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ANALISIS DE RESULTADOS DE PIE EQUINO VARO
ADUCTC CONGENITC CON TECNICA DE TURCO

INTRODUCCION

El pie equino varo aducto es una deformidad congénita la cual se caracteriza
por equino del talén, varo del retropie , aducto del mediopie, supinacion del antepie, y en

ocasiones se acompaiia de torsion tibial. @

El pie eguino varo aducto congénito es el desplazamiento vy alineacién
defectucsa que el feto presentz en las articulaciones astragalocalcaneoescafoidea y
calcaneocuboidea; el astragalo muestra flexidn plantar, con rotacion hacia medial; ef
calcdneo est4 desplazado hacia dorsal » €O Su extremo anterior que rota hacia adentro y en
sentido plantar ; el escafoides se desplaza hacia medial y en sentido dorsal y €l cuboides se

desplaza hacia adentro en relacion al extremo anterior del calcaneo ¥

El pie equino varo aducto se divide en dos categorias, ¢! idiopatico en Iz que no
se relaciona causa especifica v la secundaria, asociada con otras deformidades congénitas,
tales como el Sindrome de Bandas Amnidticas, Artrogriposis Miltiple Congénita,
Mielodisplasias, Enanismo Distrofico, PCL Atrofia Muscular Progresiva, Sindrome de
Larsen, que es una displasia esquelética, por mencionar algunas; en Ia que la deformidad
del pie suele ser mas severs y resistente a! tratamiento conservador por lo general

requicre de tratamiento quirirgico. (%3637



Se puede encontrar afectado un solo pie o ser bilateral, Fn el pie equino varo
aducto la disrupcion de iz anatomia es completa. “V El tipo més comin es e! idiopético y su
frecuencia es de 1 en 1600 nifios, mas frecuente en varones que en mujeres en relacién 2 a

I, el 50 % de los casos es bilateral (¥

Los signos del pie equino vare aducto estin relacionados con los hallazgos
clinicos. El diagndstico se confirma con valoracidn radiogréfica, de acuerdo a los angulos
que forman las articulaciones astragalocalcaneoescafoidea, tibioastragalina, mediotarsiana

¥ tarsometatarsianc

Se ha descrito diversidad de trazamientos desde la manipulacion vy colocacidn de
cintas adhesivas o aparatos de yeso correctivos hasta los procedimientos quirdrgicos, pero
para instalar un tratamiento 2decuado se debe de realizar un diagnéstico preciso y
determinar si el pie equino varo aducto es reductible 0 10; y poder tener un prondstico de Iz

evolucion def pie

La premisa fundamental en el tratamiento es de iniciarlo ai momento del
nacimiento, con una reduccién progresiva y colocacion de yesos correctivos con cambios
frecuentes de los mismos, mas de lz mitad de los casos responde eficazmente al
iratamiento conservador : en caso de tener un pie rigido, se realiza el tratamiento

quirirgico, el cual se efectiia después de los 6 meses o cuando el pie tiene 10 centimetros

e longitud (15,23.24.2531)
&

Los principios generales involucrados en el tratamigato quinirgico son la
iberacion de las estructuras mediales; alargamiento del tendén de Aguiles, del tibial
vosterior, de los flexores del pie, liberacion de la cépsula posterior, cipsula subastragalina,

' capsula de la articulacion astrigalocalcancoescafoideg (52040
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Cuando se logra una adecuada reduccién del pie, ya sea por métodes
conservadores © quirdrgicos, se tiene una buena estética y una funcién normal; sin
mbargo, las complicaciones de estd patologia son frecuentes a pesar del tratamieato : las

n&s comunes son lesion del ligamento deltoideo, pie en mecedora, deformidad residnal,

12,2127)

El presente estudio se enfoca &l tratamiento quirargico con la técnica de Turco
n el pie equino varo aducto, analizando el resultado , €n  las correcciones,

omplicaciones, y secuelas del tratamiento
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ANTECEDENTES

A} HISTORICOS

Hipécrates en 400 A. C. recomendaba tratar ¢l pie equino varo aducto con una
férula. Hugh v Thomas disefiaron un tratamiento para reformar el pie. El instrumento
basico fue el torcedor o dislocador de Thomas , stendo utilizado para manipular v aplastar
el pie a fin de colocarlo en posicion valga y tuego intentar acodar el tobillo en posicion de
extensién. Con bastante frecuencia en fugar de corregir el tobillo se producia una fractura a
través del extremo inferior de la tibia Scarpa, en 1803 describié la anatomia petologica en
la cual describe el desplazamiento del escafoides y ¢ calcaneo alrededor del astragalo,
Haméndolo luxacién congénita det complejo astrigalo calcaneo escafoidea. Scarpa también
describié la contractura de tejidos biandos. Durante el siglo XVE] v gran parte del siglo
XIX, varias autoridades médicas recomendaban la tenotomia en e tratamiento del pie
equino varo resistente. Entre éstas, el Dr Lorenz, de Frankfurt, Delpech y Strohneyer, de
Gran Bretafia, trataban el pie eqiono varo mediante tenofomia subcutanea del tendon de
Aquiles teniendo segin la bibliografia, buenos resultados. Sin embarge, en 1838 con
Guerin y con el perfeccionamiento de lz anestesia con éter, aparece el empleo de
inmovilizacion con yeso para el tratamiento del pie equino varo , teniendo lugar 2 un mejor
tratamiento, asi como a descubrir la patologia del mismo, En 1857 se realizd la primera
cirugia de pie equino varo con osteotomia del cuboides siendo este un precursor de la

cirugia actual de Dillwyn Evans 2

En 1873 Lister introduce la venda de esmarch para la cirugia del pie y en 1890,

Phelps describié un abordaje posteromedial en un solo tiempo para lberacidn de tejidos



blandos y elongacion del tendén de Aquiles, asi como describié ostestemia del cuello del
astragale con reseccidn medial del calcdneo. Denis Browne en 1930, proponia un
instrimento por medio del cual se pudiera corregir el pie bajo anestesia. En la actualidad se

cree una fénula bajo el mismo nombre para una correccién suave y gradual de pie equino

54’81'0.(13‘38J

En la década anterior a la segunda guerra mundial, Hiram Kite propuso la
plicacion de yeso ejerciendo uma fuerza minima, y un maximo de tiempo para la
orreccion graduzl de esta deformidad. Recomienda que los tejidos (huesos, articulaciones

ligamentos) sean estirados de forma gradual para gue puedan ser reducidos 2%

Tamnbién en 1930, Brockman describi6 el pie €qUino Varo como atresia congénita
e la articulacién astragalocalcaneoescafvidea, el tambidn describic dos abordajes

osteromedial y lateral para la liberacién de tejidos blandos.

McCauley en 1947 fue el primero en evaluar el tratamiento a partir de las
diografias para un buen tratamienio En 1960 Bost menciona la importancia de la
ontractura de los tejidos blandos ®¥Heyman en 1958 describié una liberacion

rsometatarso ¢ intermetatarsiano para la correccion det aducto residual

Atteborugh en 1966 describié una incisién posterior la cual muestra el paquete
urovascular, el tenddn de Aquiles y los flexores de los dedos del pie asi como el tibial

ysterior, describiendo k técnica de las partes blandas (2, 3

Mc Kay en 1982 reelizé una incisidn que envuelve al mismo tiempo la parte

sterior, medial, lateral y plantar del pie. 24?9



B} QUIRURGICOS:
Muchas técnicas quirirgicas han sido recomendadas para pie equino varo resistente,
Iz cual incluyen liberacién de tejidos blandos, transferencia de tendones, v ostectomias
0seas. Algunos han descrito dos cirugias para la correccion completa de la deformidad dei

pie equino varo (4,7.8,17,18,22,26 30

Mc Cauley recomendd el tratamiento quirdrgico cuando fa dorsiflexion del
astragalo y del calcaneo no pueden realizarse por la fuerza de los tejidos blandos, en su
opinion ia edad optima para la fiberacion de tejides blandos es entre los 3 y 5 afios,
recomendando un abordaje medial con elongacién del tibial posterior, capsulctomia
posterior y liberacion del tendédn de Aguiles en un segundo tiempo quirirgico, de 6'a 8

sermanas posteriores a la primera ciragia @7

Altenborough describié una técnica quirirgica basada en la deformidad severa
de! pie equino varo aducto  Su correccidn quirdrgica consiste en una capsulotomia
sasterior y alargamiento del tenddn de Aquiles, seccién del tibial posterior, flexor del dedo
ordo y flexer comin de los dedos. Después de la cirugia el pie se coloca en maxima
torsiflexién por 6 semanas con un aparato de yeso, despuss es removido y colocacidn de
érula de Denis Browne utihzado por algunos meses, o mientras el nifio mantiene la

orreccion muscular, la cirugia la realiza a la edad de 2 a 4 meses. >

Main y sus colaboradores modificaron la técnica de Attenboruugh incluyendo
beracion medial, pero el postoperatorio fue manejade con cintas adhesives v solamente

olocaron un aparato de yeso por 5 dias %



Wagner y Butterfield describieron dos abordajes medial y posterior, en la
primera incisién iz liberacién medial con tenotomia del tibia posterior a nivel de la
tuberosidad del escafoides, la prominencia del escafoides es resecada si es necesario, tres
semanas después se realiza la capsulotomia posterior y liberacion de la capsula

astragalocalcaneoescafoidea.

Hadidi describié una técnica quirirgica en un solo paso para correccion de todos
los componentes de la deformidad y mantener la correccién por transferencia del tendén del
tibial posterior hacia dorso lateral, La cirugia incluye diseccién de la contractura medial,
liberacion del abductor del dedo gordo en su insercidn, trasferencia del tibial posterior hacia
dorsal del pic alrededor del maledlo medial y no anterior a través del espacio interésec v

liberacion posterior La edad quinirgica es entre los 4y los 6 meses &%

Lz fiberacidn tarsometatarsal de Heyman se utiliza cusndo hay recurrencia de la

aduccién del pie posterior a la liberacion de un solo paso.®”

Bost describio una liberacion medial y subialar de tejidos blandos, el enfatizo le
importancia de¢ la divisidon del nudo maestro de Henry y una adecuada exposicidn de la
contractura plantar para su liberacién, cuando esto no es posible, 1a correccion es gradual,

colocindose aparatos de yeso; observando necrosis de la piel

Evans se basa en ja deformidad mayor de la aniculacion mediotarsal, lo basico
de este concepto es la liberaciéon medial v la articulacidn calcaneocuboidea es fusionada
para estabilizar y corregir 12 columna lateral de! pie “**Me Kay describid una liberacién
total per medio de un abordaje circular del pie que abarca la parte posterior, medial, lateral

y plantar del pie @



Turco deseribio una técnica quirirgica en 1973, segan un estudio que realizd
seTvé que los resultados de las diversas técnicas quirtrgicas ya descritas presentando
sultados insatisfechos, con una alta incidencia de recidiva de la deformidad del pie,

°ndo la mis frecuente el varo y aducto , por lo que el disefio su propia técnica quinirgica

21,38}

En 1978, Turco describié un abordaje posteromedial en un solo tiempo, para el

tamiento quirirgico de pie equino varo, en fa cual, hasta la actualidad es un tratamiento

n menores recidivas postquirigicas. (16.40,)

Dwyer describi¢ una osteotomia de la parte préximal de los metatarsianos y una

cotomia de cufia abierta sobre el calcaneo o.12)



=TIOPATOGENIA:.

La eticlogia del pie equino varo aducto es idiopatico, ya que actualmente no

2y una causa especitica que indique la patologia de pie equino varo. (92133

A través de los afios muchas teorias han sido propuestas, descartadas,
edescubiertas Se ha mencionado una causa congénita fa cual sélo podra mencionar un
efecto anormal al nacimiento, siendo producida por cambios patoldgicos en el desarrollo
ormal del feto La deformidad congénita puede ser resultado de un defecto genético al
empo de la concepcion, o de alteraciones en el desarrollo in utero, algunas causas

enéticas como en aigunos sindromes son manifiestos después del nacimiento, por ejemplo,

1 la Distrofia Muscular. .11

Hay muchas teorias sugeridos por varios investigadores que explican el porque
e 12 deformidad det pie como
a)  Factores mecénicos en dtero.
b} Defecto neuromuscular
o) Defecto primaric del plasma germinativo,
d}  Detencion del desarrollo fetal
e) Hereditario
a) Factores mecanicos en atero
Es a teorla mas antigira descrita por Hipéerates, ya que menciona que la posicién
I pie en equino varo es por la compresién externa de! {tero condicionando une
sminucion del liguide amnidtico como oligohidramnios. Algunos investigadores en fa

ualidad refieren que la alta incidencia en ¢! pie equinc varo pedria ser por la presencia de
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alteraciones en el Gtero como embarazo gemelar, hidramnios y primigestas, con un Gtero
pequeiio
b) Defecto Neuromuscular:

Estudios mostrados por Isace y colaboradores demuestran una alteracién del factor
neurogénico dominante ; el desbalance muscular puede producir la deformidad,
orincipaimente en el desarrolio intravterino del feto Tnaseu refiere que puede estar presente
a fibrosis en el misculo gemeio que influye en mantener la deformidad en equino del pie,
in embargo, 1a fibrosis no es considerada como la causa primaria del Ple Bott (3%

La deformidad en un pie neuroldgico es mas flexibie que ¢ pie idiopatico, asi

-omo es més frecuente la flexidn plantar def pie y astragalo calcineo valgo que astragalo

quino varo Asi como en este tipo deformidad neuromuscular responden temporalmente a
a manipuiacion cerrada que en la mayoria del pie equine varo (3s)

¢} Defecto primario del plasma germinativo

Irani y Sherman har sugerido que la deformidad del pie equino vare se debe a un

efecto primario del plasma germinativo, afectando la cabeza v cuello del astragalo, ia

iseccién del pie equino varo en fetos de 22 a 36 semanas de gestacién encontrando que fa

normalidad del pie se observé alieracion en la porcion anterior del astrigalo El cuello del

strigalo es pequefio, la porcion anterior del astragalo es siempre rotado hacia medial y

ireccidn plantar El astragalo se forma a las sexta semana de gestacion y la articulacion del

stragalo se desarrolia a fa séptima semana, posterior a estz se pueden presentar

teraciones (s
d) Detencion del desarrollo fetal-
Victoria Diaz liegd a la conclusién que los cambios en la posicion fetal se da con

s movimientos del astragalo y del calcéneo por el crecimiento de la tibia velperonéen la



it
rimera fase, (peroné) el calcines es empujado y desplazado deniro de la posicién
mbriologica en equino varo. La segunda fase (tibia) ef astrigalo es desplazado v el pie es
ronado hacia el interior en la posicion fetal Diaz concluyd que si el crecimiento es
etenido temporalmente durante la segunda fase tibia el pie puede permanecer en una
0sicion fetal y el nifio puede nacer con pie equino varo aducto. (37
La influencia de agentes teratologicos influyen en el desarrolio y crecimiento del
2to como los efectos de fa rubedla o la talidomina en el primer irimestre del embarazo
¢) Herencia®
Estudios por Palmer v Davies har demostrado que es mayor la incidencia de pie
quine varo en pacientes con antecedentes hereditarios, se ha manejado un factor

tosémico recesivo, autosdmico dominante y multifactorial



MCIDENCIA:

La incidencia de pie eguino varo aducto idiopatico es de 1 por 1000 nacimientos,
iendo frecuente en el sexo masculino, con relacién 2.5: 1. Kite en su estudiq multifactorial
porto en una serie de 1509 casos reportados donde el 70 por ciento fue del sexo
asculino y 30 por ciento del sexo femenino (13

El 50 por ciento de los casos que se han presentado de pie equino vare aducto afecta
lateral, y fos casos unilaterales afecta principalmente al pie izquierdo.s;. El reporte de
almer fue de 55.7 por ciento repertado bilateral La historia familiar vania enire un 5 por
ento, segun el estudio presentado por el Dr. Kite, de 468 pacientes ,solo el 17 por ciento

vo positivo la historia familiar. @340
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=MBRIOLOGIA:

En el segundo mes lz forma del pie se caracteriza por notable inclinacién en
quino( 90 grados de flexién plantar) y por aduccion intensa del retropié y antepié, y el
scafoides estd muy cerca del maleélo interno. Hay superposicion del plano de la pierna en
1 porcién inferior y el eje transverso de la rodilta y el plano del pie

A comienzo del tercer mes el pie rota en posicion de supinacion, pero quedan 90
ados de flexion plantar. El primer metatarsiano muestra aduccidn mixima y los cuatro
etatarsianos laterales la presentan en grado menor

A mitad del tercer mes la inclinacién en equine disminuye hasta ser leve, pero
rsiste fa supinacién y el metatarso varo El eje longitudinal del pie es perpendicular al
ano de la porcion inferior de la pierna

Durante el cuarto mes el pie estd en supinacién medial y se observa metatarso varo
ve. En esta etapa la planta comienza a rotar hacia la pronzacion en su gje longitudinal, los
anos del pie v la pierna asumen las posiciones relativas del pie Con base z las
servaciones mencionadas las tres deformidades clinicas propias de! pie equino varo como
n flexién plantar, aduccion y supinacion, son normales en las primeras etapas del

sarrollo embrionario del pie 7



PATOLOGIA:
El pie equino varo aducto ( Pie Bott ). es esencizlmente una posicion fija v
exagerada del pie normat.(foto 1)

FOTO I' Se muestra varo, equino vy aducto del pie

El conocimiento de la anatomia normal v de la mecénica del pie @s esencial para
ntender el tratamiento El pie y el tobillo deben considerarse juntos por las interrelaciones
e la mecanica de las articulaciones tibioastragaline, subastragalina y mediotarsiana

&) La articulacion tibioastragalina

En el movimiento vertical del pie, la trociea del astrégalo se desplaza hacia arriba

abajo en la mortaja tibioperonéza No hay inserciones musculares en el astragalo, su
ovilidad es pasiva via ligamentos y articulaciones con el calcdneo y escafoides Los
ovimientos de la articulacién subastragalina y astragaloescafoidea se presentan con ei
ovimiento vertical del asrragalo Una porcion de la ctipula del cuerpo del astragalo esta
=mpre fuera de la mortaja sin contactar con la tibia En flexion plantar la porcion anterior

1 cuerpo esta fuera de fa mortaja 39
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En el nifio con equino no corregido, se producen cambios secundarios en la
orcion anterior del cuello del astragalo. En el pie equino varo se desarrolla un
brecrecimiento de la porcién anterior del cuerpo y una ausencia de la constriccion del
iello porgue esta porcion del astragzlo nunca estuvo en la mortaja y no tuvo oportunidad
¢ moldearse en respuesta al estrés fisiolégico ( Ley de Wolf )

b} La articulacion astragaloescafoidea

Esta area involucra la patomecénica del retropie y del antepie. Este complejo
ticular incluye la articulacion astragaloescafoidea, la porcion anterior de la articulacién
bastragalina y la articulacion entre la cabeza del astragalo y el ligamento en resorte,
nfigurando una articulacion cabeza-cuerpo, Las partes oseas del cuerpoe incluyen la
perficie concava del escafoides v las facetas anterior y medial del calcineo Se completa
n tejido fibroeldstico, la cdpsula astragaloescafoides, el ligamento deltoideo, el tenddn
[ tibial posterior  ( por abajo), ef ligamento en resorte (fateralmente) , el ligamento en Y
osterior) v el ligamento interdseo astragalocalcaneo s

En el pie, el calcineo se mueve alrededor de la cabeza del astragalo, lo que es
uesto a la mecénica de una verdadera enartrosis. El cuerpo tiene la capacidad para
panderse y contracrse porque en parte estz compuesto por igjido fibreelastico, Lz
pacidad del cuerpo es mayor en dersiflexion y en valgo por loque disminuye en equino v
ro

¢} Movimientos horizontales:
Los movimientos horizontales se realizan en las articulaciones mediotarsiana y

astragalina La porcion anterior del calcaneo y el escafoides se mueven alrededor de la

reza del astragalo
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Lapidus ha demostrado que no se puede evertir o invertir sin un movimiento
simultaneo sobre el escafoides y la cabeza del astragalo. Fick y Manter también
demostraren que la transficcién de la articulacién astragaloescafoidea v subastragalina,
limitan Ia movilidad subastragalina y viceversa. Para obtener una correccion completa tanto
el escafoides y el calcaneo deben ser movilizados. La transficcion de la articulacion
astragaloescafoidea y subastragalina para la  correccidn quirirgica  asegura el
mantenimiento de las relaciones normaies entre el calcineo y €l escafoides con el astragalo,

Los movimientos verticales del pie involucran simultineamente al tobitlo v al
omplejo astragalocalcaneoescafoideo, La dorsiflexion esta acompafiada en pronacion del
ie, la tuberosidad pesterior del calcanec se desplaza hacia abajo , el calcdneo se evierte y
1 escafoides se mueve lateralmente en relacién con la cabeza del astrigalo. En flexion
lantar el pie se supina, la tuberosidad posterior del caicaneo se desplaza hacia arriba, el
alcineo se invierte y el escafoides se mueve medialmente en relacidn con la cabeza del
stragalo.

Es esencial apreciar gue el equino, varo y aducto aparecen simultdneamente y no
omo movimientos aistados Por esta razon es imposible corregir completamente cualquier
omponente de la deformidad sin corregir simultaneamente los otros componentes del pie
uino varo

La deformidad del pie es el resultade de una relacién anormal de los huesos de]
rso. Bl escafoldes vy el calcaneo se desplazan medialmente alrededor del astragalo La
»ntractura rigida de los tejidos blandos mantienen la deformidad evitando la correccidn de
s relaciones anormales de los huesos

Las contracturas de los tejidos blandos incluyen musculos, tendones, vainas

ndinosas, ligamentos v capsulas articulares Las contracturas postericres incluyen el
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tenddn de Aquiles, Ia capsula tibioastragalina, la capsula subestragaling, v los ligamenios
peroneoastragalinos posteriores.

Las contracturas plantomediales incluyen la cépsula  astragaloescafoides,
ligamento deltoideo, tendan del tibial posterior ¥ ligamento er resorte Las contracturas
subastragalinas incluyen el ligamento interéseo , astragalocalcaneo y el ligamento en Y.

Las contracturas plantares son referidos por el abductor del dedo gordo, la fascia
plantar y los flexores intrinsecos de los dedos. La anormalidad pasiva esta en el compiejo
astragalocalcaneoescafoideo. Ei antepie sigue al mediopie y contribuyen al equine, varo y
aducto,

El astrigalo estz en flexién plantar forzando pasivamente el eguino, en las
radiografias el astragalo puede presentar subluxacién anterior fuera de la mortaja, porque
21 equino la mitad posterior del domo de lz irdclea esta en la mortaja, mientras que la
oreién anterior es extraarticular La angulacién medial de la cabeza y del cuello esta
ncrementada y es una importante v consistente deformidad enfatizada por la mayoria de
0s autores, la importancia de los cambios morfolégico de adaptacion en la porcion anterior
l¢ fa troclea y la ausencia de la constricci6n del cuelio no han sido destacados.

En el pie equino varo ,la parie anterior del cuerpe del astrégalo probablements
unca entra en la mortaja, por lo tanto esta parte del domo nunca tiene la oportunidad de
esponder al stress fisiologico normal. La superficie posterior del domo de la tréclea tiene
1 contorno regular mientras que la porcién anterior es mas ancha que lo normal vy falla en
esarrollar un entorno normal redondeado. Esto contribuye 2 la incongruencia
bioastragalina,

El cuello def asiragalo esta corto y su estrechamiento usual es ausente. Ei

obredesarrollo del domo anterior de la trociea y del cuello, mas la desviacion medial del
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ucilo, forman una masa osteocartilaginosa que choca con el borde anterior de Iz tibia en
orsiflexion, 1a entrada del astrigalo en la mortaja es obstruida, contribuyendo a la
eformidad ek equine.

Los cambios morfologicos en el astrigalo son la mas importante razén para el
olor, la limitacion funcional del tobillo compromete los resultados de 1a triple artrodesis,
| astragalo tiene la capacidad parz remodelar en respuiesta al stress fisioldgico, restaurando
15 relaciones del tarso

El calcaneo esta invertido bajo el astragalo, esta involucrado en todos los
omponentes de la deformidad en equino, varo y aducto. La tuberosidad posterior es jalada
acia arriba por el tendon de Aquiles que se encuentra acortado, fa capsula subastragatina y
1 algunos casos también el ligamento peronéocalcanco. El extrerno distal del calcéneo es
esplazado hracia abajo, aducido e invertido bajo Ia cabeza del astrigalo El substentacuium
1l es desplazado hacia medial a su localizacién normal de bajo de la cabeza del astragalo,
itando su correccién el ligamento deltoideo, ef ligamento en resorte v el tenddn del tibial
sterior

El escafoides se desplaza hacia medial a 1a cabeza dei astragalo, su reduccion se
ita por contracturas de la capsula, et ligamento deltoideo, el tendon del tibial posterior, el
Jamento en resorte y el nudo maestro de Henry

La luxacion astragalocalcaneoescafoidea es la anormalidad basica y consistents
~esta deformacion, el desplazamiento medial del extremo znterior del calcénes v €l
cafoides alrededor del astrégalo El substentaculum tali vy el escafoides esiz cerca uno del
0 Y ambas estructuras estan cerca del maledic medial,

Lz articulacion calcancocuboidea es la tercera amiculacion del complejo

bastragalino, se encuentra en una posicién anormal, ef cuboides se desplaza mediaimente



19

obre ¢l calcdneo y bajo el escafoides y 1a primera cufia Al continuar la rotacién interna de
| igamento en Y, el ligamento calcaneccuboideo, calcaneoescafoideo, Hgamento plantar
rgo, ligamento  plantar  calcaneocuboideo, ligamento  escafoideocuboideo v
casionalmente el ligamento oblicuo escafoideo se pueden contracturar causando
ipinacion en el medio pie y aduccion en el antepie Al corregir fos otros elementos del

ompiejo, Ja articulacién caloaneccuboidea corrige gentilmente, & %1 119:2428.32)
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CLASIFICACION:

Se ha definido arbitrariamente tres grupos principales de acuerdo a la gravedad de
la deformidad del pie, Giannestras lo clasifica como Ieve, moderada y severa.qs
GRUPQ .- Pie equino varo aducto leve congénito.
GRUPQO II .- Pie equino varo aducto moderado congénito
GRUPO IIL.- Pie equino varo aducto grave.
GRUPO L- LEVE - Es aquel pie que responde ripidamente al tratamiento con
Feso corrector. La aduccion de la parte anterior del pie disminuye rapidamente; la parte
>osterior se ha evertido después de un tratamiento minimo. Todz la unidad formada por la
arte anterior del pie y la parte posterior de! pie han sido rotadas externamente y atraidas
lacia arriba. La contractura de los tejidos blandos impide la correccién completa, los pies
on flexibles, corrige por maniobras manuales y los misculos peronéos funcionan con
stimutacion plantar
a) Subgrupe I presentan una contractura del triceps sural con insercidn medial del
tendén det calcaneo, contractura del abductor del dedo gordo, desplazamiento
medial del primer dedo del pie vy los metatarsianos y contractura minima del
segmento tibjoesczfoideo del ligamento deltoideo El tratamiente con veso en la
elapa neonatal permite la rapida correccidn de la inversién v aduccion, pero no la
posicidn equina
b) Subgrupo II: Hay una contractura de! triceps sural de la cépsula tibioastragaline
posterior de la articulacién del tobille. Bl escafoides ésta desplazado medlialmente, a
causa de los ligamentos tibiales, calcdneo y escafoides El musculo abductor

contribuye 2 la deformidad del primer dedo del pie y la rotacion interna leve def
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astrigalo impide la extensién completa z causa de la compresién del cuerpo del
astrigalo sobre el maledlo medial y la incongruencia de la tibia y el astrigalo
cuando se intenta la extension.

GRUPO II: MODERADQ. Se incluye en el pie posicién astragalotibial equina y
tacion moderada, con posicidn en equino de la astragalotibial y rotacion interna del
trigalo de por lo menos 20 grados. Las caracteristicas principales de rotacién interna e
version del astragalo, posicion equina, contractura posterior y desplazamiento de la parte
iterior del pie constituyen una deformidad moderada con menos posibilidades de
rreccion anatémica por métodos externos
~ Subgrupo I El tenddn del tibial posterior esta acortado vy la insercion del tibial
terior puede ser ancha y fibrosa, y puede contribuir a la aduccién de la parte anterior del
¢ Hay alteracion de la articulacion calcaneocuboidea |, la correccion completa por medios
ariales nunca se corrige.

Subgrupo I Ese tipo de pies son corregidos satisfactoriamente de forma quirirgica,
y alteracion del misculo tibial anterior v debilidad de los misculos peronéos como

suitado del estizamiento en el manejo conservador

GRUPO II GRAVE- Los pies incluidos en este grupo estin gravemente afectados

sus tres segmentos principales Es necesaria la correccién quirirgica de fodas las

iculaciones con objeto de obtener la correccion maxima tanto anatdmica como
rioldgica El tendén de Aquiles es insertade medialmente en ef calcanen. Todos los
isculos y tendones estdn gravemente contraidos El tobillo esta afectado por confractura
la cépsula posterior y sus ligamentos, y por acortamiento del ligamento deltoideo. La

iculacion astragaloescafoidea ésta deformada a causa de que el escafbides se halta en una
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posicién  fifa adyacente al maledlo interno EI tenddn del tibial posterior se afiade al
desplazamiento interno y firme fijacion del escafoides. Las porciones medial y plantar del
igamento delicideo tienden 2 mantener el escafoides en la cara medial del astragalo, el
cuerpo del astrigalo se halla rotado hacia adentro de la mortaja det tobiilo con fijacion de la
cépsula anterior sobre fa superficie superior del cuerpo del asirdgalo. La cabeza del
istragalo hace prominencia v esta descubierta lateralmente. El seno del tarso €5 COnvexa,
ero el peroné en su relacidn con los huesos tarsiancs sobre la tibia, esta localizado en su
osicién posterior normal (1%
Existen: dos categorias para el pie equino varo idiopéatico reconocidos clinicamente
como:
1.-Intrinseco.- el pie es rigido con marcada fibrosis y una relacién
anorma} entre los huesos del pie, es ef més comin def pie equino vare la cual
requiere tratamiento quirdrgico.
2.- Extrinseco.- ¢ pie es flexible, hay una relacion anormal sin marcada

fibrosis; en aleunos casos el tratamiento es fcil con manipulacién cerrada (%)



RADIOLOGIA:

Er ¢l pie normal al nacimiento, los centros de osificacion para el astragelo,
alcéneo y los metatarsianos son visibies, para el hueso cuboides puede estar presente. La
sificacién para el cuneiformes aparece mas tarde, primero se osifica su parte lateral,
osteriormente el tercio medio y en tercer lugar la parte medial, e escafoides es el hueso
ue mas tarda en osificarse.

Durante la infancia, los centros de osificacion son una guia pobre de localizacion
sea. Pero suficiente para observar la localizacién del asirdgalo, calcaneo y la relacion de
mbos 2 nivel de la articulacién del tobilio, y valoracion del tratamiento a seguir

La relacion normal del astragalo con el calcdneo en la radiografia dorsoplantar
8 presenta en un pie normal un &ngulo divergente, fa cual disminuye en el ple equino
ro aducto. La medicion incluye una linea que va del astragalo v parte del calcaneo y se
buja otra a través del micleo de osificacion hacia el primer metatarsiano. En el pie equino
re aducte ¢l angulo formado por estas dos lineas disminuye, porque el calcineo se
vierte, se forma aduccién subastragalina, el astrigalc y el calcineo aparecen en
perposicidn en Ia radiografias Se observa una inversién del retropie  y aduccion del
ediopie, hay desplazamiento medial del escafoides. El angulo astragalo - calcdnec es
ayor de 20 grados y el dngulo astragaic — primer metatarsiano de 15 grados y calcaneo-
into metatarsiano de 25 grados.

Enla proyeccion lateral el pie se coloca en méxima dorsiflexién para observar la
iculacion astragalocalcansoescafoidea, siendo un dngulo de 30 a 45 grados La
verosidad posterior del calcéneo es desplazado hacia posterior, al misme tiempe el

cafoides se mueve libremente hacia lateral v el calcéneo se desplaza alrededor de la
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abeza del astrigalo. Ex el Pie Bott el caloinso se observa en vara por debajo del astragaio,
el escafoides es desplazado hacia medial, asf como contractura de los tejidos blandos

Se cbserva persistencia del equino a nive! de Iz articulacion tibioperonea
stragalina. Se observan 3 signos persistentes en el pie equino varo; equino del retropie,
aralelismo del astragalo con el calcanso y desplazamiento del escafoides. En la

diografia, se observa desplazamiento posterior del perong 132323842y poy 5

FOTO 2: Radiografia dorsoplantar y lateral del pie.
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RATAMIENTO:

Ef objetivo del tratamiento es mantener un pie plantigrado, estético y funcional,
ro depende de la correccién de fas deformidades del pie. Los principios basicos del
atamiento consiste en la reduccidn concéntrica de la luxacidén o subluxacion de la
ticulacion astragalocalcancoescafoidea; conservar la reduccion, restaurar la alineacion
ticular del tarso v del tobillo, establecer el equilibrio muscular entre los eversores e
versores y los dorsifiexores y extensores plantares para lograr que el nifio tenga un pie
ovil con funcién v bipedestacién normal

El iratamiento conservador consiste en elongar progresivamente los tejidos
andos contraidos por medio de manipulacion pasiva. Los tejidos blandos son consistentes,
los tejidos duros como la fisis y cartilago articular son blandos v vulnerables al
umatismo yatrogérico. La manipulacion a fuerza y ios enyesados por estiramiento son
as radicales que fa cirugia,

Primero se debe de manipular la parte distal del calcanco y desplazar el talén
cia abajo y desplazarlo hacia adentro para llevarlo al maledlo externo, con la otra mano
ce que la zona calcineocuboidea entre er dorsiflexion v todo el pie esté levemente
vertido; esta maniobra es para elongacién del triceps sural, la cépsula posterior v los
amentos de las articulaciones tarsiana y subastragalina, para iniciar con la correcién del
ro

Posteriormente el escafoides es llevado hacia el maléolo interno por la accion del
ia posterior contraido y los ligamentos calcanecescafoideo v tibioescafoideo plantares, la
rcién medial del pie se desplazan hacia el primer dedo v después se intentz la abduccidn,

manipulando agresivamente el astragalo hacia lateral corrigiendo el aducto.
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El ligamento calcdneoescafoides planiar debe ser manipulado para colocar en
¢jor posicidn al escafoides sobre la cabeza del astragalo. Esta manipulacién es sencills, se
splaza con una mano hacia arriba el mesopie en dorsiflexion corrigiendo el equino del
e. El pulgar estd sobre el escafoides y ¢l dedo indice sobre el malelo interno;
steriormente  se inmoviliza el pie y la pierna con un aparato de yeso muslopodalico
locando ias vendas en contra de la deformidad. @523

Kite corrige en primer término el antepie en varo, después el retropié invertido
ra seguir con las articulaciones tfarsiana y subastragalina en equino. Sefalando los
ligros de la dorsiflexién prematura como causa de distension transversa en la articulacién
ediotarsiana con lo que se produce un pie en mecedora Sin embargo, dejar el retropié en
uino hasta que se corriga la deformidad en varo, permite que se vuelva més rigida la
nizactura de la cépsula posterior y los ligamentos de las articulaciones tarsiana y
bastragalina y la tension del biceps sural. La flexion plantar completa del tobillo se
ompafia de postura en varo del pie y la dorsiflexién completa por postura en valge,
entras se queda fa posicién del tobillo en equino s¢ invierten las articulaciones
bastragalina v mediotarsiana

Una vez que las contracturas de los tejidos blandos se han elongado
ficientemente en las manipulaciones, se realiza la reduccidn cerrada de la luxacidn
dial y plantar de fa articulacion astragalocalcanecescafoidea; tomendo el retropié y
locar el indice sobre el cuerpo del astragalo y por amiba del seno del tarso, por delante y

sentido distal al maledlo externo, v el pulger de la misma mano por delante del maleéio
erno ¥ tirar del escafoides en semtido distal Se realiza traccién longitudinal
nsiguiendo distraccion del antepié y del mesopié, alejandolos del retropié v asi alargar

lo el pie
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Posteriormente se¢ intenta la reduccién de ia luxacidn astragalocalcineo
scafoidea, por abduccion del mesopié; desplazando para ello el escafoides hacia fuera v
mpuja e extremo anterior del astragalo hacia adentro con el pulgar contrario. El calcdneo
> rotado lateralmente con el cuboides a medida que el pie muestra dorsiflexidn a nivel de
s articulaciones tarsiana y subastragalina Desde el punto de vista clinico la reduccion se
anifiesta por el contorno externo rormal del pie en posicién de reposo. En ef pie equino
ro hay un acortamiento del primer dedo, la reduccién de ia luxacién ileva af escafoides
bre el extremo distal del astrégalo, y el primer dedo asume su lengitud normal.

Posteriormente se aplicz un enyesado desde los dedos hasta I ingle con la rodifla
1 60 a B0 grados de flexién para controtar €l taldn v evitar que se destice el yeso, se debe
> colocar la eminencia tenar de una mano sobre el drea calcineocuboidea, empujando el
erpo del astragalo hacia dentro, los demas dedos deben moldear el dorso del talén.

El enyesado se cambia cada semana durante 3 meses Si se conserva la reduccion
lo se coloca una férula suprarotuliana de polipropileno para sostener el retropié con una
ersion de 15 a 20 grados, el mesopié y el antepié en 20 grados de abduccidn, y el talén
n dorsiflexién de 0 a 5 grados, la rodilla esta en flexién de 60 grados, utilizando sdio la
ula por las noches Durante el dia utilizara un zapato preambulatorio con banda
ntravalgus, sin tacon y horma invertida La vigilancia del pie equino varc debe ser
zilada hasta que alcance lz madurez esqueidtica v asegurar que no hay recidiva de la
fermedad, Cuando el nific empieza a caminar debe utilizarse un zapato de pala alta v
sanche externo del antepié (pronador tarsal) con cufia externa hacia fuera a nivel del talén

1.8 2 3.16 pulgadas para permitir ia marcha en eversidn y abduccion si despuss de 2

os no hay recidiva ¢l paciente puede utilizar cualquier zapato (1%131%15.2325.263436.32.40)
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Ei tratamiento quiriirgico se emplea cuando la reduccién por manipulacion
rrada no corrige las deformidades del pie equino varc La técnica quirargica utilizada

ra la correccidn del pie equino varo fue la descrita por Turco. (11623273839
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LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El pie equino varo aducto es una de las deformidades mas frecuentes y
imamente incapacitante para la marcha, ademés condiciona una serie de probiemas en
uanto a la definicién del tratamiento.

Existen diferentes técnicas quirGrgicas para ia correccidn del pie equino varo,
mpezando con fa liberacion posterior, medial, lateral, en un tiempo quirirgicos , asi como
steotomias rotacionales principalmente del calcineo Pero se ha observado umna alta
cidencia de complicaciones desde laceracién de la piel, fibrosis de tejidos blandos,
feccion de la herida quirirgica principatmente cuando el abordaje es extenso o enr dos
empos quirirgicos, condicionando un pequefio porcentaje de resultados satisfactorios.

Lo que se pretende con el presente estudic es una revision de los pacientes con pie
Juino varo aducto  idiopatico manejados con tratamiento quinirgico con la técnica de
urco, analizando los resultados al mes, & los tres meses y al afio de la marcha; en el

ospital Judrez de México en el servicio de ortopedia



BJETIVO:

El presente estudio tiene como finalidad analizar los resultados de la liberacion de
s componentes de la deformidad del ple y la restauracién anatémica de los huesos del
tro y mediopie para lograr un desarrollo normal de las articulaciones en un solo tiempo
ririrgico descrito por Turco
La liberacion de tejidos blandos requiere de una técnica quirirgica que abarque
dos los componentes del pie equino varo La alta incidencia de recidivas, el alto
reentaje de infecciones de la herida quirirgica, fibrosis de tejidos blandos asi como
mplicaciones en el manejo postoperatorio por una extensiva cirugia que no es propia para
: pie pequefio, por lo que el pie equino varo idiopatico es manejado usualmente de
rma incorrecta con diversas técnicas quirirgicas, previa manipulacion por més de 3
cses, zapatos especiales sin comrectores necesarios por mas de 2 afies, condicionando
formidades residuales como el varo del retropie v el aducto del antepie, y finalmente un
= plano valgo severo
El objetivo del tratamiento con la técnica quinirgica descrita por turco es evaluar
correccion plantigrada, funcional y estéticamente aceptable en un solo tiempo quirirgico
© abarque la liberacion de todes los tefides blandos,y correccion de 1z deformidad que se
cuentran comprometidos en el pie equino varo, con minimos riesgos v con un pericdo

ativamente corto del tratamiento
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MATERIAL Y METODGS:

Se incluyeron en ¢l estudio todos los nifios a partir de los seis meses hasta los
res aftos de edad con diagnostico de pie equino varo previamente mangjados con yesos
orrectivos, unilateral y bilateral persistente , sometidos a tratamiento quirtrgico.
Grafica 3 )

Se excluyeron a los nifios mayores de tres afios con pie equino vare secundario a
nfermedades neuromusculares, ya que IO $¢ IMAanejaron Con yesos correctores inicialmente
or encosntrarse en a clasificacion de Gianestras 111

Se eliminaron = los nifios que abandonaron el tratamiento y aquetlos nifios manejados
on técnica quirirgica diferente a la estudiada.

Se llevd a cabo un  estudio longitudinal, prospectivo, observacional, no
xperimental y clinico en el Hospital Judrez de México, Servicio de Ortopedia; en el
ericdo comprendido entre Diciembre de 1995 a Mayve de 2000. Se estudiaron 35
acientes con diagnéstico de  pie equino varo aducto congénito idiopatico no corregidos
or tratamiento conservador vy manejados con tratamiento quirirgice consistente en
beracitn posteromedial de partes blandas con [a técnica de Turco.

De los 35 nifios, se afectaron unilateralmente 10 pies dei lado derecho, 16 pies de
do izquierdo y 9 bilateral (Grifica 1) ;12 fueron del sexo femenino v 23 del sexo

asculino. (Grafica 2)
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GRAFICA 3:Relacion entre edad vy sexo

A los pacientes a su ingreso al Hospital se les realizd historia clinica, estudio
opédico, examenes de laboratorio y radiografias dorsoplantar y lateral del pie afectado,
n ¢! fin de evaluar el desplazamiento del astragalo sobre ef escafoides, tomando en cuenta
 angulos del astrégalo —primer metatarsiano mayor de 15 grados, el dngulo calcéneo -
into metatarsiano menor de 0 grados, v en la proyeccion lateral el &ngulc
ragalocalcaneo menor de 25 grados v el angnlo tibiocalcines menor de 2% grados,
gando al diagndstico clinico y confirmacion radiolégica de pie equino varo aducto
ngenito idiopatico . Fueron sometidos a tratamientio quirirgico con la técnica de Turco el
 equino varo aducto resisteate a maniobras de reduccion, evaluando la evolucién de ia
ida quirirgice, fa fuerza muscular de la pierna, la marcha y la deformidad residual mas
cuente

Se presentan los resultados de ia revisidn de pacientes manejados con
ramiento quirirgico consistente en la liberacidn posteromedial de partes blandas descrita

- Turco en 1978 para la correccion de pie equino varo
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Las indicaciones de la cirugia para pacientes con pie equino varo congénito
i0pético resistente al tratamiento conservador las deseribe Turcoes), Er la cual menciona
¢ la edad quirirgica Gptima es considerada entre el afio y los dos afios de edad.

La cirugia la basa Turco en los siguientes conceptos:

1- La deformidad congénita de la subluxacién de la articulacion
tragalocalcineoescafoidea

2 - Correccidn de [a relacion anormal con contractura de tejidos blandos.

3. - Mantener ia relacion tarsal para estabilizar la superficie articular.

4 - La correccion completa de cualquier componente de la deformidad con
minacién completa de otras deformidades en forma simulténea.

5- Los objetivos del tratamiento son obtenidos durante la correccién
irGrgica de la deformidad del pie equino varo, de lograr un pie flexible, plantigrado,
¢ticamente aceptable, en un solo tiempo quirirgico con minimos riesgos ¥ con tiempo
iMirgico menor

La técnica quirGrgica se basa en una incision posteromedial plantar y subtalar con
eracion de los tejidos blandos en una sola cirugia (Foto 3). Despugés de la liberacién de la
itractura de los tejidos blandos, ef escafoides y el calcineo son restaurados a su lugar en
acién con la articulacidén del astragalo, posteriormente se estabiliza con clavillos
cutancos a nivel de la articutacion astragaloescafoidea y astragalocalcinea

Se coloca al paciente en deciibite supino con previa isquemia de la pierna La

ision de la piel incluyve a través del borde medial del pie empezando en la parte proximal
primer metatarsiano y se extiende ia insicién proximalmente hacia el maletlo medial y
ttinua hacia posterior al tendén de Aquiles, la cirugia es esencialmente anatdémica con

eccién medial, plantar y regién posterior det pie v tobillo. Una exposicién adecuada de la



cisién quiriirgica facilita la correccion de los cinco componentes : El tendén de Aguiles,
tenddn del tibial posterior, el flexor comun de los dedos , el flexor del primer dedo y el

quete neurovascular posterior del pie

FOTO 3 Incision posteromedial de pie con téenica de turco.

El tenddn del tibial posterior es expuesto justo por detras del maledio medial,
tendon se encuentra mas verticalizado en pacientes con pie equino varo. El flexor largo
los dedos es identificado justo por detras del tendén del tibial posterior, que se puede
nfundir  con el tenddn del flexor largo de los dedos | el paguete neurovascular es
alizado detras del flexor largo del primer dedo el nervio, la arteria y la vena son

idadosamente expuestos y referidos.( foto 4)

FOTO 4:Referencia del paguete neurovascular.
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El flexor largo del primer dede es identificado y retraido con el paquete
urovascular, en algunos casos existe fibrosis, especialmente después de una primera
ugia, la flexidn y extension pasiva del primer dedo ayuda a 1z localizacién del tenddn en
parte proximal

El tenddn de Aquiles es expuesto después de retrzer el paquete neurovascular
cia anterior, siendo este de 2 a 3 centimetros de la porcion distal en su insercidn en la

berosidad posterior del calcineo ( Foto 5)

FOTO 5. Referencia del tendén de Aquiles.

Con la diseccion plantar se puede observar el abductor del primer dedo, Ia
verosidad del escafoides v del primer metatarsianc cuando su anormatidad esta presente,
La diseccion medial plantar es completada por liberacion del nudo Maesiro de Henry,
& s una estructura fibrocartilaginosa que se encuentra por debajo del escafoides y que
sa el flexor large de los dedos v el flexor largo del primer dedo, encontrandose una
ertrofic en este nivel. La excision del nudo Maestro de Henry es necesario para

mpletar fa movilizacion dei escafoides.
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La liberacion postetor consiste en capsulotomia de la articulacién

tibioastragaling, capsulotomia de ta articulacion astragalocalcanes, seccidn posterior del
ligamento astrigaloperonea y seccidn del ligamento calcineoperonea.

En el pie equino varo, la insercidn del tenddn de Aquiles en el calcanso es mis
medial y distal en el pie normal, por esta razén el tendén es alarga con una plastiz en Z en
el plano sagital, con el corte hacia medial en su tercio distal para eliminar la inversién
forzada del tendén de Aquiles, la elongacion debe de permitir los 90 grados de fiexién
plantar, ia retraccién anterior del paquete neurovascular y el flexor del primer dedo trae
unia vista posterior de la articulacion del tobillo. La capsulotomia de Ia articulacién del
obillo es realizada antes de la liberacién de la articulacion subastragaling, si la
capsulotomia astrigalocalcaneo es primero, la identificacion y la liberacién de las
articuiaciones del tobillo es mas dificil. Después de ser identificado la articulacién del
obiile, primero se realiza una pequefia incision en la cipsula y posteriormente se completa
a cepsulotomia bajo vision directa. Cuando el ligamento astragaloperonea posterior
ambién estd contracturado, se tiene que extender la capsulotemia por delante del tobillo, el
tgamento deitoideo se preserva medialmente a ligamento lateral de! tobillo; en algunos
as0s $¢ puede encontrar minima fibrosis de la articulacidn tibicastragalina, sin embargo ;
a capsula astrégalocalcanea invariablemente se encuentra contracturada. El paso final de 1a
iberacion posterior es hacer unma incisién posterior de la porcidén deitoidea hacia el
alcineo, ayndando a le extension de la capsuletomia posterior de la articuiacion
ubastragalina; ests liberacién de la region posterior corrige el equino v el varo del pie. La
beracién medial plantar abarca el tendén del tibial posterior, ¢l ligamento deltoidec

uperficial y la cipsula astragaloescafoidea
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El flexor largo de los dedos y el flexor largo del primer dedo son retraidos juntos
un penrose, la retraccidn de los tendones de los flexores dorsalmente y del paquete
urovascular, deja una visién més del tejido fibroso que rodea el ligamento del tibial
sterior, del ligamento deltoideo, la cipsula astragaloescafoidea . La movilizacion del
cafoides se logra al cortar el tenddn del tibizl posterior a nivel maleolar o se puede
alizar elongacion del tibial posterior sin alterar la insercion del escafoides, la traccion del
1don del tibial posterior facilita la seccion del ligamento deltoideo dei escafoides v de la
psula de la articulacidn astragaloescafoidea, el tenddn del tibial anterior es retraido
cralmente, se protege la arteria pedia mientras se realiza capsulotomia
ragaloescafoidea completada hacia dorsomedial, mientras se realiza la movilizacion del
cafoides, su liberacion medial es completada con identificacién de la articulacidn
bastragalina. El calcaneo se evierte al extender la capsulotomia de la articulacidn
bastragalina

La liberacién subastragalina comprende el ligemento interéseo, astragalocalcaneo
a bifurcacién del ligamento en Y, la liberacion subastragalina completa la movilizacion
 calcineo y del escafoides. En los nifios de un afio o mas pequefios, el ligamento
ragalocalcaneo es usualmente menos contracturado que en pacientes més grandes, La
eracién del ligamento interdseo puede estar limitado z nivel del calcaneo para realizar la
crsin y abduccién La completa seccidn del Higamento interdseo puede producir una
formidad severa en valgo, por lo que s6lo es necesario la seccién medial del ligamento
Cuando el ligamento interoseo es demasiado delgado puede condicionar valgo excesive
duciendo fractura por avulsion condicionando un fragmento osteocondral por arriba del

caneo, menos comin el ligamento en Y puede prevenir una completa movilizacion del
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scafoides v de la porcidn anterior del calcdneo. Esta contractura es localizada distaimente
el ligamento interoseo v se puede realizar una insicion medial

La capsulotomia de Ia articulacion escafoidecuneana puede realizarse cuando aparece un
esplazamiento medial del cuneiforme sobre el escafoides, 12 capsulotomia de esta
ticulacion es limitada hacia medial condicionando una disminucion de la irrigacion del

scafoides { Foto 6)

. ~ g - o o e
B i .

FOTO 6: Capsulotomia astragaloescafoidea, calcaneo- cuboidea y escafo-cuneana.

L correccién quirlirgica es estabilizada con un clavillo de Kischner a través de la
ticulacién astragalocalcdnea y astragaloescafoidea En la téenica original solamente lz
ticulacidn astrigalosscafoidea es fijada con clavos percutineos, cuando solamente la
ticulacion astragaloescafoidea es estabilizada, la correccion se mantiene. Sin embargo; el
= s¢ puede rotar alrededor del clavo cuando ¢l pie se encuentra en dorsiflexién en el
stoperatorio. Para prevenir esto, la articulacién subastragalina es también estabilizada La
gulacion excesiva en valgo puede presentarse. La articulacién subasiragalina se fija
imero con un clavo percuténec verticalmente v se introduce dentro del cuerpo del

régale mientras ef astrigalocalcinea se encuentra en su posicion de dorsiflexidn. La
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ticulacidn del tobilio no se inciuye, posteriormente se introduce el segundo clavo
reutaneo que va del dorso del ple a través del astragaioescatoidea introduciéndose dentro
- 1a cabeza, cuelio ¥ cuerpo del astragalo.

Posteriormente al cierre de la herida quinirgica, el pie es gentilmente forzado hacia
rsifiexién  méxima posible después de la liberacién, la dorsiflexion es usualmente
nitado a nivel del cuello del astragalo, esto es mas pronunciado en nifios mayores con un
vero equino, el tejide celular subcutineo y la piel se cierra con sutura fina abserbible, v

locacién de aparato de yeso muslopodalico.(foto 7)

FOTO 7: Cierre de 1a herida quinirgics

res semanas después de la cirugie, el aparato de yeso se cambia sin retirar los clavillos
Kischner, colocando un segundo yeso por arriba de la rodilla con el pie en dorsiflexion
xima, 2 las 6 semanas se retira el aparato de veso asi como los clavos tratando de evitar

valgo méximo cuando ¢l pie se encuentra en dorsiflexion ( Foto 8)
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FOTO 8 Aparato de yeso posterior ala cirugia

Posteriormente se utiliza una inmovilizacidén nocturna durante 4 meses mas, el nifio
iliza férula de Denis Brown de 25 centimetiros de iongitud con zapatos correciores
rante la noche por un afio. Antes de la marcha el nifio utiliza zepato preambulatorio, sin

con, con correa valga y horma invertida, (&14+2373736:38) (10 3.10.11.12)

3 w2 i EARTG) s
Foto 9:Recambio de yeso

" Foto 10 zapato preambulatorio
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1O 11:Férula de Denis Brown FOTO 12 Correa valga en el zapato

El control postquirGrgico del paciente se llevo a cabo en la consulta externa cada mes,
aminando la evolucion de la piel, la deformidad del pie, fongitud del pie, ya que puede
ber discrepancia entre uno y otre pie, se examinaron jos arcos de movimiento tanto en

'ma activa como pasiva asi como medicién radiogrfica postoperatoria seriada
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ESULTADOS:

Para determinar Jos resultados, se resvisaron los pardmetros clinico y
diogréfico; clinicamente se evalud la cicatriz quirdrgica, la deformidad, el apoyo plantar,
fongitud de los pies , radiograficamente se evalué la correccion del astragalo sobre el
scafoides y el eje del pie.

Con lo anterior, se obtuvieron los siguientes resuitados

En todos los cascs se logréd clinicamente la correccidn del pie equino varo y
fucto, 33 casos{ 94% ) con heride quirirgica sin infeccién, 29 casos (82%) sin
formidad residual del pie, 33 casos (94%) con simetria de ambos pies , y marcha
lecuada Radiograficamente se logrd la posicion normal del astrigalo con su relacion con

escafoides. {foto13)

FOTO 13 Un afio posterior g la cirugia.
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Foto 14,15,16, Lateral, posterior y dorso plantar de ambos pies, posterior a un

Afio de la cirugia con técnica de turco.
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Se presentaron las siguientes cemplicaciones en 11 pies de los 35 pacientes
Grafica 4} En 2 casos (18%) se presentaron infeccidn de la piel, por falta del cuidado del
eso. En 6 casos (53%) presentaron recidiva del aducto del antepie, por falta de liberacidn
e aductor del primer dedo y liberacién incompleta de la articulacion astragaloescafoidea,
n un $0lo pie (9%)presentaron cicatriz retractil. En 2 pies (18%) presentarcn asimetria de

ie, por 10.0 mm de acortamiento.

{oto 19:cicatriz retriciil foto 19 Asimetria de pies

FOTO 17-19: Complicaciones del pie equino varo
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TOTAL DE COMPLICACIONES: 11 CASOS DE 35 i
PACIENTES 1;

ASIMETRIA DE ’

PIE, 2 CASCS INFECCION DE 1

DE11 | PiEL, 2 CASOS ;

18% ! DE 11 |

. CICATRIZ ! 18% |
: RETRACTIL, 1 f
| CASO DE 11 J

| 9%

| RECIDIVA DEL i
\ ADUCTO, 8 j
CASOS DE 11 |

55%

GRAFICA 4: Porcentaje de complicacicnes en &l pie equino varo.
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ISCUSION:

Fi presente trabzjo ha pretendido hacer una evaluacidn de los resultados obtenidos
n la técnica de Turco utilizada en el Hospital Judrez de México, servicio de ortopedia
mostrando un 94 % de resultados satisfactorios . Las complicaciones en cuanto al
anejo postquirdrgico se debid 2 fa falta de utilizacidn de calzado corrector, Férulas de
2nis- Brown de use nocturno, y gjercicios de rehabilitacion por parte de los padres. La
rsistencia de la deformidad en aducto presente en 6 pies ( 18%) , se comroboro
incipaimente en la afectacion de ambos pies ya que mientras uno logro una adecuada
mreccion, el pie contralateral persistio la deformidad. Soélo dos piss (18 % )de
screpancia del tamafio del pie de 10 mm de longitud requirieron la utilizacidn de calzado
pecial para compensar el acortamiento Un solo pie (9 %) que presentd cicatriz retractil
Juirié tratamiento quirirgico ,y dos pies ( 18 %) de infeccién de ia piel fue manejada con
tibioticoterapia .

La deformidad de pie en equino varo aducto supino es una entidad congénita de
igen desconocido ¢ idiopatico; (5,10,11,1220,232628.29.37,39) aunque existen varias teorfas
bre su etiologia, aun no hay evidencia exacta sobre la misma, sin embargo existen bien
finidas que acompafian esta deformidad, de acuerdo a estudios realizados se conoce que

presencia de esta alteracién  congénita implica alteraciones oOseas, musculares,
1dinosas, articulares, capsulares y ligamentarias.(13,16,29,37) Existe un mimero importante
orvitidad de la deformidad del pie en nuestro pais.

La deformidad es faciimente detectzble zl momento del nacimiento, lo que
plica establecer un tratamiento temprano y adecuado, sin embargo; el tratamiento

nservador correctivo es las primeras etapas frecuentemente no tieme resultados
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fecuados, por varios factores como son firatamiemio inadecuade, abandono del mismo,
bca participacion de los padres, bajos recursos econdmicos, lo que ocasiona Hegar al
atamiento quirirgico de la persistencia, secuelas y recidivas (1,6,8,12,14,15,17,18,20.24,29 39 40)

Esta deformidad implica un problema para el desarrollo de la marchs, la
ncionalidad de la extremidad, la estética v trastornos psicoldgicos si no es aplicada
trictamente; por fo que es necesario Hlevar a cabo un tratamiento adecuado, ya sea
nservador o quinirgico

En nuestra poblacion el pie equino varo generalmente requiere tratamiento
irirgico, posterior a la colocacion de yesos correctores, paraz la cual se ha descrito
ferentes técnicas quirirgicas (1,3,4.8,12,14.17,22,23,3941). la cirugia para la correccidon de la
formidad descrita por Vincet Turco ha demostrado efectividad en el tratamiento, ya que
tha sobre lo descrito de las partes afectadas del pie, aunque no exenta de complicaciones

Para lograr un éxito en el tratamiento quirdrgico es necesario la participacién
tiva de los padres, explicando todo lo relacionado con e} tratamiento, haciendo énfasis de
s cuidados, tiempo del mismo, asistencia a las revisiones, ejercicios, ortésis y desarrollo
> la marcha; ai igual que cuando se lleva a cabo el tratamiento conservador correctivo

El tratamiento quirirgice estd indicado cuando existe rigidez de la deformidad,
alquiera que fuese Ia causa de la misma, a la edad més temprana posible ya que de ello
penden fos  resultados(1324.26293738). A pesar de ser una deformidad que es
agnosticada en ¢l nacimiento y crea preccupacion en los padres, todavia existen pies con
formidad evolutiva tardia, no tratzda, o con tratamiento conservador inadecuado o
llido que representan un reto mayor para su correccién para lo cual es necesario el

tamiento quirirgico, que actha sobre paries Oseas, consistentes en osteotomias.
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rodests, Hberacidén de partes blandas, descritas en diferentes técnicas, no teniendo
ultados satisfactorios estéticos funcionales.
Como todas las téenicas quirGrgicas descritas para el {ratamiento del pie equino
o aducto congénito idiopatico; la técnica de Turco no esta exenta de presentar
nplicaciones como infecciones, trastornos de cicatrizacion, de crecimiento, recidivas,

uelas, alteraciones en la marcha; lo que representa resultados no satisfactorios, los cuales

eran ser tratados oportunamente y en forma adecuada (3,7.10,16,21,25,27,32)
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OMCLUSIONES:

El Tratamiento quirargico del pie equino varo con técaica de turco, tiene buenos
uitados estético- funcionales para la correccion de la deformidad, cuando existe una
icacion precisa, técnica depurada y seguimiento postquinirgico.

La participacién de los padres y familiares en el tratamiento integral de los
ientes con Pie Bott se reflejan en los resultados posterior al tratamiento quinlrgico,
ndo se presentan complicaciones postquirirgicas, y son tratadas en forma oportuna y
cuada los resultados son satisfactorios

La recidiva posterior al tratamiento quirirgico més frecuente fiteren el aducto del
eple y esto representa un reto para la resolucion de la deformidad que en ocasiones
an secuelas irreversibles. Las complicaciones quinirgicas se presentaron por falta de
uimiento en la colocacién de la ortésis posterior a la cirugia, la correccién del pie
iino vare de etiologia idiopatica se logra mediante el uso de ortesis, asi como la

abilitacion fisica, que son importantes para obtener un mejor resuitado
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