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l.- RESUMEN.
OBJETIVO: Evaluar el resultado funcional de la marcha y los cambios
radiolégicos en pacientes con antepie aducto no estructurado, posoperados
mediante la transposicion quirdrgica del tendon del tibial anterior a la tercera

cufia en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal y
observacional, en el servicio de Ortopedia Pediatrica de la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital en Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes. Se
evaluo clinica y radiologicamente, a pacientes portadores de pie equino varo
aducto congénito, con antecedentes quirtrgicos de transposicién de tendon del
tibial anterior a la tercera cufia por antepie aducto residual no estructurado,
operados en el periodo comprendido del 01 de enero del 2009 al 31 de
diciembre del 2009 (12 meses). Utilizando para la evaluacion clinica de la
reductibilidad el score de Dimeglio y para la evaluacién funcional el FADI score
(Foot and Ankle Disability Index), ademas para la valoracién radiologica
utilizamos la medicién pre y posquirdrgica de los angulos cuneo-metatarsal y
Escafoido-metatarsal en radiografias dorso plantares con carga. Se recopilaron
todos estos datos en una hoja de recoleccion de datos (Anexo V) que incluye:
Edad, nombre, sexo, lado afectado, bilateral o unilateral, escala de Dimeglio,
fecha de cirugia de transposicion del tibial anterior, medicion de los angulos pre
y posquirurgicos, Score de FADI (Foot and Ankle Disability Index), acompafiada
por la declaracién de Helsinki (Anexo 1), y la hoja de consentimiento informado

(Anexo Ill), firmada por el familiar responsable.

RESULTADOS: Se estudiaron 17 pies, (12 pacientes), los cuales fueron
valorados clinica y radiolégicamente., 5 pacientes mostraron la deformidad en
forma bilateral, 7 pacientes mostraron deformidad unilateral, de los cuales 6
pies tenian afectacion del lado derecho, 1 pie del lado izquierdo.

El rango de edad fue: 2 al2 afios con una media de 5.75 afos.

La edad preponderante fue de 4 afios encontrada en 4 pacientes.

Pacientes femeninos: 4 Pacientes masculinos: 8.
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Utilizando la escala de Diméglio; En cuanto a reductibilidad posquirdrgica, se
reportaron los siguientes resultados: Grado 1=15 pies, grado 2= 2 pies, grado
3= 0 pies y grado 4= 0 pies.
Los pies mostraron una correccion en los angulos;
1. Cuneo-metarsal; En un rango de 2 al6 grados, con una media de
8.0 grados.
2. Escafoido-metatarsal; En un rango de 2 a 18 grados, con una

media de 7.06 grados.

Con la evaluacion del estado funcional y la marcha de los pacientes, por medio
del FADI (FOOT AND ANKLE DISIBILITY INDEX SCORE), se obtuvieron los
siguientes resultados: Excelentes: 8 casos (66.7%), buenos: 3 casos (25%),
regulares: 1 casos (8.3%), malos: 0 casos (0%).

En cuanto a la seccion del Score FADI del dolor, se reporto el nivel general de
dolor como: Sin dolor en 6 pacientes, dolor leve en 5 pacientes y dolor

moderado 1 paciente.

DISCUSION: Se evalué clinica y radiologicamente a los pacientes, reportando
resultados, excelentes en 8 casos (66.7%), buenos en 3 casos (25%) y
regulares en 1 caso (8.3%). Esto indica que actualmente la mayoria de los
pacientes intervenidos, muestran una marcha que permite el desplazamiento
satisfactorio, realizar actividades cotidianas y recreativas de manera autbnoma,
sin dificultad 6 con ligera dificultad y reportando los niveles de dolor, en general
como leves. Ademas es de importancia hacer notar que en los pies grado 1 de
Dimeglio (15 pies), se obtuvieron los mejores resultados en cuanto a

correcciones de la deformidad.

CONCLUSIONES: En la mayoria de los casos evaluados, se muestran
resultados satisfactorios para la marcha de los pacientes con antepie aducto
residual y existe mejoria clinico radiolégica demostrable al realizar la

transposicién quirargica del tenddn tibial anterior a la tercera cufia.

PALABRAS CLAVE:

Musculo tibial anterior, pie aducto, Dimeglio et. At., FADI score.
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[I. - INTRODUCCION.
ANTECEDENTES.

El pie equino varo aducto congénito (PEVAC) se considera una
deformidad compleja que requiere un estricto manejo asi como control pre y
posquirdrgico para evitar recidivas y complicaciones. Se define al PEVAC.
Como la subluxacion congénita de la articulacion astragalo-calcaneo-
escafoidea, que se acompafa de contractura de partes blandas. En general, el
término pie equino varo congénito es comunmente usado para describir
diversas variantes anatdbmicas que hacen parte de wuna deformidad
caracterizada por equino del talén, varo del retropié y aducto del antepié
combinada con inversion y supinacion de este ultimo (14); La incidencia a
escala mundial se reporta 1.24 x 1,000, nacidos vivos (14), en Oriente de 0.6 x
1,000, la incidencia mas alta en Hawai de 6.8 x 1,000 nacidos vivos. ES mas
comun en varones en un 65%, con relacién 2:1 (1,14). Se han propuesto varias
teorias para explicar esta patologia, Clavel y cols., desde 1973 describen un
factor hereditario de tipo genético recesivo, aunque en casos esporadicos se
han descrito también familias en las que esta deformidad se hereda de forma
autosémica dominante con penetrancia incompleta (13,14); Cowell y cols.
Apoyan la teoria mecénica desde 1980 donde mencionan que diversos factores
ambientales como disminucion del tamafio uterino o del liquido amnio6tico
contribuyen como causa de pie equino varo aducto idiopatico (13,14).
Investigaciones sobre PEVAC., han demostrado que los musculos son mas
pequefios y cortos asi como la existencia de un musculo s6leo accesorio de
insercion anémala (Porter 1996). Otros estudios demuestran que las arterias
tanto tibial anterior como pédia dorsal son mas pequefias y delgadas (Edelson
y col. 1984). (14)

Como previamente se menciond, las caracteristicas patologicas y
anatomicas se pueden dividir en 4 componentes: Antepié aducto, retropié en
varo, equino del calcaneo y torsion tibial interna. La contractura de ligamentos
posteriores, tendon aquileo y de la fascia plantar contribuyen a la deformidad
en equino, el acortamiento del tenddn del tibial anterior contribuye a la
deformidad en aducto y supinacion del antepié (14-15).

El concepto displasico del pie equino varo congénito debe obligar al

meédico a considerar que a pesar de todo tratamiento que pueda aplicarsele, en
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un porcentaje de los casos habra recurrencia de la deformidad, puesto que sus
estructuras defectuosas no creceran proporcionalmente al resto de las
estructuras normales y se iran quedando en su posicion de deformacion
original. Esto ocurre desde luego en porcentajes variables segun las diversas
técnicas aplicadas, pero invariablemente habrd un porcentaje de recurrencia
(13, 14,15).

El aducto se define como la deformidad que afecta s6lo a la parte
anterior del pie y que consiste en una desviacion interna o medial de los
metatarsianos y los dedos, con supinacion leve (1). La deformidad en aducto
del antepié, que se encuentra presente en pacientes con PEVAC, es residual,
ya que el tratamiento inicial esta enfocado principalmente a corregir el equino y
varo del retropié, al ser lo mas deformante e incapacitante para el paciente. Por
lo tanto el objetivo principal de la cirugia de transposicién tendinosa es lograr
tener un antepie funcional, movil, libre de dolor, en posicion neutra y
plantigrada (17). La marcha en pacientes con pie aducto residual se encuentra
trastornada ya que se realiza con el antepié introverso, con apoyo no
plantigrado, ocasionando tropiezos, marcha titubeante y cansancio. La fase de
apoyo, ocurre con el borde externo del talon; El apoyo plantar y medio se
realiza principalmente con la barra externa del medio pié y la cabeza del quinto
metatarsiano; La elevacion del talon se realiza con el antepie dirigido hacia la
linea media, que durante la fase de balanceo ocasiona golpeteos con la pierna
contra lateral (14,17). Se han descrito diferentes procedimientos quirdrgicos
para la correccion del aducto en el pié equino varo congénito. Dentro de éstos,
los descritos por Heyman, Herndon y Strong (4) (capsulotomias y tarso-
metatarsianas e intermetatarsianas); Berman y Gartland (13) (osteotomia de la
base de los metatarsianos); Hendrich y Sharma (6) (movilizacion tarso-
metatarsiana); Hofman, Constne y McBride (5) (Osteotomia medial del primer
cuneiforme): Ghali y Aabberton (3) (liberacion medial en el metatarso aducto).
La mayoria de estos procedimientos se ha realizado en el Instituto Franklin D.
Roosevelt (Bogota, Colombia) con resultados muy halagadores. Por lo cual es
imperativo realizar una evaluacion de los resultados, de la técnica utilizada en
la Unidad de Traumatologia y Ortopedia, y asi comparar si los resultados

coinciden con los de la literatura mundial actual.
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El manejo efectivo de esta patologia durante el crecimiento resulta en
una marcha que permite un amplio rango de actividades fisicas, asi como el

desplazamiento efectivo, autonomo e indoloro, sin dafiar al paciente.

[1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El pie equino varo aducto congénito constituye una de las principales
causas de consulta de Ortopedia. Afecta a los nifios desde su nacimiento por
factores intrinsecos y extrinsecos la mayoria definidos, que maodifican la
biomecanica de la marcha y progresivamente van lesionando las partes del pie
hasta llegar a estructurarse conforme avanzan los afios de vida sin tratamiento
oportuno, ademas, requiere de control pre y posquirdrgico estricto para evitar
recidivas y complicaciones. Dentro de sus deformidades posquirdrgicas
consideradas como residuales se encuentra el antepie aducto, el cual continla
modificando la marcha ademas de ocasionar sintomas dolorosos, empeorando
la actividad fisica del paciente. El tratamiento quirtrgico del antepie aducto
residual no estructurado (no rigido), es reconocido en la literatura como un
procedimiento valido y con buenos resultados funcionales en pacientes bien
seleccionados, generalmente en la infancia donde la laxitud y reductibilidad de
sus estructuras anatomicas permiten mejores resultados. En la dltima década,
las técnicas de transposicion tendinosa ganaron espacio dentro de las
preferencias de los cirujanos quienes argumentaron mejor funcionalidad y
disminucién del dolor en la marcha de estos pacientes. Estos avances junto
con la importancia epidemiolégica del pie equino varo aducto congénito,
patologia tan frecuente en la practica clinica, han motivado la seleccion del
antepie aducto residual y su tratamiento quirargico como tema de evaluacion y
analisis. Lo anterior nos plantea el conocer, ¢ Cuales son los resultados clinicos
y radiograficos de la transposicién quirargica del tendén del tibial anterior a la
tercera cufia, en los pacientes con introversion de la marcha por antepie aducto

como secuela del PEVAC, no estructurado y sin torsion tibial medial?.
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[ll.- OBJETIVO GENERAL.

Evaluar los resultados clinicos y funcionales de la marcha, asi como los
cambios radiograficos en pacientes con antepie aducto no estructurado,
posoperados mediante la transposicion quirdrgica del tenddn del tibial anterior
a la tercera cufia en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas

Verdes.

[11.1.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Evaluar el estado general de la marcha en los pacientes pos

operados, mediante la exploracion fisica y la entrevista directa.
2. Determinar los grados de correccion radiograficos, mediante la

medicidon de los angulos pre y posquirdrgicos del pie aducto.

(radiografia dorso plantar de pie).

3. Conocer el grado de laxitud 6 reductibilidad, de las estructuras

anatémicas del antepie.
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IV.- MATERIAL Y METODOS.
IV.1.- TIPO DE ESTUDIO:

Por el control de las variables Observacional
Por la captacion de la informacion Retrospectivo
Por la medicién en el periodo de tiempo Transversal.

IV.1.2.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se captaron aquellos pacientes, que fueron intervenidos quirdrgicamente
por antepie aducto utilizando la técnica de transposicion de tibial anterior a la
tercera cufia, en el periodo comprendido entre Enero del 2009 a Diciembre del
2009; En el area de consulta externa de Ortopedia Pediatrica del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, se verificdé que cumplieran con los
criterios de inclusion, fueron valorados clinica y radiograficamente con la
finalidad de clasificarlos, para lo cual se utilizaron los scores de Dimeglio y col,
que examina el grado de reductibilidad 6 estructuracién del equino, varo y
aducto del antepie dividiéndolo en 4 grados, siendo el grado 1 reductible al
100%, grado 2 moderado 6 reductible mas del 50%, grado 3 severo, reductible
menos del 50% y grado 4 muy severo 0 rigido en donde se engloban los casos
teratologicos con una reductibilidad menor al 10% (5,7,10). Se midieron los
angulos: Cuneo-metatarsiano y Escafoido-metatarsiano, con cifras normales de
18° y 93.5 ° respectivamente en radiografias simples dorso-plantares con
carga, los cuales son los principales indicadores de deformidad en aducto (2) y
se valoraron estadisticamente los cambios radiol6égicos mediante la suma de
rangos de Wilcoxon (2,11). Ademas se aplicé el FADI (Foot and Ankle Disability
Index score) que evalua el estado funcional posquirdrgico del pie incluyendo la
marcha y dolor (3,4). Se recopilaron todos estos datos en una hoja de
recoleccion de datos (Anexo 1IV) que incluye: Edad, nombre, sexo, lado
afectado, bilateral o unilateral, escala de Dimeglio, fecha de cirugia de
transposicion del tibial anterior, medicion de los angulos pre y posquirurgicos,
Score de FADI (Foot and Ankle Disability Index), acompafiada por la
declaracion de Helsinki (Anexo IlI) y la hoja de consentimiento informado
(Anexo llI), firmada por el familiar responsable.
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IV.1.3.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes pediatricos con antecedentes de cirugia de PEVA, los cuales
son portadores de deformidad residual tipo aducto del antepie.

Pacientes pediatricos femeninos y masculinos.

Pacientes con expedientes clinicos completos.

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pacientes que acepten ser incluidos en el estudio por medio de un

familiar responsable o tutor.

IV.1.4.- CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes sin tratamiento quirdrgico previo.

Pacientes externos al hospital.

Pacientes con otra patologia asociada (Peva Neurolégico 6 displasia de

cadera, etc.).

Pacientes que no accedieran a ingresar al estudio.

Pacientes que se encuentren con datos incompletos en el expediente.

Pacientes con aducto estructurado y con torsion tibial medial.

IV.1.5.- TAMANO DE LA MUESTRA.

Serie de casos.

IV.2.- DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Pagina | 10



IV.2.1.- VARIABLES INDEPENDIENTES:

Pacientes pos operados de transposicion del tenddn tibial anterior a la
tercera cufia por ser portadores de antepie aducto, como deformidad residual
de pie equino varo aducto congénito.

Definicion conceptual: Pacientes portadores de antepie aducto residual
sometidos a tratamiento quirdrgico mediante la transposicion del tendon tibial
anterior a la tercera cufia.

Definicidon Operacional: A través de la hoja de recoleccién de datos, se

confirmara la utilizacion de la técnica.
Escala de medicion: Dicotomica nominal
Unidad de medicion: Grupo unico, Si.

IV.2.2.- VARIABLES DEPENDIENTES:
1. FUNCION:
Definiciébn conceptual: Actividad fisioldgica normal, especial o propia de un

organo 0 sistema.

Definicion operacional: Se determin6 en relacién a la marcha y la facilidad

gue tiene para desempefar sus actividades el paciente.
Tipo de variable: cuantitativa
Unidad de medicion: Score FADI (0 a 4).

2. Cambios radioldgicos del antepie.
Definiciébn conceptual: Medicion de los angulos radiograficos de antepie
aducto.

Definicion operacional: Se determind mediante la medicion de los angulos
radiograficos pre y posquirdrgicos de antepie aducto, Cuneo-metatarsiano y

Escafoido-metatarsiano con cifras normales de 18° y 93.5 ° respectivamente.
Tipo de variable: Cuantitativa
Unidad de medicion: Grados.

3. Dolor.
Definicibn conceptual: Experiencia sensorial y emocional displacentéra,

asociada a dafio tisular real o potencial de la region afectada.
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Definicion operacional: Se determin6 mediante la frecuencia de

presentacion del dolor en las actividades y la capacidad de realizarlas.
Tipo de variable: cuantitativa
Unidad de medicion: Score FADI del dolor (0 a 4).

IV.2.3.- VARIABLES UNIVERSALES.
Sexo, lado afectado.

IV.3.- EVALUACION DEL TRATAMIENTO.

Se determind basada en los resultados de cada una de las variables
dependientes como son dolor, funcion y cambios radiologicos del pie afectado
del paciente. En el periodo postoperatorio con la evaluacion del Score FADI
(Foot and Ankle Disability Index.) y de Dimeglio; Asi como los cambios en los
angulos  cuneo-metatarsiano y escafoido-metatarsiano, considerando

estadisticamente significativo una p< de 0.05.

IV.3.1.- CONSIDERACIONES ESTADISTICAS.

Los datos se clasificaron en valores cuantitativos, categoéricos y
dicotomicos, para las variables cuantitativas se realiz6 una estadistica
descriptiva de frecuencias, se determind sesgo y curtdsis. Las muestras con
distribucion normal se determinaron t de Student. La distribucién no normal, se
determind estadistica no paramétrica con la prueba de U de Mann Whitney;
Para las variables categéricas y dicotomicas se realizd chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher, se tomd como significativo todo valor de p menor de 0.05.
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V.- RESULTADOS.
Se estudiaron 17 pies, (12 pacientes), con deformidad residual en aducto
del antepie, que fueron intervenidos quirdrgicamente mediante la transposicion
de tibial anterior a la tercera cufia, los cuales fueron valorados clinica y

radiolégicamente, tal y como se describe en el disefio del estudio.

5 pacientes mostraron la deformidad en forma bilateral, 7 pacientes
mostraron deformidad unilateral, de los cuales 6 pies tenian afectacion del lado

derecho, 1 pie del lado izquierdo.

El rango de edad fue: 2 al2 afios con una media de 5.75 afios.

La edad preponderante fue de 4 afios encontrada en 4 pacientes.

Pacientes femeninos: 4 Pacientes masculinos: 8.

Utilizando la escala de Diméglio; En cuanto a reductibilidad posquirudrgica, se
reportaron los siguientes resultados:

GRADO 1= 15 Pies.

GRADO 2= 2 Pies.

GRADO 3= 0 Pies.

GRADO 4= 0 Pies.

Los angulos que se midieron en radiografias simples dorso plantares

antes y después del tratamiento quirdrgico son los siguientes:

Angulo Cuneo - metatarsiano (CMT): Denominado también metatarsus primus-

varus, y cuyo valor normal es de 18° en proyeccion dorso plantar.
Angulo Escafoido - Metatarsiano (EMT): Cifras normales de 93.5° como

promedio, también conocido como angulo de antepie aducto en proyeccion

dorso plantar.
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Todos los pies mostraron una correccion en los angulos:

1.- Cuneo-metarsal (CMT); En un rango de 2 al6 grados, con una

media de 8.0 grados.

2.- Escafoido-metatarsal (EMT); En un rango de 2 a 18 grados, con

una media de 7.06 grados.

Utilizando una prueba de una sola muestra como la suma de rangos de
Wilcoxon, encontramos una p<0.001 en la relacién pre y pos tratamiento en la

disminucién del aducto del pie en las proyecciones radiogréficas (ANEXO 1).

Con la evaluacion del estado funcional y la marcha de los pacientes, por
medio del FADI (FOOT AND ANKLE DISIBILITY INDEX SCORE), se

obtuvieron los siguientes resultados:

Excelentes: 8 casos (66.7%).
Buenos: 3 casos (25%).
Regulares: 1 casos (8.3%).

Malos: 0 casos. (0%).

En el cual, las preguntas sefialadas como de mayor interés clinico:

1.- ¢ Poder estar parados?= Sin dificultad 6 pacientes, 5 con ligera
dificultad y 1 con moderada dificultad.

2.- ¢ Poder caminar sin zapatos en suelo plano?, respondieron: 7 sin
dificultad, 4 con ligera dificultad y 1 con moderada dificultad.

3.- ¢ Poder subir y bajar escaleras?= 3 sin dificultad, 8 con ligera
dificultad y 1 con moderada dificultad.

4.- ¢ Poder caminar 15 minutos 6 mas?= 1 paciente sin dificultad, 5
pacientes con ligera dificultad y 6 pacientes con moderada dificultad.

5.- ¢ Poder realizar trabajo moderado?= 11 pacientes sin dificultad, 1
paciente con moderada dificultad.
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6.- ¢ Poder realizar trabajo pesado? = 6 con ligera dificultad, 5 con
moderada dificultad y uno con extrema dificultad.

7.- ¢ Poder realizar actividades recreativas?= 1 paciente sin dificultad, 9
pacientes con ligera dificultad, 1 paciente con moderada dificultad y 1 paciente

con extrema dificultad.
En cuanto a la seccion del Score FADI del dolor, se reporto el nivel

general de dolor como: Sin dolor en 6 pacientes, dolor leve en 5 pacientes y

dolor moderado 1 paciente.
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VI.- DISCUSION.

En el presente estudio, evaluamos clinica y radiolégicamente, la marcha
de los pacientes intervenidos con la técnica quirdrgica de transposicion de tibial
anterior a tercera cufia, utilizada en la unidad de Traumatologia y Ortopedia de
Lomas Verdes, reportando resultados, excelentes en 8 casos (66.7%), buenos

en 3 casos (25%) y regulares en 1 caso (8.3%).

Esto indica que actualmente la mayoria de los pacientes intervenidos,
muestran una marcha que permite el desplazamiento satisfactorio, realizar
actividades cotidianas y recreativas de manera autbnoma, sin dificultad 6 con

ligera dificultad y reportando los niveles de dolor, en general como leves.

Solo en un paciente (8.3%) adolescente, de 12 afios, se reportd un
resultado regular, con un nivel de dolor moderado, en donde, la edad es
preponderante, ya que, sus estructuras anatomicas son mas rigidas y

contribuyen a este resultado, que empeora su prondstico.

Por lo tanto, es imperativo recalcar la importancia, en la deteccion de
esta deformidad residual y tratamiento a edades tempranas, tal y como lo
demuestran nuestros resultados; Los cuales, en los pies grado 1 de Dimeglio
(15 pies), se obtuvieron mejores resultados en cuanto a correcciones de la
deformidad, principalmente por tener tejidos blandos y estructuras 6seas que
aun no han mostrado madurez y rigidez, que favorecen su manipulacion
temprana. Asi como, mejorar los resultados a largo plazo con el uso de ortesis
o plantillas, que permitiran para alcanzar niveles de correccion cercanos a la

normalidad.

A si mismo es importante la informaciéon y educacion de la familia del
paciente, en especial los padres, al hacer énfasis en seguir las indicaciones y
comprender la importancia de la enfermedad, el curso de la misma, asi como,
las posibles secuelas y complicaciones, el apoyo de la familia al tratamiento es

fundamental, para que este no fracase.
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VII.- CONCLUSIONES.

Derivado del estudio, hemos concluido, que en la mayoria de los casos
evaluados, se muestran resultados satisfactorios para la marcha de los
pacientes con pie aducto residual, al realizar la transposicion quirdrgica del
tenddn tibial anterior a la tercera cufia y que existe mejoria clinico radiologica

demostrable al realizar esta técnica.

Sin embargo consideramos que este estudio requiere de un seguimiento
a largo plazo, para valorar la marcha de estos pacientes con el crecimiento y
estructuracion del pie, que nos permita conocer si existe alguna recidiva de la
deformidad, asi como posibles complicaciones. Al dar seguimiento a los casos,
sera susceptible una nueva valoracion clinica, que permita realizar una

comparacion con estos resultados.
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IX.- ANEXOS.
ANEXO 1
TABLAS Y GRAFICOS; Tabla 1.

Resultados de las mediciones radiograficas.

CASO/PIE PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
CMT EMT CMT EMT
1 .-DERECHO 30 98 20 94
-IZQUIERDO 28 98 26 96
2.- DERECHO 36 108 30 106
3.-DERECHO 30 100 20 92
4.-DERECHO 28 114 18 94
5.-DERECHO 28 98 20 94
-IZQUIERDO 36 110 30 106
6.- DERECHO 38 92 28 90
-IZQUIERDO 26 94 24 84
7- DERECHO 36 116 24 100
-IZQUIERDO 30 110 24 100
8.- 1ZQUIERDO 36 116 20 96
9.- DERECHO 30 100 20 96
-IZQUIERDO 30 100 20 96
10.- DERECHO 36 116 34 106
11.- DERECHO 32 104 22 98
12.- DERECHO 28 110 22 92

CMT: ANGULO CUNEO- METATARSAL RX DORSOPLANTAR (Grados).
EMT: ANGULO ESCAFOIDO-METATARSAL RX DORSOPLANTAR (Grados).
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ANEXO IlI.
DECLARACION DE HELSINKI.

INTRODUCCION

La misién del medico es salvaguardar la salud de sus pacientes, sus
conocimientos y conciencia estaran dedicados a cumplir con esta mision.

La declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial compromete
al medico con las palabras “salud mis pacientes serd mi primera
consideracion”, y el Coédigo Internacional de Etica Médica declara que “el
medico actuard Unicamente tomando en cuenta los intereses del paciente al
suministrarle cuidados médicos que puedan tener el efecto de debilitar la
condicion fisica 6 mental del paciente”.

Los objetivos de la investigacion biomédica que incluye a sujetos
humanos deben ser mejorar los procedimientos diagndsticos terapéuticos y
profilacticos y comprometer la etiologia y patogénesis de la enfermedad.

En la practica médica actual, a mayoria de los procedimientos
diagnésticos terapéuticos o profilacticos incluyen riesgos. Esto se aplica en
particular a las investigaciones biomédicas.

El progreso medico se basa en investigaciones que, en ultimo termino,
deben basarse parcialmente en experimentacién que incluya sujetos humanos.

En el campo de la investigacion biomédica se debe efectuar una
distincion fundamental entre las investigaciones medicas cuyo objetivo es
esencialmente diagnostico o terapéutico para el paciente y las investigaciones
medicas cuyo objetivo esencial es puramente cientifico y no implica un valor
diagnostico o terapéutico directo para la persona sometida a la investigacion.

Se debera ejercer cautela especial al realizar investigaciones que
pueden afectar al entorno y debera respetarse el bienestar de los animales
usados en investigaciones.

Como es fundamental que los resultados de experimentos de laboratorio
se apliguen a seres humanos para lograr avances en los conocimientos
cientificos y ayudar a la humanidad que sufre, la Asociacion Medica Mundial ha
preparado las siguientes recomendaciones como guia para todo medico que

realice investigaciones biolégicas que incluyan sujetos humanos.
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En el futuro deberan mantener bajo revision. Es necesario insistir en que
las normas tal cual se plantean, constituyen tan solo una guia para los médicos
a nivel mundial. Dichos médicos no quedan libres de sus responsabilidades
criminales, civiles y éticas segun las leyes de sus propios paises.

Principios fundamentales:

1. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos
deben cumplir con los principios cientificos generalmente
aceptados y basarse en experimentos de laboratorio y animales
realizados de manera correcta y en un conocimiento completo de
la literatura cientifica.

2. El disefio y desarrollo de cada procedimiento experimental que
incluya a sujetos humanos debe formularse con claridad en un
protocolo experimental, el cual debe transmitirse para
consideracion, comentario y guia a un comité especialmente
nominado e independiente del investigador y el patrocinador,
siempre y cuando dicho comité independiente se encuentre de
acuerdo con la leyes y regulaciones del pais donde se realice el
experimento de investigacion.

3. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos
solo deberan ser realizadas por personas calificadas
cientificamente y bajo la supervision de un meédico clinicamente
competente. La responsabilidad del sujeto humano siempre
competerd a la persona con preparacion médica, y nunca
competera al sujeto de investigacién, aunque dicho sujeto haya
aportado su consentimiento.

4. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos
solo podran efectuarse legitimamente cuando la importancia de
los objetivos sea proporcional al riesgo inherente para el sujeto.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica que incluya sujetos
humanos debera ser precedido de una evaluacion cuidadosa de
los riesgos predecibles en comparacion con los beneficios que se
anticipan para el sujeto o para otros. La preocupacién por los
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8.

intereses del sujeto siempre prevalecera sobre los demas
intereses de la ciencia y la sociedad.

El derecho del sujeto de la investigacion a salvaguardar su propia
integridad, sera respetado. Se toman las precauciones con
respecto a la privacidad del sujeto y para minimizar el impacto del
estudio sobre la integridad fisica y mental del sujeto y sobre su
personalidad.

Los médicos deberan abstenerse de participar en proyectos de
investigacion que incluyan sujetos humanos a menos que estén
satisfechos de que crea que los riesgos involucrados son
predecibles. Los médicos deberan detener cualquier investigacion
cuando se determine que los riesgos son mayores que los
beneficios.

Al publicar los resultados de su investigacion el médico esta
obligado a preservar la exactitud de los resultados. Los reportes
de experimentos que no estén de acuerdo con los principios que
se plantean en la presente declaracion, no deben ser aceptados
para su publicacion.

En cualquier investigacibn en seres humanos cada sujeto
potencial debera ser adecuadamente informado del objetivo, los
métodos, los beneficios que se anticipan y los riesgos potenciales
del estudio y la incomodidad que puede producirse. El o ella
deberan ser informados de que se encuentra en total libertad de
abstenerse de participar en el estudio y de que tiene toda la
libertad para retirar su consentimiento informado de participacion
en cualquier momento. Después, el medico debera obtener el
consentimiento informado del sujeto, suministrado con toda la

libertad y de preferencia por escrito.

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de

investigacion, el médico debera ser especialmente cauteloso si el
sujeto guarda relacion dependiente con respecto a él o ella o
cuando proporcione su consentimiento bajo coercion. En dicho

caso, el consentimiento informado deberd ser obtenido por un
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medico que no participe en la investigacién y que sea totalmente
independiente de esta relacion oficial.

11. En caso de incompetencia legal, el consentimiento informado
debera ser obtenido del representante legal, de acuerdo con la
legislacion nacional. Cuando debido a incapacidad fisica o mental
no sea posible obtener el consentimiento informado o el sujeto
sea menor de edad, se obtendra autorizacibn de un paciente
responsable para reemplazar a la del sujeto, de acuerdo con
legislacion nacional. Siempre que un nifio menor de edad sea
capaz de dar su consentimiento, serd necesario obtener de
manera adicional el consentimiento del menor ademas del
consentimiento del representante legal.

12. ElI protocolo de investigacidbn siempre debe contener una
declaracion de las consideraciones éticas involucradas e indicar
gue cumple con los principios que se anuncian en la presente

declaracion.

Investigacion medica combinada con cuidados profesionales.

(Investigacion clinica)

1. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe
tener libertad para usar alguna nueva medida diagnostica
o terapéutica si segun su criterio, ofrece la esperanza de

salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los beneficios y riesgos potenciales, y la incomodidad
producida por el nuevo método, deberan sopesarse contra
las ventajas de los mejores métodos diagndsticos y

terapéuticos disponibles.

3. En cualquier estudio medico, todo paciente incluyendo los
del grupo control, si los hay debe tener la seguridad de
gue esta recibiendo el mejor método diagnostico y

terapéutico comprobado.
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4. La negativa del paciente a participar en el estudio nunca

debe interferir en la relacion entre el médico y el paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el
consentimiento informado, debera declarar los motivos
especificos de esa propuesta en el protocolo experimental

para que sean transmitidos al comité independiente.

6. El médico puede combinar investigaciones médicas con
cuidados profesionales con el objetivo de adquirir nuevos
conocimientos médico, solo en el grado en que dichas
investigaciones médicas se justifiquen por su posible valor
diagnostico o terapéutico para el paciente.
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ANEXO III.
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

ANTECEDENTES:

Ha sido invitado a participar en este estudio que consiste en evaluar la
marcha del pie aducto mediante de la transposicion del tend6én del musculo
tibial anterior como tratamiento de esta deformidad en la institucion. Existen
antecedentes de éste y otro tipo de tratamientos ademas existen varios
estudios en otras instituciones, pero no se ha llevado a cabo esta evaluacién en

nuestro hospital.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.
Evaluar la funcionalidad de la marcha y los cambios radiol6gicos en
pacientes con antepie aducto no estructurado posoperados mediante la

transposicion quirargica del tenddn del tibial anterior.

DURACION DEL ESTUDIO.
Desde la presente visita en consulta externa y hasta evaluar el tipo y

calidad de la marcha que presente el paciente al final de su tratamiento.

PARTICIPACION EN ESTE ENSAYO.

Voluntaria, libre de retirarse en cualquier momento. Su decision no
afectara su tratamiento posterior o la calidad en su atencibn medica. El
investigador también puede descontinuar su participacion si considera que es

por su propio bien o si existen razones administrativas.

PROCEDIMIENTO.

Si elige participar en este estudio, se requiere acudir a consulta externa,
ademas acudir a la unidad de rayos X para tomar radiografias simples en
dorso plantar del pie afectado y consultas medicas subsecuentes en donde se
realizard exploracion clinica, medicion de radiografias y aplicacion de
cuestionario por parte de los médicos encargados del estudio.

Todos los costos monetarios del estudio y solo exclusivamente de este,

seran absorbidos por los investigadores y por el Instituto Mexicano del Seguro
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Social. No tiene ningun pago su participacibn en este estudio, no se
proporcionara ningun tipo de compensacion. Debe notificar a los investigadores
cualquier situacion o inconveniente relacionado con la investigacion.
RIESGOS

Se explican todos los riesgos posibles asi como complicaciones
relacionados con el tratamiento en la investigacion que consisten basicamente
en dolor residual, recidiva de la deformidad, infecciones, dehiscencia de herida,
falta de integracion del tenddn en el hueso, rechazo o reacciones alérgicas a
medicamentos 0 materiales utilizados asi como alteraciones o complicaciones
en la marcha.
BENEFICIOS POTENCIALES

El principal objetivo de este estudio de investigacidon es proporcionar
informacion cientifica actual, ya que existen estudios clinicos previos de otras
instituciones en donde han demostrado que el tratamiento tiene un impacto
muy importante en la calidad de vida de los pacientes a quienes se realiza. El
analisis de los datos nos dard informacién importante del procedimiento
quirargico y asi evaluar la evolucién clinico- funcional.
CONFIDENCIALIDAD

Se garantizara al paciente que participe en el presente protocolo, la
confidencialidad de la informaciéon proporcionada misma que sera resguardada
por los médicos investigadores, asi como la no publicacibn de sus datos
personales en ningun tipo de publicacion.

Nombre y firma del padre o tutor Nombre y firma del medico investigador

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Pagina | 27



ANEXO IV.-
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE LA ENTREVISTA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: . SEXO:

PIE AFECTADO: IZQUIERDO . DERECHO . BILATERAL:

FECHA DE CIRUGIA:

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:

DIRECCION:
TELEFONO: . MEDICO TRATANTE:
MEDICIONES RADIOGRAFICAS:
PREQX POSTQX.
ANGULO CUNEO METATARSAL: GRADOS GRADOS.
ANGULOS ESCAFOIDO-METATARSAL: GRADOS _ GRADOS.
SCORE DE DIMEGLIO: GRADO
DIMEGLIO SCORE PUNTOS
Caracteristicas
Reductibilidad Equino | Varo Desrotacion del Calcdneo-antepie | Aducto
90° a 45° 1 1 1 1
90° a 20° 2 2 2 2
90°a0° 3 3 3 3
90° a-20° 4 4 4 4

Otros parametros

Pliegue Posterior 1
Pliegue Medial 1
Deformidad en Cavo 1
Pobre condicién muscular 1
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CONTINUACION DE ANEXO IV.-
PARTE POSTERIOR DE LA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FADI (FOOT AND ANKLE DISIBILITY INDEX).

Sin dificultad= 0
Ligera dificultad= 1
Moderada dificultad= 2
Extrema dificultad= 3
Incapaz de hacer= 4.

Estar parado =

Caminar suelo plano =
Caminar sin zapatos suelo plano =
Subir pendientes =

Bajar pendientes =

Subir escaleras =

Bajar escaleras =

Caminar en piso irregular =
Caminar hacia arriba y abajo en curvas =
10. Cuclillas =

11. Dormir =

12. Tocar los dedos del pie =

13. Despegue =

14. Caminar 5 minutos o menos =
15. Caminar 10 minutos =

16. Caminar 15 minutos o mas =
17. Quehaceres de hogar =

18. Actividades de la vida diaria =
19. Cuidado personal =

20. Realizar trabajo moderado =
21. Realizar trabajo pesado =

22. Actividades recreativas =.

CoNoOO~WNE

CALIFICACION FINAL: puntos.
SCORE FADI DEL DOLOR:

Sin dolor: 0.

Dolor leve: 1

Dolor moderado: 2.

Dolor severo: 3

Dolor insoportable: 4.

Nivel general de dolor =
Dolor en reposo =
Dolor durante actividades normales =
Dolor a primera hora de la mafiana =
Calificacion: puntos.

PwpE
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ANEXO V:

TECNICA QUIRURGICA.
TECNICA DE TRANSPOSICION DEL TIBIAL ANTERIOR (16,19).

1.- Asepsia completa de la extremidad inferior hasta el borde superior de la
rodilla.

2.- Colocacién campos estériles e isquemia controlada de la extremidad.
3.- Localizar el tendon de tibial anterior en el borde interno del pie y disecar.
4.- Se trenza el extremo distal del tendén con sutura no absorbible.

5.- Se realiza seccion distal del tenddn y se libera proximal a nivel de la
articulacion tibio astragalina anterior donde se realiza la extraccion.

6.- Redireccion del tendoén e identifica el area de la 3era. Cufia para su
reinsercion.

7.- Se incide sobre la 3era. Cufia y se labra un tinel subcutaneo hasta la
herida proximal por donde transcurrira el tendén.

8.- Perforacién de la 3era. Cufia con broca 2.5. y tunelizacion del tendon.
9.- Fijacion del tendodn a nivel plantar con técnica de Cole (botén
almohadillado).

10.- Cierre de heridas y colocacién de yeso tipo bota suropodalica con
correccion del aducto.

11.- Retiro de isquemia y comprobacion de llenado capilar distal.

12.- El yeso se retira a las 3 semanas para iniciar con ejercicios de correccion
del aducto y apoyo gradual.
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