Liberacion medial restringida en el tratamiento
quirurgico del metatarso aducto congénito y
el aducto residual en el pie equino varo congénito
—Tres anos de seguimiento—

En general, el término pie equino varo congénito es
comunmente usado para describir diversas variantes
anatémicas que hacen parte de una deformidad
caracterizada por equino, varo del retropié y aducto
del antepié combinada con inversién y supinacién de
este ultimo.

La persistencia de la luxacion talo-navicular seré
responsable de deformidades residuales como el
varo del retropié y de deformidades aparantes como
el aducto del antepié.

Es cominmente aceptado que la llave en la cual
gira la deformidad del pie equino varo congénito es la
luxacion talo-navicular, y que a partir de ésta, se
desarrollan los otros componentes de la deformidad,
los cuales son determinados por cambios adaptativos
a nivel muscular, 6seo y ligamentario.

Es asi como se describen diversos procedimien-
tos quirdrgicos que buscan reducir esta luxacién
mediante liberaciones progresivas de tejidos blandos
acomparfiadas, en ocasiones, de osteotomias y fija-
ciones de las estructuras dseas, las cuales tienen su
mérito, teniendo como finalidad obtener un pie plan-
tigrado, flexible y funcional.

Sin embargo, a pesar de estos procedimientos se
observan pies en los cuales recidivan algunas de sus
deformidades, otras persisten o quedan hipercorre-
gidas luego de la intervencién quirdrgica.

Después de la correccién quirtrgica de la luxa-
cién talo-navicular (liberacién posteromedial amplia-
da y Evans |) y de la liberacién posterior tipo Lloyd
Roberts, la principal deformidad persistente es el
aducto del antepié acompafiada en ocasiones del
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valgo del retropié, o sea, que tendria el mismo com-
portamiento que el metatarso varo congénito en el
cual el cambio estructural se encuentra distal a la
articulacién del Chopart.

El metatarso varo congénito se caracteriza por
aduccion y supinacion del antepié, el retropié habi-
tualmente se encuentra en posiciéon neutra aunque
en un numero significativo de casos puede existir un
talén en valgo, condiciones patolégicas que ameritan
un tratamiento conservador y/o quirurgico.

Se han descrito diferentes procedimientos qui-
rurgicos para la correccion del aducto residual en el
pie equino varo congénito. Dentro de éstos, los des-
critos por Heyman, Herndon y Strong (4) (capsuloto-
mias y tarso-metatarsianas e intermetatarsianas);
Berman y Gartland (1) (osteotomia de la base de los
matatarsianos); Hendrich y Sharma (6) (movilizacién
tarso-metatarsiana); Hofman, Constne y McBride (5)
(Osteotomia medial del primer cuneiforme); y Ghaliy
Aabberton (3) (liberacién medial en el manejo del
metatarso aducto). La mayoria de estos procedimien-
tos se han realizado en el Instituto Franklin Delano
Roosevelt con resultados poco halagadores, excepto
el descrito por Ghaliy colaboradores, el cual es tenido
en cuenta por nosotros en nuestro trabajo para pro-
poner un procedimiento quirdrgico que corrija el
aducto residual en el pie equino varo congénito y en
el tratamiento del matatarso varo congénito.

Thompson y Mitchell (10) coincidieron y conclu-
yeron que el musculo abductor del hallux contribuia a
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la persistencia del hallux varus durante o después de
la correccién del metatarso varo, aconsejando enton-
ces la reseccion total de este musculo para su correc-
cioén y reducir asi la recidiva en el metatarso varo
congénito.

El procedimiento descrito por Ghali y colabora-
dores (3) (1984) disefa una técnica quirargica para
corregir el metatarso aducto, destinada a realinear el
metatarso a nivel de la articulacion tarso-metatar-
siana con capsulotomias escafo-cuneanas y cuneo-
metatarsianas, y a controlar la accién supinadora del
tibial anterior a partir de las inserciones medioplan-
tares en la primera cufia y primer metatarsiano,
mediante la tenotomia en el aspecto plantar de este
ultimo, con muy buenos resultados.

Si tenemos en cuenta que en el aducto residual
existe luxacién escafo-cuneanay cuneo-primer meta-
tarsiano y subluxacién centrolateral del escafoides
respecto al talo, ademés del poder deformante del
grupo muscular compuesto por el abductor del hallux,
que actia como arco de cuerda aumentando la aduc-
cién del antepié, y el tibial anterior que posee un
poder supinador e invertor del antepié, creemos,
entonces, que el problema esté en la columna 6sea
interna coadyudado por factores intrinsecos muscu-
lares (abductor del hallux y tibial anterior). Corri-
giendo entonces la alineacidn de esta columna, reti-
rando el efecto de cuerda de arco del abductor del
hallux y quitdndole el poder supinador al tibial ante-
rior mediante transferencia al dorso de la primera
cufa, corregiremos la aduccién e inversion del ante-
pié.

Por lo tanto, proponemos en este estudio un pro-
cedimiento quirdrgico que nos permita corregir el
aducto del antepié mediante una técnica sencilla, de
corta duracién y en la que sé6lo se comprometan par-
tes blandas. El procedimiento quirurgico consiste en
capsulotomias escafo-cuneanas y cuneo-metatarsia-
nas en el aspecto dorsal, medial y plantar, tenotomia
distal del abductor del hallux y transferencia del tibial
anterior al dorso del primer cuneiforme, procedi-
miento que se puede llevar a cabo en cualquier edad
en la cual exista aduccién del antepié por diferentes
etiologias y que no se acompanie de cambios estructu-
rales.

Existen, ademds, casos clinicos de pie equino
varo congénito tratado, en los cuales coexiste cavismo
del pie, el cual ha sido factor estudiado como predis-
ponente de la deformidad y contribuyente a la misma.

Por lo tanto, como procedimiento complementa-
rio a la intervencién antes descrita, asociamos en
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algunos casos y de acuerdo a hallazgos clinicos de
retraccion de la fascia plantar y/o aumento del
4ngulo de Meary (talo-primer metatarsiano en pro-
yeccion lateral) la fasciotomia plantar tipo Stleinder.

En resumen, de acuerdo a un abordaje progre-
sivo por hallazgos, la técnica quirdrgica propuesta
consiste en:

1. Tenotomia distal del abductor del hallux.

2. Capsulotomia cuneo-metatarsiana dorsal, plan-
tar y medial.

3. Capsulotomia escafo-cunbeana dorsal, plantary
medial.

4. Transferencia del tibial anterior al dorso de la

primera cufia (total o hemitransferencia hendida).
5. Fasciotomia plantar tipo Stleinder.

OBJETIVOS

Evaluar la eficacia y efectividad del procedimiento
quirtrgico propuesto para corregir el metatarso varo
congénito y el aducto residual del pie equino varo
congénito tratado quirdrgicamente.

Reconocer ventajas y desventajas de esta téc-
nica quirargica a largo plazo con seguimiento en su
evolucién clinica.

Evaluar la evolucién de la técnica descrita en
pacientes con aducto del antepié en el pie equino
varo congénitoy en el tratamiento del metatarso varo
congénito.

PROPOSITOS

Establecer una alternativa de tratamiento ante la
presencia del aducto residual del antepié en el pie
equino varo congénito en donde se haya confirmado
radiolégicamente la reduccién anatémica de la luxa-
cién talo-navicular.

Establecer una alternativa de tratamiento ante la
presencia de metatarso aducto congénito.

Valorar por métodos radiolégicos la dimensién
del cambio postquirdirgico, su relacién con la clinica
del paciente y ademds, comparar los cambios cosmé-
ticos prequirtrgicos con los postquirtirgicos.

MATERIALES Y METODOS

El siguiente es un estudio prospectivo a largo plazo,
realizado en el Instituto Colombiano de Ortopedia y



Rehabilitacion, Franklin Delano Roosevelt, en un
periodo comprendido entre el mes de enerode 1988y
junio de 1991, incluyendo usuarios de esta institu-
cién quienes consultaron por aducto residual del
antepié en pies equinos varos tratados quirdrgica-
mente (liberacién posteromedial ampliada, libera-
cién posterior y Evans |) o quienes presentaban meta-
tarso varo congénito; a estos pacientes se les practicé
liberacién medial restringida y se compararon los
resultados prequirtrgicos (aspecto clinico y radiol6-
gico) con los postquirtrgicos.

Se realizé la técnica de la siguiente manera:

1. Paciente en decubito supino.

2. Colocacién de torniquete neumatico en muslo.

3. Incisién oblicua en el aspecto dorsomedial del
pie, desde el cuello del primer metatarsiano hasta el

dorso de la articulaciéon escafo-cuneana: piel y tejido
celular subcuténeo. (Gréfico 1).

GRAFICA 1
INCISION QUIRURGICA

GRAFICA 2
CAPSULOMIA ESCAFO CUNEANA 'Y CUNEANA
Y CUNEOMETATARSIANA.

GRAFICA 3
TENOTOMIA DEL TIBIAL ANTERIOR. PERFORACION 12.
Perforacién 12 CUNA

4. Diseccion y tenotomia distal del abductor del
hallux en su unién miotendinosa, comprometiendo
sus dos haces (superficial y profundo).

5. Capsulotomias escafo-cuneana vy cuneo-
metatarsiana en el aspecto medial, dorsal y plantar.
(Gréfica 2).

6. Liberacion y tenotomia distal del tibial ante-
rior en su fasciculo plantar y medial. (Gréafica 3).

7. Transferencia del tibial anterior al dorso del
primer cuneiforme, pasando a través de ésta con

reinserciéon a nivel plantar a manera de “pull out”.
(Gréfica 4).

8. Fasciotomia plantar tipo Stleinde rcon esci-

sion de un &rea cuadrangular (en caso de que se
presente cavo del medio pie).
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GRAFICA 4
TRANSFERENCIA TIBIAL ANT. A 12 CUNA

9. Cierre de tejido celular subcutaneo y piel e
inmobilizacién en bota corta de yeso, previa moviliza-
cién pasiva en abduccién del antepié, manteniendo la
correccién obtenida mediante el moldeo del yeso a
manera de horma recta.

10. Tiempo de inmovilizacién 6 semanas, a par-
tir de las cuales el paciente es manejado con calzado
ortopédico con horma recta por un tiempo no menor
de dos afios hasta lograr poder dorsi-evertor activo.

Se realiz6 evaluacion clinica y radioldgica pre y
postquirdrgica comparando apariencia estética del
pie, calidad de la marcha, poder dorsievertor activo,
deformidad acomparfiante del aducto, funcionalidad
del pie, sintomatologia y uso del calzado. Desde el
punto de vista radiolégico se tomaron radiografias
con sustentacién de peso para realizar la medicién
del angulo escafo-primer metatarsiano en el pro-
yecto AP, y en casos de no osificacién del escafoides,
se tuvo en cuenta el d4ngulo talo-primer metatar-
siano; ademas, se tomé valoracién radiolégica de la
alineacién de las articulaciones talo-navicular, escafo-
cuneal y cuneo-primer metatarsiano.

RESULTADOS

El estudio se realizé en 22 pacientes para un total de
24 pies operados, 20 hombres y dos mujeres con
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edades que oscilaban entre 2 aflos 7 meses y 14
afos, en el momento de la cirugia, de los cuales un
paciente no pudo ser valorado en su postoperatorio
debido a que se encontraba inmovilizado en el yeso
en el momento del cierre del estudio.

De los 23 pies restantes, 20 presentaban como
diagnéstico aducto residual secundario a pie equino
varo congénito tratado quirdrgicamente y en tres
metatarso varo congénito. (Tabla 1).

TABLA 1
DIAGNOSTICO PREVIO
PATOLOGIA PIES
Aducto residual 20
MTT varo congénito 3
TOTAL a9

De los 20 pies tratados por aducto residual,
tenian antecedentede pie equino varo congénito tra-
tado quirdrgicamente con Lloyd-Roberts, once pies
(47.8%); liberacién posteromedial ampliada, 5 pies
(21.7%); Evans |, un pie (4.3%); procedimiento de
Turco, tres pies (13%); y transferencia tendinosa tipo
Gartland, un pie (4.3%). En dos pies (4.2%) no se
conoce el procedimiento previo debido a que la ciru-
gia se practicé en otra institucién. (Tabla 2).

TABLA 2
CIRUGIA PREVIA AL ADUCTO RESIDUAL
CIRUGIA N2 PIES %
Lloyd Roberts 1 478
LPMA 5 21.7
Evans | 1 43
Turco 3 13.0
Proc Gartland 1 43

Los pacientes con diagndstico de metatarso
aducto congénito no tenian cirugia previa.

El tiempo de seguimiento postoperatorio varié
entre 3 y 42 meses.

La evaluacién clinica se realizé6 de una manera
objetiva y subjetiva en los 23 pies operados, tomando
en cuenta los siguientes parametros: apariencia
estética del pie, calidad de la marcha, sintomas, fun-
cion, poder dorsievertor activo y satisfaccién del
resultado por parte de los padres (Tabla 3).

Desde el punto de vista de los resultados radiolé-
gicos, se realizaron dos medidas:



Angulo talo-primer metatarsiano: Tomando co-
mo referencia el eje axial del talo con el del primer
metatarsiano, cuyo valor normal es de O a 20 grados
(Simons) (12). En el pie normal, el eje del primer
metatarsiano se pone lateral al del talo mientras que
en el del aducto residual se medializa.

Angulo escafo-primer metatarsiano: El cual se
tomé en pacientes en los que se encontraba osificado
el escafoides. Se tomé como referencia el eje axial
del primer metatarsiano con el eje transverso del
escafoides, con un valor normal de 85 a 100 grados
(Lowe y Hannon)(8). Angulos mayores de 100 grados
eran considerados como metatarseo aducto.

Ademas, se investigaron como posibles causas
de aducto residual aparente la subluxacién talo-
navicular residual como diagnéstico en pies que
tenian aducto residual secundario a pies equino varo
congénito tratados quirurgicamente.

TABLA 3
RESULTADOS CLINICOS
BUENO REGULAR MALO
Apariencia 16 2 3 0 1 1
Marcha 18 1 1 1 1 1
Poder d-e 20 < 0 0 0 0
Pie funcional 20 3 0 0 0 0
Sintomas 20 3 0 0 0 0
Satisfaccion 17 3 3 0 1 0

Fuente: H.C. Inst. F.D. Roosevelt.
0L PEVE. 00 MTTAC.

Solamente 13 pies se pudieron valorar radiol6gi-
camente con estudios pre y postquirurgicos. El 4ngulo
talo primer metatarsiano fue negativo en ocho pies
tanto en la evaluacién pre como postquirirgica y el
angulo escafo-primer metatarsiano fue normal en
seis pies. No hubo cambios en la evaluacién pre y
postquirurgica de ambos dngulos pero si una gran
mejoria en el aspecto clinico pre y postquirdrgico del
pie. Esto, al parecer, se debe a que en la mayoria de
los pies se encontré no solamente aduccién del pri-
mer radio sino también aduccién del segundo al
quinto radio por lo que no se encontraria variacion del
angulo escafo-primer metatarsiano, o sea, se com-
portaria el pie como un metatarso aductoy la evalua-
cién del resultado seria ojetiva y clinica.

Ademads, el porcentaje de intervenciones quirir-
gicas (liberacién medial restringida) en pies con

avaro de retropié asociado (23%) se relaciona direc-
tamente en el pie equino varo congénito con la ciru-
gia previamente realizada en éste, como fue el proce-
dimiento de Lloyd-Robert (30.7%) el cual, por ser una
liberacién posterior, no reduce la subluxacién talo-
navicular, por lo tanto, la correccién del aducto de
antepié seria aparentemente clinicas. Se observé
también que pacientes quienes tenian subluxacion
centrolateral del escafoides asociado a metatarso
varo, tenian un pie clinicamente normal.

En nuestra serie se practicé gasciotomia plantar
a tres pies que tenian asociado cavo observdndose
antes de ésta una obra correccién del aducto residual
por lo que se les adiciond la fasciotomia mejorando
completamente el aspecto cosmético del pie.

Dentro de la evaluacion de los resultados y
siguiendo los pardmetros clinicos como son aparien-
cia del pie, calidad de la marcha, poder dorsievertor
activo, sintomatologia y satisfaccién con el resultado
por parte de los padres y del paciente, se les dio a
cada pardmetro un puntaje de bueno (20 puntos)
regular (10) y malo (0). Dichos pardmetros clinicos
tanto objetivos como subjetivos fueron valorados en
conjunto por los autores con los siguientes resulta-
dos:

Apariencia estética del pie: En pacientes con
diagndéstico de aducto residual (20 pies) fue buena en
16 pies para 320 puntos de un maximno de 400
puntos con un porcentaje de buenos resultados de
80.0%/; regular en 3 pies para 30 puntos con un
porcentaje de 15.0% y mala en un pie para un porcen-
taje de 5.0%. Para pies con diagnéstico de metatarso
aducto congénito (3 pies), los resultados fueron bue-
nos en 2 pies, con 40 puntos para un maximo de 60
puntos y un porcentaje de buenos resultados del 7%.
malos resultados en un pie para un porcentaje de
33.3% (Tabla 4).

TABLA 4
APARIENCIA ESTETICA DEL PIE
BUENA REGULAR  MALA
BEV.C) 16 3 1
MTT.A.C. 2 0 1

Calidad de la marcha: En P.E.V.C. (aducto resi-
dual) fue buena en 18 pies para 360 puntos con un
porcentaje de 90.0%; regular en 1 para un porcentaje
de 5.0% y mala en 1 para un porcentaje de 5%. En
pies con MMT.A.C. el resultado fue bueno, regulary
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malo para 1 en cada item con un porcentaje de 33.3%
en cada pie (Tabla 5).

TABLAS
CALIDAD DE MARCHA

BUENA REGULAR MALA
P.EV.C.18 1 1
MTT. A.C. 1 1 1

Poder dorsievertor activo: Bueno en 23 pies
para 460 puntos de un total maximo de 460 puntos
para un porcentaje del 100% de buenos resultados
en ambas patologias (Tabla 6).

TABLA 6
PODER DORSIEVERTOR

BUENO REGULAR MALA
P.ENC: 20 0 0
MTT. AC. 3 0 0

Satisfaccién delresultado por parte de los padres
odel paciente: En P.E.V.C. buenos 17 pies un total de
340 puntos y un porcentaje de 85.0%; regular en 2
para un porcentaje de 10.0% y en uno existié insatis-
faccion con el resultado para un 5.0%. Para pies con
MTT.A.C. los resultados fueron buenos en los 3
pacientes para un 100% (Tabla 7).

TABLA 7
SATISFACCION DEL RESULTADO (PADRES)
BUENA REGULAR  MALA
PENCC. 17 2 1
MTT.A.C. 3 0 0

Resultado clinico objetivo: EnP.E.V.C.fuebueno
en 17 pies para 340 puntos para un porcentaje de
85.0%; regular en dos con aducto postquirtrgico de
10 grados (10%); y malo en 1 para un porcentaje de
5.0%. Para pies con MTT.A.C. el resultado clinico fue
bueno en 2 para un 67% y un mal resultado para un
33.3% respectivamente (Tabla 8).
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TABLA 8
RESULTADO CLINICO OBJETIVO

BUENO REGULAR MALO
PENC. L4 2 1
MTT.A.C. 2 0 1

Sintomas: Asintométicos los 23 pies para un
100% y 460 puntos respectivamente, en ambas
patologias.

Sumando los buenos resultados de los 6 para-
metros en porcentaje y dividiendo por el nimero de
ellos tenemos 84.0% de buenos resultados, 9.0% de
regulares resultados y de malos resultados 10.3%.

Se presenté como (nica compilacién un caso
con persistencia del no cierre de la zona del “pull out”
del tibial anterior a nivel plantar del mediopie y que
curd a las 4 semanas, con tratamiento a base de
curaciones y antibiéticos tipo cefalosporinas de pri-
mera generacién. En vista de esto, se modificé la
transferencia del tibial anterior a la planta, no sacan-
dola a manera de “pull out” en la planta del pie sino
subperiésticamente en el aspecto plantar del primer
cuneiforme.

DISCUSION

El tratamiento del aducto residual o del metatarso
varo congénito es un problema que no siempre es
resuelto con tratamiento conservador y en ocasiones
amerita un procedimiento quirdrgico para su correc-
cion.

McCauley, Lusskin y Bronley, 1964 (9) trataron
este tipo de malalineamiento con series de yesos,
reportando 46.5% de deformidad residual y un 32%
de recurrencias.

Se han descrito procedimientos quirtirgicos que
van desde la liberacién de partes blandas, transfe-
rencias tendinosas, capsulotomias, tenotomias y
osteotomias para lograr resolver esta deformidad
pero no existe una técnica que evite las recidivas.

Desde 1958, Heyman, Herndon y Strong (4) pro-
ponen capsulotomias tarso-metatarsianas con movi-
lizacién de éstas, con buenos resultados en su serie,
pero en el Instituto Franklin Delano Roosevelt los
resultados no fueron tan halagadores con méas del
50% de recidivas por lo que se abandon6 esta técnica
en esta institucién.



Kendrich, Sharma, Hasler y Herndon, 1970 (6)
recomiendan la movilizacién tarso-metatarsiana para
el tratamiento del aducto resistente en el pie equino
varo congénito.

En 1971, Berman y Gartland (1) proponen la
osteotomia de la base de los metatarsianos con 30%
de excelentes resultados en el aducto residual y 10%
en el metatarso varo congénito, pero encontraron
como complicacién la no unién y la infeccién; ade-
maés, se considera una tratamiento demasiado agre-
sivo y con sintomas como el dolor en el postoperato-
rio, ademas del largo periodo e inmovilizacién. En el
Instituto Franklin D. Roosevelt se realizaron pocos
casos con esta técnica con resultados desalentadores.

Hofmann, Constine y McBride, 1984 (5) reco-
miendan la osteotomia medial del primer cuneiforme
para el tratamiento del aducto residual en el pie
equino varo congénito, logrando el 72% de correc-
cién del aducto. En el Instituto Franklin D. Roosevelt
no se tiene experiencia en esta técnica.

En 1984, Ghali, Abberton y Silk (3) recomiendan
la liberacién medial en el tratamiento del metatarso
aducto y supinado, en cuyo procedimiento le dan
gran valor al poder supinador del tibial anterior por su
insercién medio plantar y a la contractura capsulo
ligamentaria de las articulaciones escafo-cuneanasy
cuneo-metatarsianas, por lo que proponen tenoto-
mia en el aspecto plantar del tibial anterior, con cap-
sulotomias escafo-cuneananas y cuneo-metatarsia-
nas medial, dorsal y planbtar, dandole abduccién
pasiva al antepié y colocando un yeso por tres meses,
son buenos resultados.

En nuestro estudio, le damos importancia no
s6lo a lo propuesto por Ghalli y cols. (3) sino también
alo propuesto por Thompson y Mitchell (10, 13) sobre
la accién del abductor del hallux que aumentaria la
deformidad de aducto del antepie. En cuanto a la
importancia del tibial anterior con poder supinador e
invertor, nosotros practicamos tenotomia completa
en el aspecto plantar y medial y transferimos al dorso
del primer cuneiforme a manera de “pull out”. qui-
tandole asi el poder supinador mas no el dorsiflexor.

El procedimiento realizado en este estudio es
sencillo, de corta duracion y poco cruento, en el que
sblo se intervienen las partes blandas, ademés de
que el tiempo de inmovilizacién es corto (6 semanas).

Nuestros resultados con el procedimiento modi-
ficado de la técnica de Ghali son con conclusivos
debido a que la serie es adecuada y el seguimiento es

a largo plazo, entonces se debe considerar como una
probabilidad de manejo terapéutico. Se encontré
recidiva en 2 pies, uno con diagndstico previo de pie
equino varo congénito al que se le habia practicado
iberaciéon posteromedial ampliada; y el otro tenia
como diagnéstico previo metatarso aducto. La edad
de nuestros pacientes en el momento de la cirugia
erade 2 afios, meses y 4 afios respectivamente, en el
casodel E.V.C. tenia como cirugia previa la liberacion
osteromedial ampliada y en el otro pie de MTT.A.C. no
existia cirugia previa.

En ambos pies, el tiempo de seguimiento fue de 3
meses y en el momento de la revisién, tenian varo de
medio pie el segundo dedo traslapado sobre el
primero.

Ademas en el caso del pie equino varo congénito,
persistia subluxaci talo-navicular posterior a la libe-
racion posteromedial ampliada.

El otro pie recidivado (MTT.A.C.) presentaba tor-
sién tibial interna concomitante, marcha en “toe-in"
y el tiempo de inmoilizacién fue de 4 semanas; ambos
pacientes estaban asintomaticos y los padres no
estaban conformes con el resultado clinico.

Creemos entonces, que el traslape del segundo
dedo sobre el primero, estd dado por la correccién
activa de la columna désea interna, dejando una
correccién pasiva del Il al V metatarsiano; esta acti-
tud hace que persista una recidiva aparente y si a
esto le adicionamos el varo del medio pie, la torsion
tibial interna y la subluxacién talo-navicular con un
tiempo de inmobilizacién inadecuado (1 caso) podrian,
entonces, estos factores ser suficientes para produ-
cir una recidiva aparente del aducto residual y que
deberia tenerse en cuenta antes de practicar el pro-
cedimiento quirurgico evitando asi las recidivas apa-
rentes.

Debemos, entonces, considerar que nuestros
resultados son halagadores y deben ser tenidos en
cuenta en casos de metatarso aducto congénito y de
aducto residual en el pie equino varo congénito,
teniendo en cuenta los factores que pueden influen-
ciar en la recidiva postquirtrgica.

Ademés, se puede realizar sin limite inferior de
edad debido a que no hay compromiso de la parte
6sea y, por lo tanto, no hay transtornos del creci-
miento del pie.

CONCLUSIONES

Los buenos resultados clinicos (89.5%) no guardan
relacién directa con los resultados radioldgicos, en
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los cuales no existian cambios entre los hallazgos pre
y postquirdrgicos.

La luxacién talo-navicular no seria una indica-
cién quirldrgica por presentar clinicamente varo del
retropié, sin embargo, el 30.7% tenia una luxacién
talo-navicular y el resultado final fueron pies funcio-
nales y cosméticamente buenos.

En la mayoria de los pacientes (84.6%) se encon-
tr6 una subluxacién talo-navicular residual (talo
subluxado lateralmente) por lo que esta subluxacién
es tenida en cuenta en esta serie como causa princi-
pal de aducto residual, y el metatarso aducto (radio-
légico) como segunda causa de importancia. Estos
hallazgos serian iguales a los encontrados en el
metatarso varo congénito.

En los casos en que el aducto residual se asocie a
deformidad tipo cavo, se debe anexar a la técnica

quirdrgica, fasciotomia plantar para mejorar el as-
pecto cosmético del pie.

Los resultados son conclusivos debido a que la
serie es adecuada y el seguimiento realizado es a
largo plazo por lo que se debe considerar como una
probabilidad terapéutica, en el tratamiento del meta-
tarso varo congénito y el aducto residual.

La liberacién medial restringida es un procedi-
miento quirdrgico considerado por nosotros como
una técnica sencilla, efectiva y eficaz, que da como
resultado pies asintomaticos y funcionales y nuestro
propésito es difundirlo como una alternativa de tra-
tamiento del aducto residual y el metatarso varo con-
génito debido a los buenos resultados encontrados
en nuestra serie.

Se observé en el postoperatorio que pacientes
que tenian radiolégicamente subluxacién centrolate-
ral del escafoides méas metatarso aducto, poseian un
pie cosméticamente normal.
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