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INSTITUTO MEXICANO DEL SBGURO SOCIAL
DELEGACION No, ) DEL VALLE
DE MEXICO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDSS

I,~ DATOS GENERALBS

1.-‘NOIBRI DE LO0S INVESTIGADORES: /

2.‘

DR, IGNACIO CANCIONO QUIROZ.-Médico Ciru,
Traumatolégo y Ortopedista, del Hospital de
Traumatologfa y Ortopedfa Lomas Verdes, ads-
erito al 5to, piso. ,

DR. SANTIAGO SANDOVAL PEREZ. Médico rescidente
en la especialidad de Traumatolog{a y Ortope-
dfa en el Hospital Lomas Verdes,

TITULO DEL PROYECTO
Evaluacidn de los resultados obtenidos de 24
pacientes, con diagnostico de pie equino, va-

_i'o aducto, congénito, tratades quirdrgicemen-

te con técnica de Turco en ol Hospital de tray
matologfa y Ortopedfs Lomas Verdes,



. 3.-

OBJETIVOS

Bvaluar los resultados obtenidos con técnica qui-

rirgica de Turco, en el pie equino varo aducto con
génito, en control postoperatorio minimo de 1 aflo

tratados en el Hospital de Traumatologfa y Ortof)e-
dfa Lomas Verdes.



I,- INTRODUCCION

Para tratar el pie equino varo aducto congénito, se han
utilizado diferentes mitodon. que van desde el tratamiento
conservador con escayolados y manipulaciones, hasta la re-
duccién abierta y la estabilizacidén con material de sinte=
sin,

Hoy sabemoe perfectamente que las técnicas quirdrgicas
habitusles usadas para el pie equino varo aducto congénito
cuandc ha fracasado ¢l tratamiento conservador, han dejado
resultados muy desalentadores, por las recidivas de las de
formidades congénitas ael ple,

Basados en los trabajos de etiologfa y tratamiento publi
cadoe por Turco, sabemos que este fenomeno es debido a una
pérdida de las relaciones normales de los componentes del
pie en su regifn posteromedial tanto de partes blandas como
de partes duaq.

Teniendo en cuenta lo anterior hemos utilizado para este
trabajo la técnica descrita por Turdo, cuyo método es el
de reducir loe elementos dsecs de la regién mediml con seg

ciones u alargamientos de elementos blandos de la regién
posteromedial del pie, manteniendose posteriormente la ro-.
duccién mediante material de sintesis(clavos de Kiechner)
Yy eacayolado tipo bota larga.



De acuerdo con ello hemos decidido realizar ests te
sis con la direccién del asesor, analizandose loa casos
tratados en el 2do. piso de la Unidad de Traumatologia
¥y Ortopedfa Lomes Verdes,

Este trabajo, tiene por objeto, conocer las results
dos obtenidos con la téocnica quirirgica de Turco en el
pie equino varo aducto congénito tratados en el Hospital
de Traumatologfa y Ortopedia de Lomas Verdes,



Il.=- OBJETIVOS

1.- Evaluar los resultados obtenidos en el control
‘postoporatorio del pie equino varo aducto con=- .
génito oon técnica d¢ Turco, con un seguimien-
to minimo de 1 afio, en el Hospital de Trauwmato
logia y Ortopedia de Lomas Verdes.

2,= Analizar y explicar la facilidad de 1la técnica
quirirgioa.



III.- DISERO DE LA INVESTIGACION
a)e= ANTICEDENTES CIENTIFICOS

Desde el principio del siglo, se ha venido estudian
do las alteraciones producidas en las estructuras Geeas
y blandas de los pies afectados de 1la malformacién cop
génita del pie equino varo aducto (PEVA) en su anatomo
patologia, as{ como su biomecdnica; determinandose die
versos procedimientos tanto conservadores como quinir~
gicos con resultslos no muy alentadores, debido a las
recidivas tan frecnentes en esta patologia con trata-
miento conservader cono quirdrgico.

McCauley realitd una revisidn de 500 artfculos con=
cernientes al PBVA, publicados entre 1930-1965, encon-
trando que lam 2/} yartes fueron llevadas a tratamien-
to quirdrgico (29) . Dangelmajer en 1936, revisé 200 -
casos n<.> seleccionado# en loe aque encontré un 0% que
requirid tratamiento quirdrgico de tejido 6seo y blan-
do, con un porcentmjs de 2,7 operaciones por pie( 10).

Kulman y Bell en 1957 realirarén una evaluacién cly
nica de los procedimientos quinirgicos para el PEVA,
de un total de 154 operaciones en 53 pacientes, con un
solo 31% de resultalos satisfactorios(3l),

Una large incidencia de recidivas del trataziento -
quirdrgico han sido publicadas por diversos autores,

Broelman en 1930 un 70%, Pripp en 1963 un 71, Break

¥ Smith en 1966 un 66% (32).



Vincent J. Turco en 1967 propone una nueva técnica qui
rirgica para el tratamiento del pie equino varo aducto con
génito, con un porcentaje bajo de recidivas, de solo un -
12,9% contra un porcentaje de 87.1% de buenos resultados (21)

HISTORIA

Los primeros escritos sobre el pie equino varo aducto
congénito ase encuentran en las pinturas egipcias, en las
que se divujadba el padecimiento, al igual que en la esta-
tua de Tutankhamen fue encontrada dicha deformidad, Inves
tigadores arqueolégos revelaron que en México los agtecas
reconocfan este padecimiento, siendo tratadce mediante ta
blillas ambulatorias.

En el siglo XVII Arceau de Paris, recomendo el uso de
aparatos adaptativos mecdnicos con los que se corregfa gra
dualmente la deformidad, ( 4,7,14).

En el siglo XVIII Cheselden de Inglaterra utilizé vendas
eldsticas para mantcner la correccién. Scarpa en 1803 deg
oribié 1la anatomfa patolégica de la deformidad en * Memo«
rias del pie equino varo aducto congénito en el nifio™,

La tenotomfa subcutanea del tenddn de Aquiles fue hecha
por prl‘imera ver. por Lorentz en 1792, En 1831 Stromeyer de
Alemania popularizé la tenotomfa subcutanea, En 1839 se
popularizé el método de alargamiento del tendén de Aquiles,

Guerin en 1838 aparece como el primero que reporta el
uso del yesc de Paris en el tratamiento del pie equino va=
ro aducto congénito. En 1857 Solly es el primero que rea-
1liza operaciones en partes 6seas de dicho padecimientos

Siendo las primeras cirugias el remover parte del cuboi




des, siendo precursor de la cirugfa de Dillwyn.

En 1866 Adams diferencia el talipés equino varo aduc
to congénito del adquirido, notando que la cabeza y el
cuello del astrdgalo estaban deasviadas medialmente, -
siendo con esto la desviacién no un defecto primario,
sino un cambio secundario adaptativo o por deficiencia
on 8l desarrollo,

. Imnd fué el primero que recomendo la astrégalectomia
para el PEVA.

Bxcepto la tenotomfa del tenddn de Aquiles, ol tra=
tamiento quirdrgico del PEVA se inicié en 1867 con la
introduccién de la técnica aseptica y el descubrimiento
de 1a anestesia, La introduccidn de la venda de Smarch
en 1873 y ol torniquete neumdtico en 1904,

En 1890 Phelps, ortopedista de la Ciudad de Nueva -
York describié una técnica para el tratamiento quirir~
gico del PEVA en un solo tiempo que inclufa alargamien
to del tenddn de Aquiles y reseccién del cuello del as
trégalo.

En 1906 Codivilla de Italia describe secoién y almp
gamtento del tendSn de Aquiles y tejidos blandos en ni.
fios alrededor de )} afios de edad,(33).

De 1900=1930 muchas téonicas quirmirgicas fueron pre
conizadas para el tratamiento quirmirgico de esta pato-
logfa, existiendo un progreso notable en la anstomfm -
patolégica de esta deformidad.

En 1930 Hiran Kite popularizé el tratamiento conser
vador con goldes de yepos correctores ayudado de mani-
pulaciones suaves(34), Bn 1930 Broekpan describvic la
anatomfa patolégica del PEVA, asf{ como su correccién =
quirdrgica en 2 estadios(32),



En 1934 Denis Bromne notificd el aumento de la presién
intrauterina como causa, as{ mismo recomendo manipulacio-
nes antes del uso de su ferula, (35)

McCauley en 1947 aporto importantes contribuciones al
tratamiento del pis equino varo aducto congénito resisten
te, notificando que todos tienden a recurrir en pocos meé-
ses, exceptuando los que son corregidos sin esfuerzo.

En afios recientes se ha dado mayor enfasis a la correc
cién duimrgiea temprana, y muchas técnicas quirGirgicas -
han sido recomendadas, La multiplicidad de técnicas qui-
rGrgicas que se han utilizado son una amplia evidencia que
1a correccidn del pie equino vard aducto congénito es to=
davfa un provlema sin resolver.



b)e=~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En vieta de los fracasos de la correccifn y fijacién
as{ como el mantenimiento de la correccién, la pregunta
obligada que debemos hacernos, es cual tratamiento qui-
rirgico debemos realizer que noe ofrezca tuenos resulta
dos,

La importancie de este padecimiento esta dada, no so
1o por la cantidad de individuoe que la presentan, aino
por las dificultades que conlleva su tratamiento, asf -
como la posterior mantencidn de correccién obtenida. -

Las estadfsticas demuestran que el padecimiento se
presenta en un 508 con afeccién bilateral y el otro 50%
con afeccién unilateral, con una incidencia mayor des-
conoocida en ¢l pie izquierdo.

Es de destacar la coexistencia de esta malformacidn
congénita con otras que afectan el aparato locomotor,
as{ como en otros siastemas, acompafiandose principalmen=-
te de luxacién congénita de caderas, por 1o que se debe
investigar en todo paciente con PEYA la posible presen-
cla de la misma o de otras malformaciones.

Se reporta en la literatura que un 50% aproximademen
te Ade pies con PEVA diagnosticados y tratados iniciale
mente con moldes de yesos cambiables en forma conserva-
dora responden al mismo, y el otro 50% es tributario de
tratamiento quirfrgico., BEs en este grupo donde se han
utilizado, un sin fin de técnicas y tretamientos qui-
rirgicos cuyos resultados obtenidos por el alto Indice
de recidivas han sido sumamente desalentadores.(24,26)
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HIPOTESIS

S1i damos por cierto que la correccién obtenida em
el PEVA, depende de la estabilidad que se logre en el
tratamiento quirdrgico, la correccidén obtenida en los
tejidos blandos y en los tejidos 8seos asf{ como la eg
tabilidad que nos brinda la fijacién, con la técnica
de Turco, Sus resultados habrén de ser los adecuados
on el tratamiento quirdrgico del PEVA,

11
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Iv.- ANATOMIA FUNCIONAL

BTIOLOGIA

A través de los afios muchas teorfas han aido pro-
ruestas, deacartadas y presentadas con nuevo entusias-
mo por los investigadores, Durante los pasados 200 -
afloa los mismos conceptos bésicos de etiologia con al-
gunas modificaciones disfrutan de una aceptacién tempo
ral,

Los muchos factores responsambles sobre etiologia, -
causan alguna confusién con los términos de génetico y
congénito. Oongénito: Anormalidad con la que el nifio
nacié independientemente de su origen., Géneticot Su =
potencial puede preceder a otra generacién, sigujendo
un patron de herencia. (26)

TBORIAS DE SU ETIOLOGIA
Muchas teorfas tratan de explicar el PEVA, entre las
que tenemoss
a),~ Pactores mecdnicos en dtero
b).= Defecto neuromuscular
¢).- Teor{a génetica
d).- Teor{m de detencién del desarrollo
e).~ Teorfa combinada

a),= PACTORES MECANICOS EN UTERO: La teorfa mecédnica

es la mas antigua, siendo la primera propuesta por Hip§
crates, Segin la misma serfa a consecuencia de malposi
ciones dterinas y compresiones anormales, ya sea por bri
das o tumores,
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As{ mismo en aquellos casos de fetos grandes o embarazos
gemolares, en oligohidramnios haciendo al feto mas vul-
nerable a presiones extermas.

b).~ DEPECTO NEUROMUSCULAR: El PEVA se provocarfa cuan
do existiera un desequilibrio entre la musculatura pero
nea y mueculatura interna.

Segfn Lombard; Maximo defensor de eata teoria, el
pie es influido durante su desarrollo por la accién de
4 fuerzas, estas fuerzas gson las que orientan su desarro
1lo,

En un pie normal, estos grupos estarian en equilibdrio
BEn el PEVA 3 grupos estarfan hiperténicos; los gemelos
que provocarfan la descompensacién en equino; los tibia
les que provocarfan la supinacién; los misculos intrip
secos de la planta del pie que provocarfan por un lado
el aducto y por otro lado el cavo, Frente a ellos solo
actuar{a el grupo miscular de los peroneos, que estando
hipoténicos permiten el desarrollo de la deformidad(25).

Existe un grupo claramente diferenciado del anterior
en gue de forma clara, lo primario serfa la alteracién
neuroldgica, como ocurre en espina biffda y, en cierta
forma, en los pies poliomielfticoe que aparecen despuls
del nacimiento. BEnglobdandolos en este mismo grupo y -
por la frecuencia en que lo hemos visto dltimamente, -
hemos de llamar la atencién aobre aquellos pies conse-
cutivos a pardlisis postinyeccifn, tantas veces que 1o
ha provocado.
¢).= TEORIA GENETICAt Es bien conocido que el FEVA -
presenta una tendencie familiar, pudiendo comtribuir la
herencia en su etiologia.

Relaciona le enfermedad con un trastornc cromosomico

13



primitivo. Abona esta teorfa la mayor frecuencia de la
deformidad que presentan ciertas familias,

4) .~ TEORIA DE DETENCION DEL DESARROLLO UTERINO: Huter
considerd el PEVA como une detencién en el desarrollo
embrionario(36), Bohn describié el pie humano en la pri
mera mitad de la vida prenatal( 26).

Primera etapa(segundo mes) La forma del ple se carac
terirza por inclinacién equina notable(unos 90° de fle-~
xién plantar), por aduccidn intensa de la parte proxi=—
mal y distal del ple, con el escafoides muy préximo al
maléolo interno.,

Segunda etapa(principios del 3er, mea) Hay un nuevo
desarrollo; el pie entra en rotacién hasta una pomsicién
de supinacién notable, pero se queda en flexidn plantar
de 90°, el ler, metatarsiano entra en aduccién notable;
¥y los 4 metatarsienos restantes en aduccién menor,

Tercera etapa(mitad del 3Jor. mes) La inclinacién equi
na disminuye al igual que la supinacién, persistiendo
el metatarso aducto, En esta etapa el eje largo del -
pie es perpendicular al plano del ejeo de la pierna,

Cuarta etapal principios del 4to. mes) El pie sme en-
cuentra en supinacidn discreta y escasa desviacidn en
varo, En esta etapa se inicia la pronacién hasta un gra
do semejante al del adulto.(26)

Los estudios del PEVA han demostrado que se parece
al pie embrionario de principios de 2do. mes, lo que
corresponde a la lra, etapa,

e).- TEORIA COMBINADA O MULTIFACTORIAL: Segdn refiere
esta teorfa, la patologfa del PEVA no es producto de un
solo factor, sino como resultado de una combinacién de
las teorfas antes mencionadas, interviniendo varies fac

14



tores que dan como consecuencia esta patologia.

Muchos investigadores estan de acuerdo qué probable
mente resulte de una combinacién de predisposicién y -
factores multifactoriales,

ANATOMIA PATOLOGICA

El talipés equinovaro es una relacién anormal de los
huesoa del tarso; el escafoides y el calcédneo estdn =
desplazados medialmente alrededor del agtrigalo. La co
rreccién Qe estas estructuras Seeas previene la contrac
tura de los tejidos blandos. La severidad de la defor-
nidad, depende del grado de desplazamiento de estas es-
tructuras 6seas, esiendo resistente al tratamiento por -
la rigidez producide por contractura de los tejides blan
dos, Algunas de 1las anormalidades de los huesos del =
tarso y tejidos blandos del pie son adquiridas como re=
sultado de una deformidad persistente(16).

La adaptacién de las deformidades en la forma de los
huesos del tarso son cambios adquiridos de acuerdo con
la ley de Wolff, Cada cambio es dadoe por una funcién
estdtica de los huesos causada por cambios en su arqui
tectura interna y externa, asf como en funcién de acuer
do a leyes matemdticas. ILa contractura de los tejidos
blandos son adquiridos de acuerdo con la ley de Davis. -
" Cuando los ligamentos y tejidos blandos permanecen en
un estado flojo ¢ holgado, ellos gradualmente #on acor=
tados,

‘15



Esqueleto de un pie normal
visto por arriba.

Esqueleto del pie normal visto por fuera
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CALCANEO .

Cara interna

Cara superior

ASTRAGATO

Cara interna

Cara superior
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COMPONENTES DE LA DEPORMIDAD

Es costumbre dividir la patologia del talipés equino
varo en componentes separados.

Bquino; Bl pie es fijado en posicién de flexién plan
tar, estando involucradas tanto las articulaciones del
tobillo y subastrégelins. ILa deformidad en flexién plap
tar del pie contribuye como componente de la deformidad,
siendo el equino una deformidad compuesta por equino de
1a articulacién del tobillo, inversién de la subastréga
lina y flexién plantar del pie.

Varo; El retropie es desviado hacia adentro. Esto
ocurre principalmente en la articulacidn asstrdgalocalcd
neaescafoidea, FEl tarso total con excepcién del astrd
galo es desviado hacia adentro con respecto a la extre-
midad inferior.

Aducto; El pie es desviado hacia adentro. El despla
ganiento medisl ocurre en las articulaciones astrégalo-
escafoideas y en la parte anterior de la subastrdgalina
Algunas desviaciones adicionales ocurren en las articu=
laciones tarsometatarsales, contribuyendo con ello en -
parte on la deformidad. El ler, metatarsal usualmente
aparece ancho y corto,

Cavos Es la menos constante de las deformidades,

La béveda plantar se sncuentra aumentada en altura.

Supinaciéng Bsta dada en el retopie por el despla-
miento medial del calcdneo y en el antepie por la ele-
vacién del ler, metatarsiano 1o que ocaciona gque las
plantas de los pies miren hacia adentro.

Rotacién tibial interma; Se interrumpe 1la rotacién

externa de 1a parte inferior del esgqueleto de la piernms

18



que gse produce normalmente, Su existencia ya puede evi
denciarse al momento del nacimiento, pero durante sl cre
¢imiento su existencia wva haciendose mas ¢lara, El ma-
16010 externo se hace mas anterior y el interno mas bog
terior. Con ello se forma un 4ngulo de 45-50° entre el
rlan¢e frontal y la linea que uniera los 2 maléolos.(23)
El grado en el cuel cada uno de estos componentes =
cntribuye a la deformidad, varia en cada paciente.
El equinovare y aducto estan intimamente asociados el
wio don el otro, por esta razén como se demostrard des
més la correccién de uno de los compone‘ntes requiere

la correccién de los demds,

DEFORMIDADES OSEAS
Mychos investigadores han notado que los huesos del
tarso son de menor tamafio comparados con 6l pie contra-
lateral normal, esto prodice una asimetr{a entre los -
pries 4 dado que las extremidades inferiores son de igual
longdtud,

Axntr&galo; El astrfgalo es el menos desplazado, pe~
ro es el que mas sufre cambios en su forma, El cuerpo
del astrdgalo es estabilizado por la mortaja Ssea. La
aplicaciédn del conocimiento en la anatomfa normal de la
arti culacidn tibioastrégalina combinada con la ley de
Wolff ayuida a entender los cambios adaptativos en el =
cuerpo del estrdgalo. PEncontrandose este en posicidn
equinm, con la parte anterior de la superficie articu=
lar superior desplezada fuera de la mortajea del tobillo
siendo como consecuencia que la 1.aor016n anterior de la
troclea este pronade en el desarrollo adaptativo de los
canbi os morfoelogicos notados por Schill y Salter(37).

Ins facetus articulares de la superficie inferior del

19



astrdgalo estan muy deformadas, desviadas medialmente,

El cyello se epncuentra desviado medialmente, de la
actitud normel de 150°, en proporcién variable de -
115-1350. La cabeza se encuentrsa desviada medialmente
karticulandoee con 1a superficie interna de la perte ap
terior del calcéneo,

El astrégalo se coloca en flexién plantar, deslizan
dose en la mortaja en forma desigual, al mismo tiempo
que su cabeza se inclina, el hueso gira medialmente, =
pero la mitad medial choca con el maléolo tibial,

Las presiones se trasmiten a la parte medial del =
hueso que ha quedado en su lugar.

Las superficies anormalmente descomprimidas se hiper
trofian siguiendo la ley de Delpech. Aparece una promi
nencia en la superficie dorsal de la polea, inmediata=-
mente por delante del apoyo tibial.(1l1, 17,18)

Calcéneo; Es importante notar que el calcdneo se en
cuentra envuelto en las 3 deformidades del pie; equino,
varo y aducto., La tuberocidad posterior del calcéneo -
es desplarada medialmente y hacia arriba. En general
su forma es mantenida, cxcepto los cambios que ocurren
en sus superficies articulares y en el sustentaculum =
tali. BEs desplazado medialmente de su relacidn normal
debajo de la cabeza del astrégalo.

En el calcdneo se efectua un triple desplazamiento;

a),~ Se gsitda en equino, b).- gira su apofisia mayor

medialmente a la cabeza del astrdgalo. c).~ se balan
ce apoyandose sobre su supsrficie lateral colocando
el pie en supinacién,

20



Escafoides; El eéca.foidea, bisagra del movimiento de
aduccién, es expulsado medialmente, Gira sobre la cabeza
del astrdgalo, de la cual abandona el tercio dorsal y la-
teral y llega a colocarse contra la superficie medial del
cuello del astrdgalo, llegando, a veces, al maleélo tibial

“1ibre de la presién del astrdgalo, la zona dorsomedial se

hipertroffa. El escafoides es més pequefio que lo normal,
esto contribuye al acortamiento y al aumento de la conca-
vidad del borde interno del pie. (11,19,23,25),

Cuboides; Sigue al calcdneo en su desplazamiento, des
eslende, gira y se apoya sobre la superficie lateral. Su
superficie dorsal mira lateralmente, ensanchandose mientras
que este se incurva medialmente,

Cufias y Metatarsales; Las cufias se desvian ligeramena
te en sentido medial, El primer metatarsal esta elevade

de donde se deriva la supinacifn del antepiel,
BIOMECANICA ARTICULAR

En el mantenimiento de las deformidades anteriormente
descritas intervienen todos los elementos del pie que son
causa de la malformacién ¥y que, si esta no se corrige, se
deforman y alteran aumentando y finalmente fijandose,

1.~ Articulaciédn tibioastrdline; BEn un pie normal, =
cuando este hace la flexién dorsal, se abre la mortaja -
tibioperonea, permitiendo asi la entrada del astrdgalo ~
para ello es necesario la presencia de un tenddén de Aquie
les de longitud normal., En el talipes equinovaro dicho =

tendon se encuentra retraido, por lo que el proceso resul

ta imposible, Por esa misma retraccién se produce una sub '

luxacién del astrdgalo hacia adelante, desplazamiento en
que tambidn viene a actuar el mayor grosor del ligamento
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anterior del tobillo, De esta forma, toda la parte
anterior del astrdgalo se encuentra libre de presidn,
hipertrofiandose, Este engrosamiento constituye la -
llamada barra de Adams. Al mismo tiempo, 8010 un ter-
cio de la superficie lateral del astrdgalo esta en con
tacto con el peroné, Los 2/3 anteriores se hipertro-
fian también, constituyendose la cufla preperonea de =
Nélaton. El astrfgalo queda mirando hacia adentro nmés
ancho y corto que lo normal., Esta anatomfa anormal -
hace que su inclusién dentro de la mortaja, sea impo-
sible al realizar la dorsifiexidn el pie, incluso en -
el caso que no lo impidiera la retraccifén del tendén -
de Aquiles.

2.~ Articulacién subastrégalina: El caledneo se des-
via hacia adentro, y abajo y ademés rota sobre su eje
longitudinal,

Esto hace que las normales relaciones entre el astrd
galo y el calcdneo se alteren. Esta incomgruencia ar-
ticular se nos traduce radiograficamente en una hori-
zontalizacién de los ejes de ambos huesos, tanto en -
las proyecciones de perfil como dorsoplantares, (11,
18,22),

Asimismo, la tuberosidad del calcdneo se desvia ha-
cia adentro por accién del eistema aquileo calcéneo plan
tar, .
3.~ Articulacién astrégaloescafoideas Consideramos es
ta articulacién constituida, por la cabeza del astréga
lo, y por el otro lado, por un acetabulo formado por la
superficie articular del escafoides en su parte anterior,
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De este articulacidn el acetabulo se luxa medialmente,

El escafoides queda descomprimido por no recibir presip
nes del astrégalo y se hipertrofia por su parte interna,
impidiendose asi la reduccién del varo, A este nivel se
forma, ademks un magma fibroso considerable.

4.,= Articulacién Calcéneocuboidea; El1 cuboides sigue
al calcéneo en su desplazamiento, subluxandose hacia aden
tro.

5.~ Articulacién de Lisfrank; Se desvia asi mismos ha
cia adentro, siendo la responsgpble principal de la aduccién
del antepie, Todos los metatarsianos se desvian en esa -
direccién, a la vez que forman con el suelo un angulo agu
do mayor o menor segun el grhdo de la deformidad. El apo
yo se realiza con el 5to. metatarsiano., Todas estas de=
formidades esqueleticas se van estructurando con el tiempo

de no ceder el desequilibrio muscular que las provoca,
ALTERACIONES MUSCULOLIGAMENTOSAS

Lag contracturas de los tejidos blandos incluyen mﬁscg
los, tendones, vainas tendinosas, ligamentos, cépsulas ar
ticulares y piel., BEs bien conocido que el paquete vascu=
lonervioso posterior puede estar acortado, dependiendo de
la contractura de las partes blandas y la relacién anormal
o0s6a de los huesos del tarso, ( 19,20,23).

El grado de acortamiento del pie es variable., Con algu
nas variantes entre los pacientes, la contractura de los
siguientes elementos estan presentes en todos los pacien=
tes; tenddn de Aquiles, tendén tibial posterior, ligamen
to deltoideo, ligamentos del retropie, capsulas articula-
res de la astrdgaloescafoidea y subastrégalina. Las con-
tracturas son divididas en 4 grupos de acuerdo a su loca=
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1lizacidn; posterior, medial, subtalar y plantar,

1.~ Contracturas posteriores; (tendén de Aquiles, cép-

sula tibioastrdgalina, cpsula astrdgalocalcénea, ligamen
peronecastrdgalino posterior y ligamento peroneocalcéneo),

Las contracturas posteriores mantienen la deformidad en
equino de la articulacién del tobillo y subastrdgalina,
La cépsula posterior de la tibicastrigalina y subastrégali
na estan acortadas, De las 2, la subastrdgalina es la méds
acortada y més importante, E1 tenddn de Aquiles estd casi
siempre contracturado, y la cantidad de acortamiento es va
riable en cada paciente, as{ mismo se inserta mas medial-
mente en la tuberocidad del calcdneo, contribuyendo con -
ello también al varo. La contractura de los ligamentos =
astrdgalocalcéneo, peroneocastrigalino y peroneocalcdneo -
hacen resistente la correccidn del equino,

2.- Contracturas mediales; ( temdén del tibial posterior
ligamento deltoideo, ligamento calcéneosscafoideo ¥y cépsu
1a astrégaloescafoidea).

Las contracturas mediales son lae més importantes y re
sistentes del talipés equinovaro. La fibrosis de estan -
estructurae forma una masa que obscurece las articulacio-
nes mediotarsianas y subastrégalinms, manteniendo la tube
rocidad del escafoides y el sustentaculum tali muy préxi-
mos al maléolo medial, (19,20,23).

Existe un acortamiento de los componentes fibroeldsti-
cos de la articulacién astrdgaloescafoidea.

Tibial posterior; este misculo se encuentra acortado -
y su forma es usualmente de hipertrofia., Justamente dis-
tal al maléolo medial el tendén pierde su forma normal, ~
presentando comunmente una insercién enormal que contribu
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ye a su resistencia.

Tendén del flexor largo y aductor del ler. ortejo;
ambos musculos estan acortados. El acortamiento por si
mismo no contribuye a la patologfa bisica del talipés -
equinovaro. Contribuyen sobre todo a la aduccidn del -~
pie, .

Ligamento calcdneoescafoileo; Este ligamento esta =
en contractura siempre y desplza medialmente el escafoi
des. Cuando este muy contracturado impide el movimiene
to lateral del pie.

Cépsula aaﬁrdgaloescafoidea: La porcién medial de
la cdpsula esta acortada y una contractura de esta man-
tiene la desviacién en varo, asi como ligera subluxacién
&el escafoiden,

3.~ Contracturas subtalarest (ligamento interéseo as
trégalocalcéneo, liga-;nto en Y), La fibrosis y el acor
tamienéo de estos ligamento aumenta con la edad y el gra
do. de varo.

4.~ Contracturas plant;rea: (aductor del ler. ortejo
flexor corto de los dedos, fascia plantar).

Como se menciono anteriormente la deformidad en cavo

esta presente en algunos pacientea, La contractura y -
acortamiento de estos elementos mantiene la deformidad
en cavo, esta deformidad generalmentc es poco notoria —
al nacimiento la cual se va incrementando con la edad -
del nifio, haciendo aparente alrededor de los 4 afos de
edad,

Los pacientes con PEVA severo se acompaillan ademds de
contracturas y acortamiento del paquete vasculonervioso
medial del pie,{artoria, veﬁas ¥ nervio tibial posterior)
(19,20,21),
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DEFORMIDADES DEL PIE

)

aro Bquino

IS

Cavo

Aducto
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PIE NORMAL
Vista posterior

PIE CON TALIPES
EQUINOVARO

El calcéneo en el pie
equinovaro, su porcién

anterior es invertida y

aducida, en tanto que su
porcidn posterior es despla

zada hacia arribda.
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Calcéneo; En su normal posicién
por debajo del astrédgalo y detras
del eacafoides,

Calcdneo; En el talipee
_equinovaro. El calcdneo
esta invertido, estando el
sustentaculum tali en estrecha
relacién con el escafoides,
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RADIOLOGIA

En lo8 pies normales al moma.nto del nacimiento, los cen
tros de oscificacién, del astrdgalo, calcdneo, y de los me
tatarsianos son visibles y el cuboides puede estar presen=
te., La oscificacién de las cufias aparece mas tarde, prime
ro 1a oscificacién de la cufia lateral, la de enmedioc en sg
gundo lugar y finalmente la cufia.medial, BEl escafoides es
o1 hueso tarsal que aparece mas tardfamente.

En el PEVA la presencia de los micleos de oscificacidn,
estan comunmente retrasados, La preaencii del escafoides
esta mis retrasada que en un pie normal, pudiendo aparecer
a los 4 afios y en algunos casos haste los 5 y 6 afios de -
edad, Siendo el retraso de la aparicién del escafoides,
por la relacién anormal que guarda este en la articulacién
astrdgaloencafoidea que prove el estf{mulo fieioldgico del
escafoides, pudiendo aparecer en ocasiones muy pequefio, vi
niendo a corresponder a lo expreeado en la Lsy de Wolff,

RADIOGRAFIAS

PERIODO NEONATAL: Al nacimiento solo los centros de os
cificacidn del astrdgalo, calcéneo y metatarsianos estan -
presentes, por lo que las radiograf{as tomadas en este pe=
riodo son de poca informacién, asf mismo es muy diffcil man
tener 1la posicién del pie para la toma de radiograffas a
esta edad, lo que hace que el ayudante sostiene el pie con
la mano y esto obscurece mAs las radiograffas.

Las radiograffas tomadas al nacimiento son dtiles para
detectar anormelidades 4seas tales como defectos teratogé-

nicos. (11,18,21),
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Revela el examen radioléglco del PEVA en el perfodo =
neonatil solo pequefias masas de oscificacidn, las cuales
no dan informacién en cuanto a la forma & a 1la orisntacién
de 108 huesos.

RADIOGRAPIAS DURANTE LA INPANCIAs las radiograffas to
madas durante la infancia son de mucho valor en el trata-
miento del PEVA, Durante la infancia los centros de osci
ficacién son una pobre gula de la forma de los huesos, 18
ro la oscificacidn es suficiente para determinar la orien
tacién de los huesos del astrdgalo y el calcdneo, dandonos
la relacifn de los ejes de estos, as{ como la relacidn de
1la articulacién del tobillo.

* RELACION NORMAL DE LA ASTRAGALOCALCANEAt En la vista
anterior de un pie nor!nal la prolongacifn de los ejes lon
gitudinales del astrdgalo y el calcéneo forman un dngulo
divergente, de tal manera que la prolongacidén del eje del
astrdgalo pasa por el ler. radio y la prolongacidn del eje
del calcédneo pasa por el 5to. radio, aumentando este dngu
lo en el pie plano y disminuyendo en el PEVA, Bste éngu-
1o es mayor al nacimiento y dieminuye hasta los 6~7. afice
de edad, (11,18,24,26),

En la proyeceidn lateral; La prolongacidn del eje axial
del estrdgalo es hacia avajo, y en cambio la prolongacién
del eje axial del calcdneo es hacia arriba, formando un -
4ngulo abierto hacia atrds, siendo mayor en el pie plano
y tendiendo a desaparecer en el PEVA,

Vista Anteroposterior; Se toma con el pie en flexidn
plantar de 30°, con el tubo dirigido 30° en sentido craneal
desde la lfnea perpendicular. Bl pie sme coloca plano soe
bre el portaplacas, Se trazan lineas a traves del centro
del eje longitudinal del astrdgalo y calcdneo. En el pie
normal la direccién del eje largo astrdgalo sefiala hacia el
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ler, metatarsiano y del calcdneo hacia el 5to. metatarsia
no con lo que se forma una V. El édngulo gstrdgalo-calcé-
neo mide en condiciones normales 20-40°, En el PEVA el -
dngulo disminuye y puede desaparecer. En la inversién gra
ve de 1la parte proximal del pie, los ejes longitudinales
del mstrégalo y calcdneo se sobreponen y apuntan hacia afue
ra, hacia el 4to. y 5to., dedos, Conforme empieza a corrsg
girse _la inversién de la parte proximal del pie, la cabeza
del astrdgalo ya no se encuentra en la parte alta del cal
céneo, sino que se proyecta hacia adentro, con lo que se
produce el &ngulo astrdgalo-calcéneo normal,

La correccidn de la parte proximal del pie debve verifi
carse por medios radiogrdficos hasta terminar el tratamien
to.

Radiografia Lateral; Se hace con el paciente acoastado
sobre el lado afectado con la rodilla en flexidn y el malég
lo externo y 5to. metatarsimnos apoyados sobre el portapla
cas, Bl tubo de Rayos X se centra en la parte proximal del
pies Con una ferula translicida se toman radiograffas con
el pie & 30-4‘;3o de flexidén plantar, y a continuacidén en doxr
siflexién maxima. Bn el paciente de més edad se toman tam
bien radiograffas en posicién erguida con carga de peso,

Be importante alinear la mortaja del tobillo de manera
correcta medieonte rotacidn interna de 30-60° de 1a piarna
segin la deformidad vara del pie, ‘

En las radiograffas se marcan lineas a traves de los sjes
longitudinales del astrdgalo y calcédneo. El eje longitudi
nal del astrdgalc es la linea que une los puntos medios del
cuerpo y cabeza de este. El eje del calcéneo es la l{nea
que une los tuberculoe calcdneos y la convexidad plantar de
este hueso, (18,21,26),

Bl &ngulo gstrlgalo-calodneo en la radiograffa lateral
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del pie normal mide de 35-500, en tanto que en ol PEVA es
aenor de 35° ¥y puede llegar & ser menor de 10° La dorsi-
flexién forzeda del éngulo astrégalo-calcénec aumenta en
o1 pie normal(el taldn mévil es impulsado hacis adelante
¥y hacia arriba por la fascia plantar), en tanto que en el
PERVA disminuye nds{pues el calcéneo esta fijo en posicidn
equina por loe tejidos blandos posmteriores que se ancuen-
tran contracturados). Bsta claro por lo tanto que la de-
terminacidn del dngulo astrégalo-calchneo en la radiogra-~
tfa lateral es una gufa valios{sima del grado de correccién
" logrado, (11,18,27).

Otra 1inea trazada en las radiografias laterales es la
de la planta del pie que une al tuberculo calcéneo con la
cabeza del 3ler. metatarsiano. Esta linea en condiciones
normales debe pasar por debajo de la articulacién calcéneo
cuboidea; si pasa a traves de la misma se esta produciens
do una deformidad en arco de mecedora, que es &l resultado
de la rotura transversa de 1a regidén mediotarsianas.

Wynne-Davis y Catteral han insistido en la rosibilidad
de desgarro longitudinal que puede ocurrir cuando la defor
midad mediotarsiana se queda sin corregir en el plano ho-
rigontal. Las fuerzas correctoras de abduccién son tras-
pitidas hacia la parte proximalldel rie, que se desvia de
manera falea hacia la rotacidn lateral. As{, ee produce
una rotura longitudinal que puede ocurrir a causa de la
eversién prematura de la parte proximal del pie, antes de
que se corriga la inclinacién mediotarsiana vara. Esto se
pone de manifiesto en la radiograffa lateral por desplaza
miento del maléolo peroneo hacia atrés,

Puede ocurrir astrégalo vertical si la manipulacién for
gada produce fractura por compresién osteocondral o necro

sis isquémica., A menudo sin embargo el aspecto aplsmito el
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astrdgalo es falso, resultado de su rot#eidn ¥ proyeccidn
hacia afuera en el perfil frontal de la radiograf{a lateral
Bl calcdneo tendra aspecto acortado y la parte distal del
ple sera relativamente normal,’ Si se toma otra radiografia
con la pierna en rotacién interna la parte alta del astré-
galo tendra forma de oﬁpula y mejorardn la longitud y for-
ma del calcéneo, '

La inclinacién vara de la parte distal del pie estara
aumentada, a jusgar por la sobreposicién de los huesos cu-
boides y escafoides msobre calcdneo y astrégalo,

Las deformidades se van haciendo més evidentes conforme
incrementa la oscificacién y el crecimiento del cuerpo y
cuello del astrégalo progresan con el desarrollo del esque
leto,
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RADIOGRAPIAS ANTEROPOSTERIORES

Pie Normal; En el pie normal, las
sombras radiopacas del extremo anterior
del calcéneo y la cabeza del astrdgalo
eatan separadas, El astrégalo apunta
hacia el ler. metatarsiano y el calcd-
neo hacia el Sto. metatarsiano

Pie con Talipes equinlvaro
Las sombras del estremo anterior del calcédneo y cabg
za del astrdgaelo estan sobrepuestas y apuntan hacia
afuera., Bxiste desplazamiento interno del escafoi-
des de la cabeza del astrégalo.
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Pie Bquino Pie Normal

DORSIFLEXION PORZADA

Pie Bquino Pie Nomal

»

POSICION EQUINA FORZADA

Angulo astrégalo calcdneo en la radiografia lateral; EL
eje del astrégalo es 1la linea que une los puntos medios de
cabeza y cuerpo de este hueso., El eje del calcéneo es la
1fnea que une los tubsroulos calcdneos Y la convexidad plan
tar anterior de este hueso. El Angulo astrédgalocalcéneo
os de 35-50° y aumenta on la dorsiflexidn forzada. En tan
to que en el talipes equino varo es menor de 35° y disminu

ye mds en la doraiflexién forzada, 15
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TRATAMIENTO

Lo bueno de los resultados varia de acuerdo a la correg
cién obtenida a la forma del pie, a la interrupcidn del
tratamiento, de paciencia, de persistencia, la cooperacidn
familiar, todos ellos influyen en el resultado del trata
miento en log pies equino varo aducto congénito.

VISITA INICIAL A LOS PAMILIARES

La consulta con el ortopedista, eate debe explicar de
una manersa sencilla y brave la naturaleza de la deformi-
dad, el curso del tratamiento y lo incierto del resulta=
do, as{ como la alta recurrencia de la deformidad. Se
les debe hacer saber a los padres que ellos no son res-
ponsables de la patologfa del nifio, entablar una pldtica
franca, en la que se diga que la etiologfa real no se co
noce, mis ein embargo mencionar las teorfas de su etiolo
gfa, Decir que en una visita inicial no es posible pre
decir si el PEVA responderd satisfactoriamente al trata
miento conservador o a 1a necesidad de cirugfa. Ia éog
peracién de los familiares debe establecerse deade la ~
primera visita. Explicar que es casi imposible restau-
rar la deformidad completamente normal, salvo en algunos
casoa_con leve deformidad residual.(8,16,21),

Despuds de una franca explicacién, la familia debe es
tar preparada sobre el curso de la patologfa. Pudiera ser
factible que los padres entablaran una pldtica con otros
padres en los cuales alguno de sus hijos, presento un pro
blema similar con los resultados obtenidos,.



METODOS DE TRATAMIENTO CONSERVADOR

Se esta en general de acuerdo, que el tratamiento debe
establecerse cuanto antes posible. Hay 3} diferentes me'tg_
dos de tratamiento comservador; Manipulacidn y cambios de

' moldes de yeso; bandas de tela adhesiva sobre vendaje el:{_s_
tico; ferula de Denis-Prowne., Los proponentes de cada md
todo han reportado resultados diversos. Cada cirujano de-
be usar el método, o las combinaciones de estos que le den
mejores resultados, .

Los principios de tratamiento estan basados en los si-
guientes conceptos:

1,- la relacién anormal mantenida por contractura pato

1légica de tejidos blandos.

2,= La contractura de loa tejidos blandos, se deben es

tirar en orden de restauracién de las relaciones -
tarsales normales,

3.~ Despuds de una relacién normal, el conseguir una -

estabilidad para la contencidn de esta,

4,- Recurrencia de la deformidad,

EXAMEN NBONATAL

Se debs preguntar acerca de las condiciones del embara
20, realizar una buena historia clinica, evaluar el sistema
musculoesqueletico y descartar otras malformaciones congéni
tas, El examen debe descartar otras patologfas comoc el mie
lomeningocele y la artrogriposis. (8,16,21,26).

Bl tamafio y la flexibilidad del pie pueden ayudar a dis
tinguir una deformidad {diopatica de una adquirida. '
Bn la deformidad idiopatica, la tuberocidad poaterior
del calcéneo es diffcil de palpar, el pie esta muy rfgido,
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no permitiendo la flexién plantar ni la dorsiflexidnm, y
los pliegues cutaneos a nivel de la insercidn del tenddn
de Aquiles estan ausentes, El PEVA adquirido, presente
pliegues cutaneos a nivel de la insercién del tendén de -

Aquiles,
TRATAMIENTO PRIMARIO DEL RECIEN NACIDO

El tratamiento se debe iniciar con manipulacién del PEVA
misma, que se debe hacer en una forma gentil, sin realigzar
mucha presién, siendo el objetivo de este tratamiento el
alargar los tejidos contracturados, Durante la mariipula-
cién el cirujano debe tener en mente la anatomfa patoldgi
ca del PEVA, ILa técnice de la manipulacién esta bassda en
que las deformidades de equino, varo y aducto ocurren simul
téneemente y no como entidades aisladas, siendo imposible
1a completa correcoidn de un componente de la deformidad,
g1 al mismo tiempo no se eliminan los otros. Por esta ra-
26n la manipulacién tiende a corregir todoes lom componentes
de 1la deformidad simultdneamente. Esta técnica contrasta
con el método tradicional de la correcoidn primero del aduc
to, posteriormente del varo y por dltimo el equino, Esta
manipulacién como método dnico, debe usarse unicamente en
las 2 primeras semanae del nacimiento, debido a que las ca
racteristicas de la piel, no corresponden a una piel madu
ra, de lo contrario el colocar vendajes en esta etapa, po
driamos ocasionar laceraciones serias de la piel,

MOLDES DE YESO

Posterior a una adecuada manipulacidn, se coloca un mol
de de yeso por arriba de la rodillm. Se debe de utilizar
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1a huate necesaria para evitar problemas de presién en la
piel por el yeso, Se debe proteger la zona de los genita
les para mantenerlos limpios, El vendaje con huata ee de

" be realizar mediante movimientos en ocho en sitios de 'a.r-

ticulaciones, tales como tobillo y rodillas, evitandose =
de esa manera problemas de compresidn vascular, Al tiempo
de la colocacién del molde de yesmo por el ayudante, el oi
rujano debe mantener la posicién de correccidm, cuidando

a la ver que deje libre los ortejos, as{ como el dejarse:
la rodilla con una flexidn aproximada de 70°, parm evitar
de esa manera la posible migracién distal del molde de ye
80. (8,17,21,26),

CAMBIO DE YESO: Se le instruye a la Madre a que realj
ge ella misma el retiro de yeso en el hogar, una noche an-
tes o de ser posible momentos antes de la consulta,

La téonica para esto es mantener el molde de yeso en =
una bandeja con agus tidia, el tiempo suficiente para que
este se reblandesca, facilitandose de esta manera su reti
ro, Este métcdo prove la oportunidad de que la Madre bafie
al nifio y se le evita el trauma a la sierra eléctrica, asf
como las heridas que esta produce,

FRECUENCIA DE LAS MANIPULACIONES: Es comveniente que
los recambios segn lo mas frecuentemente posibles como una
ver po‘x‘ semana. Los cambios realizados despues de eete re
riodo hacen que la correccidén obtenida sea muy pobre, La
evaluacién de los resultados se van haciendo en cada cambio
de yeso, pudiendo observarse la correccién de los diversos
componentes del PEVA, pudiendo correlacionarse con contro=
les radiograficos, .

MANEJO: Cuando la evaluacién hecha a los 2-3 meses de
edad, mueatra una correcoién satisfactoria, se continuara

con moldes de 'yeaos, intentando lograr una sobrecorreccién

39



u mantener la correccién obtenida, continuandose hasta
108 6-8 meses de edad con inmovilizacién en moldes de -
yesos, para después cambiar a una ferula de Denis-Browne
que es usada para mantener la correccifn, con una barra
de 10 pulgadas unida a un transportador fijo a los zapa
tos, La ferula de Denis-Browne es usada las 24hra del
d{a, es retirada unicamente nientfas el nifio se bafla, =
airviendo para realizar ejercicios en el pie del nifio,

Se avisa a la Madre sobre la posibilidad de recurrey
cia de la deformidad, siendo el primer signo de la reci
diva el equino, Se le avisa a la familia, que la defor
midad puede recidivar hasta la edad de T afios, por esta
razfn es necesario qus siga las instrucciones y acuda a
control periodicamente(24,26,27),

TRATAMIENTO DEL PIE RESISTENTE

31 1a completa correccién no es obtenida después de
2-3 meses de tratamiento adecuado, la mayorfa de estos
casos, suele ser necesario un tratamiento quirdrgico,

El pie es considerado resistente cuando la deformi-
dad no muestra evidencia de correccién con las manipula
eciones y cambios de yesos, confirmandose clinicé Y ra-
diogrdficamente la persistencia del equino, varo y adue
to. BEn estos casos el tratamiento conservador mediante
moldes de yesos y manipulaciones han fallado, debido a
la contraccién de los tejidos blandos que impiden su -
reduccidn, del astrdgalo y del calcéneo con el escafois-
des, Cuando el diagnostico de pie resistente es hecho,
el uso de moldes de yesos son suspendidos, al mismo tiempo
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1la ferula de Denis Brownes es usada, valorandose cuando es
necesario un alargamiento del tendon de Aquiles,

La ferula de Denis Browne es usada las 24 hrs. del dfa,
sirviendo para evitar un incremento de la deformidad, as{
mismo para la realizacidén de ejercicios de estiramiento, -
mientras se espera & que el nifio cumpla el tiempo necesario
para su correccidn quiriirgica, siendo esta al rededor de 1
aflo de edad,

Ocasionalmente con este manejé incrementa el equino, de
tal manera que la Madre refiere que no es posible la puesta
del calzado. En esta situaci&:\,nn curso rapido de manipu-
laciones ha sido suficiente para eliminar el incremento del

equino,

ALARGAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES

Mgunos ples resistentes al tratamiento posteriores al
manejo con manipulaciones y moldes de yesos, que clinicameg
te corresponden a pies pequefics, une marcada inversién plan
tar, eiendo estos pies mhs diffciles de manipular y de ocon
tener en un molde de yeso., En casos de equino severo que
hace imposible el uso del calzado, en estas condiciones el
alargamiento preliminar del tendén de Aquiles puede ser 1le
vado a cabo, sirviendo de esta manera para facilitar 1la ci
rugfa posteromedial, (1,3,10,16,26),
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PIBES RIGIDOS

Se caracterizan por ser pies chicos, gordos
‘'Y con acortamiento del ler. radio.

Existe hipoplasia del talon y formaciénm
de un surco medial.,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
TECNICA DE TURCO

Hégase una incisién medial de B-9cms desde la base del
1er. metatarsiano hasta el tendfn de Aquiles, incurvéndo.
se justo debajo del maléolo interno. La incisidén debe de
ser suave sin lastimar la piel., Se procede a la exposie
eidn del tendén del tibial posterior, realizandose la disec
oién de este para poder realizar su movilizacién, as{ mig
mo Be expone al mismo tiempo los tendones del flexor comin
de los dedos, flexor propio del primero ortejo y el paque
te vasculonervioso tibial posterior(anteria, venas y ner-
vio). Un poco hacis atrde se expone el tendén de Aquiles
Se inciden las vainas de los tendénes del flexor comén de
los dedos, flexor propio del ler, ortejo y del tibial pog
terior, se libera el paquete vasculonerviomo tibial postg
rior, separandose hacim atrds,(8,16,21),

Una vez hecho lo anterior, se procede a localizar el =
nudo maestro de Henry, mismo que se encuentra justo debajo
dol escafoides, realizandose la seccidn de este.

A continuacién se localiza y secciona el ligamentd cal
* c¢’anecescafoides, igualmente se localiza y secciona el -
tendén del aductor del ler. ortejo. De las contracturas
restantes se liberan primero las posteriores, por lo que
se localiza y libera adecuadamente e) tenddén de Aquiles,
realizandose una plastia de alargamiento en Z, desprendien
dose su mitad interna de insercién tendinosa en el calcéneo
Ahora se separa el paguete vasculonervioso y el flexor lar
go del ler, ortejo con el flexor comin de los dedos hacia
adelante, con lo que se expone le superficie posterior de
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1a articulacién del tobillo y subastréigalina, Se incide

1la cdpsula posterior de la articulacién del tobillo bajo

vieién directa, si es necesario se secciona en este momen
to el ligamento astrégaloperonec posterior, Se identifi-
ca a continuacién la cdpsula posterior subastrégalina y -
se secciona junto con el ligamento calcéneoperoneo, Este
ligamento suele estar contracturado en los nifios mayores.

Se separa hacia atrés el paquete vasculonervioso tibial
posterior. Una vez hecho lo anterior, se iidentifica y -
secciona el fasiculo superficial del ligamento deltoideo,
realizando esto simplemente prolongando la incisién hacia
medialmentehacia adentro y adelante, (8,16,21,28).

Ahora se liberan los elementos medialmente yrofundos,
ge sapara el paguete vasculonervioso hacia atrés. se iden
tifica el tenddn tibial posterior y se realisga plastia en
Z en su insercién dietal, se abre la articulacién astréga
loescafoidea y se incide parte del ligamento deltoideo que
se inserta en el escafoides. Se incide-la capsula astrd-
galoescafoldea, pero sin lesionar 5\'1 superficlie articular,

Se secciona el fasiculo superficial del ligamento del-
toideo, pero sin seccionar el profundo que va desde el cuer
o del astrdgalo hasta el maldolo interno, porque causaria
" pie plano, Los ¥nicos elementos remanentes que se deben
desprender son los ligamentos subastrdgalinos. Eviertase
el ple, expongase el ligamento interoseo astrdgalo-calcé-~
neo y cértese el ligamento bajo visién directa. Ahora sec
cione el ligamento bifurcado en ¥, que corre hasta el bor
de interno del cuboidea. A continuacidn se realiza redug
cién del escafoides contra la cabeza del astrégalo, que-
dando con esto bien alineados los otros huesos del tarso.

Absténgase de empujar el escafoides demasiado hacia afug
ra. Cérciorese de que el calodneo este en relacidn correg
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ta con el eacafoides y astrdgalo,

A contiruacién, insértese un alambre de Kirschner a tra
ves de la piel, desde el dorso del primer metatarsiano, =
a la cuffa interna y el eacafoides, quedando finalmente den
tro de la cabegza del astrégalo, con lo que queda fija la
articulacién astrdgaloescafoidea, Ahora el pie tiene que
quedar corregido sin aplicar fuerza alguna. A continuacidén’
se repara el tendén de Aquiles en la plastia en Z, después
de haterlo alargado lo suficiente, para que en el tobillo
realite dorsiflexidn a 90°. No se debe alargar demasiado,
de 1o contrario se le restaria potencia muscular en el tri
ceps,

Se cierra el tejido subcutaneo con puntos separados,

Se dobla el alambre de Kjrschner justo por fuera de la piel
evitandose de esta manera que emigre, a la vez que se faci
1ita su extraccidn vosterior. (8,16,21),

Se protege el alambre con una gasa hendida, se cubre la
herida quirdrgica. Con huata se cubre el miembro pelvico
que incluya pie, pierna, rodilla ¥ las 2/3 partes distales
del ruslo, de tal manera que se c¢ologue sobre este un esca
yolado tipo bota larga. La rodina.dehe mantener de 30-50°
de flexidn, y el tobillo mantenerse en posicidn neutra; le
dorsiflexidn excesiva genera demasiada tensidn en la piel
y en el tejido subcutaneo.
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PECNICA QUIRURCIA DE TURCO

a),- Incisién en piel

¢).~ Nudo maestro de Henry d).- Alargamiento del tenddn
de Aquiles
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)@ﬁﬁ“

e).~ Cdpsulotomfa posterior £).- Alarganiento o secoidn
del tendon tibial posterior

g)+~ Seccién medioplantar h).- Pijacién con clavillo de
Kirschner
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CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

Todos los pies son diferentes, de tal manera que una
rutina postquirGrgica no es aplicable a todos loas cason,

Por lo tanto los cuidados postquirfirgicos es muy impor
tante para todos los cirujanos, que requiere de un mane jo
despubs del tratamiento quirfirgico, dependiendo de os hs
lla:gos y de la edad del paciente,

GUIA DE MANEJO POSTQUIRURGICO

3 semanas después de la cirugfa, el escayolado es cam-
biado bajo anestesfa general. En el cambio del escayola-
do se debe tener cuidado de no mover el clavillo de Kirsch
ner, de tal manera que se pueda salir. Se observa el color
Y temperatura de la piel, Posteriormente se coloce un nug
vo escayolade tipo bota larga con el pie a mayor dorsiflg
xién. (8,16,21,28).

A las 6 semenas el yeso es cambiado en el consultorio,

o pudiendo sufrir una variante bajo anestesfa general, de
cualquier manera en este tiempo es retirado el clavillo -
de Kirachner al igual que los puntos de piel,

Bs recomendable dejar el clavillo de Kirschner un poco-
mas de tiempo en las siguientes situacioness

- Cuando la dorsiflexién es limitada

- Bn niflos con pies y piernas demasiado gordas, que

hagan dificil 1la mantencién del miembro pelvico en
el escayolado,

Una vez retirados los puntos y clavillos de Kirshner a

las 6 semanas, se coloca nuevo escayolado tipo bota larga
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mismo que se usa hasta 4 meses después de le cirujfa.
Posteriormente se continua con zapatos pronadores (de
horma invertida y gin tacén) durante el dfa, que se unen
estos zapatos durante la noche a la barra de Denis-Browne
Se continua el uso de 1a ferula de Denis-Browne por 1 -
afio, y el uso de los zapatos pronadores por 2 afios,

Perula tipe Penis~Browne
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TECNICA BN PACIENTES CON SEVERA DEPORMIDAD

EN CAVO:

Bn pacientes jovenes un severo componente de cavo es
usualmente ascociado con contractura de lu;fascia plantar,

En nifios mayores de 5 afios de edad, la fascia plantar:
esta contracturada . Cuando la deformidad en cavo esta =
pesente las radiograffss muestran un primer metatarsal -
elevado. En el momento de la operacidén generalmente se -
encuentra el tenddn del tibial anterior insertado un poco
mas distal y el tendén del abductor largo del ler. dedo
se encuentra unido al tenddn del tiblial posterior en la tu
berocidad del escafoides. Bn estos casos se deja intacto
el tendén del tibial anterior, mas bien se separa el ten=
4én del abductor largo, con este técnica el abductor lar-
go del ler, dedo se separa de su origen anormal.

Bn nifios con severo cavo, la seccién de la fascia plan
‘tar es hecha en la misma operacién, una incisién de 3cms,
es hecha justamente distal a su insercidén en la tubero@i-
dad del calcdneo. (1,3,10,15), '

Valoracién intraoperatoria de la correcciéns Una vez
que se han hechom todos los pmsos anteriores, el pie es mo
vido desde su posicién original hasta su posicién de co-
rrecoién observandose las relaciones que guardan el astrd
galo y calcdneo con el escafoides. En un pie corregido el
esaafoides se mueve hacia adelante y abajo del astrdgalo,.

Despues que la deformidad es corregida existe un hueco

en el espacio entre el astrdgalo y el calcdneo.
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VENTAJAS DE LA CIRUJIA DE TURCO:

La mas importante ventaja de esta técnica quirﬁrgica
es que ge corrigen todos los componentes de _la deformie
dad del equino, varo, sducto y cavo se corrigen en .u.n sg
1o tiempo quirdrgico. Es imposible lograr la correccién
de un solo componente debido a que todos intervienen en -
1la deformidad, participando el calcdneo en 3 componentes
de la deformidad de equino, varo y aducto, Al mismo tiem
po ol escafoides se moviliza lateral y anteriormente en -
relacién al calcéneo, permitiendo con eso la restauracién
de 1a anatomfa normal de estructuras dseas del astrdgalo,
calcdneo y escafoides necesarios para realizar la dorsi-
flexidn., (8,16,21).

VENTAJAS DE LA PIJACION INTERNA3

La transfixién del astrdgalo al escafoides mantiene 1la
correccién quirirgica. La correccién es mantenida ein pre
sién del yeso o con hiperflexién dorsal del pie, eliminan
do asi 2 causas de necrosis de piel, presidn o tensién en
la herida. Bl yeso sirve como molde para mantener la co=-
rreccidn lograda y fijada con los clavillos de transfixién

La incidencia de recurrencia de la deformidad es atri-
btuida a mala inmovilizacién con el molde de yeso, En es
tos pies el peligro de necrosis cutanea es minimizado y =
permitiendo una movilizacién temprana del equino.
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MATERIAL

Se revisarén los expsdientes de 48 pacientes con diag
nostico de pie equino, varo, aducto, congénito resisten=-
tes tratados con técnica quirdrgica de Turco, en el servi
cié de Ortopedfa Pediatrica del Hospital de Traumatologia
y Ortopedia Lomas Verdes, Se seleccionaron unicamente -
aquellos pacientes con una evolucién postoperatoria mayor
de 1 aflo de evolucidn postquirdrgica, Todos fueron cita-
dos para una evaluacién clfnica y radiogrdfica final lo-
grando completar 32 pies evaluados de 24 pacientes,
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MBTODO3

Se analizarén aspectos preoperatorios y postoperatorios
Los preoperatorios se dividieron en olinicoé y radiogrﬁfi-
con.

PARAMETROS CLINICOS PREOPERATORIOS$

l,~ Sexo

2.~ Nimero de Gestacidén

3.~ Antecedenten Heredofamiliares

4.~ Alteraciones del sistema mfisculoeaqueletico
agregadas.,

5.~ Edad del paciente

6.~ Duracién del tratamiento conservador

7.~ Bdad del paciente al efectuar la Cirujfa

8.~ Tiempo de evaluacidén postoperatoria

9.~ Deformidades; Estas se clasificaron ‘on leves, mode
radas y severas, de acuerdo con siguiente cuadro.

Leve Moderado Severo
Bquino; Hasta 15°  16-25° 26° o mas
varo; ® 5°  6-15° 16° w »
Aducto " 5°  6w15° 6% " »
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DATOS RADIOGRAPICOS PREOPERATORIOS:

Se evaluarén los angulos radiogrhficos preoperato-
rios en las proyecciones dorsoplantar y lateral,
Los fingulos radiograficos revisados fuerdns

En las radiogrdficas dorsoplantarest
~ Angulo sstrégalocalcaneo
- Angulo astrégalo-ler, metatarsal
= Superposicién del astrégalo-calcéneo

En la proysccidén lateral se evaluarons

- Angulo astrégalo- calcaneo
- Angulo tibioastrdgalino
= Angulo Tibiocalcéhneo
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LOS PARAMETROS POSTOPERATORIOS SE DIVIDEN EN
CLINICOS Y RADICGRAPICOSt

PARAMETROS CLINICOS ESTUDIADOS:

1) .~ Deformidad postoperatoria en equino, varo, aducto
agrupadas en leves, moderadas y severas, -

2) .= Alineacién del pie

3).- Apoyo de la planta del pie

4) .~ Marcha

5) .= Rigidex

6) .= Opinién de los familiares en cuanto & resultado

PARAMETROS RADIOGRAPICOS POSTOPERATORIOSS

Para 1a evaluacidn de los resultados postoperatorios en
estudios radiogrifioos ge utilizaron los mismos parametros
que en el preoperatorioa tanto en las proyecciones dorso-

plantar como lateral.
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1).-

RESULTADOS -

POR SEXO

l)o- HaBoulinos seseccsvscscere 16 casos

b)c- Pemeninos ssseeesssecssees 8 casos

TOTAL sessseasscscscssasss 24 paeientea

33.2

femeninos
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2.-

No. de

lra.
2da.
3ra,
4ta.
Sta.
6ta,

POR NUMERO DE GESTACION:

Gestacién

ssssesescsas
Gcsivesnsrnn
ssnsrsssr e
seenesssrene
sssrsranrre

TOTAL

No. Pies

12

B I I W )

ERE RN
sssss s
esevssne
sssserss
ssesecary

pies

No. Pacientes

= N NN s W

24 pacientes
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3,-  ANTECEDENTES HEREDOPAMILIARES

3 casos, que correspondieron a un 12,5%.
presentaron antecedentes heredofamiliares
de pie equino varo aducto congénito,.

58



4o=

ALTERACIONES DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
AGREGADASS

2 casos de luxacién congénite de cadera que

correspondieron & un 8.3%,
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9= EDAD DE INICIO DE TRATAMIENTQ CONSERVADOR:

Al Nacimiento .eeeeeese 20 pPies ..o 62,5%
del 2d0.-550., MeB sseee 7 PiE8 ...e.. 21,26
Despubs del 5to, mes .. 5 pieB eeseeo 15.6% -
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6= DURACION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR

Menos de 6 MEOEB seeerssesessecsss 17 pies
6 DMESeB seaeesestessences 8§ ples

méis do 6 MeSEB esessesnsscsesses T pies
Te= EDAD DEL PACIENTE AL REALIZAR TRATAMIENTO QUIRURGICO
Edad No. Pacientes No, Pies
menos de 1 aflo ooo‘-ct..l..n. 1 cectavcscesase 2
entr01y2 1, T Y- T 1 P & |
entre 2 y 3 aflof seeevsssese T sovssccscrceee 10
entre 3 Y 4 808 csesececress & sesvencesscncs 6

més de 4 afios sevseasccess L secesensescnss 1

TOTAL tesdsssncse 24 ssccvdos s 32

8.~ TIEMPO DFE RVALUACION POSTOPERATORIA

Tiempo No., Pacientes No. Pies

entre 1 ¥ 2 afloB sessssvse 17 cessvsececscnce 22
entre 2 ¥ 3 afl08 cessceeee T oasssnssecceses 10

TOTAL Sscenssecene 24 a0cssscsnsasese 32



9.~ DEPORMIDADES CLINITAS PREOPERATCRIAS:

Bquino
Varo
Aducto
Cavo

Leve

10

¥oderado

18
23
19
4

Severo

C Ww v &

e

No. pies

32
32
32
6
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RESULTADOS DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO PREOPERATORIO
EN PROYECCION DORSOPLANTAR
a).- Angulo Astrdgalo-calceneo
Maxima alteracién a 31° invertidos
Mfnima alteracién a 6° positivos
Promedic 10°% positivos

b).= Angulo atrdgalo-ler. metatarsal
Maxize alteracién a 45°
Minima alteracién a 5°
Promedio 22,5°

¢).- Superposiwién astrégalo-calcénea

Se presento en 22 pies que corresponden
a un 68%,

BN PROYEZCION LATERAL

a).~ Angulo astrégalo-calcéneo
Maxima alteracidn a 26°
Minima alteracién a 2°
Promedio 13°

b).~ Angulo tibic-astrégalino
Maxima alteracién a 135°
Minima alteracién a 105°
Promedio 120°
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RESULTADOS CLINICOS POSTOPERATORIOS

\
PIES CON DEFORMIDAD POSTOPERATORIA
Leve Moderado Severo
Bquino 9 seresress 2 [P |
Varo S secnesace 3 essesese &
Aducto b & P 4 sesveney 4
Cavo 0 essscene 0 sessssse O
-Bupino [ 0 eesseses O

1,- Alineacién del pie
Normal eesesssconseccssscssss 13 ples
Leve PEVA svecssasssccsccccse 15 pies
Severo PEBVA secesccoscesocses 4 pies
2.= Apoyo de planta de pie
Normal essesssesscsscsscassss 11 ples
Aceptable seicssersssssscesese 15 pies
MBlO cssescscnscsssesessncese 4 pies

3.= Marcha
NOrmal sevessvsesssssossnesss 13 ples
Acepteble seeessecsssasssssse 15 pnies

MAla cececosvsrcresscacincacs 4 pies

4= Rigidez

Rigideﬂ sessesressscsssreccse O plen

6 4



5.~ Opinidn de familiares respecto al tratamiento

BUGNs csssccssscsess 28 pies
Igual eecossesesses. 4 ples

RESULTADOS RADIOGRAPICOS POSTOPERATORIOS

Correccidn radiogrdfica completa .... 13 pies
Correccidn radiogrifica de 50-79% ... 15 pies
Sin correccién eeee 4 ples
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RESULTADOS FINALES CON PARAMETROS DE TURCO

!
BUGNOS cessvsese 13 cescesress 40,88
Reg\llﬂ!‘eﬂ ssesse 15 seeenseene 46-“
Malos cssese 4 sessassens 12.5‘

.Resultados regulares a buenos son en un
total de 28 pies que corresponde a un 87.5%
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SECUELAS DEL TRATAMIENTO
Aducto flexible de antepie en 14 pies que corresponden

aun 43.“-
Pie plano valgo en 5 pies igusl a 15.6%.

43.6%
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DISCUSION:

Mediante el presente trabajo de revisidn, se ha visfo
que existen muchas dificultades que obstaculizan este tipo
de trabajo. La evaluacién de una técnica quirtrgica y sus
resultados, depende de miltiples factores, pues es inega-
ble al menos en lo referente a esta patologfa que cada pa
ciente o3 un caso diferente con alteraciones individuales
respectivamente,”

Por otra parte, la edad del paciente y los tratamientos
previamente eatablecides, sin duda son factores determinan
tes en el resultado final de cada caso, de tal manera que
influyen en forma muy importante en su resultado final,

Bl nivel sociocecondmico cultural, consideramos también
ser un factor cuya influencia en los resultados se hace ng
tar, estando relacionado al grado de cooperacién que se =
obtendrd de los familiares; esto se puso de manifiesto al
acudir a revisién solo 32 pacientes de los 48 citados a -
revisién.

En nuestro grupo se considera que en una parte de los
pacientes, que no puede contabilisarwe , la perdida de la
correccifn se deba a falta de cooperacién y descuido por
parte de los familiares,
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A TS W DM
S:ls!; BE LA BRHITTA

En cuanto a los pardmetros que se han evaluado con reg
pecto a sexo, en nuestro encontramos una relacién de 231
a favor de los varcnes, con un total de 16 hombres y 8 mu
Jeres., Datos que estan de acuerdo, con los reportados en
la literatura, en los que hay un predominio del sexo mas-

culino.

En cuanto al nimero de gestacién ee aprecio un predo-
minio en embarazos de madres en sus primeras geatas, de
predominio en la 1lra, y 2da, gestacifén. Lo cual esta -
también de acuerdo con lo reportado en la literatura, de
bido a que el aumento de tono fterino en madres en sus -
primeras gestasiones, ejerce presién directa sobre el pro
ducto lo que ocaciona mal posiciones de pies.

Los antecedentes heredofamiliares encontrados en este
grupo fuerdn solo en 3 casos, que se considero escaso en
esta patologfa.

En otros 2 casos existié el antecedente de produotc; -
macrosomico en hijo de madre diabética, con un peso al -
nacimiento de 4,100 kgs., En otro paciente mas habia ante
cedente familiar en un hermano de artrogriposis, BEn esta
serie si contamos estos antecedentes con los ) anteceden-
tecedentes heredofamiliares encontrados nos dan un total
de 5, que corresponden de los 24 pacientea al 20%,

Como patologfa coexistente con la deformidad del pie
equino, varo, aducto se encontrd la luxacién congénita de

caderas en 2 casos que vino a corresponder a un 8,38,
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Fn cuanto a las deformidades del ple, todos nuestros
pacientes presentaron deformidades de equino, varo y aduc
40 en grados variables, y solo 6 presentaron deformidad -
. de cavo, Con respecto al equino, el mayor grado de la dg
formidad fue de 1355 encontrandose en este caso el equino
estructurado.

La mayor deformidad en varo fue de 50°, 8610 en 1 ca-
80 de nuestros pacientes se encontré estructuracién del -

vVaro.

En cuanto al aducto del antepie, el mayor grado de de=
formidad encontrada fue de 450. Bn esta alteracién no se

encontré estructuracién.
Deformidad en cavo; Se reporto en 6 pacientes y 6 pies

Toraidén tivial; Inicialmente se encontré en 5 pacientes
pero, en el postoperatorio en su control no se encontrd,-
no siendo corroborado este dato en los pacientes revisados.

Bl tratamiento conservador se iniclo en el tiempo adecua
do en la mayorfia de los pacientes, sin embargo existid un
porcentaje muy bajo de unicamente 2 pacientes que no habvian
recibido tratamiento previo a la cirujfa.

En cuanto a la edad de los pacientes 19 de estos fuerén
tfratados en forma quimirgica antes de los 3} afios de edad,
que correspondio a un 69,3, Ia edad minima al realizar

la cirugfa fue de 9 meses en un paciente y de 11 meges en

otro, siendo la eded maxima al realizar esta cirgfa de «
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6 afios,

Con respecto a la deambulacién posterior de la oirugfa
fue variable, dependiendo principalmente dela edad del pa
ciente, Si el paciente tenia edad ambulatoria se autori-
zaba la marcha a los 2 meses de la cirugfa, manteniendo -
1a inmoviliracidn con yeso hasta los 4 meses, permitiendo
se la marcha en estos 2 ¥ltimos meses conm un escayolado -

tipo bota corta con un tacén ambulatorio.

El tiempo de evolucidn postoperatoria; Hay que recor
dar que en los reportes de Turco, este aﬁtor no incluye -
los cAsos con up seguimiento menor de 2 afos, pero & la -
ver menciona, segin Bu expsriencia que si una deformidad,
no reaparsce entre el l-2 afos, posterior a la cirugfa no
se presentara después, salvo muy rara ocasidn. En nuestro
grupo todos los pies tenfan mas de 1 afio de comtrol posto
peratorio,

' Como se comenté anteriormente, la cvaluacién de los ra
oientes se llevo a cabo en forma clfnica y radiolégica, -
llamando le atencién el hecho, que en el momento de la re
visién clinica, los pies de los pacientes presentaban un
aspecto estético satisfactorio, presentandose en ocasjones
una discrepancia con el control radiolégico en el que mog
trabe poca correccidn 6sea, de tal manera que estos se =
agrupaban en una clasificacién menor,

Con todos estos hallasgos, los resultados fuerén consi
derados como buenos, regulares y malos de acuerdo a los =
parametros establecidos por Turco. Obteniendose con ello
un 40,8% de resultados buenos y un 46.6% de resultados re
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sultados regulares, de tal manera que 8i sumamos los resul
tados buenos y regulares nos dan un 87,.9% de resultados -

satisfactorios,

En cuanto a las deformaciones residuales despuds del -
tratamiento quirirgico, estas se presentaron en menoe de
la mitad de los pacientes y fueron de poco significado clf
nico, debido a la indole de esma patologfa. Y en cuanto s
estas es preferible un pie plano a uno torsido,
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CONCLUSIONES

1.~ Existe una predominancia del sexo masculino, dato

que esta de acuerdo con la literatura.

2.- Bl pie equino, varo congénito {diopatico es mas
frecuente en las primigestas como se corroboro en los re
sultados de este estudio.

3.~ El porcentaje de antecedentes de la deformidad en
la familia, en nuestro grupo fue de un 12.5%, que pudie=
ra estar en relacién con la teoriam hereditaria.

4,- EL B.3% de los casos se asosio a luxacién congénita
de las caderas, siendo esta la patologfa que mas acompa-
fila al pie equino varo aducto congénito, concordando con

1a literatura,

95+« El mejor resultado se obtiene en casos con deformi-
dad moderada, tanto desde el punto de vista clinico como
radigrdfico. '

".6e= El porcentaje de resultados obtenidos buencse y regu
lares con la técnica de Turco pasa del 80%,

\7.- De 103 pacientes vistos en el control postoperatoe
rio con una correccidn clinica satisfactoria, pero que no
concordaba con el control radiogrdfico, se considero que
esto se debia a una mala posicidén radiogréfica, por la
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falta de un aditamento para guardar la posicién correcta
del pie,

8.= Ia secuelas postoperatorioc que prevalecié un aducto
flexible que correspondio a un 43.6%.

9.~ EL tratamiento quiriirgico con la Tdcnica de Vincent -
Turco para el pie equino, varo, aducto congéhito resisten
te al tratamiento conservador, después del afio de edad, -
es un procedimiento que debe ser tomado en cuenta.

Sin embargo se piensa que aun existe un largo camino
" por rscorrer an la patologfa y tratamiento qulrﬁrgico del
pie equino, varo, aducto congénito.
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RESUMEN

Se hace una revisién clinica y radiogréfica de los pacien
tes con pie equino varo, aducto congénito résistente, tra
tados con el procedimiento quirdrgico de la técnica de "=
Turco; en el servicio de Ortopedfa Pedidirica del Hospital
Lomas Verdes del IMSS de 1982-1985.

Se logro revisar en forma completa tanto clfnicamente co
mo radiogrdficamente a 32 pacientes,

Se establecen los resultados de acuerdo a los parametros

de Turco; y se concluye que la técnica de Turco ofrece bue
nos resultedos en la mayoria de los casos.
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