22 YE
" s;‘:..n(‘ (/ 7
g e 77

SR INEASIID NAONL ATOVNN E WEUED

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES *
FACULTAD DE MEDICINA

HospiTaL GENeRAL “‘Lic. ApoLro Lopez MaTEoS™
ISSSTE

N
L

ESTUDIO ANATOMICO Y FUNCIONAL DE LOS
CRITERIOS PARA EL TRATAMIENTO CONSERVADOR
Y QUIRURGICO DEL PIE EQUINOVARO CONGENITO

TESIS DE POSTGRADO

Q U E PRESENT A:
DR. JORGE DE JESUS MARTINEZ GARZA FERNANDEZ
PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALLISTA EN
ORTOPEDIA Y  TRAUMATOLOGIA

Mexico, D. F. 1985




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Inaice @

Pdgina

Introsuceidn soeeveviarerascnces 1
Eti0108L8 sveseonsssonssionnenaes 2
Anatomiu normal y biomecdnica .., 7.
Anatonia patoldgiCAcssessassvesss 16
Anatonia ‘qUITUrgica eccevececases €9
Vatos racioldglcoB sreereenss .v. e 35
Criterios y técnicas para el trata-
_mi ento del pie eduinovaro:
A) Tratamiento CONBErVaior.,eesse 40
B) Tratamientos quirdrgicos en -

te jidos D1ando8 seesssssssesss 49
C) Tratamientos quirdrgicos en

eSO 4aescrensncosasancerserne T3
’Presentncidn de casuistics .ev... 78

Conclusiones ,..eieesntscnssseces 93

l’ibliogl‘alia sesstssvassssscnsass 39



INTHOUUCCION

Cuando se planed éste trabajo , el objetivo princi
pal era el de lograr una mejor comprensidn del padeci
miento , ya que cuando la8 cosas se comprenden es mis -
f4cil darles una solucidn . As{ pués, siguiendo &ste ra-
zonsmiento , €ste trabajo intenta dejar en claro la anga
tomfa y biomecdnica del pie tanto normal come euando/ -
presenta la deformidad equinovara , y tratar ae normar—
ue éove modo 105 criterios para el tipo de tratesmiento

que ge utilizard,

lic pretendo evaluar los resultados de los tratamientos
llevados #n el hospital, o por diferentes autores como
un simple elemento ae critica, sino que meciante la apor
tlcidn de toaos log datos extraldos, tanto de la biblio-
gratia , como de la revisidn ae los casos tratados en el
servicio de Urtopeaia ael Hospital “Adolfo Lépez hiateos™
del I,3.5.3, 7. E. Formar un criterio terapdutico en bene-
ficio de mis pacientes, de mis compaiieros , de ser posi-
ble ae mis maestros , o de la o 1las personas que se inte-
resen por éste trabajo .

El resultado de 1a evaluacidn del pacicnte para stcoe
ger la téwmica adecuads va ligada sl beneficio gue poda-
mos proporcionarle al pacients , y haciendolo lo més acer

tadamente, poderios evitar La. invalidez a futuro del nifio
que predgenta &stn aeformidad,
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Etiologla.

AdnR no se ha aeterminaao con presicidn la causa -
del talipes eduinovaro , Kste ha sido motivo de numero-
sas hipétesis y discusiones y teorias caracterizadas por
la epcasez notable de hechos ,

Hace un siglo aproximedamente Huter considerd -~
al talipee eauinovaro como resultado de suspensién del -
desarrollo ael pie en una de las Yases risioldgicas ae~
la vida embrionaria , lenke y Reyher, Schomburg, Bardeen
y Bohm, han demostrsdo que hay posiciones risioldgicas -
en el aesarrcllo embrionario del pie semejantes al tali-
pes equinovaro, Bohm describid las cuatro etapas de svo-
lucidn del pie humano en la primera mitad de la vida pre
natal,

Primera etapa ( segundo mes). La forma del pie se cg
recteriza por inclinacién equina notavle (unos 90 grados
de tlexidn plantar ) por aauccidn intensa de las partes—
proximal y distal cel pie , con el escatoides muy préximo
‘-3l puleoclo tibial . bl plano ge la parte inferior de la
plerna y el eje transverso de la rodilla y oL plunc uel-
pie ( o8 ascir el que pmsa en direccidn transversa a tra
vez del eje largo de la placw del pie) estdn sobrepues -~
- %08,
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Segunda Etapa(principios ael tercer mes), ‘ay un nuevo
desarrollo del pie ,éste entra en rotacidn hasta una poui
cidn notable de supinmcién , pero se queda en flexidn plan
tar de 90 grados, El primer metatarziano estd en aauccidn
notable; los cuatro metatarsianos restantes estdn en adug
0idn menos notable,

Tercera stapa (mitaa ael tercer mes ), La inclinacidn-
equinu disminuye en grado ligero y la supinacidn proanun-~
ciada y el metatarso varo persisten, kn ésta etapa el eje
largo del ple es perpendiocular al plano de la parte infe-
rior de la pierna .,

Cuarts etapa (principic del cuarto mes), El pie se en-
cuentra en supinacidn media con metatarso varo ligero, kn
ésta etapa 1a placa del pie empieza a entrar en rotacidn
hacia la pronacisn sobre su eje largo, y 105 Planos de —-
ple y parts inferior de 1ls pierna llegan de manera gra —-
dual 3 las posiciones que ocupan en el adulto hwnano ,

Los estuaios de anatomia patoldgzica han demostrado w=
que el talipds equinovarograve se parece al pie enbrions-
rio del sexundo mes,

Iraniy Sherman y Dettle ocreian que el talipéds enuinova

rpo ora resultado de un defecto primarioc del gérmen plasmd
tic0 que se desarrolla en el pie en el primer semeire —-
del enmbaraco .,
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Wynne-lavies, después de estudiar la historia tami -
1iar ae 144 pacientes de talipés eouinovaro, propusig
ron que la causa es en parte genética y en purte amdien
tal por un factor que actuda en el feto durante la vida-
intrauterina . La probabilidad de que un inaiviauo ten-—
ga ple equinovaro es de una en un millar, 3i un pedueilo
de una tamilia padece la deformidad, las pqsibilidades—
de cue hay un segundo hermano con el padecimiento son de
una en 35, Hay una frecuencia mayor entre los varones—
de una mujer arectada ; &8 muy poco probable que lo Su-
fran los parientes de un varén que sufre el problema,

la relacién cociente ae vardnimujer es de 2:1, No =
habia relacidn con la cosunguinidad, la edad ce lg madre
o la paridad, 51 grado de concordancia en ésta seris u-
otras en los gemelos monocigdtos tue aproximademente -
del 35%, mientras oue en los gemelos dicigotos sclo al-
canz$ un 3%, Bl riesgo de rezeticidén en los hermanos es
de nproximacamente 3¢, Kl riesgo varia ael modo siguien

te Segin el sexc del hermano :

Nernano varén ae rujer enferma 1 en 16
Hermana mujer de mujer enferma 1l c.en 40
hermano varén de vurén entermo 1 'en 42
Hermana mujer de vurdn enfermo 1 en 187

ksta aistribucidn sugiere 14 posibiliaad de que se-

trate do una hereucia poligénice (multitactorial), con-
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distinto umbral en los hombres gque en las mujeres, Es
interesante el hecho de que el riesgo Sea minimo del=
gerelo ..vr':»i,cigota, asi como en el hermano nacido més. —
tarde { solo él 3%); por 1o tanto parcce indudable e
gue un embarazo cemelar per Se no aunmeata ¢l riesgo -
de)l pie =zambo,

s muy probable que el defecto genético causante -
aue ésta anomalia sea una tormacidn defectuosa genera-
lizada ae tejido conjuntivo. Uefectos menores ael te-
jido conjuntivo, tales como articulaciones laxas, her
nias y Yuxacién congdnita ae la cadera , 8¢ observa -

rén en 1/5 parte de éstos anfermos ., kn otro 4% se o}
servardn anormalidades sn la periferia ds loa miembros,
Los estutios de Iaelberger en gemelo3 mosStraron -

resultados similares ,

Palmer en un estudio genético basado en 108 familias
no relacionadas, cada una con un hljo por lo menos -
bajo tratamiento por talipes equinovaro, encontrd dos
tipos reconocibles de pacientes, uno con antecedentes
familiares positivos y otro sin ellos, In caso de an-
tecedentes ramiliares positivos hey aproximadamente -
una posibilidad ce 108 de que la aeformidad aparesca-

en otros nifics que nazcan ae 1los niamos pacres,
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Parcce heredarsecono rusgo autosdmico dominante con -
wia penetrsncia aproximada de 40%, En-el grupo con an
{ecedentes familiares negativos el peligro de deformi
dad en hijos subsecuentes no parece ser mayor que eén-
la poblacidn general, y el trastorno no parece heredi
tario., El talipes ecuinovaro en estos niiloa se debe -
probablemente a nuevas mutaciones , como las que Ppro-
dujeron las enfermedades hereditarias actuales en -~
las generaciones pasaaas,

Asi cuando un R.N. presenta la defomidad Los mis-
culos de la cara posterior e interna vel pie estdn re
lativamente acortzaos y 1las ¢épsulas tibrosas ae las-
articulaciones suelen estar ateotadas en su cara ex -
terna ., £stos cambios en tejidos blandps pueden ser -
causados por la compresidhi.del ple ael feto en el ute
ro, Tal vez loa factores genéticos deban ser combins~
dos con lo8 factores intrauterinos para el desarrollo
de 4s3ta maltormacidn .
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Anatomia Mormal . biomecdnica.

Como el pie eouino varoc , es wna ceforridad en donde se
exagera escenciulmente aicha posicién , el conocimiento de
la anetomia normal y la mecanica ael pie es primoraial para
entenaer racionaimente el tratamiento., k1 pie , la pierna y
el totillo aeben 8er considerados en torma conjunta por las
relaciones mecdnicas entre 1las artioculaciones tibilo-astra
galina , subastragalina , y las medaiotarsianas , La anormalj
dad en cualquiera de éstas atecta 1a mecdnica de las ante-~
riores,

Considerdo el tobillo como une troclaar-trosis, 8¢ compo
ne del extremo inferior de la tibia , cue &5 menos voluning
80 que el extremo'. superior, tiene forma cuadrangular, hacia
abajo se encuentra inclinaao en 8u parte posterior y fem_i_
nando en el pildn posterior, en su parte interma presenta -
la apdfisis vertical conocida como maleolo interno o tibial
por su cara externa presenta mu carillas articular con el pe.
ronéd y en su cara interior la carilla articular con el as-
trédsalo, La troclea del astrdgalo se situa entre los caleo-
los tibial y peroneo y se mantiene su relacidn en 1la morta~
Ja por los ligmmentos peroneo ~tibiales, que son el inter--
éseo, el posterior y el snterior , esta srticulacidn ae po-
ca movilidad con frecuencim carece de carilla articular y-

generaimelnte estd desprovista ae cédpsula ,



Elvwetrdgale> 3itusao en 1w superestructura ae la bvd
veda plantar , y sdlidanente enclavado en la mortaja -
tibioperonsa, es ae rorma aproximadamente cubics ,Be-
. alarga en sentido anteroposterior, y se aiatingue en -~
tres partes: El cuerpo el cuello y la cabeza, El cuer-
po del astrdgalo situano en lu parte posterior y que -
comprende las 4/5 partes gel hueso tiene § caras, La-
. cara superior convexa en sentido anteroposterior y «—=
concava en sentido transversal con superficie ariicu-—
lar y tforma la pdles aatragalinag . Una cara externa =
triangular destinada al maleolo peroneo , Une interna-
para el maleolo tibisl. Una posterior que corresponde-
al hueso del trfgono en estrecha relacidén con el flexor
propio del dedo gordo , La cara inferior que se presen
ta con aos carillas articulares (posterior y anterior)
para ¢l calcdneo, y oon un cenal entre &éstas por donae
forma el aeno ael tarso, 51 cuello del awtrégalo forma
un eje con el cuerpo con un éngulo de 115 graaos «e -
inclinacién, y en el plano horizontal el dngulo del -
eje cuello —cuerpo es de 160 grados de declinmcifn w=
atisrto hacia adentro, La cabeza astragalins coubierta
totalmente por cartilage rormando la carilla artiocular
anterior que boraea 8l 1imite anterior del seno de) -
tarso y tisne un dngulo ae Totacidn hucim atuera e 45
grados hacis abajo y saentro de acuerdo con la hogfe—e
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zontal, y que em menos marcado en el recien nacido ,
No existen inserciones musculares » este nivel, se
puede considerar que 103 movimientos son pasivos por-
medio de 1as inserciones ligsmentosas, y sus articula
clones con el calcéneo y el escatoides, El calcaneo-
es incapaz ue noverse e¢n torma aislaca, y siempre rea
1iza sus movimientos con el calcdnes y el escatoiaes~
la movilidad en estas articulaciopes ocurre con los -
movimientos en sentido vertical del calcdneo, In la -
dorsiflexidén y en la rlexidn plantar , solo el 50% ae
la cara articular ae la trdclea estd en contacto con-
1a superficie artioular de la tibia . Asi en la 1le--
xién plun‘tar la parte anterior ael cuerpo se encuen -
tra por fuera ae la mortaje, por lo tanto en el menor
en crecimiento con equino no corregido existen cum .-
bios en la torms , que son asaptativos por la perais-
tencia ael equino , En corsiflexidn mdxima el ¢el -
g%a0 cuello del astrdg«lo permite a ta porcidén ante-
del cuerpo entrar en la mrotaja, BEn el pie egquino vu~
ro existe ausencia ae esa estrechez en el cueilo ya -

porque esta porcidn nunow se acerca a la mortaja cel-

tobillo , y no Be molaea en respueata al stress risiol’
légico de acuerao con la ley ae Wolff's. ®stos cambio®
adaptativos se aiscutirun en el cupitulo ae anatomia
patolégiam,
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Anora se revisura la wrticulacidén astragealo-calcaneo
escatoidea,

£l calcaneo e8 el mds voluminoso ae los huesos uel -
tarso del que constituye la parte poaterior e interior,
tiene una updfisis mayor que se articula con el cuboi-~
dee, la apdfisi muyor o sustentaculum taii cubre por -
arribu y aeiunte el surco ael cajcdneo, La cara supe -
rior presenta uos carillas articuisres para el ustrige~
lo , posSee un surco transversal o surce calcdneo en -
aonce recibe numerousas inserciones: el ligamento inter
dé800; 6l Ligmmento anular anterior del iarso, ei miscu-
1o pdaio y el tigamento vifurcsao o ae Chopart,

La ocara inrerior en su tuberosiaad posterior repre-
senta el punto ae apoyo del calcdneo . Por su cura in -
terna presenta un tuberocuio que recibe las inserciones
ael tlexor plantar corto, y el aductor asl dedo gorao,

Un tuberculo &xterno en donae se 1ija oL sbauctor asl
5to dedg y parte ue (@& wpoueurosis pilantar, en la puarte
unterior recibe los raciculos uel Ligomento Culcuneo-ou-
golueo, LOT lw CArw 8XteTN& dste en vsirecha relacidn .
con 108 peronecs y detrds de la cresta de dstos se en -
cusntra ¢l ligsmento peroneo-calcaneo,

Por su cara interna presenta fntima relasidn con el -
flexor propio del dedo gordo y en el fondo del surce pa-
8an los elementos vasculonerviosos y el flexor comin de-
los dedos ael pie ., kn su cara postecrior se inserta 8l -
tenddn de Aquiles, .
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Escafoides: por su parte el escafoides e8 uno de los8 5
huedos de que se compone el tarso anterior, se encue.tra -
entre la cabeza asl astrdgalo y los tres cuneiformes con -
lo8 que ae articula ea su cara anterior, la cara posterior
se articula con ei astrégalo , En su cara inferior recibe
expansiones tendinosas del tikial posterior,

Sata drea se encuentra involucrada directamante en la~
patonescénios de las deformidedes del retropid y mediopié,
por lo fue entender su anatomis y mecénica normidl resulta-
imperativo, El complejc astrégalo calcdneo escafoldeo , EL
“acetabulo” para 1la cebezs del astrdgalo estd formado por-
hueso y tejido fibroeldstico,la parte Jsea estd formada por
la superficie concava del escafoides y la faceta saterior-
y media del calcdneo , Los te jidos fibroeldsticos due com=-
ponen parte de &ste acetdbulo son 1as estrugturas dorsome
diales de la cdpsula asirdgelo-escafoidea, ligamento del-
toideo,y el tendén del tibial poaterior, y el ligamento ==
astragaloescaroideo o talonavicular superior , Yor su ca~
ra interna el ligamento en Y, y en su cara o parte postero
lateral el lizamento astrazalocalcaneo , o talocalcaneo-~
interdsso , Bn este ceso existen diferencies funcionales —
importantes para entender la anatomia patoldgios ¥ el ira
“tamiento del pie eduinovaro, En el pie el “acetabulo“ se ~
mutve alrededor de li cabeza astragalina en oposicidn s la

mecanica de las verdaderas enartrosis, La capacidad del -~
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;

Durante la dorsiflexidn el escefoides se desplaza )ateraimentes
e) taldn rewliza eversidn y el seno ael terso se cierra ,

\

BEn 1n tlexidn plantar el cscafoides se desplaza meainlments,
el taldn se invierte y el seno uei TArud oe Hepura .o




acetabulo de expanderse o contraerse se debe en parte a que
estd compuesto por tejido fibroeldstico, mientras que en ==
las otras enartrosis el acetabulo es fijo y limitado,

La capacidad de &ste acetdbulo aumenta con 1los movimi -
mientos de dorsitlexidn y valgo, y uisminuye con el equino-
varo, El calcaneo y ¢l escafoides no se encuentran articulu
dos entre si pero de encuentran en contacto por los ligamen
103 calcaneo esgcafoideos y en Y, )

Las cuilas que se encuentran articuladas con la cara an=-
terior del escaroide , se encuentran apiladas en sentido -
transverso y se articulan a lo8 tres primeros metatarsiancd
y reciben lae siguientes inserciones ., la primera cufia:
Tibial anterior y posterior ; Flexor corto del dedo gordo;-
ler interdseo dorsal,

Segunda cufla ¢ “asciculos del tibial posterior, y ocel -
flexor corto del dedo gordo,

La tercera {lateral) : fasciculos del tibial posterior
ael flexor corto del dedo gordo; y fascioulo oblicuo del -~
aductor corto del dedo gordo,

Lovimientos ¢ Los movimientos horizontales oourren en
las articulaciones medio-tarsianas , y subastragalina, la =
articulacién calcaneo-cuboldea Be encuentra con movimientos
muy limitados , Ep una movilidad subastragalina normal el-
epcatoides oebe ser mdvil para rotar sobre la cabeza del ag
trégalo , no puede existir movimiento del taldn 8in un movi
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niento simulténeo entre el escafoides y 1a cabeza vel -
k agtrdgalo, '

Por lo tanto para realizar una reduceidn adecuada la
movilizacidn de la articulacidn astragaloescatoidea, de-
be ir scompafiada g2 ung movilizacién de la subastrageli-
na y la consecuente movilizacidn del calcdneo ., Por otro
lado 1a fijacidn de ls astragaloescafoidea y de la arti-
culacidn subastragalina estabiliza la correccidn quirdr-
glica, y estblece una relacidén normal entre el escaroides
y calcdneo con el astrdgalo,

Los movimientos verticales del pie en flexién plan~
tar y flexidn dorsal envuelven simultaneaments al mavi-
miento del tobillo y el complejo astragalo-calcaneo-sscae
foides, 4@ dorsiflexién estf acompafiadz de pronacidén del
pie, la tuberosidad posterior cel calcéneo Se mueve hacia
abajo y aruera , con eversidn de &ste hueso, el esoatoi-
des ss mueve lateralmente en relacidn con 1a cabeza del~
astrigalo . ’

En la flexidn plantar el pie se acompaila d¢ supins s
cifn, la tuberosidad posterior del calcaneo se mueve ha-
cia arriba y adentro , y el calcaneo ostd en inversidn v
y 8l eggaroides se ossiiza medialmente sobre la oabeza~
del astrdgalo .

Uursnte 1a tlexidn plantar, y la rlexidn dorsal el -
comple jo astrfalo-calcéneo-escafoides , se mueve en di -~
recciopes opuestas, Por lo que es esencial aproci;r que
aue el equino~varo~-aducto ocurre simultdneamente y no se
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ocurre por movimientos aisiados , Por ésta razdén es imposi-
ble corregir completarente uno dae los componentes ae la dg
formacidn 8in la correccidn simultdnea de los otros com -
ponentes del pie equinovaro, Es imposibvle corregir el equi
no sin corregir el varo y viceversa,

-15-



anatomia Patoldgica,

La aeformidaa ae el pie eguino varo, &e¢ puede suponer
oue e8 uns dislocacién congénita ael eomplejo aatragalo-
cal caneso=escafoides, Tambidn pueae ser consiaceraao una =
exageraocidén tija de la posicién equinovara normal, En eg
ta deformicad se pueden considerar envueltos :huesos, ar
ticulaciones y tejiaos blandos asociaaos , El pie:detorma
do o3 81 resultado de las relaciones anormales de log -~
huesos ael turso ; el escaroides y el ocalcaneo estan des
rlazagos meaialmente de acuerdo a sus relaciones normsa -
les alreaeaor uel astrdgulo . Los tejidos blandos rigi -
wo8 y acortadogmantienen lm aeformiaad y la resistencia-
8 la correccidn ae las relaciones anommales de 103 teji-
do8 dseos mencionados, E8 ae hacerse notar que la anato-
mia patoldgica de los huesos y lob tejidos blamdoS8 puede
variar, ain en un paciente con pie equinovaro bilateral-
podemos encontrar diafarenciéu y variaciones entre los -
408 ples ,

La aerormidad caracteristica consiste en los siguien-
tes componentes! a) inversidn y aduccién de la parte aigs
tal del pie. b)inversidn del taldn, 3) fijacién equina -
del pie en 1lexidn plantar & nivel de las articulaociones
gel tobillo y subastragalina , 4) Esta Wltizma aeformidad
pucae faltar y se reiiere a la uerormidad cava acompafian
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te, ocon la parte aistal del pie en flexidn plantar so-
bre 1a parte proximal a nivel ae la articulacidn meaio

tarsiane .

Los cambios observaaos pusaen ger primarios (congé
nitos, o seoundarios (de sdaptmcidn),

degin Irani y onerman ., En el talipes equinovaro =
no existen anomalims primarias de musculos y tendones,
nervios o.vesos. las alteraciones ae los tejidos blan-
a08 son de naturaleza acaptativa , y 8e ajustan a 18 -
detormidad esoueldtica , Nervi®é y misculos son norma-
les aesde los puntos de vista macrocépico e histolégi-~
#0, No Lay inssrciones primarias sjiornales

“ae contracturas ge los tejidos blandos incluyen-
loa tejidos mencionados ademés de las cdpsulas articu-
lares « Bl grado de las contracturas y la rigidez es-
variable , fars Correlasiénar:Ya anatomia petoldgica -
con loa componentes ae los teJidos blanaos contractura
408 se aividiran en cuatro grupos : 1) posteriow; 2)me-
aial d interna,3)plantar; 4) subastragalina .

1,~ La» pesteriores incluyen el tenddén ¢e aquiles,
‘.e(psull tibioc-astragaiina, odpsula satrégalo calcanes,
ligamentos peronec-astragalinos posteriores y los cal-
caneo petomecs ,
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2,- las conPracturas internas (clasificadas por Turco y

Spinells como medio-plantares) son en las siguientes es:
tructuras ,los ligamentos celtoide@; tibioescaioidec,,yr
calcaneoescafoideo; 1as unidades musoulotencinosas del-

tibial posterior, flexor largo de los dedos, flexor lar

go del dedo gordo, E1l tendén del tibial posterior, los-

ligamentos deltoiceo y calcaneoescafoideo inferior se -

encuentran conjuntedos ¢n una masa densa de tejido fi --
broso, que tira del escafoides hacia el maleolo interno

y 61 sustetdculo astragalino ,

3.~ 1las contracturas subastragalinas incluyen al liga -

mento calcaneo astragalino interdseo, y al ligamento bi

furcado en *Y" que se extiende deade el calcdneo al bor

ae interno del cuboides y al borde externo del escafoi-

des,

4,~ entre los gque provecan las deformidades plantares-

1as contracturas importantes se encuentran a nivel de -

facia plantar , abductor del dedo gordo, flexores cortos
de los dedos , y abductor del quinto dedo ,

Todas 1as contracturas anteriores son Producidas se
los autores antes mencionados como cambios adeptativos-
a una actitud viciosa de la tormacidn &sea .
Alteraciones ae la estructura dsea.- ba unatomis mérbié

da 6 patoldsica ae’/ -£ute padaecimiente.incluye no sclo -
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1la orientacidn anormal ae los huesos del tarso, 5ino -
también camblos en la forma de estos huesos, algunos -
de los cambios en 1a forma son de tipo adaptative, ad-
quiridos sn forma secundaria por la aeformidad persis-
tente , & bien £€stos cambios pusden renér una etiolo -
gia ilatrdgena , operativa o no operativa, “as articula
ciones del tobillo , mediotarsal , y subaa;;raga.lina -
estdn envueltas en la detormidad ., Lo anormalidad b4syi
oa 8¢ encuentra en el complejo astragalo-calcaneo-esca
foidea, £l antepid sigue al retropi€ y contribuye al -
equino , varo y aduccidn .

Astragalo,- -éste hueso se encuentra en rlexién plantar
como no recibe inserciones# musculares , es pasivamente
forzado hacia el equimo, “a contractura de la cédpsula~
posterior de la uticulaci&n tibioastragalina , y en -
algunos casos el ligamento asiragalo peroneo posterior
oponen una resistencia para le dorsitlexidn cel asira-
galo en el tobillo ,

Viendolo lateralmente, el astragalo puede ayarecer-
subluxado en ra mortaja ael tobillo , debido a nue en-
el equino 1a mitud posterior de la troclea astragalina
se encuentra uentro de la mortaja, mientras que la mi-
tad anterior de la troclea se encuentra en forma extra
articular , Por esta razén en los cases con equino se=

vers , durante la cirugia pueae ser dificil identificar
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(ayl) son vistas por uentro, (i) 5L cuello del wmtrAgalc y su supriicie
articular estdn muy uesviades en seatiae plantar,{Cyvjel astrégalo por
abajo.btn 2L normnl el cuetlo se aesvfa 159, en equinovaro 80°, (Ey¥)
superticiecs articulares unteriores-ue calcaneo y usiragalo,en {F)obuser—
vese lu superiicle en rotaoidn internm ael calcéneo bajo el astragalo
normairente en (&) la superticie articular para el cuboioes estd hacim
el oje externo ae lu pierna,en {(#)esta uespluzana nacia aaentro,(GyH)
vistus generales uel talipes eouinovaro anterior y posterior,en Las
que s¢ obvervan lus relaciones escueléiicas -eneralces,
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la articulacién tibioastragelina posterior, ya oue la
poreidn posterior del astragalo sc encuentra dentro -
de 1a mortaja ocultada por el pildn posterior de la -
tivia . En realided el @stragalo se encuentra poco -
desplazado pero presenta severos cambios de uistorsidn
en la torma , Bl incremento de la angulacién mediale
de la cabeza y el cuello produce una importante defor
midad , Bn el pasado 8e hacia enfauis en la aesvia -
cién anormal de la csbeza y el cuello, La importancia
de los cambios morfdldgicos de la poroidn anterior -
del techo de la trdclea y la ausencia de compresidn -
en el cuello astragalino no han sido enfatizados, En-
la posicidn equina 1a posicidn adelantada de la tro-
clea astragalina se encuentra tuera de la mortaja, en
el pie ecuinovaro 1s parte anterior del cuerpo del -
astragalo probablemente nunca tiens contacto con la -
mortaja del tobillo ;asi cue esta zona en estas condi
ciones nunca tiene la : oportunidad dae responder al =
stress tisioldgico normal, Consecucntemente la super—
ficié pooterior del techo ~stragalino a nivel de la -~
tréclea tiene un contorno redondo, mientras oue la -
porcidn anterior es mds ancha oue 1o gormal y falla -
en ¢l desarrollo redondo de la superticie superior, -

Eate cambio morfoldgico contribuye a la incongruencia
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tibioastragaline , como resultado ae ésto , la porcidn
anterior de la cdpula astragalina no puede ponerse en-
contacto completo dentro de la mortaja.

Ocurren otros cambios morfoldgicos eun el cusllo y-
cabeza ael asirdgalo. El cuetlo del astragalo es corto
y el normal auelgaramiento del astiragalo a ese nivelse
ge encuentra ausente , £l desarrollo posterior de la-
porcidn snterior de la trdcles, y el cuello del astra
golo , ¥ lu uesviacién meainl ael cuello forman una -
masa osteocartilaginosa oue topa en el labio anterior
ue la tibia qurante la aorsifelxidn , esto suceue cuan
do ge trata ae un pie sin correcoiones o tratanientos-
previos y que se ha dejado evolucionar con su historia
natural, ; asl mismo la entraaa ael =stragalo a la mor
taja se encuentra limitada y contribuye al desarrollo-
del equino . La cabeza uel astragalo y sus carillas pre
sentan grados diversos de distorcidn meaial, La incon-
gruencia tibdio-astragline y la cerormidad ae la cabeza
y el cuéllo variardn ae acuerdo a la severidaa ael eaqui
no y varo, tratamientos anteriores , y edad del paciep
te, Turco y Spinella oreen que el cambio mortoldgioco =
del astrdgalo es una ae las razonfs mfs importantes ae
dolor , movilidad limitasa ael tobillo,y us aa lugar-
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a que se realice la triple artrodesis o bien aque pueaa o
deba ser acompaiado de una panastragalodesis,

En contraparte a estas alteraciones , el astragalo es
capaz de remodelar en respuesta al stress risioldglico -
cuundo 3¢ restablecen las relaciones normales en el tar-
80, Egtas anormalidades ueben de quedur bien entenaicas
ya aue tienen un etecto signiticativo sobre 1la mecanica
agel pie y tobillo, y no aeben tratar de encontrarse siem
pre en las radiogratias ya que 80lo pueacn ger vistas -
hasta que 6l menor alcanza la macurez esquelética ,

Calcaneo.- 51 calcaneo sutre ae inversidn por uedbajo
uel astragulo, para entender aaecuadumente la correccidn
8e debe apreciar que el calcaneo estd involucruso en to
uos los componentes ael pie eauinovaro(equino-varo-aauc-
to). La tuberosicaa posterior es jalada hucia arriba por
el acortamiento del te..adn ae Aquiles , existe acemds -
acortaniento de lu capsula calcaneco-asiragalina , y ae -
el ligumento peroneo-calcaneo en algunus ocusiones , La-
porcidn distu! ael calcaneo es aesplarzaaa hacia abajo y
en auucto , invirtiendose por aebajo ue la cabeza ael 4§
tragalo,’ El sustentacuium Tali se desplazs meaialmente -
desae su posicidén normal por aebmjo de la cabezas uel us-
tragulo. La correccidén ae la inversidn, aauccidn y tle—
xién plentar a nivel aistal ael calcaneo viene a aer‘ re-
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sitente por un ligumento aeltoidveo corto, un ligamento
calcaneoescatoideo contracturano, y el acortamiento y-
traccidn del tibial posterior, Fl calcaneo anemds puew
ae ser encontrano en varo y aauccidn por un ligamento-
astragalo caicuneo interdseo corfo y ribvreso, la ribrp
8ip oe ésta esiructura se incremente con la euud del ni

110,
Lgeatoiges,~ Esta estructura se encuentra aesplazada

meoialmente por delante de la cabeza ael astragalo,en~

ocusioned cuanao la aetormidad ea varo y aoucto es .im-

portante su tuberosidad meaial puede estar en contecto

con el maleolo tibial , La ribrosis y contracturs due la
cépsula astragmlo escutcidea, el tigumento celtoiaeo,-

el tenadn tibisl posterior , y el oalcaneo escaroldep-

inferior {spring ligument) y el nuwo ae Henry, oponenw

resistencia a 1a reauccion uel escafoides,

Dislocacién astragulo-calcaneo-sscafoidea,~ Bota dis
locacidn consiste en el desplazamiento medial de la —
porcidén distal del calcaneo,y del sscafofdes alrededor
del astragalo, Bl sustentaculum tali y el escafoides se
acercan entre 8i, y astas dos estructuras se acercan -
al maleolo tibial. Asi mismo el desplazamiento medial-
del cuicuneo y el ewcafoides causan la concavidad pes-.-

~gial t{picw ael pie squine varo , Scarpa.describe esta
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relacidn unormal en los huesos ael terso precisamente
como una dislocacién astragalo-calcaneo-escatoiden,

La cdpsula astrigalo escarcidea, el ligumento ael-
toideo, el ligamento astragulo escatoiaeo, y el calcs
neo escatoideo intferior fommun una masa uensu ae tejido
tibroso que borran las i1iness articulares , Ewtas con
tracturas oponen resistencia ul movimiento anterior y
lateral ael escatolues y la angulacidn lateral del cut
cénco, En condiciones normsles estuws esiructuras sirven
ue 903tén de les articuwimcionss y permiten La moviii-
48e uo lu cabezm uel astragalo expandiendose y retra-
yendose durante loa movimientos de ésta ., En la posi-
cidn equinovara la capacidad de esta articulacidn es-
td disminuiday los tejidos fibroesldsticos menciona -
dos estdn acortados , -en una contractura persistente-
dstas estructuras se vuelven densas e inméviles como-
la desoryoidn de Brockmals del pie equinoveroc como =~
una“atresia congénita de la articulacidn astragalo- -
e/l caneo escafoidea,

Netatarso audcto, & metatarso varo,~ Con frecuen -
cia €3 una deformidad acompafiante al pie equino varo-
y‘ 63 una derormidad que puede presentar diferentes =
arados de sveridsd, La combinacién de un retropié en
inversidn -aduccidn puede deteiminar una dificultad -
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para determinar el mecanismo por el rue €sta deformidad
ocurre, Experimento: en especimenes con pie norzal han~
‘demostrado que la subluxacifén del tarso, y metatarse, =
causa una deformidad similer a la cel metatarso varo, -~
gue 8¢ puede prescutar en forma alglada o acompanante a
otras alteraciones del retropié, Uno de los hallazgos -
nds importantes en todas 1as disecciones fué la inser-
cidn anormal uel tibial ajiterior y como &n el 0aBo uel-
tarso existen contracturas ae los ligurentos y cdpsulas
asl como en casos avanraaos se han encontraao cambios -
dse08 en aeformidaces persistentes , el huesSo méds arec—
tado parece ser el rpimer cuneiforme , “s puede concluir
que el metatarsoc varo 8¢ anexa a una Serie ae mlteracip.
nes ae los pies con subluxaciones ae origen no conocido
principalmente la primera cuila ocon ei primer metatarsia
no , que tienen alteraciones secundarias en los huesos-
y tejidos blanaoa . ]

Por dltimo cabe mencionar aue siempre ha habido une -
contriversia en cuanto & gque 8i la tibia preseata una ro-
tacidn interna o externa . Fn un cstuaio de Simons y Sha
han Sarratrian encontraron rotacidn externa de la tibia y
peroné a nivel de los maleolos, 3in embargo Jettle en o-
tro estudio considerd que la tibim escencialmente era -
nomal, y encontrd discreta torsién tivtial interna en 4
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de 16 ejemplares de pie zambo, Sin embergo se considera
que &sta variacidn es normal y no patoldgica . Hay cier:-
to desacuei‘do en cuanto a la deformidad de rotacidn de-
1a tibia y astragalo en la mortaja del tobillo en el -
caso del talipes equinovaro, Yero se consicera que la -
torsidn tibial interna exagerada como cudrto elemento -
de la deformacidn debe ser decartada,

Zn ¢l talipes equinovarolos éejidos blandos (unidades
musculotendinosas, capsula y ligumentos) estdn acorta -
dovs tunto en sentico interno como hacia atrds, Si ambos
ceeen a las tuerzas primarias de estiramiento, de la ma
nipulacidn pasiva y del molde corrector, la deformidad-
se corregir‘, pero 81 uno o ambos no ceden la correccidn
serd espuria , La roturs transversa en la articulacién-
mediotarsiana dara por resultado la deformidad en “ar-
co de mecedors”, La rotura longitudinal longitudinal «=-
puede ocurrir cuando la deformidad mediotarsiana no ce-
de en ¢l eje horizontal, La tuerza de correccidn de re~
duccién y eversidn (Gue ®s aplica en la palance anterior
de la parte distal del pie ) e transmitida hacia la -
parte proximal del mismo, oue, &l ser sujeto en Sentido
interno por el mfsculo tibial posterior, entra en rote«’
oidn haoia la posicidn externa & nivel de la articula -
cidén del tobille , con lo que se aesplaza el meleolo pg

roneo hucia atrés, La deformidad resultante es aenomina
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da"pie con forma ce frijok? Debe insistirse en que la
rotacidn externa de la parte proximal del pie en la -
mortaja del tobillo a nivel de 1as tibias es una de =
formjdad aacouirida , no primaria , y que es resultado
del tratamiento insuficiente nei pie zambo,
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ANATOXIa QUIRURGICA

A pricera vista la correccidn quirdrgica ael pie eoui-
no se trata de un procedimiento de correccidn de las ectruc
turas posteriores ael pie y tobille, pero cuando el ecuino=
ge aspcla a otras deformidades como en el pie eouinovaro, -
puede ser nececaria una operacidn radical para corregir las
detormidades,de preferencia a corta eaaa,

En disecciones realizadas en forma comparativa entre el
ple ecuinovaro y el pie normal se han encontrado las siguien
tes caracter{sticas que son de importancis para las correc—
ciones ouirirgioas,

¥n el pie normal la forma del asifmgalo en su aspecto-
superior en su porcidn medial, es relativemente recta a ni-
vel del cuello del astrdgalo, asi mismo su porcidn lateral-
e8 nds corta y curva . Bstas observaciones confirman que de
bido & la forma de ésta estructura los movimientos aentro -
de la mortaja del tobillo es una corbinacién de deslizamien
to anteroposterior y rotacional, Durante la dorsitlexidn cel
pie normal a partir de una posioidn squinovara 8e notan dos
faces, en la primera sl astragalo toma su posicidn dentro -
de la mortaja. En la sezunda fase el pie rota por debajo ~

del astragalo, para que se realizcen €stos movimientos el -
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tenddén de Aquiles y el tibial posterior ceben encon-
trarse relajmoos , En este proceso desse la posicién
eouinovara, cada 10 grados de aorsiflexidn va acompa
fiado de 10 grados de rotacidn lateral del pie corn.res
pecto al eje longituaingl de la tibvia, Como resulta
do de loS aspectos anteriores,la superficie articular
snterior y lateral del astrigalo vienen & estar aes-
cubiertas aurante la flexidén plantar, y aurante la -
flexion aorsa) ocueda aescubierta un tercio de la su-
perficie articular mencionada ,

Durante ;a tlexidn plantar el cuello y parte del-
cuerpo como Se menciond 8e sencuentran fuera de la --

mortaja, y ¢1 eje longitudinal del cuello se dirije-
hacia abajo y meaiwlmente , En la uorsirlexién desde

é9ta posicidn , existe un movimiento posterior y ro-
tatorio ael astrdgalo dentro de la mortaja, y la por
cidn posterior y lateral del cuerpo se proyectan pos
toriormente por fuera ae la mortaja. Simultdncamente
existe un movimiento rotatorio del calcdneo por deba
jo del astrdgalo , si este movimiento de dorsitlexidn
continua existe tanbidn un movimiento en sentido pos
terior por d=bajo del astrizalo ,



El efecto de ls aorsiflexidn provoca une rotacidn
lateral que es liritada por los ligamento® peroneo-cal
caneos , limitanco asi la rotacidn de el culcéneo, Una
radiograrie lateral durante éste meviriento muestra la
superficie articular del astrdégalo en contacto con lu~
porzién anterior de lu superticie articular ¢e la tibia,

La pronscidn ael antepid en esta posicidn provoca-
una subluxacidén ae la articulacidn astrédgulo-esgatol -
dea, En é4stas conaiciones el pie normalmente adaopta en
reposo clerto grado de sduccidn y supinacidén, y no =
puede Ser llevudo a 1a dorsiflexidn si no existe liber
tua de datas estructuras jura la movilizacidn .

En las cisecciones realirzadas en Sbitos.eon el pane
cimiento e encuentran en contraste con €l pie noxmal
un desplazamiento lateral ael maleolo lateral, que se-
acorca 8l tendon de Aquiles , scortemiento ue los liga
nentos ‘peroneo~calcdneos a date nivel , y engrosumiento
as la tacia que recubre a los tendones ae loS peroneos,
do éuta combingoidn resulta ael tejido de el perond-
al calcdneo y ocue sumenta la tuerza de traccidn entre
4stos en 1a caru posterior del tobillo acercando la tu
berosiaad pouterior ael calcdueo al maleolo peroneo que
86 desplara posferiormente . ror otra parte en lu posi

oién equinovura el aesplaremiento anterior ael ustraga
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j Capsulotonias y raciotomia plantar
para la liveracidn interns y plantar

Ligamento aeltoideo porcidn
g0 tibiad Tibioescaloi

Capswlotormias poateriores

subastrigalina , tobille

¥ ligwiento peroneccaledneo aclotoria plantar
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lo aeja cescubierta la porcidn anterolatersl del cuer-
po del agtrignle , La otra alterucidn importante la -
contracturas ael tibiel posterior afecta la posicidén =

del escuafoiaes,
Un concepto que e8 importante recalcar ef nue para-

gue exista una asecuacu worsirlexidn acezds ae oue dem
be existir nornaliaad pare los movimientos de rotacidn
y una buena estructura tenainosa y ligumentaria , debe
existir aaemds una movilicdaa aacecumaa y relutivamente-
libre uel maleoclo peroneo sin el cudl no existe el mo-
vimlento rotatorio ael calcaneo por asbajo uel astrdgu
lo.

AB{ pues, con Lo anterior se nota oue lus cirugias-
" deseritas trauicionalmenteé para la correccidn ael eoui
no, comprenden lads capsulotomias posseriores del tobi-
1lo y subastragalina,pero.no hucen mencién ae la libe-
racidn perones realizunao upa,iiberacidn ue la vaina -
engrosdda ¢e lod peroneos y una probable transrerencla
tendinosu para lograr un mayor graao de correccidn,{a-
ttenborough 197¢),

La importuncia se la movilidaa peronea no na sido -
gejinlade en lLos reportes como los otros componentes uel
pie equino varo , Durante 1a aorsifiexién en el pie -

normal, el peroné se mueve hacia snelunte en retacidn
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a4 1a tupberosidae nosterior .el culcédneo, La inverte -

renciw u este novimiento causa ultveracicnes mecdnicas
irportantes , y eén el caso ael ple eouinovaro los Li-
mentos oue en ¢3a pouicidn se encuentran entre la tu-
berosidad posterior uel calcaneo y el peroné aeben =
ser liberauosg,{Scott, Hosking, Catteral 1984),

¥sta liberacidén , més tas Liberaciones internas y
transposiciones tenainosas oue aeberdn realizurse se-
gun las aeformaciones we cada cus0 Se entienden con =
1la explicacidn ae 1z anatomia patoldgica del capftu-
lo anterior ,
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UalOo  RauIOLOGICOQ

Las ruaiografias no son accsuariag pars el Yx ce-
pie equinovaro, sino para la ceterminacidn del grado -
de 1as detormidades vara y eouina , y la cemostracidn-
ce 1a meednicn alterada de la parte proximal del pie ,
ya que con éstas de ser necesario use joard verificar -
de moao preciso el grado de correccidn obtenida .

Es importante tomar en cuenta due en el lactante,
los centros ae osificacidn del calcdneo , ustrdgalo y-
cuboiaes se encuentran bien desarrolludos y Son visi -
bles radoldgicamente , Con frecuencia puece aparecer -
el de 1a tercera culim , no us{ el cel escafoides que -
aparece a 103 3 aflos de edad,

Las radiograiias aeberdn realizarse con los pies-
en posiciones similares , de prererenciz con el pie eg
tabilizado en bastidores , 4 bien hacer una toma coa la
tibia absolutamente vertical, la placa radiogrdtica ho
rizontal y el ejs ae la articulucidn ae 1a rodilla para
lelo a la placa ., La radiograrfa del pie delorze no so
debs hacer con la superricie plantnr del pie paralelo-
a la placa , ¢ realizard adem&s una radiozraria late—
ral con ligera dorsiflexién rorzaaa , ésta toma se l1lg
ma incjaencia ae stress rorzaaa en corsiflexidn ,

Sierpre aeverin tomarse radiograrias de amlos pies

adn cuando uno ae ellos sea normal,
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La rmfic-;m:ia antero-ssterior se toma con el pie
en flexisdn plantar ae 30 gracos , Una ver tomada
la racdiosratia g¢ trasan lineas a traver del centro
del eje longituainal del astrégalo puralelas & su
borde interuo , y a lo larygo &l colcineo paralelus-
a su bo.de externo, En el pie normal la direccidén~-
del eje larso del esirdgalo seiizla hacia &l primer
metatersiano, , y 1a oel calucéneo hacia el quinto
metatarsisuo, L1 4ngulo astrizalo calcdneo mide en
condiciones normalens ce 20 a 40 grados , En la de-
formiaad etuinovare con inversidn ael telén el 4n-
gulo astrdgulo caledneo aisminuye, o bien cuendo &
la detormidad es grave pueden sobreponérse ambos—

ejes , Conforme empieza a corregirse la inversidn-

de 1o parte prérimal del pie, la cabeza ael astri-
galo ya no se encuenira en la parte alts del calcd
neo, 8ino que se proyecta hacia adentro , corrigien
do asi hacim el angulo astrfalocalcaneo normal ,

La rzdiograffs lateral se aeberd realizar con -

el iactante acostano , la rodilla en floxidn y el-
maleolo externo , con el ocuinto metatarsiono apoys
do sobrs el portaplacas . Se toman radiogratias con
el pis en 30 y 45 grados, de 1lexidn plantar, y pos-
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Esouena de las raniograrius unteropesteriores en

un pie normal y otro de talipee eouinoviaro,

En el pie normal & la izquierca las sombras radiopacas
del extremo anterior del calcéneo y de 1p cabera del astrd-
galo estdn separadms, el astrigalo apuntn hacia el primer -
metatarsiano, y el calcdneo hacia el cuarto y cuinto metatsr
@ianos, PFn el talipss equinovare (derecha) las gdombras del
extremo sntsrior del ocelodneo y cabeza del asirdgulo estdn
gobrepuestas y apuntan hacia aruera, hacla el primer meta~-
tarsiano., Ademds nétese o1 desplazamiento interno uel esca-
foides por delante de la cabezs del astrdzalo, In el lactan-
te o) escatoides ne estd osificado , Usifice a partir el
tercer aflo,
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teriormente en dorsiflexidn réxima , En un paciente
mayor 8e pueden tomar raaiograrias con carga ae peso,

Eg importuute wrinear ia mortaja ael tobillo ae -
nanera corrscta medimnte rotacién interna de la pier
na, Segun la yreveuaed ae 12 deformidad vara uel pie,

El 4ngulo astrdgalocalconeo en la ragiograria la
teral cel pie normal miae entre 35 y 50 grades , en-
tanto que en el talipes edquinovaro &S menor de 35 sra
dos, y puece 1'egar a Ser mcnod de 10 grados, Durante
la dorsiflexidn forrada, el 4ngulc astrigalocaicaneo
aunenta en el ple normal, en tanto aue en lu deformi
dad equinovara a menudo disminuye mfs, ya que el cal
cdneo se encuentra sujeto por los tejidos blandos,

Loy datos rauioldégicos menci nades anteriormente-
darén en caso ntcesurio la pauta para verificar la -
corraccidén lograda durante el tratamiento conserva -
dor & quirdrgico, Existen sin embargo cirujanos que-
no dan o los estudios radioldgicos un va.lor' primor -
dial para evaluar las correcciones en el tratamiento
del pie equino varo , basandoss principslmente en el
control clini co .



Vista lateral de las radiogratias en pie
normal y telipes equinovaro,

Pie equino Pie normal

Dorsiflexidén torzada

270 0a°

Yomicidn eouina torzada

: £l eje del astrfgalo es la linea gue une 108 punts medios

i de cabeza y cuerpo de éste hueso , El eje del calcdneo es la
1fnes que une los tuberculos calcAneos con la convexidad plan
tar anterior de éste hueso, £l &ngulo astrdgelocalcfinec eg de
35 a 50 gracos y sumenta en la dorsiflexidn forzada, en tanto
que en el talipes equinovaro es menor de 35 grados y & menudo
disminuye nde durante la aorsiflexidn forzada.
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Criterios y técaicas para el iratamiento
del pie equino varo,

Tratamiento conservador

£1 tratamiento conservador deberd iniciarse lo més
pronto posible , y lo més cerceno al nacimiento del ni-
flo arcctado . Como vuica excepcién a €sta regla sxiaste
la del B,N. prematurc Que permanece en incubsdora, en -
nuienes el riesgo de producir zonas de presidn y eacaras
subgecuentes, que puedan complicar incluse el prondsti
co para la vida del paciente, y la dificultad del manejo
que representa para el pediatra un B.N. de alto riesgo-
con aparatos hipercorrectores , en qﬁionea en ocasiones
se requiere de venoclisis en miembros inferiores,

Bs conocido que con el uso de correccidn conservador
a base.de yesos , se intents corregir todos los componen
tes de 12 deformidad en forma simultdnea . mh‘gl;birgo -
existen autores que preiieren realizar esta correccifn -
separandola en dos estadios , ya que en _J.a corfoccidn to
tal simultinea sezin refieren , existe el riesgo de poner
en tensién extrems el tibiad péatorior, ol c’,usl»;puodo ls
sionar la regién tarso-metatarsians, con dafio a 1ms es w~
tructuras cartilaginosas que modelan & los huesos del tar
50y

Estos autores dividen la correccidn en dos estadioa:
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Estadio ndmero 1 ! La inversidén del tobillo, aduccién
del antepié , y supinacién ael antepié , se corrigen-
mediante una serie de manipulaciones cada 2 § 3 dias~
8in anesiesisj después ae cada monipulacidén existe ma

yor movilidad aplicando una fuerza ae correccién fi-

jando la rodilla , y llevando lateralmente los dedos-
¥ 1as cabezas de los metatarsianos hacia la posicidn
prona y lateralmente ., No se intenta segvn ellos co =
rregir el eduino durante éste estaaio.

Estadio nimero 2 : ~espués ce 4 semanas de realizacidn
de las correcciones y tijaciones santes mencionadas,-
1a sduccidn , inversidn y supinacidn se corrigen, y -
se intenta shora lz correccidn de equino mediante me
nipulacioned sostenidas mediante ferulas de aluminio-
o yesos , 3¢ repite el procedimiento cade tres cias §
hasts una ves por semana hasts 1a correccidn ,

Laa téculcas para correccidn y manipulecién son en
1a siguiente forma: En primer lugar se manicula el -~
piro con suavidad , perc firmemente, se trata de sacar
1o de la mduccidn de su parte distal y de la inversidn
del talén y ae la pqsioidn equina cuando se pretiera
realizsr la correccidn en una sola etapa , Al estirar
el tendén de Aquiles el médico debe tirar en sentido-
distal del calcéneo con una mano , {haciendo bajar el
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taldnl ) mientras usa la otra psra empujar la regidén
calcaneocuboidea hacia 1la dorsiflexidn,No debe eati
rarse 12 parte media del pie mediante dorsiflexidn-
forzada de la parte distal del mismo, puég-existe -
el rieggo de provocar un pie en "arco de mecedora™.
la deformidad vara ae la parte proximal del pie-
ge corrige mediante impulso del taldn hacia la ever
sién con el pulgar, mientras se aplica contrapresidn
en la superficie dorsoexterna de la superficlie del-
astrégalo, La aceformidad vera ae 1a parte cistal -~

del pie se corrige mediante impulso de la misma ha-
cia afuera (hacia la abduccién) y combinando a este

movimiento la evexrsidn, e ejerce presifn sobre la-
cabeza ael primer metatarsianc y no en el dedo gor-
do, La parte proximal del pie 5e estabilizs con la-
otra mano . ka posicidn corregida se conserva por -
5 a 10 segqundes y a continuacién se libera , Se repl
ten los movimientos de estiramiento pasivo dusante-
10 6 15 mine , y la correccidén obtenida se conserw
va a continuacién mediante tela adhesiva ¢ molde de
yeso ., la manipulacién forzada mediante pinzas u -
otros mftodos no se aconseja pues puede producir le
8i6n de epffisis tibial aistal , o de 1os huesos tar
sianos ., En algunos casos 8e llega a usar el vendaje
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‘Péenica de manipulecidn para corresir el tallpes squinovara,

_AyB, Xanipulacidn para corregir la deformicad equina, la parte
media del pie no debe ser estirasa por la dorsirflexidn forzaca
de la parte aistml del pie o Se proaucird asi un pie en arco ae
mecedera, OyF manipulacién de la parte proximal ‘ael pie para
correzir la aeformidna vara, BEyPF, Bxpliocan como se desplaza
hacia atuera la parte distal del pie hacia la abauccién y se
empuja la parte proximal hacia la eversifn . La posfcidn co~
rregioa @e mantiene por 10 gegundos y se retira , se realizan

los ejercicios por 10 a 15 mins y posteriormente Be coloca
la tela adhesiva o bota de yeso para sostener la correccién ,
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(no ecircular) ae tels adhesiva , para poder realizar
ejercicios pasivos previa instruccidn a la madre y -
en caso de atlojarse el vendaje es facilmente cambia
ble, Alguos prefieren usar el molde de yeso desde -
el principio de las manipulaciones, & seguidamente a
le aplicacidn de 108 vendajes con cinta adhesiva ,

¥] vendaje enyesado debe aplicarse desde los dedos
del pie haste 1a ingle con 1as rodillas en flexidn,-
de modo aque se controlen taldn y rotacidén de la pier
na ,

En contraste con el método de correceidn en dos -
etapas, se considera de acuerdo a la anatomia y bio-
mecknica de la dorsiflexién del pie , que , com® ya
8e menciond para la correccidn desde la posicidn equi
no vara es necesariquovilizar todas les articulacio-
nes oue toman parte en la deformidad , Asi la flexidn
completa plantar del pie , se acompafia de se acompa
fia de aeformidad vara , y la aorsiflexién completa de
deformidad valga. Aunque la parte proximal del pie -~
se deje en posicidn equina , la articulacién subastra
galins y la parte proximal del pie y la distal se con
servan invertidas , a menos que el pie Se lesione de
manera torzada & nivel de la articuluocién mediotarsfa
na « Asi pués si no se logra la relajacidn ael tri -

ceps sural , tibial posterior , y otros misculos pos
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teriores que acentdyan la tendencia al squinovero no
se lograrf la dorsiflexidén normal del pie ,

Una ver corregida en su totalidad la aeformidad-
debe sostenerse la posicidn hipercorregida en un -
molde 38lido durante tres a seis semanas, Se¢ toman-
radiografias en el momento en que se yétira el mol-
de para garantirar que la correccida es completa,

A continuacidn se hace un molde ae dos valvas para
mantener 1a posicidén hipercorregida , para que se -

use durante la noche , y 8¢ utilize un gapato de prg
ambulacidn para el pie zambo durante el dia , Se ~
continua con los ejercicios ae hipercorreccidn du-
rante el dia por 15 a 20 veces cuatro veces al dia
adisstrando adecuavamente a los pacres , y cuando -
el nifioc tiene mayor edaa se ajlagen ejercicios acti-
vos para tomentar la eversidn y dorsiflexién del -
ple .

El tratamiento del pie zambo debe proseguir hasta
que el pequefio sea capaz de andar con normalidad y
hasta que el uso de varios pares de zapatos demues-
tre que no ha habiao reaparicidu de la aeformicvaa,
Fomentan la marcha en hipercorreccién los zapatos -
de horma recta , o 103 de pronacidn tarssl con ou =
fias externas de suela y taldn , As{ como el uso de -
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férula de Dennis~ Brown por las noches,
Trataniento ouirdrgico:

Inajcacinnes: Un taldn que persista alto y pequelio
en apariencia; imposibilidad de evertir y dorsiflexio
nar el pie a un angwlo normal; discoptinuidad & anorma
lidad del radio medial del pie ; O cuando las deformi-
dades del nifio se han dejado avanzar y se forman inten
sa® y rfgidas hacienaose de manifiegto que no responde
rdn a medidas no cuirdrgicas,

En el tipo rigido de pie zambo, se requisre a menudo
de cirugia pira la correccidn total|. La reaparicién o
recaida del talipes equinovuro e¢s a menudo rexlejo de-
una correceidn iniciml insuficiente, deficiencia en -
los cuidados F.0, o negligencia de los padres , 4 ve —
ces la causa de la recidiva es un desequilibrio muscu-
lar adguirido en los cases avanzados ,

La literatura del tratamiento operatorio es muy am-
plin y existen difercncias de opiniones en cuanto a las
inaicenciones @ la cirugia , y en ruanto al proceditien
t0 aue se ha de aplicar , Asf puds los procedimientos—
sdbre las astructuras dseas se encuentran indicados so-
lo en pacientes meyores , mientray que én el niflo peque
fio rara vez estfn inaicados, 4 n :

alterarian el crecimiento y desarrollo del pie , 51 se
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ejecuta cirugia en este grupo ae edad , éste aele con

siatir tan s0lo en procedimiento sobre tejidos blan -

dos

En el nifio de mdy edud los huesos tarsianos y meta

tarsiancs ya se encuentran con deformacién , y son un

factor de resistencia ’para 12 correccidn . En éstos -

pacientes se ejecutardn aiversos proceuimientos dseos,
Entre ellos se encueatran la osteotomia de Dwyer del -
calcdneo para corregir la inversién nel taldn, extir~

pacidén wel hueso poroso del cuboides, o diseceidn en-

oufta y artrodesis de la articulacidn calcaneo-cuboi -

dea pa..ra acortar 1e columna externa del pie , y osteg

tomia a nivel de 1a base de los metatarsianos pars cg

rregir la parte distal del pie en deformided vara ,En

el ple cue ha crecido por completo se ejecutan recong

truccidn tarsiana y artrodesis triple para corregir -

la aeformidad .

Harrold y walker clasifican la severidad ael pis =
equinovaro en tres gradoa, y aependiendo de £3ta cla-
siticacldn segin ellos se poard conocer en torma apro-
ximaaa el prondstico y el tipo de tratamiento que se
usard, Urado I?, 5 el pie puede ser llevado a la posi
olén neutra con la manipulacidén aurante la primera ex-’
loracién § Urado IX : Si el ple no pusde ser llcvaao a

la posicidn neutra, y si el eauino y/o el vuro perasjs-
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ten en 20 grados 4 menos , 8e considerari entonces a -
1la aetormidad como moderada juUradoIll éste es el graao
nds severo ue ueforriaud y es cuando u la primera ma-
nipulucidén existen mdy ae 20 gracos ae detformiaad equi
na ¢ vara , no buaienaose llevar la correccidén més alld
ae ésta limite .

duponiencose ocue en el primer grado las deformidades
corregzirdn solo con itratamiento conservseor , no sienco
as{ con los otros ao® grados que a menudo redueririn de
trutamiento quirdrgico, situacidén ouerse analizurd més
adelante , Lo cierto es que cuando ¢l tratamiento consexr
vador no ha logruao 1a gorreccidén acecuada para un pie-
funcional , deberd optarse por el tratamiento quirirgi-

co Ce acuerdo a la aetormmidad que persista ,
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= Técnicas Quirdrgicas
en Tejidos Llancos —

3i duraute el tratamiento conServador con yesss
la deformidad se corrige poco 6 nada , serfa en vano
insistir,a veces con una operacién sobre las partes-
blandas se logra corregir un componenée de la delor=
micad, de modo aue los otros respondan al tratamiento
conservador . Una operacidén tan sencilla como una tg
notomta subcutdnea, & un alarganiento a cielo avierto
de un tenadn de Aquiles pera correzir el eawuino, per-
mite que el yeso tome mejor el calcéneo , entoncesel-
tratamiento conservador puede corregir los otros conpg
nentes de lu geformidad .

3i en el pie zambo recurrente el mismo componente-
de la deformidea sigue recidivando después ae haberlo
corregido varias veces con medios conservuadores, tie-
ne que existir un causa aindmics , Los translacos ten
ainoso3 pueaen reestablecer el equilibrio entre los =
dorsi y plantl tlexores del pie , y entre los inverso
res y los eversores uel pie , avitondo asf las recidi
vag, pero no se puede pretender gue corrigjan uns aetor
micud 3 en cambio solo estdn inaicados cuando una qe-

formiaad ya ha sido .corregida por meaios conservado -

res ¢ quirirgicos,
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Cuanao el pie equinovaro recianiva , suelen recidi-
ver sub tras componentes, de manera que deberdn hacer
se liberaciones ae partes blandas para los trea, En -
ocaviones reciciva 8010 un componente , en este caso~
no hard falta operar toua la articulacidn astragalo -
cal canea~e¢scaroiaea,

Alargamiento o transposicidn ael tenad de Aquiles

Cuando en el pie zambo la derormidaa es resistente

6 recidiva , a veces basta con slargar el tendén ae -
Aquiles para que se pueda hacer la dorsirlexidn normal

del pie posterior , pero si la aeformidad en vieja es

probable que también se requiera ue capsulotomias Pos

teriores a nivel ael tobillo . En ocusiones el tendén »

de Aquiles se inserta mds medialmente ce lo norwal .,
¥ en ocasiones hasta se prolonga hacia adelante por -
la superticie interna uel calncéneo, En conuscuenci a~
8l éste tenddn ea largo e debe alargar en un plans =
anteroposterior , de manera tal que la mitau interna-
de su inwercién se libere ael calcéneo para que no -
pueca invertir al pie posterior , En ocusiones #l =
tenddn no s corts , y por tsnto no haya que wlargar-
lo , Stewurt aconveja entonces trnsliut.r lu parte in
terna ae ou insercidn justo por ruera ae ia parte le~
teral remanents de su insercidn , para que contribu-
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ya a evertir el uie posterior , bste trata iento ae

liberucidn posterior poard ser Lievado a cabo 8i des
puds ae un periodo de 6 & 10 semanas ae tratamiento-
conservador adecuaao, Yodwiia persiste la posicién
equina ael calcéneo.

Algunos «utores rerieren due oe primera intencidén
aeberi realizarse el alargamiento ael tenadn de Aqui-
les por aesiizemiento con la siguiente técnica:
Alargamiento ael tenadn ae Aduiles por deslizamiento:

Con el paciente en posSicidn prona se realiza insi -
oién posterointerna por aentro del tenadn de Aquiles,
‘se diviaen plnﬁo suboutdneo y vaina tenainosa,as ma-
néru que esta se conserve uniaw con el tejido subcutd
neo y pueas reconstruirse con ericacia mis uaelunte,-
No e®s necenario ulterar L« superticie prorunva qel -
tenddn o hacer diseccidn alrededor de la vaina ,

Ep segundo término se estudia la rotacidn de las -
fibras del tenddn de Aquiles , el tendén Suele hacer-
una rotaoidén do unos 90 grados entre su origen y su -
insercidn en forma longitudinal , de modo Que las fi-
"bras que ocupan una posicidn interna en sentido proxi
mal e giran en sentido externo conforme se aproximan
& &u insercidn en el calchneo, y estdn por detrds de-
©las fibxn‘as que ocupaban en la parte proximel una posi
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cifn externa . Se pueden utilizer agujas rectas para
marear la rotzcidn de las fibras ,

A continuacidn se secciuna en sentido transversg-
el tenddn de Acuiles a dos niveles, Los sitios de -
seccidn deben elegirse segin el sitio de rotacidn de
las fibras en el extremo proximal y distsl de la he-
ridae

de sigue la técnica con la dorsiflexidn pasiva del
pie con la rodilla en extensién . La pomoidn interna
del tenddn se dezlizard sobre la porcidn externa , lo
que alarga la continuidad del mismo , est£ indicada~
en coso de ser necesario otra insicidn a la mitad del
oaminoe 8i no eyiste deslizamiento suficiente, Al final
¢l pie debe descansar en posicién neutrsa o dorsifle=
¥idn de 5 grados, Debe evitarse una corrececidn mayor
due pueda posteriormente producir deformidad del cal
cdneo, Se cierra 1la herida por planos , Se inmovili-
za la extremidad con un yesSo largo con la rodilla en
ertensidn o flexidn de 5 grados ,

-Adlargamiento del tendén de Aquiles en “2* y capsulgd
tomia de tobillo y articulacidn subastragelina por -
detrén,=

Usbe efectuarse alargamiento del tenddn de Aauiles
por deslizamiento cuando Bea posible, puesto que se-
conserva de ese modo la funcidn del triceps surel jpe
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Téonica ne 3tewart para alargar el tenadn ae Aquiles o trasla-
dar nacis atuera ou parte interna , A, Tenddn contracturado,
notese su insercidn mds interna de lo normal ocue se prolonga
hacla adelante en la superficie interna del calc#neo, B, El
tenddn se ha slargeao con plastia en Z en 1la que se liberd su
mitad interna , C, k1 tenddn no estd contracturade, Incisidn
que se harf en el tenddn para trasponer su parte interns hacie
afuerg , D, rarte interna trulacuaa,
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ro 8i la cirupgia previa ha dago por resultado ecicatri
zacidn fidbross del tenddn de Aquiles , se reguerird -
alargamiento del tenddn mediante plastia en "2%,
Procedimiento,~ Se realiza un abordaje similar al an~
terior, se seccionan el tejido subcutédneo y la vaina =
tendinosa y se diseca é3ta exponiendose en Su totali-
dad el tenddn ae Aquiles, Se secciona en sentido longi
tudinal el tendén del triceps con un bistur{ en mitades
externa e interna , con la longitud suticiente para reg
l1izar posteriomente la elongacidn, se desinserta el -
extremo distal de la mitad interna del calcdneo para -

prevenir la resparicidn de la deformidad vara del ta -
148n; 1o mitad oxterna ce aecciona en sentido proximal,

A menudo ge reduiere de alargamiento combinado del ti-
bial prosterior ,

Si las partes posteriores de las ofpsulas de tobillo
y articulacidén subastragalina sufren contractura, per-
sistird una deformidad equina de grado variable adn hg
bienaose seccionado el tenddn de Aquiles , Estd indica
da entonces la capsulotoria de tobillo y articulacién-
subastragalina para coloocar el pie cuando menos 5 gra—
dos més de dorsiflexidn a partir de la posicién neutra,
Si existe duda deben tomarse radiogratias para determis-

nar el grado exacto de corrsccidn de la derormidad equi

na, ¢ retraen ¢l tenddén flexor largo del dedo gordo -
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y se retraen los iendones peroneos hacia afuera pa-
ra egponer la parte dorsal del tobillo y de la arti
culacidn subastragalina, Yeben protegerse de lesidn
los8 tejidoc neurovaacularss que se encuesitran por -
debajo del maleolo interno. A continuacidn con tije
ras de Mayo o ¥edsenbaum se seécionnn por completo-
las partes anteriores de las cépsulas de tobillo y-
articulacidn subastragzlina , Yor tuera ce seccio ~
nana los ligamentos calcaneoperoneos y astragalope-
roneos, Por dentro se secciona la purte posterior -
del ligsmento deltoideo inmeuiatamente &l lado de ~
Bu insercidn en el calosneo, De ésta manera se huce
mfnima la posihilidad de lesionar el paquete vasou-
lonerviowso. del tibial posterior, In ocasiones se re
quiers de alargamiento fraccionado de los tlexores-
Jargo del dedo gordo y de los dedos, Se suturan las
mitades longitudinalee del tenddn de “quiles ya en-
posiocidn corregida , y se puede insertar un clavo -
de Steiman en el calcdneo para posteriormente fijar
lo al molde de yeso y mantener la correccidn, de -
cierra por planos realizande hemostasia, Ye aplica~
un molde largo para pierna con la rodilla flexidn -
y el tobillo en posicidan corregida .

~Cuidados posbperatorios-

Despuds de 4 semanas se retiran el clavo de ﬂtci
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man y puntos , se manipula el pis y se coloca un nue
vo molde por encima de la rodilla, Este molde se cam
bia caca tres § cuatro semanas en tanto estaf inmovi
lizacos pie y tobillo durante un total ae tres medes,
Lo tenotmomia subcutdnea & percutdnea se utiliza-
en casSc de niio9 muy pequeflos con contractura impor -
tante del tendén de #quiles para continuar Su manejo-
conservaaor a bhase de yesos correctores,
~lenotomia percutdnea de tenddén de Aquilesy=—

Con el paciente en DV y asepsia se localiza el ten
dén de Aquiles forzando la correccidn hacia el talo -
para tensarloc , se introduce en torma percuténea un -
bisturf{ con hoja 11 por el borde medial del tendén -~
y con el filo de la hoja airigida hacia arriba y late

ralmente y se empuja para seccionar el tenddén hasta -
que se palpe que cede la contractura , se coloea un -
punto en piel en caso de considerarse necesario y se-
coloca el yeso para continuar con el manejo conserva-
dor- ,
Hasta aqui los procedimientos cue se utilizan pa=
- ra la liberacidu posterior de las @structuras blandaus
que intervienen en la deformidad ,
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~Técnica quirdrgica para la liberacidn interna y plan-
tar en el pie equino vare-

En el aiio de 1930 ,Brockman describif una operacidn -
que 8¢ huce en dos tiempo8 y se bosa en la hipotesisde -
oue la aeiorniivad cel ple zembo ovemece =n particular a-
una atresia congénita de la articulacidn astragaloesca -
foidea, Turco deepué¥ describid la contractura ae la ar
ticulacidn deea y fibrosa para 1a cabeza del astrdgalo ,
pero considera ésto como un problema de desarrollo en -
consscuencia-a la contractura de partes blmndas a raiz -
del desplnzamiento del escatoides y del calocdneo nue pler
den su relacidn normal con el astrdgalo , Brockman inten
té empliar ésta articulacidn lo sutriciente como para acg
modar la csbeza del astrdgalo , alargando los musculos -
que controlan las variacioues de la capacidad de la arti
culhoidn ., Turco hace una liberacidn en un solo tiempo
para liberar las centracturas,

51 después ae 6 mesos ae tratamiento conservador aili
gente , bien llevadao y completo, no 9s ha lograao corre-
gir 1a deformidad vara ae la purte pro:imal ael pie(cli-
nica y con comprobacidn radiolégica ), debe efectuarse -
liberacidn interna y subastragalina . Otras indicociones

para el procedimiento son demostracidn de tendeéncia o per

sistencia @ perder la correccidn una ve: lograda, o en -
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ocasiones el pacients en el que el prondetico del -

buen €xito es dudoso y en el aue la aplicacidn de ~
moldes ae correccidén requerird ece un periodo parti-
cularmente prolongado,

las aiversas tdcnicas dae liberacidn interna y-
subastragalina de tejiuod blandos 8e deScriben en =
la literatura , Turco notificé su técnicm en ue co-
rrigé en un solo tiempo toaos los elementos adel pie~
equinovaro, °3 ae mencionarse que su método se deriva
de loB procedimientos descritos con anterioridad por
otros autores como ! Codivilla, Prockman, Ke¢ Cauley,
y Lost,

La eded del iratamiento quirdrgioco siempre ha -
provocaac pdélémica , sin embargo seguin Turco y Jpi=-
nella, lows mejores resultacos han sido obtenidos en
tre los ¥ y 2 aflo de edad, y la‘edad limite se encuen
tra a 1os 6 ailos de eaad, y 8010 en caso3 seleccioa
nados hasta los 8 wiios , E1 analisis de 1la fallas en
el tratamiento en algunos centros han demostrado que
ocurren con muyor frecuencia en nifiod de 5 a § meses
de edad , en la cual #e realizd 1a -cirugia, BEn dstos

casos Se cree qQue la falla se debid a la pérdiaa de

la correccidn en los moldes , por haber retiraao la
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£ijacién interna , Es muy dificil mantener la correc—
cidn de un pie pecuefio S0lo con un molde de yecso, esa
e8 una de 1as razoneS que éstos autores tienen para -
realizar la cirugia hasta el afio de sdad, ademds de —
evitar hipercorrecciones inaceptables , y limita la -
poaibilidad de operar un pie con trustorno neuromuscu
lares u otros8 tipos de pie zambo no idiopdtico,

La insicidn para la realizacién de la liberacién -
interna se extiende dcsae la base ael primer metatar
siano, pasa por debajo del maleolo tibial por arriba~
de la tuberosidad vosterior del calcdnec y 8se prolonga
por 8l borde del tenddn de Aquiles de ser neceBario,

Procedimientos sobre el tibial posterior. Inioial-
mente 8e realizaba una elongacidn de £ate tenddén cuan
do se encontraba contracturado, En una serie de pacien
tes conderoxrmidades bilatermles se comprobd qQue no -
exiate uiferencia signiricativa entre 1a elongacidn -
ddl tenadn y 1lm secoidn de date en cuanto a la correg
cidén , cuando se elonga el tenddn solo hay qus dejar~
su insercidn en la tuberosidad del escafoides, y no —
respetar su insercidn eh el sustentaculum tali, En -
los niffos menores ae 2 affos el tenddn tiene posidili-
dades de regenersr, En nifios mayores, o cuando 8e so8

pecha wiu anomalia miopdtica o neurolégica ae recomien
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da el alurgamiento del tibial posterior, Esta accidn
e3-aezida a tue con ésta se guita la traceidn sobre-
¢l escafoides y tacilita la accidn sobre las contrac
turas meaiales y asi movilizar el escatoides, El ten
dén se alarga mediante una 2 y Se deja inserta en el
ia seccidn plentar en el escatoides, Hecho lo auterior
ge pueden visualizar la articulacidn astiagaloesca-
foidea, hasta su cdpsula y la insercidn de las ribras
del deltoideo en el -escafoides pueden ser secciona -
das por visidn directa .

Procedimientos sobre los tendones flexores,

Existen dos situaciones que involucran al flexor
largo de loa dedos, y que conciernen a 1a tfcnica in
traoperativa : (1) si deben o no elongarse &stos ten
dunes y cuales, (2) El mecanimmo de traceidn que ojer
el ilexor largo del dedo gordc Sobre el sustentaculum
tali,

La acoidn primaria de los tendones rlexores ia.rgoa
69 1a rlexién de las articuluciones interfaldngicas-
de los dedos, Un tendén corto provocars una coniracty
ra y detormidad primuria de los dedos , y no contri-
buye primerismente a la derormidad del ple zambo, Sin
elongar los flexores largos la contractura de 108 ~

dedon corrige on cuestidn ae semanas, lio es necesario
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slargar los t:ndones flexores largos parc corregir -
el pie equinovaro, tampoco es necesario resolver en-
ese momento 1a aeformidad por 1o flexidn interfeldn-
gica, VYespues ae 1a correccidn ocurre con frecuencis
un flexidn del dedo gordo, €sto debe ser esperado -
porque Lo concavidad medial ael pie se slargd,

Existen casos en oue o1 flexor largo del dedo gor
do tiende a subluxar la articulacién subastragdline-
por un sustentacuium tali hipoplédsico. Para prevenir
el desplazamiento de la artioulacidn este puede sec-
cionarse o trasponerse por encima de la articulacién
subastragalina en 1a regidn del muleolo tibial, am -
bas técnicas aan duenos resultados y no presentan pro
blemas tuncionales ,
~Técnioa para la libveracidén interna~

Je hace la insicidn sobre la cara medial del pie
como se habia indicado y se prolongm proximalmente ~
hasia donde sea necesario, se secciona el tejido ce~
lular subcutdneo realizandose hemostasia y deben iden
tificarse lae siguientes estructuras: 1)tuberosicad-
del escaroides, 2)tenddn del tibism) posterior; 3)ten
adén del tlexor largo de loa dedos j;4)pacuete neuro -
vascular tibial posterior; 5) tenddn flexor largo -
del dedo gordo; 6) misculo abduotor del dedo gordo ,
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Este {ltimo se separa con instrumento romo del mdscu-
culb flexor corto del dedo gordo, adyacents,y de Bsus—
inserciones aponeurdticas en el escafoides y v liga -
mento anular interno del torso sin lesionar las ramas
motorag del nervio plantar interno gue van hacia el -
abductor del dedo gordo,

Je identifican los tendones flexor largo de los de
dos y flexor largo del dedo gordo; se secclonan las -~
vainas.y el nudo maestro de lenry, Se aisecan los ten=-
dones y se ratrasn cn sentido plantar, Se secoiona e}
origen del mfisculo flexor corto del dedo gordo, y se-
retraen en sentido plantur todoe los mfsculos con el-
haz neurovescular, Con objeto de movilizar el escatoj
des hay que dividir el nudo maestro de Henry, se rea-
1liza el alsrgamiento o seccifén del tibial ‘posterior,

Reglizado ésto se procede a abrir la cdpsula aons
rente y contraius ue lu urticutmcidén astraguloescaroi
dea en .-su- superticies corsal, interna, y pluntar,Se-
geccions el componsnte tibiosscatoideo del oveivoidess
y el ligumento ocuicanecescalioideo plentur y se movili
za el escatoides, A continuacidn se realiza la Becoidn
en el calodnec ce la capa superrioiml cel ligamento -
aoelvolaeo , deve aejarss intacta la poroidn vrofunda

que se inserta en el astrdgalo porque 8i se Secciona
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Téonics ue Turco para liberur partes blandas,

¥, tibial pog
Flex, largo
de 108 aedod
Paquete V,

Flexor largo
del dedo gordo

Ineisidn

Lenddn
de
Acuiles
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Calcaneotibia
Tibioescafoidesd o Ki
- 5 L avo de Kirschner
 ligamento elAs)SCaN igamento deltolaeo o travez de 8804~
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pusde producirse derormidad valgo y plano con incli=
nacién ael astrdgalo, de secciona en sus suporticies-

interna y plantar la cdpsula de la articulacidn esca~
toideocuneiforms,

A& continuacidn se coloca la parte gistal del pie -
en aversién y se secciona el 1izamento interdseo as -
tragalocalcaneo localizaao por encima cel susten¥culo
del astrégalo,

Se secciona en su origen en la tuberosidad del -
calodneo , tascia plantar, flexor corto ae los dedos-
y abductor del quinto dedo ,

de seccionan también el cuadrado plantar y el liga
nmento calodneo cuboideo inferior evitando la lesidén -
neurovascular, realizando é8te paso pegado & la tube
roasidad del cnlofneo, % seccionen la superficie plan
tar loa ligamentos calcaneoescafoideo y caleaneocubo)
deo,

Se manipule el pie y se mantiens la reduccidn as -
el pie mediante transrixidn de la articulacién astrd-
galoescafoidea con alambre grueso de Kirshmer , si es
neocesario 3e coloca un alambre a travez de la calcaneo
cuboidea y s8¢ cierra por planos , colocandose un mole
de de yeso por encima de la rodilla ,

Del procedimiento anterior de libveracidn interna y
Plantar se puede quitar algunos pasos ,especialmente—
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del procedimiento plantmr, cuando §ste no ses necesa-

rio, Asi mismo £ste procedimiento e combinard con -
los procedimientos de liberacidn posferior antes des~
critos en uno o dos tiempos cuando £€stos Se requieran.

Los procedimientos taB extenmsos y las liberaciones
plantares cuando Se trata de un pie eguinovaro resis-
tente o reciaivante ,

«~Cuidados postoperatorios-,

Se canbia el molde a 1as 6 Semanas o & las tres en
cag3o de encontrarse sin el ajuste adecuado, 38 reti -
ran puntos , Se¢ quita el molde de 6 a 8 semanas des «
pués de la operacidn y se extrae el alambre de Kiraﬁner

8¢ manipula nuevamente el pie y se aplice nuevo mol
de de yeso por encima de la rodilla, y se prosigue la
inmovilizacién hasta cumplir 16 semanas, con cambios ~
de molde segin aea necesario, Je conserva la correcoidn
sn un molde de dos valvas que 8e utiliea por las no -
chesa durante dos aflos , y se ayuda a la marcha con za~
patos de pronacidn tarsal y tacdn de I mm , Se ejecuta
ejercicioa pasivos de estiramiento pasivo para consers
‘los 1{mites normales de movimiento del tobillo y ple,
\'g e;n los nifio mnyoi‘es se ejecutan ejercicios wctivos -
para tortalecer el poder mofor de los peroneos,

-~ Traslados quirdrgicos en el pie zambo recurrente-

“a complicacidn mds comin del tratamisnto conserva~
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dor o quirurgico del pie zambo, e8 que recidive la -
detormicaa, Estoise tratw preferentemente después ae
una revisidn clinica adecuada y en caso necesario con
nueva liberacidn interna, y ayuda de transplantes ten
dinosos ¢ mejor transposiciones para mejorar la dind

mica mediante la aplicacidn de fuerzas musculares en

188 zonan donde hay detriciencia de éstas, y quitando
1las de iaa zonas donde favorecen a la deformidad,
= Translado del tenudén del tibial anteriorw

e ha llezado & considerar por algunos autores -~
que el pie zambo pueda sexr debido a un deseguilibrio
miscular prenatal en tue 108 pronadores y extensores
del pie son mds pobres que los supinadores y flexo-
res, y que cunmndo ésta adebilioad se demuestra en el
pie zambo recurrente, estd indicado el traslado del
tendén tibial aaterior lateralmente .

La debilidad de los peroneol Be Sospecha clinicaw
mente cuando una detormidad varo del pie se pueds co
rregir olinicamente en torme pasiva, pero no en rfor-
ma activa, y cuando las radiogratias muestran Cue la
detformidad Ssea 8e ha corregido, ILa treaasposiocidn -~
del tibial anterior es muy ericaz cuando se realiza-
entre 1los 3 y 6 aflos de edad, y =olo cuendo s® han ~
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correzido ya 1los otros componentes de¢ la deroxrmidad,
Asi pues el objetivo de 1la transposicidn es evitar que

la deformidad recidive y no corresirla., de han obser-
vado almunes problemas posteriores a la transposicidn

ae éate tenadn como valgo excesiva ael pie anterior y
posterior, eguino del primer metatarsiano, garra uel -
aedo jordo y enuino de) taldn . , Hay que tomar la pre
caucidn de hacerloven pies auccuaaos , ﬁeg\in Garceau ,
30lo debe hacerse cuando:! l)el pie anterior Se supina~
¥ 8¢ aduce aurante la fsse ue oscilacidn de la marcha,
2) el tenadén tidial anterior forma una cuerdu de arco-~
u truvez ae la articulacidén del tobillo, y 3)los muscu
103 peroneos son muy uébiles y no aparentan runcionar—
aespués ae haber msntenid el pie en posicida corregida
0 casi corregida el tiempo necesario para que se pueaa
asterminar su fuerza , Cuanao los peroneos son norma -
led 1a operacién estds contraineicadw porque Lw iuerza~
e 103 PCroneos B sumariw « Lwm fuerza del tenddén tras
ladado, qus entonces traccionarign el pie hacia un val
go muy acentuado, Ademé&s el peroneo lateral largo lle=
varia al primer metutarsiuno a) eguine al no encontrar
contrar oposicidn , y causando callos por debajo de la
cabeza y garra del dedo gordo,

En otras opiniones se cree que el tenddn no debe -

ser trasladado tan atuera como la base del quinto metp
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Traslado del tenddn del tibial anterior

para el pie zambo recurrente,

Téonica de Garoceaun,
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targiano , 8ino a la base del 4to metatarsiano 0 a la
tercera cuiia.
=Técnica de Garceau-

Es wna técnica sencille , se inicia con wna insi-
cidn peouctia de 2 a 3 cms sobre el tibirl anterior y-
justo por encima del tobillo, una insicidn logitudinal
gsobre la primera cufia y se desprende la insereidn del-
tibisl anterior, Hs tracciona el tenddén deade 18 inci-
818n proximal 8se tracciona el tenddn con una pinza he-
mostftica por la profundidad del ligamento oruciforme
del pie , hasta la base del quinto metatarsiano, se ex
ne la base del quinto metatarsiano y 8e realiza mna -
perforacidén a travez de £ste y se pasa el tendén a tra
vez de €ate y se fija con un punto de seda § conun -
runto extraible de Lunnel,

-Asisgtencia poBtoperatoria~

Con el pie en posicidn corregida se colooa una bota
de yeso, A las 2 semanas pe retiran el ysBo y lo8 pun-
tos y se pone un yeso nuevo, la inmovilizacién dura 8-
gemanas cuanco menos, en las dltimss aemanas se puede-
colooar en el yeso un tacdn para marcha, Una ves reti--
rado &l yeso e8 imporiante reeducar al tendén trnélld_g
do con un programa de ejeroicios.
~2écnica de Ferril-

Se desinserta el tenddn igual que en la otra tdcnica



¥y sSe realiza una insicidn Sobvre la erticulacidn tilbiopg
ronea distal hasta la base del quinto metatarsiano, se-
exponen los t endones ge 1os peroneos largo y corto, de
aivide o) tenddn del peronco lateral largo justo antes—
del maleolo externo y Se sutura su cabo proximal con el
peroneo lateral corto adyacente, Ll tenddn del tibial -
anterior se sutura al oabo distal del peroneo lateral -
large a tensifn fisioldgica,

=Cuidados postoperatorios—

Se coloca una bota ae yeso con el tobillo dorsifle -
xionaao 'y &1 pie anterior moldeado en abduccidn, A las-
6 semones se cambia por un yeso para marcha en posicidn
neuﬁl por otras 6 Semanas,
~Iransferencia del tenddn tibial posterior—

Gartland también penséd que el desequilibrio primario
del pie zambo se debin & desquilibrio en sus i1uerzas -
misculares , y recomendd la transferencia del tibial =
poaterior por delante a tr;wez de la membrana interdses,
Tachd jien no concuerda oon ésta hipotésis ya que no cree
que existan deformidaaes o desquilibrios primarios en-
el padecimiento, Kncumfra adends muy aificil adiestrar
una transferencia tendinoss deinversor y flexor nlantar
& eversor y flexor dorsal. El refiere que solo en la dg
i’omidad equinovara paralftica esid inaicada este tipo
de transterencia, cuunuo el nific ya es capaz ae lievar -

a cabo la reesaucacién miscular postoperatoria.
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Al igual oue el misculo tiblel enterior , no se debe =
pretender que €sta transposicidn corrija la eeiormidad

510 oue solo estd acstinada a que no reciajve,
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Péenicas Quirdrgicas sobre lHueso,

En los nifigs menores de 10 afios 1as cirujias deben
continarse a los tejidos blandos , excepto tal vez la

osteotornia ae Dwyer ael calcfueo que perturba poco 4-
nada el crecimiento del hueso.Mntes ae los 10 alos -
los huesoS ael pie no se han ouiricaao tanto como pa-
ra artroacsarlos sin sacrificar demasiaae cartilago ,
de mahera oue cuando se realiza un procedimiento cue-
ponga en peligro el cartflago y por consiguiente el -
crecimiento'uel pie queda como broblema residual un -
pie demasiado pecueiio e inaceptable, Entre los 3 y -
los 10 aflos existe demasiado varo ael calcaneo no co-—
rregible por los procedimientos en las partes blandas
ge obtienen dbuenos resultados alargando el tendén de-
Aquiles y realizando la osteotomia que describiéd --
Dwyer,

-~ Técnica de Dwyer—

Ue :expone el tenddn de Aquiles posteromedinl por -
encima del taldn pasa por la superticie interna ael -
taldn terminando en Lo plenta del pie, Ye resliza una
insioidn para elongacidn del tonddn de aquiles en 2 ,
ge oxponen los tencones a¢ La cara interna ael tri'ldn,
Yy el paquete vasculonervioso, Con un osteotomo se qec

olona el calcineo por auebajo cel 1lexor largo del ceao
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Pécnicn ae Dwyer para otteotanizar el cledneo en

el pie zarbo,

Insicidn , osteotomia y toma ae injerto

Td=
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gardo, procuranap aejur una pecueia capa osteoporios-
ticg a manera de bisagra, en la =uperricic exicrag, ue
inserta un clavo en &1 fragmento inferior, y sS¢ reali
72 una accidn ce palanea para aesplazar el fragueato-
hacia weajo , hasta haber corregide la deroruidad y -
ge coloca un cufia de hueso cue fpuede ser tomada de la
tivia para mantener la aefurmicad, -‘:‘e cuita el clavo-
y ge realiza la plastia del tenddude atuiles en Z yso
cierra, Y se coloca una bota de yeso por 10 seranas,
~lriple Artrodesis~

Estd indicada la reconstruccidn tarsiana meaiante
reseccidn en ocufin, y tusidn de las articulaciones ne-
diotarsiana y subasirsgalina , en el adoleScente con~
defornidad equinovara rfgida persistente, En ésta ar-
trodesis es importante realigar la cufia astragalocal~
canea con poca reseccidn de tejido, & bien colocar in
Jertos para no perder altura del pie,

La tecnica de ésta artroaesis se ilustra en la ri
gura correspondiente , Y se colocard bota correctora-
de yeso por 2 a 3 meses posteriores 2 la cirugia,

B3 importante mencionar oue en el casSo que Se vaya
a realizar €3ta cirugia , serd conveniente segin el -
caso que se realiza ine liberacidn interna geecusda -~
de preferencia en ua oprimer tiempo , enterior al Lro-
ceainiento dseo para evitar necros8is de partes blan ~
por &1 erecto de el estiramiento Sobre lo3 tejides,
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Presentacidr de la casuflstieca.

Fara acrinir 1os critzrios de tratoriento nue se -
hen llevauo o cabo en este nadecicienio en ¢l servi -
cio de ortopecis el nospital Ldpez lateos , =e entu-
diarén 51 casos que completaron 125 siguienies vardote
risticoz ,

Los pacientes ruerdn revisanos e 1t commultu erter
na el servicio por Lo menos uwna ver entre los meses -
de enero de 1983 a junio de 134, .0 importando lu te~
cho en que se niagnosticsrdn, la recua de tratasieato-
conservacor & suirdrgico. bicnos pacientes aeben haber
llevaso un tratamiento lo suricientenente prolongado -
como parsa oue se pueaa evaluwer los resultanos de trata
riento , y o la postre aommar 1los criterios nue deben—
segnirce aurante el manejo del pie equinovero, asf mismo
de los resultados de &stos manejos , y de acuerdo con-

1o expuesto anterioruente sc tomardn las conclusiones—

acerca ce los aciertos ,‘y de 1ds posibles errores aue
suecan haber existido , intentznde entonces aportar -
aspectos positivos en el tratamiento ael pie equinovaro.
As{ wismo se achecharon loS pacientes , con expedien
tes incompletos , con tiewpo ae tratamiento oorto en -
los cuales no s posible una evaluacidu, Se excluyerdén

tanvidn a loo paclentes que abandonsron el traotamien=

6=



t0 y tue alin no era positle w.u evalutcidn adocuaia,

Yrepentseidn por intecial y mb.ero ce expubiente de lor

£a305 esfuniados!
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Teenics auizrurgica para el ple zwmibo percistente

no tratado

Entre las lineas interruspicas, se uebe retirar hueso

ae la regidn meoiotarsiana y subastrdgalina en la ae-
formidad 1ija moderada, En la deformidad gsevera oe pue=-
as comprender hagsta las cuffas pera ariroaesis con el ae~
trdgulo ¥ cuicineo, ve aconsejr en un pricer tierpo la

liberacida ar tejidos blandoes,
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SHIR % LA BIBUSVECK

tyiosten otras técnicas enot ufadus para el tratanicn

to ael pie equinsvero persistente cue realizan prove-

aimientos sotre el nueso , Ld janasirdgeiouesis qus -

ge realizard solo en 1o0s cas0s en 105 que exista ge -

formiuau o anquilowsis uolewoesa aci toliilo , de lo con
trario no ey conveniente quitar la movilicad del tobi

llo con una cirugia tan ruuical, que a la l2uga pueae

afectar a otras srticulaciones por las alteraciones -

que proauce Bobre la maroena,

En loo casos severos tcmbiea sc pucde utilizar iao-
itdcenieca de Dillwyn Bvins aue combina los procedinien—
tos ae partes blandus con lows fseos realjizando unn -
artrodesis calcaneocuboidea,

tro de log procedimientos 3obre cl huyeso es acuel
que 3S¢ utiliza parn corregir los c¢asos ea fue Se 2n =
cueintra una torsidn tibial de mds de 15 gratdos hacia-
afuera + En ¢l nifio de menos de 4 =:u08 esto .uede co-
rregirse con 1a liberacidn de los tejidoy blandos, cuan
aoa ha pasado esa edad pueae e8tar inuicaaa la osteo-
tomia ge tibia para lu rotacidn interna,

Con mucho las téenicas méds utilizadas en tejidos-
éseon , son la triple artrodescis y la osteotomia de-
Dwyer, sin dejar de ver los beneficios oue Se puscnen

obtener con las otras tecnicas mencionadas,
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47,~ V.3, J. 382-7825~-8
48,~ a.R.P, 332-11547-8
49,~ 5,0,K, 382-15749-2
50,~ BsB.X¥, 382-10834~8
51.~ 4.0, 1, 383-1763~8

e tomard en cuenta para ia evslucidn ae los criteriocs
los resuliados ae Loa proceaimientos ya realizsaos, asi

oomno los criterios meuiante 108 cuales se tomd la aeci-
uidén ae un trataniento conservaaor § quirirgico , atn en

clertos pacientes en 1os que a la fecha nel c¢catudio no-
86 les haya reslizaao el meneje o tratamiento , pero -
quo dste ya fué programado,

‘Batauisticas @

De los 51 caBos estudiados , la incidencia por sesxo fue:

Femwnino masaculino total

20 kb 51

 Eetudio de la extremidad arectada:

Yzquierda Derecha Bilateral

12 17 22
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Total de ateccionss bilaterales y unilaterales:

Unilaterales:

29

Hilaterales @

22

Total de pies

73.

Incidencia ae

con enuinovaro congénito estudiaccs:

extremidad atectada segin sexos:

! derecho izquierdo | bilateral
kasoulino 10 7 14
¥uneaino 7 5 8

Gratica 1.~ Incidencia de la serie por sexo,
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Un dato de nucha importancia para 1a evaluacidn es
la edad de inicio del tratamiento en los pacientes,
12 cual va liguaa al Yx temprano 4 tardio segzin cl-
caso,

Purticularmente en ésta serie ae pucientes cuando -
el uy fué temprano , se inicid un tratamiento con -~
gervaaor que cn muchaS ocasiones mejord la ceformi-

dad, & bien logré una correccién completa,

Je dividird la eaad de inicio del “ratamiento -~
en 7 secciones:

=30 dias ; Imes a 6m, ; Tm a l afio; la 2 afios ;2 a 3a.;
3 6 més afios; ¥echa ae iniclo de trataniento descono-
pida (s.0.),

~30 D|1lm a 6m{Tm a2 A{)l a2A]2a JA3d+ |80,

26 13 0 2 2 1 7

En los 26 csatos en 1los due el Ux 8e realidd intes de los
30 dias , as{ como en lo3 casos en los Que se realizd el
Ux eantre el mes y los 6 meuvens; toaos elios Ilevaron tra-
tariento conservauor a base de botams hipercorrectoras, -
lag cuales se cambiaban czun semana ¢ aoy semanas, ¢on —

periddo de ejercicios nipercorrectores cadw tres cambios
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de bota como promedio, y el periocao ue sjercicion durabn
entre 3 y 8 aias, Estos periocos obedecen a vos razoncy!
a) luvauo y Luvrivavion de la piel . b) svitar la rigides

y pemmitir el crecimiento del pie afectado,

De 10s 73 pies equiuovaro estudiados, 39 recitieron -

tratamiento conservador antes as 103 6 meses,

Bl ndmero ce pies corregiecos en ésta serie rué ae 17
pies que solo requirierdn ae tratamiente conservador,

Ys los anteriores se coOriisieson on .O0Yma bilateral 7
pies; esto e3 oue la afeccidn corrigid bilateraimente en
los 7 pucientes ; y 108 tres pies restantes que corrigie=

rén con el tratumiento conservacor tuerdn izouieraos,

De 108 10 pacientes que logrardn corrcccidn en antoa
0 en uno de 108 piss afectasos, 7 ae ellos iniciaron ou -

trutaniento conservedor antes ae los 30 dias, y 3 ae ellos
aespuée de loe 30 dims y antes de Llos 6 meses,
Eg de hacerse notar que éstos pacientes utiliraron -

ademés. de 1a9 botas hipercorrectoras algin otro rétodo
de apoyo para la correccidn como la férula de Dennis -
Browne nocturna , Zapatos tarsopronadores o con viromes

externos corridos, o blen zapatos con horma invertida,

o recta
Los 56 pies eouinovaro restontes , recitieron, 4 bien

ge planeo realirar en ellos elgdn trstsmiento de tipo
ouirdirgico,
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Las razones que motivardn la realizucidn ue un tratus

miento guirirgice ue primera instancia fuerdn:

nidad,

la rigiser ae cualnuiera de los componentes ae la ceror-

Causas ae¢ tratamiento aquirdrgico:

Rigidez del rigicez del varo cavo Rigiaez éloba.l
squino y aducto
23 1 1 1

Recidivas de las deformidaaes aespués ael trataniento

quirdrglco, &n una o mds ocwsionens y fue al término del

enstuaio persisten con detormidad:

Equino varo cavo global
aducto
[ 3 1 9

(Pn algunos coB08 en due la deformidaa comprendia el

equino~varo-aducto y que se considerd como global, lle-
g6 a recidivar solo una de las deformidades,)

Tipos de tratanientos utilizados cuands existia sola-
nente deformided en equino persistente ¢ rigido, 5L pri-

mer tratamiento utilizade fué:

Zplastia de Aquiles,
con capsulotomias post,

Tenctomia percutdnes

16

7
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Recidivas con las téenicas anteriores:

Plastia en 2 del Tenotomia
tenddn de aquiles percutdnes,
4 5

kn los pacientes en los oue se realizarén cirugias con
1iberacidn interna, ya sea por la tdecnica ae Turco ¢ -

couivilla , Se aaginird la literacidn interna a aouellos

e los que se les reaiizaron elongacién g seccidn ael -
tibial posterior, liberacidn del nudo maestro de Henry,
miotomia ael acuctor uel aedo gordo, y capsulotomias in
ternas, a todos estos pacientes se les realizd el miamo
tiempo elongacidn del tenddn ce Acuiles mediante plastia
en “Z%,

Se anotardn aparte los pacientes a los que se les pla-
nea , o se les hizo transposicidn del tibial anterior a
borde axterno , dando sus razoneg y resultados,

Asi mismo se anotardn aparte los pacientes a los oue
se les realizd liboracidn plantar por medio de la faciow

tomia plantar, y en algunos casos elongacidn del flexor

comtin de los dedos . Asi mismo se hard mencidn de un ceso
«n el que 2 pssar de low procedimientos Sobre los tejidos
plandos se reauirid de la planeacidn dve una triple zrtro-

desig,
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Asf mismo se onotan los criterios gue se utilizardn
para elegir los procedimientos o seguir .

Pars 1z plastia en "Z% del tenddn de Aquiles , se to-
wé en cuenta culquier persistenciz de la flexién plan-
tar rigida del tobillo , y se sumentan las capsuloplag
tias de la subastragalina y tobillo dec acuerdo a la co-

rreccidn lograda con el primer procedimiento,

Para la liberacidn interna , se tom§ en cuenta la Ti
gldez del varo , y la talta ae correccidn de dste con la
nanipulacidn, ya sea aespués de un tiempo de tratamiento
conservador , el cual puede ser variable, { bien en pe-
clentes en quienes ya presentsan la rigidez sin haber lle
vado tratamiento conservador.

Pars la transposicidén del tibinl anterior ol horde ex-
{$orno , Se ftomaron én cuenta dos factores principales:
el primero que eylota tendencia al aducto y varo pero que
corrija en formma parcial o total con la manipuluc;ﬁn, de
tal nanera que ae considerd que la accidn del tidial an-
terior como eversor y dorsiflexer ael pie pusaan corre-
gir la detormidad, Y segundo , en aquellos pacientes en
que la liberacidén interna no ha dado 109 resultedos es-
perados y que ge requiere de la fuerza muscular del tiw
bial anterior en el borde externa para que exista una -
correccidn adecuada ,

As{ mismo dsta transposicidn deberd realirarse en adue
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trafica 2.~ Bn esta gridfica se mueStra la edad An que se

inicid el tratamiento conservador en porciento ce casos,

Grédrica 3.~ Correccidn de la deformicad en trataniento
conservacor y quirdrgice, y pacientes que contindan en

tratemiento y control , (%)

~87-



1lo8 pacientes con edad suficiente para ocue compren=-
dan los ¢jercicios dec renabilitacién ae &sta opera -
cidén , ya gque sin una rehzbillitucida adecuava no ten-
dria caso dsta tdcnica ,

ror ¥ltimo 1la faciotomia plantar se realisa en -

los pacientes cue presentan wa cavo rigido ,

Se realizardn los siguientes proceaimienins en una 8
mds ocasiones en un misno paciente , 4 bien en ura 8o
la ocasidn segin el caso:

Flastia en 2 Transposicion ael Paciotomia

y liberacién interna { tibial enterior Ylentar,

28 14 9

Les recidivas en la liberacidn interna plantar fuerda

en § casos , en auienes 3¢ planea nueva liberacién inter-

na ¢ en quisnes Se planeca transpocicidn del tibial anterior

a bordae externo,
La recidiva del varo en lov ca®fos ue lus transpoxiciones

tibleles so0lo ser vid en un pie , y esto al perecer iué

debico a ta riglaez ae 1as estructuras internas .

Hubo asi mismo un cuso ue reciaiva ae la taciotonia plan~
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tar, y se trata ue un caso en el rue se lenea was tri-
ple artrodesis ya oue el paciente es mayor ae 8 aiios y
persigten es{ mismo el eguino, varo y cavo,

La edad a¢ iniclo adel trasaniento cuinfrgico fiuctda
entre los 2 mesSes a 108 17 aiiod , Siendo los irataricontos
ae ¥~m03 ae & meses siempre tenotoniaz percutdnens gel
tenddn de Aquiles . Siendo el mayor indice de tratamiento
entre 108 6 meses y los 3 afios , Y en éste zruso de edades
Tué en el quo Se¢ encontrd el mayor indice de recidivas, pge

ro ol parecer dsto obedece S6lo u Cue a estus edades se ~
realizaron mayor nvdmero de tratamientos quirdrgicos,

La inmoviiizacidn con botu uipercorreciora ue yeso -
tluotuaba en todos los pacientes entre 23 dias a 2 meses
con un promedio ae 4H ulubw o

Yo importuant® nucer NOtal gue COMO en 105 pacientes uue
8010 llevaron tratamiento conservador , los que llevardn
trataniento quirfrgico twnvién reguirierdn ae rnétoaos
de apoyo, OOMO l08 ZuPalOB de norma inveriicae o Tecta,
virones eaternoa corridos, tarsopronadore , férula ce Denis
”rome, o el ugo de munguerag o tirantes desrrotadores,

La curacidn se considerd buena cuando se puecde roalie-

zar la narcha con zapato,en Yrorma aaecuedm, as{ nismo

euncue alsunos de esos pacientes continuan en control ,
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ya se puede considerar el resultado como satistacto-

rio. No ¢e agmitird cualauier detormidad que persista
¥y que no permita una marcha adecusda ain con el ueo -~
de otras medidas correctoras, For supuesto que el re
sultado iaeal en el cué no haya necesidad de otros mé
todos correctores en ocasiones &3 dificil de conseguir

pero existe,

El hecho ue gue exiotan adn pacientes en tratumiento
no quiere uecir yue ey €5%03 no sea posible lograr una
correccidn posterior.

Hasta el momento como ya se habia mencionado 10 pa —~
cientes habian sido consideracos con correccidn completa
con el iratamiento conservador, de los cuales habla % bi-
lateraies, 4 izquieraos , y 0 asrecho que suman 15 pies

corregidos,
Con el tratamiento quinirgico ya se han considerado

en esta serie de pacientes , 12 de ellos con correccidn
de 108 cuales 5 de ellos presentaban la deformidad an for-
ma bilateral, Lo anterior suma un total de 17 pies corxre
gldos,

" 22 de los miehbros estdn logrande una correccidén de

las detormidades y varios de ellds realizan ya una mer=-
cha adscuada y solo me espera que continuen en trata ~
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miento conservador de apoyo para mejorar hasta la mar=
cha préoticopente normgl,

Por 1o demds existen un restante de 19 pies detor—
mados cue recuerirdn de una tratamiento cuirdrgico pa-

ra esperar su correccidn,

8%
8%

\

Grética 4,~ Causas de tratemiento quirdrgico: 3I pies
con detormidad rfgida global; 23 con rigidez del equi-~
no, 1 paciente que presentaba solamente rigidez del -
varo y aaguoto; 1 paciente wcon rigidez del oavo, ,
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Bs de mencionarse que el pie equino varec en oca-

siones se acompaila de otras alteraciones congénitas
en el mismo paciente , y que deberd ser buscadas -

siempre gque se encuentre &sta-deformidad del pie,
En esta serie de pacientes se encontraron 14 pa-
cientes con problemas congdnitos acompafianies:

Luxacién congénita de cadera en 7 de ellos

Artrogriposis en 2 caBos

CIV en un caso {cominucacién interventriculas)

Neningocele en un caso

Gardiopatia aciandgena en un caso

dindrome de Dovn en un caso

Griptorquides un caso

Hetraso sicomotor em un caso

Uno de los casoS presentd en forme combinada la artro
griposis con luxacidn oongénita de cadera,

Entre los antecedentes faniliares, Solo uno de los
pacientes tiens historia registrada de casos de pie -

equinoverc en la familia, (doz de 108 hermanos),

Por ﬂit_imo cebe sefjialar que se'roporfm tres oas03s de
ples planos posteﬁoros a la corraccidén quindrgiaa,

o se reportan complicaciones infeociosas, neurocir-
~culatorias , ni de otro tipo en la serie, ni revorte de

espina bffida oculte , que es une malform. cién frecuente..
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CONCLUSI ONED

1.4 E1 pie equinovaro presenta los siguientes componen-
tes deformanties: Bquino depenciente de acortamiento del
tenddn de Aquiles, y contractura de las cdpsulas articu
lares del tobillo y subastragalina , 28i micmo depende-
rd de los ligamentos peroneocealcéneos, y peroneo astra-
galinos, Varo aepenuiente ae la contractura del tibial-
pg;‘lterior, ligamento deltoideo, capsulas ae las articu-
laciones astragalocnlcanea, aStragaloescafoidea, ligomen
tos del complejo astmégalo-—calcaneo-cscafoides, nudo -
maestro de Henry., Cavo presentado por contractura de la
musculatura y facia plantar, del flexor comin de los de
dos y flexor propio ael dedo gordo principalmente, Aduc-
to dado por la sinergia de los elementos antes menciona
dos que actdan en forma conjunta sodbre el antepié en con

binacidn con e) aductor del primer dedo,

2.~ Estos elementos no actdzn por separade para la lor-
mucidn del pie equinovaro, sino que se interwrelacionan
para desestabllizar 1o mecdnica normal del pie , por lo
que no se podri esperar la correccidn completa ce la de

formidad y el reestablecimiento de la funcidén del pie-
nicntras persista una de €3tan,
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3.~ La técnica que se ha de utilizer en cada paciente
dependerd de la correccidén cue se nura logrado con el
tratamiento conservavor, Estas técnicas consisten bie

siconente en 4 partes; Liberacidn posterior,Liberacidén
plantar; Diberacidn meaial; y transposiciones tenoing
sas,

4o~ ¥l dingndstico éemprano, y el tratemiento precog~
reuucen derinitivamente el grado dc detormidad, logran
do la curacién , ¢ blen di&minuyendo la rigidez due -

facilitard ¢l tratamiento quirdrgico,

S5.= Bl tratemiento conservador consistird en botas hi-
percorrsctoras cue llevaran al pie hacia la posicidn -
talovalgo y abduccidn del antepif, debverdn ir por encl
nma de la rodills con flexidn de ésta a 90 grades ,

Y deberd cambiarse cada § & 14 dies segin sea necesa -

rio , con intervalos regulares sin yeso para realizs -
cidn de ejercicios aaecuados previa instruccién a los

padres para evitar la rigidez y permitir la lubrica -
¢ifén y reestablecimiento de 1a\pie1..

6,~ Se pueae iniciar ol tratainiﬁnto conservador desde-
el nomento ael aiagndstico con ejercicioa hipercorrectg
rés , y una vez logrado cierto grado de correccidn , la

colocacidu de la bota en posicién corregida,
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T.- La tenotomim percutdnea como métoao temprano rara
el tratamiento del souino tiene un alto indice de recji
aiva, sin embargo , pusde zer de utilidad para el manejo
del pie aue presen‘c.a wa etuine muy rigido y oue no per
mite ls reduccidn de los otros componentes ee la ce -
tormidaa, siendo en ocasiones el dnico método cuirirgi
co que se empleard, Ademds de ser una método seguro en

las mano® adecuadas,

8,~ Para 1la correccidn del equino deberd ponerce cspe-
cial atencidn a la realizacidén adecusda ue la plastia-
en 2, aesprenciendo siempre el lado meaial ce la inser
0ién del tenadn en sl calcdnec, Asi mismo debers rea -
lizarse una cap3ulotomia adecuada de las articulaciones
del taldn y subastragalina , y de manera especial 8 los
ligamentos calcaneoperoneos dque Se desculdan con fre-
cuencia y que permitiran la movilizacidn del calcdaeo~

por debajo del astradalo.

9.~ La desicidn quinirgica se tomard cuundo una o varias
ae las detormidades ael pie no corrijan con la manipu-
lacién ,.

10,~ La eleccidn de 1a técnica serd ae acuerdo a la que
maneje el cirujeno , la cual debe conocer perfectamente

tanto en 1a cuestidén técnica como en Sus8 inaicaciones ,
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11,~ Las técnicas que modifican 4 interesen al hueso
ge dejardn paru cuando ya no 3¢ espere grandes modi-
ficaciones con el mancjo de los tejidos blandos, ¥ de
berdn dejarse hnsta después de los 10 aflos en que =

Y2 no 38 espera grande3d modificaciones en el crccimien

to Szeo del tarso,

12,~ La téenica de Dwyer con osteotonia del calcfneo
pueae ser utilizuda en caso muy necesario antes de los
10 niios ya que poco modifica el crecimiento de dicho-

hueso,

13.~ Uno de los factores nds imporjantes para el é&xi-

to del tratsmiento cuirirgico en cumlquier cirugis son
108 cuidados postoperatorios, Asi la immovilizacidn -

por el ticmpo adccuado mejorard el pronfstice , y evi

tard muy probablemente la recidiva , Asf varios auto-

res han desorito una inmoviliracidn mfnima de 12 semg

nas , situacidén nue probablemente haya influido en el

nimero as recidivas ge los tratamientos efectuswos en

és5ta serie, A

14,~ La educacidn muscular scecuaca espeeialmente en
1os transposiciones tendinosas ea bdsica para el &xi-
to de la cirugia, contar con un buen programa de reha
bilitacidn tanto hosSpitalario como douziciliario serd

de una importancina vital.



15,- 31 uso de meoidas auxiliares tanto on el frata-

miento coaZ¢rvador , como ouirirgico som {ndin éusu-
vles para 1a correccidn +toizl dc lag deforuidzdes r
la warcha. Estas nedidas ce succea coater op odificy
ciones al calzasdo , mangueras o tiraates deirolzcorts,
férula de Denis-crovme nocturne con botus ce horma in
vertida, y u8o ae rérulas bivalvadas por 1-u noches,

Quedard a eleccidn ael ortopeaista el métoao a escoger,

16.~ #1 trensplante del tibial anterior es 21 método
mds sencillo para mejorar la dorsiflexida y eversidn
del pie , pero deberd utilizarse solamente cuando se
hayan liberado 1as rigideces internas y posteriorcs,
asf mismo dcberd ascgurarse de due la *uerze ne dste
misculo &3 adecuada zara cumplir la nueva funcida o

la que serd sometido,

17.~ Lla deformidad en arco de mecedora , es el resul-
tado de una manipulacidn defectuosa, Qus provoca una

rotura transversa a nivel de la regidn mediotorsiana,

18,- Otro punto cue oquiza disminuya el nimsro ae re~
cidivas sez el uso de claves de Kirschner n travez -
de el austragalo y escafoides y a travez astrdsalocnl-

cdneo una vez que se haye corregido ¢l varo en el -

trataxicnio opranioriv o
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19,~ Para evitor la deformidad en  enning  dentro del
nparnto de yozo en ¢l postoperatorio , y pox ¢ santo=
trater dec eviiwr I reoidiva , Se podria adicionar ale-
mane jo auirdrgico la introduccidn de un clavo transcal
cdneo oue se incluya sl aparato de yeso , sosteniendo

de este modo la corrsccién gel equino .

20,~ E1 pie ecuinovaro es uno de los pacecimientos con-
génitos mds comunes en ortopedia, uno de los m4s estu -
dindos , y que han provocaco mayor ndmerc de controver—
sing . Con todo y ésto su tratamiento sigue siendo obje
to de estudio , pués ain no e;ciste el criterio terapeu-
tico que asegure el éxito en la correccidn de los compo
nentes del padecimiento. Por lo que cada procedimiento-
deberd ser elegido segun el caso y experiencia del médioco
tratante, )
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