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ANTECEDENTE CIENTIFICO

El imi de 1a evolucién del padecimi a és del tiempo, nos evitara repetir
estudios y tratamientos obsoletos y por lo tanto caer en retrocesos.

La primera referencia sobre el Pie Equino Varo Aducto Congénito se en las
pinturas egipci en las les se b isti principales de la enfe dad y
en referencia al H del mi )

La primera descripcion fue hecha por HipScrates ( 460-337 A.C.) quien indica tratamiento
con base en ipulacién y daj Asi i prop que el prod fa la

postura PEVA por accién de fucrzas externas. (2)
Posteriormente no fue hasta 1575 en que Ambrosio Paré postulé que el PEVA sc

desarrollaba por postura intrauterina con las piernas cruzadas de igual forma recomendé

jo con ipulaci y daj @)

En 1743 Nicholas Andry indicé la relajacion de partes bland di P
diaria y fijacién con férulas. (2)
En Paris, Arceu recomendé el uso de los aparatos mecdnicos con los que se corregia

gradual la deformidad. (3)
En 1784 Lorenz efectu6 por primera vez una cirugia (tenotomia del Aquiles) terapéutica del

PEVA. (1.24)
En 1798 Wantzel describié la anatomia del PEVA. (2)

En 1803 Antonio Scarpa publica la primera descripcién anatdmica patoldogica de la
deformidad del Pie Equino Varo Aducto en el nifio y funcionamiento de una ortesis

correctiva del PEVA. (1,2,5)
En 1831 Stromeyer y Little 1837 popularizan de forma rutinaria Ia tenotomia del Aquiles.

1.4,6)
En 1834 Difenbac utiliza la venda de yeso para el tratamiento del PEVA. (2)
ia durante el siglo XIX varios autores iniciaron el

Con el ad imi de la
manejo quirirgico de esta deformidad.
En 1854 Solly realizo osteotomias correctivas del pie. (2)
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s con pie zambo de varias edades, notando

En 1866 Adams efectaa di ion de p
qQue la cabeza y ¢l cuello del astrigalo era el lugar modificado y de importancia en esta

15,

zjidos blandos y otras en

cnfermedad y que las contracturas cncontradas en los

el pie eran secundarias. (7)

En 1872 Lund trato la deformidad con reseccion del astrigalo. (2)

En 1884 Phelp 71 dé6 el tr i di plia lib i6n de partes blandas,
alargamiento del tendén de Aquiles y reseccion del cuello del astragalo en un solo tiempo.

@)

En 1902 Ogston introdujo una nucva forma de tr iento di el iami del
cuboides, del astrigalo y del calcineo lo que permitiria manipular y corregir el pie.
ior del tobillo junto con tenotomia del

Posteriormente Volpius cft 6 capsul ria

P

Aaquiles. (2)
En 1906 Codevilla en Italia describe la

tejidos blandos en nifios alrededor de los 3 afios. (7)
écni dc ipulacién suave y yecsos progresivos para cl

li ion de cuiias correctivas en los

i del dén de Aquiles y

v alar

En 1930 Kite describio la
tratamiento del PEVA d as imp) o lar

aparatos de yeso. (2)
En 1953 Bosch y 1982 Mckay ideran ristica de la enfermedad haber una
rC i6n del calca por debajo del astrigalo, posicion de eq

rotacién posteroinferior del mismo. (10)
En 1971 Turco reporta técnica quinirgica correctiva del pie equino varo Aducto en un solo

ino del calcd asi como

tiempo con liberacién posteromedial y fijacién interna. Posteriormente realiza reportes de

su expericncia con esta técnica en 1979, que cs la base de la técnica de liberacién

posteromedial. (39,40)
En 1978 Carroll y cols. Publicaron una tecnica de liberacién extensa utilizando una incision

medial en forma de V invertida y una incision posterior recta para permitir uns mejor
visualizaciéon del tendén de Aquiles. Se encontré que con esta técnica los pacientes
necesitaron menos cirugias (p= 0,004) y tuvieron menos rigidez (p= 0,01).(42)

En 1985 Schiafly propone método de evaluaciéon del pie equino varo en pacientes post-

operados tanto funcionalmente como radiografico. (38)

TESIS CON 3
FALLA DE ORIGEN




Itados apoyando las técnicas

En los ultimos afios diversos han infc do sus
tanto de correccion pasiva como quinirgica del pie. Informes recientes indican que la
liberacidon quirurgica tcmprana de las partes blandas prop i ltad ||

i ios. (9) R se han reportado deft idad iduales posquinirgi

siendo clinicamente con la técnica de Camroll el metatarso Aducto en el 21% y
radiograficamente en un 33%, ademas presenta un 20% de talus el cual es visto en la
bl i dorsal del antepic asi como un

d 2

radiografia lateral, puede p
componente en cavo con acortamiento de la columna medial.(41)
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INCIDENCIA

En ¢l 4mbi dial ia incidencia del PEV A congénito idiopatico es de aproximad.

1 por cada 1000 ié idos vivos, i dife ias en la variaciéon de la raza.
Su prevalencia es en el sexo masculino es de un 65%.

En un 30 a 40% dc los casos sc presenta en forma bilateral y ¢l resto de la afeccién

d inio del pie derecho. (9.10.11,41).

unil ! con pt

ETIOLOGIA
La etiologia de esta patologia no es conocida, por lo Que se cree que su patogenia no sea la

misma en todos los casos, y probablemente sea de origen multifactorial existiendo varias
teorias las cuales se describirén:

HERENCIA:
El patrén de herencia no es dominante y de acuerdo con Tachdjian es poli génica, asi

mismo la anomalia es menos graves en casos esporddicos que en casos familiares, y en
cuanto mayor sea el o de famili d serd la probabilidad de que

Y
aumente la severidad de la deformidad. (9,12)

TEORIAS CAUSALES:

DEFECTO DEL GERMEN PLASTICO
Desviacion de la parte anterior del astragalo, sin asociacién a otras anormalidades en los
i depende de un defecto del g 1 Ati 9.8)

pies, es por un defée cartilagi que

DETENCION DEL DESARROLLO
D i6n en la rc del pie con respecto a la pierna
desarrolio y esta puede sea causada por algin agente teratolégico esto condiciona un pie

los pri 3 de

equino varo Aducto severo y permanente. (9,2)
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TEORIA FETAL
Por una posicién defectuosa de los pies del producto por accién de fuerzas mecinicas

uterinas. (9)
TEORIA NEUROGENICA

Defecto primario de la inervacion muscular, causal de la debilidad muscular por una
bucién del nervio coman peroneo. Asi como

di i en la idad en la distri

bios histo-quimi en las biopsias de los mu los p diales y per de la
piema del paciente con pic equino varo Aducto caracterizado por fibrosis y menor
inervacion ocurrida 1a vida i ina. (13,14)
TEORIA MIOGENICA
Defecto primario en el mu lo, o una mi cantidad de fibras musculares
pero una dismucion del tamafo individual, siendo los ma los per los mas o
con i pacidad para bal el pie, ademis de lias en el soleo y flexor comiin de
los dedos, esto es importante debido a su i iony i6 inamica del pie. (15)
TEORIA DE LA RETRACCION FIBROSA
Alteraciones encontradas en pie equino varo aducto:
1. Alteracidén en la forma, fio y relaci delosh del tarso.
2. Di i del >y o de fibras de los miisculos posteriores de la pierma

del tejido ivo fibroso de la fascia adyacente y de

( triceps sural), con incr

la vaina tendinosa.
Engrosamiento de la parte distal del tendén de Aquiles y del tibial posterior.

3.
Lo anterior indi que la r ion fibrosa puede ser un factor ctiolégico primario
responsable de la deformidad. (8) aunque existe reporte de casos de estudio en pacientes
con pie equino varo aducto que la de lul bk de brot

ivo, no P ta teoria de

miofibroblastos tipico la la estructura del tejido
en el pie equino varo ad idiopatico. (16)

retraccion fibrosa sea causa de
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ANATOMIA PATOLOGICA

CAMBIOS OSEOS

E! calcdneo es menor que en cl pic
invertido en el plano coronal asi que su tuberosidad
correspondiente, su extremo posterior csta elevado y se desplaza posterior y lateralmente

! y su
dinl  al al leol

para apoyarse cercano al maleolo peronco (19,20.21,22) su extremo anterior se¢ desvia
medialmente alinciandose con el cuello del astridgalo mas de lo normal, en otras palabras,
rota horizontalmente sobre un eje en el ligamento interoseo (astrigalo-calcénco). A pesar
de esto su estructura ésea esta dentro de limi normales al imi

El astrégalo bién es mids pequeiio de lo normal y se flexiona plantarmente asi que su

superficie articular se escapa de la mortaja tibio-peronea.
En un caso sin tratamiento, el cartilago articular desaparece de la tréclea y de la superficie
lateral de su cabeza; el cuello es corto y se desvia hacia medial en un angulo mayor a 45 °

i en P ién con los 25 © normales, esta puede ser la

imi >. (23.24.25) En casos sin tratamiento, la cabeza del

con respecto al cuerpo del

unica deformidad pr al

asurdgalo muestra cartilago articular en su porcién medial y plantar, su superficie
deformada y es pequeila. Hay una alteracién en su

foi

dial esta gr

lasico y ico. El

PPy

circul intrii ¥ el niucleo de osificacién es hipop
rota de tal manera que su eje longitudinal es casi vertical y su tubérculo llega a contactar al

maleolo tibial, desarrollando una nueva faceta articular en su punto de contacto.
El resto de el Oseos an bi ini en el
deformidad como > en el boides de los i se puede desarrollar

secundariamente si se permite ¢l apoyo en el piec deformado. La tibia no muestra datos de

torsion.

CAMBIOS ARTICULLARES
Articulacién del tobillo:

La superficie articular superior del astrigalo es nor mas ang en su porcié
posterior lo que no se afecta en el neonato con piec equino varo aducto. Si el equino

permanece sin ser corregido, la parte anterior de la superficie articular del astragalo se
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ensancha y el posterior muestra un desarrollo muy pobre. El régalo, en p

normalmente rota hacia medial en la montaja del tobillo; no i6n ni
alguna, si acaso ligera r ion 1 1 con relacién a la mortaja en ¢l pie equino varo.
Articulacion astrigalo—calcineo:

Esta articulacién esta muy deformada: el foides se despl medial ¥y se articula
en el asp dial y pl de la cab del astrégalo, dejand P gran parte de la
i pudiénd palpar bajo la piel del dorso del pie. En términos estrictos la articulaciéon
no esta luxada pero si en una posicié de despl i medial y lateral, el
foid lado por el dén del tibial posterior y sus prolongaciones distales a su
i i6én y por el i deltoideo, el lig: lck foideo o en resorte, la
1§ ituyen una traba medial que

cédpsula de la propia articulacién y otros lig
impide la reduccién.

Articulacié I .

Esta articulacién es anormal en el boides se despl! medial bajo el

escafoides y cuneiformes, asi el calcineo no se articula completamente con €l. El resto de

las articulaci del Pi cicrta ad ién. El lig: lcd boid el

bifi do entre calcé y ¢l cuboides y foides, el i pl largo y ¢l calcineo
boideo pl , estén por el despl i

CAMBIOS MUSCULARES Y TENDINOSOS
Clinicamente, sobre todo en casos tardios y sin tratar, se¢ obvia un adelgazamiento de la
i Un d en él y

. 1 1 y

picma y atrofia de los
tamailo de las fibras con un aumento en el tejido conectivo fibroso en ellos y en las vainas

tendinosas se describieron en fetos con pie equino varo. (8) A ] F:3
bios histolégi impor para ser dos en id i6n; (8,26) se

biopsi del triceps sural, tibial posterior y flexor propio del primer

que no son

ha rado en
dedo, fibras atrdficas y alteraciones sugestivas de denervacion. (27)
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El tendén de Aquiles esta acortado y su porcién medial se despliega como abanico para

insertarse en la superficic medial del calc do su ién como inversor del pie

con flexién plantar. Con el imi las d i

El resto de d no anormalidades obvias en sus inscrciones pero sc ha

observado engre i y hami del tibial p ior y sus prol i 28)

En térmi B les Jos d inversores y que flexionan pl. estin y
dos; los los f} de la pl del pie cstan cortos,

los extensores y evertores alar
particularmente en la porcion medial del pic y 10s ortejos estan flexionados y en varo.

CAMBIOS EN LOS LIGAMENTOS
defc idad; como factor importante que afecta

Los ligamentos estan cortos de do a la
la posibilidad de reduccién del escafoides, esta el li pl lca: foideo, el
escafoideo-tibial asi como la cépsula articular en sus porciones superior ¢ inferior y el
tibial con su vaina que se fusi J ensui i6n a este h Atrés del escafoides
el nudo maestro de Henry rodea los tendones del flexor largo del primer dedo y flexor
un de los ded Otras estr a tensién son los ligar fch P ),
retinaculo peronco superior, astrigal VI3 P ior y la cépsula p ior del tobillo
asi como el lig i Agal Ick El grado de severidad en los cambios
ligamentarios significa que la cor ién incl ision de lj entre rigalo y
foid: con Icdneo y los lig: posteriores. Debido a la complejidad de los
movi os alrededor del ragalo es io cormregir el eq y a la articulacié
dgal foid pl si se desea corregir la inversié del lch

liberacion periastragalina.

CAMBIOS VASCULARES
Estudios en donde se usa arteriografia, han mostrado ausencia de 1a arteria dorsal pedia en
que esto causo o tiene

85% a 90% de los casos de pie varo © y sugi
responsabilidad en la for i6n de algian deft encl agalo, (29,30.31.15) sin embargo,
en estudios de pulsos arteriales do Doppler se G que la arteria dorsal pedia solo

de 3 afios y en 7 de 18 pies en mayores de 3

faltaba en 2 pies de 30 inados en
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id ion en el i sobre todo al llevar una

afios(32) lo que debe tomarse en
diseccién quirtirgica extensa.

£3200errics ez I econy cger BEY
A AC Lo E S
€. PIOvUs 0~ Z'0TD” TC IS QBB (4 OO
CLiLarn rerta’ Qe eeto 2o haca of malesio regial
O, LauciOn metlion Gest e 1t’cdes ot relae O af Cub de s

IO c2atencw
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie equino varo ad énito idiopatico es la 2da causa de cirugia en el servicio de

ortopedia pediitrica en el conjunto hospitalario “ Dr. Victorio de 1a Fuente Narvéez “ dada

la impc ia de esta patologia es imponante realizar tratamiento quinirgico de forma

temprana. Dada la severidad de esta p logia ¥y sus las es importante posterior al
fanci Nidad clin; Tucid Hioorhfi

y e ] ica en el

tratamiento quinirgico evaluar Ia
, cual es la evolucién de la técnica quirtrgica de

tr so del tiemp para val

ind. ia p dial tipo Carroll en el pie equi vara ad géni
idiopatico

¢ Cual es la evolucién del pie equi varo ad génito post-op do con técnica de
ind ia p dial tipo Carroll en un periodo de tiempo post-operadode 1 a 4

afios evaluados mediante la técnica de Schiafly?
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OBJETIVO

GENERAL
Medir di: la la de fi lidad y radiogrifica de Schlafly la evolucién de los
paci con diagr ico de pie eq varo ad gEnito Idiopatico post-op do en
una sola i i 1a técnica de sind ia p dial tipo Carroll.
ESPECIFICO
Medir mediante ¢l método de Schlafly la e i6n del pie equino varo ad géni
idi ico fi en post-operado con té de sind i
posteromedial tipo Carroll.
Medir mediante ¢l método de Schlafly la evolucién del pie varo ad éni
idi ico radiogr en paci post-operado con té de d i
posteromedial tipo Carroll.

12
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HIPOTESIS

Se tiene un r tad 1, yb en el 80% de los pacientes operados con la técnica
de Carroll y evaluada con cl método de Schiafy.

TESIS CON
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PROGRAMA DE TRABAJO ( material y métodos)

TIPO DE ESTUDI10:
Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO: -

Paciente de ambos sexos con piec varo ad d en cl departamento de
Ortopedia pedidtrica de 6 meses hasta 1a edad de 1 aflos por tratamiento quirirgico en
€1 periodo de junio de 1996 al periodo de diciembre de 2000, en el conjunto hospitalario

Dr. Victorio de 1a Fuente Narvéez.

CONTROL
Para precisar los efectos de la variable independiente, se opto como método de control
pacientes de 6 meses hasta 1 afio ya que deben ser diados con las mi eristi
para su inclusién.
MUESTREO
Se sel i y eval la funci lidad y valc 16 diogrifica de paci que
hayan sido operados de pie equi varo ad énito Idiopati con técnica de
liberacién posteromedial tipo Carroll con el método de Schlafly.
VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE: pie equi varo ad énito idiopati

itacién funci | y operado por técnica de Carroll.

Condicionante de deformidad y li

VARIABLE DEPENDIENTE: la evolucién de funcionalidad y valoracién radiogréfica del
d con técnica de sind i

T Itado del 1tr i del pie equi varo
posteromedial tipo Carroll valorada con ¢l método de Schlafly.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con pie equi varo ad cC éni idiopatico con afectacién uni o
Bilateral, con defc idad a d o no con ipulacién y de yesos
correctivos.

Paci con tr i quirurgico de sind ia poster dial tipo Carroli

Pacientes del hospital de ortopedia * Dr. Victotio de la Fuente Narvéez “ tratados por €l

Dr. Roberto Bemal Lagunas y el Dr. José Luis Aguilera Soriano.
Paci linos y fe i de 6 a | afio.
Operados del periodo de junio 1996 al periodo de dici
con el método de Schlafly.

Valoracién radioldgica reciente

bre 2000 y val i6n radiol6gica

CRITERIOS DE EXCLUSION

Que no acudan a la cita de revisiéon.
Expediente clinico y radiografico:

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

MEDICIONES
CONCEPTUAL:

Con técnica quinirgica de si iap
con el método de Schlafly donde se valorara movilidad de tobillo, dolor a las actividades

dial tipo Carroll y con una evaluacién

diarias y una valoracién radiogrifica.

C £nito Idi ico utilizado en el Hospital de

Clasificacién del Pie Equino Varo Ad
Ortopedia * Dr. Victorio de la Fuente Narvéiez™

ipulacié del pie. Sc observa

DEFORMIDAD LEVE: corrige p. ial con P
io 1 Pry di flexién de los

surco posterior superficial en el talén y regi P

dedos red ibles facil
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DEFORMIDAD MODERADA: el pie tiene menos movilidad y la posibilidad de

cormreccién pasiva es menor. Se observa surco posterior en talén y medial en la planta
es flexién de los dedos es evidente y

marcad Talén ap pequefio y la
resistente.
DEFORMIDAD SEVERA: p surco p ior y pl profundos con hipoplasia del
talén. Tiene minima movilidad y la correccién pasiva es minima. Los dedos tienen seria
contractura en flexién. Para su correccién requiere jo quiriurgico.
Eval i6m con el mé de SCHLAFLY(@38) :
CLENICAMENTE:

dicién con goniémetro) y apreciaci6

Se valorara de acuerdo a e! dolor, movilidad (.
clinica del tobillo de la siguiente mancra:

Excelente
Pies sin dolor, se observaron con minimos anormalidades clinicas y con rango de movilidad
del tobillo igual al del lado contralateral normal, en caso de PEVA bilsteral ¢l rango de

movilidad de 15° en dorsiflexion y de 25° en plantar flexién.

Bueno
Casi una compileta correccién. movilidad del tobillo con dorsiflexion de 10° a 15° y de

plantar flexién fue de aproximadamente 20° a 25°. Ademas de unas minimas

caracteristicas de PEVA, tales como atrofia de la p rilla, asi ia del fio del pie,

apreciable ad > 30, o apreciable pie plano.

Regular

Este pie plantigrado pero a la i ion p ioén parcial. I e idad en
¥ con aproxi d. de 10°

las actividades diarias . Tobillo con dorsiflexion en
a 20° de plantar flexién. Este pic muestra pie plano, talén valgo, metatarso Aducto o

perdida de la correccion inicial.
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Fracaso
Este sec clasificara en dos tipos:

PEVA residual incorregible o severa sob ion produciendo una defc idad de pl
valgo. El pie i gible no es plantigrado, tobillo en en dorsiflexion y en pl
flexién es L) limitado. El dolor es frecuente en ambos tipos. Este requiere una
scgunda intervencion de liberacién p dial, antrodesi btalar o triple artrodesi
RADIOGRAFIA:
Se realizaran las mediciones radiograficas (gonié '0) en las proy i ig
1. Proyeccién dorso plantar con apoyo : Se 1 d el gul agal 1
(normal de 20 ° a 40° ) ademas de ia ubi i6n del foides en dial, central y
lateral.
2. En la proyeccion lateral con apoyo: Se dird ¢l lo astrigal Icd [¢ 1
Ica Ademais de val la

de 35° a 50° ), el paralelismo del astrdgalo con el
posicion de la subluxacion de] escafoides en dorsal, central o plantar.

RECURSOS

HUMANOS:

DR FRANCISCO RENE ROCHA AMADOR R40T

DR ROBERTO BERNAL LAGUNES MBOT

DR JOSE LUIS AGUILERA SORIANO MBOT

PACIENTES DE 6 m A 1 ajioc POST-OPERADO DE SINDESMOSTOMIA

POSTEROMEDIAL TIPO CARROLL.
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MATERIALES:

- Pacientes de 6 meses a 1 afio operados de junio de 1996 a diciembre 2000 en el

hospital de ortopedia del servicio de pediatria “ Dr. Victorio de la Fuente Narviez”, con
écnica de Carroll y luado con ¢] método de Schiafly.

pie equino varo adi con
- Expediente completo
Toma de radiografias en el servicio de RX del hospital de Ortopedia “ Dr. Victorio

de la Fuente Narviez™.

FINANCIAMIENTO

Proyecto autofinanciado con los recursos de la idad di para la ion del

"

D hohabi y de los Inv

ASPECTOS ETICOS
Este protocolo secri registrado en el departamento de ensefianza ¢ investigacion medica del

Hospital ortopedia Dr. Victorio de Ia Fuente Narviaez del IMSS de acuerdo con las normas
Eticas, el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la salud y
Helsinki de 1975, dada cn 1989.

con la declaracién de
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RESULTADOS

Se valoraron 20 pacientes y 28 pies, con una edad promedio de cirugia de 8 meses 7 dias
ini de imi de 2 afio 4 meses y un méximo de 6 afios 6 meses con
una fi ia de 55% en

asi como un

un promedio de 4 afios 3 meses y 10 dias. Se pr
i and ¢l 61% del pie derecho y del 39% en ¢l pic

1i Yy 45% fe pr
izquierdo y bilateral del 40% con una frecuencia de 1:1.
CLINICOS:

Con grados de movitlidad flexién dorsal :
1 ini de 0 °, miaximo de 25° con una media de 14.59° , una

Pie d ho con ang

mediana de 15° y una moda de 20°.
1 ini de 10°, méximo de 30°, con una media de 17.27°, una

Pie izquierdo con
mediana de 15 ° y una moda de 20°.
Con grados de movilidad flexién plantar:

Pie derecho con angulo minimo de 10°, miximo de 50° , con una media de 32.06° , una
mediana de 30° y una moda de 50°.
] ini de 15°, maxi de 50° , con una media de 29.55° , una

Pic izquierdo con
mediana de 25 ° y una moda de 15°.
RADIOGRAFICOS:

Angulo astragalo-calcaneo en radiografia dorso plantar:
ini de 10° , miaximo de 30° , con una media de 18.14° , una

Pie d ho con angul
mediana de 17.5° y una moda de 16° .
i de 30° , con una media de 16.4° ,una

Pic i ierdo con 1 ini de 9° &

medianade 15 °y una moda de 12°.

Angulo astragalo-calcdneo en radiografia lateral:
1 ini de 8° , miximo de 30 °, con una media de 16.07° , una

- h
Pie d con F-1

mediana de 18.5°.
! inij de 17°, méxi de 40° , con una media de 26.68° , una

Pie izquierdo con ang
mediana de 26 °.
Se presento dos caso de paralelismo decl calcaneo con astragal
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P

Paciente con dolor minimo en el 25% de los casos referido por los pad

diarias.

Con al i de la en ¢l 25% introversién y en el 3.5% marcha

a, se pr

claudicante.
Atrofia de la pantorrilla de forma leve en 25% de los casos y una forma moderada en cl

75% de los pacientes.
Se presenta un varo residual en el 10.7% de los p ¥ con un ad idual en el
10.7% de los paci asi un equi idual en el 14.2%.
Un 32% de pie plano y un 5% con metatarso aducto.
una dismi ién en el fio del pie, no

En todos los casos unilaterales se p
valorable en los casos bilaterales.

foides en radiografia dorso p 2

Luxacién de
Medial de 35.7%,

L ion de foides enr

Dorsal de 46.4%

Siendo la evaluacién de Schlafly de la siguiente manera:

Excelente enel 28.5%
Bueno en el 35.7%
Regular en el 28 %

Fracaso en el 10.8%
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~ CONCLUSIONES

Se observo la incidencia del 55% en masculinos y del 45% e¢n ¢l sexo femenino, asi como
d ho de 61% y una bilateralidad del 40% siendo concordante

un predomi del pie

como los reportes mundiales.
Se observo el promedio de la movilidad en flexiéon dorsal del pie de 16.08° . y la movilidad

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

los arcos de movilidad del tobilio.
del angulo astrdgalo-calcéneo se observo un promedio de

En la radi fia dorso pl

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

En la radiografia lateral del angul. agal Icé se observo un promedio del pic de
21.37 °. En donde el promedio es muy inferior del promedio normal.

Lal i6n de foides se pi en la radiografia dorso plantar hacia la parte medial
de 35.7% y en la radiografia lateral con una 1 i6n del foides hacia d 1 del
46.4%.

Se tré dismi i6n del fio del pie en todos los casos unilaterales, ya que en los

bil les no es valorable. Asi como atrofia de pantorrilla en todos los casos.

Con una alteracién de marcha en cl 28.5% de todos los pacientes.
Se presenta dolor a las actividades diarias en el 25% de los pacientes, referido por los

padres.
Se encontraron recidivas en un:
10.7% de aducto residual
10.7 % de varo residual
14.2% con equino de retropié
5% con metatarso aducto
siendo la Gnica complicacion el pie plano en un 32%
Se encontré un porcentaje pequeiio de complicaciones y de recidivas, esto influye de forma
significativa para el pronostico del pie. Todos los paciente debe tener un tratasmiesto
desde el macimiento con aparato de yeso correctivo y terapia de rehabilitacién

adecunda hasta Ia fecha de In cirugia y p ior i con Ia rehabilitacién
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Por lo que es importante identificar de forma més P
di el i asi 1. una cirugia por un medico con una mayor

expericnicia en este padecimicnto ya que esto influye di cn él p ico del pie
| ién de Schiafly se observo un porcentaje de

del paci. donde los paci con

éxito en un 64.2% y un 25% de resultado regular, que no requicren de una nueva cirugia y
solo se obtuvo un 10.8% de fracaso que requieren de cirugia correctiva.
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FEMENINO

45%

SEXO

MASCITITLINO
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1IZOLITERDA

38%

DOMINANCIA

NDERFECHA
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RIILLATERAI.

1INML.ATERAIL.
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RESULTADO

[ Fxcr1ENTE RUENO REGIILAR FRACASO |
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EDAD QUIRURGICO

Promedio de 8
meses y 7 dias

b _ |
3 vk |

1.2‘3 4 5 6 7 8 S 10 11 12‘131415 16 17 18 19 20
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EDAD PROMEDIO DE SEGUIMIENTO

afinos 3 meses
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