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ANTECEDENTE CIENTfFICO 

El conocimiento de Ja evolución del padecimiento a través del tiempo. nos evitara repetir 

estudios y tratamientos obsoletos y por Jo tanto caer en retrocesos. 

La primera ref'c:rcncia sobre el Pie Equino Varo Aducto Congénito se encuentra en las 

pinturas egipcias. en las cuales se mostraban características principales de la enCermedad y 

en referencia al tratamiento del mismo. (1) 

La primera descripción fue hecha por Hipócrates ( 460-337 A.C.) quien indica tratamiento 

con base en manipulación y vendajes. Asf mismo propuso que el producto asuntfa Ja 

postura PEV A por -=ción de fuerzas extemas. (2) 

Posterionnente no fue hasta 1575 en que Ambrosio Paré postuló que el PEVA se 

desarrollaba por postura intrauterina con las piernas cruzadas de igual fonna recomendó 

manejo con manipulaciones y vendajes. (2) 

En 1743 Nicholas Andry indicó la relajación de partes blandas mediante manipulación 

diaria y fijación con férulas. (2) 

En París. Arceu recomendó el uso de los aparatos mecánicos con los que se corrcgía 

gradualmente la defonnidad. (3) 

En 1784 Lorenz efectuó por pñmera vez una cirug[a (tenotomfa del Aquiles) terapéutica del 

PEVA. (l.2,4) 

En 1798 Wantz.cl describió la anatomla del PEVA. (2) 

En J 803 Antonio Sca.rpa publica la primera descripción anatómica patológica de la 

defonnidad del Pie Equino Varo Aducto en el ni.no y funcionamiento de una ort.esis 

correctiva del PEVA. (1.2.S) 

En 1831 Stromeyer y Linle 183 7 popularizan de fonna rutinaria la tenotomfa del Aquiles. 

(1.4,6) 

En 1834 Difenbac utiliza la venda de yeso para el tratamiento del PEVA. (2) 

Con el advenimiento de la anestesia durante el siglo XIX varios autores iniciaron el 

manejo quirúrgico de esta deformidad. 

En 1854 Solly realizo osteotomías corrcctivas del pie. (2) 
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En 1866 Adams efectúa disección de pacienteS con pie zambo de varias edades. notando 

que la cabeza y el cuello del astrágalo era el Jugar modificado y de imponancia en esta 

cnfennedad y que las contracturas encontradas en los tejidos blandos y otras anomalías en 

el pie eran secundarias. (7) 

En 1872 Lund trnto la def"onnidad con rescccion del astrágalo. (2) 

En 1884 Phelp recomendó el trntamiento mediante amplia liberación de panes blandas, 

alargamiento del tendón de Aquiles y rcseccion del cuello del astrágalo en un solo tiempo. 

(2) 

En 1902 Ogston introdujo una nueva fonna de tratamiento mediante el vaciantiento del 

cuboides, del astrágalo y del calcáneo lo que pennitiria manipular y corregir el pie. 

Posteriormente Volpius ef"ectuó capsulotomia posterior del tobiJlo junto con tcnotomía del 

Aquiles. (2) 

En J 906 Codcvilla en Italia describe Ja sección y alargamiento del tendón de Aquiles y 

tejidos blandos en niños alrededor de los 3 años. (7) 

En 1930 Kitc describió la técnica de manipulación suave y yesos progresivos para el 

tnuamiento del PEVA además implemento la realización de cuñas conectivas en los 

aparatos de yeso. (2) 

En 1953 Bosch y 1982 Mckay consideran característica de la enrennedad haber una 

rotación del calcáneo por debajo del astrágalo. posición de equino del calcáneo .. así como 

rotación posteroinf"erior del mismo. < 1 O) 

En 1 971 Turco reporta técnica quirúrgica correctiva del pie equino varo Aducto en un solo 

tiempo con liberación posteromedial y fijación intema. Posterionncnte realiza repones de 

su experiencia con esta técnica en 1979.. que es la base de la técnica de liberación 

posteromedial. (39,40) 

En 1978 Carroll y cols. Publicaron una tccnica de liberación extensa utilizando una incisión 

medial en f'onna de V invertida y una incisión posterior recta para permitir una mejor 

visualización del tendón de Aquiles. Se encontró que con esta técnica los pacientes 

necesitaron menos cirugías (p= 0,004) y tuvieron menos rigidez (p= o.ot ).(42) 

En 1985 Schlatly propone método de evaluación del pie equino varo en pacientes post

operados tanto funcionalmente como radiográfico. (3X) 
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En los últimos aftos diversos autores han infonnado sus resultados apoyando las tknicas 

tanto de corrección pasiva como quirúrgica del pie. lnf"onnes recientes indican que la 

liberación quirúrgica temprana de las penes blandas proporciona resultados altamente 

satisfactorios. (9) Recientemente se han reportado def"onnidades residuales posquirúrgicas. 

siendo clínicamente con Ja técnica de Carroll el metatarso Aducto en el 21 % y 

radiograficamente en un 33%, .además presenta un 200At de talus el cual es visto en la 

radiografia lateral. además puede presentar subluxacion dorsal del antcpic así como un 

componente en cavo con aconamiento de la columna medial.(41) 
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INCIDENCIA 

En el mnbito mundial la incidencia del PEV A congáiito idiopatico es de aproximadamente 

J por cada J 000 rec:ién nacidos vivos. aunque existen diferencias en la variación de la raza. 

Su prevalencia es en el sexo masculino es de un 65%. 

En un 30 a 400/o de los casos se presenta en fonna bilateral y el resto de la aCección 

unilateral con predominio del pie derecho. (9.10.1 J.41). 

ETIOLOGIA 

La etiología de esta patología no es conocida.. por lo que se cree que su patogenia no sea la 

miSDla en todos Jos casos. y probablemente sea de origen multifactorial existiendo varias 

teorías las cuales se describirán: 

HERENCIA: 

El patrón de herencia no es dominante y de acuerdo con Tachdjian es poli génica.. así 

mismo la anomalía es menos graves en casos esporádicos que en casos familiares. y en 

cuanto mayor sea el numero de fiuniliares afectados, mayor será la probabilidad de que 

awnente la severidad de la def"omúdad. (9,12) 

TEORJAS CAUSALES: 

DEFECTO DEL GERMEN PLASTICO 

Desviación de la parte anterior del astrágalo, sin asociación a otras anonnalidades en los 

pies. es por un dcf'ecto cartilaginoso que depende de un defecto del gennen plasmático. (9.8) 

DETENClON DEL DESARROLLO 

.Detención en la rotación del pie con respecto a la piema durante los primeros 3 meses de 

desarrollo y esta puede sea causada por algún agente teratológico esto condiciona un pie 

equino varo Aducto severo y permanente. (9.2) 
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TEORIA FETAL 

Por una posición defectuosa de los pies del producto por acción de fuenas mecánicas 

uterinas. (9) 

TEORIA NEUROGENICA 

Defecto pñmario de la inervacion muscular. causal de la debilidad muscular por una 

dismucion en la unidad motora en la distribución del nervio común peroneo. Asf como 

<:ambios bisto-qulmicos en las biopsias de los músculos posteromediales y peroneos de la 

pierna del paciente con pie equino varo Aducto ~ por fibrosis y menor 

inervacion ocurrida dUJ'alltc la vida intrauterina. (13.14) 

TEORIA MIOGENICA 

I>cfecto primario en el músculo, encontrándose una misma cantidad de fibras mU9Culares 

pero una dismucion del tarnafto individual, siendo los músculos peroneos los mas atrofi-SOs 

con incapacidad para balancear el pie,, además de anomalías en el soleo y Oexor común de 

los dedos.. esto es importante debido a su insen:ión y acción dinámica del pie. (1!5) 

TEORIA DE LA RETRACCION FIBROSA 

Alteraciones enconb"Bdas en pie equino varo aducto: 

1. Alteración en Ja fonna... tamai\o y relaciones de Jos huesos del tarso. 

2. Dismucion del tamaño y numero de fibras de Jos músculos posteriores de la piema 

( tríceps sural). con incremento del tejido conectivo fibroso de la fascia adyacente y de 

Ja vaina tendinosa. 

3. Engrosamiento de la parte distal del tendón de Aquiles y del tibial posterior. 

Lo anterior indica que la retracción fibrosa puede ser un f'actor etiológico primario 

responsable de la def"onnidad. (8) aunque existe repone de casos de estudio en pacientes 

con pie equino varo aducto que la ausencia de celulas blanco de miofibroblastos 

rniofibroblastos típico la la estructura del tejido conectivo. no soponan. la teoría de 

retracción fibrosa sea causa de contractura en el pie equino varo aducto idiopatico. (16) 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

CAMBIOS OSEOS 

El calaineo es menor que en el pie nonnal y su sustentaculum tali es hipoplasico. Esta 

invertido en el plano coronal así que su tuberosidad medial alcanza al maleolo 

correspondiente. su extremo posterior esta elevado y se desplaza posterior y lateralmente 

para apoyarse cercano al rnaleolo peronco ( 19.20..21.22) su extremo anterior se desv(a 

medialmente alineándose con el cuello del astrágalo mas de lo nonnal. en otras palabras. 

rora horizontalmente sobre un eje en el ligamento interoseo (astrágalo-calcáneo). A pesar 

de esto su estructura ósea esta dentro de limites normales al nacimiento. 

El astrágalo también es más pequefto de lo nonnal y se flexiona plantarmente así que su 

superficie articular se escapa de la mortaja tibio-peronea. 

En un caso sin tratamiento. el cartílago articular desaparece de Ja tróclea y de la superficie 

lateral de su cabeza; el cuello es cono y se desvía hacia medial en un angulo mayor a 45 ° 
con respecto al cuerpo del mismo en comparación con Jos 25 ° nonnales. esta puede ser la 

única defonnidad presente al nacimiento. (23.24.25) En casos sin tratamiento. la cabeza deJ 

astrágalo muestra canIJago articular en su porción medial y plantar. su superficie 

mcdialmente esta gruesamente deformada y es pequefta. Hay una alteración en su 

circulación intrínseca y el núcleo de osificación es hipoplasico y excéntrico. El escafoides 

rota de tal manera que su eje longitudinal es casi venical y su tubérculo llega a contactar al 

maleolo tibiaJ .. desarrollando una nueva faceta anicular en su punto de contacto. 

El resto de elementos óseos muestran cambios mínimos en el neonato aW1que alguna 

deformidad como acuftamiento en el cuboides de los metatarsianos se puede desarrollar 

secundariaJncnte si se pennite el apoyo en el pie dcfonnado. La tibia no muestra datos de 

torsión. 

CAMBIOS ARTICULARES 

Articulación del tobillo; 

La superficie articular superior del astrágalo es nonnalmente más angosta en su porción 

posterior lo que no se afecta en el neonato con pie equino varo a.dueto. Si el equino 

pcnnanece sin ser corregido. Ja pane anterior de la superficie anicular del astrágalo se 
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ensancha y el posterior muestra un desanollo muy pobre. El astñgalo, en flexión plantar, 

nonnalmentc rota hacia medial en la mo~a del tobillo; no muestra rotmición ni inversión 

alguna.. si acaso ligera rotación lateral con relación a la monaja en el pie equino varo. 

Articulación astrágalo-calcáneo: 

Esta articulación esta muy deformada: el escaf"oides se desplaza mediaJmente y se articula 

en el aspecto medial y plantar de la cabeza del astrágalo, dejando expuesta gran parte de la 

misma pudiéndose palpar bajo la piel del dorso del pie. En términos estrictos la articulación 

no esta luxada pero si en una posición extrema de desplazamiento medial y lateral. el 

escafoides anclado por el tendón del tibia) posterior y sus prolongaciones distales a su 

inserción y por el ligamento dcltoideo, el ligamento caldneo-escafoideo o en resorte. la 

cápsula de la propia aniculación y otros ligamentos. constituyen una traba medial que 

impide la reducción. 

Articulación calcáneo-cuboides: 

Esta an.iculación es anonnaJ en cuanto el cuboides se desplaza medialmente bajo el 

cscaf"oides y cuneifonnes.. asi el calcáneo no se articula completamente con él. El resto de 

las articulaciones del antepie muestran cierta mducc:ión. El ligamento calcáneo-cuboideo., el 

bifurcado entre calcáneo y el cuboides y escafoides, el ligamento plantar largo y el calcmeo 

cuboideo plantar .. están tensos ¡xtr el dcsplaz.arniento. 

CAMBIOS MUSCULARES Y TENDINOSOS 

Clínicamente .. sobre todo en casos tardíos y sin tratar., se obvia un adelgazamiento de Ja 

piema y atrofia de los músculos soleus y gastracnemius. Un decremento en él numero y 

tamai\o de las fibras con un awncnto en el tejido conectivo fibroso en ellos y en las vainas 

tendinosas se describieron en f"etos con pie equino varo. (8) Aunque algunos mencionan 

que no son cambios histológicos importantes para ser tomados en consideración; (&.26) se 

ha encontrado en biopsias del tríceps sural., tibial posterior y flexor propio del primer 

dedo, fibras attóficas y alteraciones sugestivas de denervacion. (27) 
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El rendón de Aquiles esta acortado y su porción medial se despliega como abanico para 

insertarse en la superficie medial del caJeúJeo aumentando su acción como inversor del pie 

con flexión plantar. Con el crecimiento las tendencias aumentan. 

EJ resto de tendones no muestran anonnalidades obvias en sus inserciones pero se ha 

observado engrosamiento y ensanchamiento del tibiaJ posterior y sus prolongaciones. (28) 

En térnünos generales los tendones inversores y que Oex.ionan plantenne:nte están cortos y 

los extensores y evertores alargados; los musculas Oexores de la planta del pie estan conos,. 

particulannente en la porcion medial del pie y los anejos estan flexionados y en varo. 

CAMBIOS EN LOS LIGAMENTOS 

Los ligamenros est6n cortos de acuerdo a la defonnidad; como factor importante que afecta 

la posibilidad de reducción del escaf"oides,. esta el ligamento plantar,. calcaineo-esc:afoideo,. el 

esc.úoidco-tibial así como la cápsula articular en sus porciones superior e inf"erior y el 

tibial con su vaina que se fusionan juntos en su irt31ereión a este hueso. Atrás del escaf'oides 

el nudo rnaestto de Heruy rodea los tendones del flexor largo del primer dedo y tlexor 

común de los dedos. <>tras csttucturas a tensión son los ligamentos calcáneo-peroneo,. 

retinaculo peronco superior, astrigalo-calcáneo posterior y la cápsula posterior del tobillo 

así como el ligamento interoseo astrágalo-calcMleo. El grado de severidad en los C11111bios 

ligamentarios significa que la corrección incluye escisión de ligainaitos entre astñgalo y 

escaf"oides. con calcáneo y los ligamentos posteriores. Debido a Ja complejidad de los 

movimientos alrededor del astrágalo es necesario concgir el equino y a la articulación 

astrégalo-escafoidca completamente si se desea col'T'Cgir Ja inversión del calcáneo: 

Jiberacion periastragaJina. 

CAMBIOS VASCULARES 

Estudios en donde se usa arteriografia.. han mostrado ausencia de la arteria dorsal pedía en 

85% a 900/o de los casos de pie equino varo severo y sugiere que esto causo o tiene 

responsabilidad en la f"onnación de algún defecto en el astrágalo. (29.30.31.15) sin cmbarxo. 

en estudios de pulsos ancriales usando Doppler se encontró que la aneria dorsal pedía solo 

f'altaba en 2 pies de 30 examinados en menores de 3 anos y en 7 de 18 pies en mayores de 3 
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allOS(32) lo que debe tomarse en consideración en el tratamiento. sobre todo al llevar una 

disección quirúrgica extensa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El pie equino varo aducto congénito idiopatico es la 2da causa de cirugía en el servicio de 

ortopedia pediátrica en el conjunto hospitalario - Dr. Victorio de la Fuente Narvéez .. dada 

Ja irnponancia de esta patología es imponante realizar tratamiento quirúrgico de f"onna 

temprana. Dada la severidad de esta patología y sus secuelas es impon.ante posterior al 

tratamiento quinirgico evaluar la funcionalidad clínica y evolución radiográfica en el 

transcurso del tiempo para valorar. cual es la evolución de Ja técnica quirúrgica de 

sindcsmoSlolnia posteromcdial tipo CarTOll en el pie equino vara aducto c:ongénito 

idiopatico 

¿ Cuál es la evolución del pie equino varo aducto congénito post-operado con tCcnica de 

sindesmostomia posteromcdiaJ tipo Canoll en un periodo de tiempo post-operado de 1 a 4 

aftos evaluados mediante la técnica de Schlafly? 
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OBJETIVO 

GENERAL 

Medir mediante Ja escala de funcionalidad y radiográfica de SchlaOy la evolución de los 

pacientes con diagnostico de pie equino varo aducto congénito ldiopatico post-operado en 

una sola ocasión mediante la técnica de sindcsmostomia posteromedial tipo Canoll. 

ESPECIFICO 

Medir mediante el método de SchlaOy la evolución del pie equino varo aducto congénito 

idiopatico funcionalmente en pacientes post-operado con técnica de sindesrnostomia 

posteromediaJ tipo CaJTOIJ. 

Medir mediante el método de Schlafly la evolución del pie equino varo aducto congénito 

idiopatico radiograficamente en pacientes post-operado con técnica de sindesmostomia 

posteromcdial tipo Carroll. 
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.HIPÓTESIS 

Se tiene un resultado excelente y bueno en el 8°" de los pacientes operados con la lkrtica 

de Carroll y evaluada con el método de Sc:hlafy. 
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PROGRAMA DE TRABAJO ( material y m~todos) 

TIPO DE ESTUDIO: 

Retrospectivo. transversal. descriptivo y observacional. 

UNIVERSO DE TRABA.JO: 

Paciente de ambos sexos con pie equino varo aducto tratados en el departamento de 

Ortopedia s-liátrica de 6 meses hasta la edad de 1 llllos por tratmniento quirúrgico en 

él periodo de junio de 1996 al periodo de diciembre de 2000, en el conjunto hospitalario 

Dr. Victorio de la Fuente Narvéez.. 

CONTROL 

Para precisar Jos ef"ectos de la variable independiente. se opto como método de control 

pacientes de 6 meses hasta 1 afio ya que deben ser estudiados con las mismas carw:teristicas 

para su inclusión. 

MUESTREO 

Se seleccionan y evaluaran la funcionalidad y valoración radiognifica de pacientes que 

hayan sido operados de pie equino varo aducto congénito ldiopatico con técnica de 

liberación posteromediaJ tipo CWTOIJ con el método de SchlaOy. 

VARIABLES 

V ARJABLE INDEPENDIENTE: pie equino varo aducto congénito idiopatico 

Condicionante de defbnnidad y limitación funcional y operado por técnica de Canoll. 

V ARJABLE DEPENDIENTE: la evolución de funcionalidad y valoración radiográfica del 

resultado del tratamiento del pie equino varo aducto con técnica de sindesmostomia 

posteromediaJ tipo Carroll valorada con el método de Schlafly. 
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CRJTIERJOS DIE INCLUSIÓN 

Pacientes con pie equino varo aducto congénito idiopaúco con afectac:ión uni o 

Bilateral. con def"onnidad severa tratados o no con manipulación y aparatos de yesos 

correctivos. 

Paciente con tratamiento quin.ugico de sindcsmostornia posteromcdial tipo Carroll 

Pacientes del hospital de onopedia .. Dr. Victorio de la Fuente Narváez.. tratados por él 

Dr. Roberto Bemal Lagunas y el Dr. José Luis Aguilera Soriano. 

Pacientes masculinos y f'emeninos de 6 meses a 1 afto. 

Operados del periodo de junio 1996 al periodo de diciembre 2000 y valoración radiológica 

con el método de Schlafly. 

Valoración radiológica reciente 

CRITERIOS DIE EXCLUSIÓN 

Que no acudan a la cita de revisión. 

Expediente clínico y radiográfico: ausencia o incompleto 

OPIERACIONALIZACION DIE LAS VARIABLES 

MIEDICIONIES 

CONCEPTUAL: 

Con técnica quirúrgica de sindesmostomia posteromediaJ tipo Carroll y con una evahmción 

con el método de Schlafly donde se valorara movilidad de tobillo. dolor a las actividades 

diarias y una valoración radiográfica.. 

Clasificación del Pie Equino Varo Aducto Congénito ldiopatico utilizado en el Hospital de 

Dnopedia u Dr. Victorio de la Fuente Narváez" 

DEFORMIDAD LEVE: corrige parcialmente con manipulación suave del pie. Se observa 

surco posterior superficial en el talón y región plantar. Presenta discreta flexión de los 

dedos reductibles f"ácilmente. 
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DEFORMIDAD MODERADA: el pie tiene menos movilidad y la posibilidad de 

corrección pasiva es menor. Se observa surco posterior en talón y medial en la planta 

marcados. Talón aparece pcqucllo y la contractura es flexión de los dedos es evidente y 

resistente. 

DEFORMIDAD SEVERA: presenta surco posterior y plantar profundos con hipoplasia del 

talón. Tiene mínima movilidad y la corTCCCión pasiva es mfnima.. Los dedos tienen seria 

contractura en flexión. Para su conccción requiere manejo quirúrgico. 

Ev•l••ci6• coa el mEtodo de SCllLAFLY(3S): 

CLiNICAMENTE: 

Se valorara de acuerdo a el dolor. movilidad (medición con goniómetro) y apreciación 

clínica del tobillo de la siguiente manera: 

Es:~leate 

Pies sin dolor,. se observaron con mínimos anonnaJidadcs clínicas y con rango de movilidad 

del tobillo igual al del lado conu.Jateral normal. en cuo de PEV A bilateral el rango de 

movilidad de 1 S 0 en dorsiOexion y de 25 ° en plantar flexión. 

Bueno 

Casi una completa corrección. movilidad del tobillo con dorsiflexion de 10° a 15° y de 

plantar flexión fue de aproximadamente 20 ° a 25 °. Además de unas mfnimas 

características de PEV A. tales como atrofia de la pantonilla. asimetría del tamafto del pie. 

apreciable aducto metatarso. o apreciable pie plano. 

Recular 

Este pie plantígrado pero a la exarninacion presenta corrección parcial. lnconfonnidad en 

las actividades diarias. Tobillo con dorsiflexion en neutro y con aproximadamente de 10° 

a 20 ° de plantar flexión. Este pie muestra pie plano. talón valgo. metatarso Aducto o 

perdida de la corrección inicial. 
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Fracaso 

Este se clasificara en dos tipos: 

PEVA residual incorregible o severa sobrecorrecion produciendo una def"onnidad de pi~ 

valgo. El pie incorregible no es plantígrado, tobillo en neutro en doniOexion y en plantar 

flexión es marcadamente limitado. El dolor es f"recuente en ambos tipos. Este requiere una 

segunda intervención de liberación posteromedial, artrodesis subtalar o ttipJe artrodesis. 

RADIOGR.AFJA: 

Se reali2311U1 las mediciones radiográficas (goniómetro) en las proyecciones siguientes: 

l. Proyección dorso plantar con apoyo : Se valorará el angulo astnigal~.,._, 

(normal de 20 ° a 40 °) además de la ubicación del e5eafhides en medial. central y 

lateral. 

2. En Ja proyección lateral con apoyo: Se medirá el angulo astrágalo-calcáneo (nonnal 

de JS 0 a SO 0 ). el paralelismo del astrágalo con el calcáneo. Además de valOl'BI" Ja 

posición de la subluxacion del escafoides en dorsal. central o plantar. 

RECURSOS 

HUMANOS: 

DR FRANCISCO RENE ROCHA AMADOR R40T 

DR ROBERTO BERNAL LAGUNES MBOT 

DR JOSE LUIS AGUJLERA SORJANO MBOT 

PACIENTES DE 6 m A l afto POST-OPERADO DE SINDESMOSTOMIA 

POSTEROMEDJAL TIPO CARROLL. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 17 



MATERIALES: 

- Pacientes de 6 meses a 1 afto operados de junio de J 996 a diciembre 2000 en el 

hospital de ortopedia del servicio de pediatría~ Dr. Victorio de 1• Fuente Narváez", con 

pie equino varo aducto con técnica de Canon y evaluado con el método de SchJafly. 

- Expediente completo 

Toma de radiografias en el servicio de RX deJ hospital de Ortopedia - Dr. Victorio 

de la Fuente Narváez". 

FINANCIAMIENTO 

.Proyecto autofinanciado con Jos recursos de Ja unidad medica para Ja atención del 

Derechohabiente y de Jos Investigadores. 

ASPECTOS ETICOS 

Este protocolo será registrado en el depanamento de enseftanza e investigación medica del 

Hospital ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez del IMSS de acuerdo con las normas 

Éticas. el reglwnento de la ley genera.) de salud en materia de investigación para Ja salud y 

con la declaración de Helsinlc.i de 1975, enmendada en 1989. 
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RESULTADOS 

Se valoraron 20 pacientes y 28 pies. con una edad promedio de cirugía de 8 meses 7 días 

así como un mínimo de seguimiento de 2 afto 4 meses y un m4xüno de 6 aftos 6 meses con 

un promedio de 4 ailos 3 meses y JO días. Se presento una frecuencia de SS% en 

masculinos y 45% femeninos. presentándose el 61% del pie dercc:ho y del 39'°/o en el pie 

izquierdo y bilateral del 400/o con una fi'ccucncia de 1: 1. 

CLlNICOS: 

Con grados de movilidad flexión dorsal : 

Pie derecho con angulo minimo de O º • máximo de 25° con una media de 14.59° • una 

mediana de 15° y una moda de 20°. 

Pie izquierdo con angulo mínimo de JOº. máximo de 30º. con una media de 17.27º. una 

mediana de J S º y una moda de 20º. 

Con grados de movilidad flexión plantar: 

Pie derecho con angulo mínimo de 10º. máximo de SOº. con una media de 32.06º. una 

mediana de 30° y una moda de SOº. 

Pie izquierdo con angulo mínimo de 1 Sº, máximo de SOº , con una media de 29.SSº • una 

mediana de 25 ° y una moda de ISº. 

RADIOGRÁFICOS: 

Angulo astrágalo-calcáneo en radiografia dorso plantar: 

Pie derecho con angulo mínimo de 10°. máximo de 30° • con una media de 18.14° • una 

mediana de 17.5° y una moda de 16°. 

Pie izquierdo con angulo mínimo de 9º .máximo de 30° • con una media de 16.4º .una 

mediana de 1 S 0 y una moda de 12º. 

Angulo astrágalo-calcáneo en radiografia lateral: 

Pie derecho con angulo mínimo de 8°. máximo de 30 º·con una media de 16.07° •una 

mediana de 18.5°. 

Pie izquierdo con angulo mínimo de 17º • máximo de 40Q • con una media de 26.68º • una 

mediana de 26 º. 

Se presento dos caso de paralelismo del calcáneo con astrágalo. 
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Paciente con dolor mínimo en el 25% de los casos ref"erido por los padres a las actividades 

diarias. 

Con alteraciones de la marcha, se presentan en el 25% introversión y en el 3.5% marcha 

claudicante. 

Atrofia de Ja pantorriJJa de f"orma leve en 25% de los c:asos y una fonna moderada en el 

75% de los pacientes. 

Se presenta un varo residual en el 10.7% de Jos pacientes y con un -.dueto residual en el 

10.7°/o de los pacientes a.si como un equino residual en el 14.2%. 

Un 32% de pie plano y un So/o con metatarso aducto. 

En todos los casos unilaterales se presento una disminución en el tarnafto del pie. no 

valorable en los casos bilaterales. 

Luxación de escafoides en radiografia dorso plantar: 

Medial de 35.7%, 

Luxación de escafoides en radiografia lateral: 

Dorsal de 46.4% 

Siendo la evaluación de Scll .. Oy de la siguiente manera: 

Excelente en el 28.5% 

Bueno en el 35.7% 

Regular en el 25 o/o 

Fracaso en el 10.8% 
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• CONCLUSIONES 

Se observo la incidencia del SS% en masculinos y del 45% en el sexo feinenino. asi como 

un predominio del pie derecho de 61 % y una bilateralidad del 40-/e siendo concordante 

como Jos repones mundiales. 

Se observo el promedio de Ja movilidad en flexión dorsal del pie de 16.08°. y Ja movilidad 

de flexión plantar del pie de 30.8° . Los cuales se encuentran en rango limite inferior de 

los arcos de movilidad del tobillo. 

En la r..tiografia dorso plantar del angulo astrágalo-calcáneo se observo un ~o de 

pie de 17.27°. Estando en él limite inferior del promedio normal. 

En la radiografia JateraJ del angulo astrágaJo-caJcm¡eo se observo un promedio del pie de 

21.37 º·En donde el promedio es muy inferior del promedio nonnal. 

La luxación de escafoides se presento en la radiografia dorso plantar hacia la pane medial 

de 35.7% y en la radiografla lateral con una luxación del escaf'oides hacia dorsal del 

46.4%. 

Se encontró di!!lminución del tamafto del pie en todos los casos unilaterales. ya que en los 

bilaterales no es valorablc. Así como atrofia de pantorrilla en todos los casos. 

Con una alteración de llUU"Cha en el 28.5% de todos los pacientes. 

Se prescnla dolor a las actividades diarias en el 25% de los pacientes. referido por los 

padres. 

Se encontraron recidivas en un: 

1O.7% de aducto residual 

JO. 7 % de varo residual 

14.2% con equino de retropié 

So/o con metatarso aducto 

siendo la única complicación el pie plano en un 32% 

Se enconttó un porcentaje pequefto de complicaciones y de recidivas. esto influye de forma 

significativa para el pronostico del pie. Todos los paciente debe tener un tnt8•ieato 

de.de el ••dmiento coa aper.to de ye.o correctivo y ter.pi• de relaabiUteci6• 

adecu•d• h••ta la fech• de I• ciruaf• y posteriormente continuar con 1• rell•bilia.ció• 

y férula• correctivas de polipropileao. 
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Por lo que es importante identificar de f"onna mú tanprana el pmdecimiento e iniciar 

inmediatamente el tratamiento así como realizar una cin1gia por un medico con una mayor 

experiencia en este pade<.:imiento ya que esto influye directamente en él pronostico del pie 

del paciente. donde los pacientes con valoración de Sc•lafty se observo wi porcentaje de 

éxito en un 64.2% y un 25% de resultado regular. que no requieren de una nueva cin.Jgfa y 

solo se obtuvo un J 0.8% de fracaso que requieren de cirugía corTectiva. 
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Promedio de 8 
meses y 7 días 

EDAD QUIRVRGICO 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
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EDAD PROMEDIO DE SEGUIMIENTO 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
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