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INTRODUCCION 

El talipes equinovaro aducto es una de las deformidades 

congénitas más comunes del pie. La importancia de esta en

fermedad viene dada no tanto por la cantidad de individuos ~ 

que la presentan sino por las dificultades que acarrea su 

tratamiento, así como la posterior mantenci6n de la coreer ~ 

e i6n obtenida. (17) 

El pie equinovaro aducto es de fácil diagn6s·tico al na 

cimiento. Un pie zambo debe de ser tratado tan pronco como 

Sea posible, con la finalidad de obtenerse un pie flexible,

capaz de sostener peso cuando el niño inicie la deambula

ci6n. (3) 

Sin embargo su tratamiento de el pie equinovaro aduc"C.o 

se mantiene en pOlémica; la meta del ortopedista, de corre-

gir un pie anat6rnico y funcional normal en estos pacientes,

pocas veces se logra con medidas conservadoras~ Lográndose 

la correcci6n de las deformidades del pie zambo en la mayo-

ría de los casos solo con medidas quirúrgicas. (5) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de que el pie equinovaro aducto es una patolo-

gfa frecuente p continúa siendo un problema de suma importan

cia su tratamiento para el ortopedista; debido a que son roú! 

tiples los factores etio16gicos y pato16gicos relacionados -

hasta la actualidad. Esto se deja ver en la problemática 

que se presenta al lograr un tratamiento correctivo satisfa~ 

torio, los cuales se incrementan con la edad, por encontrar

se un pie expuesto a cambios adaptativos del desarrollo. Así 

como el inicio de la deambulaci6n. 

No hay duda que el tratamiento conservador es el ideal i 

a base de ejercicios pasivos y manipulaciones suaves¡ segui

do de colocaci6n de escayolados correctores; sin embargo no 

siempre es posible lograr una corrección íntegra; ya que con 

tamos con un porcentaje de resolución de esta enfermedad en 

s610 10% con tratamiento conservador g del pie equinovaro 

aducto idiopático g siendo necesario la cirugía de realinea-

ción, liberaci6~ amplia de tendones y articulaciones como 

técnica de Turco; Mackay y atrase 

Sin embargo se ha llegado a comprobar que el tratamiento 

quirúrgico del pie equinovaro aducto idiop¿tico en etapa tem

prana es el mejor momento. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La primera referencia que se tiene sobre el pie equino

varo aducto congénito se encuentra en las pinturas egipcias p 

las cuales mostraban las caracter1sticas principales de la -

enfermedad y en referencia al tratamiento del wismo. (7) 

En el siglo XVII Arceau de París, recomend6 el uso de -

los aparatos mecánicos con los que se corregía gradualmente 

la deformidad o (12) 

La teno-c.omía subcutánea del tendón de Aquiles fue hecha 

por primera vez por Loretz en 1792. Pero en 1831 Stromeyer 

ce Alemania popularicó el método de ala=gamiento del tendón 

Guerin en 1838 ~parece como el primero gue reporta el -

-...:l.SO del yeso corrector en el tratamiento del pie equinovaro 

. aducto congé;:¡;:, -i;::o. 

~L"l'conio Scarpa; ::J..e e:'... ;.:;rimero en describir la ana'tomía 

pato:i.cgico. de ia. óefor:midad en llMemorias del pie equinovaro 

aductc congénito¡ en el niño"$ (7 , 11J $ Consideraba que la d~ 

formida¿ era debido a la torsión medial del escaroides J cu-

boides y calcáneo 3 con respecto al astrágalo. 

En 1866 Adams efectuando la disección de pacientes con 



4 

pie zambo de varias edades, notando que la cabeza y el cue·~-

110 del astrágalo era el lugar modificado y de imporancia en 

esta enfermedad y que las contracturas encontradas en los te 

jidos blandos y otras anormalidades en el pie eran secunda-

rías. (2) 

En 1890 Phelps, ortopedista de la Cudad de Nueva York -

describió una técnica para el tratamiento quirúrgico del pie 

equino varo adueta en un solo tiempo, que incluía alargamie~ 

to del tendón de Aquiles y resecci6n del cuello del astrága

.io~ 

Sr. 1906 Codivilla de Ita.lia describe la sección y alar

::;a!¡Üe:::1 te de¡ ·t.er:d6n de P_quiles y' tejidos blandos en niños al 

~ededor ¿e los 3 años de edad. (2) 

Dosel;, ;,1953} y blckay tl982} consideran carac'C_er:'s"cica -

de la :enfermedad haber una rotaci6n del calcáneo pcr debajo 

deJ. &strágalo, posición de equino del calcáneo", as:í. como ro-

·;:aClón p:Jstercin~:e=ior del mismc. ~14) . 

:Sr: 2poca actuaI se ne: daao mucho énfasis a la corrección 

q'J.Lcúrg.1.ca t.erc.p..cana. y ;nuchas t.écnicas quirúrgicas se han :::-e-

8'cmer .. dad.o. La grar. muI t.ipí.icid2.d de t.écnicas qui=tirsicas que 

se han utilizado son ~na amplia evidencia en mostrar que la -

corrección del pie equino varo aducto congénito es todavía un 

problema sin resolver~ Pero hasta la fecha diÍerentes rnéto--

dos de corrección han sido utilizados, recomendándose reali-

zar el tratarn~ento quirúrgico en edad temprana. 
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FRECUENCIA 

El talipes equino varo es una de las deformidades cong! 

nitas rn~s comunes del pie. Se presenta aproximadamente en -

uno de cada 1000 nacidos vivos. Prevalece en el sexo mascu

lino, en una relaci6n de 2 a 1. (13) 

Desde un punto de vista estadístico se acepta que en un 

50% de los casos se presenta afecci6n bilateral y el resto -

afecci6n unilateral, con predominio del pie izquierdo. (17) 

ETIOLOGIA 

Como en todo proceso del que no se conoce a la perfec-

ción el mecanismo de protecci6n v son varias las teorías exi~ 

ten tes para explicar €l mismo. Son cuatro estas teorías y ~ 

son: 

TEORIA GENETlCA, Relaciona la enfermedad con un trans-

torno cromos6mico primitivo o 

TEORIA MECANlCA: Se considera como una consecuencia de 

mal posici6n uterina, compresiones anormales ya sean por bri 

das tumorales, etco así como por fetos grandes o embarazos .. 

TEORIA NEUROMUSCULAR: Relaciona un desequilibrio entre 

la musculatura peronea, tibial y musculatura intrfnseca del 

pie. 
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En la actualidad se sabe que los cambios en la forma y 

posición del pie en el embri6n y feto l así como de los movi

mientos del astrágalo y calcáneo son debidos a un estímulo -

en el crecimiento de la porción distal de la tibia, peroné y 

rayos óseos del pie~ 

A estos estímulos se les ha designado como fase ~Pero-~ 

nea II y fase "Tibial" de rápido crecimiento. El primer estí

mulo ocurre durante la fase peronea, cuando el embri6n está 

de 21-30 mm de longitud (6 a 7 semanas) y produce una marca

da posición de el pie en equino-varo-aducto, la llamada pos! 

ci6n emb,riogénica. 

El segundo estímulo ocurre durante la fase tibial~ cua~ 

do el embrión está de 31-50 mm de longitud (8 a 9 semanas) y 

produce la posici6n fetal del pie en donde se corrige el 

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

una posici6n cercana a la neutra~ 

Por lo que se cree en la actualidad que la deformidad ~ 

del pie equino varo aducto sean debido a la detención del 

crecimiento de la posici6n distal de la tibia y los tres ra~ 

y05 mediales del pie durante la "fase tibial" por causa des

conocida. (17,3) 
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PATOGENIA 

La etiología del pie zambo equino varo congénito conti

núa siendo un enigma¡ aunque se han adelantado muchas teo- -

rías. Scarpa consideraba que la deformidad se relacionaba -

con la torsión interna de los huesos escafoides¡ cuboides y 

calcáneo en su relaci6n con el astrágalo. Adams afirm6 que 

la deformidad principal se encuentra en el astrágalo= Así,

como también que todas las anormalidades de partes blandas -

eran secundarias~ 

Boro consideró que el pie zarobo congénito se debía a una 

de-tención en e2. desarrollo~ Pos'tuló que el pie en el embrián 

normal en la etapa de 5 serr~nas¡ se encontraDa en una posi-

ción de equinovaro y que una detención en el momento del na 

:::imiento" 

Settle¡ contribuy6 en la determinación de las anormali

jades anatómicas macrosc6picas en el pie zambo congénito; 

~ue la tibia era esencialmente ~ormall salvo por un ligero -

;rado de torsión tibial Llterna poco frecuente~ Los astr~g~ 

los estaba~ gravement.e deformados. El tamaño del astrágalo 

=staba reducido en aproximadamente un cuarto y presentaba 

flexión plantar en la articulaci6n del tob~llo~ El cuello -

~stragalino presa~taba los cambios más signi=icativos y esta 

::>a desviado en direcci6r:. interna y plantar respect:o del cuer 
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po de ese hueso. El escafoides estaba luxado en direcci6n -. 

interna y plantar en su relacl6n con la cabeza del astrága-

lo. La carilla articular subastragalina estaba también gra

vemente deformada. El calcáneo era de forma normal pero su 

tarr~ño era ligera~ente menor que el normal y estaba desplaz~ 

do hacia una posición de varo, equino y rotaci6n interna. 

Irani y Sherman apoyan que un defecto del plasma germi

nal sobre la porci6n cartilaginosa anterior del astrágalo 

sea la base del desarrollo del pie equino varo aducto. Cuyo 

problema primario era la desviación del extremo anterior del 

astrágalo. 

Gray y Katz en 1981; comprobaron en un estudio histoqu! 

mico de músculos en pie zambo que la estructura muscular era 

normal, excep~o por una reducci6n en el número de fibras mus 

culares en la pantorrilla y por un incremento en las fibras 

tipo 1 en el sóleo. 

Handelsman y Baaalamente apoyan que la deformidad ósea 

que se observa en los pies es el resultado del desequilibrio 

muscular persistente. y además que debido al desequilibrio 

muscular persisJcente la tendencia a la recaída está siempre 

?resente; en consecuencia, tras la corrección es necesario -

Usar fé::-ulas por :!.a noche durante t_iempo }?rolongado para anu 

:"ar el desequiiinrio r.mscular. 
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Waisbrod aluye a un error blastemal que afecta la circu 

lación 'calar 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 características del pie equino varo 

aducto son: l} Inversión y aducci6n del antepie t 2) varo del 

retropie; 3) Fijaci6n equina del pie en flexión plantar a -

nivel de las articulaciones del tobillo y subastragalina, 

4) Torsi6n tibial. A menudo hay deformidad cava acompañante, 

con la parte distal del pie en flexi6n plantar sobre la par

te proximal a nivel de la articulación mediotarsiana. (13) 

Los cambios patológicos del pie equinovaro aducto para 

su estudio se consideran como: cambios esqueléticos y cam- -

bies de partes blandas~ 

A) CAMBIOS ESQUELETICOS: La deformidad primaria del pie 

equinovaro aducto está en el astrágalo g el cual se encuentra 

en posición ~ Con la parte anterior de su superficie ar

ticular superior desplazada fuera de la mortaja del tobillo~ 

El calcáneo est~ en equino y su cara ventral está rotada me

dialmente y la cara dorsal lateralmente. El escafoides está 

desplazado medialrnente así como el cuboides, pero este al ti

mo en menor grado. 

B) CAMBIOS EN TEJIDOS BLANDOS: En el talipes equino va

ro no hay anomalías primarias de músculos y tendones. ner- -

vios o vasos. Las alteraciones de tejidos blandos son de na 



11 

turaleza adaptativa y se ajustan a la deformidad esquelética. 

Nervios y músculos son normales desde un punto de vista mi-

croscópico e histo16gico {de acuerdo a Tadhjanj. 

La contractura de tejidos blandos sostienen la deformi

dad y a la vez hacen resistencia a la corrección para llevar 

a su relaci6n normal a los huesos involucrados. 

El sistema Aquilea-Calcáneo Plantar se considera como -

una unidad funcional y su acción corno tal coloca al pie equ! 

no, varo y aducto~ Este sistema está formado por el triceps 

sural, que a través del tendón de Aquiles transmite su fuer

za al calcáneo y por la musculatura corta plantar y específi 

camente por el abductor del dedo gordo. 

Sin embargo en la actualidad se ha conformado que en -

realidad hay también cambios en el desarrollo t como son ca-

racteristicos en el pie zambo; 1~ El tend6n de Aquiles se -

inserta en su porci6n interna de la extremidad posterior del 

calcáneo; esto conlleva a la desviaci6n en varo del ta16n~ -

2) La porción distal del aductor se halla retraida con el 

sesamoideo interno luxado hacia arriba y adentro, lo cual 

contribuye al varus metatarsiano y del dedo gordo o 

Las contracturas presentes en la aponeurosis plantar, ~ 

el aductor del pri.rrer artejo y flexar corto de los dedos favore 

cen una devormidad cavo del pie~ (14) 
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CLASIFICACION 

Se clasifica el pie equino varo adueta cong€nito, to~n 

dose en cuenta sus características clínicas an; 

A) PIE EQUINO VARO ADUCTO RIGIDO: Cuya etiologfa puede 

ser de origen teratog~nicoi mielomeningocele, Artrogriposis¡ 

secuelas de Par~lisis Cerebral Infantil. Así corno Idiopáti

ca; siendo este el ~s frecuente en un 75%. (16) Cuyas cara~ 

terfsitcas son: Deformidad muy grave. Superficie dorso ex-

terna de pie y tobillo estirada y delgada~ La superficie i~ 

terna de tobillo y pie con pliegues cut~neos marcados. Ta--

16n pequeño. Circunferencia de pierna adelgazada q Pie pequ~ 

ño, equino~ varo: aducto severo~ Bajo tratamiento conserva

dor Se presenta fallas en un 75 a 80%G 

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

la posici6n en el atero~ Deformidad menos grave~ Superfi-

cíe dorsoexterna de tobillo y pie F con pliegues cutáneos mar 

cados. Superficie interna de tobillo y pie sin pliegues~ T~ 

Ión pequeño. Circunferencia de pierna normal~ Pie de tama

ño normal. Equino varo mínimo~ Bajo tratamiepto conserva-

dor se p~esenta éxito~en un 90%? 
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OBJETIVO 

El objetivo del estudio es evaluar los resultados fun-

cionales del tratamiento quirúrgico del pie equino varo aduc 

te, mediante la técnica de alargamiento del tendón de Aquí-

les, capsulotompía posterior de la articulación tibioperone~ 

astragalina y subastragalina! fascitomía plantar, así como -

tentomía de el aductor del primer artejo, tomando como pará

metros de medición modificaciones clínico-radiográficas e 
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HIPQTESIS 

HIPOTESIS ALTERNA: El tratamiento quirGrgico a base de 

alargamiento del tend6n de Aquiles, capsulotom1a posteríor -

de articulaciones tibioperoneoastragalina, subastragalina¡ -

así como fasciotornía plantar y tenotomía de abductor de pri

mer artejo, es el tratamiento idela en pacientes portadores 

de pie equino varo aducto. 

HIPOTESIS DE NULIDAD: El tratamiento quirGrgico media~ 

te alargamiento del tend6n de Aquiles f capsulotomía poste- -

rior de articulaci6n tibioperoneoastragalina, subastragalina 

así como fasciotamía plantar y tenotomía de abductor de pri

mer artejo no es la medida de elecci6n en pacientes portado

res de pie equino varo aducto~ 
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MATERIAL Y METODOS 

Se seleccion6 a pacientes de ambos sexos portadores de 

pie equino varo aducto, que fueron tratados en el m6dulo de 

Ortopedia Pediátrica desde la edad de recien nacidos hasta -

los 18 meses de edad, por medidas quirürgicas, en el periodo 

comprendido de Marzo de 1990 a Septiembre de 1991. Se cons! 

deraron 19 pacientes; 15 de sexo masculino y 4 de sexo feme

nino {21.5%), presentándose un total de 30 pies afectados. -

Presa~taron afección bilateral 11 pacientes (5708%) I Y 8 - -

afección unilateral (42.2%) con predominio de pie izquierdo. 

A todos los pacientes se les sometió a tratamiento con

servador inicial, a base de ejercicios pasivos, manipulacio

nes suaves seguidas de la aplicación de aparatos escayolados 

muslopod~licos con flexión de la rodilla a 90° cada 15 días 

hasta completar un promedia de 14 escayolados, llevándose al 

cabo la corrección dentro de lo normal se continu6 control -

médico espectativo. 

Pero si al término de este programa persisti6 alguna o 

todas las deformidades características de la enfermedad en -

grados diferentes; se ,les someti6 a tratamiento quirúrgico -

consistente en alargamiento del tend6n de Aquiles; capsulot~ 

mía posterior de articulaci6n tibioperoneoastragalina y sub

astragalina, así como fasciotomía plantar y tenotomía del --
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abductor del primer artejo, seguida de cuidados postoperato -

rios a base de aplicación de escayolados muslopodálicos por 

4 semanas en posici6n neutra del tobillo; 4 semanas más en -

posición de hipercorrecci6n del tobillo y 4 semanas finales 

con escayolado tipo bota corta en hipercorrecci6n. Poste-

riormente se continúa con férula de Denis-Brown de forma pe~ 

rnanente hasta que el niño inicie la deambulaci6no Al comen-

zar la deambulaci6n¡ se prescribi6 zapato ortopédico tipo 

Borsegui, suela volada, harte y contrahorte rígido, horma 

recta sin tac6n y vir6n lateral corrido en la suela de 4 mm, 

junto con la f€rula de Denis-Brown de uso exclusivo nocturno. 

Es de suma importancia continuar mínimo por 4 años control -

de la correcci6n lograda, ya que su recidiva es frecuente. 
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TECNlCA QUIRURGlCA 

El procedimiento quirGrgico se realiz6 con el niño en -

posici6n de decúbito dorsal¡ bajo los efectos de anestesia -

general, con torniquete. Se realiza una incisi6n longitudi

nal justo medial al tend6n calc~neo extendiéndose proximal-

mente 4 ems por arriba del pliegue transverso del tendón. Se 

expone el tendón de aquiles y sus fibras espirales se divi-

den longitudinalmente con una pinza hemostática, el tend6n -

se alarga por medio de una :: Z al g desinsertando la porción me ... 

dial distalmente en el calc~neo. 

La cápsula de la articulación tibioperoneoastragalina -

se expone y se abre g la liberaci6n se extiende tanto medial 

como lateral respetando la inserción de los ligamentos astr~ 

galoperoneo, calcaneoperoneo y la liberaci6n profunda del li 

gamento deltoideoo AS! mismo la articulación subastragalina 

se expone y se libera permitiendo una pequeña mayor correc--

ci6n del equino. 

Posteriormente se efect6a un acceso quirúrgico en la r~ 

gi6n medial del talón de aproximadamente 2 ems de longitudo~ 

Mediante diseeci6n roma se localiza la fascia plantar y el -

abductor del primer artejo, en su inserci6n en el calcáneo,~ 

se efectúa la tenotomía y fasciotamía de dichos elementos ~

con hoja 15 .. 
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Se procede al cierre de piel con derma16n 3-0. Por úl

timo el tend6n de aquiles es reparado con el talón en posi-

ción de hipercorrecci6n, se cierra piel con derrna16n 3-0 por 

medio de puntos simples.(6,12). 



RESULTADOS 

Los resultados se evaluaron utilizando el sistema de 

Laaveg y Ponseti modificado (Tabla 1~. 

19 

La edad a la que se efectu6 el tratamiento quirGrgico -

fuede 1 a 1 año 6 meses, con un promedio de 1 año 3 meseS6 

El tiempo quirúrgico en promedio fue de 45 mino No ha~ 

biendo complicaci6n alguna en el transoperatorio~ El tiempo 

de hospita'lizaci6n fue de 2 a 4 días con un promed.io de 2,6 

d!as. 

El seguimiento de los pacientes pcstoperatorio fue de 5 

a 23 meses, con un promedio de 11 meses~ 

Los resultados fueron graduados como excelentes (40 a 

35 puntos), Bueno (39 a 28 puntos), regulares (27 a 22 pun-

tos), y 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 (5303%) r 2 pies correspondieron a una evaluaci6n 

regular (6,7%) y un pie con resultados malos (3.3%). (Tabla 

2) • 



TABLA 1 

SISTEMA DE EVALUACION (LAAVEG y PONSETI MODIFICADO) 

1.- SATISFACCION FAMILIAR 

A) MUy satisfechos con los resultados finales 

B) satisfechos con los resultados finales 

Cl Insatisfechos con los resultados finales 

D) MUy insatisfechos con los resutados finales 

2.- POSICION DEL TALON CON APOYO 

Al varo del talón 0° 

B) varo del ta16n l' a 5' 

C) varo .del ta16n 6' a lO' 

D) Varo del talón mayor de ID' 

3.- MOVILIDAD PASIVA 

Al DORSIFLEXION 

1 punto por cada 50 (límite superior a 5 puntos) 

Bl MOVILIDAD TOTAL DEL TALON EN VARO O VALGO 

1 p~~to por cada 10° (limite superior 3 puntos) 

e) INVERSION - EVERSION 

20 

20 

16 

12 

S 

10 

s 

3 

O 

1 punto por cada 25' (límite superior de 2 puntos) 
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TABLA 2 

SISTEMA DE EVALUACION (LAAVEG y PONSETI MODIFICADO) 

1.- SATISFACCION FAMILIAR 

20 puntos 24 casos 80.0 % 

16 puntos 4 casos 13.3 % 

12 puntos 2 casos 6.7 % 

2.- POSICION DEL TALON CON APOYO 

10 puntos 11 casos 36.6 % 

5 puntos 16 casos 53.3 % 

3 puntos 3 casos 10 % 

3.- MOVILIDAD PASIVA 

al DORSIFLEXION: 

5 puntos 11 casos 36.7 % 

4 puntos 16 casos 53.3 % 

3 puntos 2 casos 6.7 • ~ 
2 puntos 1 caso 3.3 % 

b) MOVILIDAD TOTAL DEL TALON EN VARO O VALGO 

3 puntos 11 casos 36.7 % 

2 puntos 16 casos 53.3 % 

1 punto 3 casos 10 % 

el INVERSION - EVERSION 

2 puntos 20 casos 66.7 % 

1 punto 10 casos 33.3 % 



22 

~TO 



o 

PE EQUiNO VARO 
~ DEl TALON (X)N APOYO 

POROiENTO 

10 PUNTOS !i PUNTOS 

PUNTAJE 

23 



24 

¡¡ 1'U'!1OS 



40 

PiE EOONO VARO 
MO'W.JOAD Da TAlON eN \N1O/VAlOO 

ii>OROIaITO 

S PUNTOS :2 PUNTOS 

PUNTAJE 

25 



POROIENTO 

PiE EQUiNO VARO 
SATISFAOOON fAMILIAR 

100 86.6 

40 

20 

20 PUNTOS 16 PUNTOS 

PUNTAJE 

3,4 

12 PUNTOS 

26 
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Los valores radiográficos del ángulo astragalocalcáneo 

medidas en proyecciones dorsoplantar y lateral antes ce rea

lizar el tratamiento qUlrúrgico y posteriormente al mismo 

con escayolados se muestra en la Tabla 3. 

Se obtuvieron 11 pacientes con resultados clínicos exc~ 

lentes con un ángulo astragalocalcáneo en proyecci6n dorso-

plantar entre 35 grados a 45 grados y lateral de 40 grados a 

45 grados. 16 pies con resultados clínicos buenos 1 con un -

ángulo astragalocalcáneo medido en proyecci6n dorsoplantar -

entre 26 grados a 34 grados y lateral de 30 grados a 39 gra

dos, dos resultados clínicos regulares, con un ángulo astra

galocalcáneo en proyecci6n dorsoplantar menor de 26 grados y 

lateral menor de 34 grados y un pie con resultados malos en 

proyección dorsoplantar y lateral en 20 y 27 grados respect~ 

vamentes 
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VALORES RADIOGRAFICOS DEL ANGULO ASTRAGALOCALCANEO 

PIE EQUINO VARO ADUCTO 

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 

No. DORSOPLANTAR LATERAL DORSOPLANTAR LATERAL 
Caso (grados) (grados) (grados) (grados) 

1 26 16 33 40 

2 24 10 30 35 

3 22 20 26 36 

4 24 30 36 38 

5 22 12 26 31 

6 28 20 42 45 

7 22 15 28 39 

8 18 22 36 38 

9 22 10 26 28 

10 23 15 26 38 

11 38 24 44 30 

12 20 15 28 31 

13 22 18 30 28 

14 24 26 28 40 

15 26 31 38 40 
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VALORES RADIOGRAFICOS DEL ANGULO ASTRAGALOCALCANEO 

PIE EQUINO VARO ADUCTO 

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 
No. DORSO PLANTAR LATERAL DORSOPLANTAR LATERAL 
Caso (grados) (grados) (grados) (grados) 

16 24 31 38 42 

17 28 20 38 40 

18 22 38 26 42 

19 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 40 42 

26 26 22 32 44 

27 36 42 

28 28 20 34 40 

29 13 10 25 38 

30 20 24 30 40 
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DISCUSION 

Es de hacer notar que para el éxito del procedimiento 

quirGrgico es necesario un seguimiento completo y tenaz del 

paciente, ya que un descuido en este aspecto conlleva al fra

caso tota19 

Dentro del seguimiento se destaca el manejo postoperato

río inmediato, mediato y tardío, siendo representado éste por 

la presencia de edema en las primeras horas, lo cual puede -

obligar a bivalva~ el yeso y modificar la correcci6n. El si

guiente, en los cambios sucesivos de yesos, siendo tres en t~ 

tal, como se hace mención en material y métodos y finalmente 

permitir la deambulaci6n, manteniendo la correcci6n mediante 

el uso de aparatos ortésicos, como f~rula de polietileno, co

mo corrección en el zapato. Esto hasta que el paciente logra 

una eversi6n delantepie, mismo que se da por el fortalecimien 

to suficiente de los peroneos, lográndose un equilibrio entre 

los músculos evertores e invertores del pie, momfuito en que -

el paciente ha solucionado su problema. Sin embargo para 

ello el seguimiento debe ser mayor, razón por la cual es nece 

sario que ~ste estudio continue hasta la edad mínima de 5 

años, para continuar evaluando los resultados en forma tardía. 
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CONCLUSION 

LoS objetivos planteados de este estudio se han cumplido 

ya que obtuvimos buenos resultados con una técnica sencilla a 

edades tempranas, de igual forma, por lo tanto nuestra hip6t~ 

sis se confirma~ 

Los resultados reportados en este estudio manejados en ~ 

forma comparativa con los de la literatura, en los que se re~ 

lizan procedimientos más extensos y agresivos son similares,

siendo la diferencia la técnica quirtlrg1ca sencilla y sin coro 

plicaciones~ 
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