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RESUMEN.

El valgo del retropié es mas comiin de lo que se piensa, éste puede ser unilateral o bilateral.
Existen numerosos tipo de tratamiento para el manejo de esta deformidad del retropié,
desde el empleo de transposiciones tendinomuscilares hasta la artrodesis subastraglina
extraarticular. Esta ultima, descrita en 1955 por el Dr. Grice. En 1976 los autores
Dennyson y Fulford modifican y mejoran esta técnica implementando el uso de un tornillo
para fijar el injerto autélogo del peroné en el seno del tarso.

El objetivo general de este estudio es valorar la evolucion clinica y radiolégica de los
pacientes que padecen de valgo del retropié, manejados con la técnica quirirgica de
Dennyson- Fulford. Este estudio se llevo a cabo en el servicio de ortopedia pedidtrica del
Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez” mediante un estudio,
longitudinal, retrospectivo y descriptivo, en un periodo de 5 afios desde Enero del 1999 a
diciembre del 2003. Se evaluaron un total de 10 pacientes de los cuales a 4 se les realizé el
procedimiento de manera bilateral con un total de 14 pies divididos en 7 izquierdos (50%) y
7 derechos (50%). Entre los14 casos diagnosticados, 6 fueron de pie valgo pronado rigido
(42.86 %), 2 con pie valgo secundario a secuelas de sindrome de neurona motora superior
(14.29 %), 2 casos con secuelas de PEVACI (14.29%) y 4 casos con astragalo verticalizado
congénito (28.56 %). La media de edad se registra en 9.3 afios (con un rango de 5 a 14
anos). Los resultados clinicos se valoraron mediante el uso de la escala de Scott and Al
obteniéndose resultados buenos en 7 pacientes (50 %) , regulares en 4 pacientes(28.6 %) y
3 pacientes con resultados malos (21.4 %). Los resultados radiol6gicos se valoraron
mediante el empleo de la escala radiol6gica de Banks encontrando respuesta excelente en 6

pacientes (42.9 %), buena para 4 pacientes (28.4%) y mala en 4 pacientes (28.6 %). A este



andlisis se realizé la suma de rangos de Wilcoxon para variables cuantitativas y correlacién
de Pearson para asociacién y estadistica no paramétrica para variables de distribucién no
normal. Las variables categéricas se evaluaron mediante Chi cuadrada. Se tomo como
significativo todo valor de p< 0.05 .

Palabras claves: Valgo del retropié, artrodesis extraarticular subastragalina de Dennyson-

Fulford.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se esta acostumbrado a designar un pie como normal o anormal. Pero ; Qué es un pie
normal ? lo que podria ser un pie normal en los estindares de México no lo es para los
estandares Estadounidenses, Europeos o asidticos. Se debe de considerar que el pie es una
entidad equilibrada y no etiquetarlo como pie normal. Sin un conocimiento del aspecto del
pie bien equilibrado no se pueden describir las principales patologias que afectan al pie del
individuo, su formacion y funcién del mismo. Lo que se cree un pie equilibrado debe de
ser primero considerado por etapas, las condiciones de equilibro de éste desde la infancia
hasta el desarrollo final que se sitia como pie maduro adulto. Dentro del proceso de
desarrollo y balance del pie en los seres humanos existen numerosas patologias que
alterarin el buen equilibrio del mismo, donde una de las que tiene mayor frecuencia es el
valgo del retropié o calcineo valgo, como también se le conoce. El valgo del retropié es
mas comin de lo que se piensa, €ste puede ser unilateral o bilateral, para lo que es
necesario una cuidadosa evaluacion clinica y radiol6gica para una inmediata institucion del
tratamiento. El valgo del retropié secundario a un déficit neurolégico, la deformidad estd
producida por un exceso de traccién de los peroneos o de otros miisculos pronadores y la
debilidad relativa y absoluta de los misculos supinadores. Numerosos autores han sefialado
que el primer factor deformante en los casos de valgo del retropié suele ser por la
contractura del misculo triceps sural. La contracci6n de este actiia como una cuerda de arco
sobre el calcdneo y bloquea la dorsiflexién normal del tobillo. Por lo que la dorsiflexién
debe de ser producida por el mediopié , y combinada a esta dorsiflexion se produce una
rotacién del calcineo en valgo, con lo que el sustentaculo tali se desplaza de su posicién

normal de soporte bajo la cabeza del astrigalo. El antepié se abduce en la articulacién



mediotarsiana, y el astrigalo cae en una posicion mas medial y mas vertical de la normal.
En una radiografia lateral con carga del pie se observard que el astragalo estd orientado, de
hecho, verticalmente, apoyado sobre su cabeza. El primer paso para la correccion de esta
deformidad es la liberacion de la contractura del triceps sural. Otro tipo de padecimiento
que puede causar valgo del retropié es el llamado pie plano flexible el cual esta presente en
la mayoria de los nifios y en el 15% de los adultos, el cual suele tener un patrén familiar, asi
como presentarse en personas obesas o que tengan algin tipo de laxitud articular
generalizada, en este caso es conveniente realizar una evaluacion precisa para establecer un
diagnéstico certero, donde el examen fisico general se puede mostrar la laxitud de las
articulaciones del pie, la movilidad del tobillo y la articulacién subastraglina se encuentran
completas. El calcdneo valgo congénito produce la deformidad en valgo del retropié la cual
se puede confundir con el astrigalo verticalizado congénito, pero esta se diferencia porque
el calcaneo valgo congénito es bastante flexible y el calcdneo se encuentra en dorsiflexién.
Otro padecimiento que se asocia al valgo del retropié es el acortamiento de tendén de
Aquiles el cual obliga a un valgo de las articulaciones del retropié forzando y produciendo
alteraciones en la movilidad tarsiana, acortamiento de la columna lateral y un pie plano
valgo doloroso. El astrigalo verticalizado congénito es una de las enfermedades que causa
el valgo del retropié mas severo y grave, ademas produce una verdadera convexidad de la
planta del pie, ésta se asocia a otras enfermedades tales como mielodisplasia y la
artrogriposis. El pie del paciente se encuentra rigido, con contractura en dorsiflexién y
valgo severo del retropié donde el astrigalo ademds se encuentra en una posicién
verticalizada produciendo deformidad y dolor al paciente. Todas estas patologias
mencionadas tienen algo en comiin que es la produccién del valgo del retropié en paciente
pedidtricos y se debe de realizar algin tipo de tratamiento ya sea de manera conservadora o
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mas agresiva como el tratamiento quirtrgico. Inicialmente la deformidad en valgo del
retropié debe de ser tratada de forma conservadora con ortesis o modificaciones del
calzado. Si esto no es posible y el tendén del triceps sural se encuentra contraido, haciendo
que el pie se abra a nivel de la articulacion del mediopié, esta indicado el alargamiento del
tendon calcdneo y el uso de una plantilla. Se han sugerido varias técnicas de correccion
para modificar el efecto de los misculos peroneos en el pie valgo, pero ninguna goza de
gran aceptacion. La mayoria de las intervenciones se indican después de un profundo
andlisis de la marcha y no se debe realizar sin indicacion cientifica firme , como andlisis
electromiogrifico de la marcha. Los tendones peroneos se pueden transferir a la linea media
del dorso del pie, al calcdneo o al tendén del tibial posterior. Existe muy poca
documentacién escrita probablemente por la tendencia de estas técnicas de transferencias
tenidosas a producir varo. Se ha recomendado principalmente en nifios pequefios. Otros
tipos de procedimientos se han descrito para la correccion del valgo del retropié como la
osteotomia horizontal al calcineo donde su objetivo es corregir el valgo del retropié
obtenida por una carga prolongada sobre el pie en mala posicién. Otra técnica descrita para
la correccién del valgo del retropié es la artrodesis subtalar extraarticular a la cual se le han
realizado numerosas modificaciones desde su descripcion en 1955.(1, 2).La artrodesis
subtalar extraarticular fue disefiada inicialmente por los cirujanos Grice y Green, para la
correccion de las deformidades del retropié valgo secundario a poliomielitis o déficit
neurolégico en paciente con inmadurez esquelética, realizando una artrodesis
subastragalina mediante una incisién lateral y colocando injerto autélogo de la cresta iliaca.
El objetivo original de este procedimiento fue corregir los defectos adaptativos secundarios
al mismo tiempo que preservar el crecimiento potencial en el pie del nifio.(3,4). La

indicacién de este procedimiento fue ampliada para aplicarla en patologias que producen
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deformidad residual en valgo del retropié como son la espina bifida, parilisis cerebral,
sobre correccién en pie equinovaro congénito idiopdtico y en astragalo verticalizado
congénito.(4,5,6,7). Diversos autores han revisado los resultados de la artrodesis subtalar
con técnica de Grice. En 1955, Grice reporta 78% de buenos resultados en 52 pacientes con
valgo del retropié secundario a poliomielitis(3). Bratberg y Sheer en 1977 revisaron 573
casos publicados de la artrodesis subtalar extraarticular en nifios con deformidades valgo
del retropié secundario a dafio neurolégico y notaron un 74% de resultados
satisfactorios(5). Otros autores como Steven J. Lancaster y Robert O. Pohl en 1987
reportaron resultados satisfactorios en un 83% de los paciente con diferentes patologias
tales como mielomeningocele, artrogriposis miiltiple congénita, pie plano idiopético y la
enfermedad de Enler Danlos, manejados con la técnica de Grice Green utilizando injerto
autdlogo del el peroné(9). Evaluando los defectos y complicaciones resultantes de la
técnica de Grice and Green en 1968 Brown Austin describe un método de artrodesis
subastragalina extraarticular, expuesto por Batchelor J.S. Donde ésta técnica se basa en la
colocacién de injerto autélogo del peroné sin exponer el seno tarsal a través del cuello del
astrigalo dejando el retropié en posicién neutra.(10). Tomando en cuenta las numerosas
complicaciones de las diferentes técnicas de artrodesis subastragalina extraarticular , asi
como la falta de integracién de los injertos 6seos colocados en el seno de tarso descritas por
Grice y Green en 1955 y Brown and col.; en 1976 los doctores Dennyson W. G. Y Fulford
G.E.(11) publican sus resultados al emplear la técnica de artrodesis subtalar extraarticular
modificada, donde ellos realizan una incisién oblicua desde el dorso del pie pasando por el
centro del seno del tarso bajando levemente hasta el maléolo lateral, por debajo y lateral a
los tendones peroneos para luego ser disecados cuidadosamente entre el extensor corto de
los dedos hasta el seno del tarso, el cual se limpia removiendo la grasa de éste para
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exponer el hueso subcondral del cuello del astragalo y la parte no articular del calcineo.
Posteriormente se realiza la extraccion de un fragmento del peroné colocindolo
cuidadosamente a nivel del seno del tarso y se fija con un tomillo de cortical 3.5 para dejar
sujeto el injerto dseo aut6logo y finalmente se cierra por planos. Obteniendo en este estudio
excelentes resultados para un total de 70% de los pacientes. Para 1988, Steven M. Peter C.
Janes y Peter M. Stevens realizaron un estudio de seguimiento de 45 pacientes (62 pies) con
madurez esquelética con valgo del retropié, secundario a poliomielitis, manejados con la
técnica de Dennysong- Fulford donde reportan 32% de pobres resultados asi como 61% de
resultados malos, sin resultados satisfactorios.(12).En 1997 Briceiio; R., Garza, y J. F.; De
la Martinez, A.(13) mencionan los resultados generados en un estudio de 21 pacientes con
valgo del retropié secundario a pardlisis cerebral, donde se obtiene el 85.7% de resultados
satisfactorios y no satisfactorios en un 14.3% de los casos. Jeray, Kyle J.; Rentz, Jaime;
Ferguson y Ron L. encontraron en 1998 un 75% de excelentes resultados en la aplicacién
en pies valgos secundarios a parilisis cerebral. (14).En otro orden, en el 2002 los Dres.
Adolfo R. Grandal; José Cifone; Pedro F: Royo y Nestor Vallejos Meana reportan su
experiencia con el manejo de 11 pacientes con valgo del retropié tipo neurolgico donde el
88% de los pacientes evolucionaron con resultados satisfactorios.(15) Zorer G.; Bagatur,
AE.; Dogan A.; Unlu T. analizaron en el 2003 los resultados obtenidos en 19 pies
manejados por la técnica de Dennyson- Fulford para la correccién y alineacién ésea en pie
plano valgo paralitico secundario a poliomielitis, encontrando buenos resultados en 52% y

resultados moderados en 42%. (16)



JUSTIFICACION

Esta técnica fue descrita y utilizada para el manejo del valgo del retropié en paciente con
algin déficit neurolégico (pardlisis cerebral, poliomielitis o mielomeningocele). Y
partiendo que dentro del tratamiento habitual en el servicio de Ortopedia Pedidtrica del
Hospital “Dr. Victorio de la Fuente Narviez”, se ha utilizado esta técnica para el manejo de
la mayoria de los pacientes con deformidades en valgo del retropié, ya sea con déficit
neurolégico o no, y hasta el momento no se ha recabado un registro sistematico y especifico
de la técnica quirtirgica de Dennyson- Fulford, en consecuencia sera necesario describir la
evolucién clinica y radiografica y analizar sus resultados en pacientes sometidos a esta

técnica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
- ¢Cual serd la evolucién clinica y radiogrifica de los pacientes con valgo de retropié

sometidos a la técnica quirirgica de Dennyson- Fulford?



OBJETIVOS.

GENERALES

Describir la evolucion clinica y radiolégica de los pacientes con deformidades en valgo del

retropié manejados con la técnica quinirgica de Dennyson Fulford.

ESPECIFICOS.

Identificar la evolucién clinica de los pacientes con valgo del retropié manejados
con la técnica quirirgica de Dennison- Fulford por medio la escala de Scott And

Al

Evaluar la evolucién radiolégica de los pacientes con valgo del retropié manejados
con la técnica quinirgica de Dennison-Fulford con los indicadores de escala

radiolégica de Banks.



MATERIALES, PACIENTES Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.
- Serie de casos.
Por medici6n de las variables: longitudinal.

- Por captacién de los datos: Retrospectivo.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital de Ortopedia Dr. Victorio De La Fuente Narvéez
del Instituto Mexicano del Seguro Social el cual se encuentra ubicado en Distrito Federal,
Cuidad de México en la delegacién 1 noroeste de la delegacién politica Gustavo A.
Madero, Colonia Magdalena de las Salinas en la calle eje Fortuna sin nimero entre Av.
Politécnico Nacional y Hospital Juirez de México CP. 07760 En el Servicio de Ortopedia
Pedidtrica en el periodo comprendido de Enero de 1999 a Diciembre del 2003 se realizé la
revisién de expedientes clinicos los cuales proporcionaron la informacién necesaria para
integrar las mediciones correspondientes de nuestros objetivos, de los pacientes con
diagnostico de deformidad de valgo del retropié manejados con la técnica quirirgica de
Dennyson- Fulford. con la participacién del Dr. Kalch Bucay Isaac, Dr. Luna Pizarro
Daniel y el Dr. Hans Manuel Olivares Contreras se realizé un anélisis objetivo de cada
expediente donde se describié la evolucién clinica y radiolégica de cada paciente, y se
analizaron los resultados utilizando la escala de Scott and Al.( anexo 2) y la escala de

radiol6gica de Banks( anexo 4).



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de sexo femenino o masculino
Pacientes que presentaron diagnostico clinico y radiografico de deformidad en valgo
del retropié manejados con la técnica quirtrgica de Dennyson- Fulford en el periodo
comprendido desde Enero de 1999 a Diciembre del 2003.
Paciente derechohabiente del IMSS.
Pacientes que cuenten con expedientes clinicos y radiograficos completos.
Pacientes que no fueron sometidos a tratamiento quirdrgico previo
Edad de 4 a 15 afios

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes que no hallan asistido a control subsecuente plasmado en el expediente
posterior a su manejo quirdrgico con la técnica de Dennyson- Fulford.

Todo paciente que no cuente con expediente clinicos y radiolégico completo.
Pacientes manejados quirirgicamente con la técnica de Dennyson Fulford en otro
hospital y posteriormente enviado a control a la consulta de pediatria del Hospital

ortopedia “ Dr. Victorio De la Fuentes Narviez.



VARIABLES.

DEMOGRAFICAS

1- LA EDAD.
Definiciéon Conceptual: Tiempo transcurrido en afos desde que el individuo nace, hasta la
fecha de tratamiento y valoracion.
Unidad de medicién: afios

Escala de medicién: Numérica

2- EL SEXO.

Definicién Conceptual: Condicién orgdnica fenotipica que distingue al hombre de la
mujer.
Unidad de medicién: Femenino o masculino

Escala de medicién: Nominal.

3- COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.

Definicién conceptual: todo problema o patologias, asi como complicaciones que se
presenten desde el inicio de la gestacién hasta el nacimiento del feto.

Definicién operativa: Se consideré en ésta todos los problemas tales como,
prolongacién de trabajo de parto, sufrimiento fetal, si nace con circular a nivel de
cuello, si se le realizaron maniobras de reanimacién después del nacimiento, que haya
meconio a nivel pulmonar al nacimiento, ruptura prematuras de membranas e
infecciones o que el paciente sea sometido a maniobras de resucitacion al momento de
nacer.

Unidad de medicién: Si o no

Escala de medicién: Nominal.
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INDEPENDIENTES

TECNICA QUIRURGICA DE DENNISON- FULFORD.

Esta se realizé con el paciente en dectbito supino en la sala de cirugia bajo efectos de
anestesia general balanceada con la técnica de asepsia y antisepsia se coloca la
isquemia y se realiza una incisién oblicua desde el dorso del pie pasando por el centro
del seno del tarso bajando levemente hasta el maléolo lateral por debajo y lateral a los
tendones peroneos, se diseca cuidadosamente entre el extensor corto de los dedos hasta
el seno del tarso, este ultimo se limpia removiendo la grasa para exponer el hueso
subcondral del cuello del astrigalo y la parte no articular del calcineo. Posteriormente
se realiza la extraccion de un fragmento del peroné y se coloca cuidadosamente a nivel
del seno del tarso fijandolo con un tornillo de cortical 3.5 para dejar sujeto el injerto

6seo autélogo y finalmente se cierra por planos cuidadosamente.

DEPENDIENTES.

1- EVOLUCION CLINICA

Definicion conceptual: Caracteristicas en signos y sintomas que presenta el paciente post-
operado hasta su alta.

Definicién operacional: Se considera evolucidn clinica la integracién de estos 2 paridmetros
evaluados en la escala de Scott and AlL( 17)( anexo2):

Escala de medicion: categérica

Unidad de medicién:

Resultados buenos:

Paciente el cual no presenta dolor alguno, puede realizar la marcha y sus actividades sin
ningin problema; ademis presenta un valgo del retropié clinico de 5 grados y

radiologicamente exhibe un angulo astragalocalcédneo, en la proyeccién lateral, de 30 a 50
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grados. Si el paciente se le indica ortesis para mantener momentineamente el pié en
posicién plantigrada y esta se elimina posteriormente también se considera un resultado
adecuado .

Resultados regulares:

Se incluyen dentro de estos parametros un pie valgo de 5 a 10 grados clinicamente y/o la
presencia de dolor , pseudoatrosis al examen clinico y radiolégico. Donde se incluyen lo
pacientes a los cuales por el dolor han sido o necesitan otra intervencidn quirtrgica.

Resultados malos:

Se incluyen un pie con marcado valgo del retropié visualizado clinicamente, adoptando una
posicion anormal perdiendo la correccién o un pie con un dolor significativo y mala
alineacion evidente en la radiografia lateral del pie. Adicionalmente son pies que fueron

sometidos a cirugia de revisién terminando en una triple artrodesis

2- EVOLUCION RADIOLOGICA:

Definicién conceptual: Signos y dngulos que se observan en las estructuras dseas y
articulaciones evaluadas en las proyecciones dorsoplantar y lateral de los pies de todos los
pacientes. En ésta se valoré un solo parimetro mediante la escala de Banks(19)( Anexo 3):

Definicién operacional: La medicién se realizé mediante la aplicacién milimétrica de un

goniémetro en la placa radiogréafica

Angulo astraglocalcaneo.

Definicién operativa : Es el dangulo que se forma por el eje longitudinal del astragalo y el
eje longitudinal del calcdneo. Este puede ser evaluado y medido tanto en las proyecciones

radiogrificas dorsoplantar y lateral con el paciente en bipedestacion ejerciendo carga al pie.



Escala de medicién: Se midi6 a través de grados, tomando como valores normales de estos
angulos, en la radiografia dorsoplantar, los grados de 30 a 50 donde el eje longitudinal del
astragalo se continua con el eje longitudinal del ler. metatarsiano y el eje longitudinal del
calcdneo se continda con el eje longitudinal del Sto metatarsiano.

En la proyeccién lateral el 4ngulo astragalocalcdneo tiene un valor normal de 25 a 50
grados.(2).
Unidades de medicién: Se emple6 la escala de resultados de Banks (19)(Anexo 3). Esta
se divide en los siguientes pardmetros tomando en cuenta el dngulo astragalocacineo en
ambas proyecciones:
a) Excelentes: No mayor de 5 grados de pérdida de la correccion.
b) Buenos: Entre 05 a 10 grados de pérdida de la correccién.
¢) Regulares: mas de 10 grados.

d) Malos: mas de 10 grados peores que las mediciones prequirirgicas.



VARIABLE CONFUSORAS.

Definicion conceptual: Son todas aquellas variable la cuales pueden llegar a influir en los

resultados del estudio.

Definicién operacional: Todo paciente que presente las siguientes enfermedades:
1- Hipotiroidismo.
2- Diabetes Miellitus Juvenil.
3- Hipogonadismo.
4- Raquitismo.
5- Sindrome de mala absorcidn.
6- Asma Broquial.

Escala de medicién: nominal.
Unidad de medicién: Si o no



ANALISIS ESTADISTICO
Se recopilaron los datos numéricos y se pusieron de inicio, estadistica descriptiva y de
frecuencias, se determiné sesgo y curtosis para determinar la normalidad de las variables,
posterior a este andlisis se realizé suma de rangos de Wilcoxon para variables cuantitativas
y correlacién de Pearson para asociacion y estadistica no paramétrica para variables de
distribucién no normal. Las variables categdricas se evaluaron mediante Chi cuadrada. Se

tomo como significativo todo valor de p< 0.05 .



FACTIBILIDAD.

El Instituto Mexicano del Seguro Social Por medio de su hospital de Ortopedia Dr. Victorio
De La Fuente Narvidez cont6 con el servicio establecido de ortopedia Pedidtrica donde se
cuenta tanto con los recursos humanos calificados, de Infraestructura fisica, Equipos y
Materiales suficientes para poder realizar el estudio. Ademis se cuenta con la los recursos
humanos de cirujanos ortopedistas , médicos residentes, asi como un drea de archivo con
expedientes clinicos organizados y drea de consultorios médicos con plantoscopio,
megatoscopio y camillas de exploracién para realizara las valoraciones y mediciones
radiogrificas necesarias para nuestro estudios. Dentro de estos recursos ademds constamos
con instalaciones pertinentes equipada con computadoras , biblioteca con todas las revistas
médicas necesarias para realizar una revisiéon completa y objetiva de la referencias para

nuestro estudio
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CONSIDERACIONES ETICAS E INSTITUCIONALES

El presente protocolo de investigacion se realizé con los principios cientificos establecidos
y aceptados sobre la base de la declaracién del Helsinki de 1964 y revisada por la 29
Asamblea Médica Mundial en Tokio en 1965 y enmendada por la 35" Asamblea Médica
Mundial de Venecia en 1983 y la 41* Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en 1989.
Cumple con los criterios de las normas del IMSS en materia de proyectos de investigacién

tanto cientificos como humanos, aun siendo un estudio descriptivo
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RESULTADOS.

Se evaluaron un total de 10 pacientes de los cuales a 4 se les realiz6 el procedimiento de
manera bilateral con un total de 14 pies divididos en 7 izquierdos (50%) y 7 derechos
(50%)(Figura 1 y tabla 1). El sexo predominante fue el femenino con un nimero de 9
pacientes (64.3%) y el sexo masculino con 5 casos (35.7%)(figura 2 y tabla 2). La
frecuencia de edades estuvieron en un rango desde los 5 a los 14 afos con una media de X
=9.3; la edad de 14 afios present6 un mayor porcentaje de un 21.4 %; el resto: 5,9, 7 y 11
afos, 14.3 % respectivamente(figura 3 y tabla 3). La escolaridad se obtuvo con una
frecuencia de 2 casos de analfabetismo,(14.3 %), pacientes con primaria en 9 casos
(64.3%), y 3 casos con escolaridad de secundaria (21.4%) (figura 4 y tabla 4). Dentro de los
diagndsticos previos en 6 casos se encontré pie planos valgo pronado rigido (42.86%); pie
valgo neurolégico secundario a sindrome de neurona motora superior con 2 casos
(14.29%); pie valgo secundario a secuelas de PEVACI con 2 casos (14.29%) y 4 casos con
diagndsticos de astragalo verticalizado congénito, que correspondi6 a un 28.56 % (figura 5
y tabla 5). En 9 casos no presentaban complicaciones en el embarazo (64.3 %), contra un
(35.7 %) de los casos que si la presentaron indicando una frecuencia de 5 casos (figura 6 y
tabla 6). De los 14 pies, 9 casos (64.3 %) no fueron sometidos a otro tipo de cirugia
posterior al manejo con la técnica quirirgica de Dennyson- Fulford; 2 de los pacientes
(14.3 %) fueron sometidos a una cirugia de revisién posterior a su intervencién quirirgica y
3 casos (21.4%) fueron sometidos a una cirugia de triple artrodesis posterior a su manejo
con la técnica quinirgica de Dennyson- Fulford (figura 7 y tabla 7). El 50 % (7 pacientes)
de los pacientes en algiin momento posterior a la cirugia amerit6 el uso de una ortesis ( con

un rango que abarca desde 1 semana de uso hasta el final del seguimiento(figura 8 y tabla
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8). La evolucion clinica se obtuvieron con la valoracion de la escala de Scott and Al
Resultados buenos en 7 casos ( 50%), resultados regulares en 4 casos (28.6%) y resultados
malos en 4 casos ( 21.4%) (figura 9 y tabla 9). En los resultados radiolégicos medidos con
la escala de Banks con una frecuencia de 6 casos con resultados excelentes (42.8%), buenos
en un numero de 4 casos (28.6%) y malos en 4 casos. (28.6%) (figura 10 y tabla 10).

Las variables categéricas se evaluaron mediante la prueba estadistica de Chi- cuadrada sin
encontrarse valores significativos; la correlacién de Pearson se determiné para estadisticas
no paramétricas no normales, demostriandose asociacién entre los valores posteriores a la
cirugia y los controles radiogrificos finales a la cirugia, en las proyecciones dorsoplantar
(r =0.048) y entre la proyecciones lateral previa a la cirugia y posterior a la cirugia
(r =0.095); existe una correlacién de asociaci6n de Pearson (r = 0.014) entre la radiografias
previa a la cirugia y la final o actual; mientras que en la proyecciones lateral posterior a la
cirugia y la final o actual se encuentra correlacién de asociacién significativa de Pearson (r
=0.012). En la suma de rango de Wilcoxon se evalué las variables cuantitativas y no hubo
ninguna significancia estadistica entre las radiografias de proyeccién lateral previa y la
proyeccion lateral final (p =0.575), pero existen correlacion significativa estadistica en las
'proyecciones radiogréficas dorsoplantar previa a la cirugia y la actual luego de la cirugia
(p =0.036), mientras que en la proyeccion dorsoplantar posterior a la cirugia y la actual

luego de la cirugia (p =0.005). Se tomo como significativo todo valor de p< 0.05 .
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DISCUSION.

El valgo del retropié se sabe que es consecuencia de numerosas patologias que lo producen.
Se han disefiado técnicas de correccion quinirgica entre las cuales se encuentra la artrodesis
subastragalina extraarticular. Que fue disefiada en1955 por el Dr. Grice, principalmente
para el manejo de paciente con poliomielitis. En 1976 los doctores Dennyson y Fulford
publican una modificacién de este tipo de artrodesis empleando el uso de un tornillo para la
fijacion del injerto autélogo de peroné en el seno del tarso con 70 % de buenos resultados
En 1988, Steven M. Peter C. Janes y Peter M. Stevens realizaron un estudio de seguimiento
de 45 pacientes (62 pies) con madurez esquelética con valgo del retropié secundario a
poliomielitis, manejados con la técnica de Dennysong- Fulford donde reportan 32% de
pobres resultados y 61% de resultados malos, sin resultados satisfactorios. En 1997
Bricefio; R., Garza, J. F.; De la Martinez, A. mencionan los resultados obtenidos en un
estudio de 21 pacientes con valgo del retropié secundario a paralisis cerebral, manejados
con esta técnica, obteniendo 85.7% de resultados satisfactorios y no satisfactorios en un
143% de los casos. Mientras que Jeray, Kyle J.; Rentz, Jaime; Ferguson, Ron L.
encontraron en 1998 un 75% de excelentes resultados en pies valgos secundarios a pardlisis
cerebral. En 2002 los doctores. Adolfo R. Grandal; José Cifone; Pedro F: Royo y Nestor
Vallejos Meana reportan su experiencia en el manejo de 11 pacientes con valgo del
retropié de tipo neurolégico, donde en un 88% de los paciente evolucionaron con resultados
satisfactorios. Los doctores Zorer G.; Bagatur, AE.; Dogan A.; Unlu T. en 2003 reportan
resultados de 19 pies planos valgos paraliticos secundario a poliomielitis, encontrando un

total de 52% de buenos resultados y 42% de resultados moderados.
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En este estudio se emple6 esta técnica en todo paciente que presenté valgo del retropi€ sin
importar la etiologia que lo produce dedicindose a evaluar solamente los resultados clinicos
y radiolégicos mediante las escalas de Scott and Al. y Banks respectivamente. Los
resultados obtenidos ya comentados con anterioridad no se apartan de un andlisis
estadisticos objetivo y confiable, se concluye que clinicamente el 78.6 % de los pacientes
obtuvieron resultados buenos y regulares y un 71.4 % de los resultados radioldgicos

obtenidos se reportan como excelentes(42.8%) y buenos (28.6 %).
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CONCLUSIONES.

A pesar que el estudio es del tipo descriptivo se puede considerar que la técnica de
Dennyson- Fulford es adecuada para el manejo del valgo del retropié de cualquier etiologia
y que con un adecuado manejo de esta técnica y en manos experta se pueden conseguir
resultados alentadores, pero determindndose siempre que se pueden presentar sus fallos y
resultados pobres como en todas las cirugias. El presente estudio abre un campo de
informacion e investigacion para todo aquel que se interese en ampliar y mejorar este
proyecto, asi también se deja la puertas abiertas para que se piense en realizar
posteriormente un estudio comparativo entre las técnicas quirirgicas que existen de
artrodesis subastragalina extraarticular para dejar instaurado mediante estadisticas
matematicas cual de todas es mas superior en el manejo de todo tipo de valgo del retropié.

Todavia hay mas que investigar.
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Anexo 1

TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES DE VALGO DEL RETROPIE
MANEJADAS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE DENNISON- FULFORD:
EVOLUCION CLINICA Y RADIOLOGICA.
CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES.

MES MARZO | ABRIL MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE
REVISION DE LA | P | #*%** TEREES ** *kkkkkkEkkk
LITERATURA R | ###e#%
ELABORACIONDEL | P T TEEEEE
PROTOCOLO R *EEEE R
PROTOCOLO AL | P *EEEE
COMITE R FTIT)
EVALUACION DE| P Rk
EXPEDIENTE R EEEERE | KEEEE
RECOPILACION DE | P FERRERE | REEEEEER
DATOS R FEEERE | FEEEREER
CONCLUSIONES P #EERREEE | ekdokkkkkk
R *RERRERE | kkskckkkkokok
ENTREGA DETESIS | P ook ook ok ok ok ok ok
R sk e ok ok o ok ok ok
Observaciones:
- P (Programado).
- R ( Realizado).
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Anexo 2.
ESCALA DE MEDICIONES DE SCOTT AND AL.

RESULTADOS BUENOS:

Paciente el cual no presenta dolor alguno, puede realizar la marcha y sus actividades sin
ningin problema; ademds presenta un valgo del retropié clinico de 5 grados y
radiologicamente exhibe un 4ngulo calcaneovalgo, en la proyeccién lateral, de 30 a 50
grados. Si el paciente se le indica ortesis para mantener momentdneamente el pié en
posicion plantigrada y esta se elimina posteriormente también se considera un resultado
adecuado .

RESULTADOS REGULARES:

Se incluyen dentro de estos pardimetros un pie valgo de 5 a 10 grados clinicamente y/ o la
presencia de dolor , pseudoatrosis al examen clinico y radiolégico. Donde se incluyen lo
pacientes a los cuales por el dolor han sido o necesitan otra intervencién quirtrgica.

RESULTADOS MALOS:

Se incluyen un pie con marcado valgo del retropié visualizado clinicamente, adoptando una
posicion anormal perdiendo la correccion o un pie con un dolor significativo y mala
alineacién evidente en la radiografia lateral del pie. Adicionalmente son pies que fueron

sometidos a cirugia de revisién terminando en una triple artrodesis.
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Anexo 3.

ESCALA DE MEDICION DE BANKS.

Esta se evaluard en dngulo astragalocalcineo en las proyecciones radiolégicas dorsoplantar
y lateral prequinirgica, la final o mas reciente del paciente.

Excelentes: Menos de 5 grados de pérdida del angulo astragalocalcéaneo.

Buenos: Entre 5 a 10 grados de pérdida.

Regulares: mas de 10 grados de pérdida.

Malos: Mas de 10 grados con relacién a la radiografia prequinirgica.

29



Anexo 4.

FOLIO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

DELEGACION 1 NOROESTE.
HOSPITAL DE ORTOPEDIA “Dr. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ.”
SERVICIO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA.
SISTEMA DE CAPTACION DE LOS PACIENTES CON DEFORMIDADES EN
VALGO DEL RETROPIE MANEJADOS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE
DENNISON-FULFORD: EVOLUCION CLINICA Y RADIOLOGICA.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre:

Nimero de afiliacién:

Edad anos. Sexo: 1- Masculino( ) 2- Femenino ( )

Diagnésticos de ingreso:

Fechas de las cirugias:
Antecedentes patologicos: 1-Si( ) 2-No ( ).
Antecedentes en el embarazo de las madres de los pacientes: 1-Si( ) 2-No( ).
Escolaridad:

1- Analfabeto

2- Primaria.

3- Secundaria.

4- Bachiller.

5- Preparatoria.

6- Técnico.

7- Universitario.

8- Maestria.
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EVOLUCION CLINICA:

a. Realiza las actividades de manera libres:
a- Si( ) b- No( )
b. Presenta Dolor:
a-Si() b-No ()
c. Valgo de retropié clinico:
i Si()
Especifique: 1- Menos de 5 grados.
2- de 05 a 10 Grados.
3- Mas de 10 grados.
b-No ()

d. Se le realiz6 otro procedimiento quinirgico:
a-Si( ) b-No( )

Si la respuesta es afirmativa especifique que cirugia se realizé:

a- Cirugia de revisién ( ).

b- Cirugia de Triple artrodesis ( ).

e. Utilizacion de Ortesis.
a-Si()

Especifique por que tiempo posterior a la cirugia:

1- una semana ( )

2- dos semanas ( )

3- tres semanas ( )

4- cuatro semanas ( )

5- Mas de cuatro semanas ( )

6- Todavia al momento de evaluacién la usa ( )

c- No( )
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EVOLUCION RADIOLOGICA:

Angulo astragalocalcaneo :

1- Proyeccién Dorsoplantar con apoyo:

a- Inicial _____ 4ngulos.
b- Post- Quinirgico_____ 4ngulo.
c- Actual _____ dngulos.

2- Proyeccion Lateral:
a- Inicial ____ dngulos.
b- Post- Quirirgico dngulo.
c- Actual _____ 4ngulos.
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Anexo 5.
TECNICA QUIRURGICA.

Colocando al paciente en sala de cirugfa en posicion de decibito supino para la
induccion de anestesia general.

Protocolo de asepsia y antisepsia, para posteriormente colocar los campos estériles y
dejar al descubierto el pie o pies que se intervendran.

Se realiza incisién quinirgica desde el dorso del pie pasando por el centro del seno
del tarso hasta por debajo del maléolo lateral y del tendén de los peroneos.

Se diseca por plano entre los misculos extensores cortos del pie hasta llegar al seno
del tarso.

El seno del tarso se limpia eliminando la grasa adyacente y se realiza exposicién de
el hueso subcondral del cuello del astrgalo y la parte no articular del calcdneo.
Posterior se realiza incisién longitudinal pequefia lateral en tercio medio de la
pierna para extraer un injerto 6seo del peroné cilindrico para luego colocarlo en el
nivel subtalar extraarticular y fijarlo con un tornillo de cortical de 3.5 mm medida
su longitud previamente en la planificacién prequirirgica .

Posteriormente se cierra por planos la heridas quirtirgicas y se le colocan apésitos
limpios y férula posterior suropodilica y se realizaran radiografias de control post-

quirirgica dando por terminado el acto quinirgico.
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TABLA 1
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GRAFICA 2
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GRAFICA 4
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GRAFICA 5

TIPOS DE DIAGNOSTICO
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GRAFICA 6

COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO

TABLA 6

SI 5 36
NO 9 64
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GRAFICA7

TIPO DE CIRUGIA POSTERIOR AL MANEJO CON LA
TECNICA DENNYSON-FULFORD
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GRAFICA 8
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TABLA 8
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GRAFICA 9

EVOLUCION CLIiNICA (SCOTT AND AL)

BUENA
50%

B BUENA EHREGULAR EIMALA

TABLA 9

BUENA 7 50

REGULAR 4 29
MALA 3 21
TOTAL 14 100

42



GRAFICA 10

EVOLUCION RADIOLOGICA (ESCALA DE BANKS)
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TABLA 10
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