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INTRODUCCICN

k1l talipes equinowvaro aducto es una de las deformidades
congénitas mds comunes del pie, La importancia de esta en~
fermedad viene dada no tanto por la cantidad de individuos -
gue la presentan sino por las dificultades gue acarrea su -
tratamiento, asi como la posterior mantencidn de la corece =

citn obtenida. {17}

Bl pie equinovarc aducto es de f&cil diagndstico al na
cimiento. Un pie zambo debe de ser tratado tan pronco come
sea posible, con la finalidad de obtenerse un pie flexible,~
capaz de sostener peso cuando el nifio inicie la deambula- -

cidn. {3}

Sin embargo su tratamiento de el pie eguinovaro aducto
se mantiene en pol@mica:; la meta del ortopedista, de corre—-—
gir un pie anatémico y funcicnal normal en estos pacientes,-
pocas veces se logra con medidas conservaderas. Logrindose
la correccidn de las deformidades del pie zambo en la mayvo-—-

ria de los casos solo con medidas quirlGrgicas. {5}



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de gue el pie equinovare aducto es una patolo-~
gfa frecuente, continda siendo un problema de suma importan-
cia su tratamientoc para el ortopedista; debide a gque son mil
tiples los factores etioclbgicos y patelbgicos relacionados -
hasta la actualidad. Esto se deja ver en la problemdtica ~
gue se presenta al lograr un tratamiento correctivo satisfac
torio, leos cuales se incrementan con la edad, pOr encontrar~
se un pie expuesto a cambios adaptativos del desarrcllo. Asf

come el inicio de la deambulacién.

No hay duda que &l tratamiento conservador es el ideal;
a base de ejercicios pasivos ¥ manipulacicnes suawves, sequi-
do de colocacidn de escayolados correctores; sin embargo no
siempre es posible lograr una correccifn Integra, ya que con
tamos con un porcentaie de resolucidn de esta enfermedad en
sO0lo 10% con tratamiento conservador, del pie equineovarc --
aducto idiop&tico, siendo necesario iz cirugia de realinea--~
cidn, liberacifn amplia de tendones y articulaciones come -

t&cnica de Turco, Mackay y otras.

Sin embargoe se ha llegado a comprcbar que el tratamiento
quirdrgico del pie equinovarc aductc idicpStice &n etapa tem-

prana &s ! mejor momento.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera referencia que se tiene scbhre el pile equinc-
varo aducto congénito se encuentra en las pinturas egipcias,
las cuales mostraban las caracteristicas principales de la ~

enfermedad y en referencia al tratamiento del mismo. {7)

En el siglo XVII Arceau de Paris, recomendd el uso de -
ios aparatos mecdnicos con los que ge corregiz gradualmente

la deformidad. {12}

Ta tenctomia subcountinea del zenddn de Aguiles fue hecha
por primera wvez pox Loretz em 17%2. Perc en 1331 Stromever

de Alemania popularict =1 métedo de alavgamiento del tenddn

ot

e Aguiles. (7,3

Guerin 2n 1838 aparece como =1 primero gue reporta & -
B il P = s

£
@
Q
o

el vesc corrector en el tratamiento del pis equincovaro

w2 21l primere eon describir la anatomia
patoilgice de iz deformidad =n "Memorizs del pie sguinovaro
aducto congénito, en el nido".{7,11). Consideraba que la de

-

formidad era debide a la torzifin medial del escafoides. cu--

oy

cides v calcfneo, con respecto a2l astrigalc.

En 1866 Adams efectuando la diseccién de pacientes con



pie zambo de varias edades, notando que la cabeza y 2l cue--
ile del astrédgalo era el lugar modificado y de imporancia en
esta enfermedad y gue las contracturas encontradas en los te
jidos blandes v otras ancrmalidades en el pie eran secunda--

rias. {2}

En 18%0 Phelps, ortopedista de la Cudad de Nueva York -
describid una técnica para el tratamiento quirtirgico del pie
eguing varo aducto en un solo tiempo, gue inclufa alargamien
to del tendfn de Agquiles y reseccidn del cuello del astriga-~
1o,

&n 1905 Codivilla de Italia describe la seccifn y alar-

gamiento dei terddn de Aguiles v tajidos blandos en nifios al

Sosch 11253} v Mckay [1982) consideran carascteristica -
de lz enfermedad haber una rotacidn del calcinec peor debaio
dal astrégalc, pogicidn de sguine del calcéneo, asf conme ro-

tzcidn postercinferior del mismo.(14).

I Bpoca actual se ha “ado mucho &nfasis a la correccidn
guirfirgica temprana. v muchas técnicas guirtrgicas se hap re-
comendado. Ia gran multipiicidad de t8cnicas guirdrgicas gue
se han wtilizado son una amplia evidencia en mostrar gue la -
correccidn del pie equinc varo aducito congé&nito es todavia un
problems sin resciver. Pero hasta la fecha diferentes méto--

dos de correccidén han sido utilizados, recomendéndose reali--

zar el tratamientc gquirdrgico en edad temprana.
-



FRECUENCIA

El talipes eguine varo es una de las deformidades congé
nitas m&s comunes del pie. Se presenta aproximadamente en -
une de cada 100¢ nacidos vivos. Prevalece en el sexo mascu-~

lino, en una relacibn de 2 a 1. {13}

Desde un punto de vista estadistico se acepta gque en un
50% de los casos se presenta afeccibn bilateral v el resto ~

afeccifn unilateral, con predominic del pie izguierdo. {17}

ETIOLOGIA

Como en todo proceso del gue no se conoce a la perfec—-
citn el mecanismo de proteccidn, son varias las teorias exis
tentes para explicar &1 mismo. Son cuatro estas teorias y -
son:

TEORIA GENETICA: Relaciona la enfermedad con un trans--

torno cromosdmice primitivo.

TEORIA MECANICA: Se considera como una consecuencia de
mal pogicién uterina, compresiones anormales ya sean por bri
das tumorales, etc. asi come¢ por fetos grandes o embarazos -

gemelares.

TEQRIA NEUROMUSCULAR: Relaciona un deseguilibrio entre
la musculatura peronea, tibial y musculatura intrinseca del

pie,



FEn la actualidad se sabe que losg cambics enh la forma ¥y
posicidn del pie en el embrifn y fsto, asi como de los movi-
mientos del astrégalo y calcf@neoc son debidos a un estimulo -
en el crecimiento de la porxcifn distal de la tibia, peronéd y

rayos Gseos del pie.

A estos estimulos se les ha designado como fagse "Pero—-
nea® y fase "Tibial" de rdpido crecimiento, El primer esti-
mulo ccurre durante la fase peronea, cuando el embrifn estd
de 21-30 mm de longitud (6 a 7 semanas) vy produce una marca-
da posiéién de el pie en eguino-varo-aducto, la llamada posi

cifn embriogénica.

Ei segundo estimulc ccurre Jurante la fase tibial, cuan
do el embrién estf de 31-50 mm de longitud {8 a 9 semanas} vy
produce la posicidn fetal del pie en donde se corrige el -

equino, el varo y aducto por lo tanto el pie es llevado a

una posicién cercana z la neutra.

1

Por lo gue se cree en la actualidad gque la deformidad
del pie eguino varo aductc sean debido z la detencibn del -~
crecimiento de la posicifin distal de la tibia y los tres ra~
vos mediales del pie durante la "fase tibial” por causa des-

conocida. (17,3}



PATOGENTA

La etiologfa del pie zambo sgquino varo congénitc conti-
nia siendo un enigma, aungque se han adelantado muchas teo- -
rias. Scarpa consideraba que la deformidad se relacionaba -
con la torsidn interna de los huesos escafoides, cuboides vy
calcineo en su relacidn con el astrigalc. Adams afirmd gue
la defermidad principal se encuentra en el astrigalo. Asf, -
como tampién que todas las ancrmalidades de partes blandas ~

=ran secundarias.

Bém considerd gue el pile zambo congénitc se debia a una
detencidn en el desarrollo. Postuld gue el pie en el enbrifin
normal en la stapa de 5 gemanas, se encontrapa en una posi--
cidn de eguinovarc y gue una detencidn en el momento del na

cimiento.

Settle, contribuyd en la determinacidn de las anormali-
dades anatdmicas macroscdpicas en ¢l pie zambo cong@nito, -
gue la tibia era esencialmente normal, salve per un ligerc -
grado de torsidn tikial interna poco frecuente. Los astriga
los estaban gravemente deformados. El tamafic del astrdgalo
estaba reducido en aproximadaments un c<uartoc v presentaba -
flexidn plantar en la articulacidn del tobille. E1 cuello -
sstragalino presentaba los cambios més significativos y este

>a desviado en direccidrn interna y plantar respecto del cuer



po de ese hueso., El escafoides estaba luxado en direcciln -
interna v plantar en su relacién con la cabeza del astriga--
lo. La carilla articular subastragalina estaba también cra-
vemente deformada. E@l calcéneo era de forma normal pero su
tamaic era ligeramente menor gue el normal y estaba desplaza

do hacia una posicifn de varo, eguino y rotacién interna.

Iranl y Sherman apovan gue un defecto del plasma germi-
nal scbre la porcidn cartilagincsa anterior del astrigalo -~
sea la base del desarrollo del pie equinc varc aductoe. Cuyo
problema primario era la desviacidn del extremo anterior del

astrégalo.

Gray ¥ Katz en 1881, comprcobaron en un estudio histoquf
mico de misculos en pie zambo que la estructura muscular era
normal, excepto por una reduccidn en el nfmerc de fibras mus
culares en la panterrilla ¥ por un incremento en las fibras

tipc I en el sdleo.

Handelsman y Badalamente apoyan que la deformidad Osea
gue se cbhbserva en los pies es el resulitade del deseguilibrico
muscuiar persistente. Y ademds que debido al desegquilibrio
muscular persistente la tendencia a la recaida est8 siempre
rregente; en conssecusencia, tras la correccidn es necesaric ~
usar f&rulas por la noche durante tiempo prelongade para any

lar el deseguiiilbric muscular.



>

Waisbrod aluye a un error blastemal gque afects la circy

lacidn %falar el origen del pie zambo.

Keit considera que el pie equinovaro aducto es una for~

ma de displasia de Streeter.{17}.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Las deformidades caracteristicas del pie equino varo -
aducto son: 1} Inversidn y aduccibn del antepie, 2} varo del
retropie; 3) Fijacifn equina del pie en flexibn plantar a -
nivel de las articulaciones del tobille y subastragalina, -
4} Torsifn tibial. A menudo hay deformidad cava acompafante,

con la parte distal del pie en flexidn plantar sobre ia par-

s

te proximal a nivel de 1z articulacidn mediotarsiana. {13)

Los campios patoldgicos del pie eguinovaro aducto para
su estudic se consideran como: cambios esqueléticos y cam- -

bios de partes blandas.

A} CAMBIOS ESQUELETICOS: La deformidad primariaz del pie
egquinovaro aducto estd en el astridgalo, el cual se encuentra
en posicifén equina con la parte anterior de su superficie ar-
ticular superior desplazada fuera de la mortaja del tobillo.
El calcdneo estf en equino y su cara ventral estf rotada me-
dialmente y lia cara dorsal lateralmente. El escafoides estd
desplazado medialmente asi como el cubaides, pero este Glti-

me en menor grado.

B} CTAMBIOS EN TEJIDOS BLANDOS: En el talipes equino va-
ro no hay anomalias primarias de mGsculos y tendones, ner- -

vios o vasos. Las alteraciones de tejidos blandos son de na
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turaleza adaptativa y se ajustan a la deformidad esguelética,
Nervios y mGscules son normales desde un puntc de vista mi--

croscdpico e histoldgice {de acuerdc a Tadhjan).

La contractura de tejidos blandos sostienen la deformi-
dad y a la vez hacen resistencia a la correccidn para llevar

a su relacifn normal & los huesos involucrados.

El sistema Aguileo~Calcdneo Plantar se considera como -
una unidad funcional y su accidn come tal coloca al pie equi
no, varo y aducto. Este sistema estf formado por el triceps
sural, gue a través del tenddn de Aguiles transmite su fuer-~
za al calc@nec ¥ por 1la musculatura corta plantar y especifi

camente por el abductor del dedo gordo.

Sin embargo en la actuwalidad se ha conformado que en --
reaiidad hay también cambios en el desarrolle, come son ca—-—
racteristicos en el pie zambo; 1) El tendén de Aquiles se -
inserta en su porcién interna de la extremidad posterior del
calclneo, esto conlleva a la desviacién en varc del talén., -~
2} La porcidn distal del aductor se halla retraida con el —-
sesamoideo internc luxado hacia arriba y adentro, lo cual --

contribuye al varus metatarsiano y del dedo gordo.

Las contracturas presentes en la aponeurosis plantar, =
el aductor del primer ortedo v flexor corto de los dedos favore

cen una devormidad cavo del pie. (14}
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CLASIFICACION

Se clasifica el pie equino waro aducto congénito, tomidn

dose en cuenta sus caracteristicas clinicas en:s

A} PIE EQUINO VARO ADUCTO RIGIDO: Cuya eticlogfa puede
ser de origen teratogénico; mielomeningocele, Artrogriposis,
secuelas de Pardlisis Cerebral Infantil. Asi como Idiopdti-
ca; siendo este el mis frecuente en un 75%, {16} Cuyas carac
terisitcas son: Deformidad muy grave. Superficie dorso ex-~-
terna de pie ¥y tobillo estirada y delgada. La superficie in
terna de tobillo v pie con pliegues cutdneos marcados., Ta--
1&n pequefio. Circunferencia de pierna adelgazada. Pie pegue
fo, equino, varo, aducto severo. Bajo tratamiento conserva-

dor se presenta fallas en un 75 a 8§0%.

B) PIE EQUINO VARC ADUCTO FLEXIBLE: Se atribuye una ma-

]
o]
4]

la posicidn en el fitero. DReformidad men grave. Superfi--
cie dorsoexterna de tobillo y pie, con pliegues cutfinecs mar
cados. Superficie interna de tobillo y pie sin pliegues. Ta
16n pequefio., Circunferencia de pierna normal. Pie de tama-—

fioc normal., Equino varo minimc. Bajo tratamiepto conserva--

dor se presenta éxito'en un 90%,
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OBJETIVO

El cbjetivo del estudic es evaluar los resultados fun--
cionales del tratamiento guirGrgico del pie equinc varo aduc
to, mediante la té&cnica de alargamiento del tendbn de Agui-~-
les, capsulotompia posterior de la articulacién tibioperoneo
astragaline y subastragalina, fascitomia plantar, asi como -
tentomia de el aductor del primer ortejo, tomando como paréd-

metros de medicidén modificaciones clinico-radiogréficas.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA: El tratamiento guirfirgico a base de
alargamiento del tendSn de Aguiles, capsulotomia posterior -
de articulaciones tibioperonecastragalina, subastragalina, -
as{ como fascictomia plantar y tenctomfa de abductor de pri-
mer ortejo, es el tratamiento idela en pacientes portadores

de pie eguine varc aducto.

HIPOTESIS DE NULIDAD: El tratamiento guirfirgico median
te alargamiento del tendSn de Aquiles, capsulotomfia poste- -
rior de articulacidén tibioperonescastragalina, subastragalina
asi como fascictomfa plantar y tenotcmia de abductor de pri-
mer ortejo no es la medida de eleccifin en pacientes portado-

res de pie eguino varo aducto.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se selecciond a pacientes de ambog sexos portadores de
pie equino varc aducto, guée fueron tratados en el mSdulo de
Ortopedia Pediftrica desde la edad de recien nacidos hasta -
los 18 meses de edad, por medidas guirfirgicas, en el perfodo
comprendido de Marzo de 1920 a Septiembre de 1991. Se consi
deraron 1% pacientes, 15 de sexo masculino y 4 de sexo feme-
ninoc {(21.5%), presentindose un total de 30 pies afectados., -
Presentaron afeccidn bilateral 11 pacientes (57.8%);, y 8 - -

afeccidn unilateral (42.2%) con predominio de pie izguierdo.

A todos log pacientes se les sometid a tratamiento con-
servador inicial, a base de ejercicios pasivos, manipulacio-
nes suaves seguidas de la aplicacidn de aparatos escayolados
muslopoddlicos ¢on flexibn de ia rodilla a 90° cada 15 dias
hasta completar un promedic de 14 escayolados, llevindose al
cabo la correccidén dentro de lo normal se continud control -~

m&dico espectativo.

Pere si al término de este programa persisti® alguna

o]

todas las deformidades caracteristicas de la enfermedad en -
grados diferentes, se .leg sometid a itratamiento gquirdrgico -
consistente en alargamiento del tendsn de Agquiles, capsuloto
mia posterior de articulacidn tibioperonecastragalina y sub-

astragalina, asi como fasciotomifa plantar v tenotomia del --
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abductor del primer ortejec, seguida de culdados postoperato -
rios a base de aplicacidn de escayoclados muslopodélicos pox

4 semanas en posicidn neutra del tobillo, 4 semanas mis en -
posicidn de hipercorreccién del tobillo y 4 semanas finales

con escayolado tipo bota corta en hipercorreccidn., Poste- -
riormente se continta con f£érula de Denis-Brown de forma per
manente hasta que el nifio inicie la deambulacitn. Al comen-
zar la Geambulacidn, se prescribid zapato corio
Borsegui, suela volada, horte y contrahorte rfgido, horma --
recta sin tacén v virén lateral corridc en la suela de 4 mm,
junto con la f&rula de Denig-Brown de uso exclusivo nocturno,
Es de suma importancia continuar minimo por 4 afios control -

de la correccifn lograda, ya gue su recidiva es frecuente.
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TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento quir@rgico se realizé con el nific en -
posicidn de dectbito dorsal, bajo los efectos de anestesia -
general, con torniquete. 8e realiza una incisién longitudi-
nal justc medial al tendfn calcdneo extendiéndose proximal--
mente 4 cms por arriba del pliegue transverso del tenddn. Se
expone el tenddn de aguliles y sus fibras éspirales se divi--
den longitudinalmente con una pinza hemost&tica, el tenddn -
se alarga por medic de una "z", desinsertando la porcidn me-

dial distalmente en el calcinec.

La c8psula de la articulacidn tibiopercnecastragalina -
se expone v se abre, la liberaciSn se extiende tanto medial
como lateral respetande la insercifn de los ligamentos astra
galoperoneo, calcanesoperonec y la liberacifn profunda del 1i
gamento deltoideo. Asi mismo la articulacidn subastragalina
se expone v se libera permitiendo una peguefia mayor correc--

cifn del eguino.

Posteriormente se efectda un acceso quirfirgico en la re
gidn medial del taldn de aproximadamente 2 cms de longitud.-
Mediante diseccifn roma se leocaliza la fascia plantar vy el -
abductor del primer ortejo, en su insercidén enr el caledneo,~
se efectda la tenctomia y fasciotomfa de dichos elementos ~~

con hoia 15.



1g

Se procede al cierre de piel con dermaldén 3-0, Por Gi-
timo el tenddn de aquiles es reparado con el talSn en posi--
cidn de hipercorreccibn, se cierra piel con dermaldn 3-0 por

medic d2 puntos simples.{6,12).
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RESULTADOS

Los resultados se evaluaron utilizandc el sistema de -

Laaveg y Ponseii modificado (Tabla 1).

La edad & la gue se efectud el tratamiento gquirfirgico -

fuede 1 a2 1 afic & meses, con un promedio de 1 afc 3 meses.

El tiempo quirdrgico en promedioc fue de 45 min. No har
biendo complicacién alguna en el transcperatoric. EL tienpo
de hospitalizacitn fue de 2 a 4 dias con un promedio de 2,6

dias.

El seguimientc de los pacientes postoperatoric fue de 5

2 23 meses, con un promedio de 11 meses.

Los resultados fueron graduados come excelentes {40 a
35 puntos}, Bueno (3% a 28 puntos), regulares {27 a 22 pun-~

tos}, ¥ malos {menos de 21 puntos}.

De los 30 pies con deformidad valorados, 11 pies corres
pondieron ser excelentes {36.7%), 16 pies correspondieron -~
ser buenos {53.3%), 2 pies correspondieron a una evaluacién
regular (6,7%) y un pie con resultados malos {3.3%), (Tabla

2.



TABLA 1

SISTEMA DE EVALUACION (LAAVEG Y PONSETI MODIFICADO)

l1.- SATISFACCION FAMILIAR
A} Muy satisfechos con los resultados finales
B} satisfechos con los regultados finales
C} Insatisfechos con los resultados finhales

D} Muy insatisfechos con 1os resutados finales

2.~ POSICICON DEL TALON COMN APOYQ
A} varo del taldn Q°
B} Varo del taldn 1° a 5°
C) varo del taldn 6° a 10°

D} varoc del taldn mayor de 10°

3.- MOVILIDAD PASIVA
A} DORSIFLEXION
1 punto por cada 5° (limite superior a 5 puntos)
B} MGOVILIDAD TOTAL DEL TALON EN VARO O VALGC
1 punto por cada 10° (limite superior 2 puntos)
C) INVERSION ~ EVERSION

I punto por cada 25° (limite superior de 2 puntos}

20

20
16
12

16



TABLA 2

SISTEMA DE EVALUACION (LAAVEG Y PONSETI MODIFICADO}

SATISFACCION FAMILIAR

20 puntos 24 casos
16 puntos 4 casos
12 puntos 2 casos

POSICION DEL TALON CON ARPOYO

10 puntos 11 casoes
5 puntos 16 casos
3 puntos 3 casos

MOVILIDAD PASIVA

a} DORSIFLEXION:

5 puntos 11 casos
4 puntos 16 caszos
3 puntos 2 casos
2 puntos 1 casco

k) MOVILIDAD TOTAL DEL TALON EN VARO O VALGO

3 puntos 11 cascs
2 puntos 16 casos
1 punto 3 cascs

¢} INVERSION ~ EVERSION
2 puntos 20 casos

1 punto 10 casos

21

80.0 %
13.3 %
6.7 %

36.6
53.3
i¢

36.7
53.3
6.7
3.3

36.7
53.3
10

66.7
33.3
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[ #]

& PUNTOS PUNTOS T PUNTOS

PUNTAJE

2 PUTOS

24



"8 PUNTOS 2 PUNTOS § PUNTO

25



PIE EQUINO VARC
SATISFACCION FAMILIAR

PORCIENTO

100 86.8

401

0+

[

20 PUNTOS 16 PUNTOS 12 PUNTOS
PUNTAJE

26
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Los valores radiogr&fices &el dngule astragalocalcéneo
medidas en proyeccicnes dorsoplantar y lateral antes de rea-
lizar el tratamiento quirdrgico y posteriormente al mismo -

con eéscayolados se muestra en la Tabla 3.

Se obtuviercn 1l pacientes con resultades clinicos exce
lentes con un dngulo astragalocalc&neo en proyeccién dorso—-
plantar entre 35 grados a 45 grados y lateral de 40 grados a
45 grados. 16 pies con resultados clinicos buenos, con un ~
dngulo astragalccalcé@nec medido en proyeccién dorsoplantar -
entre 26 grados a 34 grados y lateral de 30 grades a 39 gra-
dos, dos resultades clinicos regulares, con un &ngulo astra-
galocalcdner en proveccidn dorsoplantar menor de 26 grados y
lateral menor de 34 grados y un pie con resultados malos en
proyeccidn dorsoplantar y lateral en 20 vy 27 grados respecti

vamente.



VALORES RADIOGRAFICGS DEL ANGULO ASTRAGALOCAT.CANEC
PIE BEQUINO VARO ADUCTO

PREQOPERATORIO POSTCPERATORIO

No. DORSOPLANTAR LATERAL DORSOPLANTAR LATERAL

Caso (grados} {gradeos) {grados) {grados)
1 26 16 33 40
2 24 10 30 35
3 22 20 26 36
4 24 30 36 38
5 22 1z 25 31
6 28 20 42 45
7 22 15 28 39
8 i8 22 36 38
9 22 ic 26 28
10 23 i5 26 38
11 38 24 44 30
12 2C i5 28 31
13 22 18 30 28
14 24 26 28 40

15 26 31 38 44
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VALOREES RADIOGRAFICOS DEL ANGULO ASTRAGALOCALCANEOC
PIE EQUINC VARO ADUCTC

PRECPERATORIO POSTOPERATORIO

No. DORSCPLANTAR LATERAL DORSOPLANTAR LATERAL
Caso {grados} {grados) {grados) {grados)
16 24 31 38 42
17 28 20 38 40
18 22 38 26 42
1s 24 18 38 40
20 25 20 30 35
21 20 22 30 38
22 18 10 26 37
23 22 20 37 45
24 24 20 36 40
25 20 28 49 42
26 26 22 32 44
27 e -— 36 42
28 28 20 34 40
28 13 10 25 38

30 20 24 30 40
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DISCUSION

Es de hacer notar que para el éxito del procedimientc -
gquirdrgico es necesaric un seguimientc completo y tenaz del -
paciente, va que un descuido en este aspecto conlleva al fra-

caso total.

Dentro del seguimiento se destaca el manejo postoperato-
rio inmediate, mediato y tardfc, siendo representado é&ste por
la presencia de edema en las primeras horas, lo cual puede --
obligar a bivalvar el yeso y modificar la correcci6én, El si-
guiente, en los cambios sucesivos de yescs, siendo tres en to
tzl, como se hace mencidn epn material y métodos vy finalmente
permitir la deambulacifin, manteniendo la correccifn mediante
el uso de aparatos ortésicos, como férula de pclietileno, co-
mo torreccidn en el zapato. Estc hasta gue el paciente logra
una eversidn del antepie, mismo que se da por el fortalecimien
to suficiente de los peronecs, logrdndose un equilibrioc entre
los misculos evertores e invertores del pie, momento en que -
el paciente ha solucicnado su problema. Sin embargo para -—-
ello el seguimiento debe ser mayor, razdn por la cual es nece
sario gue &ste estudio continue hasta la edad minima de 5 -—-

anos, para continuar evaluando los resultados en forma tardia.



CONCLUSION

Los objetivos planteados de este estudio se han cumplido
va gue cbtuvimos buenos resultados con una técnica sencilla a
edades tempranas, de igual forma, por lo tantc nuestra hipbte

sis se confirma.

Los resultados reportados en este estudio manejados en -
forma comparativa con los de la literatura, en los gue se€ rea
lizan procedimientos mfs extensos y agresivos son similares,~

iendo la diferencia la técnica quirtrglca sencilla y sin com

plicaciones.
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