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INSTITUTO IBXICANO DEL smuno SOCIAL 

DBLllJACION Koe l DBL VALLB 

DE lllXICO 

HOSPITAL DB 'l'RAUJ(ATOLOGIA Y ORTOPBDIA LOllAS VBRDlll 

le• DATOS GBNHRALBS 

l.- NOIBRI DB LOS INVBSTIGADORBS1 

Dlt, IGNACIO CANCIONO QUIROZ,-• 

Traumatol6go y Ortopedista, del Hospital 41 

Trauaatologfa y Ortopedia Lomas VsrdH, ad1-

cr1 to al 5to, piso. 

DR. SANTIAGO SANDOVAL PIRBZ, ••uco reliiclente 

en la especialidad de Traullatologfa y Ortope­
df a en el Hospital Lollas V1rdes. 

2. - TI'l'IJLO DEL PROYBCTO 
·ltfaluac16n de loa resultado• obtenido• de 24 

pacientes, con d1118J10Stico de pie equino, va­

ro aducto, conglnito, trate.dos quirdrgic .. en­

te con tlcnica de Turco en el Hospital de trSM 

matologfa y Ortopedfa Lomas Verdes~ 
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,),- OBJETIVOS 
lval1111r loa reeultadoe obtenidos con t•cnioa qui­

rúrgica de 'l'urco, en el pie equino varo aducto ºº!! 
g•nito, en control pcetoperatorio m1nimo de 1 al'lo 

tratados en el Hospital de Traumatolog!a y Ortope­

d!a Lomas Verdee, 
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I,- INTRODUCCION 

Para tratar el pie equino varo aducto cong•nito, se han 

utilizado diferentes métodos, que van desde el trat11111iento 

conatrvador con escayolado• y manipulaciones, haeta la r1-

ducci6n abierta y la estabilizaci6n con material de sinte­

sis. 

Hoy sabemos perfect11111ente que la~ t•cnicaa quiZ'lirgicaa 

habituales usadas para el pie equino varo aducto cong'1lito 

cuando ha fracaaado el tratamiento conservador, han dejado 

resultados muy desalentadores, por las recidivas de las d! 

formidades cons•nitae del pie, 

Basados en los trabajos de etiología y tratamiento publ! 

cadoe por 'l'urco, sabemos que este fenómeno ea debido a una 

p4rdida de las relaciones normal•• de los componentes del 

pie en su regi6n posteromtdial tanto de partes blandae como 
de partes dseae, 

Teniendo en cuenta lo anterior hemos utilizado para este 

trabajo la t•cnioa descrita por 'l'urco, c~o método es el 

dt reducir los elementos dseos de la regi6n medial con se~ 

cionee u alargamientos de elementos blandos de la regi6n 

poeteromedial del pie, manteniendoee poeteriormente la r1-

duoci6n mediante material de e{nteaie(clavos de Kiachner) 
y escayolado tipo bota larga, 
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De acuerdo con ello hemos decidido realizar esta t.! 

aia oon la direcoi6n del .. esor, anali•andoae los caso• 

tratados en el 240. piao de la Unidad de Trawu.tolog{a 

1 Ortopedia LollBll Verdea. 

Bete trabajo, tiene por objeto, conocer loa reeult,1 

dos obtenido• con la t6on1ca quirdrgica de '?\arco en el 

pie equino varo aducto cong,nito tratado• en al Hoapital 

da Trauaatolog{a 1 Ortopedfa de LOll&8 Verdea. 
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II,- OBJBTIVOS 

1,- Evaluar los resultados obtenidos en 'el control 

'poatoperatorio del pie equino 'llU'O aducto con- . 

gfnito con tfcnica dt 1'urco, con un seguimien­

to m!nimo de 1 el'lo, en el Hospital de Traumat2 
logía y Ortopedfa da Loaaa Verdea. 

2.- Analizar y explicar la facilidad de la tfonica 

quirdrgioa. 

5 



III.- DISJilO l>B LA INVESTIGACION 

a).- All'fWEDEN~ES CIRNTIPICOS 

Desde el principi.o de1 siglo, ae ba venido eatudi8!;! 

do las al teracionee 11rotucidaa en las estruoturaa ósea• 

1 blandas de loa piee af'eotado• de 11 malfol'llllCi6n oon 

glnita del pie equino varo aducto (PBVA) en au anatom,2 

patologfa, u! como 11u1 biomecúüoa; d1te1'1111l811doee di­

versos procedimientos tanto conservadores como quirdr­

gico• con real.tltado• no cuy alentad.orea, debido a lee 

recidivas tan freoia.entee en esta patole>frfa con trata­

miento conservador como quirdrgioo. 

McCaule:r rsali&6 una revbi6n de 500 ardoulos con­

cernientes al PBVA. publicados entre 1930-1965 1 encon­

trando que laa 2/3 ]lartes fueron l1eva4a1 a tratamien­

to quinirgico (29). Dangelma;ter en 19361 revisó 200 -

caeos no seleccionado• en loe que encontró 1.111 6°" que 

requiri6 tratamiento quirdrgico de te;l:Ldo 6aeo 1 blan­

do, con un porcentaje de 2.7 oper&clionas por pie( 30). 

ltulman 1 Bell en 1957 real11ar611 una evaluecicSn cl.f 

nica de los prooecli.11iezitoe quirirgicoa para el PBVA, 

de un total de 154 operacionea en 53 pacientes, con un 

solo 31" de resultado• sat:l1f'actorioa(31). 

Una larga incidencia de reoi4iY88 del tratamiento -

quirdrgico han sido p¡.¡blicadaa por divereoa autoree. 

Broelallan en 1930 un 7°"' l'ripp en 1963 un 71", Break 

1 Smith en 1966 11n 66" (32). 
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Vincent J. Turco en 1967 propone una nueva t6cnica qU! 

rt1rgica para el tratamiento del pie equino varo aducto ºº.!! 
gAnito, con un porcentaje bajo de recidivas, de solo un -

12.91' contra un porcentaje de 87.1~ de buenos resultados (21) 

HISTORIA 

Loa primeros escritos sobre el pie equino varo aducto 

congAnito ee encuentran en lae pinturas egipcias, en las 

qua ae dibujaba el padecimiento, al igual que en la esta­

tua de !l'utanlthamen fue enoontrada dicha deformidad. Inve! 

tigadoree arqueol6goe revelaron que en •Axico loe aztecas 

reconocían eate padecimiento, aiendo tratadoe mediante t! 

blillae ambulatorias, 

En el aiglo XVII Arceau de Parle, recomendo el uso de 

aparatos adaptativos aectlnicoa con loe que ae correg{a 81'! 

dualmente la deformidad. ( 417114). 

En el siglo XVIII Oheeelden de Inglaterra utilizó vendae 

el,aticaa para mantener la correcci6n. Scarpa en 1803 de! 

oribi6 la anatom1a patol6gioa de la deformidad en • Memo• 

riBll del pie equino varo aducto cong6nito en el niffo". 

La tenotom!a aubcutanea del tend6n de Aquiles f\le hecha 

por primera vez por Lorentz en 1792. En 1831 Stromeyer de 

Alemania populariz6 la tenotom{a eubcutanea. Rn 1839 ee 

populariz6 el mAtodo de alargamiento del tend6n de Aquilea, 

Guerin en 1838 aparece como el primero que reporta el 

uao del yeoo de 1ar1e en el tratamiento del pie equino va­

ro aducto congAnito. En 1857 Solly es el primero que rea.­

liza operaciones en partes 6eeae de dicho padecimiento. 

Siendo las primeras cirug!aa el remover parte del cubo! 
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des, siendo precursor de la cirug!a de Dillwyn. 

En 1866 Adama diferencia el talipda equino varo adus 

to congAnito del adquirido, notando que la cabeza J el 

cuello del aetrilgalo estaban desviadas medial.lllente, -

eiendo con eeto la desviaaidn no un defecto primario, 

sino un cambio secundario adaptativo o por ~eficiencia 

en el deearrollo. 

Iiund fu~ el primero que recomendo la astr'ealectomia 

para el PBVA. 

Bxcepto la tenotom!a del tenddn de Aquiles, el tra­

tlllliento quirdrgico del PBVA ee inicid en 1867 con la 

introduccidn de la tAcnica aaeptica y el descubrimiento 

de la anestes!a. La introducoidn de la venda de Saaroh 

en 1673 7 el torniquete newiultico en 1904. 
In 1690 Phelpa, ortopedista de la Ciudad d~ Nueva -

York describid una tAcnioa para el trataaiento quirdr­

Bioo del PBVA en un solo tiempo que inolu!a alargUie¡ 

to del tenddn de Aquiles 1 reseocidn del cuello del a.! 

tr'ealo. 
En 1906 Codivilla de Italia describe eeccidn 1 al~ 

gllaiento del tend&n de Aquiles 1 tejidos blando• en JI.!· 
ftos alrededor de 3 aflos de edad.(33). 

D1 1900-1930 muchas taonioaa quirdrgioas ~•ron pr.! 
oonizadas para el tratllllli1nto quirdrgico d1 eeta pato­

logía, existiendo un progreso notable en la anatoala -
patoldgica de esta deformidad• 

Bn 1930 Hiran Kite' populariz6 el trataaiento conse,t 

Yador con moldes de yesos correctores &111dado de mani­

pulaciones euaves(34). Bn 1930 Broelllllan describio la 

anatomfa patológica del PBVA, asf como su oorrecoidn -
quirdrgica en 2 estadios(32)9 
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Bn 1934 Denie Brown• notificó el aWDento de la preai6n 

intrauterina como causa, ae{ mismo recomendo manipulacio­

nes antes del uso de au ferula~(35) 

McCauley en 1947 aportó importantes contribuciones al 

tratamiento del pie equino varo aducto cong&nito reeiate!! 

te, notificando que todos tienden a recurrir en pocos me­

eea, exceptuando loe que son corregidos sin esfuerzo. 

Bn afloe recientes ee ha dado mayor enfaeie a la corres 

ci6n quirurgica ~emprana, y muchas t&onicae quirúrgicas -

han sido recomendadas. La multiplicidad de t&cnicae qui­

rúrgicas que es han utilizado eon una amplia evidencia que 

la oorrecci6n del pie equino varo aducto cong,nito ea to­

davía un problema ein resolver. 
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b).- PLAH'rBAIIEN'OO DEL PROBLl'JIA 

En vista de loe fracasos de la correcci&n 1 fijaci6n 

así como el mantenimiento de la correcci&n, la pregunta 

obligada que debemos hacernos, ea cual tratamiento qui­

riSrgico debemos realizar que nos ofrezca buenos reeultj! 

dos. 

La importancia de este padecimiento eeta dada, no ª.!!. 

lo por la cantidad de individuos que la presentan, sino 

por las dificultades que conlleva au tratlllliento, así -

como la posterior mantenci&n de correcci&n obtenida. 

Las estadíaticaa demuestran que el padecimiento se 

presenta en un 50!' con afecci&n bilateral y el otro 50!' 

con afecci&n unilateral, con una incidencia 11111YOr dee­

ccnocida en el pie i1quierdo. 

Be de daotacar la coeltiatencia de esta aalformaci&n 

ccng,nita con otras que afectan el aparato locomotor, 

así como en otros eiete111&11, acompafl8J14oee principalmen­

te de luxaci&n congt1nita de caderas, por lo que se debe 

investigar en todo paciente con PEVA la poaibla presen­

cia de la mia11a o da otras malformecionea. 

Se reporta en la literatura que un 50!' aproximadam•n 

te de pies con PBVA diaenosticados y tratados inicial­

aente con moldea de yesos cambiables en forma conserva­

dora responden al mismo, y el otro 50!' es tributario de 

tratamiento quirdrgico. Ba en este grupo donde ee han 

utilizado, un sin fin de t'cnicas y tratamientos qui­

rdrgicoe cuyos resultados obtenidos por el alto indice 

de recidivas han sido ewaamente desalentadorea.(24,26) 
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HIPOTESIS 

Si eluoe por cierto que 1a correcci&n obtenida en:· 

el P-'A• depende de 1a eetabilielael que ee logre en el 

trataaiento quirdrgico, la correcci&n obtenida en loe 

tejidos b1endos y en loe tejidos &seos ae{ como 1a ª.! 

tabilidad que nos brinela 1a fijaci&n, oon la t'cnica 

ele Turco. Sus reeu1ta4oe habrú ele eer los adecuado• 
en el tratlllliento quirdrgico del PBVA. 
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IV.- ANATOMIA FUNCIONAL 

BTIOLOGIA 

A travb de los afloe muchas teor:Cas han sido pro­

puestas, descartadas y presentadaa con nuevo entusias­

mo por los investigadores. Durante los pasados 200 -

afloe los mismos conceptos básicos de etiología con al­

gunas modificaciones disfrutan de una aceptaci6n temp~ 

ral. 

Los muchos factores reeponeables sobre etiología, -

causan alguna confuei6n con loe tlrminos de g6netico y 

conglnito. Oonglnito1 Anormalidad con la que el nifto 

naci6 independientemente de eu origen. Glnetico1 Su -

potencial puede preceder a otra generaci6n, siguiendo 

un patron de herencia. (26) 

TBORIAS DE SU BTIOLOGIA 

Muchas teor:Cas tratan de explicar el PEVA, entre las 

que tenemos• 

a),- Pactores mec4nicos en dtero 

b),- Defecto neuromuscular 

c),- Teor:Ca g'netica 

d),- Teoría de detanci6n del desarrollo 

a),- Teoría combinada 

a) •• PACTORBS l!ECANICOS EN UTER01 La teoría mecitnica 

es la mas antigua, siendo la primera propuesta por Hip~ 

orates, Segdn la misma sería a consecuencia de malpos! 

ciones dterinae y compresiones anormales, ya oea por br! 

das o tumores, 
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Allf mismo en aquellos casos de fetos grandes o embarazos 

gemelares, en oligohidramnios haciendo al feto mae vul­

nerable a presiones externas. 

b).- DBPBCTO Nli'UROMUSCULAR1 Bl PBVA se provocaría cuan 

do existiera un desequilibrio entre la musculatura per~ 

nea y musculatura interna. 

Segdn Lombard; Kaximo defensor de esta teoría, el 

pie es influido durante au desarrollo por la acci6n de 

4 fuerzas, estas fuerzas son las que orientan su desarr~ 

llo. 

En un pie normal, estos grupo~ estarian en equilibrio 

In el PBVA 3 grupos estarían hipert6nicoa; los gemelos 

que provocarían la descompensac16n en equino; loa tibi! 

les que provocarían la supinaci6n1 los músculos intri,1 

secos de la planta del pie que provocarían por un lado 

el aducto y por otro lado el cavo. Prente a ellos solo 

aotuarfa el grupo nnlscular de los peroneoa, que estando 

hipotdnicoa penaiten el desarrollo de la deformidad(25). 

Bxiste un grupo claramente diferenciado del anterior 

en que de forma clara, lo primario serfa la alteraci6D 

neuroldgica, como ocurre en eapiZl8 biffda y, en cierta 

forma, en los piea poliomielíticos que aparecen despu•s 

del nacimiento, Bnglobandolos en este mismo grupo y -

por la frecuencia en que lo hemos visto dltimamente, -

hemos de llamar la atenci6n sobre aquellos pies conae­

cuti vos a parálisis postinyecc16n, tantas veces que lo 

ha provocado. 

c).- TEORIA GENETiílAI Es bien conocido que el PBVA -

presenta una tendencia familiar, pudiendo contribuir la 

herencia en su etiología. 

Relaciona la enfermedad con un trastorno cromosomico 
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primitivo. Abona eeta teoría la mayor frecuencia de la 

deformidad· que presentan ciertas familias. 

d) .- '?BORIA DE DE'?BNCION DEL DBSARROLLO U'?ERIN01 Huter 

considerd el PEVA como una detencidn en el deearrollo 

embrionario(36). Bohn describid el pie humano en la .Pr! 

mera mitad de la vida prenatal( 26). 

Primera etapa(aegundo m1111) La forma del pie ee caras_ 

teriza por inclinacidn equina notable(unos 90º de fle­

xidn plantar), por aduccidn intensa de la parte proxi­

mal y distal del pie, con el escafoides· muy próximo al 

ma14olo interno. 

Segunda etapa(principioe del 3er. mem) Hay un nuevo 

deearrollo; el pie entra en rotacidn hallta una poeicidn 

de eupinacidn notable, pero ae queda en flexidn plantar 

de 90°, el ler. metatarsiano entra en aduccidn notable; 

y loe 4 metatarsianos restantes en aducci6n menor. 

Tercera etapa(mitad del )er. mee) La inclinacidn equ! 

na disminuye al igual que la eupinacidn, pereietiendo 

el metatarso aducto. Bn esta etapa el eje largo del -

pie ee perpendiculal!'al plano del e~e de la pierna. 

Cuarta etapa( principios del 4to. mee) El pie ee en­

cuentra en eupinaoi6n discreta y escasa desviacidn en 

varo, In esta etapa se inicia la pronaoi6n haeta un gr~ 

do semejante al del adulto.(26) 

Loe estudios del PKVA han demoetrado que se parece 

al pie embrionario de principios de 2do, mea, lo que 

correeponde a la lra. etapa. 

e) •• TEORIA COMBINADA O IULTIPACTORIAL1 Segdn refiere 

eeta teorfá, la patología del PEVA no ee producto de un 

solo factor, sino como resultado de una combinacidn de 

las teorfae antes mencionadas, interviniendo varios fas_ 
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toree que dan como consecuencia esta patolog1a, 

Muchos investigadores estan de acuerdo que probabl,!! 

mente resulte de una combinaci&n de predisposici&n y -

factores multifactoriales, 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Bl talipls equinovaro es una relaci&n anormal de los 

huesos del tarso; el escafoides y el calcáneo están -

desplazados medialmente alrededor del astrágalo, La C.!!, 

rrecci&n de estas estructuras 6seas previene la contras 

;tura de los tejidos blandos, La severidad do la defor­

midad, depende del grado de desplazamiento de estas es­

tructuras óseas, siendo resistente al tratamiento por -

la rigidez producida por contractura de los tejidos blll!l 

dos, Algunas de las anormalidades de los huesos del -

tarso y tejidos blandos del pie son adquiridas como re­

sultado de una deformidad persistente(l6), 

La adapteoi&n de las deformidades en la forma de los 

huesos del tarso son cambios adquiridos de acuerdo con 

la ley de Wolff, Cada cBJDbio es dado por une funci&n 

estática de los huesos causada por cambios en su arqu,i 

tectura interna y externa, asf como en funoi&n de acue!: 

do a leyes matem4ticas, La 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 o holgado, ellos gradualmente son acor­

tados, 
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Bequeleto de un pie 

visto por arriba. 

Esqueleto del pie normal visto por fuera 
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OALOANEO. 

Cara interna 

Oara superior 

ASTRAGALO 

Oara interna 

Oara superior 
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COllPONENTES DB LA DEPORMIDAD 

Ba coatumbre dividir la patologfa del talip8a equin2 

varo en coaponentea separados. 

Bquino1 Bl pie es fijado en poaici&n de flexi4n pl8!! 

tar, estando involucradas tanto las articulaciones del 

tobillo y subaatr4ga1ina, La deformidad en flexi4n plan 

tar del pie contribuye como componente de la deformidad, 

siendo el equino una deformidad compuesta por equino de 

la art1culaci4n del tobillo, inversidn de la aubastr~! 

lina y flexi4n plantar del pie, 

Varo; n retropie es desviado hacia adentro, Bato 

ocurre principalmente en la articulaci4n aatrdgalocalc! 

neaeecafoidea, Bl tarso total con excepci4n del astr! 

galo es desviado hacia adentro con reapecto a la extre­

midad inferior, 

Aductor El pie es desviado hacia adentro, Bl deapl~ 

za11iento medial ocurre en las articulncionea astr~alo­

eecafoideas y en la parte anterior de la subastr4galina 

Algunas desviaciones adicionales ocurren en las articu-' 

laoiones tarsometatarsales, oontribufendo con ello en -

parte en la deformidad, Ja. ler, aetataraal usualmente 

aparece ancho y corto, 

Cavos Ea la menos constante de las deformidades, 

La b&veda plantar se encuentra aumentada en altura, 

Supinacidn1 Beta dada en el retopie por el despla­

miento medial del calcalneo y en el antepie por la ele­

vacidn del ler, metatarsiano lo que ocaciona que las 

plantas de los pies miren hacia adentro, 

Rotacidn tibial interna; Se interrumpe la rotacidn 

externa de la parte inferior del esqueleto de la pierna 
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que se produce normalmente. Su exiotencia ya puede ev! 

denotarse al momento de1 nacimiento, pero durante el cr_!! 

oim:lento eu exietencia va haoiendose mas clara. El ma­

lloJ.o externo se hace mas anterior y el interno mae Pº.!!. 

terior. aon ello ee forma un j{ngulo de 45-50° entre el 

plario frontal y la linea que uniera loa 2 mal&olos.(2~) 

El grado en el cual cada uno de estos componentes -

contribuye a l.a deformidad, var_ia en cada paciente. 

Bl equiriovaro y aducto astan intimamente asociados el 

uno con el otro, por esta raz&n como se demostrar' dee­

pula la correcci6n de uno de los componentes requiere 

la correcoi&n de loe demáe. 

DEPORll!II>ADES OSEAS 

lluoboe investigadores han notado que loe huesos del 

tarso son de menor tamafio comparados con el pie contra­

lateral normal, esto prodúce una aeimetda entre loe -

pies 1 dado que las extremidades inferiores son de igual 

longitud. 

A"Etr'-galo; El astrdgalo es el menos desplazado, pe­

ro ee el que mas eufre cambios en eu fonna, El cuerpo 

del estrdgalo ea estabilizado por la mortaja 6eea, La 

aplicacidn del conocimiento en la anatomía normal de la 

articulaci6n ti bioaetrdgalina combinada con la ley de 

Wolt"1' aytida a entender loo cambios adaptativos en el -

cuerpo del aetrqalo. Encontrandose eete en posicUn 

equinn, con la parte anterior de la superficie articu­

lar superior desplazada fuera de la mortaja del tobillo 

siendo como consecuencia que la porcidn anterior de la 

trocl.ea este pronada en el desarrollo adaptativo de los 

cambi oe morfologicos notados por Schil.l y Sal ter( 37). 

Lns faeetas articulares de la super:ficie inferior del 
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astrágalo astan muy deformadas, desviadas medial.mente. 

El cuello se encuentra desviado medialmente, de la 

actitud normal de 150°, en proporci6n variable de -

115-135º. La cabeza se encuentra desviada medialmente 

articulandoae con la superficie interna de la parte en 
terior del calc4neo. 

El aetrilgalo se coloca en flexidn plantar, deelizen 

doee en la mortaja en forma desigual, al mismo tiempo 

que su cabeza so inclina, el hueso gira medialmente, -

pero la mitad medial choca oon el mal~olo tibial. 

Las presiones se trasmiten a la parte medial del -

hueso que ha quedado en su 1*8ar• 

Las superficies anormalmente descomprimidas se hipe!:. 

trofian siguiendo la ley de Delpech. Aparece una prom! 

nencia en la superficie dorsal de la polea, inmediata­

mente por delante del apoyo tibial,(11 1 17 118) 

Calc4neo; Es importante notar que el calc&neo se en 

cuentra envuelto en las 3 deformidades del pie; equino, 

varo y aducto. La tuberocidad posterior_ del calc4neo -

es desplazada medialmente y hacia arriba. En general 

su forma es mantenida, excepto los cambios que ocurren 

en sus superficies articulares y en el sustentacul1111 -

tali. Es desplazado medialmente de au relacidn normal 

debajo de la cabeza del astrágalo. 

En el calc4neo se efectua un triple desplazemiento; 

a).- Se sitúa en equino. b).- gira su apofisis mayor 

medialmente a la cabeza del aetr4galo. c).- se balan 

oe apoyandose sobre su superficie lateral colocando 

al pie en supinacidn. 
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Escafoides; El escafoides, bisagra del movimiento de 

aducci6n, es expulsado medialmente, Gira sobre la cabeza 

del aetri{galo, de la cual abandona el tercio dorsal y la­

teral y llega a colocarse contra la superficie medial del 

cuello del astri{galo, llegando, a veces, al male6lo tibial 

libre de la presi6n del astr4galo, la zona dorsomedial se 

hipertrof!a, El escafoides es más pequeffo que lo normal, 

esto contribuye al acortamiento y al aumento de la conca­

vidad ·del borde interno del pie, (ll,19,23,25), 

Cuboides; Sigue al calcáneo en su desplazamiento, de! 

eiende, gira y se apoya sobre la superficie lateral, Su 

superficie dorsal mira lateralmente, ensanchandoee mientras 

que este se incurva medialmente, 

CUflas y Metatarsales1 Las cullas se deevian ligeramen~ 

te en sentido medial, El primer metatarsal esta elevado 

de donde se deriva la supinaci6n del antepie', 

BIOlllECANICA AR'fICULAR 

Bn el mantenimiento de las deformidades anteriormente 

descritas intervienen todos loe elementos del pie que son 

causa de la malformaci6n Y. que, si esta no se corrige, se 

deforman y alteran aumentando y finalmente fijandose, 

1,- Articulaci6n tibioastr4lina¡ En un pie normal, -

cuando este hace la flexi6n dorsal, se abre la mortaja -

tibioperonea, permitiendo así la entrada del aetri{galo -

para ello es necesario la presencia de un tendón de Aqui­

les de longitud normal. En el talipes equinovaro dicho -

tendon se encuentra retraido, por lo que el proceso resul 

ta imposible. Por esa misma rstracci6n se produce una oul? 

luxaci6n del astr4galo hacia adelante, desplazamiento en 

que también viene a actuar el mayor grosor del ligamento 
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anterior del tobillo. De esta forma, toda la parte 

anterior del astrilgalo ee encuentra libre de presidn, 

hipertrofiandose. Este engrosamiento constituye le -

llamada barra de Adame. Al mismo tiempo, solo un ter­

cio de la superficie lateral del astrliga1o esta en co~ 

tacto con el peron6. Los 2/3 anteriores se hipertro­

fian tambi6n, constituyendose la cul'la preperonea de -

N'laton. El aetrilgalo queda mirando hacia adentro m's 

ancho y corto que lo normal. Beta anatomía anormal -

hace que su inclusidn dentro de la mortaja, sea impo­

sible al realizar la dorsiflexi6n el pie, incluso en -

el caso que no lo impidiera la retracci6n del tenddn -

de Aquilea. 

2.- Articulecidn subastr6galina: El calc&neo se des­

via haoia adentro, y abajo y adem'e rota sobre eu eje 

loncitudina1. 

Esto hace que las normales relaciones entre el aetr! 

galo y el calc'1ieo se alteren. Beta incongruenoia ar­

ticular se nos traduce radiograficemente en una hori­

zonta1izacidn de los ejes de ambos huesos, tanto en -

lee proyecciones de perfil como dorsoplantares. (11, 

18,22). 

Asimismo, la tuberosidad del calc'1ieo se deevia ha­

c] a adentro por ecci6n del sistema aquileo calc4neo plll!! 

tar. 

3.- Articulacidn astrilgaloeecafoidee1 Consideramos e! 

ta srticulacidn constituida, por la cabeza del astr'8! 

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 esta articulaci6n el acetábulo se luxa medialmente 0 

El escafoides quede descomprimido por no recibir preeig, 

nea del astrágalo y se hipertrofia por su parte interna, 

impidiendoee asi la reduccidn del varo, A este nivel se 

forma, ademls un magma fibroso considerable. 

4.- Articulaoidn Calcdneocuboidea; El cuboides sigue 

al calcdneo en su desplazamiento, eubluxandoee hacia ade!! 

tro, 

5.- Articulacidn de Liefrank; Se desvía as{ miemos h! 

cia adentro, siemlo la respons11.ble principal. de la aduccidn 

del antopie, Todos loe metatarsianos se desvían en esa -

direcci6n1 a la vez que forman con el suelo un Ílngulo 11«!! 

do mayor o menor segun el grado de la deformidad. El apg, 

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 MUSCULOLIGAllENTOSAS 

Las contracturas de los tejidos blandos incluyen múac~ 

loe, tendones, vainas tendinosas, ligamentos, cápsulas ~ 

ticulares y piel. Es bien conocido que el paquete vascu­

lonervioso posterior puede estar acortado, dependiendo de 

la contractura de las partes blandas y l.a relacidn anormal 

osda de loe huesos del tarso, ( 19,20,23), 

El grado de acortamiento del pie es variable, Con alf!!! 

nas variantes entre los pacientes, la contractura de loe 

siguientes elementos eetan presentes en todos los pacien­

tes; tenddn de Aquiles, tend6n tibial posterior, ligamen 

to ~eltoideo, ligamentos del retropie, capsulas articula­

ros de la astr&galoescafoidea y subestr&galina, Las con­
tracturas son divididas en 4 grupos de acuerdo a su loca-
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lizaci6n; posterior, medial, subtalar y plantar. 

l.- Contracturas posteriores; (tend6n de Aquilea, c4P-

eula tibioastr4galina, cápsula aetr4galocalc4nea, ligamen 

peroneoastr4galino posterior y ligamento peroneocalc4neo). 

Le.e contracturas posteriores mantienen la deformidad en 

equino de la articulaci6n del tobillo y eubaatr4galina. 

La c4peula posterior de la tibioastrágalina y subaetr4gal! 

na eetan acortadas. De las 2, la 11ubaetr4galina es la mi.e 

acortada y mis importante. Bl tenddn de Aquilea eet4 caai 

siempre contracturado, y la cantidad de acortamiento es V! 

riable en cada paciente, as! mismo se inserta mas medial­

mente en la tuberooidad del oalc4neo, contribuyendo con -

ello tambiln al varo. La contractura de loe ligamentos -

astr4galocalc4neo, peroneoaotr4galino y peroneocalc4neo -

hacen resistente la correcoi6n del equino. 

2.- Contracturas mediales¡ ( tenddn del ·tibial posterior 

ligamento deltoideo, ligamento calc4neoescatoideo y c4pe.!! 

la aatrágaloeeoafoidea). 

Las contracturas mediales son las mi.e importantes y r! 

aistentes del taliple equinovaro. La fibrosis de estas -

estructuras forma una masa que obscurece las articulacio­

nes mediotarsianas y eubaetr4galinas, manteniendo la tub! 

rocidsd del escafoides y el sustentaculum tali muy pr6xi­

mos al mallolo media1.(19,20,23). 

Existe un acortamiento de loe componentes fibroel4eti­

cos de la articulacidn aetrágaloescafoidea. 

~ibial posterior¡ este mdsculo se encuentra acortado -

y su forma es usualmente de hipertrofia. Justamente dis­

tal al mallolo medial el tenddn pierde su forma normal, -

presentando comunmente una ineerci6n anormal que contrib,!! 

24 



ye a su resistencia, 

Tend6n del flexor largo y aductor del ~er. ortejo; 

ambos musculos estan acortados. El acortamiento por si 

mismo no contribuye a la patoiogfa básica del talip6s 

equinovaro. Contribuyen sobre todo a la aduccidn del 

pie. 

Liga.mento calc4neoescafoi:leo; Este ligamento esta -

en contractura siempre y desplza medialmente el escafo! 

des. Cuando esta muy contracturado impide el movimien­

to lateral del pie. 

Cápsula astr4galoescafoidea: La porcidn medial de 

la cápsula esta acortada y una contractura de eeta man­

tiene la desviacidn en varo, as! como ligera subluxacidn 

del escafoides. 

J.- Contracturas aubtRlares1 (ligamento interóseo ª! 

tr4galocalc4neo, lig1111ento en Y). La fibrosis y el aco¡: 

tamiento de estos ligamento aumenta con la edad y el gr! 

do.de varo. 

4.- Contracturas plantares; (aductor del ler, ortejo 

flexor corto de los dedos, fascia plantar). 

Como se menciono anteriormente la deformidad en cavo 

esta presente en algunos pacientes. La contractura y -

acortamiento de estos elementos mantiene la deformilad 

en cavo, esta deformidad generalmente ee poco notoria 

al nacimiento la cual se va incre~entBJldo con la edad -

del ni~o, haciendo aparente alrededor de los 4 años de 

edad, 

Los pacientes con PKVA severo se acompa.~en adem~s de 

contracturas y acortamiento del paquete vaaculonervioso 

medial del pie.(artcria, venan y nervio tibial posterior) 

(19,20,21). 
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DEPORMIDADES DBL PIE 

Varo B<¡uino 

Cavo Aducto 

26 



PIB CON TALIPBS 

EQUINOVARO 

Bl calc4neo en el pie 

equinovaro, eu porci6n 

anterior ee invertida y 

aducida, en tanto que su 

porci6n posterior es despl~ 

zeda hacia arriba. 

PIE NORllAL 

Vieta posterior 
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Calc&neo1 Bn su normal poeicidn 

por deba~o del astrdgalo y detrae 

eecafoid••• 

Calc&neo; Bn el talipes 

equinovaro, El calallneo 

esta invertido, estando el 

sustentaaulwn tali en estrecha 

relacidn con el escafoides. 
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RADIOLOGIA 

In loe pies normales al mom~nto del nacimiento, loe con 

troe de oecificaci6n, del aetr4galo, calcáneo, y de los m.!. 

tatarsianos son visibles y el cuboides puede estar.presen­

te. La oecificaoi6n de las cuflas aparece mas tarde, prim.!. 

ro la oecificaci6n de la cufla lateral, la de enmedio en S.!. 

gundo ·lugar y finalmente la cufla.medielo B1 escafoides es 

el.hu~so tarsal que aparece mae tardíamente. 

In el PBVA la presencia de loe ndcleoe de oscificaci&n, 

eetan colll\Ullllente retrasados. La presencta del escafoides 

esta md.e retrasada que en un pie normal, pudiendo apareoer· 

a loe 4 afloe y en algunos caeos hasta loe 5 y 6 el'loe de -

edad, Siendo el retraso de la aparición del escafoides, 

por la relaci6n anormal que guarda este en la articulaci6n 

astr4galoeecafoidea que prove el eat!mulo fiaioldgico del 

eecafoidea, pudiendo aparecer en ocasiones muy pequefto, Vi 
niendo a corresponder a lo expreeado en la Ley de Wolff, 

RADIOGRAPIAS 

PIRIODO NBONATAL1 Al nacimiento solo loe centros de º.!!. 

cificeci6n del aatr4galo, calcáneo y metatarsianos eetan -

presentes, por lo que lae radiografías tomadas en eete pe­

ríodo eon de poca informaci6n, as! mismo es muy difícil mll!l 

tener la posici6n del pie para la toma de radiografías a 

esta edad, lo que hace que el ayudante sostiene el pie con 

la mano y esto obscurece m4s las radiografías. 

Las radiografías tomadas al nacimiento son dtilee para 

detectar anormalidades dseas tales como defectos teratogé­

nicoe. (ll,18,21), 
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Revela el examen radiolÓgico del PEYA en el período -

neonatil solo pequenas masas de oaciftcacidn, las cuales 

no dan informacidn en cuanto a la forma e' a la orilll'ltacicSn 

de loe hueeos. 

RADIOGRAPIAS DURANTE LA INPANCIA1 Las radiografías t.!!, 

ll&daa durante la infancia aon de mucho valor en el trata­

lli ento del PElrA, Durante la infancia loe centros de oec! 

ficaoidn son una pobre guia de la forma de loe huesos, P.! 
ro la oeoificacidn ee suficiente para determinar la orien 

taoi6n de loe huesos del aetr'8alo y el oalctlneo, dandonoe 

la relacicSn de loe ejes de es.toe, aei como la relaoidn de 

la e.rticulacidn del tobillo. 

· RELACION NORJIAL DE LA ASTRAGALOCALCANBAI Bn la vista 

anterior de un pie normal la prolongacicSn de loe ajee len 

gitudinalee del astrágalo y el oalcilneo forman un IÚlgUlo 

divergente, de tal manera que la prolongacidn del eje del 

astr4galo pasa por el ler. radio y la prolongacidn del eje 

del calcáneo pasa por el 5to. radio, aumentando eete ~ 

lo en el pie plano y disminuyendo en el PBVA, Bete ángu­

lo ee mayor al nacimiento y disminuye hasta loe 6-7. ai'loe 

de edad. (ll,18,24,26). 

En la proyecoi6n lateral; La prolongaci6n del eje axial 

del astr&galo es hacia abajo, y en cambio la prolongaci6n 

del eje axial del calcáneo es hacia arriba, formando un -

áilgulo abierto hacia atrás, siendo mayor en el pie plano 

y tendiendo a desaparecer en el PFNA, 

Vista Anteroposterior¡ Se toma con el pie en flexi6n 

plantar de 30°, con el tubo dirigido 30° en sentido craneal 

desde la línea perpendicular. Bl pie ee coloca plano so­

bre el portaplacae. Se trazan lineas a travee del centro 

del eje longitudinal del astr'8alo y calcáneo. En el pie 

normal la direcci6n del eje largo astrágalo seftala hacia el 
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ler, metatarsiano y del calcáneo hacia el 5to, metatarsi! 

no con lo que se forma una V, Bl ángulo astrdgalo-oalcá­

neo mide en condiciones normales 20-40°, En el PEVA el -

4ngul.o disminuye y puede. desaparecer, En la inversión gr~ 

ve de la parte proximal del pie, los ejes longitudinales 

del astrllgalo y calcáneo se sobreponen y apuntan haoia atu! 

ra, hacia el 4to, y 5to, dedos, Conforme empieza a corr! 

gires la inversión de la parte proximal del pie, la cabeza 

del astrllgalo ya no se encuentra en la parte alta del ca1 

ctlneo, sino que ee proyecta haoia adentro, con lo que se 

produoe el ángulo astrllgalo-calcdneo normal, 

La corrección de la parte proximal del pie debe verif,! 

caree por medios radiográficos hasta terminar el tratamien 

to, 

Radiografía Lateral1 Se hace con el paciente acostado 

sobre el lado af'eotado con la rodilla en flexión y el mal4,2 

lo externo y 5to, metatarsianos apoyados sobre el portapl~ 

cae, Bl tubo de Rayos % se oentra en la parte proximal del 

pie, Con una ferula transldoida se toman radiografías con 

el pie a 30-45° de flexión plantar, y a continueci6n en do,t 

siflexión maxima, En el paciente de m4s edad se toman tae 

bien radiografías en poeioi6n erguida con carga de peso, 

Be importante alinear le mortaja del tobillo de manera 

correcta med:l.E>nte rotaoión interna de 30-60° de la pierna 

segÚn la deformidad vara del pie, 

En las radiografías se marcan llneae a travee de los ejes 

longitudinales del astrdgalo y calcáneo, Bl eje longitud! 

nel del aetrilgalo es la linea que une los puntos medios del 

cuerpo y cabeza de este, Bl eje del oalcdneo es la línea 

que une los tuberculos oalcilneos y la convexidad plantar de 

este hueso, (lB,21 1 26), 

!l ángulo ~strllgalo-calcáneo en la radiografía lateral 
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del pie normal mide de 35-50º, en tanto que en el PEVA ea 

menor de 35° 7 puede llegar a aer menor de 10~ La dorei­

flexi6n forzada del úsulo aatrqalo-oalo~eo awaenta en 

el pie normal(el talón m6vil •• iapulaado hacia adelante 

y hacia arriba por la fucia plantar), en tanto que en •1 

PIVA di1ainuye 8'.(puea el calcilneo eata fi~o en poaici&n 

equina por loa tejidoa blandos poateriorea que ae encuen­

tran contracturadoe). Beta claro por lo tanto que la de­

terminaoi&n del diiculo aatr'calo-calcilneo en la radiogra­

f!a lateral ea una gu!a valioa~aiaa del grado de oorr1cci6n 

logr~do, (11,16,27). 
Otra linea trazada en laa radiogratiaa lateral•• ea la 

de la planta del pie que una al tuberculo calcilneo con la 

cabeza del 3er, metatarsiano, Bata llnea en condicionea 

normales debe pasar por debajo de la articulaci&n calo"1ao 

ouboidea; •i pasa a travea de la mioma ee eata produoien. 

do una deformidad en arco de mecedora, que ea el resultado 

de la rotura traneverea de la regidn mediotaraiana~ 

Wynne-Davia y Oatteral han ineiatido en la poa~bilidad 

de desgarro longitudinal que puede ocurrir cuando la defo! 

midad mediotareiana ee queda ein corregir en el plano ho­

rizontal, Las fuerzas correctoras de abduoci&n aon trae­

ai tidaa hacia la parte proximal del pie, que e• deav!a de 

manera falea hacia la rotacidn lateral, Aeí, ee produce 

una rotura longitudinal que puede ocurrir a causa de la 

everai&n prematura de la parte proximal del pie, antea de 

que se corrige la inclinaci&n mediotareiana vara, Bato ae 

pone de manifiesto en la radiografía lateral por deaplaZ,! 

miento del mal6olo peroneo hacia atr&.. 

Puede ocurrir astrqalo vertical si la manipulacidn to! 
zada produce fractura por compresi&n oateooondral o necrg, 

aie iequ,mica, A menudo ain embargo al aspecto ap~ dtl 
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astr .. alo es falso, resultado de su rotacidn y proyeccid11 

hacia atuera en el perfil frontal de le radiografía lateral 

!l calcllneo tendra aspecto acortado y la parte distal del 

pie eera relativamente normal,· Si 11e tome otra radiografía 

con la pierna en rotacidn interna la ¡arte alta del a11tr&­

galo tendre forma de cúpula y me~orar4n le longitud y for­

ma del calcllneo, 

La inclinacidn vara de la parte distal del pie tetara 

aumentada, a juzgar por la sobrepo11ioidn de loe hueeoe cu­

boide11 y eeoafoide11 11obre calcilnao y aatr .. alo, 

Lae deformidades H ven haciendo ida evidente11 conforme 

incrementa la 011oificecidn y el crecimiento del cuerpo y 

cuello del aatr'calo progresan con el deaarrollo del 811«1.U,! 

le to. 
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RADIOGRAPIAS ANTEROPOSTERIORBS 

Pie !formal; Bn el pie normal, las 

sombras radiopacae del extremo anterior 

del calctlneo y la cabeza del aetr~alo 

eetan aeparadae. Bl utr'4ralo apunta 

hacia el lar. metatareiano 1 el calc'­

n10 hacia el 5to. metatarsiano 

Las sombras del estremo anterior del calctlneo y cab.! 

za del aetr~alo eetan sobrepuestas y apunten hacia 

afuera. Bxiste desplazamiento interno del escafoi­

des de la cabeza del astrllgalo. 
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Pie Bqllino Pie Normal 

DORSIPLEXION PORZADA 

Pie Bquino Pie Normal 

POSICION BQUINA PORZADA 

Angulo astrilgalo calcilneo en la radiografía latera1; Bl 

eje del astr'4!;alo es la linea que une loe puntos medios de 

cabeza y cuerpo de este hueso. Bl eje del calcilneo es la 

lfnea que une los tuberouloe calcilneoe 1 la convexidad plan 

tar anterior de este hueso. Bl 4ngul.o astri\ealooaloilneo 

es de 35-50° y aumenta en la dorsiflexidn forzada. Bn t~ 
to que en el talipee equino varo es menor de 35º 1 disminl! 

ye m4e en la doreiflexidn forzada. 
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TRATAMIENTO 

Lo bueno de loe resultados varia de acuerdo a la corre~ 

cidn obtenida a la forma del pie, a la interrupcidn del 

tratamiento, de paciencia, de pereietencj.a1 la cooperacidn 

familiar, todos ellos influyen en el resultado del trat!: 

miento en lo~ pies equino varo aducto cong&nito. 

VISITA INICIAL A LOS PAMILIAJIES 

La consulta con el ortopedista, este debe explicar do 

UJlR manera sencilla y breve la naturaleza de la deformi­

dad, el curso del tratamiento y lo incierto del resulta­

do, asf como la alta recurrencia de la deformidad, Se 

lee debe hacer sabor a loe padree que ellos no son roe-

' poneableo do la patologfa del niño, entablar una plática 

franca, en la que se diga que la etiologfa real no se C.!!, 

noce, más sin embargo mencionar las teorfae de su etiol2 

gfa. Decir que en una visita inicial no es posible pr! 

decir si el PBVA responderá satisfactoriamente al. trat~ 

miento conservador o a la necesidad de cirugfa. La co2 

peracidn de loe familiares debe establecerse desde la -

primera visita. Explicar que es casi imposible restau­

rar la deformidad completamente normal, salvo en algunos 

casoe.._con levo deformidad reeidual,(8 1 16 1 21), 

Dospu.SS de una franca explicaoidn, la familia debe º! 

tar preparada sobre el curso de la patologfa. Pudiera ser 

factible que loe padres entablaran una plática con otros 

padree en los cuales alguno de sus hijos, presento un pr.!!. 

blema similar con los resultados obtenidos. 
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IETODOS DE TRATAMIENTO CONSERVADOR 

Se esta en general de acuerd.o, que el tratamiento debe 

establecerse cuanto antes posible. Hay 3 diferentes mét2 

dos de tratamiento conservador; Manipulaci&n y cambios de 

· moldee de ;veao; bandas de tela adhesiva sobre vendaje el~ 

tico¡ ferula de Denis-Browne, Los proponentes de cada m~ 

todo han reportado resultados diversos. Cada cirujano de­

be usar el m'todo, o las combinaciones de estos que le den 

mejores resultados. 

Loe principios de tratamiento eatan basados en loe si­

guientes conceptoa1 

l.- La relaci6n anormal mantenida por contractura pato 

16gica de tejidos blandos. 

2,- La contractura de loe tejidos blandos, se deben e! 

tirar en orden de restauraci&n de las relaciones -

tareales normales. 

3.- Deepuls de una relaci6n normal, el conseguir una -

estabilidad para la contenci6n de esta. 

4.- Recurrencia de la deformidad, 

EXAMEN NBONATAL 

Se debe preguntar acerca de las condiciones del embar.!!: 

zo, realizar una buen~ historia clínica, evaluar el eiotema 

mueculoesqueletico :v descartar otras malformaciones cong'n! 

tas, El examen debe descartar otras patolcg!as como el mi.! 

lomeningocele y la artrogripoeie. (8,16,21,26). 

Bl tamaflo :v la flexibilidad del pie pueden ayudar a di.!!, 

tinguir una deformidad Ídiopatica de una adquirida, 

Bn la deformidad ldior.atica, la tuberocidad posterior 

del calc&neo ee difícil de palpar, el pie esta muy rígido, 
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no permitiendo la flexidn plantar ni la doreiflexi6n, y 

loa pliegues cutaneos a nivel de la insercidn del tend6n 

de Aquilea eetan ausentes. Bl PBVA adquirido, presenta 

pliegues cutaneos a nivel de la inaercidn del ten46n de -

Aquiles. 

TRATAMIBllTO PRIMARIO DEL RBCIBll NACIDO 

Bl tratamiento ae debe iniciar con manipulaci6n del PBVA 

lliama, que se debe hacer en una fonna gentil, sin realizar 

mucha presidn, siendo el objetivo de este tratemiento el 

alargar loe tejidos contracturados. Durante la muíipu1a­

ci6n el cirujano debe tener en mente la anatomía patol61!! 

ca del PBVA. La dcnica de la manipulacidn esta ballada en 

que las deformidades de equino, varo y aducto ocurren eimu! 

tllneamente y no como entidadee aisladas, siendo imposible 

ia completa correcci6n de un componente de la deformidad, 

si al mismo tiempo no ae eliminan los otros. Por eeta ra­

zdn la manipulaci6n tiende a corregir todos los componentes 

de la deformidad simultáneamente. Bata t'cnica contrasta 
con el m'todo tradicional de la correcci6n primero del adu~ 
to, posteriormente del varo y por último el equino. Eeta 

manipulacidn como m&todo único, debe usarse unioamente en 

las 2 primeras semanas del nacimiento, debido a que las C.! 
racteristicas de la piel, no corresponden a una piel mad~ 

ra, de lo contrario el colocar vendajes en esta etapa, P.!!. 

driamos ocasionar laceraciones serias de la piel. 

llOLDES DB YESO 

Posterior a una adecuada manipulacidn, se coloca un mo! 

de de yeeo por arriba de la rodilla. Se debe de utilizar 
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la huata necesaria para evitar problemas de preei&n en la 

piel por el 1eao, Se debe proteger la zona de loe genit! 

lea para mantenerlos limpios, Bl vendaje con huata ee d.! 

be realisar mediante movimientos en ocho en sitios de ar­

ticulacionee, talee como tobillo y rodillae 0 evitandoee -

de esa manera problellllUll de compresi6n vascular, Al tie~po 

de la colocacidn del molde de 1eeo por el arudante, el c! 

rujano debe mantener la poeici6n de correcci6n, cuidando 

a la ves que deje libre loe ortejoe, asf como el dejarse 

la rodilla con una f'lexidn aproximada de 70°, PB!'A evitar 

de esa manera la posible migraci6n distal.del molde de Y.! 

ªº• (8,17,21,26). 
CAMBIO DE YES01 Se le instruye a la Madre a que real! 

se ella misma el retiro de yeso en el hogar, una noche an­

tes o de eer posible momentos antes de la consulta, 

La t4cnica para esto ee mantener el molde de yeso en -

una bandeja con agu.a tibia, el tiempo suficiente para que 

este ee reblandeaca, facilitandoee de aeta manera su ret! 

ro, Bate método prov& la oportunidad de que la Madre bal'le 

al nifto 1 ee le evita el trauma a la sierra eléctrica, ae! 

como las heridas que esta produce, 

PRECUBNCIA DB LAS MA!fIPULACIONES1 Ba comveniente que 

loe recambios eelj!l lo mas frecuentemente posibles como una 

ves por semana, Loe cambios realizados deepués de este P.! · 

rfodo hacen que la correccidn obtenida sea muy pobre, La 

evaluaoi6n de los reeultados se van haciendo en cada cambio 

~e yeso, pudiendo observarse la correccidn de loe divereoe 

componentes del PBVA, pudiendo correlacionarse con contro­

les radiogr,ficoe, 

MANBJ01 Cuando la evaluaci6n hecha a loe 2-3 meeea de 

edad, muestra una correcci&n satisfactoria, ee continuara 

con moldea de yesos, intentando lograr una sobrecorrecci6n 
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u mantener la correcci6n obtenida, continuandose hasta 

los 6-8 meses de edad con inmovilizaci6n en moldes de -

;resos, para despuls cambiar a una terula de Denis-Browne 

que es usada para mantener la correcci6n, con una barra 

de 10 pulgadas unida a un transportador fijo a los zap.!l 

tos. La ferula de Denis-Browne es usada las 24hrs del 

dfa, es retirada unicamente mientras el nifto se baila, -

sirviendo para realizar ejercicios en el pie del ni.Ro. 

Se avisa a la ladre sobre la posibilidad de recurren 

cia de la deformidad, siendo el primer signo de la rec! 

diva el equino. Se le avisa a la familia, que la defo,t 

midad puede recidivar hasta la edad de 7 aftos, por esta 

raz6n es necesario que siga las instrucciones y acuda a 

control periodicwnente(241 26,27). 

TRATAJIIENTO DEL PIE RESISTENTE 

Si la completa correcci6n no es obtenida despu3s do 

2-3 meses de tratamiento adecuado, la mayoría de estos 

casos, suele ser necesario un tratamiento quirdrgico·. 

El pie es considerado resistente cuando la def ormi­

dad no muestra evidencia de correcci6n con las manipul.!l 

ciones y cambios de yesos, confirmandoee clínica y ra­

diogr&ficamente ln persistencia del equino, varo y adus 

to. En estos casos el tratamiento conservador.mediante 

moldes de yesos y manipulaciones han fallado, debido a 

la contracci6n de los tejidos blandoo que impiden su -

reducci6n, del astr&galo y del calc&neo con el escafoi­

des. Cuando el diagnostioo de pie resistente es hecho, 

el uso da moldea de yesos aoQ suspendidos, al mismo tiempo 
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la ferula de Denis l!Townt!f es usada,· valorandoae cuando ea 

necesario un alargamiento del tendón de Aquilea, 

La ferula de Denis Browne es usada las 24 hra. del día, 

sirviendo para evitar un incremento de la deformidad, así 

mismo para la realizaci6n de ejercicios de estiramiento, -

mientras ee espera a que el niao cumpla el tiempo necesario 

para su correcoi6n quirúrgica, siendo esta al rededor de 1 

afio de edad, 

Ocaeionalmente con este manejo incrementa el equino, de 

tal manera que la Madre refiere que no es posible la puesta 

del calzado. Bn esta aituaci6~.un curso rapido de manipu­

laciones ha sido suficiente para eliminar el incremento del 

equino. 

ALARGAMIENTO DBL TENDON DE AQUILES 

Algunos pies resistentes al tratamiento posteriores al 

manejo con manipulaciones y moldes de yesos, que clin{camen 

te corresponden a pies peque~oa, una marcada inverai6n plan 

tar, siendo estos pies m~e dif{cilea de manipular y de ººD 

tener en un molde de yeso, En casos de equino eevero que 

hace imposible el uso del calzado, en estas condiciones el 

alargamiento preliminar del tend6n de Aquiles puede ser 11! 

vado a cabo, sirviendo de esta manera para facilitar la e! 
rugía poeteromedial. (l,J,10,16,26), 
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PIBS RIGIDOS 

Se caracterizan por eer piee chicos, gordos 

·1 con acortamiento del ler. radio. 

Existe hipoplasia del talen y formaci6n 

de un surco medial, 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

TEONICA DE TURCO 

Higaee una incisidn medial de B-9cma deede la base del 

ler. metatareiano hasta el tend6n de Aquilea, inclll"l&ndo. 

ae jueto debajo del mal4olo interno, La inciaidn debe de 

ser suave sin lastimar la piel. Se procede a la exposi­

cidn del tend6n del tibial posterior, realizandoee la diee~ 

cidn de este para poder realizar su movilizacidn, aef !111.!!. 

mo ee expone al mismo tiempo loe. tendones del flexor conntn 

de loe dedos, flexor propio del primero ortejo y el paqu! 

te vaeculonervioeo tibial poeterior(anteria, venas y nel'­

vio). Un poco hacia atrás ee expone el tend6n de Aquilea 

Se inciden las vainas de loe tenddnee del flaxor conntn de 

loe dedos, flexor propio del ler, ortejo y del tibial PO.!!. 

terior, ee libera al p~quete vaeculonervioao tibial post! 

rior, eeparandooe hacia atr&e.(8,16,21). 

Una vez hecho lo anterior, se procede a localizar al -

nudo maestro de Henry, mismo que ee encuentra justo debajo 

del escafoides, realizandose la seccidn de eeta. 

A continuacidn ea localiza y secciona el ligamento ca! 

o'aneoescafoideo, igualmente ee localiza y secciona al -

tenddn del aductor del ler. ortajo, De laa contracturas 

restantes ee liberan primero lae posteriores, por lo que 

se localiza y libera adecuadamente el tendón de Aquiles, 

realizandoee una plastia de alargBllliento en z, desprendien 

dese eu mitad interna de ineercidn tendinosa en el calcilneo 

Ahora ee separa el paquete vasculonervioao y el flexor 111!: 

go del lar. ortejo con el flexor co11111n de loe dedos hacia 

adelante, con lo que se expone la superficie posterior de 
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la artioulaci6n del tobillo y eubaetr4galina. Se incide 

la o&psula posterior de la articulaci6n del tobillo bajo 

viei6n directa, si es necesario se secciona en este mome.!! 

to el ligamento astril&aloperoneo posterior. Se identifi­

ca a continuacidn la c&peula posterior aubaetrágalina y -

ae secciona junto con el ligamento calc"1eoperoneo. Bate 

ligamento suele estar contracturado en loe niftoe ll&YOres. 

Se separa hacia atr&s el paquete vaeculonervioso tibial 

posterior. Una vez hecho lo anterior, se iidentifica y -

secciona el fasiculo superficial del ligamento deltoideo, 

realizando eeto eimplemente prolongando la incisión hacia 

medialment.,!!hacia adentno y adelante,(8,16,21,28), 

Ahora se liberan loe elementos medialmente profundos, 

se separa el paquete vasculonervioeo hacia atrás, ee idea 

tifica el tendón tibial posterior y se realiza plastia en 

Z en su inserción distal, ee abre la articulaci6n astrág! 

loeecafoidea y ee incide parte del ligamento deltoideo que 

se inserta en el escafoides, Se incide•la cápsula astrá­

galoeeoafoidea, pero sin lesionar eu superficie articular. 

Se secciona el faeiculo superficial del ligamento del­

toideo, pero sin seccionar el profundo que va desde el cue.r 

po del astrágalo hasta el ma1•010 interno, porque cauearia 

pie plano. Loe dnicos elementos remanentes que se deben 

desprender son loa ligamentos subaetr4galinos. Eviertase 

el pie, expongaee el ligamento interóeeo astrágalo-calcá­

neo y córtese el ligamento bajo visión directa, Ahora se2 

cione el ligamento bifurcado en Y, que corre hasta el bOI 

de interno del cuboides. A continuación se realiza.redus 

ción del escafoides contra la cabeza del astrágalo, que­

dando con esto bien alineados los otros hueeoe del tarso. 

Absténgase de empujar el escafoides demasiado hacia afu,! 
ra, C&rciorese de que el calcáneo este en relaci6n corre.! 
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ta con el escafoides y sstrtlgalo, 

A continuaci6n, ins6rtese un alambre de Kirschner a tr! 

vee de la piel, desde el dorso del primer metatarsiano, -

a la cul'la interna y el escafoides, quedando finalmente den 

tro de la cabesa del aatrfgalo, con lo que queda fija la 

articulaci6n astri«aloescafoidee, .Ahora el pie tiene que 

quedar corregido sin aplicar ~ersa alguna. A continuaci6n' 

se repara el tend6n de Aquilea en la plastia en Z, despu's 

de haberlo alargado lo suficiente, para que en el tobillo 

realice dorsiflexidn a 90º, No se debe alargar demasiado, 

de lo contrario se le reataria potencia muscular en el tr! 

cepa, 

Se cierra el tejido subcutanao con puntos separados. 

Se dobla el alambre de K1rechner justo por fuera de la piel 

evitandose de esta manera que emigre, a la vez que se fac! 

lita au extraccidn posterior. (8,16,21), 

Se protege el alambre con una gasa hendida, se cubre la 

herida quirdrgica. Con huata ee cubre el miembro pelvico 

que incluya pie, pierna, rodilla y las 2/3 partes distales 

del muelo, de tal manera que ee coloque sobre esta un esc.! 

yolado tipo bota larga. La rodilla debe mantener de 30-60º 

de flexidn, y el tobillo mantenerse en poeici6n neutra; la 

doraiflexidn excesiva genera demasiada teneidn en la piel 

y en el tejido subcut1U1eo, 
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!BCNICA QUIRURCIA DE TURCO 

a).- Incieidn en piel b).- BxPOBici6n anatomica 

e).- Nudo maestro de Henry d).- Alargamiento del tend~n 
de Aquilee 
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e).- C4paulotom{a posterior 

g).- Seooi6n medioplantiar 

f).- Alargamiento o seooi6n 
del tendón tibial posterior 

h).- Pijaci6n con clavillo de 
~ireohner 



CUIDADOS POSTQUIRURGICOS 

Todos loe piee son diferentes, de tal manera que una 

rutina poetquirflrgica no ee aplicable a todos loe casoe. 

Por lo tanto loe cuidadoe poatquirCirgicos ee may impo,t 

tanta para todos loa cirujanoe, que requiere de un manejo 

deepu•a del tratamiento quir6rgico, dependiendo de los h! 
z . 

llasgoe y de la edad del paciente. 

GUIA DB MANEJO POSTQUIRURGICO 

3 semanas despuAe de la cirugía, el eacayolado ee cam­

biado bajo aneetes!a general. Bn 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, Poeteriormente ee coloca un nu.!!. 

vo eeoayolado tipo bota larga con el pie a mayor dorsifl.!!. 

xi6n, (8,16,21,28), 

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

o pudiendo sufrir una variante bajo anestee!a general~ de 

cualquier manera en este tiempo es retirado el clavillo -

de Kirscbner al igual que los puntos de piel. 

Be recomendable dejar el clavillo de lirechner un poco· 

mae de tiempo en lae siguientes situaciones1 

- Cuando la doreiflexi6n es limitada 

- Bn niffoe con pies y piernas demasiado gordas, que 

hagan difícil la mantenci6n del miembro pelvico en 

el escayolado, 

Una vez retirados loe puntos y clavillos de Kirshner a 

lee 6 semanas, se coloca nuevo escayolado tipo bota larga 
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mismo que se usa hasta 4 meses despu~s de la cirujía. 

Posteriormente se continua con zapatos pronadores (de 

horma invertida y sin tac6n) durante el día, que se unen 

estos zapatos durante la noche a la barra de Denie-Browne 

Se continua el uso de la ferula de Denis-Browne por l -

afio, y el ueo de loe zapatos pronadores por 2 afloe. 

Perula tipo Penis-Browne 
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TECNICA BN PACIENTES CON SEVERA DEFORMIDAD 

EN CAV01 

Bn pacientes jovenes un severo componente de cavo ee 

usualmente aecoiado con contractura de la. fascia plantar, 

Bn nifioe meyores de 5 affos de edad, la fascia plantar 

esta contracturada , Cuando la deformidad en cavo esta -

¡reeente lae radiografías muestran un primer metatareal -

elevado, En el momento de la operaci6n generalmente ee -

encuentra el tendón del tibial anterior insertado un poco 

mae distal y el tend6n del abductor largo del ler. dedo 

ee encuentra unido al tendón del tibial posterior en la t2 

berocidad del escafoides. En estos casoe se deja intacto 

el tend6n del tibial anterior, máe bien ee separa el ten­

d&n del abductor largo, con esta t4cnica el abductor lar­

go del ler, dedo se separa de eu origen anormal, 

En nifioe con severo cavo, la eecci6n de la faacia plll!l 

· tar ee hecha sn la misma operaci6n, una inciei6n de 3cms, 

ee hecha justamente distal a eu ineerci6n en la tubero~i­

dad del oalci{neo, (1,3,10,15), 

Valoraci6n intraoperatoria de la correoci6n1 Una vez 

que ee han hechos todos loe pasoe anteriores, el pie ee m2 
vido desde su poeici6n original hasta eu posioi•n de oo­

rrecoi6n obeervandoee las relaciones que guardan el astr,4 

galo y calcáneo con el escafoides, En un pie corregido el 

eeaafoides se mueve hacia adelante y abajo del aetrligalo, 

Dee~ues que la deformidad es corregida existe un hueco 

en el espacio entre el astrligalo y el calcáneo, 
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VENTAJAS DE LA CIRUJIA DE TURCO: 

La mee importante ventaja da esta t~cnica quirúrgica 

ea que ee corrigen todos loe componentes de la deformi­

dad del equino, varo, aducto y cavo se corrigen en un sg 

lo tiempo quirdrgioo, Ea imposible lograr la oorrecci6n 

de un solo componente debido a que todoe intervienen en -

la da~ormidad, participando el calcáneo en 3 componentes 

de la deformidad de equino, varo y aducto, Al miemo tiem 

po el eecafoidee se moviliza lateral y anteriormente en -

relación al calc&neo, permitiendo con eso la restauraoidn 

da la anatomía normal de estructuras óeeae del astr~alo, 

oaloiíneo y eeoafoidee necaearioe para realizar la dorai­

flexidn, (81161 21). 

VENTAJAS DE LA PIJACIO~ INTERllA1 

La transfixi~n del astr~alo al escafoides mantiene la 

oorracoi6n quirúrgica, La oorrecoidn ea mantenida sin pr! 

ai6n del yaeo o con hiperflexidn dorsal del pie, eliminll!! 

do asi 2 causas de necrosis da piel, presión o tenaidn en 

la herida, 11 yeeo sirve como molde para mantener la co­

rrección lograda y fijada con loe olavilloe de tranefixidn 

La incidencia da reourrencia de la daf ormidad ea atri­

buida a mala inmovilizacidn con el molde de yeso. En e! 

tos pies el peligro de necrosis cutanea as minimizado y -

permitiendo una movilizacidn temprana del equino. 
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llAfERIAL 

Se revteardn loe expedienteo de 48 pacientes con diBS 

noatico de pie equino, varo, aducto, conglnito resis~en­

tes tratados con t4cnica quil'\lrgioa de Turco, en el aerv! 

cid de Ortopedfa Pediatrica del Hospital de '?rawnatologfa 

y Ortopedia Lomas Verdes. Se eeleooionaron unic11111ente -

aquellos pacientes con una evoluoi6n poetoperatoria mayor 

de 1 afto de evoluoi6n poatquirdrgica. Todos tuercn cita­

dos para una evaluaoi6n olfnioa y radicgr4!ica final lo• 

grando completar 32 piee evaluados de 24 pacientes. 
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llBTOD01 

Se analizar6n aepeotoe preoperatorioe y poetoperatorioe 

Loe preoperatorioe ee dividieron en clínico~ y radtográfi-

coa, 

PARAllETROS CLINICOS PREOPBRATORIOS1 

1,- Sexo 

2,- N6mero de Geetaoi6n 

3,. Antecedentes Heredofamiliaree 

4,. Alteraciones del eietema m6eculoeequeletico 

1181'•gadae, 

5.- Bdad del paciente 

6.- Duraoi6n del tratamiento conservador 

7,. Bdad del paciente al efectuar la Ciruj{a 

8,- Tiempo de evaluaci6n poetoperatoria 

9,. Deformidades; Betae ee cleeificaron 'en levee, mod! 

radae y eeverae, de acuerdo oon siguiente cuadro, 

Leve Moderado Severo 

Bquino; Haeta 15° 16-25° 26° o mee 

Varo; • 5º 6-15° 16° 11 " 
Aducto 11 5º 6 .. 15º 16° 11 " 
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DATOS RADIOGRAPICOS PREOPERATORIOS1 

Se evaluardn loe ángulos radiogrlficos preoperato­

rioe en las proyecciones doreoplantar y lateral, 

Los flnguloe radiográficoe reviaadoe fueróns 

Bn las radiográficas dorsoplantarea1 

- Angulo 1111tr¡(galocalcaneo 

- Angulo aatr¡(galo-ler, metataraal 

- Superpoaicidn del astrdgalo-oalo6neo 

Bn la proyecoidn lateral ae evaluaron• 

- Angulo aetrilgalo- calo&neo 

- Angulo tibioaatrllgalino 

- Angulo Tibiocalc6neo 

54 



LOS PARAllETROS POSi'OPRRATORIOS SB DIVIDEN EN 

CLINICOS Y RADIOGRAPICOSI 

PARAllBi'ROS CLINICOS BSTUDIADOS1 

l).~ Deformidad poetoperatoria en equino, varo, aduoto 

agrupadas en leves, moderadas y severas, 

2),- Alineaci6n del pie 

));-Apoyo de la planta del pie 

4).- •archa 

5),- RigidH 

6) .- Opini6n de loe familiares en cuanto a resultado 

PARAllBTROS RADIOGRAPICOS POS1'0PERA1'0RIOS1 

Para la evaluaci6n de loe resultados postoperatorios en 

estudios radiográficos se utilizaron los miemos parametroe 

que en el preoperatorioe tanto en las proyeocionee dorso­

plantar oomo lateral. 
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RESULTADOS · 

1).- POR SBXO 

a).- laeoulinoe ••••••••••••••• 16 caeos 

b) .- remeninoa ................ 8 088011 

TOTAL •••••••••••••••••••• 24 pacientes 
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2.- POR NUllERO DE GESTACION1 

No. de Gestaci6n No. Pies 

lra. ............ 12 

2da • ............ e 
Jra. ............ 6 

4ta. ............ 2 

5ta, ............ J 
6ta, ............ l 

TOTAL 32 pies 

9.31' 

No. Pacien'tes 

9 

6 

4 

2 

2 

l 

24 pacientes 
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),- ANTBCB'DENTBS HBREDOPAMILIARBS 

) caeoe, que oorreepondieron a un,12,5", 

preeentaron antecedentee heredofamiliaree 

ele pie equino varo aduoto conglnito, 
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4.- ALTERACIONES DEL SISTEMA MUSCULOESQUELBTICO 

AGRl!GADASI 

2 caeos de Luxación cong~nita de cadera que 

correspondieron a un 8.31'. 
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5,- EDAD DE INICIO DE TRATAMIENTO CONSERVADOR& 

Al Nacimiento 

del 2do,-5to, mes ••••• 
Deapu6a del 5to, mee ,, 

20 pies· 

7 pies 

5 pies 

62, 5" 
21.2" 

15.6" 
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6.- DURACION UEL TRATAMIENTO CONSERVADOR 

lenoe de 6 mee e e .•.....••.•...... 17 pies 

6 meses ................. 8 pies 

mile de 6 meses •••.•..........•. 7 pies 

7 •• EDAD DBL PACIENTE AL REALIZAR TRATAIIENTO i,¡UIRURGICO 

Bdlld Ko. PacientH Ko. PilB 

menos de l afio .....•......• l . ....•.....••• 2 

entre l 'Y 2 allos ••••••••••• 11 •.•........... 13 

entre 2 'Y 3 alloe •.••••..... 7 ..••.......••• 10 

entre 3 y 4 ellos ..•........ 4 ..•••....•..•• 6 

m'8 de 4 afloe ••........•. l ..••.........• l 

TOTAL •.•........ 24 ........... 32 

8.- TIBlllPO DE BVALUACION POSTOPERATORIA 

Tiempo lfo. Pacientes No. Pies 

entre 1 'Y 2 alloe .•....... 17 •••.•.•.....•.• 22 

entre 2 'Y 3 alloe .•...••.• 7 ...•.•..•.....• 10 

TOTAL •....•...... 24 ·············•• 32 
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9.- DEPORMI'DA'DES OLINIIJAS PREOP!mATORIAS 1 , ,, 

Leve llloderado Severo No. piee 

!quino 8 18 6 32 
Varo 4 23 5 32 
Aduoto 10 19 3 32 
Clavo 2 4 o 6 

62 



RESULTADOS UBL ESTIJDJ)O RADIOGRAPICO PREOPDUTORIO 

EN PROYECCION DORSOPLANTAR 

a),- Angulo Aetrllgalo-calcáneo 

Maxima alteraci6n a 31° invertidos 

lfnima alteraci6n a 6° positivos 

Promedio 10º positivos 

b),- Angulo atr'8alo-ler. metatarsal 

laxima alteraci6n a 45º 

Mlnima alteraoi6n a 5º 

Promedio 

e),- Superpoeivi6n aetr'8alo-oalcánea 

Se presento en 22 piee que corresponden 

a un 68", 

IN PROYB~CION LATERAL 

a),- Angulo aatr&l!alo-calc&neo 

laxima alteraci6n a 26° 
11nima alteraci6n a 2° 

Promedio 13° 

b),- Angulo tibio-aetrllgalino 

Maxima alteraci6n a 135° 

Minima alteraci6n a 105° 

Promedio 120° 
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RESULTADOS CLINICOS POSTOPERATORIOS 

PIES CON DBPORllIDAD POSTOPBRATORIA 

Leve Moderado 

Bqutno 9 ......... 2 ........ 
Varo 5 .•....... 3 
Aducto 13 4 ........ 
Cavo o ........ o ........ 
Supino o o 

l.- Alineaoi&n del pie 

Normal•••••••••••••••••••••• 13 piee 

Leve PBVA ••••••••••••••••••• 15 pieo 
Severo PBYA ••••••••••••••••• 4 pies 

2.- Apoyo de planta de pie 

Normal•••••••••••••••••••••• 13 pies 

Aceptable ••••••••••••••••••• 15 pies 
Malo 

3.- Marcha 

Norma1 

4 piea 

13 pies 

Aceptable ••••••••••••••••••• 15 piee 

llala •••••••••••••••••••••••• 4 piee 

4.- Rigidez 

Rigidez••••••••••••••••••••• O piea 

Severo 

3 
4 

4 

o 
o 
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5,- Opinidn de familiares respecto al tratsmiento 

Buena•••••••••••••• 28 pies 

Igual•••••••••••••• 4 pies 

RESULTADOS RADIOGRAPICOS POSTOPERATORIOS 

Correcci&n radiogr'1'ioa completa ,,,, 13 pies 

Correccidn radiogr4fica de 50-7~ ,,, 15 pies 

Sin correccidn 4 piee 
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llBsUL'l'ADOS PINALES CON PAHAJIE'l'llOS DE 'l'UllCO 

Buenos ......... 13 . ......... 40.8" 

llegulare11 15 .......... 46.8" 

llalos 4 .......... 12. 5" 

Resultadoa 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 entepie en 14 piee que corresponden 

a un 43.6". 

Pie plano valgo en 5 piee igual a 15.6". 

43.6'1> 
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DISCUSION1 

Mediante el presente trabajo de revieidn, se ha visto 

que existen muchas dificultades que obstaculizan este tipo 

de trabajo, La evaluaci6n de un~ t&cnioa quirúrgica y eue 

resultados, depende de m~ltiplee factores, pues ee inega­

ble al menos en lo referente a esta patología que cada P!! 

ciente es un caao diferente oon alteraciones individuales 

respectivamente~· 

Por otra parte, la edad del paciente y loe tratamientos 

previamente establecidos, ein duda eon factores determinB!! 

tes en el resultado final de cada caso, de tal manera que 

influyen en forma muy importante en eu resultado final, 

Bl nivel aocioecon6mico cultural, consideramos tambi&n 

ser un factor cuya influencia en loe resultados se hace n2 

tar, estando relacionado al grado de cooperaci6n que se -

obtendr4 de loe familiares¡ esto ee puso de manifiesto al 

acudir a revisi6n solo 32 pacientes de loe 48 citados a -

revieidn. 

En nuestro grupo se considera que en una parte de loe 

pacientes, que no puede oontabilisar,,e , la perdida de la 

oorrecoi6n ae deba a falta de oooperacidn y descuido por 

parte de loe familiares, 



En cuanto a loe par4metroe que se han evaluado con re! 

pecto a sexo, en nuestro encontramos una relación de 211 

a favor de loe varones, con un total de 16 hombree y 8 m~ 

jeree, Datos que eeten de acuerdo, con loe reportados en 

la literatura, en loe que hay un predominio del sexo mas• 

culino, 

Bn cuanto al ndmero de geetaci6n se aprecio un predo­

minio en embarazos de madree en eue primeras gestas, de 

predominio en la lra. y 2da, geetaci6n. Lo cual esta -

tambUn de acuerdo con lo reportad·o en la literatura, d! 

bido a que el aumento de tono ~terino en madree en eus -

primeras geetasionee, ejerce presión directa sobre el pr2 

dueto lo que ocaciona mal posiciones de pies, 

Loe antecedentes heredofamiliaree encontrados en este 

grupo fuerón solo en 3 caeos, que se ccnsidero escaso en 

esta patolog:!a, 

En otros 2 caeos exieti6 el antecedente de producto -

macroeomico en hijo de madre diab4tica, con un peso al -

nacimiento de 4,100 kge, Bn otro paciente mee hab:!a antJ 

cedente familiar en un hermano de artrogripoeie, En esta 

serie si contamos estos antecedentes con los 3 anteceden­

tlcedentee heredofamiliaree encontrados nos dan un total 

de 5, que corresponden de los 24 pacientes al 2°", 

Como patolog:!a coexistente con l~ deformidad del pie 

equino, varo, aducto se encontró la luxación cong,nita de 

caderas en 2 caeos que vino a corresponder a un 8,Jl', 
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En cuanto a las deformidades del pie, todos nuestros 

pacientes presentaron deformidades de equino, VIP'O y adus 

to en grados variables, y solo 6 presentaron deformidad -

de cavo, Con reepeoto al equino, el mayor grado de la d! 

formidad fue de 135~ enoontrandose en eete oaeo el equino 

t1truoturado, 

La mayor deformidad en varo rue de 50º, S6lo en l ca­

so de nuestros pacientes ee enoontr6 eetructuraoi6n del -

varo. 

Bn cuanto al aduoto del antep!e, el mayor grado de de­

formidad encontrada fue de 45º, Bn esta alteraoi6n no se 

encontró estruoturaci6n, 

Deformidad en cavo; Se reporto en 6 pacientes y 6 piee 

Torsi6n tibial; Inicialmente se encontr6 en 5 pacientes 

pero, en el postoperatorio en su control no se encontró,­

no siendo corroborado este dato en loo pacientes revisados, 

Bl tratamiento conservador se inicio en el tiempo adeou.!! 

do en la mayorla de los pacientes, sin embargo existi6 un 

porcentaje muy bajo de unioamente 2 pacientes que no habían 

recibido tratamiento previo a la oiruj!a, 

En cuanto a la edad de loe pacientes 19 de estos fuer6n 

tratados en forma quirdrgica antes de loe 3 años de edad, 

que oorreepondio a un 69,31', La edad minima al realizar 

la cirugía fue de 9 meses en un paciente y de 11 meses en 
otro, siendo la edad maxima al realizar esta cil'l:gb de -
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6 allos, 

Con respecto a la deambulaci6n posterior de la oirugfa 

fue variable, dependiendo principalmente dela edad del P.!! 

ciente. Si el paciente tenía edad ambulatoria se autori­

saba la marcha a loe 2 meses de la cirugía, manteniendo -

la inmovilisaci6n con yeso hasta loe 4 meses, permitiend2 

se la marcha en estos 2 111.timos meses con un escayolado -

tipo bota corta con un tac6n ambulatorio. 

Bl tiempo de evoluci6n poetoperatoria; Hay que recor 

dar que en los reportea de Turco, este autor no incluye -

los casos con un seguimiento menor de 2 al'los, pero a la -

ves menciona, segdn eu experiencia que si una deformidad, 

no reaparece entre el 1-2 silos, posterior a la cirugía no 

se presentara despu••, salvo muy rara ocasi6n. &i nuestro 

grupo todos loe pies tenían mas de l afio de control post~ 

pera torio. 

Oomo se coaent6 anteriormente, la evaluacidn de loa p~ 

oientee se llevo a cabo en forma clínica y radiol6gica, -

llamando la atenoi6n el hecho, que en el momento de la r! 

viai6n clínica, loe piee de loa pacientes presentaban un 

aspecto eatltico satisfactorio, presentandoee en ocasiones 

una discrepancia con el control radiológico en el q~e mo! 

traba poca correcci6n 6eea, de tal manera que eetoe ee -

agrupaban en una claeificaci6n menor. 

Con todoe estos hallaagoe, loe resultados fuer6n cona! 

deradoa como buenos, regulares y malos de acuerdo a loa -

parametros eetablacidoa por Turco, Obteniendoae con ello 

un 40,fll' de resultados buenos y un 46.8" de reeultadoa r1 
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sultados regulares, de tal manera que ei eumamoe los reeu! 

tadoe buenos y regulares nos dan un 87,51C de resultados -

satietactorios, 

In cuanto a lae deformaoiones residuales deepu's del -

tratamiento quirúrgico, estas ee presentaron en menos de 

la mitad de loe pacientes y fueron de poco signifioado el! 

nico, debido a la indole de esa patología, Y en cuanto a 

eataa ea preferible un pie plano a uno toraido, 

,.,. 
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CONCLUSIONES! 

l.- Existe una predominancia del sexo masculino, dato 

que esta de acuerdo con la literatura. 

2.- Bl pie equino, varo cong6nito !diopatico ee me.e 

frecuente en las primigeetae como ee corroboro en loe r.!. 

eultadoe de este estudio. 

3.- El porcentaje de antecedentes de la deformidad en 

la familia, en nuestro grupo fue de un 12.5"1 que pudie­

ra estar en relaci6n con la teoría hereditaria. 

4.- Bl 8.3" de loe caeoe ee asoeio a luxaci6n cong&nita 

da lae caderas, siendo esta la patología que maa acompa­

fta al pie equino varo aduc~o cong6nito, concordando con 

la literatura. 

5.- El mejor resultado ee obtiene en caeoe con deformi­

dad moderada, tanto daede el punto de vista olfnico como 

radigrd.fico. 

· 6.- Bl porcentaje de reaultadoe obtenidos buenoe y re~ 

lares con la·tlcnica de Turco pasa delª°"· 

J·- De loe pacientes vistos en el control postoperato­

rio con una correcci6n clinica satisfactoria, pero que no 

concordaba con el control radiogrd.fico, ea considero que 

esto se debia a una mala poeici6n radiogrd.fica, por la 
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talta de un aditamento para guardar la posici6n collt'ecta 

del pie. 

8,- La secuelas postoparatorio qua prevalaoi6 un aducto 

tlaxibla que correspondio a un 43.6'&. 

9,- BL tratBJDiento quirúrgico con la Tlonica da Vinoant -

Turco para el pie equino, varo, aducto con&lnito resisten 

te al tratamiento conservador, después del afto da edad, -

ea un procedimiento qua deba ser tomado en cuanta. 

Sin embargo se piensa que aun existe un largo camino 

por recorrer en la patología y tratamiento quirúrgico del 

pie equino, varo, aduoto con&lnito. 
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!!!fil!!!!! 1 

Se hace una revisidn cl!nica y radiogr4fica de los pacie.11 

tes con pie equino varo, aducto cong4nito resistente, tr.! 

tados con el procedimiento quil'lfrgico de la t4cnica de·­

Turco; en el servicio de Ortoped!a Pedi4trica del Hospital 

Lomas.Verdes del IllSS de 1982-1985. 

Se logro revisar en forma completa tanto.clínicamente C,2 

mo radiogr4ficamente a 32 pacientes. 

Se establecen loa resultados de acuerd.o a los parametros 

de .Turco; y se concluye que la t4onica de Turco ofrece bU,! 

nos result.Sos en la mayoría de los casos, 
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