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INT.ttOllUOUION 

Cuando se plane6 &ate trabajo , el objetivo princi 

pll1 era el de lograr una mejor conprensidn del padeci 

miento , ya que cuando las cosas se comprenden es más -

fácil darles una soluci6n • Así pu&a, siguiendo &ate rn­

zonwniento 1 late trabajo intenta dejar en claro la an~ 

tomía y biomecdnica del pie tanto normal como cuando -
J 

preaenta la defomidad equinovara , y tratar oe nonnttr-

ue &Q~e mo•o los criterios para el tipo de tratamiento 

que se utilizaril, 

llo pretendo evaluar loa resul tadoa de loa tratamientos 

llevaaos en el hO"'Pi tal, o por diferentes autores como 

un simple elemento oe crítica, sino que meaiante la apo.;: 

taci6n de toaos los datos extraidos, tanto ae la biblio­

grai'fa , como lle la revis!cfo ae los casos trlltados en el 

servicio de Ortopeaia oel Hospital "Adolfo LcSp117. hlateoa~ 

del I,S.S,3,T,E. Pormar un criterio terapéutico en bene­

ficio de mia pacientes, ae mis compañeros , de ser poai­

ble ae mis maestros , o ae la o las personao que se inte­
resen por 4ste trabajo • 

El resultnao de la evaluacicSn del paéicnte para o·:co­

ger la Ucnica adecuada va ligada al beneficio que poda­

mos proporcionarle al paciente 1 y hacicndolo lo más ace.;: 

tadamente, podemo .. evitar la- invalidez a futuro ctel niiío 
que presenta ~ata aeformidad, 
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.l!:tiolog!a. 

Adn no se ha aeterminano con presición la causa -

del talipee eauinovaro • ~ste ha sido motivo de nUJDero­

sae hipótesis y discusiones y teoriae caracterizadas por 

la escasez notable ae hechos • 

Hace un siglo aproximadamente Huter consideró -

al talipes equinovaro como reeul tac:to de llUSpeneión del -

desarrollo c:tel pie en una de las fasee fisiológicas ae­

la vida embrionaria • llenke y Reyher, :ichomburg, Bardeen 

y Doha, han demostra•o que hay poeioiones fisiológicas -

en el a,esarrollo embrionario del pie semejantes al taJ.i­

pes equinovaro. Boba 4escribid las cuatro etapas de evo­
lución del pie humano en la primera mi tac:t ae la vida pr_t 

no.tal. 

Primera etapa ( oegundo mee). La forma del pie se CA 

raoteriza por inclinación equina notable (unos 90 grados 

de flexión plantar ) por ac:tuccidn intensa de lan partea­
proximal. y distal ael pie , con el escafoides muy próximo 

'.-aJ. ,.ueolo tibial • ~.l plano ae la parte inferior de 1a 

pierna y· e! e je transverso c:te la rodilla y e.L pbno ue!­

pie ( es aecir el que pasa en dirección transversa a tr_! 

vez del eje largo de la placa del pie) eat4n sobrepues -

tos. 
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::>egunaa Etapa(prinoipios ael tercer mea). nay un nuevo 

desarrollo del pie ,4ste entra en rotación hasta una poa1 

oión notable ae supinación , pero se queaa en flexión pla,a 

ta.r ae 90 gr~dos, El primer metatarsiano est4 en aauccidn 

notable; los cuatro metatarsianos restantes estm en adus 

oidn menos notable. 

Tercera etapa (mitaa ael tercer mes ). ~a inclinaoidn­

equina ai11111inuye en graa.o ligero y la supinación pronun­

ciada y el metatarso varo persisten. ~n ésta etapa el eje 

largo del pie es perpendicular 11.l plano ae la parte infe­

rior ae la pierna • 

Cuarta etapa (principio ael cuarto mes), El pie se en­

cuentra en supinación media con metatarso varo ligero, JSn 

lata etapa la placa del pie empieza a entrar eu rotaci&n 

hacia la pronación sobre su eje lar¡¡¡o, y los planos ae -

pie y parte inferior de la pierna llegan de manera gra -

dual a las posiciones que ocupan en el adulto htunano • 

Los estuuios de anatomia patológica han demostrado -

que el taJ.ipls equinovarograve se parece al pie eobricna­

rio <tel aeci;undo mea, 

Irauiy lihen111m y detUe oreian que el talipl!s eoilinov.! 

:-1'0 era resul bao de un defecto primario del gémen plastn,! 

tioo que se aesarrolla en el pie en el primer semetre -­

ael embara~o , 
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\'/ynne-JJuvies, despu&s de estudiar la historia !'ami -

liar de 144 pacientes cie talipée eouinovaro, propusi.~ 

ron que la causa es en parte gen~tica y en parte ambiell 

ttl.l por un factor que actúa en el feto durllllte la victa­

in trnu terina • La probabilidad de que un inaiviauo ten­

ga pie equinovaro ee de una en un millar. ~i un pequeño 

de una familia padece la deformidad, las posibilidadee­

de oue hay un segundo hermllllo con el padecimiento son de 

una en 35. Hay una frecuencia mayor entre los varonea­

de una mujer afectada ¡ ea muy poco probable que lo su­

fran loa parientes de un varón que sufre el problema, 

La relación cociente ce varón:mujer ea ae 211. lfo .... 

habia relacidn con la coa1111guinidad1 la ednn ae la madre 

o ln paridad, ::1 grado de concordancia en ·~ata ee:tie u­

o tras en los gemelos monocigótoe tue aproximadamente -

del 35%1 mientras que en loa gemelos dicigotoa solo al­

canzó un 3~. in riesgo de repeticidn en loe hermanos ea 

ae nproximaaarnente 'Jlo, JSl riesgo varia del modo aigui.!!,n 

te segl1n el eexo acl hermano : 

nermano varón ae r.ujer enfenna l en 16 

11ermana mujer ae mujer enferma 1 f.!en 40 

11ermano varón ne Vbl"Ón en:renno 1 en 4<! 

rtermana mujer de v»rón enfermo 1 en 187 

~eta uistribución sugiere la poaibiliaad de que se­

trate do una herc1¡cia polig&nica (multifaotoriaJ.) 1 con-
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distinto umux·nl en los hoobres que en las mujeres, Es 

interesante el hecho de que el riesgo sea mínimo nol­

gci:,elo .dipigoto, aai como en el hennano nacido más -­

tarde ( solo el 3"); por lo tanto parece inoudable -­

Que un embarazo ,;emelar per se no aune;..ta el riesgo -

del pie zwnbo • 

.t:a muy probable que el defecto genético causante -

ae tiata anoma.lia sea una 1'onnaci6n defectuosa ¡;enera­

lizada ae tejido conjuntivo, .IJefectos r.ienores ael te­

jido conjuntivo, tales como articulaciones laxas, her 

niaa y luxacidn cong~nita ae la cadera , ee observa -

r6n en 1/5 parte ae &atoe enfennos , En otro 4~ se o.Ja 
servardn anormalidades en la periferia ae los miembros. 

Loe eetuaios de Ioelberger en gemelos mostraron -

reSUl.tados similares , 

!'al.mer en un estudio gedtico basado en 108 familina 

no relacionadas, cada una con un hijo por lo menos 

bajo tratamiento por talipes equinovaro, encontró dor. 

tipos reoonooibles de pacientes, uno con imtecedentea 

familiares positivos y otro sin ellos. En caso de :in­

tecedentee f1111iliares positivos n~, aproximadlill!ente -

una posibilidad ae lOI' de que la aeformidad aparezcn­

en otros nifios que nazcan ae los misrnoo pacres. 
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Parece heredarsecorno ruego autoadmico dominante _con -

wu1 pcnetrancia aproximacta de 4(Y,{>, En· el IJrupo con !18 

tecedentes familiares negativos el peligro de defonn,! 

dad en hijos subsecuentes no parece ser mayor que en­

ln población general, y el trastorno no parece hered! 

tario. El talipes eouinovaro en estos niñoa se ctebe -

probablemente a nuevas mutaciones , como las que •ro­

aujeron las enfermedades herectitarias actual.es en -­

las generaciones pasaaas. 

Asi cuando w1 !l,N, presenta la ttefomidad Los mds­

cuJ.os de la cara posterior e interna oel pie están r~ 

lativamente acortaaos y las c4paulaa t'ibrosae ae las­

articulaciones suelen estar a:t'eo~ad.as en su cara ex -

terna , ~stos cambios_ en tejidos blandps pueden ser -

causados por la oompresilk:del pie ael feto en el ut~ 

ro. rai ver. los factores gendticos deban ser combiD.,.. 
dos con los factores intrauterinos para el desarrollo 

de data malformaci6n • 
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A.natomia IloI'lllaJ. , !Jiomecdnica, 

Como el pie enuino varo , es una aeforr:idad eu donde se 

exagera eecencialmente aicha poeici6n , el conocimiento de 

la anatomia nonnal y la mecanica ael pie es primorc!ial para 

entenaer racionalmente el tratamiento, ~l pie , la pierna y 

el to~illo aeben ser coneideraa.oe en fonna conjunta por las 

relaciones mecán1ca1 entre las articulaciones tibio-astr~ 

galina , eubastra.galina , y las mecliotarsianas • La anorr.iall 

dad en cualquiera a.e éstas afecta la mecl1n.ica de las ante~ 

riores, 

Considerdo el tobillo oomo una trocleartroeis, se com.E,o 

ne ciel extremo inferior de la tibia , aue es menos volumin.2 

eo que el extremo·. superior, tiene forma cuaurangular1 hacia 

abajo se encuentra inclinano en su parte posterior y term1 

nancio en el pildn posterior, en su parte interna presenta -

la apdfiaia vertical oonooida como maleolo interno o tibiaJ. 

por su cara externa presenta bU carilla articular con el P! 

ron4 1 en su aa.ra in1'erior la carilla articular con el as-

trá.~alo, La troclea á.el astrágalo se si tua entre los caJ.eo­

los tibial. y peroneo y se mantiene eu relaci6n en la morta-

3a por loa ligmneutoe peroneo -tibia.les, que son el inte:r:--­

daeo1 el posterior y el 1nterior , esta articulación ae po­

ca movilic!ad con frecuencia carece ne carilla articular y­

general.me11te está cteeprovista ae c6psula , 
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::r:iletrágál.'01 >ii tuaao en lv. superestructura <le la b~ 
ve<la plantar , y edlid111:Jente enolavaáo en la mortaja -

tibioperonea, es ae 1·orma aproxima<lamente ct1bica ,ee­

aJ.arga en sentido anteroposterior, y se aietill&Ue en -

tres partee: ~l cuerpo el cuello y la oabez~. El cuer­

po del astrligalo situaao en la parte posterior y que -

comprenae las 4/5 partea ael hueso tiene 6 caras, La­

ce.rv. ~uperior convexa en sentido anteroposterior y -­

concava en eentl<lo transversal. con superficie articu-­

lar y forma la pdlea astragalina • Una cara externa -

triangular destinatta al maleolo peroneo • Una interna­
para el maleolo tibi&l. Una posterior que corresponde-­
al nueso del tr!gono en estrecha relaoidn con el fl.exor 

propio ael <ledo gordo • La cara in1'erio:r· que se pre&ea 

ta con aos carillas articUlares (posterior y anterior) 

para el calc4neo, y con un canal entre fatas por a.onae 

fol'lla el seno nel tarso. ~l cuello del aHtr'&aJ.o fo1'111a 

un eje con el cuerpo con un '2lgulo de 115 grado• &e -

1nclinac16n, y en el plano horizontal. el "1.gulo del 

eje cuello -cuerpo es ne 160 gra.doa <le aeclinac16n -

abierto hacia adentro. La cabeza aatr1&al.ina ca~bierta 
totalmente por cartill!BO rormannc la carilla articular 

anterior que boraea el l!mite anterior ciel seno ttel -

tarso 1 tiene un 4naulo de rotaoidn hv.oia afuera ae 45 

gracto• hacia abajo y adentro 11.e aouenlo con la h0*1-

-6-



zontaJ., y que es menos marcauo en el recien nacido , 

No existen inserciones musculares a este nivel, oe 

pueae considerar Que los movimientos son pasivos por­

medio de las inserciones ligamentosas, y sus articul.! 

ciones con el calcáneo y el 1scatoiaes. El caJ.cliUleo:.. 

es incapaz ue ~overse en forma aislaaa, y siempre re! 

liz11. sus movimientos con el calcáneo y el escafoiaes­

la moVilidad en estas articulaciones ocurre con los -

movimientos en sentido vertical. del calcáneo, En la -

doreiflexidn y en la 1lexidn plantar , solo el 501- de 

111. cara IU'ticular ae la trdclea estil en contacto con­

la euperticie articular ue la tibia • Asi en la Ile-­

xi6n Plllll¡tar la parte anterior uel cuerpo se encuen -

tra por ruera ae la mortaja, por lo tanto en el menor 

en crecimiento con el!Ufno no corregido existen clll!l:­

bios en la :tol'llla , a.ue son au.ptativoe por u. persis­

tencia ael equino. En aoreitlex16n m'xima el cel.-:!.' 

ga10 cuello ael aetríg...io pe:nnite a la porción ante­

del cuerpo entrar en la mrotaJa, En el pie equino v11r­

ro· existe auuencia ae esa estrechez en el cuello ya -

porque esta porcidn nunca se acerca a ia mortaja ae1-

tobillo , 1 no ee moldea en respuesta al stress lisi2J. · 

lógico de acuarao con la ley•• •olff's. 6 etos cambios 

aclaptativo• ee oiecutiran en el c~pitUlo ae anatomia 

patológio11.. 
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Anora se revi s!U'ri la itrti ou.lación astragalo-oiU caneo 
eecaroidea. 

~l cal.caneo es el m's voluminoso ae los huesos uel -

tarso del que constituye la parte posterior e interior, 

tiene una apófisis mayor que se articula con el cuboi­
des, la ap6fie1 1111.yor o sustentacul.1111 ta.l.i cubre por -

arribll y aelllllte el surco ael 01t1clhl.eo. La cara supe -

rior presenta aos caril.Las .rticUJ.are11 par" el aetrliga.­

lo , posee un surco transversal o surco clll.c4neo en -

aonue recibe nU11eroeae inserciones: el lig11111ento inter 

dseo¡ el lig10111ento anular anterior ael tarso, e! mdscu­

lo p~aio y e! liglllllento oiftu"caao o Qe Chopart. 

La oara inrerior en su tuberoslaad posterior repre­

sent11. el punto ae apoyo del ca.l.cíneo • .1!0?1" su clU'a in -

terna preeentll un tuberOUlo Que recibe las inserciones 

ael nexor plantM2" corto, y el "auctor ael aedo gorao. 

Un tubercul.o externo en donae se Iija e! llbauctor ael 

!>to deuo y pll.l'te ue .La Mpoueurosis p.Lantar, en la parte 

llllterior recibe loe 1acicuJ.oe ue! !ig..mento cou.c11Deo-ou­

ooiueo. ror !ll car~ externa e~t~ en ~~~recha relac16n • 
con los peroneoe y detrás de la cresta 4e latoa se en -

cuentra el ligamento peroneo-oalcaneo. 

Por au oara interna presenta íntima relaoicSn con el -

tlexor propio del dedo gordo y en el fondo del surco pa­

san los elementos vaaculonervioeos y el flexor comitn de­
los dedos ae1 pie • l!:n eu cera post"rior ae inserta el -

tenddn de Aquilea. 
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Escafoides: por su parte el escafoides es uno de los 5 

hueaoa de que ae compone el tarso anterior, se encue:.tra -

entre la cabeza ael astrilgalo y los tres cuneiformes con -

loe que ae articula en au cara anterior. La cara posterior 

ee articula. con el aetr4galo • En au cara inferior recibe 

expansiones tendinosas •el ti~ial posterior, 

Kata 4rea ae encuentra involucrada directwnente en la­

pat0111ec4Dioa ce las deto~idadea del retropil y mediopi&, 

por lo que entender BU anatomia y ruec4nica no:nnu reaul ta­
i•perativo. El complejo aatr4galo oalclbleo eaoafoideo , El 

"aoetabulo" para 111. cabeza d.el astdgalo eetit formado por­

hueso 1 tejido fibroel4atico,la parte daea eet4 formada por 

la superficie concava ttel eaoatoillee y la faceta anterior­

Y media del calcllneo • Loa teji(oa fibroe14sticoa oue com­

ponen parte de &ate aoet4bulo son las estru0turas doraom! 

cU.aJ.ea de la c4psul.a astr4gal.o-escafoidea, ligamento del­

toideo, y el tendón tel tibial posterior, y el ligamento~ 

astrageloescatoideo o talonavicular superior • l'or eu oa.­

ra inteni.a el lig•ento en Y, y en su cara o parte poeter~ 

lateral el li¿lllllento astragalocalcaneo , o talocaJ.caneo--

111ter6seo • !D este oaso existen diferencias funcionales -

:lllportantes para entender la anatomia patolcSgha y el tr.!:!; 

, .. lento del pie e~uinovaro. En el pie el •acetabulo• se -

mueve alrededor de la cabeza astragalina en opoeici6n a la 

••canica áe laa verdaderas enartrosis. La capacidad del -
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Vurnnte la rtorsine:xión el escafoidea se despla7.a l ateralmentet 
el tal611 re....i.iza eversión y el seno ael tarso se cierra • 

En la tlexión plnntar el escafoides se desplaza meoioJ.mente, 
el talón ae invier'te y el oeno uel i;ar110 oe aeptcra •. 
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aoetabulo de expanderse o contraerse se debe en parte a que 

está compuesto por tejido fibroelástico, mientras Que en -­

las otras enartrosis el acetabulo es fijo y liml.tacto. 
La capacidad de 6ste acet,bulo aumenta con los movimi -

mientes de dorsiflexidn y valgo, y aisminuye con el equino­

varo. El calcaneo y el escafoides no se encuentran s.rticul~ 

dos entre si pero de encuentran en contacto por los ligamen 

tos calcaneo escafoideos y en Y. 

Las cui1as que se encuentran articuladas con la cara an­

terior del escafoide , se encuentran apiladas en sentido 

transverso y se articulan a los tres primeros metatarsiano~ 

y reciben las siguientes inserciones • La primera cuña: 

Tibilll anterior y posterior ¡ Pl.exor corto del dedo gordo¡­

ler inter6seo dorsal. 

~egunda cuila : ~asciculos del tibial posterior, y oel -

:fl.exor corto del dedo gordo. 

La tercera (lateral) : fasciculos del ti bial posterior 

«el flexor corto del dedo gordo¡ y fasciculo oblicuo del -­

aductor corto del aedo gordo. 

l{.ovimientos : Los movilllientos horizontales ocurren en 

las articulaciones medio-tarsianas 1 y subastragalina, la -

articulaoi6n oalcaneo-cuboi•ea Be encuentra con movimientos 
muy limitados • En una movilidad subastragalina normal el­

escafoides aebe ser mdvil para rotar sobre la cabeza del ª.!! 

tr4gaJ.o , no puede existir movimiento áel taldn sin un rnov.!, 
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miento aimultiS.neo entre el escafoides y la cabeza nel -

astr4gaJ.o. 

Por lo tanto para realizar una reducción adecuada la 

movilización de la articuJ.aoión aatragaloeacafoidea, de­

be ir acompañada de una movilización de la eubaatragali­

na y la consecuente movilización del calcáneo • Por otro 

lado la fijación de la astraga.l.oeacafoidea y ne la arti­

culación aubastragalina eatabili?.a la corrección quirúr­

gica, y estblece una relación no:nnal entre el esoafoidee 

y calcáneo con el astrágalo. 

Loa movimientos vertical.es nel pie en flexión plan­

tar y flexión l&or:;al envuelven simultaneamente al movi­

miento del tobillo y •l complejo astre&alo-caloaneo-eac.! 

foides. ~a dorsiflexidn est' aoompaflada ne pronación del 

pie, la tuberosi•an poater~or del calciS.neo se mueve hacia 

abajo y atuera , con eversión de ~ate hueso, el escafoi­

des se mueve later&lmente en relación con la cabeza del­

astrilgalo • 

En la flexión plantar el pie se acompaña de supina,,.¡, 

ción, la tuberosidad posterior del cal.caneo se mueve ha­

cia arriba y adentro , y el calcaneo esti en invers16n T 

y el escafoides se oealiza medialmente sobre la oabeza­

del astr'a'aJ.o • 

J.Jurante la tlexidn pl11ntar, y la nexi&n dorsal el -

complejo astrtal.o-calcáneo-eacafoides , se mueve ~n di -
reccionea opuestas. Por lo Que ea esencial apreciar que 

que el equino-varo-aauoto ocurre simuJ.t4neamente y no se 
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ocurre por movimientos aisla1os • l'or ésta razcSn es imposi­

ble correstr completair.ente uno ae loa componentes ae la ª.!!. 

formaoicSn sin la oorreocicSn aimUltánea de los otros oom -

ponentes del pie equinovaro. Es imposible corregir el equi 

no sin corregir el va.ro y vi oeversa. 
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Anatomia l'atol6g1 ca, 

La aeformidad ao el pie eouino varo, se pueae suponer 

que ea una ai elocaci6n congt!ni ta ael Ooftlple,10 astragalo­

cal. caneo-eacafoides, Tambi~n pueae ser consiaeraao una -

exageración fija di! la pceic16n equinovara normal, En e~ 

ta aefcrmiaad se pueden considerar envuel toa :t~uesos, ll! 

ticu!aciones y tejiaos blandos aaociaeoa , El pier aeform! 

do es el reeul tado de la.a relaciones anormales de los -
hv.eaos ael tuao ; el eucatoid.es y el oaJ.caneo estan de! 

plazaaos meaiaJ.mente ae acuerao a aue relaciones norma -

les alreaeaor ael astrilgllJ.o , Loa tejidos blandos r!gi -

aoa y acortaaofDanUenen la aeformiaad y la resiatenoia.­

a la. correccidn ae lae relaciones anormales ae los teji­

aos 6aeoe menoionaaoa. Ee ae hacerse notar que la anato-

1nia patol6gica ae los huesos 7 loe tejidos blanaos puede 

variar, aWi en un paciente con pie equinovaro bilateral­

podemos encontrar aieferenciae y variaciones entre loa -

dOS pies • 

La aetormiaad oa.racter:!stica consiste en loe Siluien­

tes component11: a) invereidn y aauocidn ae la parte Cli! 

tal ael pie. bJinversidn ael tal.&i. 3) ti ;lacidn equina -

del pie en nexic5n plantar a nivel ae lU articUlacionee 

del tobillo y 11.1baatr11Balina • 4) .8sta 111. "tima ae:ronniaad 

pueu faltar y se retiere a la aerormidad cava aoo11pafl&Jl 
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te, oon la parte. aiatal. del pie en flexión plantar so­
bre la parte proximal a nivel ae la articulaoi6n meai.Q. 

tarsiana • 

Los oambios obaervaaos pueaen ser primarios (oo~ 

nitos, o secundarios (lle adaptacidn). 

llegdn Irani y ~enum • Bn el taJ.ipes equinovaro -

no existen anomal1as primarins cte músculos y tenaones, 

nervios o,vaso1 • .Las alteraoiones ae los tejidos blan­

do& son ae naturaleza aaaptativa , y .se ajustan a ia. -

de!ormidad ee11uelltica • lienile y mdeculos son norma­

le• aesde 101 puntos de vista aaoroc6pico e histol6gi­

ii0 • .No ta;r lll••rciones primaria• anonnaJ.es • 

~as contracturas ae los tejiaos blanaos incluyen­

lo• tejidos 111enc!.onados ad.emb de las c4psul.as articu­

lares • El srado de las contracturas y l• rigitlez es­

Y&riable • J:'ara hrreUet•num anatomia patolc1gica -

con los coaponentes ae los tejidos bla.naos oontractur.! 

11oe ae aiYidiru. en CU•tro 81'\lPOll : l) posterio•; 2Jme­

aial. 6 interna,J)plantars 4) subastraglJ.ina , 

l.- La• ~•tel'iorea llloJ.111en el tenaón •• aquilea, 

cipsula Ubio-aatng&lina, oip1Ula utr~o calcanea, 

11g1111ento1 peroneo-aetragalinoe posteriores y los aaJ.­

OaDeo ••b:naeo• • 
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2,- lns con;racturas internas (clasificadas por Turco y 

::lpinella coo:o medio-plantares) son en las siguientes e!'. 

tructuras , los ligamentos del toideO~ ti bioe ~ca1 o idee" y:· 
calcaneoescafoideo¡ las unidades musoulotendinosas del­

tibial postorior, flexor largo de los dectos, flexor 19.!; 

go del dedo gordo, ~l tenddn del tibial posterior, los­

ligwnentos cteltoiaeo y calcaneoescafoideo inferior se -

eucuentrnn conjuntados en una masa densa de tejido fi -

broso, que tira ael escafoides hacia el maleolo interno 

y el suetet4oulo astragalino , 

3,- las contracturas subaatragal.inas incluyen al liga -

mento calcaneo aetraga.2.ino inter6seo, y al ligamento b! 

furcadn en •Y" que se extiende desde el oalc4neo al boi: 

ae interno del cuboides y al borde externo del escafoi­

des, 

4,- entre loa que provocan las deformiaaaea plantares­

las contracturas importantes se encuentran a nivel de -

facia plantar , abductor del dedo gordo, flexores cortos 

ae los deaos , y abductor del quinto dedo • 

Todas las contracturas anteriores son Producidas ª.!!. 

loa autores antes mencionados como cambios adaptativos­

ªuna actitud viciosa de la formacidn dsea • 

Alteraciones ae la estructura daea,- ~a WJ.atomia mórbi~ 

da ó patolfgica 11e1 .'Ettte paciecimiento. incluye no solo -
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la orientación anomaJ. ae los huesos del tarso, sino -

t11111bU'n cambios en la forma lle estos huesos, iQgunos -

de los cambios en la forn:a son de tipo adaptativo, aa­

qui·riaos en fo1ma secundaria por 1 a aeformiaad persis­

tente , ó bien ~atoa cambios pueaen rener una etiolo -

gia iatrógena , operativa o no operativa, "'as articUl_! 

ciones Uel tobillo , meaiotarsal , y subastragalina -­

estin envueltas en la deformidad , La anornalidaó báa,! 

ca se encuentra en el complejo a.etragalo-calcaneo-esc~ 

foides, J:;l antepi& sigue al retrcpilf y contribuye aJ. -

eqtlino , varo y aaucción , 

.letragalo,- -tfste hueso se encuentra en flexidn plantar 

camo no recibe inserciones musoularea , es pasivamente 

forzaio hacia el equi11D, "a contractura ae la c4peuJ.a­

posterior de la artioulacidn tibioastraga.J.ina , y en -

algunos caeos el ligamento astragalo peroneo posterior 

oponen una resistencia para la aorsif1eXi6n ael aatrar­

galo •n el tobillo , 

Viendolo lateralmente, el astragalo puede aparecer­

sublW1ado en !& mortaja ael tobillo , debido a ~ue en­

el equino la mi t ... u posterior ae la troolea aetragalina 

se encuentra uentro de la mortaja, mientras que la mi­

tad anterior ae la troclea ee encuentra en forn:a extr~ 

articular , .Por esta rav.6n en los casos con equino se­

vero , durante la oirugia pueae ser dificil identificar 
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( J\yllJ tJon vistns por aentro, (i.IJ r.¡ cuello del atrágaJ.o y au supll'ficie 
ll.rtic:::.nr etitán muy uesviaaoe en se:itiao plantar.(CyJJ)o! atitrdffaJ.o por 
ab~jo,.t.n e.L norm•ü el cuc.Llo se ne!JV!!l 15º, en eciuinov::iro ao0 , (Eyl) 
lluper1ici1H1 iu·tictuare., i:w.terioretJ-ae c~cé.neo y a>itrégalo,en lP)obsel'­
vese la duperiicie en rotación interna ael cal.clineo baJo el atitrtaalo 
normnlr.en-te en ( llJ la tiuperticie articU.1.ar para el cuboiaeti esté. naoia 
el eje externo ne la pierna,.en ( L" )e11tii ne1:1plazaua nacia auentro. (GyllJ 
vhtu~ generaleo uel ta.Upe ti enuinovlll'o anterior y posterior, en .l.al! 
que s!• ob,.rrvan la" re!acionet1 esn\lelética1;1 3e11eraJ.c1;1, 



la articulación tibioastragolina posterior, ya (!uc la 

porción posterior del astragalo so encuentra dentro -

de la mortaja ooul tada por el pilón posterior de la -

tibia • En realHta« el astragalo se encuentra poco -

desplazado pero presenta severos cambios de aistoroión 

en la 1·orma • El inorenento de la aneuJ_ación medial.­

de la cabeza y el cuello produce una importante def.Q.r 

midad • ~n el pasado se hacia enfa~is en la aesvia -

ci6n anormal ae la cabeza y el cuello. La importancia. 

de los camblos morfdl6gicos ae la porción anterior -

del techo de la trdclea y la ausencia de cor.ipreeión -

en el cuello astragalino no han sido enfatizados. En­

la poeici6n equina la posición adelantada de la tro­

clea aatragalina se encuentra !'uera de la mortaja, en 

el pie equinovaro la parte anterior del cuerpo del -

aatragalo probablemente nunca tiene contacto con la -

mortaja del tobillo ;a~i que esta zona en eetae conrti 

ciones nunca tiene la ' oportunidad ae responder al -

stress fisiológico normal, Conaecu<?ntemente la super­

ficie pooterior del techo ~atragalino a nivel de la -

trdolea tiene un contorno redondo, mientra~ que la -­

porci6n anterior ea m4s ancha oue lo uormal y falla -

en el desarrollo redondo de la eupert'ioie superior, -

Este cambio morfoldgico contribuye a la incongruencia 
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tibioastragaJ.in~ , como reBUJ.taao ae 6eto , la porción 

anterior de la cúpula astragalina no puede po~erse en­

contacto completo dentro ae la mortaja. 

Ocurren otros cwnbios morfológicoa eu el cuello y­

cabeza ael astrágalo. El cue~lo del aatragal.o es corto 

y el nonnal auelga:-:amiento del astragalo a ese nive1se 

se encuei..tra ausente • El desarrollo posterior de la.­

porción anterior de la tr6clea1 y el cuello del astr! 

galo 1 y l~ uesviaci6n meainl oel cuello fonnan una -

masa ostcoclil'tilaginosa oue topa en el labio anterior 

ue la tibia ourante la oorsifelxión 1 esto suoeae CUa.!! 

do se trata ce un ¡:;ie sin correcciones o tratar.iientos­

previos y que ee ha dejaao evolucionar con au historia 

n .. tural, ; aai mi~o la entraua uel •str~alo a la mor 

taja se encuentra limitaaa y contribuye al deaarrollo­

del equino • La cabeza ael astragal.o y su:i carillas pr,! 

sentWl grados diversos ae distorción meaia1, 1a incon­

gruencia tibio-a:itraglina y la aeI'onnidad ae la cabeza 

y el cuello variarúi oe acuerao a la nveridaa ael eQu.! 

no y varo, tratamientos anteriores , y edad ael pacie¡¡ 

te, Turco y ljpinella oreen que e1· cambio morfoldgioo -

del astrágalo es una ae lae razonf.s m:1s importantes de 

ttolor 1 moviliaaa limitana ael tobillo,y que aa lugar-
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a que se realice la triple artrodeois o bien que pueaa o 

aeba ser 11comp1daao de una pana1:1tragaJ.oaeais. 

En contraparte a estas alteraciones , el astragalo es 

capaz ae remoaelar en respuesta al stress fisiológico 

culilldo se re1:1tablecen las relaciones normales en el tar-

110.-· Estas anomalid.ades aeben ae quedliI' bien entenaiaas 

ya que ·tienen un efecto significativo sobre la mecanica 

ael pie y tobillo, y no aeben tratar de encontrarse siem 

pre en laa radiogr111'i•11 ya que Bolo pueacn ser vistas -

hasta que el menor alcanza la maaurez esquel~tica • 

Calcaneo.- JSl cal.caneo sut're ae inversi6n por uebajo 

uel aetragiü.o, para entenaer aaecuad11111ente la corrección 

ae •ebe apreciar que el c&lcaneo estil. involucruao en t.Q. 

uos los componentes ael pie eauinovaro( equino-varo-aauc­

to). La tuberosiaaa posterior es jalada hacia arriba por 

el acortamiento flel te .• adn ae Aquiles , existe aaem6.s -

acortamiento ele 11& capsula aa.J.oaneo-a11tragaJ.ina , y ae -

el lig11111ento per0J1eo-calcaneo en alguna11 ocasione11 , La­

porci6n aiatkl ael calcaneo es aespla?.aaa hacia abajo y 

en auucto 1 invirtienaose por aebajo ue la cabe~a ael a~ 

tragalo.· El austentacW.um TaJ..i se aeapla:i:a .meaialmente -

deeae 1:1u posición normal por aeb•JO ae la cabe?.a uel us­

tragl&lo. La correccidn ue la inversi6n, aaucoidn y f le-­

:ridn plantar a nivel aiatal ael cal.caneo viene a aer re-
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sitente por un liglAlllento aeltoioeo corto, Wl. lig81Ilento 

calcaneoeson1'oideo oontracturaao, y el acortamiento y­

tracción ael tibia!. posterior. El caicaneo aoemá11 pue­

ae ser encontraao en varo y aaucción por un ligamento­

ai; tragl.ll o CEUOllJleo interóseo corto y fibroso, la Iibr2 

sis ae ésta estructura 11e incrementa con la euaa ael n! 

ilo, 
6 scaroiaes.- Esta estructura se encuentra aesplazada 

meaialmente por delante ae la cabeza ael astragaJ.o,en-

0011.aionen cuanao la aet'ormiaad en varo y 11.aucto es im­

portante su tuberosidad menial pueae estar en contacto 

con el maleolo tibial • La librosis y contractura ue la 

cápsula a11tragalo escat'oidea, el ligM111ento ael toiáeo,­

el tenaón tihiR.1 posterior , y el clUoaneo escaroiaeo­

infcrior (apring lig1'lllent) y el nuao ae Henry, oponen­

resistenoia a la reauocion uel escafoides, 

Dielocaoidn aetragalo-cal.oaneo-esoafoidea.- Beta d1S 

locación conetste en el deopla~amiento medial de la ~ 
poroidn distal del caJ.oaneo,y del escaf!>1<1es alrededor 

del astragalo. El suetentaculum tali y el escafoides ee 

acercan entre si, y estas dos estructuras se acerc111 -

al ~aleolo tibial.. Asi mismo el desplazamiento medial.­

del oll.lcaneo y el e11oafoi11ea causan la conoaviáad me-.:. .. 

·nia.t típica ael pie equino varo • Soarpa.aescribe esta 
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relación ól.llormal en loa huesoa ael tarso precitjwnente 

como una aialocación a11tragalo-caJ.caneo-escafoiaea. 

La cápsula atjtr:l.galo eacaroiaea, el ligllll!ento ael­
toideo, el 1 i gamento a11traglilo e::icai'oiaeo, y el cale!, 
neo eacatoiaeo inferior fonn1t.11 una masa uens11 ae teJido 

ribro110 que borran laH líneas articulares • H11ta::i cos 

tracturas oponen resistencia w.l movimiento anterior y 

lateral ael e11caroiues y la imgulación laterial ael ciu 

cáneo. En conaicione::i nonnal.es e11tau eutruoturaa 11irven 

ue ::ioat4n ae l•~ ...rticiuacioneu y permiten ló movili­

•aa ue lii caDe?.• <&el aatr11Bal.O expandiondoae y retra.. 
yenaoae durante loa movimientoa de ~ata • En la posi­

c16n equinovara la capacidad de esta articulao16n ea­

t4 d1f1Dinuiday los tejidos fibroes14sticos menciona -

dos eat4n acortados , en una contractura persiatente­

lstas estructuras se vuelven aensaa e inmóviles como­

la dH0$16n de llrock1111d11 del pie equinovaro como -

unaqatreaia oong&nita de la articulación astragaJ.o- -

cal.caneo esoa!oidea. 

Metatarso auacto, 6' metatarso varo.- Con frecuen -

oia ea una dtfomidad acompail.ante al pie equino vo.ro-

7 te una aero:rmidad que puede presentar diferentea -

grados de avertdad. La combinaci6'n de un retropil en 

invers16n -aducc16n puede detuminar una difi oul tad -



para detel'lninar el mecanismo por el nue ista defo:nnidad 

ocurre, Experi~entoe en especímenes con pie no:rn:aJ. ha.n­

demoatratto Que la subluxaci6n del tarso, y metataroo, -

causa una deformidad similar a la oel metatarso varo, -

que se puede pre.:ic¡,tar en forma aisl 'l.da o acompnilante a 

otras alteraciones del retropii, Uno de loa hallazgos -

más !mporta.nteo en todas las diaecciones fui la inser­

ción ano:nnaJ. uel ti bial anterior y como en el caso uel­

to.rso existen contracturas ae loe ligtlll!entos y cdpsulas 

a6i como en casos avanzaaoa se han encontraao c111Dbioa -

ó1:1eoa en aei'omittaaes persistentes , el hueso mé.s arec­

taao parece ser el rpimer cuneiforme , "e puede concluir 

que el metataráo varo se anexa a una .serie ae al teraci.!?_ .. 

nea ae los pies oon eublWtaoionea ae origen no conocido 

principalmente la primera& cuila oon el primer metatarsi,! 

no , que tienen alteraciones secunaarias en loe huesos­

y tejidos blanaoe , 

Por Último oabe mencionar que siempre ha habido una -

contriversiu en cuanto a Que si la tibia presenta una ro­

tación interna o externa • En un estuaio de l:iimons y b'h,! 

han tiarrari an encontraron rotación externa de la tibia y 

peron~ a nivel de los maleolos. Sin embargo 3ettle en o­

tro estudio cons1der6 Que la tibia escenciaJ.mente era -

nonnal, y encontrd discreta torsi6n tibial interna en 4 
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de 16 ejemplares ae pie v.ambo, Sin embargo se consiaera 
que 4sta variaci6n es normal y no patológica , Hay cier. 

to desacuerdo en cunnto a la deformidad ae rotaci6n de­

la tibia y astragalo en la mortaja ael tobillo en el -

caso del talipes equinovaro, .!:'ero se consiaera que la -

torei6n tibial interna exagero.da como cuarto elemento -
de_¡~ deformación debe ser deca:rtada, 

.F;n el talipes equinovarolos tejidos blandos (uniaadee 

musculotenainoaas, c•peula y ligtUDentos) eat'-n acorta -

ctoe t1111to en ttentiao interno como hacia atrfs0 Si ambos 

ceeen a las ruerzas primarias de estiramiento, de la m~ 

n1pulaoi6n pa1dva y del molae corrector, la aeto:nnidad­
•e corregir,, pero ai uno o ambos no ceden la corrección 

ser' espuria , La rotura transve·,·sa en la o.rticu1aci6n­

mediotaraiana dara por resultaao la deformidad en "ar­

co de mecedora•, La rotura longitudinal longi tuainal -­

puede ocurrir cuando la deformidad mediotarsiana no ce­

de en el eje horizontal., La :t·uerv.a de oorrección de re­

duoci6n y everai6n (que se aplica en la palanca anterior 

de la parte diatal del pie ) es tranBDitida hacia la -

parte proximal. del misno, oue, al ser oujeto en sentido 

interno por el mllsculo tibial. posterior, entra en rotaoi'. 

ci6n hacia la poaici6n externa a nivel ae la articula -

ci6n del tobillo , con lo que se aeapla?.a el maleolo P! 

roneo h•oia atrAs. La deformidad result!lJlte ea aenomin~ 
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daMpie con fonna de frijol~ Debe insistirse en que la 

rotación externa de la parte proximal del pie en la -

mortaja del tobillo a nivel de las tibias ea una de -

formidad aaouirida , no primaria , y que es resultado 

úel tratamiento insuf+ciente ael pie zambo. 
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A pri~era vista la correcoi6n quirlirgica ael pie equi­

no se trata ue un procedimiento de correcoi6n de las ectru~ 

turna posteriores ael pie y tobillo, pero cu~ao el eouino­

se asocia a otras defonnidades como en el pie eouinovaro, -

pueae ser necesaria una aperacid:, radical para corregir las 

e1e1·omidadee,ae preferencia a corta eaaa. 

En disecciones realir.adae en forma comparativa entre el 

pie eouinovaro y el pie normal se han encontrado las siguiell 

tes caracter{sticas que son de importancia para las correc­

ciones ouirdrgioas. 

t:n el pie normal la forma ael •citb«aJ.o en su aspecto­

superior en su porción medial, ea relativB!!lente recta a ni­

vel ael cuello del astr4galo, asi mieruo su porci6n lateral­

eu m4t1 corta y curva • Eutas observaciones confirmar, que d.~ 

bldo a la fo:nna de ~ata estruotura los movimientos centro -

de la mortaja ael tobillo es una corr.binaoi6n de deslizamiea 

to anteropoaterior y rotacional. Durante la aorsine:ri6n r.el 

pie nor11al a partir ae una posioi6n equinovara se notan dos 

face1, en la primera el aetragalo toma su posioi6n aentro -

di la.mortaja. En la segunda fase el pie rota por aebnjo 

del astragalo, para que se realizcen &atoa movimientos el -
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tendón de Aquiles y el tibial posterior aeben encon­

trarse relajaaos • En eate proceso desae la posici6n 

eouinovara, cada 10 grados de aorsiflexi6n va acomp!. 

ilado de 10 i:;ra11os de rotaci6n lateral del pie cor.. .. re.!!. 

pecto al eje longituainal ae la tibia. Como result,!! 

do de los aspectos anteriorea,la superficie articular 

anterior y lateral del astrága.1.0 vienen a estar aes­

oubiertas aurante la flexión plantar, y aurante la -

flexión aorsaJ. aueda aescubierta un tercio de la su-

perficie articular mencionaaa • 

DurK11te la tlexión plantar el cuello y parte ael­

cuerpo como se reencionó se encuentran fuera ae la -­

mortaja, y el eje longituainaJ. del cuello se dirije­
hacia abajo y meaililmente • En la uorsitlexi6n aesde 

ésta posición 1 existe un movimiento potiterior y ro­

tatorio ael astrágalo aentro ae la mortaja, y la po_!'. 

ci6n posterior y lateral del cuerpo se proyectan Pº! 

toriormente por fuera ae la mortaja, Simul tilneamente 

existe un movimiento rotatorio del cal.c4neo por deb,! 

jo del astrágalo 1 si este movimiento de aorsiflexi6n 

continua existe tar.tbi&n un movimiento en sentido ?O! 

terior por d·:bajo del as tr.1galo • 
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El efecto ne la aorsHlexión provoca una rotación 

lateral que es limitada por lou ligamentos peroneo-ca;!. 

caneos 1 limitanao asi la rotación de el cW.cáneo, Una 

radiogral'ia lateral aurante éste mcvi:r.iento muei>tra la 

superficie articular del astrágalo en contacto con la.­

por::idn anterior ce 111. auperricie articular ae la tibia. 

La pronacidn ael antepi& en esta posición provoca.­

una. subluxacidn ae la articulacidn astrágalo-eseat'oi -. 

dea, En éstas conaicionea el pie nomaJ.mente aaopta en 

repo110 cierto gra110 de aaucci6n y supinación, y no -

pueue ser llevaoo a la dorsifiexión ai no exiute libe! 

t><a ue &etas estructuras :a.u·a la movilizacidn • 

En laH aiseccionea realizadas en 6biton.con el paae 

cimiento se en~uentran en contraste con el pie normal 

un aesplazamiento lateral ael maleolo lateral, que se­

aceroa al tendón de Aquiles , acort11111iento ue los li~ 

mentos ·peroneo-calcáneoa a &ate nivel , y engroawniento 

ae la tacia que recubre a los tenoones ae los peroneos, 

4e &uta combinaoidn resulta oel tejillo de el peron~-

al oalcÁneo y cue aW!lenta la fuerza de tracción entre 

4stoa en la cara posterior llel °'obillo acercando la t,ll 

berosiaad pouterior ael calc~eo al maJ.eolo peroneo cue 

se aespi..~a posteriormente • .t'or otrat. parte en 111. pos! 

oión equinov.u-a el aeapla?omiento anterior ocl Htitr~ 
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Capsulotomiaa y !':lciotomia plantar 
para la liber11ción interna y plantar 

n o 
.Liga.'Ilento ael toio.eo poi·ción 
cale t bia.J. • Tibioesca1oi 

CapnUlotor.ias posteriores 
suba~trá¿;alinn , tobillo 
y lieru~ento pcYoneocalcáneo 
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lo neja nescubierta la porción imterolaterul ael cuer­

po del al:ltrág:l.lo • La otra alter·;ción im;·.:irtante la 

contractura ael tibia! posterior afecta la posición 

del escafoineti. 

Un concepto que es ioportaHte recalcar es ~ue paro.-

que exista \Uln aaecuaait aorsiile:dón aae:i:ás ae oue ae­

be existir noroaliaad para los :novimientos ue rotación 

y una buena estructura tenainosa y li~umentaria , debe 

existir aaemás una moviliaan 11aecuaaa y relativa;ncnte­

libre uel maleolo peroneo sin el cuál no exiote e! mo­

vimiento rot«torio ael coü.caneo por aob11.JO uel atitr~ 

lo. 

Asi pues, con !o anterior tie nota aue 111.s cirugias-

. deecri tas tr•uicionaJ.monte para la correr:ción ·ae1 eoui 

no, comprenden lati capsulotomias pos~eriores ael tobi­

llo y uub&titraga!ina, pero • .no h;acen mención ae la libe­

raoidn peronea realizllllao una.liberación ae la vaina -

engrou11aa 11e los peroneos y una probable transxerencia 

tendinosa para lograr un mayor 3rnao ae correcci6n.(A­

ttenborough 197~}. 

La imp•irt11.ncia ae !a movilil1aa peronea no na ;,;ido -

señalaela en !os reporte11 como los otros componenteu uel 

pie equino varo • Durante !a aorsiflexidn en el ¡:iie 

normllJ. 1 el peroné se mueve r.acia aaelt1.11te en relación 
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a la tuoerosidau ;ioaterior ,,el caJ.clineo. La interre -

renci •1 a e::ite !'lovin:iento ce.usa al teracicne::i r;iecánicall 

inportantell 1 y en el callo ael pie equinovaro loa 1i­

mentoa ~ue en esa pollición se encuentran entre la tu­

berosidad po¡¡terior uel calcaneo y el peron~ aeben 

ser li berauos. ( ::icott. ttoakina. Catteral 1984 J. 

teta liberación 1 má::1 1a::1 liberaciones interna::i y 

trot.nspollicione::i i;enainosas oue ueberán re..iiz..ree se­

gun 1a::1 aeformaolone~ ~e cad~ c~&o se entienden con -

la explicaci6n ele la anatoMia patológica del capítu­

lo anterior • 
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pie eauinovaro 1 sino para la Cleterminación del 8rauo -

oe las o.e1·ormidacf!B V'.tl'!l y eouina , y la oemostracidn­

ae la me11ánic•1 '.'tl terada ae la parte proximal del pie , 

ya que con lstas de ser necesario u~ ~oará verificar -

!le LlOOO preciso el grado de correccidn obtenida • 

Be importante tomar en cuenta oue en el lactante~ 

1011. centros ae Odificaci&n del calcáneo 1 astrlÍ[;a.lo y­

cuboiaes se encuentran blen desarrollados y son visi -

bles radolcSgicamente , Con frecuencia pueae a¡iarecer -

el de la tercera cul'1a , no 11s:! el ael escafoides que -

aparece a loa 3 años de edad, 

Las ra!lio.;ra11as o.eberán realizarse con los pies­

en posiciones :oimilares 1 de prel'erenci~ con el pie e~ 

tabilizaáo en baatidores 1 cS bien hacer m1a toma con la 

tibia absolutamente vertical, la pl3ca ra!liogrthica h,9. 

ri1.ontal y el eje oe ln articulu.ci6n ae la rodilla par_!! 

lelo a la placa , La radiogral'Ía del pie d-el'or:ne no s!Z 

debe hacer con la superficie plantar del pie paralelo­

ª la placa. , ;)e realizar!!. aa.emás una raá'i·):5ra.J:'ia late­

ral con ligera o.orsiflexidn tor7.aaa , '~ta toma ¡¡e 11,!!, 

ma inciaenci.a a.e stress tor:ma.a en aorsi11.exi6n , · 

:lie:r.pre aeberdn tomarl:le ra!liograiia::i ae om1Jo11 pies 

alin cuanáo uno a.e ellos eea norn:al, 
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La r9.llir; ;r'.'.!ia a.ntero~Jsterior i;e toma con el pie 

en 11.e;:ión ;;lantar ue 30 ,sraaos , Una V!!~ to:naaa 

la raai.uc;rafía :ie tl'a~an lineas a trave~ ácl centro 

áel e jo longi tuain3.l ael atitrá¡;alo puralel!i>< a su 

borc!e inter,10 , y a lo largo dil. ca.l.cáneo paralelas­

ª su bo,de externo, En el pie normal la airección­

del eje Lir:;o del ae•i:á¡rüo seilal.a hacia el primer 

metatarsiaiio, , y la ael calacáneo hacia el quinto 

mctatar:iic'110, El dn¡_¡ulo astr·lgalo calcáneo mide en 

conctici.onca normal.ea ue 20 a 40 grados , En la ae­

formiaad e('lui.nov'.ll'o con .inversidn ael talón el án­

gulo astrágalo calc.bieo aisminuye, o bien cuando ~ 

la aetormiaaá es grave puecten sobreponerse ambos­

ejes , Conforme empieza a corr·egirse la inveraicfo-

cte lo. parte pr6>:imal áel pie, la cabeza ael astrá­

galo ya no se encuentra en la parte al ta uel cale! 

neo, sino que se proyecta hacia anentro , corrigiea 

cto asi hacia el angulo astrgaloceJ.caneo normal •' 

La radiografía lateral se ueberá real.izar con -

el lactante acostao.o , la rodilla en 11.cxidn y el­

mDJ.eolo externo 1 con el nuiato metatarsio.no apoy.!!: 

do sobre el portaplacas , Se toI:1an ractiografiae con 

el pie en 30 y 45 aradoe. de Ilexión plantar, y pos-
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Esnuema cie las raaiograiiu."' anteroposteriores en 

un pie nor111al y otr_o de talipe'.' eouinovaro, 

En el pie nonnal a la izquieraa las sombras radiopacas 
Uel •~tremo anterior del oalo(neo y de la cabeza del astrá­
galo est'1l separadaa, el astrl,gelo apunta hacia el primer -
metatarsiano, y el oalcilneo hacia el cuarto y cuinto metatll,! 
•ianos. En el talipes equinovaro (derecha) Las sombras del 
extre110 anterior del ~alcdneo y cabeza ael astr~g:üo están 
sobrepuestas y apuntan hacia atuera, hacia el primer meta.-
tarsiano. Ademils n6tese el desplazamiento interno ael eoca­
!oides por delante de la cabeza ael astrárraJ.o. En el lnctnn­
te el escafoidea no est~ ositicaao • Osifica n partir uel 
tercer año. 
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teriormente en e1orsiflexicSn '"6.xima , En un paciente 

• mayor ne pueden tomar raaiogra!'io.s con carga. ae peso. 

!':s ioport=te fil inear la mortaJa ael tobillo ae -

r.ianera correcta meC1i1111te rotacicSn interna de la pie,!: 

na, aegU.• la grnveuad ae .lO. detonnió.ad vara uel pie, 

EJ. ángulo astré.gaJ.oca.Lconeo en la raaiosraria l,!! 

ter.U ce~ pie normal miae entre j5 y 50 graClos , en­

taato quo en el talipes eQuinovaro es menor de 35 51'! 

dos, y pueae l·egnr a ser mcnoo ele 10 gro.don, Durante 

la e1orainexión for7.ada, el ángulo astrágaJ.ooeJ.caneo 

aunenta en el pie nonnal 1 en tanto que en 11:1. defonni 

Ciad equinovnra a menudo disr.iinuye m,s, ya que el ca¡ 

cilneo se encuentra :oujeto por los te ji dos blandos, 

Lo:> elatos ralliolcSgicoa menci naaos anteriormente­

dar!tn en caso necesario la pauta para verificar la -

correccicSn lograda Clurante el tratamiento conserva -

dor 6 quiri1rgico, Existen oin embargo cirujanos que­

no dan a 1011 estudios radiológicos un valor primor~ 

dial para evaluar las correcciones en el tratamiento 

.. del pie equino varo 1 basandoae principa11:1ente en el 

control clinico , 
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Vista lateral de las radiograt'ias en pie 

noroal y to.lipes eauinovaro. 

Pie equino Pie no:naaJ. 

.l:'oeioi&n eouina t'or:>:arta 

Jil. •3• del aetr~alo ea la línea que une los puntie medios 
de cabeza y cuerpo de ~ate hue90 • El eje del calc4neo es la 
llnea que 11De loe tuberculoa clllcáneos con la convexidad pla,n 
tar anterior 111.1 t§ste hueeo • .El An&ulo nstr4galocaJ.o4neo es de 
35 a 50 graao• 1 awnenta en la doraiflexi6n forzada, en tanto 
que en el tn.lipes equinovs.ro ea menor de 35 grados y a menuao 
dit111inuye m4a durante la aorainexi~n t'o2•zada •. 
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Criterios y t~cnioas para el tratamiento 
del pie equino varo, 

fratainiento conservador 1 

l!l t::atamiento conservador deberá iniciarse lo mile 

pronto posible , y lo más cercano al nacimiento del ni­

ño afectado , Como 11nica excepcidn a &eta regla eT.iete 

la del B.N. prematuro que permanece 1n incubadora, en -

r¡uienes el riesgo de producir zonas de presi6n y escaras 

subsecuentes, que puedan complicar incluso el pron6st1 

co para la vida o.el paciente, y la ttificultad del manejo 

que representa para el pediatra un B.N. de al to riesgo­

con aparatos hiperoorreotorea , 1n quienes en ocasiones 

se requiere de venoolieie en miembros inferiores. 
Be conocido que con el uso· de oorreooi6n conservador 

a base_d1 ye11<>s , ae intenta corregir todos los oomponeJl 

tes de le. llefoI11idad en forma simul tllnea • ~n 111b~¡o -

existen autores que preHttren realizar esta corr1oci6n -

separandola en dos estanios , ya que en la oorr1cci6n t,!!. 

tal simultánea aegiin refieren , existe el riesgo de poner 

en tensi6n extn111a el tibial posterior, el Ouat:pued1 l,!!. 

sionar la regidn tarso-metatarsiana, con daflo a las es ,.. 

tructuras cartilaginosas que modelan a los hueaoa del ta¡, 

so• 

Estos autores dividen la oorreocidn en dos estadios& 
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Eata.dio número 1 : La inversión del tobillo, aducci&u 

del antepié , y supinación ael antepii t :se corrigen­

mediante una serie de manipulaciones cada 2 6 3 diss­

ain anesteeiaJ después de cada manipulación existe m_!! 

yor movilidad aplicando una i"Uerza ae corrección fi-

jando la rodilla , y llevando lateralmente los dedoe­

y las cabezas de los metatarsianos hacia la posición 

prona y lateral.mente • No se intenta según ellos co -

rregir el eouino durante ~ate estnaio. 

Estadio número 2 1 ~eepuls de 4 semanas de realización 

de las correccionee y fijaciones antes mencionadas,­

la aduco16n 1 inverai&n y supinación se corrigen, y -

se illtenta ahora la oorreooi&n de equino mediante m! 

Dipu1aoionee sostenidas mediante ferulas de alumi.tUo-

o yesos , se re pi te el procedimiento ende• tres aiae 6 

hasta una vez por seman~ haata la corrección • 

.1.aa tlcnJ.cas para correoc16n y manipu1aoidn son en 

la siguiente fol'll!a: En primer lugar se mllni;ula el -

pie con suavidad , pero firmemente, se trata áe sacll!: 

lo ae la auucoidn de su pai·te distal y de la invun1ión 

del tal.dn y o.e la poeioidn equina cuando se prefiera 

realizar la correcoidn en una sola etapa • AJ. estirar 

el tenddn de Aquilea el mio.ice debe tirar en sentido­

diatal deil calcAneo con una mano , (haciendo bajar el 
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talón ) mientras usa la otra para empujar la región 

calcaneocuboidea hacia la dorsiflexión.No debe est! 

rarse la parte media del pie mediante dorsiflexión­

forzaia de la parte aistal del miamo, pués-existe -

el riesgo de provocar un pie en warco de mecedora•. 

La defonnidad varii. ae la parte proximal del pie­

se corrige mediante impulso del talón hacia la eve,;: 

sión con el pulgar, mientras 3e aplica contrapreaión 

en la superficie doreoexterna ae la superficie del­

astri&alo. La oef'orrr.idad vara ae ln parte aistal. -

del pie se corrige meaiante impulso de la misma ha­
cia afuera (hacia la abducción) y combinando a este 

movimiento la eversión. de ejerce presión sobre la­

cabeza del primer metatarsiano y no en el dedo gor­

do. La parte proximal del pie se estabiliza con la­

otra mano • La posic11fo corregida se conserva por -

5 a 10 segundos y a continuación se libera • Se repi 
ten los movimientos de estiramiento pasivo ctuirante-

10 ó 15 mine , y ln corrección obtenida se conser­

va a continuación mediante tela adhesiva 6 molde ae 

yeso • La manipulación forzada mediante pinzas u -

otros m&todos no se aconseja pues puede producir l,! 

si6n de epífisis tibial aietal. , o de los ~uesos t~ 

sianos • En algunos caeos se llega a usar el vendaje 
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T4onioa de manipulación pal'a corro,;ir el talipea equinovar·l, 

&711. i'.anipulacidn para corre&ir la defonniaad equina, lo. pa.rte 
media ctel pie no debe ser estira'Ja por la aor11iflexi6n for~.aaa 
ne la parte aistlll. del pie o se proáucirá aai un pie en arco ae 
meoadera. Oyl manipulaoiln do la parte proximal ·ael pie para 
oorregtr la aeformitaa vara. HyP. lxplio11n como ee desplaza 
hacia afuera la parte distal del pie hacia la abauccidn y se 
empuja la parte proximal hacia la nersi&n , La posicicSn oo­
rre¡;iaa ee mantiene por 10 aeBUndoa y se retira , se realizan 
los ejercioios por 10 a 15 mina y posterio:nnente se coloca 
la tela aaheaiva o bota ae yeso para sostener la oorreco14n • 
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(no circular) ae tela adhesiva , para poder realizar 

ejercicios pasivos previa instrucción a la madre y -

en caso de ailojarae el vendaje es facilmentc cambi.! 

ble. AJ.gmms prefieren usar el molde de yeso desde -

el principio de las manipulaciones, ó sei:;uidamente a 

la aplicación de los vendajes con cinta adhesiva • 

h"l vendaje enyesado debe aplicarse desde los dedos 

del pie haeta la ingle con las rodillas en f1exión,­

de modo oue ae controlen talón y rotación de la pie,t 

na. 

En contraste con el m&todo de corrección en dos -

etapas, ee considera de acuerao a la anatomia y bio­

meoinioa de la dorsiflexión del pie , que 1 ccl:!rl ya 

se mencionó para la corre~ción desde la:- posición equ.!, 

no vara ea neoesariQJPOVilizar todas las articulacio­

nes que toman parte en la deformidad 0 Asi la flexión 

completa plantll' del pie , se acompaña de se acomp.! 

fl.a de aeformida4·vara 1 y la oorsif1e%1Ón completa ae 

deformidad valga. Aunque la parte proximal del pie -

se deje en posición equina , la articulación subastr,1! 

gslina y la parte proximal del pie y la distal se ºº.!! 
servan inverti•as , a menos Que el pie se lesione ae 

manera rorzada a nivel de la articulüción mediotarsf~ 

na • Asi put!s si no se logra la relajación uel tri -

cepa sural , tibial posterior , y otros múaculoB PO.!!. 
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teriores que acentúan la tendencia aJ. equinovaro no 

se logrará la dorsifleY.iÓn nonnal del pie • 

Una ve~ corregida en su totalidad la ae'fomidad­

debe sostenerse la posición hiperoorregida en uh -

molde sólido durante tres a seis semanas. Se toman­

radiografias en el momento en que se :retira el mol­

de para garanti?ar que la correcció~ es completa. 

A continuación se hace un molde ae dos valvas para 
mantener la posición hipercorregida 1 para que se -

use aura.nte la noche 1 y se utiliza un zapato de pr~ 

ambulación para el pie zambo aurante el dia • :;ie -

continua con loe ejercicios ae hipercorrección du­

rante el dia por 15 a ~O veces cuatro veces al dia 

adiestrando adecuaoamente a los pacres , y cuando -

el niño tiene mayor edaa se ru1aaen ejercicios acti­

vos para :fomentar la eversión y doreiflexión del 

pie • 

El tratllllliento del pie zambo debe proseguir naata 

que el pequeño sea capaz de andar con no:nnalidaá y 

hasta que el uso de varios parea o.e 2.apatos demueo­

tre que no ha hrt.biao reaparición de la ae:ronniaaa, 

.romentan la marcha en hipercorrecoión los zapato¡¡ -

de horma recta , o los ae pronación tarsaJ. con ou -

Has externas de suela y tal.dn • Así como el uso de -
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fdrula de Dennis- Brown por las noch 1:1. 

Trata~iento ouirúrgico: 

Inaicaobnes: Un ta.l.dn que pel'sis a aJ. to y pequeño 

en apariencia¡ imposibilidad de ever ir y dorsi!J.exi~ 

nar el pie a wi angulo normal; disco tinuidad 6 anorm~ 

liaad del raaio medial del pie 1 O c ando las deformi­

dades del niño se hnn aejado avanz y se :forman intea 

saa y rígidas hacienaose de manifie to que no respond_! 

rl.n a medidas no ouil'llrgioas, 

En el tipo rígido a.e pie zambo, e requiere a menudo 

de oirugia p 1ra la oorrecci6n total La reaparición o 

recaiaa del talipes aquinovll.l'o ea a menudo rene;jo ne­

una oorreooi6n inicial insuficiente, deficiencia en -

los cuidados .P,0, o negligencia de os padres • .l ve -

ce1:1 la causa de la reciaiva es un ese~uilibrio muscu­

lar ad.Quirido en los casos avanzad s • 

La literatura del tratamiento o aratorio es muy am­

plia y existen dit"eroncias de opin enes en cuanto a las 

inctiOCt\ciones cé la oirugia , y en uan.to al proce<tiir.iea 

to Que se ha de aplicar • As! pué los procedimientos­

sóbre las aetructuras 6seas se en uentran ináicndos so­

lo en pacientes mayores , mientra que en el niffo peQu!_ 

!lo rara vez estd'.n inaicactos, 6 n ca lo eetAn ya que -

alterarían el crecimiento y uesar ollo áel pie , ~ se 
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e.jecuta cirugia en este grupo ae ~dad 1 late <1elie con 

aistir tan solo en procedimiento sobre tejidos blan -

dOB 0 

En el ni~o de m'li edad los huesos tarsianos y met.! 

tarsianos ya se encuentran con defornaci6n , y son un 

factor de resistencia para la corrección • En éstos -

pacientes se ejecutarán diversos µroceuimientos óseos. 

Entre ellos se en,~ue.:itran la osteotomia de llwyer del -

oalcfueo para corregir la inversión nel talón, extir­

paci6n.~el hueso poroso del cuboides, o disecoión en­

ouña y artroaeeis de la articulación calcaneo-cuboi -

ciea para acortar la columna ext~rna del pie , y oste.!!. 

tomia a nivel de la base de los metatarsianos para º.!!. 

rregir la parte di atal del pie en deformidad vara • En 

el pie nue ha crecido por completo se ejecutan recon! 

truocidn tarsiana y artroneeis triple para corregir -

la aefomidad • 

Harroln y •álker clasifican la severidad oel pie -

equinov11ro en tres granos, y oependienoo ae &eta cla­

siticacidn segdn ellos ae poar' conocer en to.rma apro­

:dmaaa el pronóstico y el tipo de trat111:1iento Que se 

usar'· lirado Ji:, i:ii el pie pueae ser llcv:ido a la pos.!, 

cidn neutra con la manipulación aurante la primera ex-· 

loraoi~n J liralio II :>i el pie no pu11e1e ser Ucvauo a 

la posición neutra, y si el e11uino y/o ol V•.tro persis-
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ten en 20 grados 6 menos , se conaiaerará entonces a -

la aeformidad como moaerada fllradoIII ~ate es el grano 

más severo uc uefoI'l1ittad y es cuanao a la primera ma-

nipulaci6n existen más ne 2ü granos ae aerormiaad equ,!_ 

na 6 vara , no punieunose llevlU' la .wrrección más nllá 

ne ésta límite • 

::itlpo:iienaose oue en el pri°mer graao las aeforrnidades 

corregirán solo con ~ratamiento conservanor 1 no sienao 

así con loa otros nos granos que a menuno requerirán de 

tratamiento quil'\l.rgico, situación queEse analizarA m4s 

aaelante • Lo cierto· es que cuanao el tratamiento conBe!: 

vaaor no ha lograao la oorreoc16n aaecuada para un pie­

funcional , debert optarse por el tratamiento quirúrgi­

co ue acuerno a la aero:nnidad que persista • 
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- Técnicas Quirúrgicas 
ün 1.l11jidos »lanaoa -

l:li dura:1te el tratamiento conservador con yesJs 

la deformidad se corrige poco 6 nada 1 sería en vano 

insistir,a veces con una operación sobre las partes­

bl'IUldas se logra corregir un componente de la aefor­

miaad1 de modo Que loa otros respondan al tratamiento 

conservador • Una operación tan sencilla como una t! 

notom!a subcutánea, 6 un alargamiento a cielo alierto 

de un tendón de Aquilea para corregir el equino, per­

mi te que el yeso tome mejor el calcáneo , entonare el-

trat1111iento conservador puede corregir los otros conp.Q. 

nentee de l~ deformidad • 

l:li en el pie z111bo recurrente el misrr.o compononte­

de la aeformidad sigue reciclivando despu~s ae haberlo 

corregido varias veces con medios conservadores, tie­

ne que existir un causa dinámica • Loe traus1aaos te.!! 

ainosoa pueaen reestablecer el equilibrio entre loe -

dorsi y pl11111.ti flexorea ael pie , y entre loa inver"2 

rea y loa evereores ael pie , avi tooao as! laa recidi 

vas, pero no se pueae pretender que corrijan una aet:g.r 

miaiid. ; en cambio solo eat4n inaicaaoa cuando una ae­

fomiaad ya ha sido· .corregida por meaios conservaao -

res ó Quirilrgicoa, 
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Cuar1ao e.l pie equinovaro reciaiva , suelen reciai­

var su1:1 tres componentes, de m1U1era que deberán hace.t 

ae liberaciones ae partea blandas para loa tres, En -

oca1:1ione1:1 recioiva ao10 un componente 1 en este caso­

na haré. faJ. ta operar toaa la articulación aetragalo -

cal cane ... esca1oiaea, 

Alargamiento o transpoeicidn ael tenaó oe Aquilai: 

Cuando en el pie zambo la aerormiaaa es resistente 

6 recioiva , a veces basta con alargar el tend6n ae -
Aquiles para que se pueaa naoer la ooreirlexi6n normal 

oel pie posterior 1 pero 1i la aetormioad ea vieja ee 

probable que tambi~n se requiera ue capsulotomias p~s 

teriores a nivel ael tobillo • Kn ooa~iones el tenttdn ~ 

ae Aquilea se in.serta mis meaialmente ae lo no:nna.l , 

y en ocasiones hasta se prolonga hacia aaelante por -
la superficie interna uel Ca1Rc"1eo, Kn con1:1ecuencia-

ei '8te t•nllón ea largo ~• aebe alargar en· un plano -
anteroposterior 1 ae manera tal qua la mi tau intern ... 

ae 1:1u in1:1eroión se libere gel calc6neo para que no -

pueaa invertir al pie posterior , En oca1:1i0nes •1 -
tenodn no ea corto , y por tanto no haya que lll.argar­

lo 1 ::ltewart acon11e·ja entoncoa tras1auar la parte 1,1! 

terna 1111 eu insercidn justo por tuera ae la parte i .. 

teral. remanente ae su inserción 1 pa.ra que contribu-
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ya a evertir el pie poaterºior • liste trata: iento ae 

liberación posterior poar' aer 11evaao a caoo ai de_!! 

pdt1 ae un periodo de 6 a 10 aemauae ae tratruniento­

conaezvador adecuaao, ~Odtiia· persiste la poaicidn 

equina ael calc4neo • 

.A.lguno• •Utores rexieren a.ue ae primera intención 
ueber4 real.izarse el alargamiento ael tenaón de Aqui­

les por aeeliz .. ieuto con la siguiente t6cnioa: 

.aJ.argamiento ael tena6n ae Aquilea por deslizamiento: 
Con el paciente en posioidn prona oe real.iza insi -

oi6n posterointerna por aentro ael tena6n de Aquiles, 

·99 diviaen plano av.bouUneo y vaina tenainoaa,ae ma.­

nera que elta •• con•erve unia• con el tejido subcuti 
neo y puecu& reconstruirse con ericacia mi1e 11aelimte.-

Ho e• neceoMrio alterar l• o11uperi1oie prorunua ael -

tenddn o haper disecci6n alrededor de la vaina , 

~ segundo tlrmino se estudia la rotación de las -

fibras del tend6n de Aquiles , el tendón suele hacer­

IJJla rotaOicfn de unos 90 grados entre su ori¡en y su -

ineeroi6n en tol'lla longitudinal , de modo Que las fi­

bras que ocupan una posición interna en sentido proxi, 

•al ae girlll en sentido externo contonne ae aproximan 

a su tnaercicfn en el calcfneo, y e1t'1 por detris ae­

las fibras que ocupaban en la parte proximal. una poaj. 
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ci6n externa • Se pueden utili ~ar agujas rectao paro. 

marcar la rotaci6n de las fi brae • 

A continuaci6n se secciona· en sentido tronsverso­

el tendón de A~uiles a dos niveles. Los sitios de -

sección deben elegirse se¡;ÚJ:. el oitio de rotación de 

las fibras en el extremo proximal y distal de la he­

rida • 

.:ie sigue la tfonica con la dorsifle:xión pasiva del 

pie con l ... rodilla en extensión , La polloión interna 

del 'tendón se 11eciizard sobre la porción BY.terna , lo 

que alarga la continuidad del mismo , está indicado.­

en ca.so de ser necesario otra insición a la mitad del 

camino si no existe deslizamiento suficiente. AJ. final 

el pie debe deBc!IJlsar en po~ición neutra o dorsifle­

xión de 5 grado~. Debe evitarse una corrección mayor 

que pueda poaterionnente producir deformidad del caJ,. 

cáneo, Se cierra la herida por planos • Se inmovili­

za la extremidad con un yeso largo con la rodilla en 

e:rtenaión o flexión de 5 grados , 

-Ala.rgQJ11ie11to del tendón de Aquiles en "Z" y oapauli 

tomia de tobillo y articulación subaatra,gaJ.ina por -

detr4a,-

JJebe efectu¡¡rse lllarg11111iento del tendón de Aauiles 

por deslizamiento cua.ndo sea posible, pu~ato que se­

conserva de ese modo la función del triceps suml IP! 
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Tlfcnica ae ::>tewart para alargrr el tenaón ae llQ\Ülod o trasla.­

dar llaoi ... a1uera ou pa,rte interna , A• Tenddn oontracturaao, 

notese tiu inaercicSn más interna de lo nomal. que dt1 prolonga 

hacia adelante en la superficie interna del calcáneo, B, Bl 

tendón ª" ha alargaao con plast:l'.a en Z en la que se liberó su 

mitad interna • o. EJ. tenddn no está oontracturado. Incisidn 

q~e se har' en el tendón para trasponer ou parte interna hacia 

atuera • D. J:'arte interna trlllaa11.0a. 



ro ai la cirugia pre\•ia ha oaao por resultado cicatx:!, 

zaci6n fibrosa áel tend6n de Aquilea , se requerirá -

alargamiento del tendón ~ediante plastia en "ZM. 
Procedimiento,- Se realiza un abordaje.similar al an-

terior, se seccionan el tejido subcutáneo y la vaina -

tenainosa y se diseca &ata exponie:1dose en su totali­

dad el tendón ae Aquiles, :Se secciona en sentido long! 

tudinal el tendón del triceps con un bisturí en mitades 

externa e intarna , con la longitud sui'iciente para re.!! 

lizar posterionneute la elongación, se desinserta el -

extremo distal de la mitad interna ael calcáneo para -

prevenir la reaparici6n de la deformidad vara del ta -

lefa¡ la mitad externa se secciona en sentido proximal.' 

A menudo se requiere de alargamiento combinado del ti­

binJ. posterior , 

Si las partes posteriores de las oápaul.as de tobillo 

y artioulacidn subastra,;¡alina sufren contractura, per­

siatil•i una deformidad equina de grado variable aiin h,!!: 

bienaose seccionado el tendcSn de Aquiles , ~sti[ indic.!!: 

da entonces la capsulotoiria de tobillo y articulaci6n­

subastragal.ina para colocar el pie cuando menos 5 gra,,-. 

dos mil:s de dors1flexi6n a partir de la poaicicSn neutra, 

Si existe duda deben tomarse radiografias para detonni .. · 

nn.r el grado exacto de corrección de la deformidad equJ.. 

na, :le retraen el tendón nexor largo del dedo gordo -

-54-



y ee retraen loe tendones peroneos hacia at·uera ¡¡a­

ra eKponer la parte dorsal del tobillo y de la arti 

culación subastraealina. Ueben protegerse de lesión 

loe te ji do a neurovascularee que se encue11tran por -

debajo del m:JJ.eolo interno. A continuación con tij~ 

ras de ~ayo o »edeenbaUlll se seccion&ll por completo­

lae partes anteriores de las c{paulas de tobillo y­

artioulación subaetragalina • Por fuera ae eeccio -

nana loe liglllllentoe calcaneoperoneos y astrll€aJ.ope­

roneoe. Por dentro ee eeooiona la pHXte posterior -

del ligamento deltoideo inmeuiatemente al lado do -

su inserción en el calcáneo. De ~ata manera se hace 

mínima la posibilidad de lesionar el paquete vaeou­

lonervio~o. del tibio.J. posterior. fui. ocasiones se r! 

qutere de alargamiento fraccionado de loe t1exores­

largo del dedo gordo y de loe dedos. Se suturan las 

mi tacles longi tudinaiee á.el tenaón de ""quiles ya en­
posioión corregida , y se puede insertar un clavo -

de Steiman en el ce.J.cineo para posteriormente fija.t 

lo al molde de yeso y mantener la corrección. ::le 

cierra por planos realizando hemostasia. ~ aplica­

un molde largo para pierna· con la rodilla flexión -

y el tobillo en posición corregida • 

-Cuidados po'*>peratorios-

Despu&s de 4 semanas se retiran el clnvo de lte.{ 
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man y puntos 1 se manipula el pi.e y se coloca un nu~ 

vo molde por encima de la rodilla. Este molde se C!J!. 

bia cana tres 6 cuatro semanas en tanto estad inmovi 

lizaaos pie y tobiUo durante un totHJ. ae tres meses. 

La tenotmornia subcutánea 6 pcrcutánea se utiliza­

en caso ae ni.nos rnu:r pe~ueños con contractura irnpor -

tante ael tendón de Aquiles para continuar su manejo­

conaervaaor a base de yesos correctores. 

-Tenotomia percutánea de tenddn de Aquiles•-

Con el paciente en DV y asepsia se localiza el tea 
dón de Aquiles !"orzando la corrección hacia el talo -

para tensarlo 1 ae introduce en rorrna percutánea un -

bistur! con hoja 11 por el borde medial del tendón -

y con el filo de la hoja airigida hacia arriba y lat~ 

raJ.mente y ae empuja para seccionar el tendón hasta -

que se palpe que ce4e la contractura , se coloca un -

punto en piel en caso de considerarse necesario y seo­

coloca el yeso para continuar con el manejo conserva­

dor- • 

aasta aquí los proceaimi~ntos ~ue se utilizan pa­

ro. la li beraci61. posterior de lao eatruoturas blandas 

que intervienen en la defoncidad • 
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-Ti!anica quirugica para la liberaci&n interna y pl:in­

tnr en el pie equino varo-

En el aiio de 1930 ,Erockman descrilli& una operación 

que se h ... ce en dos tiempos y se basa en la hipotes:l;3 de 

oue la ae1on.üuud ut!l pie z11111bo oocacce ~u pa::-·ticular a­

una atresia congifai ta de la articulación astragaloesca -

:foidea. Turco dU.PÚI describid la cont::-actura ae la ll:!.: 

ticulacidn ósea y fibrosa para la cabeza ctel astrágalo , 

pero considera i!sto como un problema de ctesarrollo en -

conseouenciu-a la contractura cte partes blandas a rah 

del desplnzllllliento del escafoides y del calcáneo que pie;r, 

cten su reJ,acidn normal con el astrágalo • Brockman inten. 

td ampliar tfsta articulaaicSu lo suficiente como pai~a ac2 

modar la cabeza ctel astrágalo , aJ.argando los músculos -

que controlan las variacioues de la capacinad de la :trti 

cuJ.l\oi&n • 1'urao hace una li beraci&n en un solo ti OlllpO .... 

para liberar las contracturas. 

~i despu&s ae 6 meaos ae tratamiento conservaaor dil.!. 

gente , bien llevaao y completo, no ~e ha loeraao corre­

gir la defonnidad vara ae la parte pro~:imal ael pie( cli­

niaa y 0011 comprobac16n radiol6aica J 1 ctebe efectuarse -

libernción interna y subastragalina • Otras indic~ciones 

para el procectimieuto son demostraci&n cte tenctencia o pe!: 

s1atencia a perder la corrección una ve~ lograda, o eu -
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ocasiones el paciente en el que el pronóstico del -

buen lxito es dudoso y en el aue la aplicaci6n de -

moldea ae corrección reQuerir4 ae un periodo parti­

cUlarmente prolongaao. 

~as aiversaa tlcnioas de liberación interna y­

subastragaJ.ina ae tejiaos blandos se describen en -

la literatura , Turco notiticó Bu tlcnica en que co­

rrige en un solo tiempo toaos loe elementos ael pie­

equinovaro. As de mencionarse que su mltodo se deriva 
de loa procedimientos desoritoo con anterioridad por 

otros autores como : Codivilla, "°rockman, .!.'.o Cauley, 

y llost. 

La edad ael tratamiento qUirdrgioo siempre ha -

provooaao pdl,mioa , sin embargo jegún 1'urco y i>,pi­
nella, loti ~ejores resUltaaos han sido obteniaoe ea 

tre loe ~ y z afto de eaad, "Y la' 1aa11 límite se enouea 

tra a los 6 ai1os de eaaa, y solo en casos selecoioft 

nattoti hasta los 8 ai1oe • El analisis de la tal.las en 

el tratamiento en algunos centro• han demostraao que 
ocurren con mayor frecuencia en niftod de 5 a 8 meses 

ue eaad , en la cual 111 realizd la oil'll8ial En btoe 

oasoe se oree que la talla se aebi6 a la plraiaa de 

la corrección en loe moldea , por haber retiraao la 
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tijaoidn interna • Es muy dificil mantener la oorrec­

ci6n de un pie pecueño solo con un molde de yeso, esa 

es una de las razones que ástoo autores tienen para -

rea.11 :>:ar la cirugia hasta el ano de edad, además 11e -

evitar hipercorrecciones inaceptables , y limita la -
posibilidad de operar un pie con tr~storno neuromusc!! 

lares u otros tipos de pie zambo no idiopático. 

La insicidn para la realizacidn a~ la liberacidn -

interna se extiende desee la base ael primer metat~ 

siano, pasa por debajo del mill.eolo tibi&l por arriba... 

de la tuberosidad µosterior del ca1c4neo y se prolonga 

por el borde del tenddn de Aquiles de ser necesario. 

Pro.ceaimientos sobre el ti bial posterior. Inicial.-

mente se real.izaba una elon¿¡aci6n de date tendón CUB!!. 

ao se enogntraba contracturacto. En una serie de pacieB 

tes oonde!Ga'lllidadee bilatertJ.es se oomprob6 que no -

exiate C111'erencia significativa entre la elongación -

dlll. tenadn 7 ~· eecoidn de 4'ste en cuanto a la oorre.!l. 
ci6n , cuando •e elonga el tendón solo hay que dejar­

eu insercidn.•n la tuberosidad del escafoides, y no -

respetar su i.nuroidn ti el euatentaculum tali. Bn -

los niffos menores ae 2 afio& el tendón tiene posibili­

dades de regenerar. Bn niffoe mayores, o cuando se ao~ 

pecna un11. 11J1oma.Ua miop4tica o neurológica se recomien 
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da el alargamiento del tibinl posterior, Esta acción 

e:i·aer·iaa a oue con ~eta 1'1e quita la tracción sobre­

el escafoides y t'acili ta la acción sobre las contra~ 

turas meaial.es y aei movilizar el escafoides, El ten 

dón se a.larGa mediante una Z y se deja inserta en el 

la sacción plantar en el escafoides, Hecho lo anterior 

se pueden visua.li zar la articulación asfragaJ.ocsca­

foidea, hasta su cápsula y la inserción de las I'i brae 

del deltoideo en el ·escafoides pueden ser secciona -

das por visión directa • 

Procedimientos sobre los tendones flexores, 

Existen dos situaciones que involucran al flexor 

lnrgo de lo:i dedos, y que conciernen a la t~cnica in 

traoperativa : (1) si aeben o no elongarse ~stos ten 

ctones y cuales, ( 2) El mecanimno de tracción que ejer_ 

el iJ.exor largo del dedo gordo sobre el austentaculum 

tali.' 

La acción primaria de los tendones tlexoree largos 

es la !lexión de las articulucionee interfalángicae­

do los dedos. Un tendón corto provocara una contrac"t¡! 

ra y deformidad primuria de los dedos , y no contri­

buye primariamente a la deformidad del pie zambo. Sin 

elongar los nexores largos la contractura de los -

dedoa corrige ou cuestión 11e semanas. lio es necesario 
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alargar los t;mdones flexore::i largos paro. corregir -

el pie equinovaro, tampoco es necesario rc~olver en­

ese momento la ae!onnidad por la flexión inter.'.:elán­

gica. JJespues ne la oorreccicSn ocurre con frecuencia 

un flexión del dedo gordo, lsto debe ser esperaao -

porgue la concavidad medial ael pie se alargó, 

Existen casos en que el flcxor largo del dedo go;r. 

do tiende a subluxar la articuJ.ación subastragálina­

por un sustentacu.tum tal! hipoplásico, Para prevenir 

el desplazamiento de la artiouJ.ación este puede sec­

cionarse o trasponerse por encima de la articulación 

subastragalina en la región del mllleolo tibhl, arn -

bas t&cnicae o.an buenos resulte.dos y no presentan pr.!!. 
blemas fUncional.eo • 

-i'lcnioa para la liberación interna.. 

ije hace la insioión sobre la cara medial del pie 

como ee babia indicaao y se prolonga proximnl.mente -

hasta donde sea necesario, se secciona el tejido oe­

lUlar subcut4neo realizandoee hemostasia y deben icten 

tifioarse laB siguientes estructuras: l)tuberosinad­

del escatoidee, 2)tendón ael tibial posterior; 3)tea 

nón del flexor largo de los dedos ¡4)paouetc neuro -

vasolllar tibial posterior; 5) tendón :flexor largo 

del dedo gordof 6) m~scUlo abductor del dedo gordo , 
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Bate Último se separa con instrumento romo del mdscu­
culo flexor corto del dedo gordo, adyaoente,y de sus­

inseroiones aponeurdtioas en el escafoides y :r liga -

mento anular interno del torso sin lesionar las ramas 

motoru del nervio plantar interno que van hacia el .;. 

abductor ttel dedo gordo. 

:je inentifice.n los tendones t1exor largo de loo ds_ 

dos y flexor largo del aedo gordo1 Be seccionan las -

vainas,y el nudo maestro de Henry. Se nisecan los ten­

dones y se .r•t•atn en sentido plantar. Se secciona el 

origen del músculo flexor corto del dedo gordo, y ee­

retraen en sentido plant11r todos los mdsouloo con el­

haz neurovaacular. Con objeto de movilizar el esoafo.!, 

des hay que dividir el nudo maestro de Henry, se rea­

liza el alar¿amiento o sección del tibial ·posterior • 

.Realizado hto se procede a abrir la ollpatUa aan,! 

rente y contrtd.u~ ue la IU'tiou.taoión a~trag1Uoe~ca1a.!, 

dea en ·su• auperticiee o.orsa.l, interna, y plimtar.·Se­

secoiona el componente ti bioeaca:t'oitteo ael uel toiáeo­

y el lig1SJI1ento 011.1.oeneoesoaioia.eo p.lantM.r y se movil!. 

za el eaoat'oiues. A continuacidn ee realiza la aeooidn 

en el calot1neo a.e la capa 11uper1iois.l a.el ligamento -

uelt01QeO , deoe aejarse intacta la poroidn profunda 

que se inserta en el autr4galo porque si se secciona 
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T4onioa ue 1'uroo para liberu partes blBndas. 

IncisicSn 

Tend6n 
<le 

Aouiles 
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puee1e proe1ucirae CletomiClad valgo y plano con incli­

nación ael astr~galo. ::le secciona en sus suporficiei:;­

interna y plantar la cápsula ele la articulación esca­
foiaeocuneHo:nne. 

A continuación se coloca la parte aistal del pie -

en eversión y se secciona el li;¡wnento interóseo aa -

tr¡¡g::üocalcaneo localizaao por encima ael auaten"iCul.o 
del astr4galo. 

~e secciona en su origen en la tuberosidad del -

calo'1eo , faacia plantar, 1'1exor corto ae loa dcdos­
y abductor del quinto dee10 • 

lle seccionan también el cuadrado plantar y ol li&!! 

mento caJ.of.neo cuboideo inferior evit!lllCIO la lesión -

neurovascu1ar, realizando &ste paso pegado a la tub~ 

rosiaad del caloilneo. i:ie aeccionwi la superficie plai:!. 

tar los ligamentos calcaneoesca:toideo y caloaneocubo,!. 

d.IOt 

Se manipula el pie y se mantiene la reducción ae -

el pie mediante transfixicfa de la articulación astrá­

galoesoafoidta con alambre grueso de Kirshner , oi es 

necesario se coloca un al!lmbre a travez de la cal.caneo 

cuboiaea y 11 cierra por planos , coloco.ndose w1 mol­
de de yeso por encima de la rodilla • 

Del procedimiento anterior de lib~raoión interna y 

planto.r se puede quitar algunos pasos ,especialmente-
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del procedimiento planhr, cuando ~ate no sea neceaa-

rio. Asi mismo &ste procedimiento ee combinará con -

loa procedimientos de Uberaciór1 posterior antes dee­

cri toa en uno o aoa tiempos cuando &atos se requieran. 

Los procedimiento~ tan extensos y las liberaciones 

planta.res cuando se trata de un pie equinovaro reaio­

tente o recinivante , 

-Cuidados poatoperatorios-. 

:se cambia el molde a las 6 semanas o a las tres en 
caso de encontrarse sin el ajuste adecuado, se reti -

ran puntos , ~e quita el molde de 6 a 8 semanas des ~ 

pu'a de la operación y se extrae el aJ.Ulbre ae Kirsbner 

lle manipula nuevamente el pie y se aplica nuevo mol, 

de de yeso por encima de la rodilla, y se prosigue la 
inmovilizaoi6n hasta cwnplir 16 semanas, con cambios -

de molde seg1!n sea necesario, lie conserva la correooi6n 

en un molde de dos valvas que se utiliza por las no -

ches durante dos ail.011 , y se ayuda a la marcha oon za­

patos de pronación tarsal y te.odn C1e 3 mm , Se ejecuta 

ejercicios pasivos de estiramiento p~aivo para consero-

•los límites normal.u de movimiento del tobillo y pie, 

y en loa niffo mayores ee ejecutan ejercicio• activos -

para fortalecer el poder motor de los peroneoa, 

Traslados Quirúrgico~ en el pie zambo recurrente-

~ª oomplioaoi6n.m4e comlln del tratamiento conserva-
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dor o quirúrgico ael pie zambo, es que reciaive la -

netonniao.a, Esto g1e tro.t11. preferentettente después ae 

una revisión clinica adecuada y en caso necesario con 

nuev~ liberación interna, y ayuda de transplantea te~ 

dinosos d mejor transposiciones para mejorur la din,! 

mica mediante la aplicación ae fuerzas musculares en 

las zonas donde hay aeticiencia de ~stas, y quitando 

las de las zonas donde favorecen a la de1'onnidad, 

Translado del tenudn del tibial anterior--

ole ha lle¿;aáo a considerar por algunos autores -

que el pie zambo pueda ser debido a un desequilibrio 

m11scular prenatal en nue los pronadores y extensores 

del pie son m's pobres que los supinadores y flexo­

res, y·que cu>.IJldO !ata uebiliaad se demuestra en el 

pie zambo recurrente, est' indicauo el traslado del 

tendón tibial anterior lateralmente , 

La debilidad de loe peroneoll se soopecha. clinic..., 

mente cuando una detonnidad. varo del pie se puede c~ 

rregir olinicamente en forma pasiva, pero no en fol'­

ma activa, y cuando las radiografiaa muestran cue la 

detonnida4 6eea se ha corregido. Ea transposición -

del tibial anterior es muy eficaz cuando se relll.iza­

entre los 3 y 6 nfios de edad, y solo cuando se han -
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corre.~ido ya los otros componentes de la deI'ormidad.­

Asi pues el objetivo de la trans;.osicidn es evitar que 

la aei'ormidatl recidive y no corre¡;irla. ::le .'1an obser­

vado algunos problemas po11ter1orea a la transposicic5n 

ue 6ste tenaón como valgo excesiva ael pie anterior y 

posterior, eouino ael primer metatarsill!lo, garra ael -

aeao ,:;orao y e~uino del talón •• Hay ~ue tomar la pr~ 

cauci.Sn ae hacerlo··en pies aaccuaaos , i:legilil liarceau , 

aolo debe hacerse cuando: l)cl pie anterior se supina­

y se aduce aurante la fase ue oscilacidn ae la marcha. 

2) el tenac5n tibial anterior í'oma una cueraa ae arco-

1:1 travez ae le. articulación del tobilJ.o1 y 3Jloa mliac~ 

!os peroneoa son muy uébileB y no apl!.l'entan funoionar­

aespu~s ae haber mantenia el pie en posició:1 corregida 

o casi correeida el tiempo necesario para que se pueaa 

aeterminar au fuerza , Cuanao los peroneoB son norma -

lea la oper11ci6n eBtti contr .. tnaioaf.• porque l• LUerza-· 

~e ~os pcroneoo se aumll.I'i• • ~• fuerza del tendón tra~ 

ladado, que entonces traccionarinn el pie hacia un va,l 

go muy aoentuado. Además el peroneo lateral largo lle­

varia al primer metatarsitlllo al equino al no encontrar 
contrar oposición , y causando callos por debajo de la 

cabeza y garra del aedo gordo. 

En otras opiniones ae cree que el tendón no debe 

ser trasladado tan aí'uera como la base del quinto met.i. 

-68-



Traolado del tendón del tibi:il anterior 

para el pie zambo recurrente, 

T&cnica de Garceau.· 
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tarsiano , sino a la baee del 4to metatarsiano o a la 

tercera cuña, 

-T~cnica de Garceau-

Es una t6cnica senc:U.la , se inicia con una inBi• 

ción peoue~a de 2 a 3 cms sobre el tibial anterior y­

justo por encima del tobillo, una insición logitudinal 

sobre la primera cuña y se desprende la ineere!dn del­
tibial Mterior, lle tracoiona el tenctdn deede la inci­
sión proximal se tracciona el tend6n oon una pinza he­

mosUtica por la profondidad del ligamento crucifome 

del pie , hasta la base del quinto metatarsiano, se e! 

ne la base del quinto metatarsiano y se realiza Una -

perforación a travez de éste y se pasa el tendón a tr~ 
vez de éste y se fija con un punto de seda ó con un -

punto extrai ble de llunnel, 

-Asistencia postoperatoria.-

Con el pie en posición corregida se coloca una bota 
de yeso. A lae 2 semanas ee retiran el yeso y loe pun­

tos y se pone un yeeo nuevo, la inmovilizac16n dura 8-

semanas cuanao menos, en las dltimas semanas ee puede­
ooi o car en el yeso un tac&n para marcha. Una vea reti­

rado el yeso ea importante reeducar al tendón traelad,1 

do con un programa de ejercicios. 

-Técnica de Parril-

Se desinserta el tendón igual que en la otra técnica 
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y se realiza una insicidn sobre la articulación tibiop~ 

ronea distal hasta la base del quinto metatarsiauo, se­

e:r.ponen los t endones ae los peroneos largo y corto. ::le 

aivide el tenddn del peroneo lateral largo justo antes­

del maleolo externo y se sutura su cabo proximal con el 

peroneo 1aiera.l corto adyacente. 11. tendón del tibial -

anterior se sutura al cabo distal del peroneo lateral 

largo a tensicSn f'isiol&gica. 

-Cuidados postoperatorios-

Se coloca una bota ae yeso con el tobillo dorsine .­

xionaao· ·y el pie anterior moldeaao en abducci&n. A las-

6 semanas se cambia por un yeso para marcha en posicicfo 

neutra por otras 6 semanas. 

-Transferencia del tenddn tibial poaterior-

Gartland tambiln penad que el desequilibrio primario 

ael pie zembo se aebia a ctesquilibrio en sus :i:uerzas -

m~eculares , y recomendó la tranaterenoia del tibinl 

posterior por delante a travez de la membrana inter&sea. 

Taahdjir.m. no concuerda oon ésta bipot~sis ya que no cree 
que existan deformida.aei; o desquilibrios pritr.arios en-

el padecimiento. ~cuentra aaemás muy aificil adiestrar 

una transferencia tendinosa deinversor y flexor plnntar 

~ evereor y nexor dorsal, El refiere que solo en la á! 

fonnidad equinovara paralítica est' inoicada este tipo 

lle traneterenoia, ouanuo el niffo ya eo capaz. ae llevar -

a caoo la reeauoaci6n mdscUl.ar postoperatoria. 
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A-1 igual oue el músculo tibial anterior 1 no se debe -

~retender que ~ata tranaposicidn corrija la ae1on:iidatt 

:;ii•o ouc "'ºlo et1tá ac:;tin11.ua a que no recillive. 
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Técnicae Quirúrgicas sobre Hueeo.; 

En los niñoe menores ae 10 años las ciru_¡ias dobe::i 

confinarae a loa tejidos blandos , excepto tal vez la 

osteotomía ne Dwyer ael oalcáueo que perturba poco ó­

naoa el crecimiento del hueso.Antes ue lo-a 10 11.:loe 

los huesos nel pie no se han ouiti.caao tanto como pa­

ra artroaollarlos sin uacrií'icar demauiaao cartílago , 

ae m..nera oue cuando ee realiza un procedimiento cue­

ponga en peligro el oart!lago y por consiguiente el -

crecimiento ael pie queda como problema residual un -

pie demasiaao pequeño e inaceptable, Entre los 3 y -

los 10 ailoo existe demasiado varo ael cslcaneo no co­

ITegible por los procedimientos en las partee blandas 

se obtienen buenos reault~doa al.arganeo el tendón de­

Aquilea y realizando la osteotomía que describió 

Dwyer.· 

- T6cnica de Dwyor-

l:ie •expone el tenaón de Aquiles posteromedi~ por -

encima del talón pasa por la superficie interna ael -

talón tc:nninando en la plantii del pie. "e realiza una 

insioidn para elongación del tendón de aquilea en Z , 

ee exponen los tenaones ac la cera interna ael tiUón, 

y el paquete vauculonerv:Loao. Con un osteotomo se ses. 

ciona el calcáneo por aeba.Jo ael Ilexor largo uel ceao 
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1'6cnicu uc Dwycr para octeotorii?.ur el calcio1'.neo en 

el pie Mn:bo. 

Inaicidn , oateotomia y toma ae injurto 

Línea rte iusici&n 
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gorao, procuranao r¡ejur una pequeiia capa oflteo1;orios­

tica a aanera ae bisa¿ra, en la ~iiporl'ici<J c;!tcr11~ • . 1c 

inserta un clavo P.11 el fn1ci~ent0 inferior, y s0 rca:i 

:>a una ::icción ce palanca ¡:nra aes¡;la "'fil' el f'ra¿;nento­

nncia ::oajo , hasta h:iber col'J.'e[;'ido 1 'l ríeton.~í dud y -

se coloca un cuña ae hueso que pueae ser tomada ae la 

tibia pa.!'n mautenor la ric!'ormiaact. ~e ('.ui ta el cl~vo­

y se renli?.a 111 plastia del tendóutte aouiles en Z y so 

cierra. Y se coloca mm tota d!! yeso ;ior 10 ::ien:nnao, 

-1'riple Artroaeais-

Est1í inoi c::v!a la recour.itru uci ón tarsiona meniante 

resecoidn en cui'ia, y fusión de las articulaciones me­

diotarsiana y aubastragalina • en el adolescente con­

deíormictad equinovfl.l'a-r!gida persistente. En ~ata ar­

trodesis es importante realizar la cuña astragaloc:il­

canea con poca resección de tejido, d bien colocar in 

jertos para no perder altura del pie. 

La tconica de ésta artroaesis se ilustra en la f.i 
gura correspon<liente • Y se colocará bota correctora­

ctc yeso por 2 a 3 meses posteriores a la ciruzia. 

l>a importante mencionar que en el caso que se va;,·a 

a realizar latn ciru.:;ia , a.;rá conve;üente :iegll.:: el -

caso que se ren:iza ina liberaci6n interna aaecuada -

de prei'ercnda en 141 primer tieJT.po , anterior al >ro­

ceaimieuto daeo para evitar necrosic ae p..rte~ blan -

por el c¡ecto de el e11tir11J11iento sobre lo.J te jiao.,. 
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Presr.utu.ción de la casuístico., 

l'o.r:i. oc:·inir 1·)¡; cri taios cte trao:!::icnto nuc se -

non ll·~vauo n cabo en ctite :iaceciciento en el servi -

cio de orto¡:•ich c~l i1os;iitol López rateos , :·'.e e.otu-

ctiarón 51 cm;oo ouc completaron 1?5 si¿;uicntr:o c:1!'Úct,!1_ 

Los pacicntc:;i rucrón revisaaos e .. 1:: cona.ul tu e::-:ter 

n:i 1..1el servic:o ·por lo r.:ieno3 unn. ve:-- entre lo:J; r:ico~n -

de t·ncro rte 1983 a junio áe l'.)84 1 .•o iMporta:-ido la !'e­

ch'.! en qu!· se niagnostic2r6n, la I"ec:ia de t:-nt:.u;;icnto­

connerv:icor 6 quirúrgico, JJicnos pacientes ceben h:ibor 

llev .. ao un tr11tlllllicnto lo suficicnter.1ente proloncaao -

cor.io para aue se pueaa evaluar los rcsultactos ne trnt]! 

r-iento 1 y 11 lP. postre .'lormar los cri ~erios nue e1eben­

!lc:;ilir:::c aurantc el mnnejo rtel pie equinovaro 1 ao{ mi!mlo 

oe los resultados de &etoi; manejos , y de a.cuerdo con-

10 expuesto a.uterior:"ente oc tocar~ lae conclusiones-

?cerca ce los aciertol:l 1 y de lds posiblee er:rorel:l oue 

,:ueoan haber ex1:1tiao 1 inteutauao entonceti aportar -

aspectos potiitivos en el tratamiento ael pie eQuinovaro, 

AR{ miamo se o<Jhecha..Ton los p:icienteo 1 con expce1ie¡a 

tes incol:lpletos 1 con timnpo ae tro.taoiento oorto en -

i,1.; cuales no es potii ble una ev'.lJ. uaci6n, Se excluyerón 

tw: 1.1i ~ll a loo pacientes que ablllloonaron el tratnmien-
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14.- O.lt,E. 383-73~-8 
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·1·ecn1C"' o:.drurgica para. el pie n;,:bo pcrcistentc 

no tratado 

Entre las Hneal! interrwripians, se aebc retirar hueso 

ue ln rc¡¡ión mnoiotar3illlla y subastrágoJ.ina en la <1e-

1'onnictud fija moderada, En la ctefoniidncl severa oc pue­

ae comprender hasta las cuf!ns pura artroaesio co:i el aa­

tr~,c;al o ~· 0cU c3neo, "C aconse j'I. en un prioer ti er..po la 

líbcracid11 <H' t~jidos blandos, 
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, ESTA ttSIS M8. IElt 
SAUI 1 ll .. TEO 

to r.i:l pie cqui!l;varo persistente ~ue rcaliza."l procc­

aimiontos ;iotre el nuc:io , .La ¡;a¡iastrá¡;·uouesis ou~ -

se realizar~ ;;olo en los CabOd en ion que exista ue -

fonniu~u o WJ.quilObÍS uolo»osa ncl toLillo 1 ue le cog 

trario no e~ conveniente quitar la oovilicutl ael toui 

lle con una cirugía t'1!1 ruuicaJ. 1 ~ue a la l::w ¿¡a ;mea e 

afeuta:c a otras articulacione;; por las al teracionos -

que ¡iroauce a0bre ln na:·cn:10 

En lo" casos severos tr.mbie;1 ::le puccte utili?.ar l!!­

t~cnica de Dillwyn llvnns que combina lo" proceuLnien­

tos ae partes tlauaus con lo~ óseos re:Uiiaucto u.•a -

artroae2i;i calcaneoouboictea, 

Otro ctc los procertimientos ::iobre el 'rneno es H<'ucl 

que so utiliza parn corregir loo uasos c¡1 nu1.: se ·JU -

c•.;o¡¡tra una torsión tibial cte rJás oc 15 ¡;i·utios hacin­

afuera • En el niño de menos de 4 :bos c;ito ;.uede co­

rreeirse con 111 liberacidn de loll tejiao:i blo.ndoo, c•l§l 

aoa ha pasaao esa eaact pucu~ estar inuic'.laa la o~teo­

tonlia ae tibia para lli rotacidn interna, 

Con mucho laa t~c11icas más utilizadas en tejidos­

óseos , 0011 la triple artrodeois y la oateo+,o~ia nc­

Dwyer, sin dejnr de ver los beneficios oue se pucacn 

obtener con las otras tecnicas meucionadas, 
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47.- v. :i:J. J. 382-7825-8 

48.- a. R. P, 382-11547-8 

49.- S. O. ll, 382-15749-2 

50,- E.E.!{., 383-10834-8 

51.- a. c.11. 383-1763-8 

~e tomará en cuenta para 1a evi..Luci6n ae los criterios 
los resul t1l.Oos ue .loa proceaimientos ya reBJ.izaaos, ao! 

oono los criterios meui!!Jlte loa cua.l.es se tomó la neoi-

~ión ae un tratar.iiento conaervaaor 6 quirúrgico , a11n en 

ciertos pacientes en loa que a la fecha ael estudio no­

ae les haya re..J.izaoo el malil•~G o tratamiento , pero -

que &~te ya tu~ programado. 

Estáu!sticas : 

De los 51 casos estudiados 1 la incidencia por sexo fue: 

l'emmino masouJ.ino total 

20 31 51 

. l!lstuC1io de la extremidad afectada: 

Izquierda Derecha IlilateraJ. 

12 17 22 
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Total de at'ecclono;is bilaterales y wiilatero.J.es: 

Unilaterales: 29 

:OilateraJ.ea : 22 

Total oe pies con e~uinovaro C)ng~nito estudiaooo: 

73. 

Incioencia ae extremidad afectada eegil.n sexos: 

-, derecho i21Quierdo bilate~n'i 

il.aaculino 10 7 14 

.l!'\lm.enino 7 5 8 

Grat'ica 1.- Incidencia ae la serie por sexo• 
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Un dato <le r.:ucha importllllcia parn l::i •Waluacidn es 

la edad ne inicio del trats..~iento en los pacientes, 

la cual va lic;aaa al JJx temprano 6 tardio según ol-

caso. 

Farticularmente en ~ata serie ae pacientes cuando -

el .IJY. fu6 temprano , se inició un trataraiento con -

aervaaor que en muchas ocasiones mejor6 la aeformi­

dad, 6 bien logr6 una corrección completa, 

:>e dividirá la enaC. ae inicio del tratar.iiento -

en 7 secciones: 

-30 dias ; lmes a 6m, 7m al a:io; la 2 años ;2 a 3a.; 

3 6 m.¡s años; 

cida '::i, v, ). 

-30 D 1m a 

26 13 

6m 

techa ae inicio <le tratar..iento deecono-

7m a 1: Jl l a l! A 2 a \ A ~ el + 1:1, D, 

o l! 2 1 7 

En los 26 casos en los aue el .l.lx se reali~6 il.ntee de los 

30 dias 1 as! como en los casos en los que se realiz6 el 

JJx antre el mea y los 6 mcl:les¡ tocos e11os llevaron tra­

tamiento conaervauor a ba,.e de botas hipercorrectorae, -

las cuales ae cambiaban C'.l<i:t semana ó ao::i ::Jet:anas, con -

periódo ne ejercicios nipercorrectores cad~ tres cambios 
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ae bota como promeaio, y el perioao ue 9jcrcicio>i du:·!lb:.i 

c~tre 3 ;· 8 aias. E!:!tos pcrioc.os obeaecen a uos ra?onc~i: 

a) luva110 y .LUU!'iu .. uióD de la ;:liel • b) r.vi tar la rigidez 

y penni tir el crecimiento del pie afectado. 

De loe 73 pies equLiovaro estuaiadoa, 39 recibieron -

tratamiento conservaaor antes ae los 6 meses. 

El ndmero ae pieb corregiuos en dota berie ru6 oe 17 

pie~ que Holo requirier6n ae tratBl!liento conservaaor, 

.ue los anteriores .. e cor•·i6 ie.i:·on "ª .ol'!lla. bila:ceral 7 

pies; esto es ouo la nfeccidn corrigió bil~oe~:u.nente en 

los 7 paciente• ; y los tree pieb reotanteu que corriaie­

rón con eJ. tratamiento conserveaor t'Uerón izouieraos,1 

De los 10 pacientes que lograr6n corrección en ru:ibos 

o en uno de los pieo afectaaoa, 7 ne ellos iniciaron cu -

trat11111iento conserv .. or antes ae los 30 dina, y 3 ae ellos 

aespuéb d• loa 30 dias y antes de los 6 meses. 

~a de hacerse notar que &atoe pacientes utiliraron -

a.dem4a. de las botas hipercorrectoras aJ.gtÚl ot~o ~~todo 

de apoyo para la oorreccidn como la férula. de Dennis -

B.rovne nocturna , Zapatos tarcopronadores o con virones 

externos corridos, o bien zapatos con horma invertida,, 

o recta •' 

Los 56 pies eouinovaro reoto.ntea , recibiere~, 6 bien 

se planeo realbar en ellos algtfn tratamiento de tipo 

ouirúrgico. 
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Las razones que motiva6n la reaLiz:J.ción ue un trat...,. 

miento quirúrgico ue primera indtancia fuer6n: 

la rigiuez ae cual~uiera de los co~~onentes ae la aeror­

midnd. 

Causas ae tratwniento quirdrgi co: . 
Rigidez del rigiaez uel varo cavo Rigiuez global 
fiquino y o.dueto 

23 l l 3l 

Hec1a1va.s ae las aeformictaaea aespu~s ael tratW!liento 

quirdrgioo, en una o mi11:1 ooüioneo.;; y que al to!mino ael 
eotuaio persisten con deformidad: 

ti quino varo cavo glob3.J. 
llducto 

6 3 l 9 

(En alguno a ca.sos en oue la defo:nnidaC1 comprendia el 

equino-varo-aducto y que se consider6 como global, lle­

gd a recidivar solo una de las defo:nnidaaes.) 

Tipos de tratWllientos utilizados cuando existia sola.­

mente deformidad en equino persistente 6 rígido. hl pri­

mer tratamiento utilizaao fu~: 

Zplaatia de Aquiles. i'enotomia percutiinea 
con cansulotomias post. 

]!6 7 
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Recidivas con laa t6cnicd& anteriores: 

Plactia en Z áel Tenotomia 

tendón de Aquile" percuUnea. 

4 5 

~n loo pacientes en los oue se r6alizarón cirugias con 

liberación interna, ya sea por la 1:~cnica ae 'l'urco ó -

Coaivilla , se aefinirá la !iteración interna a aouellos 

a 1011 que ee le1:1 rea.i.izaron elongación g sección del -

tibial posterior, liberación ael nudo maestro de nenry, 

miotomia ael aauctor ael aea.o gordo, y capsulotomias i!! 

ternas. a toaoa estos pacientes se les realizó el mi!J:lo 

tiempo elongación del tendón ae Aeuiles medi:inte plastia 

::le anotarin aparte los pacientes a los que se les pla­

nea , o se les hizo tr11J1sposición del tibial anterior a 

borae externo , dando sus razones ~· resul tna.os. 

Asi mismo se anotar4n aparte los pacientes a los aue 

se les real~zó li b.eración plant..r por meaio de la facio­

tomia plantar, y en algunos casos elong~ción del flcxor 

com11n de los deaos • Asi mismo se hará ~ención d~ un ceso 

~n el que a penar de lo.,:. proceoimiento11 sobre los te ,ji dos 

blandós se renuirió d4 la plnneación oe una tri¡ile :u:tro­

desia. 
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As! mismo se anotan los criterios que se utilizarón 

para elegir los procedimientos a seguir • 

Para la plastia en "Z" ael tendón de A~uiles , se to­

mó en cuenta culquier persistencia úe la flexión plan-

tar r!gida úel tobillo , y se aumentan las capsulopla~ 

tias de la subastragaJ.ina y tobillo de acuerno a la co­

rrección lograoa con el primer procedimiento, 

Para la liberaci1fo interna , se tomó en cuenta la ri 

e;idez del varo , y la falta ae correcci&n de ~ate con la 

~anipulación, ya sea aespués ae un tiempo de tratruniento 

conservaaor , el cual pueae ser variable, ó bien en pa­

cientes en qUienes ya presentan la rigidez sin haber 11~ 

vado tratamiento conservador. 

Para la transposición del .tibin.J. anterior nJ. borde ex­

torno 1 se toma.ron en cuenta ctos factores principales: 

el primero Que e~ista tenaencia al aducto y varo pero que 
corrija en fonna parcial o total con la manipulación, de 

tal 19anera Que se oonsider& que la accid'n ael tibinl an­

terior como eversor y a.oruiflexor ael pie pueaan corre­

gir la defonnidad. Y segundo , en aquellos pacientes en 

que la liberaci6n interna no ha dado loo resul tudas es­

perados y que se requiere de la füer1.a muscular del ti­

bial 11.llterior en el borde externa para que eXista una -

oorrecoi6n aaeouaaa • 

Aa! miemo ~sta transposición deber' rell.J.izarae en aqu! 
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Urafica 2.- ~n esta gr,fica se muestra la edad Pn Que se 

inicid el tratamiento conservaaor en porciento ae casos, 

Grática 3.- Correccidn ae la aeformiaaa en tratru:iiento 

conservüaor y quir\1rgico 1 y pacientes que contin~an en 

tratamiento y control , (~) 
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llos ¡¡acieutce con edad sufidente para auc compren­

dan los ejorcicios de rcnabili taci6n ae ~sta opera -

ci6n , ~·a que sin \lila reh:<bili tació,1 aaecuaua no ten-

dria caso ésta t~cnica • 

.i'or último la :truciotomia plantar se realiza en -

los pacientes cue present31l un cavo r!&ido , 

.3e realizar&n loa siguientes proceairaicntns en ima 6 
más ocasiones en un mililllo paciente , ó bien en una so­

l n o casi 6n seglin el caso: 

l'laDtia en Z Tr~spo11ición ael Faciotomia 
y liberación interna ti bial anterior l'lantar, 

26 14 9 

Las recidivas en la liberación interna plantar fuer6n 

en g casos , en ouicnes se planea nueva liberaci6n intcr-

na ó en quienes se planea tron:ipocici&n ael tibial anterior 

a borae externo, 

La recidiva Clel varo en lo.; carioo ue 11.ta tnw.spo:ücionea 

tibil&lea iiolo sn vi6 en un pie , y e11to al purecer J.Ué 

ae"<iiao a la rigiaoz ne l:iu cstruoturas internas , 

Hubo ::isi mismo un caso cie ro.cictiv::i ne la 1·aoiotoTJia ;ilan-
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tar, y ~e trata ue tm caso en el rue se ,llanea l'-lll tri-

ple '.U'trooesis yo. nue el pacie;·,tc es mayor c.e 8 aiios y 

persisten así miSJoo el eQuino, varo y cavo. 

La eáaa oc inicio ael tr'lta:Jiento ~uirt.Írgico r:nctúa 

entre los 2 meses a los 17 lll:'o:i , :lionao los t::-c.t:ir.i::·ntoo 

ae rr ~'lo3 ae 6 meses sierr.pre teaoto:::ias percutánc~s áel 

tend6n de Aquiles • Sienao el riayor indice de ·~r:itaoiento 

entre los 6 meses y los 3 años • Y en ~ste i:;ru:;o ae edades 

fu~ en el quo se encontrd el mayor írn1ice de recidivas, pe 

ro al parecer &ato obedece solo a oue a estas ea~des se -
realize.ron mayor nmnero de tratamientos quirúrgicos, 

.La inooviiiz .. ción con bot11. uipercori·eci;or .. -.e yeoo -

1'luotuaba en todos los pacicntec eni;re l3 diaa a ~ meses 

con un promedio ae .4' ui11.¡, .: 

.is., importan~e naoer noi;...r que como en .i.o.:; .!Ja.ciente.:. que 

solo llevaron tratamiento conservador , los que llcvarón 

tratamiento quirúrgico t..muién requirierón ae ~&toaos 

de apoyo, como loa z .. p .. ~os ue norm11. invert.iü .. o recta,. 

virones ., ... teni.011 corria.os, taraoprona<!ore ,. férula ce Denis 

"'rov41e 1 o el uao de rnanguerao o tirantes de srrotadores. 

La curación se consideró buena cunndo se pueoa ronli­

zar in· r.iarcha con zapato, en !'ol'!lla aaecuada, ns! nisr.:o 

aunoue algunos de esos pacientes continuan en cor.trol 
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ya se puede considerar el resultado como satisfacto­

rio. No se a®i tir~ cuaJ.auier de!'onnidaC1 que persista 

y que no pennita una marcha adecuada al1n con el uso -

ue otras medidas correctoras. Por supuesto que el r! 

aultado iaeo.l en el oue no haya necesiaad de otros m,! 

todos correctores en ocasiones es dificil de conseguir 

pero existe, 

El hecho ue que exidtan aún paciente~ en trat..miento 

no quiere uecir ,.ue e¡¡ estos no sea posible lograr una 

correcci6n posterior. 

Hasta el momento como ya se habla mencionado 10 pa -
cientes habian sido consideraaoa con correcci6n completa 

con el tratamiento oonservaaor1 de los cuales habia 1 bi­

latera.i.es, ~ izquieraos 1 y D aereoho que BUIJlan 15 pies 
corregidos. 

Con el trat11111iento <J.uirurgico ya se han conside_ra110 

en esta serie de pacientes , 12 de ellos con correoci6n 

de loa cuales 5 uc ellos presentaban la defonnidad en for­

ma bilaterlll. Lo anterior suma un total lle 17 pies corr! 

gidoa. 

22 de los mttlhbroe· est4n logrando una correcci6n de 

las deformidades y varios de ellaea realizan ya una m!U'­
cha adecuada y solo ae espera que continuen en trata -
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mienta conservador de apoyo para mejorar hasta la mar­

cha pdotiCl!lPente normal. 

Por lo dem'8 existen un resto.nte de 19 pies defor­

mados oue reauerirán de una tratamiento ~\Ürt1rgioo p~-

ra esperar BU corrección. 

'/1.1'/o 

Grffica 4,- Causas de tratamiento quirdrgico: 3I pies 

con deformidad rígida global; 23 con rigidez del equi­

no, l paciente que presentaba solamente rigidez del -

varo y aauoto; 1 paciente •llOn r!gicl.ez del cavo.' 
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Es de mencionarse que el pie equino varo en oca­

siones ae acompru1a de otras alteraciones congénitas 

en el milllDo paciente , y que deberah ser buscadas -

siempre que se encuentre ~ata· aeformidaa del pie, 

En esta serie ele pacientes se encontraron 14 pa-

cientes con problemas congénitos aco~pru1a.ntes: 

Luxación congénita ele oadera en 7 de ellos 
Artrogriposis en 2 casos 

OIV en un caso ( cominucaci6n interventriculB.Il) 

Meningocele en un caso 

Gardiopatia acinnógena en un caso 

Sindrome de Dov.n en un caso 

Griptorquieleá un caso 
Hetraso sioomotor en un caso 

Uno de 1011 casos present& en forma combinaaa la artr.2. 

griposis con luxación congénita de cd.dera, 

Entre los antecedentes 1'aniliares. Solo uno de los 

pacientes tiene historia registrada de casos de pie -

equinovaro en la familia, (dos de los hermanos), 

Por dl.timo cabe seilalar que se report1n tres casos de 

piee planos posteriores a la corrección quirdrgioa. 

lio se reportan oomplioaciones infecciosas, neurocir­

oulatoriaa , ni de otro tipo en la serie, ni reporte de 

espina bífida oculta , que es una maltorru. ci.6n frecuente. 
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OONOLU ..,¡ ONI!:-> 

l.~ El ~ie equinovaro prouenta los si~ientes co~poncn­

tes defonnantes: Equino depcnaicnte de acortamiento del 

tend6n de Aquiles1 y contractura de las cápeulas articli 

lares del tobillo y subastragalina , asi mifll!lo acpende­

rii ae loe ligamentos peroneocalci1neos1 y peroneo astra­

galinos, Va:ro aepenuiente ae la contractura ael tibial­

P?.sterior1 ligamento del to ideo, capsulas ae las articu­

laciones astragalocnlcanea, astrsgaloescafoidea, ligruneB 

tos del complejo aat~~alo-calcaneo-cscafoides, nudo 

maestro de Henry. Cavo presentado por contractura de la 

musculatura y facia plantar, del flexor com~n de los d~ 

dos y flexor propio ael dedo gordo prinoipaJ.mente, Aduc­

to dado por la sinergia de los elementos antes menoion_! 

dos que aot11an en forma conjunta sobre el antepi6 en coa 

binaci6n con el aductor del primer dedo, 

2.- Estos elementos no actúan por separado para la Ior­

mación del pie equinovaro1 sino que se interw-relacionan 

para desestabilizar la mecánica normal del pie , por lo 

que no :ie podr:t. esperar la corrección completa oe la d~ 

formidad y el reestablecimiento ae la ftmción del pie­
mientras persista una ae ~staa. 
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j,- La técnica que se ha ne utiliz!l!' en cada paciente 

dependeri1 de la corrección oue se rrn:•:i. logrMo con el 

trator.ii11nto con::;ervauor, l::EJtaij técnicas coucisten bá-

sicar.ieute en 4 ?artes; 1iberaci6u posterior 1 Liber~ci6n 

plantar¡ Liberación menial¡ y tran~posiciones tenoinl 

sas. 

4,- ~l dia~óstico temprano, y el tratamiento precoz­

rcuucer. nefini tivamente el gr'.ldo cic ncfo:nniaad1 logr~ 

do la cur:1ción , ó bien disminuyendo la riginez que -

:facili tar:i el tratomiento quirurgico, 

s.- El tratamiento conservador consistirá en botas hi­

peroorrectoras que llevaran aJ. pie hacia la posición -

talovlilgo y abducción del antepi~, deberofu ir por ene! 

ma ne la :-odilla con flexión de ésta a 90 grados , 

Y deberá cambiarse cada 8 a 14 dias segil..~ sea necesa -

río , con intervalos regulares sin yeso para rea.liza -
ció:i de ojeroioios aaecuados previa instrucci6n a los 

paáre:;i para evitar la rigidez y permitir la lubrica -

cicla y reeatablecimiento ue l~-'piel,. 

6,- l:ie pueae iniciar ol tratamiento conservador desde­

el oomento uel ain.,"ll6Stico con ejercicios hipercorrect.Q. 

res , y una ve2 lograao cierto graao ae correcci6n 1 la 

colocaciÓil ae la bota en posición corregida, 
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7 .- La tenotomia percutánea como mtfto(IO temprano ::iara 

el tratamiento del eouino tiene un alto indice de reci 

aiva, ain embargo , puede 3er ae utilidad para el ~anejo 

del pie que present.a u::i er:uino muy rígido y (lue no pez: 

mite la reducci6n de los otros componentes ae la oe -

1'omidaa, siendo en ocasio,.es el ilnico mc!todo ~uirúrg!. 

co que ee empleará. Además de ser una método seguro en 

las manos adecuadas, 

8,- Para la correccidn del equino deber~ poner2e espe­

cial atenc16n a la realizacidn aaecuadtl ue la plastia­

en z, .aeeprenaiendo siempre el lado meaial ae la inse.;: 

oi6n del tena6n en el calcáneo, Asi mismo aeberá rea -

lizarae una cap3ulotomia adecuaaa de las articulacion~s 

del taldn y subastragalina , y de manera especial a loa 

ligamentos calcaneoperoneos que se descuidan con fre­

cuencia y que permi tiran la movilü"ac16n del calcWieo­

por debajo del astra8aJ.o. 

9.- La deaicidn quirúrgica ee tomará cuando una o vru:ias 

de lae aerormidades ael pie no corrijan con la ~anipu­

laci6n ,. 

10,- La elecci6n ae la ttfcnica será a~ acucrao n la que 

maneje el cirujano , la cual debe conocer perfectrunente 

tanto en la cuestión ttfcnica como en cus inaicacionns , 
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11.- Las técnicas o_ue modifican 6 interesan al hueso 

se dejarñn :para cuando ya no se es;iere grandes modi­

ficaciones con el manejo de los tejidos blaudos. Y d~ 

berñn dejarse hasta después de los 10 a;1os en que -

ya no se espera tiranaP.o modificaciones en el crcciruien. 

to óceo del tarso. 

12.- La t~cnica de Dwyer .con osteotooia del calcáneo 

pueae ser utiliz~dn en caso muy necesario antes de los 

10 a:ios ya Que poco modifica el crecimier.to de dicho-

hueso. 

13.- Uno de los factores mfa importantes para el éxi­

to del tratamiento quiri1rgico en cualquier cirugia son 

los ctiiciados postoperatorios. Asi la inmovilización -

por el tiempo acicauacto mejorará el pron6stica , y evi 

tard muy probablemente la recidiva • As! varios auto­

rea han descrito ur.a inmovili~aci6n J11!nima de 12 sem.!! 

i1a.a , si tuaci6n ni.te probablemente haya influido en el 

ntlmero ae recidivas de los tratamientos efectuaaoa en 

1!:.lta serie. 

14.- La eduoación musclllar aaecuaoa espeoialmente en 
las transposiciones tonoinosas es bdsicn para el &xi­

to de ~a ci!'U8ia.1 contclr con w1 buen progruma óe i•eh~ 

bilit:lci6n tn:1to hos¡iitnlario cono dotlicllinrio ncrá 

tic una ic::,-..;rtancin vi tal. 
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15.- 31 uco de ::ioaitlas auxili:..res tanto ten el tr!:'.ta­

miento co:i.sc?'VnCor , cor;.o ~uiri1r¡::ico son i:l'::iq;eaz:.i­

i.>lcs pnr11 le, correcció:i. tu~:ü ~~ l:i,o rlcf·Jrr,:i.:ia:!cs ~· ~e 

la r.iarchn. Est'.ls Lledidai:: ce ~'ucc.e;1 co;1tc.r en :,:Jdific.;t 

cioucr.i al cn.lz!ioo , manguera~ o :iro..'ltt~ ttr2ro~::co1~.--r-:, 

f(rula oc llenis-.:r01•me noctu:'lla con bota" ne hom!:'. ig 

vertida, y t!SO ae I".frulas bivalvadnt1 por 1-:~ ,'loches, 

Quedari1 a elección ael ortopeaieta <!l !'li!!toao a eecoger, 

.1.0.- »l transplanto del tibia.l anterior es el r.idtodo 

mar; sencillo para mejorar la dorsiflexió:i y ever:;ión 

del pie 1 pero oeber:l. utilizarse solrunente cuando se 

hayan liberado las rit;ideoes internas y posterior~s, 

ns! mismo deberá a:ie;¡urarse de Que l'.l !'ucrz~- ne .1::;tc 

mlisculo es ad~cuacla .:;ara cumplir la irnova .'\ilici6n a 

la que ser~ sometico, 

17.- La deformidad en arco de mecedora 1 es ~l reLlul­

tado de una manipulación deíoctuooa, qu-, provoca w.2 

rotura transversa a nivel de la región medioi:o.::zia.an, 

18.- Otro punto oue quiza disminuya el número ne re­

cidivas sea el uso do clavoo de Kirnchn~r :i, trn·:1~z -

de el astregalo y escafoides y :i travev. ·rntr(:;:üoc'll­

cáneo una vez que se hay11, corroi:;ido el varo <>:. C'l -

tro:tru.:icnto o¡;r .·!'.t.01io • 
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19.- P'.U'a e·;i t:n· la C:cform.l•lrü\ i:n erci:i:;O dentro C:cl 

:ipa.rnto ch: j'c:::o cu <>l posto¡;;cratorio , y ¡¡01· lu tnnto-

tratar de EV-i ~ru, ;;.,: rllui<'iV::\ , Se podria adicionar al-

manejo ouirúrgico la introducción de un clavo traneoa,t 

cáneo cue se incluya al aparato de yeso , r;osteniendo 

de este modo la corrección Q,el equino • 

20,- El pie eouinoya.ro es wio de los padecimientos con­

g&ni tos m&s comunes en ortopedia, uno de los más estu -

diudoe 1 y que han provoca.no mayor nilinero de controver­

sias º Con toáo y &ato su tratamiento sigue siendo obj~ 

to de estudio 1 puéá aún no existe el criterio terapeu­

tico que asegure el &xito en la corrección de los oompg_ 

nentes del padecimiento, Por lo que cada procedimiento­

deber& ser elegido segiln el caso y experiencia del m&dioo 
tratante, 
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