, Uniform Requirements 
for manuscripts submitted to Biomedical Journals. 
a. Revistas: Apellido e inicial del nombre de los 

autores, título del artículo (original), nombre de 
la revista (en abreviatura reconocida, si es posi-
ble), volumen y número, primera y última pági-
na, y año. 

b. Libros: Apellido e inicial del nombre de los auto-
res, título del libro, número de edición, editorial 
y lugar, primera y última página, y año. 

Las referencias bibliográficas, deben citarse en el 
texto, cuando corresponda, entre paréntesis. 

7. Se admite hasta un máximo de 8 ilustraciones 
(gráficos, cuadros, fotografías) por cada artículo. 

8. Las fotografías deben ser, en blanco y negro, en 
papel brillante, de 12 x 33 cm, identificadas en el 
reverso con una etiqueta engomada, señalando 
con una flecha su parte superior. 

9. Los cuadros, esquemas y representaciones gráfi-
cas, deben ser claros y precisos, en tinta negra, 
sobre papel blanco, identificados en el reverso con 
una etiqueta engomada. 

10.Las leyendas correspondientes a las ilustraciones, 
se escribirán en una hoja aparte, especificando 
claramente a qué ilustración corresponden, siguien-
do la identificación señalada en el respaldo de cada 
una de ellas. 

Comité de Redacción 
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Como médico, su prioridad número uno es lograr la más 
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