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Transposición tendinosa del tibial posterior al centro del pie en lesiones 
neuromusculares. Experiencia en pacientes adultos
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RESUMEN. La transferencia del tibial poste-
rior al centro del dorso del pie es un método que se 
utiliza para lograr la dorsifl exión en parálisis fl á-
cida de la musculatura anteroexterna de la pierna 
o para contrarrestar el desequilibrio muscular del 
pie equino varo. Objetivo: Describir los resultados 
funcionales después del procedimiento quirúrgico 
de transposición del tibial posterior al centro del 
pie. Material y métodos: Estudio observacional, 
descriptivo, transversal y ambispectivo con una 
descripción del universo de trabajo en pacientes 
con defi ciencia de la musculatura dorsifl exora del 
pie y afectación de la marcha en el período de Ene-
ro de 2008 a Diciembre de 2014. Resultados: Se ob-
tuvo un total de 18 pacientes. Discusión: Creemos 
que este estudio podría considerarse como genera-
dor de hipótesis sobre si representa una alternativa 
superior a la artrodesis. Para ello proponemos con-
tinuar estudios en esta rama con mayor cantidad 
de evaluaciones en el preoperatorio y postoperato-
rio para obtener resultados más objetivos y con un 
grupo más amplio de individuos.

Palabras clave: Pie espástico, defi ciencia del ti-
bial posterior, pie paralítico.

ABSTRACT. The transfer of the posterior 
tibial tendon to the center of the dorsum of the 
foot is a method used to achieve dorsiflexion in 
fl accid paralysis of the anterolateral leg muscles 
or muscular imbalance of clubfoot. Objective: To 
describe functional results back to the surgical 
procedure for transposition of posterior tibial the 
center of the foot. Material and methods: The study 
design was observational, descriptive, transversal, 
ambispective with a description of the world of 
work patients with impaired dorsiflexora foot 
muscles and impaired gait in the period January 
2008 to December 2014. Results: A total of 18 
patients who were candidates for what this type 
of treatment was obtained. Discussion: We believe 
that this study can be estimated as generating 
hypotheses about whether it is a superior 
alternative to arthrodesis. For this plan to continue 
studies in this fi eld, with an increased number of 
assessments both before and after surgery to have 
more objective results and a greater number of 
individuals.
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Introducción

La transferencia del tibial posterior al centro del dorso del 
pie es un método que se utiliza para lograr la dorsifl exión en 
parálisis fl ácida de la musculatura anteroexterna de la pierna 
o para contrarrestar el desequilibrio muscular del pie equino 
varo espástico, ya que logra suprimir un factor dinámico de 
inversión y fl exión plantar, a la vez que asiste en la dorsi-
fl exión del pie.1,2 También es un componente crítico en el 
complejo de la interacción entre mediopié y retropié.3

Se han descrito diversas opciones de tratamiento quirúr-
gico para la disfunción del grupo muscular anterolateral, la 
cual ocasiona un pie péndulo y una marcha en estepaje. Las 
principales técnicas utilizadas son la tenodesis, la artrodesis 
y las transferencias tendinosas.4,5
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La indicación de la transferencia del tendón del mús-
culo tibial posterior se lleva a cabo debido a un défi cit de 
los músculos del compartimiento anterior y lateral de la 
pierna. Clínicamente se presenta como pie caído y en varo 
(equinovaro) a causa de una insufi ciencia del tibial anterior, 
extensor común de los dedos, extensor propio del primer 
dedo y de los músculos peroneos (Figura 1). Las principa-
les condiciones que propician estas defi ciencias musculares 
son: lesión del nervio ciático poplíteo externo, poliomielitis 
anterior, parálisis cerebral espástica, secuelas de pie equino-
varo aducto congénito, secuelas de espina bífi da, Charcot-
Marie-Tooth, enfermedades infecciosas como lepra y otras 
neuromiopatías (síndrome de regresión caudal, artrogri-
posis, miopatías mitocondriales).2,4,6,7 Otras causas menos 
frecuentes incluyen la mielitis transversa, polio vacunal, 
neuritis traumática, encefalomielitis, botulismo, miastenia 
y enfermedades por tóxicos (metales pesados, organofosfo-
rados) o neurotoxinas como la provocada por picadura de 
garrapatas en otras regiones.7,8,9,10

La transposición tendinosa del tibial posterior al centro 
del pie descrita por Ober en 1933 se logra a través de una 
ruta circuntibial insertándolo en la cara superior del segun-
do o tercer hueso metatarsal.11 Watkins realizó en 1954 una 
modifi cación de la técnica en la que mediante la membra-
na interósea realiza la transposición del tendón alrededor 
del borde medial de la tibia hasta el dorso del pie.2,5,12 Esta 
transposición evita el estepaje y condiciona una dorsifl exión 
activa voluntaria.4,13

En nuestra institución se ha descrito una incidencia de 
cuatro pacientes por año con patologías de diferente etiolo-
gía que condiciona la defi ciencia en la musculatura dorsi-
fl exora del pie, alteraciones en la marcha, défi cit funcional, 
deformidad del pie y caídas frecuentes en los pacientes que 
las padecen. Existen diversas técnicas descritas para corre-
gir esta alteración y a pesar de los múltiples casos tratados, 
no tenemos un reporte objetivo de los resultados funciona-
les obtenidos ni de las complicaciones asociadas.

Nuestro objetivo general fue describir de forma objeti-
va los resultados funcionales de la transposición del tibial 
posterior al centro del pie en un rango de tres meses a cinco 
años de seguimiento. Los objetivos específi cos fueron: eva-
luar la satisfacción del paciente, identifi car las complicacio-
nes y efectos adversos más frecuentes.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal y ambis-
pectivo con un universo de trabajo en pacientes con defi -
ciencia de la musculatura dorsifl exora del pie y afectación 
de la marcha, quienes fueron sometidos a la transposición 
del tendón del tibial posterior a través de la membrana in-
terósea al centro del pie fi jada con un ancla 3.0, sin trata-
miento quirúrgico previo en el período de Enero de 2008 a 
Diciembre de 2014. Los criterios de inclusión consideraron 
pacientes con defi ciencia en la musculatura dorsifl exora del 
pie (fuerza muscular clínica 0-2/5 en la escala de Daniels), 
pacientes sin datos de artrosis en articulación tibioastraga-
lina y subastragalina, pies reductibles a 90º, mayores de 16 
años, pacientes que no hayan recibido tratamiento quirúrgi-
co previo, que clínicamente presenten fuerza muscular clí-
nica del tibial posterior igual a 5/5 en la escala de Daniels 
y que hayan aceptado participar en el protocolo de inves-
tigación bajo consentimiento informado. Los criterios de 
exclusión fueron pacientes menores de 16 años, con fuerza 
clínica del tibial posterior menor de 3/5 en la escala de Da-
niels y pacientes que no acudieron a control subsecuente. 
Los criterios de eliminación fueron pacientes con fractura 
de pie y/o tobillo en el postquirúrgico inmediato por causas 
ajenas a cirugía.

En el período de Enero de 2008 a Diciembre de 2014 
se seleccionó la muestra por conveniencia y se obtuvieron 
18 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, los 
cuales fueron sometidos a cirugía consistente en transposi-
ción del tendón del tibial posterior al centro del pié y fi jada 
con un ancla (5.0) 3.0 de acuerdo con la técnica descrita por 
Watkins e insertada en el segundo o tercer hueso cuneifor-
me (Figura 2). En el postoperatorio inmediato se inmovili-
zó con aparato de fi bra de vidrio durante seis semanas y se 
retiró el dispositivo para iniciar movilización, rehabilitación 
para reeducación de la marcha y reincorporación gradual a 
las actividades cotidianas. Se aplicó escala para evaluación 
del retropié implementada por la Sociedad Americana Or-
topédica de Pie y Tobillo (AOFAS). Asimismo al fi nal se 
realizó una encuesta a los pacientes basada en una respuesta 
afi rmativa o negativa de tipo subjetivo si estaban satisfechos 
o no de manera integral de su estado actual tras la realiza-
ción del tratamiento quirúrgico y comparativamente con su 
estado en el preoperatorio. La información se recolectó en 
una base de datos en Microsoft Excel para su posterior aná-
lisis con SPSS v.21. Las variables a considerar fueron: sexo, 
diagnóstico, etiología, dolor, limitación de las actividades, 
distancia máxima de deambulación (en cuadras), superfi -
cies sobre las que camina, movimientos anormales, movi-

Figura 1. Clínica de un pie varo con lesión del ciático poplíteo externo y 
otras deformidades del pie asociadas.
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miento sagital (fl exión-extensión), movimiento del retropié 
(inversión-eversión), estabilidad del tobillo y retropié (ante-
roposterior y varo-valgo) y alineación. Se utilizó estadística 
descriptiva para variables demográfi cas y clínico funciona-
les de la escala AOFAS para reporte mediante medidas de 
tendencia central y tablas de frecuencia.

Resultados

En el estudio la población correspondió a 18 pacientes 
(n = 18), la distribución por sexo constó de 50% mujeres 
(n = 9) y 50% de hombres (n = 9). La edad de los pacientes 
tuvo una media de 26.57 años (17-43 años). Se clasifi có el 
origen de la lesión neurológica según localización, 27.7% 
de los pacientes presentaron la lesión a nivel central (n = 
5) y 72.2% de ellos con disposición periférica (n = 13). La 
etiología se clasifi có en cuatro tipos: 27.7% de los pacientes 
con etiología central (n = 5), 38.8% pacientes con etiología 
periférica traumática (n = 7); 27.7% de tipo periférica iatro-
génica (n = 5) y 5.5% de clasifi cación independiente en una 
paciente con enfermedad de Charcot Marie Tooth.

La encuesta aplicada para retropié descrita por la escala 
AOFAS fue analizada de manera conjunta e independiente 
en cada uno de sus apartados con una media de 67.5 puntos 
(30-94).

De acuerdo con los resultados funcionales obtenidos so-
bre la limitación de la actividad de apoyo del pie, los repor-
tes arrojaron los siguientes datos: 5.5% (n = 1) de la pobla-
ción estudiada no evidenciaron limitación de las actividades 
cotidianas ni recreativas, 83.3% (n = 15) afi rmaron no poder 
efectuar las actividades de recreación, pero sin limitación 
de las actividades básicas de la vida diaria y 11.1% (n = 
2) refi rieron restricción leve en las actividades diarias. La 
variable que indaga la máxima distancia caminada en calles 
antes de manifestar sintomatología nos muestra que 88.8% 
(n = 16) de los pacientes estudiados pueden caminar seis o 
más cuadras antes de que aparezca algún síntoma, 5.5% (n = 
1) pueden caminar de cuatro a seis calles y el restante 5.5% 
(n = 1) puede caminar de una a tres cuadras. En cuanto a las 
superfi cies sobre las que pueden deambular, los pacientes 
sometidos a estudio 11.1% (n = 2) pueden caminar sobre 
cualquier plano, 83.3% (n = 15) que representa la mayoría 
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Figura 2. 

Técnica quirúrgica con fi jación tendi-
nosa mediante un ancla 5.0.
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presentan alguna difi cultad sobre terrenos irregulares tales 
como caminos sinuosos y empedrados, laderas o escaleras 
por mencionar algunos y 5.5% (n = 1) afi rmaron tener difi -
cultad severa al caminar sobre este tipo de áreas.

Los movimientos anormales que pudieran haber mostra-
do los pacientes fueron clasifi cados de la siguiente forma: 
11.1% (n = 2) con movimientos normales o anormales leves, 
77.7% (n = 14) con movimientos evidentemente anorma-
les (marcha en estepaje) y 11.1% (n = 2) con movimientos 
anormales severos o muy marcados. Los grados de movi-
lidad activa sagital (fl exión-extensión) fueron clasifi cados 
en grupos: los considerados normales (arco de movilidad de 
30o o más) en 16.6% (n = 3) de los pacientes, con limitación 
moderada (de 15 a 29o) correspondiendo a 72.2% (n = 13) y 
con limitación grave (menos de 15o) 11.1% (n = 2).

De una forma similar a la variable descrita con anterio-
ridad, los movimientos de inversión y eversión del retropié 
se clasifi caron en grupos según el arco de movilidad, como 
normal de 75-100o sin registro de pacientes en nuestro gru-
po de trabajo, limitación moderada de 25 a 74o con 50% (n 
= 9) de nuestros pacientes y limitación grave aquéllos con 
arco de movilidad menor de 25o, incluyendo el restante 50% 
(n = 9). Sobre la estabilidad del tobillo y retropié en antero-
posterior y varo-valgo, 94.4% (n = 17) fueron considerados 
estables y 5.6% (n = 1) inestables. Por último, al evaluar la 
alineación del pie, 72.2% (n = 13) de los sujetos de estudio 
fueron reportados como pacientes con pie y retropié bien 
alineados, 22.2% (n = 4) con algunos grados de desalinea-
ción sin manifestación de síntomas y 5.5% (n = 1) con seve-
ra desalineación y sintomático.

Con respecto a la pregunta fi nal sobre la satisfacción re-
lacionada con los resultados de su tratamiento quirúrgico, 
88.8% (n = 16) mencionaron estar satisfechos de manera 
integral, incluso a pesar de no haber obtenido puntajes ele-
vados en la escala AOFAS, mientras que 21.4% (n = 2) no 
refi rieron mejoría alguna después de haber sido sometidos 
al procedimiento quirúrgico.

Discusión

Este trabajo de investigación está basado en la expe-
riencia y casuística de nuestra institución como centro es-
pecializado de ortopedia y referencia nacional. Se intentó 
mantener la homogeneidad del grupo estudiado, apegándo-
nos estrictamente a los criterios de inclusión establecidos. 
A partir de éstos se obtuvo un total de 18 pacientes quienes 
fueron candidatos a este tipo de tratamiento consistente en 
la transposición del músculo tibial posterior al centro del 
pie, el cual se llevó a cabo. Se captaron y recolectaron sus 
datos demográfi cos y clínicos en un período de 80 meses, 
mismo que coincide con casuísticas descritas en otros estu-
dios similares reportados en la literatura como el publicado 
por Kilic et al. con 13 pacientes y 15 intervenciones quirúr-
gicas realizadas en un período comprendido de 2000 a 2006.

El rango de edades de nuestros pacientes osciló entre 
17 y 43 años con una media de 26.5 años, debido a que 

sólo incluimos pacientes con patología de la musculatura 
dorsifl exora del pie dentro del Servicio de Deformidades 
Neuromusculares de la sede sin tomar en cuenta pacientes 
pediátricos. Sin embargo, comparando con publicaciones 
internacionales, destacan la de Ozkan et al. en Turquía en 
2008 con una media de 32 años en la que se incluyeron pa-
cientes desde la primera y hasta la octava década de la vida; 
o el del Wagner et al. en 1996 en Alemania cuya media fue 
de 21 años, incluyendo pacientes en el rango de 7 a 59 años.

En el estudio de Wagner et al. 66.6% correspondieron 
al sexo masculino y 33.3% al femenino, aunque en nuestro 
trabajo la distribución por sexo correspondió a 50% mascu-
lino (n = 9) y 50% femenino (n = 9), que se ajusta en mayor 
grado a lo descrito por Kilic et al. con 53.8% pacientes mas-
culinos y 46.1% femeninos.

La etiología se clasifi có en cuatro tipos: 27.7% de los 
pacientes con etiología central (n = 5), de ellos tres por pa-
rálisis cerebral, uno con secuelas de enfermedad vascular 
cerebral y uno más por secuelas de traumatismo craneo-
encefálico; 38.8% de los pacientes con etiología periférica 
traumática (n = 7); 27.7% de tipo periférica iatrogénica (n 
= 5), tres posterior a inyección, uno posterior a resección de 
osteosarcoma de localización en peroné proximal con lesión 
secundaria y una más con lesión iatrógena al realizar cirugía 
de alineación patelar tipo Fulkerson; una última etiología de 
clasifi cación independiente en una paciente con enfermedad 
de Charcot Marie Tooth que representa 5.5%. Es importan-
te mencionar que a pesar de contar con dicha etiología los 
pacientes con patología central cumplieron los criterios de 
inclusión para ser candidatos a realizar el tratamiento qui-
rúrgico motivo de presentación de este trabajo.

De acuerdo con nuestro promedio en la escala AOFAS 
para retropié no podemos considerarlo como un puntaje 
excelente; no obstante, podríamos catalogarlo como apaci-
ble debido a que la mayoría de pacientes sí lo obtuvieron, 
mientras que algunos de ellos mostraron un resultado muy 
por debajo de lo defi nido como bueno. Por lo anterior, nos 
planteamos la necesidad de hacer una pregunta de carácter 
subjetivo a cada uno de los pacientes sobre su estado ac-
tual con respecto a su estado prequirúrgico con el objetivo 
de describirlo y descubrimos que 88.8% (16 pacientes) re-
fi eren haber sido favorecidos, pese a no contar con punta-
jes elevados en la escala de valoración de AOFAS, aunque 
podría considerarse que el estado preoperatorio era más 
defi ciente que el actual.

Cabe resaltar que los pacientes que no se vieron favore-
cidos, no llevaron un apego adecuado y estricto a la terapia 
de rehabilitación que se aplicó en el postquirúrgico, por lo 
que podría inferirse que un parámetro necesario para una 
mejor evolución del padecimiento puede estar relacionado 
con la fi sioterapia.

Se estableció un comparativo de los resultados después 
del tratamiento quirúrgico de trasposición del tibial poste-
rior al dorso del pie con lo descrito por Kilic y cols. en el 
estudio que realizaron con 13 pacientes en Turquía y en el 
que se aplicó el cuestionario de evaluación del sistema de 
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Stanmore clasifi cando los resultados según puntaje de 0 a 
100 como muy buenos de 85-100 puntos, buenos de 70-84 
puntos, regulares de 55-69 puntos y defi cientes menos de 
55 puntos, reportando como resultados defi cientes en dos 
pies (13.3%), moderados en tres (20%), buenos tres (20%) 
y muy buenos siete (4.7%); o con el estudio realizado por 
Felipe J. J. Reis en Septiembre de 2011 con resultados de-
fi cientes en un paciente (7.6%), dos casos con resultados 
moderados (15.3%), cinco casos con resultados buenos 
(38.4%) y cinco excelentes (38.4%).14 Otro informe es el 
de Ozkan y cols. en Turquía en 2007 cuyos resultados de 
41 pacientes sometidos a transposición del tendón del tibial 
posterior al dorso del centro del pie fueron evaluados bajo 
los criterios de Carayon, los cuales según fl exión plantar, 
dorsifl exión y arco de movilidad son clasifi cados en exce-
lentes 14.6% (n = 6), buenos 56.1% (n = 23), moderados 
17.1% (n = 7) y defi cientes 12.2% (n = 5). Un reporte más 
publicado por Wagner y cols. en 1996 en Alemania, el cual 
consta de 18 casos y en el que evaluaron los resultados clí-
nicos calculados con un sistema de califi cación numérica 
con criterios subjetivos y objetivos con un puntaje total de 
64 puntos y los clasifi caron de la siguiente manera: exce-
lentes 54-64 puntos (tres pacientes), buenas 40-53 puntos 
(siete pacientes), regulares 23-39 puntos (cinco pacientes) 
y defi cientes menos de 23 puntos (tres pacientes).15

Se decidió no aplicar ninguna de estas escalas, debido a que 
no están validadas internacionalmente, optando por utilizar la 
escala AOFAS para retropié validada para nuestro idioma.

Con respecto al tratamiento en general podemos decir 
que es una técnica gracias a la cual los pacientes logran un 
estado funcional adecuado que les permite reincorporarse a 
las actividades básicas de la vida diaria. Aun cuando presen-
tan cierto tipo de limitaciones, refi eren de una manera sub-
jetiva experimentar mejoría en comparación con su estado 
previo a la cirugía, tal vez asociado al sesgo de ser integran-
tes de un estudio de investigación.

En el rubro de la limitación de las actividades cotidia-
nas los mismos dos pacientes mencionaron limitación leve, 
ejemplifi cando subir y bajar escaleras o pendientes, mien-
tras que el resto mostraba limitación sólo de movimientos 
intensos tales como correr o alguna actividad de carácter de-
portivo, pero no actividades de la vida diaria, básicamente 
en la persistencia en algún grado de la marcha en estepaje. 
Los pacientes podían caminar distancias de moderadas a lar-
gas midiendo en cuadras (refi riéndonos a cada una de ellas 
en la encuesta como una distancia promedio aproximada de 
25 metros), 85.7% recorría seis o más cuadras antes de que 
se manifestara algún síntoma.

Con relación a las superfi cies en las que podían despla-
zarse, 83.3% presentaban difi cultad leve al deambular sobre 
terrenos sinuosos y empedrados, probablemente debido a 
los arcos de movilidad que ya evidenciaban con respecto a 
la fl exión-extensión y en el plano coronal.

El paciente con mayor seguimiento se evaluó a los 80 
meses de postoperado, mientras que el paciente con me-
nor tiempo posterior a evento quirúrgico constó de tres 

meses, aplicando la misma escala de evaluación, razón 
por la cual no es posible comparar ambos resultados sino 
discutir la evolución de los mismos en el momento actual 
de la valoración.

Con respecto a las complicaciones observadas en nuestra 
investigación, uno de los pacientes mostró desanclaje de la 
transposición, lo que fue evaluado de manera clínica debido 
a que persistía el dolor y la deambulación limitada, para lo 
cual tuvo que ser reintervenido y posteriormente sometido a 
artrodesis. Cabe recalcar que este paciente es uno de los que 
obtuvieron puntuación más baja en la escala AOFAS (45 
puntos), además de ser uno de los tres que no siguió terapia 
de rehabilitación y que se dijo insatisfecho con el tratamien-
to quirúrgico. No se mencionan en la literatura problemas 
sobre desanclaje o falta de integración osteotendinosa del 
tendón del tibial posterior transpuesto, por lo cual podría-
mos suponer múltiples causas de su presencia que van desde 
defi ciente técnica quirúrgica, curva de aprendizaje para uso 
de nuevo implante, calidad de arpón metálico, estado bioló-
gico de tendón transpuesto, por mencionar algunos.

De acuerdo con el material implementado para la fi jación 
osteoperióstica del tendón en el dorso del pie, 11.1% pa-
cientes fueron sometidos a colocación de botón cutáneo con 
túnel transóseo y en el resto de ellos (88.8%) se empleó un 
ancla 5.0. Estos dos pacientes tratados con túnel transóseo 
registraron un seguimiento prolongado en el postoperatorio 
(tratados en el año 2008), por tal motivo los cirujanos del 
servicio decidieron cambiar a técnica de fi jación para los 
procedimientos subsecuentes.

De los 18 pacientes, cuatro de ellos también fueron so-
metidos a alargamiento de tendón de Aquiles de manera 
percutánea, a un paciente se le realizó tenotomía de isquio-
tibiales y a otro tenotomía de fl exores de los dedos del 2 al 
5; todo lo anterior sin interferir de manera opuesta a nuestro 
objetivo de estudio.

Creemos que este estudio puede ser considerado como 
generador de hipótesis sobre si representa una alternativa 
superior a la artrodesis. Para ello proponemos continuar 
estudios en esta rama con mayor cantidad de evaluaciones 
en el preoperatorio y postoperatorio para obtener resultados 
más objetivos y con un grupo más amplio de individuos. 
Asimismo, puede ser considerado como una herramienta de 
gran utilidad para los pacientes en un momento previo a una 
intervención más extensa como es el caso de la artrodesis 
de tobillo.
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