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Seccion II. Revision de temas

Pie equino varo congénito idiopatico

(Primera Parte)

Dr. Gabriel Ochoa del Portillo*
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de atencién pediatrica y su incidencia de presen-
tacién varia de acuerdo a las series presentadas
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aplicados y recomendados por los diferentes au-
tores.

No toda deformidad congénita del pie en In-

estructurales dael pie (Vispiasias) y ld presercid
de otras alteraciones de origen congénito en otras
topografias corporales, inducen a esperar que los
mismos planeamientos de manejo produzcan re-
sultados imnredecibles. en patoloaias de presen-

urae di 1€CLor, Si0 que periiie yue dC nivciprc-
ten equivocadamente los resultados obtenidos a
la luz de una valida significancia estadistica, pero
errénea significancia clinica; esta altima que en
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Ortopedia Infantil.
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gia cientifica.

OUDKCIHIUUD y uc 1UDd Luailcd il wuvIlIivia 1icliiuvo
venido adquiriendo la experiencia remitida a tra-
vés de estas lecturas, lo que hoy nos permite con
valida autoridad proponer planes de manejo, res-
paldados va de una amplia experiencia que pue-

PO quirurgico.

Etimologia

Fl términn de CHAPIMY nara denaminar la de-

Como dato curioso, vale decir que el nombre del barrio
bogotano Chapinero, se debi6 a un zapatero especializado
en hacer zapatos para pacientes con pie chapin.
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anglosajones) y Klumpfuss (para los alemanes).
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Pie equino varo congénito idiopatico

UCIOINTIAaCiON gue 5 Ceriua alrceaeador ael Asuaddlo.

Otra manera para denominar esta deformidad es la de Fie

Incidencia

El pie equino varo congénito, esunade las de-
formidades mas frecuentes y antiguas, existien-

IICSIUS SUIl alrnicanos: 2.0 A L1uvv) COUII €5l dllera-
cién. Su incidencia variaentre el 0.7 al 1.2 x 1000,

ron 1na relaridn de hamhroe a2 miiioroce Aocdo
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Herencia

Existen variados conceptos sobre el patrén

multitactorial.
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de Wynne-Davies, quien encuentra que el riesgo
de aparicién de un nuevo miembro en la familia
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No existen perfiles genéticos exactos, como

gue los patrones mendelianos clasicos. (Drvaric,
Ku:wla ¥ Roberts, 1989) y esta trasmision es
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un hijo con esta deformidad®'.

Etiologia

PO S0r1 1as siguientes:

1 Tonrfa mordnira A Aa adantaniln.Fo 1n e Aa
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recientemente ha sido una teoria soportada por
Dennis Browne.

La etiologia de la compresién intrauterina es

flexible. Anatémicamente la articulacién entre el
Calcaneo y el Astragalo sera normal, con relacio-

La cabeza y cuello del Astragalo no estan alte-
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teoria de malformacion astragalina sustentada



Dr. Gabriel Ochoa del Portillo

TUUIVYILUD UT Ia UTlivi I T Iuau, pul 1ud rHanacygus uc
normalidad astragalina encontrados en las libe-
raciones interna y posterior!1131620233146. en pa-
cientes menores de 1 ano.

la cual es normal a la inspeccién clinica, sin pre-
sencia de alteraciones a nivel plantar e interno, ni
posterior.

El talén es de tamano y aspecto normal. No
hay atrofia de la musculatura de la pantorrilla y
la manipulacién de la alteracién en sus tres com-
ponentes permite no sélo la correccién a neutro
sino la hipercorreccién. Este tipo de alteracion es
considerada como de causa extrinseca’.

SADIIZA U€l UESOrderl €1 €1 baiance muscuiar ael
pie?46 a un factor paralitico, bien sea debido a le-

cinnec rentralec n norifdricrac Aol cictorma norria_

el P

propios del pie.

LESION NERVIO PERONERO POR PRESION
MAL DESARROLLO DEL MUSCULO ESTRIADO
DISPLASIA PERONERA v
ACORTAMIENTO FIBRAS MUSCULARES DBGBHERADAS BECJleL

DESORDEN NEUROGENICO HISTOQUIMICO =

ua, Luailiuu cil ia cvaiuaciorl cirniica se grncueriua
un pie con caracter de rigidez, dado por altera-
ciones en la orientacién de las articulaciones talo-
calcanea y talo-navicular, pero la manipulacién
pasiva corresponde a un pie flexible que corrige
o sobrecorrige.

a 1a SoDrecorreccion’’ con minimas intervencio-
nes quirtrgicas, o por el contrario debido al

neuroioygica, Ir 4 1a reciaiva©,

3. Teorfa embrionaria: Esta teorfa intenta ex-
plicar la etiologia del pie equino varo congénito,

roamn Aohida a 11ma altaraciAn nrinaithra A A~ i
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Bohm, ha estudiado minuciosamente el ciclo
embrionario y fetal que sigue el pie normal y ha
demostrado que el pie por una causa desconoci-
da, puede quedar desviado en actitud equino-
vara, que representa un momento de la evolu-
cién ontogénica!6202351.

Stewart, basado en estudios paleontolégicos,
filogénicos y ontogénicos, llega a la conclusién

MIA mAY Anstene e Rla mva Al a2l s

ner la deformidad.
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sarrollo del pie en una de las fases fisiol6gicas de
su1 vida emhrinnaria. I as nosicinnes ficinldairac

- - -~

Bohm, deline6 las cuatro estaciones de la evo-
lucién del pie, durante la primeramitad de la vida
prenatal®!:
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PRIMERA ESTACION (Segundo mes):

INTERNO TIBIAL
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Pie equino varo.congénito idiopatico

SEGUNDA ESTACION (Inicio del tercer mes):

EQUINO MARCADO: FLEXION PLANTAR DE 90 GRADOS
ADDUCCION PRIMER MTTS: MARCADO. MENOR OTROS 4
SUPINACION MARCADA

TERCERA ESTACION (Mitad del tercer mes):

EQUINO DISMINUYE A LA MITAD
ADDUCCION METATARSO VARO PERSISTENTE
SUPINAQON MARCADA

CUARTA ESTACION (Inicio del cuarto mes):

EQUINO MINMO
ADDUCCION MINIMA
SUPINACION MEDIA

A pesar, que esta teoria es una de las mas acep-
tadas, tiene también quien controvierte sobre su
veracidad. Uno de sus detractores es Mau, quien
objeta esta teorfa de la detencién del desarrollo
embriogénico del pie, aduciéndo que el pie
embriogénico no muestra distorsién de los hue-
sos de las articulaciones del tarso, como si lo
muestran los pies deformados en Equino Varo
Congénito.

De la misma manera, Carroll ° realizando di-
seccién microscépica de pies en embriones y
fetos, concluyé que el pie equino varo congénito
no refleja una persistencia de un estado intraute-
rino del desarrollo, pues encontré que la conden-
sacién mesenquimal del modelo cartilaginoso del
escafoides, tenfa una relacién normal con la ca-
beza del Astragalo, que sise encuentra en los pies
con la deformidad congénita.

4. Teorfa del defecto del plasma germinativo
primario: Estudios filogenéticos de Kapian, des-
cartan la teoria de que se trate de una condicién
evolutiva preexistente, pues en sus investigacio-
nes no encontré estructuras similares al pie equi-
no varo congénito, en otras especies.

Otras teorfas frecuentemente aceptadas, son
las que hacen referencia a que la deformidad pri-
maria se encuentra en el hueso Astragalo. Estu-

dios de Nichols y Elmslie especulan que la
displasia 6sea primaria es la causa de la deformi-
dad del Astragalo, el cual presenta una inclina-
cién mayor entre los ejes del cuello y del cuerpo
hacia interno y plantar3151-Sin embargo, estas afir-
maciones son controvertibles, cuando el ciruja-
no ortopedista encuentra en las disecciones qui-
rirgicas en edades tempranas, que el Astragalo
tiene caracteristicas de desarrollo normal, sien-
do el mayor problema la deformidad rotacional
articular, mas que una deformidad estructural
(torsional 6sea).

Teniendo en cuenta estos conceptos, [rani y
Shermar?® propusieron que el pie equino varo
congénito es el resultado de un defecto
cartilaginoso producido por una alteracién
evidente en el plasma germinativo primario,
desarrollado durante elprimer trimestre del em-
barazo.

5. Teorfa histomorfométrica: Estudios masre-
cientes de Fukuhara, Schollmeier y Uhthoff ¢
comprobaron que la deformidad primaria no se
encuentra en el Astrdgalo. Por estudios his-
tolégicos e inmunohistoquimicos encontraron
que existe una alteracién constitucional
indiferenciada de las células que componen los
complejos capsulo-ligamentarios-tendinosos del
aspecto interno del pie en forma primitiva, con
evidente alteracién de la celularidad y de las fi-
bras colagenas de los ligamentos internos del
cuello de pie.

La histologia de el ligammento Deltoideo, los li-
gamentos plantares intermos y el sitio de inser-
cién del tibial posterior, presentaban una pérdida
de la orientacién espacial de las células y de las
fibras colagenas con contractura de las partes
blandas.

Encontraron presencia de una celularidad
atfpica, semejante a células mio-fibroblasticasque
eran responsables de un desorden ligamentario,
semejante al encontrado en patologfa como la
Fibromatosis.

Estudios mas recientes de Maffulli Capasso,
Testa y Borrelli*!, en un analisis sobre la histoqui-
mica del mtsculo Triceps Sural, encuentran alte-
racién constitutiva de las fibras de este musculo.
Asfi, evidencian un incremento del contenido del
tejido conectivo con un incremento significativo
de las fibras Tipo |, siendo mas bajo el porcentaje
de capilaridad en estas fibras.
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Dr. Gabriel Ochoa del Portillo

momento de la vida en que se relice el pro-
cedimiento. Y por lo tanto, tendria validez el
concepto de Liberaciones amplias e inmo-
vilizaciones cortas.

que corrja todos los componentes de la detor-
midad, pero por cortos perfodos.

Una clasificacién sencilla y precisa, nos permi-
tira orientar la etiologfa de la deformidad y deter-
minar desde el inicio del manejo los factores
contribuyentes a la alteracién, con lo cual defini-
remos tipo de manejo, estructuras comprometi-
das, factores de riesgo y pronéstico.

R L B e el

Etiologia :

3. Pie equino varo congénito miogénico:

Anatomia patolégica
del pie equino varo congénito

La valoracioén clinica de esta deformidad re-

que se han creado controversias, en cuanto se
refiere a la no aceptacién de algunas deformida-

des‘fratadas.
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do se fleja la rodilla para intentar relajar la inser-
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Pie equino varo congénito idiopatico
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debe ser largo (por encima de la rodilla) o corto.
En relacién al verdadero efecto sobre el Triceps

upidl y 14 ddrdiiuda Je ia 1o pciuiua uct i
cuando la deformidad en equino es tan severa,
que hace que el yeso corto caiga por acciéon de la
gravedad.

ameam g — -

subastragalina en posicién de varo®. Rara vez,
esta asociada a real varo del Calcaneo y ésta pa-

U NYUuiIcd, COUULUITA U  CGETCIAZE S IR R RS 0L e
inserta en el aspecto interno del Calcaneo y que
ante la retraccién toma una posicién mas inter-
na, produciéndo un vector de fuerza que
incrementa la supinacién calcanea y por lo tanto
el varo subastragalino?>.

posible que exista un mayor eje de rotacién in-
terna para el primer metatarsiano, constituyen-
do un metarso primo varo incompleto, pues siem-
pre existira rotaciéon interna de los restantes 4
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Por la deformidad en varo del retropié y la po-

lar.
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central a la cabeza del Astragalo.

4. Inversién - Supinacién: estas dos alteracio-
nes mecanicas articulares se suceden una como

equina, determinan la inversion del retropié. Re-
cordemos, que el movimiento de inversién sola-

—— -

un vector de fuerza o tirante!?, para que el retropié
perpettie la inversién y el antepi€ comience a ro-
tar internamente sobre su propio eje, es decir la
planta del pie comienza a “mirar hacia arriba”.

A esta alterac:én del retroplé y el mediopi€ in-

B D R L L
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o complementaria de este musculo es la
supinacion.

R Cavn: esta alteracién estid dada principal-

se presenta en todos los pies con esta deformi-
dad congénita'”-
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comun de los dedos.

metatarsiano (Meary). Esta deformidad 6sea con-
tribuye a estructurar atin mas la deformidad en
cavo.

6. Torsi6n tibial: ha sido muy discutida la par-
ticipacién de la tibia dentro del complejo
deformante del pie equino varo congénito’s, sin
embargo, es.aceptado que esta deformidad jue-
da papel importante en el resultado final de los

No esta aclarado en la literatura el grado y el
tipo de compromiso que sufre la tibia, sin embar-
do, se conoce que existe un componente de de-
formidad torsional proximal internaque para au-
tores como Settle es minimo, y que no difiere del
componente torsional tibial proximal interno que
acompana a la pierna de un recién nacido nor-
mal.

TALCIIIA. 1 HIAULITIIVG, pata vwyrnic vavies, 10 yue

existe es una rotacién externa del cuello de pie,
aile aiizas es 11na farma maAas simnle de coninaar
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nivel de la Sindesmosis tibio-peronera distal, para
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cién de esta sindesmosis, sin resultados que ga-
ranticen el real control de la deformidad.

1. Torsion tibial interna proximal

2. Torsioén tibial externa distal

3. Posteriorizacién del malélo peronero
4. Rotacién externa del cuello del pie

Compromiso de las partes blandas

Fl ramnramicna Aa lne nartac hlandaa anm Al sia

Tndac lac setriirhiirac moncinnadnac fArmaan

Luaiiuuv 5T lia nuciauuv i vigalliciiw r €roneo-

Astragalino Posterior.
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Pie equino varo congénito idiopatico

El ngamento Peroneo-Astragalino Fosterior,
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de la mortaja tibio-peronera. Conseguir la
desrotacion del Astragalo es indispensable. para
lograr la alineacién de todo el pie desde el
retropié, y esto sélo se logra liberando el Astra-
galo que se encuentra fijo por este ligamento.

R = St L
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evitar la mestabilidad del cuslb del pie y lasqbe
secuente mal correccion a partir de una deformi-
dad iatrogénica en valgo del tobillo.

to, el ligamento Deltoideo, parece ser solamente

1mma enla actriicrtiira i1 haia nrimitival hien Adife.

Espedﬁcamente, la articulacién Astrégalo—
Escafoidea (Talo-Navicular), que se encuentra
luxada en posicién interna para el escafoides con
relacion a la cabeza del Astragalo, que se encuen-
tra en rotacion externa, se fija de manera

At b a v mnnlhin AA A mcanbracbiiea Aa A

disecciones quirtrgicas es el denominado Liga-
{ j’*l *m.57 "O esfé muy cla_
ra la parﬁcip 6n de la articulacién Escafo-
Cuneanaenla irreductibilidad del escafoides fren-
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practicamente "5uelto de inserciones capsulo-
ligamentarias.

B
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dos haceso elementos uno superficial y otropmu-
fundo. En verdad, el componente Deltoideo

culacién subastragalina, permite el adecuado ali-
neamiento del retropié, para que el resto del pie
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El nudo Maestro de Henry, corresponde a una

PUSILIVIL UT Supniavivii .

El resto de estructuras ameritan de una cui-

et e e I .
ello, en estos pacientes siempre la liberacién plan-
tar es mandatoria.

Articulacién calcaneo-cuboidea.
Bloqueo externo

La deformidad estructural del pie equino varo
congénitoen inversion, supinacién y aducto, con-
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bloqueo a la reduccién de la articulaciéon Astra-
aalo-escafoidea. Por lo tanto, en estos casos se

miento arucular entre €l escarolaes y el Astragalo.

st mmAr mm = Fw -

sometieron a ésta de acuerdo a la gravedad de
su alteracién como factor prondstico en la evolu-

LUupUIuUTa uUtlic TIL 1a wWyvviuwiviI U wowo I}l\-s’: y
principalmente cuando se manejan pies en eda-
des por encima de 1 ano de edad o por recidivas.

Cuadro clinico

El aspecto clinico del pie equino varo congé-
nito tiene principalmente dos presentaciones:

Volumen 10 Namero 1, abril /96
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Pie equino varo congénito idiopatico

ternas. Sus caracteristicas clinicas son las siguien-
tes:

TrAAdnc lnec ravactarvicticrne Alinicrne Aal nia A
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do la deformidad es bilateral, el pie que mas ca-
racteristicas de riaidez presenta v de prondstico

= e es s pra s savisanana pescs Fae AR ESAE mmmnasa ~eserseanaas

dad equina con severainversién del tal6n. En esta
deformidad existe subluxacién anterior del As-

P ) PRt i DAL TGO UG TUAGL VT NI U LAy

escafoidea.
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Los hallazgos son ampliamente confirmados
con la radiologia donde no se encuentra luxacién
Astragalo-escafoidea como hallazgo constante

relaciénalaﬂbiz_l_f_
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la deformidad. Tiene un alto indice de hiperco-
rreccién, pues existe el hecho de realizar inter-

El abordaje diagnéstico del pie flexible debe
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portamiento flexible. Es asi, que el Metatarso

36
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El diagnéstico de Metatarso primo varo es qui-
zas mas simple y se realiza preferentemente por
clinica, existiendo aparente aduccién del antepié

norn rnn ochnza Ao 11m Hallhiiv Valaiia mais meamae.

prueba el diagnéstico, no existiendo alteraciones
a nivel del retropié. Los tltimos 4 metatarsianos
se encontraran bien alineados.

TAEANALSY ASuA B CANANWAVAIGE LASERR

LW RIVpaURA HCAIDIC, ODLCIICIIUO COITIO resul-
tado la recidiva con progresiva estructuracién y
rigidez, o peor atin la hipercorreccion. La revisién
del caso clinico, muchas veces tardia, nos eviden-
cié un paciente con patoloafa espinal por un de-

WAAA AR RN AR WS A LA EINNT  RENS AT lllu\llll\.lu\.., lIIIIJI(-_

mentandose en estos casos las transferencias
tendinosas, pero tiene especial importancia la
consejeria prondstica de la deformidad.

La principal atencién del cirujano ortopedista

sentacion ae pie equino varo congenito idiopatico
unilateral. no se presta especial atencién al pie

contralateral, el cual frecuentemente evoluciona
a un pie plano valgo laxo severo.

Factores de riesgo

Existen algunas condiciones conS|deradas

mrnsman FPanbocnm' Ba Wl i
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son:

e T T

dad, y como con la presencna de uno de los pa-
dres con la deformidad el riesgo de aparicién de
un nuevo miembro con el factor se incrementa
hasta en un 25%. Tiene entonces importancia en

procedimientos que un |5ie con caracter estruc-
tural.

Pie equino varo congénito idiopatico
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Pie equino varo congénito idiopatico

Podemos resumir con el anterior cuadro, que

PRI TESINON TR RS Ronlbm IAi At Anha car
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factores etiolégicos, y de acuerdo a ellos definir
1n natrén diaanéstico complementario e instau-

ros resultados.

Clasificacion clinica de la rigidez en el pie
equino varo congénito idiopatico

que frecuentemente persisten son el borramiento

Ao la cihiota Aol taldAn 1a rincha n nlieaie nlantar
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defonnidades.
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nes.

Patologia asociada

PAIINTGHUG IS QEFIGITIAS Y00 LA S AS MAASa 47 =np
deformidad que frecuentemente acompana al
equino es el Aducto del Antepie. Corrige mas de
75% pero no el 100%.

factor de idiopatico, no le permite la asociacion
con otras patologfas, pues la presencia de mani-
festaciones clinicas de otras alteraciones lo ha-

cen tener un cmmmmdpboy su pm—
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Siempre existe una aparente garanda de un me-

jor resultado cuando el pie es una aislada mani-
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Clua por su exuerna rigiaez y 1a necesiaad ae ci-
rugfas radicales como las talectomias para lograr

nhtonor nioce nlantinradnce Racnnl GavoendAdsy
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tas de la columna, la presencia de 11 pies con
caracter de equino varos en una poblacién de
estudio de 16 pies. Por lo tanto, las anormalida-
des por defectos cerrados de la columna, frecuen-

Conceptos clinicoradiolégicos
para definir un proyecto terapéutico
en pie equino varo congénito idiopatico

JELLWLW lIiaptuuLy il Lualilv a ulia nncirvaciivnl
quirargica se refiere, depende del juicioso anali-
sis tanto del aspecto clinico del pie, como de su
adecuada y efectiva correlaciéon con los hallaz-
qos radioqraficos*6911:2054435051 | a mayoria de las

siempre encontramaos correjacion entre la parte
clinica y los hallazgos radiograficos, pero lo uno
sin lo otro no pueden ir separados. La dicotomia
entre los dos aspectos, genera la mayoria de las
veces los errores de interpretacién que predis-
ponen a resultados impredecibles y fallas en los
mismos.

YUt vainvs yuinur Jgirai il il avuil ualiuv Laua utia

de la alteraciones estructurales del pie.

1. Radiologfa anteroposterior (AP)

Los estudios radiograficos en el pie equino
varo congénito adquieren valor cuando son rea-

AADUCCONDEMENARSANGS

Retropi€, aunque puede existir varo del retropie
sin luxacién Astrdgalo-escafoidea”.

Es interesante evaluar algunos estudios

anguios 1alo-Laicaneos aenuo dge valores norma-
les (valores angulares entre 20 y 40 grados). Si
se analiza cuidadosamente el estudio radiografico

practicado con correccién pasiva se encontrara
ane todo el retranié se halla nosicinnadan en rata-

La evaluacién del eje rotacional del calcaneo,
como anotdbamos anteriormente, es valiosa, para
predecir el grado de dificultad para conseguir la
reduccioén de la articulacién Astragalo-escafoidea.
No necesariamente todo pie con exagerada rota-
cion externa del Calcéneo, requerira de tratamien-

N SLE pNSE NI SN LI M SIS S I INSIIN AN L

central o centro-externa de reduccion).

En posicién de supuesta reduccién del antepié
(por manipulacién pasiva) se espera que el eje
mayor del Calcaneo esté en linea con el eje ma-
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do lo que se ha denominado inestabilidad de la
articulacién Calcaneo-Cuboidea®*:

de situacion articuiar se reaiza a parur ael gje
angular entre el Astragalo y el primer
metatarsiano. Todo angulo superior a 15 grados
(medido en forma horaria para el pie izquierdo y
anti-horaria para el pie derecho) determinara la
sospecha de luxacién Astragalo-Escafoidea.

inferiores a 20 grados), lo cual se ha denomina-
do en la literatura como la regla de los 15

lamente, en los casos en que la articulacion Talo-
Navicular se encuentre reducida anaté-

residual esperada y solamel{te al-liededo;aéwt}r]
20 a 30% de estos pies tendran al final del segui-
miento, un Aducto verdadero.

-ne - . - . .. —e e e

necesariamente toda liberacion interna debe in-
cluir liberacién de la articulacién Talo-navicular y

daisecciones quirurgicas.

2. Condiciones articulares Astragalo-
escafoidea:

dicién etiolégica de origen neuromuscular.

3. Radiologfa lateral (L)
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reuaopie, 1a pruri€rd arucuiacCiorn que se encuen-
tra es la Subastragalina, pues la articulacién del

rmielln Ael nie e nmilta nnr la arithhivaciAn anta_

R e e Rt

tobillo, llevando a crear falsas rutas sobre el cuer-
po del Calcaneo, en un afan por buscar la articu-

uria ucioriniaad o mcnacion darnwerior de id ubpia
(por arresto del crecimiento posterior) con la con-
secuente deformidad equina estructural 6sea.

L A N

Lamedicién del angulo de Meary (angulo Talo-

UToaacuuiva, pul v Ludl Ou LI TULIVIL rncuiarlivc

liberaciones plantares, es mandatoria.

rentes autores, como para proponer un efectivo
protocolo de manejo. Sin embargo, al tenerse en
cuenta cada uno de estos factores. la indicacién
de manejo posiblemente se acercara a reales efec-
tivos y eficaces resultados.

B cdbsttanba i i adin B an AT 2 M Sasd Al Y D0

________ B ity i e B R LR T

con esta alteracion, las intervenciones quirtirgi-
cas requeriran de ser mas radicales, y la necesi-

realizar exposiciones y liberaciones amplias en ex-
ceso, pues la hipercorreccién es un camino de

HITVI TUWHLVIVIT dl uluidl, A pPoodl Ut Juc oC 1ia Jiu-

cado que las amplias liberaciones llevan a mayo-
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y precursor de recidivas, por lo que se requiere de edad es:
de una readaptacién articular y para lo cual la in-

WS W R Y e I s SR i B i e NS o M ED
't;h;;;{."'mm"" SER N A gico, dejando el Aducto del antepié como una al-
teracion residual para un manejo posterior, pués
uCHnuau OV poiiiaiicliive LCoUy Y U WIT e i 1T CARJEAINS AT RAL WS EVA AT AN &SR s 8 rn m e e
de normalidad”. quier articulacién del retropié o mediopié, en un
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PUI a!sul a vausa lcpll.all UTOPULO UT ull pulivav
de observacién y seguimiento mediato o inme-
diato al procedimiento aplicado. Por lo tanto,
cuando encontramos deformidades que persis-
tan después de procedimientos no indicados o

con caracteristicas de rigidez y luxacion talo-
navicular persistente e irreductible, a quien sola-

B T L L T s e L T Sy DU S

CIUII TaivuTiiavicuial, luAauda yuc icuulc, a yjuici
se le practica una liberacién posterior. La defor-
midad recidiva. Se progresa en el proyecto tera-
péutico a una liberacién postero-interna amplia-
da. La deformidad prodresa con reluxacién

Imestdliliddad de 1a darucuiaciorn cvaicaleo-
Cuboidea, lo cual se considera un factor impor-
tante de riesgo como indicador pronéstico de
recidiva. Rara vez, se repite el mismo procedi-

LCInuavo.

Proyecto terapéutico ortopédico del pie
equino varo congénito idopatico

Al abordar un paciente con pie equino varo

ranabnita idinnAtina tonAdvarmnsc Anac tinac Aa ala

LA AAMDINANAC . ACTENADI ACTIAC

I D. AL - QUINURUICY = |

El tratamiento no quirtrgico, puede ser el tini-
co manejo que requieran estos pies, dadas su ca-
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como un manejo prequirtirgico, cuando la mani-
pulacién y la inmovilizacién no consigue la reduc-

O L e T e

Deformidades conseguidas al manipular el
equino rigido:

B - - — l

La deformidad en equino posiblemente siem-
pre persistird, pues no aplicamos inmovilizacién
para la correccién de la retraccién del Triceps
Sural. Es claro, que la retraccién rigida del Ten-
dén de Aquiles requiere de una manipulacién
extrema que en un pie pequeno de corta longi-
tud, no siempre se consique. El riesgo de falsas

LALIVII UTIHITUUPIT, AIILT 1A DUV Tla y igiua uciwve

midad equina, lo que se produce es un fenéme-
no de impactacién del Astragalo dentro de la
mortaja tibio-peronera, actuando simultaneamen-
te dos tensores: por delante la manipulacién pa-

Cla arucuiar a una mriudcCiorn de 105 miovIirnenws
del cuello de pie y a una artrosis sintomatica.

i sl e

reduccxén de la articulacién Talo- nawcular, se
consiaa ir “flexibilizando” el Tend6n de Aquiles,

equino.

Pero, /como sabremos que la deformidad
equina ha logrado flexibilizarse? Recordemos que

i B il sty e e P R g S e

ple no logra ningtn grado de movimiento en
dorsiflexién con rodilla flejada. Cuando la defor-

momento en el cual podremos intentar el trabajo
manual y yesado de la correccién equina sin ries-
go de producir un Astragalo vertical iatrogénico.

Feo nn ncka mannaanta an mita mnadvaraase ~Aan

D s e L e P e s i

la posicién de dorsiflexiéon ganada, ademas que
puede iniciarse con esta inmovilizacién la correc-
cién del componente torsional tibial interno
proximal, mediante rotacién externa de la tibia a
partir de la articulacién de la rodilla.

ZPero por cuanto tiempo debemos prolongar
el tratamiento no quirtrgico, para que haya ga-

deformidad equina residual, pues contribuye el
equino residual durante el despegue del talén a
incrementar el varo subastragalino). Es posible
que el trabajo fisioterapéutico gane popularidad

tizar la no presencia de recidivas y en el trata-
miento de las deformidades residuales.

ferulajes pefmanent& (cuando el paciente atin
no camina) o nocturnos (cuando ya ha iniciado la

por la gravedad y por el peso ae 1as cobjas nacia
adelante, procurando que el cuello de pie sea
arrastrado en posicién de equino dentro del za-
pato de la férula, perpetuando la deformidad o

44



Dr. Gabriel Ochoa del Portillo

NTANSNS BUWES WSLALE S SNSE A WAL WSS K SASENATAS £ BUESAL S ACAR; SSENIE EASCAN 8 S

tendén del Tibial anterior, haciéndolo insuficien-
te, el cual es una estructura importante para la

TRNORCZ SRR N Neaa NS NUANS LN AR R G4 VAL IR I RE Il

el manejo con una liberacién quirtirgica, no se
manipula el retropié para elonaar el Tendén de

A gu, Utuc vaiviaido ia jcal uunuau uc 1a -
movilizacién yesada prequirtirgica, cuando a pe-
sar de instaurar un tratamiento yesado, de todas
maneras se esperar corregir el pie finalmente
mediante un procedimiento quirtiraico, o en los

DUB, €I HAIgO yESaUo previo, retaraa el mangjo
definitivo, prolonga el seguimiento, incrementa

JT© alauciviiinuau usca Lonsecuuva a la Inmovi-
lizacién prolongaday a la osteopenia por desuso.

Cia cosmética y sin requerimiento de cirugias
complementarias. En este aspecto diferimos de
los conceptos de Ponseti?> quien en 1990 repor-
ta los excelentes resultados obtenidos con el

tratamionta nAa maihnfivaiea mava dvscmcba Al oLt

T T r—— I YL R NI NSRS AR A

tarios por encima de un 30%.

El manejo no quirtirgico del pie flexible, lo
constituye por lo tanto la correccién de todos los

B i N

Cuando el tratamiento final es el auiniraico.

aLUuLIUuvY a iad ucllialiuad uc autciiviull ificditd €Il
los servicios institucionales.

Actualmente, en pacientes por encima de los
10 anos de edad. no tiene ohieta 1a inmaviliza-

resultados obtenidos en estos grupos de edad,
en pacientes que habian sido sometidos al proto-
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colo de manipulacién e inmovilizacién prequi-
rirgica, que en aquellos a quienes se les realiz6
manejo quiriirgico inmediatamente después del
diagnéstico. En todo caso, y de acuerdo al crite-
rio médico durante laliberacién quirtirgica en un
abordaje progresivo, es posible que en estos gru-
pos de edad se requieran de osteoplastias de re-
seccion®®*° para lograr no sélo la reduccién de la
luxacién Talo-navicular, sino el obtener un pie
plantigrado, lo cual disminuye la tensién de los
tejidos después de las liberacionesy la reposicién
anatémica del pie. Por lo tanto, la manipulacién
previano tendria objeto, llevando a prolongar in-
necesariamente un tratamiento y perder la ad-
herencia al mismo por parte del paciente y la fa-
milia.

Un nuevo método que estaria por revisarse,
es el del uso de los tutores externos (7lizarov) para
la correccién de estos pies de una forma progre-
siva y teniendo como ventaja la estabilizacién
para la correccién de todos los componentes de
la deformidad. Faltan aitin seguimientos impor-
tantes para evaluar el comportamiento sintoma-
tico del pie en el tiempo, la real correccién de las
deformidades articulares sin compromiso de las
siluetas 6seas y finalmente el requerimiento de
cirugfas complementarias.

La Via la determinara &
LUXACION TALO - NAVICULAR J

El manejo quirdrgico estara determinado por
la presencia de luxacién Talo-navicular, para la
escodgenciade la(s) vias necesarias paralograr du-
rante el procedimiento su reduccién. Ademas,
incluiremos las técnicas quirturgicas adoptadas
para el manejo de la sobrecorreccién (hiperco-
rreccion), dado que en la literatura nacional e in-
ternacional, no se consignan procedimientos para
la solucién de esta dificil complicacién y que for-
ma parte del seguimiento y control de resulta-
dos en el manejo no quirargico o quirargico del
pie equino varo congénito.

El minimo requerimiento quirdrgico sera la li-
beracién posterior, cuando exista persistencia de
la deformidad equina, pero siempre y cuando
exista reduccién del Astragalo frente al
Escafoides. Recordemos, que el porcentaje de
éxito alcanzado en las liberaciones posteriores,
cuando persiste luxacién Talo-navicular, no alcan-
za a un 50%>%

. POSTERIOR
INTERNA

. COMBINADAS

. COMBINADAS + OSTEOPLASTIAS
. CRUGIAS COMPLEMENTARIAS

. SOBRECORRECCION

(o R e

1. POSTERIOR:
—Posterior Simple
—Restringida
-Postero-Interna:
* Simple
* Combinada
2. INTERNA:

—Sindesmostomfa Interna
—Liberadén Plantar

3. COMBINADAS:
~Liberaci6n Posterior + Sindesmostom(a intena
-Liberacién Postero-Intema Ampliada (L1.F.LA.)

4. COMBINADAS + OSTEOPLASTIAS:
—De Acortamiento:
* Evans
* Litchblau
—De Alargamiento:
* Osteotomfa Cueffo Talo
-Artrodesis Triple
~Talectomfa

5. CIRUGIAS COMPLEMENTARIAS:
—Aducto
-Varo
—Supinacién-Inversion
—Cavo
—Torsién Tibial
—Deformidad Artejos

6. SOBRECORRECCION:
-Preventiva:
* Trasferencia Tibial
Anterior a Calcaneo
-Reconstructiva: <
* Liberacién Subastragalina
* Reduccién Talo-Naviaular
¢ Estabilizacion Articuiar
* Alargamiento de la
Columna Exterma
* Balance Muscular
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1. LIBERACION POSTERIOR SIMPLE:
* Alargamiento Tend6n de Aquiles

2. LIBERACION POSTERIOR RESTRINGIDA:
*  Liberacién de Aquiles y Cépsulas
3. LIBERACION POSTERO-INTERNA ( 0 Posterior Ampliada):
* Lloyd-Roberts:
—Simple
--Combinada

La liberacion posterior simple, rara vez esta
indicada como tnico procedimiento en el trata-
miento quirtirgico del ple equino varo congénito
idiop4tico. Existen otras estructuras frecuente-
mente comprometidas, ademas del Tendén de
Aquiles que contribuyen a la deformidad equina,
que deben ser liberadas durante el procedimien-
to deliberacién posterior. En casos en que el Alar-
gamiento del Tendén de Aquiles, sea un procedi-
mientosuficiente para conseguir lacorreccién del
pie, debe pensarse en una etiologfa de origen
neuromuscular, y debe proseguirse con los estu-
dios complementarios recomendados para llegar
a su diagnéstico. En la literatura se ha contem-
plado el manejo del alargamiento del Tendén de
Aquiles, como procedimiento mfnimo por via
percutanea?® pero laexperiencia hamostrado que
estas correcciones no son suficientes para obte-
ner un pie plantigrado.

La liberacion posterior restringida, incluye no
sélo el alargamiento del Tend6n de Aquiles (con
desinserciéndistal en el Calcaneo del aspecto in-
terno, por su contribucién al varo Caicaneo), sino
la liberacién de la fascia preaquiliana que frecuen-
temente se encuentra comprometida como un
tejido fibroso inelastico que contribuye a perpe-
tuar la deformidad equina. Ademas, las capsulas
posteriores del cuello de pie y de la articulaciéon
subastragalina son contribuyentes a la deformi-
dad. Los pies que frecuentemente requieren de
este procedimiento son los flexibles, o los
semirigidos (moderados) que han logrado ser
flexibilizados durante el manejo prequirtirgicode
manipulacién e inmovilizacion.

La liberacion postero-intema o posterior am-
pliada tipo I, es la que mas popularidad ha gana-
do, dado que es consecuente con las deformida-
des encontradas, principaimente la deformidad
en rotacién externadel cuello de pie acompanan-

te a la deformidad equina. Fue popularizada por
Lloyd Roberts", de ahf su nombre. Fue descrita
como una liberacién amplia del retropié que in-
cluye una liberacién interna parcial de la articula-
cién subastragalina, por la misma via, con el ob-
jeto de abrir en valgo y eversién la articulacién
subtalar.

Muchas modificaciones se han implementado
a esta liberacién, entre otras la desrotacién ma-
nual desde atras del Astragalo, mediante un
pinado anterdgrado para colocar el Astragalo
frente al Escafoides en posicién de reduccién y
luego la correspondiente estabilizacién articular
en posicion de reduccién. Sin embargo, las es-
tructuras capsulo-tendinosas contribuyentes a la
luxacién no logran ser tratadas por esta viay por
este método.

En general, el abordaje y la liberacién por esta
via cumple con las propuestas iniciales de sus
autores, y solamente algunas modificaciones
complementarias deben ser tenidas en cuenta
para que la liberacion sea efectiva y completa.
Recordemos que ademas de la retraccién del
Triceps Sural, la fascia correspondiente esta com-
prometida, por lo tanto debe escindirse amplia-
mente para favorecer la excursién articular al in-
tentar la correccién. Los miusculos Peroneros,
como estructuras importantes en la accién inver-
sa a la deformidad, se encuentran atrapados por
una fascia fibrosa y retraida. Su liberacién permi-
tira una libre excursién tendinosa, que garantice
laaccién evertora del pie. El Astragalo se encuen-
tra “atrapado” en rotacién externa con relacién a
la mortaja tibio-peronera. El principal elemento
que lo fija es el ligamento peroneo-astragalino
posterior, que de no liberarse no permitira la co-
rrespondiente desrotacién. Una vez conseguida
la liberacién de la capsula posterior del cuello de
pie, con frecuencia no se encuentra reduccién de
la subluxacién anterior del Astragalo con respec-
to a la tibia, por la marcada deformidad equina,
como ya habiamos visto. Se requiere observar el
domo del Astragalo para que durante la manio-
bra de dorsiflexién se obtenga una efectiva co-
rreccién de la deformidad equina, para lo cual se
requiere de liberar las fibras mas posteriores del
ligamento deltoideo, pues estando el cuello de pie
en equino e inversién, no permite que el Astra-
galo se desplace hacia atras y hacia adentro. Pero
cuantose debe seccionar el ligamento delt6ideo
para prevenir la sobrecorreccién o malaco-
rreccién? 7anto sea necesario hasta observar el
domo del Astragalo.
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antepié se mantenga alineado y estable.

miento ael tenaon ael 11ipial FoSerior nace parte
fundamental de este abordaje quirtirgico, como
quiera que forma parte de la deformidad estruc-
tural en inversién y supinacién del pie. No siem-
pre sera necesaria su liberacién, pues debe con-
siderarse su participacién en la deformidad una
vez se haya liberado ampliamente el retropié€ y la

Tibial Posterior crea una insuficiencia mecanica
dindmica importante del vector de fueza planti-

la realiza el paciente a partir de la flexion de los
artejos (accién suplementaria), la cual se perdera

PHUSD LoD DWWV I Y WEHTLLD G 16 ML L e

en Cavo.

interna complementada o tipo II.

Es importante familiarizarnos con los térmi-
nos precisos para denominar las alteraciones pre-

R e i it T

después de las liberaciones quirtrgicas (princi-
palmente) se deforman para compensar el final
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