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Seccion II. Revision de temas

Pie equino varo congénito idiopatico

(Segunda Parte)

Dr. Gabriel Ochoa del Portillo

El manejo del Fie equino varo congénito tiene
una interesante evolucién histérica, con concep-
tos tan antiguos sobre el manejo incruento des-
crito por Sir Robert Jones, quien utilizé la deno-
minada férula de Thomas, que consistia en una
herramienta cuyo trabajo se basaba en el princi-
pio de las palancas (similar a la llave inglesa utili-
zada en plomeria). Fue tal vez Hiram Kite®, quien
cambi6 el concepto terapéutico del pie chapin,
introduciéndo el concepto de Manipulacién segui-
do de inmovilizacién con vendajes adhesivos o
yesos correctivos. Autores tan importantes como
Ignacio Ponsetp® *°- %558 68 popularizaron este
método de tratamiento, publicando sus experien-
cias y anotando los buenos resultados obtenidos
con el manejo incruento. George Simons’, pre-
senta a la literatura una de las mas aceptadas cla-
sificaciones de las deformidades del Pie equino
varo congénito y su correlacién terapéutica,
interrelacionando las deformidades en equino,
varo, aducto y luxacién talonavicular y basando-
se en la interposicion de estas deformidades pro-
yecta un abordaje progresivo en el tratamiento
quirargico. Fueron Heyman y Herndon, quienes
popularizaron el tratamiento directo de la luxa-
cién talonavicular y el abordaje quirtirgico direc-
to a ésta articulacién para conseguir la reducciéon
anatémica de lamisma, como base esencial de la
deformidad en el pie chapin. Igualmente, fueron
ellos quienes anotaron la importancia de la co-
rreccién del aducto del antepi€**. Lloyd Roberts®,
disena el abordaje progresivo posterior para el
tratamiento de la deformidad equina y la inver-
sién y varo del talén, ademas de la deformidad
en cavo, cuando ésta coexiste dentro de la pato-
logia.

Los conceptos de Gamboa, Codivillay Wagner®
son tomados por Vincent Turco® 'y populariza
en la década de los anos setenta la liberacién qui-
nirgica combinando las vias posterior e interna
en un solo tiempo quinirgico. Con este mismo
concepto de tratamiento aparecen en la literatu-
ra modificaciones a la via de abordaje como la

incisién transversa del retropie popularizada por
McKay 3535455 y que se denominé como abor-
daje de Cincinnati'*> ' Dillwyn Evans*'- tomando
los conceptos de Lichtblau*” sobre la incompe-
tencia de las columnas interna y externa del pie y
su efecto sobre la irreductibilidad de la luxacién
talo-navicular “Bloqueo externo’® preconiza el
acortamiento de la columna externa a partir de
la reseccién en cufia de la articulacién
calcaneocuboidea para conseguir mediante la
competencia de ambas columnas, la reduccién
anatémica del Escafoides sobre el Astragalo.
Retomando los conceptos iniciales de Sir Robert
Jones, sobre el manejo incruento de esta defor-
midad, aparece en la tiltima década elmanejo con
tutores externos (/lizarov).

Continuando con el proyecto terapéutico del
manejo quirtrgico, recordemos las vias de abor-
daje:

VIAS DE ABORDAJE QUIRORGICO
1. POSTERIOR:
—Posterior Simple
~Posterior Restringida
—Postero-Intema :
*Simple
*Combinada
2. INTERNA:
~Sindesmostomia Interna
—Liberacién Plantar
3. COMBINADAS:

—Liberacién Posterior + Sindesmostomia Interna
—Liberacién Postero-Intema Ampliada

4. COMBINADAS + OSTEOFLASTIAS:
—De Acortamiento:
* Evans
* Lichtblau
-De Alargamiento:
* Osteotomia Cuello Talo
* Osteotomia Cuna Abierta
Primera Cuna
—Artrodesis Triple
—Talectomia
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VIAS DE ABORDAJE QUIRORGICO

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

6. SOBRECORRECCION:
—Preventiva:
* Trasferencia Tibial
Anterior a Calcdneo
—Reconstructiva:
* Liberacién Subastragalina
* Reduccion Talonavicular
* Estabilizacion Articular
* Alargamiento de la Columna Externa
* Balance Muscular

La via posterior® ya fue desarrollada en la Pri-
mera Parte de este articulo.

Via Interna

La via interna, es el procedimiento indicado
para abordar especificamente la articulacién
Astragaloescafoidea, en los casos de luxacién. Fue
inicialmente denominada como “Sindesmostomia
Interna” y fue Heyman (ober operation for congenital dub-
foot. End-results in fifteen cases. Surg.Gynecol. Obstet. 1929)
talvez el primero en popularizar esta via de abor-
daje, denominandola como Sindes-mostomia, por
considerar en esta época, a las articulaciones in-
ternas del retropie y antepié como una
Sindesmosis. La aparicién de este concepto tera-
péutico modificé sustancialmente el manejo del
pie equino varo congénito al adoptarse el trata-
miento directo de la luxacién Astragalo-
Escafoidea. Se hizo popular entonces, el manejo
por las dos vias en tiempos quirtirgicos distintos,
realizandose un primer tiempo que consistia en
la liberacion interna, seguido de inmovilizacién
yesada por 6 semanas. Luego un segundo tiem-
po quirtirgico para la liberacién posterior, segui-
da de inmovilizacién yesada por 6 semanas.

La critica a este tipo de procedimiento consis-
te en la insuficiente liberacién de la articulacién
subastragalina® ¢ 8> 86 |]a cual al ser realizada en
dos tiempos distintos, permite que durante el
periodo de inmovilizacién de la primera interven-
Cién, se produzca una cicatriz fibrosa periarticular

subtalar, que impide su movilizacién cuando se
realiza el segundo tiempo de la liberacién poste-
rior, obteniéndose correcciones incompletas y con
persistencia del varo articular, que llevaba a la
recidiva. Ademas, el hecho de no conseguir la re-
duccién completa subastragalina en una prime-
ra liberacién aislada subtalar, impide una acepta-
ble reduccién de la articulacién talonavicular, con
correcciones parciales y deformidades residuales,
que empobrecen el prondstico.

Se acepto este hecho y se inicié el manejo de
las dos vias en un solo tiempo quirtirgico®, con lo
cual se conseguia corregir las desventajas ante-
riormente criticadas. Los adeptos a este tipo de
procedimiento promulgaron la ventaja de evitar
riesgos innecesarios de lesiones en piel, princi-
palmente en la esquina posteroinferior
retromaleolar tibial, si se comparaba con los pro-
cedimientos realizados por una sola via en forma
extendida. Sin embargo, el realizar el procedi-
miento combinado de la liberacién posterior con
la liberacién interna por dos incisiones, no per-
mite la liberacién completa del paquete vasculo-
nervioso del tibial posterior, con lo cual se
incrementa el riesgo de lesionarlo, principalmen-
te la rama plantar interna del nervio tibial pos-
terior. Ademas, permanece una zona “oculta” de
la articulacion subastragalina que queda sin libe-
rar, y con lo cual se impide su movilizacién com-
pleta.

Pero no ha sido condenado este tipo de pro-
cedimiento. Tiene indicaciones excelentes, como
en el caso de los pies inveterados en pacientes
mayores de 10 anos®® donde por el grado de
estructuracion de la deformidad 6sea se indique
de Artrodesis triple. La liberacién interna inicial,
€s una excelente alternativa para conseguir libe-
rar las partes blandas comprometidas y garanti-
zar al término del tratamiento una mayor longi-
tud del pie, con requerimientos menores de
resecciones 6seas. Y un segundo tiempo que in-
cluya ademas de la liberacién posterior, la
Artrodesis Subastragalina, calcaneo-cuboidea y
astragalo-escafoidea.

La via interna tambien es considerada como
una excelente alternativa para la liberacién plan-
tar en los casos de deformidad en Cavo.

Via combinada

La via combinada est4 constituida por el abor-
daje extendido tanto para la liberacién posterior
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como para la liberacién interna por una sola via
s6. Este proyecto quirtirgico fue popularizado en
los anos setenta por Vincent Turco® ¢y a partir
de sus descripciones de resultados, han sido mu-
chas las modificaciones recomendadas por dife-
rentes autores, pero sobre el mismo principio de
la liberacién ampliada. La indicacién principal por
hallazgos patolégicos, es que exista luxacion
talonavicular asociada a la presencia de deformi-
dad equina y por supuesto, Varo del retropié.

INDICACIONES DE LAS VIAS COMBINADAS

1. ¢{DESDE QUE EDAD?

2. ¢HASTA LOS 5 ANOS DE EDAD?

3. RECIDIVA DE LIBERACION POSTERIOR

ZDesde qué edad estd indicado este procedi-
miento? En la primera parte de este articulo®
comentamos las nuevas tendencias de un trata-
miento quirdrgico ampliado temprano y su
correlacion con los factores etiolégicos del pie
equino varo congénito'"- ** (Teorfas histomor-
fométrica e histoquimica). Estudios de Depuy y
Drennan'® en 1989, presentan una clasificacion
por grupos de edad para su indicacién asf:

La importancia de esta clasificacién se basa
en los resultados obtenidos a largo plazo y du-
rante el seguimiento, pareciendo que los mejo-
res se encuentran en los grupos de edad interve-
nidos tempranamente, es decir antes del primer
ano de edad.

Es asf que el inicio del proyecto quirtirgico se
podré realizar a partir de los 4 meses de edad, o
cuando el pie haya conseguido una longitud de 8
centimetros o el peso del paciente se encuentre
alrededor de las 12 libras™ El procedimiento qui-
rirgico suele ser realizado efectivamente sin ries-
go de complicaciones diferentes al que se realiza
en edades mas avanzadas y los resultados pare-
cen ser prometedores, con la consecucién de pies
funcionales sin detrimento de la movilidad.

La Via Combinada esta indicada en pacientes
hasta los 5 anos de edad, pues se ha considerado
que por encima de esta edad las deformidades
estructurales 6seas impiden que sélo una libera-
cién de partes blandas, sea suficiente para lograr
reducir la luxacién talonavicular y estabilizar las
correcciones conseguidas y por lo tanto, mante-
nerlas en el tiempo. Existiran pies con deformi-
dades moderadas, o que siendo rigidas se hayan
conseguido “flexibilizar”*5°y que por encima de
los 5 afos de edad, s6lo con este procedimiento
se logre conseguir los resultados buscados. Sin
embargo, es poco probable que estos pies exis-
tan, o por lo menos son los menos frecuentes.
Yamamoto, Muneta, Ishibashi y Fuyura®-*° en
1994, indican este procedimiento desde los 6 me-
ses de edad y hasta los 10 arios de edad.

La falla en la liberacién posterior frecuente-
mente es debida a un analisis equivocado previo

de los hallazgos anatomopatolégicos del pie
chapinl, 5.6,12,14,17,18,19,23,24,28,29,32,36,39,46,50,51, 53, 54,55,

56,59, 60, 64, 66,69,70,71.74,75,76,78,79, 83,84, 85, 86,88,90 y prind_
’

palmente es la presencia no detectada o no valo-
rada de luxacién talonavicular. Anotabamos, que
una luxacién talonavicular persistente no puede
ser reducida solamente a partir de una liberacion
posterior. La falla de este procedimiento en pies
con luxacién talonavicular alcanza el 50%%" Por
lo tanto, la liberacién interna es la mejor indica-
cién en estos casos. Como suele existir asocia-
cién de varo subastragalino, asf el equino haya
sido parcial o totalmente corregido, la liberacién
posterior se hace indispensable (revisién de la li-
beracién posterior) constituyéndose en una via
combinada’® 8 como la mejor alternativa en es-
tos pies con recidiva a la liberacién posterior.

A este grupo de vias combinadas pertenecen
tambien las vias posteriores y vias internas reali-
zadas por dos abordajes en tiempos quirtirgicos
distintos o en un solo tiempo operatorio.

Intervenciones

ViA COMBINADA: TIPOS DE INTERVENCIONES

1. SINDESMOSTOMIA INTERNA + LIBERACION POSTERIOR

2. LIBERACION POSTEROINTERNA AMPLIADA®

3. LIBERACION SUBTALAR TOTAL™ "
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Técnica quirtirgica de la Liberacién Postero
Interna Ampliada (L.I.P.1.A.)

El procedimiento quirtirgico'®-6+56.85.86¢s rea-
lizado con el paciente en posicién de dectibito su-
pino en la mesa de operaciones. Debe colocarse
un bulto de elevacién por debajo de la cadera
contralateral a la extremidad que se va a interve-
nir, lo que permite la rotacién del tronco y por lo
tanto de la extremidad, hacia externo, facilitando
la presentaciéon del aspecto posterior del pie.

Se procede a la expresion venoso-arterial y la
insuflacion de torniquete neumatico, con rodilla
extendida para conseguir “la mayor longitud del
tendén de Aquiles”. Para un cirujano diestro, la
incisién quirtargica varia en su proyecciéon depen-
diendo del pie que se esté interviniendo; por ejem-
plo: si se trata de un pie derecho, es posible que
el abordaje incisional se inicie desde proximal
(arriba y atras) hacia distal (abajo y adelante). Si
se trata de un pie izquierdo, el abordaje incisional
se iniciara distalmente para luego ascender
proximalmente. Estas precauciones, facilitaran el
desempeno y la comodidad del cirujano en la eje-
cucion del procedimiento, y con lo cual se favo-
recera un mejor tratamiento a los tejidos.

La incisién quirtrgica ha sido modificada a la
descrita por Turco® con el fin de evitar retrac-
cién del colgajo con la consecuente complicacion
de necrosis de los colgajos. Sequimos la incisién
descrita por Codivilla®, 1a cual se proyecta de distal
a proximal (cirujano diestro en un pie izquierdo),
asi:

— Desde la articulacion metatarso falangica del
hallux en el plano de interseccion de la piel del
dorso con la piel de la planta. Se proyecta
proximal curvilinea hasta la regién retro-
maleolar tibial, para luego ascender paralela
interna al tendén de Aquiles, aproximadamen-
te unos 4 a 6 an. (dependiendo del tamano
del pie).

La incisién de piel se realizara lo mas superfi-
cialmente posible en el area para-aquiliana, no
asi en el aspecto interno del pie, donde no existe
ninguna estructura noble en riesgo de ser lesio-
nada. Por lo tanto, al incidir en profundidad el
aspecto interno, apareceran las fibras muscula-
res del Abductor del Hallux. Se inicia la diseccién
del colgajo dorso-interno, teniendo como precau-
cién disecarlo con suficiente paniculo adiposo
para garantizar su vitalidad. La diseccién debe ser

llevada lo mas dorsalmente y hasta un punto de
reparo anatémico, cuai es la aparicién de la cola-
teral distal dorsal del pie de la vena safena inter-
na.

El colgajo de piel dorso-interno puede ser re-
parado (adhesién temporal) mediante sutura con
un punto a la piel del dorso del pie, para eliminar
la traccién permanente de un separador en esta
zona, que termina por lesionar la circulaciéon
periférica del colgajo. Véase Figura 1.

Fig. 1 Incisién Quirtrgica: Modificacién del colgajo dorso-
interno

— Se procede a disecar inicialmente el aspecto
interno del pie. No parece ser arbitrario por
donde debe iniciarse la liberacién, sin embar-
go, hay quienes prefieren iniciarla por detras
y complementaria hacia adelante e interna. No-
sotros preferimos la diseccién inicial del as-
pecto interno, pues logramos explorar, dise-
car y reparar bajo proteccién el paquete
vasculonervisoso del tibial posterior. Ademas,
al liberar todas las estructuras plantares e in-
ternas, asi como la musculatura planti-
invertora, nos permite ser mas econémicos en
laliberacion de las estructuras posteriores (que
como ya anotamos tienen lamayor responsa-
bilidad de la sobrecorreccién).

— Sediseca proximalmente el musculo Abductor
del Hallux, desde su insercién en la cara inter-
na del calcaneo. La diseccién de este muisculo
debe hacerse cercana a las fibras musculares,
con lo cual se estara evitando lesionar las es-
tructuras subyacentes (principalmente las co-
laterales arteriales y nerviosas del paquete).
Ladiseccion y liberacién de esta estructura per-
mitira visualizar directamente el acceso plan-
tar e interno del paquete vasculonervioso del

Volumen 10 Namero 2, julio /96

BS



Pie equino varo congénito idiopatico

tibial posterior, ademas de realizarse la libera-
ciébn de un factor dinamico deformante en
aduccién del antepié??- 4% 48.57.60.63.82. |  disec-
cién se lleva lo mas distalmente posible y se
rechaza sobre los dedos, protegiéndose.

— Se inicia la liberacion del paquete vascu-
lonervioso del tibial posterior, el cual ya ha sido
parcialmente expuesto durante la liberacion
del musculo Abductor del Hallux. Se incide el
ligamento tibiocalcaneo o ligamento
lancinado, estructura que corresponde al te-
cho del tiinel del Tarso, donde inmediatamen-
te por debajo yace el paquete. Se procede a
liberar lo mas proximal posible, pues aunque
no es indispensable para la exposicion de otras
estructuras, si se previene con su amplia libe-
racion de sindromes de atrapamiento (Sindro-
me compartimentales)®' durante el post-
operatorio, por el sangrado y la fibrosis
cicatricial. Esta diseccién se realiza paralela y
retrotendinosa al Aquiles. La diseccion distal
del paquete se llevadesde la region infraretro-
maleolar tibial, teniendo presente no lesionar
la rama nerviosa plantar interna, la cual es di-
vergente al plano de diseccion distal. La disec-
cion distal se habra completado una vez apa-
rezca en el aspecto mas distal y plantar la
musculatura flexora intrinseca (Flexores Cor-
tos del pie). Se procede a reparar el paquete
con un drene, para mantener bajo inspeccion
permanente esta estructura y facilitar su mo-
vilizacion durante la exploracion y liberacion
de las otras estructuras vecinas a él.

— Se procede a explorar la musculatura planti-
invertora del pie en el siguiente orden: Flexor
propio del Hallux, Flexor comtn de los dedos
y Tibial posterior. La diseccion del Flexor pro-
pio del Hallux se realiza de manera
anterograda (desde atras hacia adelante). Se
busca en la regién retroaquiliana y se diseca
su polea, la cual es gruesa y firme solamente
en el aspecto interno del pie. “La polea del
Flexor propio del Hallux demarca la cara in-
terna de la articulacion subastragalina”®°. Por
lo tanto, su liberacién permitira el abordaje li-
bre de esta articulacién por su aspecto inter-
no. La liberacion de este Flexor se llevara lo
mas distalmente hasta su proyeccion plantar,
donde entonces, aparecera su conjuncién con
el Flexor comin de los dedos. Se inicia de
manera retrégrada (de distal a proximal) la li-
beracién del flexor comuin de los dedosy lo
mas proximalmente posible (si es que se de-

sea traslocar en anteposicién para acortar su
efecto invertor pero no plantiflexor). Hacia
distal, ambos Flexores deben ser liberados del
denominado Nudo maestro de Henry, que co-
rresponde a una estructura fibrosa y
cartilaginosa® ¢* donde se decusan ambos
flexores y forman parte de los musculos
Flexores cortos, de los cuales deben liberarse.
Se libera el tend6n del Tibial posterior, el cual
se encuentra inmediatamente por encima del
maléolo tibial y lo cruza. Véase Figura 2.

Cuando en el planeamiento prequirirgico o
durante la inspeccién quirtirgica del pie, se ha
encontrado deformidad en Cavo, puede
procederse en este momento a la /iberacion de la
fascia plantar*>. Como se ha logrado una parcial
exposiciéon de la musculatura flexora intrinseca
del pie y el paquete ya ha sido disecado, puede
procederse a liberar la Fascia plantar, la cual se
encuentra la mayoria de la veces “luxada” hacia
elaspecto interno. Se libera de la almohadilla gra-
sa (plantarmente). Se procede a realizar un ojal
con bisturi en su porcién mas interna, y se com-
pleta el corte proximal y distal con tijeras. Luego
se individualiza de la musculatura Flexora corta,
la cual se adhiere firmemente. Entre pinzas rec-
tas y en una dimension de aproximadamente 1.5
a 4.0 cm. (dependiendo del tamano del pie) se
reseca una porcién cuadrilatera con una profun-
didad no menor a un centimetro. Si es necésario,
puede realizarse en este momento y por la mis-
ma via desinsercion en el calcaneo de los Flexores
cortos para la correccion final de la deformidad
en cavo. Véase Figura 3.

Fig. 2 Estructuras internas y plantares: Diseccion del pa-
quete vasculo-nervioso, miisculo abductor del
Hallux y muculos Plantiinvertores
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Fig. 3 Estructuras internas y plantares: Liberaciéon de la
Fascia Plantar.

La Unica forma posible de abordar la articula-
cién Talo-Navicular, es a través del tendén del
Tibial posterior, por lo tanto, y aunque es indis-
pensable su tratamiento para la correccion del
factor invertor del pie, la tenotomia (bien sea para
alargamiento o para suspension definitiva de su
funcién) es necesaria para ingresar a la articula-
cion. Se procede a efectuar un alargamiento en Z
v0.85.86 tenjendo en cuenta proteger sin lesionar la
polea respectiva para su cierre ulterior, reparan-
do distalmente el cabo tendinoso con el cual se
inicia su diseccion distal. Se visualizan las prime-
ras expansiones de este tendén, sobre el calca-
neo y el Escafoides (las que se han atribuido al
denominado ligamento deltoideo superficial o li-
gamento Tibio-Escafoideo).

Una vez liberado este tendén, estaremos dis-
puestos a ingresar a la articulacion talonavicular.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que inme-
diatamente por encima de ella trascurre el ten-
dén del Tibial anterior, el cual accidentalmente
puede ser lesionado durante la diseccion capsular
dorsal de esta articulacion; por ello debe disecarse
parcialmente este tendén y ser rechazado por un
separador antes de iniciar la diseccion articular.
Véase Figura 4.

— Se inicia la diseccion de la Cdpsula Articular
Astragalo-Escafoidea de la siguiente manera:
Interna, Flantar y Dorsal. La liberacion interna
debe considerar el comportamiento espacial
de la luxacion, es decir, que la cabeza del As-
tragalo esta luxada hacia afuera y por detras
del Escafoides, por lo tanto, la diseccion cor-
tante no debe realizarse en un plano perpen-
dicular pues cortaria trasversalmente la cabe-
za. Debe llevarse una diseccién roma en un

Dr. Gabriel Ochoa del Portillo

Fig. 4 Estructuras internas: Diseccién de los tendones tibial
posterior y tibial anterior.

plano sagital hasta lograr visualizar la cabeza
del Astragalo. La Liberacion Flantar incluye la
seccion del ligamento calcaneo-escafoideo o
ligamento bifurcado en Y, el cual esta consti-
tuido por dos haces, uno superficial y otro pro-
fundo y el cual atrapa el Escafoides en una
posicién de luxacion interna permanente. La
Liberacion dorsal debe realizarse en forma
completa y circunferencial. Los vasos dorsa-
les (rama arterial de la Tibial anterior), deben
ser ligados previamente para evitar una he-
morragia y los cuales una vez se consiga la
reduccién articular, son imposibles de ser
visualizados. La diseccién de esta articulacion
debe realizarse con un pequeno disector romo,
el cual no sélo favorece la liberacion articular,
sino que con el efecto de palanca logra pro-
aresivamente la reduccion articular. Véase Fi-
guraSy 6.

Fig. 5 Estructuras internas: Liberacién articulaciéon
Astragaloescafoidea, Ligamento Calcaneo-
escafoideo o Bifurcado en Y.
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Pie equino varo congénito idiopatico

Fig. 6 Estructuras Internas: Liberacién y reduccién articu-
lacién astragaloescafoidea.

En este momento debe intentarse maniobras
de reduccién de la articulacién Astrdgalo-
Escafoidea, rotando internamente el Astragalo y
rotando externamente el Escafoides. Si se consi-
que la reduccion suave y anatémica, NO SE RE-
QUERIRA de liberaciéon de la articulacién
subastragalina'’- De lo contrario, se procedera a
liberar la articulacién subtalar para conseguir la
correccién quirtrgica del Varo articular.

Se procede a iniciar la liberacién posterior, la
cual sigue el mismo diseno consignado en la li-
beracién posterior tipo Lloyd Roberts** 7% ast:
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Fig. 7 Liberacién posterior en la via combinada: Alarga-
miento tendén de Aquiles
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Fig 8 leeracn()n postenor en la via combinada:
Capsulotomia Fosterior.

Fig.9 Liberacién posterior en la via combinada:
Capsulotomia posterior

El Tendon de Aquiles es liberado y alargado,
desinsertando su porcién interna en el Calcaneo,
la cual contribuye a la deformidad en Varo del
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calcaneo y de la articulacién subastragalina®. La
sutura del mismo, debe hacerse preferiblemente
en posiciéon equina del cuello de pie de aproxi-
madamente 10 a 15 grados, con lo cual se pre-
viene la deformidad posoperatoria de Sobrecorre-
ccién por pie calcaneo®"

Las Fascias Pre-aquiliana y de los Feroneros
son contribuyentes a la deformidad en equino®
por lo cual su liberacién se hace indispensable
para conseguir la rotacién astragalina en la co-
rreccion del equino, teniéndose en cuenta que el
Astragalo se encuentra subluxado anterior en los
casos de deformidad equina severa.

La liberacién de la Articulacion del Cuello de Fie
se proyecta tanto externa como interna. La libera-
cién de esta articulaciéon incluye al Ligamento
Deltoideo'" el cual se libera en sus fibras profundas,
tanto se haga necesario hasta lograr reducir la
subluxacién anterior del Astragalo y por lo tanto
visualizar el domo del mismo. No debe excederse
en su liberacion, pues es una causa comprobada de
sobrecorreccion por mala correccion.

La rotacion externa patologica del Astragalo
dentro de la mortaja tibioperonera distal, esta
dada ademas, por retraccién del Ligamento
Peronero-Astragalino posterior® por lo tanto, su
liberaciéon es indispensable para consequir la
desrotacién astragalina y la consiguiente reduc-
cién Astragalo-Escafoidea.

Liberacién de la Articulacién Subastragalina

El Varo articular subastragalino juega papel
importante en toda la deformidad del pie equino
varo Congénito ldlopétlco 46, 47. 50, 53. 54, 55. 60, 63, 66, 71,
75.76.77.78.80.85 y hace parte fundamental de la luxa-
cién Talo-Navicular. La liberacién de esta articu-
lacién ha tenido muchas interpretaciones en la
literatura y la mayoria de los autores disponen
sobre la necesidad indispensable de su liberacién.
Para Simons’™ 7577, La Liberacién circular com-
pleta o Liberacion Subtalar Total, cambia muchos
conceptos terapéuticos. Uno de ellos, es el factor
biomecanico de la movilidad subtalar. Esta arti-
culacién no sélo mueve rotando el Calcaneo por
debajo del Astragalo “como la proa de un buque”,
seglin descripcién de Aloisio Campos da Paz'*
sino que ademas, tiene la capacidad de evertirse
o invertise, es decir, que su movimiento se reali-
zaen dos planos, y esta concepcion espacial debe
ser tenida en cuenta para los procedimientos que
sobre ella, deben realizarse.

La Liberacién Fosterior e Interna Subas-
tragalina no siempre es suficiente para lograr la
desrotacién del Astragalo. En la mayoria de los
casos clinicos, el atrapamiento del Sustentaculum
Tali impide que la cabeza astragalina se posicione
frente al Escafoides, haciendo permanente la po-
siciébn “horizontal del Astragalo” por Varo del
retropie. La liberacién a este nivel permite que la
supuesta pérdida de la relacién Talo-Calcanea an-
terior, lleve a que el Astragalo se deslice sobre la
pérdida de su superficie de sostén (el Calcaneo) y
pierda su posicién equina para tomar una posi-
cién de deslizamiento plantar, incrementando de
esta forma el dngulo lateral Talo-Calcaneo, por
lo tanto, la /iberacién anterior es necesaria todas
las veces. Sin embargo, la desrotacién en un pla-
no trasverso, no se logra con estas liberaciones
anteriores. Simons’>7¢ preconiz6 el principio “del
libro abierto”donde la caspula externa juega
papel importante, introduciendo el tiempo qui-
rurgico de la liberacion externa subtalar, como
parte de su cirugia de Liberacion Subtalar Total.
Nosotros, hemos adoptado en la mayoria de los
casos esta conducta, liberando la articulacién en
el aspecto externo, y consiguiendo la reduccién
anatémica de la articulacién Talo-Navicular, que
antes habia sido imposible conseguir. En lo posi-
ble, debe respetarse el Ligamento Interéseo
Talo-Calcaneo® el cual por su coeficiente de elas-
ticidad permite movilizar la articulacién sin ne-
cesidad de su seccién, con lo cual se evitara
hipercorreccién, como ha sido reportado por
muchos autores. Véase Figura 10.

Fig. 10 Liberacion posterior e interna subastragalina.
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Se procede a realizar reduccion de la articula-
ciéon Talonavicular, como se describié anterior-
mente. Debe recordarse que el Escafoides se luxa
con respecto al Astragalo en tres planos®: asi:

\\ TN \x
" iscaromes. \&\\\\\\\\

1. INTERNO
2. PLANTAR
3. ROTATORIO

El Escafoides toma una posicién interna
frente al Astragalo, que se encuentra rotado ex-
ternamente. La primera intencién en el procedi-
miento de reducciéon es la desrotacién navicular
hacia una posicién central o centroexterna, reali-
zada conjuntamente con una “manipulacion
astragalina” para rotarlo internamente. La posi-
cién en Varo del retropié (si apreciaramos un es-
tudio radiolégico lateral del pie) nos permite
visualizar el Astragalo en posicién horizontal con
respecto al plano perpendicular del piso. Esta
posicién astragalina, sumada a la subluxacién
anterior con respecto a la tibia por la severa
deformidad equina, produce una incongruencia
articular con el Escafoides, este altimo pro-
yectandose plantarmente con respecto a la ca-
beza del Astragalo. Finalmente, si tenemos en
cuenta que existe como deformidad acompanan-
te la supinacién inversion, el antepié rota con res-
pecto al mediopié a través de una rotacion arti-
cular tanto en la articulacién Talo-Navicular como
Calcaneo-Cuboidea.

Entoces, las maniobras de reduccion de la ar-
ticulacién Talonavicular deben realizarse en tres
planos. Con respecto a la parte distal del pie
(Escafoides) debe procederse asi: hacia AFUERA,
hacia ABAJO y PRONANDO el antepié. Con fre-
cuencia hemos visto, que la reduccién se realiza
en un solo plano, o exagerando la reduccién dor-
sal del Escafoides, lo cual produce un atrapamien-
to en cuna plantar navicular, lo que empobrece
los resultados a largo plazo. También vemos que
ante la dificultad de una reduccién, la manipula-
cién del antepié se exagere incrementandose la
supinacién del mismo, lo cual exagera la defor-
midad rotacional de Escafoides, perpetuando una
deformidad post-operatoria en supinacién, qui-
z4s mas acentuada que la previa.

Conseguida la reduccion, se procede a
estabilizarla mediante el paso de un clavo de

Steinmann o alambre de Kirschner® 8 86 (de
acuerdo a las dimensiones del pie) manualmen-
te, de distal a proximal.

Se sutura termino-terminal o latero lateral el
tendén del Tibial posterior y se repone dentro de
su polea original, con el fin de conseguir su viabi-
lidad funcional y evitando la adherencia de las
estructuras vecinas, que lo pueden atrapar y fre-
nar en su funcién, llevando el pie a una Sobre-
correccion. Se anteponen los Flexores propio del
Hallux y comtin de los dedos (si es necesario)?>-5¢
para eliminar su accién invertora y hacer pre-
valente su accién plantiflexora. Véase Figura 11.

Fig. 11 Liberacion posterointerna ampliada: Plastia
tendinosa.

Durante este procedimiento puede realizarse
la correccion del Aducto del antepi€'?-27-3% 3> 42.4%.
57.63.82. No siempre se realiza algiin procedimien-
to para este fin, pues es muy dificil conseguir de-
finir cuanto Aducto es Verdaderoy cuanto Aducto
es Aparente™ Se corre el riesgo de sobrecorregir
el pie. Puede realizarse medicién intraoperatoria
del Aducto residual después de haber consegui-
do la reduccién de la luxacién Talo-Navicular. Sin
embargo, el Aducto es principalmente dinamico*
por accién del musculo Tibial anterior; un paciente
bajo anestesia general no tiene la capacidad de
accionar la funcién de este tendén y posiblemen-
te la correccién que se realice al medir la defor-
midad residual sera solamente Aparente, como
aparente podran ser los resultados. El Aducto es
una deformidad bastante flexible que puede ser
corregida en el tiempo, espontaneamente o con
el uso de ortesis. Su persistencia puede ser co-
rregida quirirgicamente mas adelante, con me-
nor trauma en el procedimiento y menor tiempo
de inmovilizacién, a la que requiere no sélo la co-
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rreccién del Aducto sino la liberacién combina-
da. La deformidad es aparentemente cosmética
y no es interferente con la funcién, como tampo-
co en los resultados finales obtenidos durante el
seguimiento de un pie equino varo congénito tra-
tado quirirgicamente. Deberia reservarse la co-
rrecciéon del Aducto del antepie durante el acto
quirargico de la via combinada, para los pacien-
tes mayores, donde conseguido el alineamiento
del retropié y la reduccién concéntrica de la luxa-
cién Talo-Navicular, persiste una evidente aduc-
cién del antepié. Estos pies tendran definitivamen-
te una deformidad residual persistente, y por el
grado de estructuracién de la deformidad el
Aducto siempre sera Verdadero.

Se sutura la piel, con puntos separados
evertores para evitar con las suturas continuas
las colecciones hematicas que pueden llevar a
infecciones, y en los casos de necrosis superficia-
les, la sutura continua puede llevar a lesién
necrética completa de la incisién. Nunca se
suturan los planos profundos, como lagrasa, para
evitar el dano vascular periférico, lo cual garanti-
za finalmente la viabilidad del colgajo.

Se inmoviliza en un yeso inguinopédico con
correccién completa de todas las deformidades
hasta la posicién de NEUTRO. Nunca se debe
hipercorregir dentro del yeso, pues €sta sera la
posicién en que el pie quedara. La razén de la
inmovilizacién en un yeso largo, es que el tendén
de Aquiles ha sido tratado, y se debe bloquear la
accién de la insercién gemelar en los céndilos
femorales. Ademas, en los pacientes menores, se
inicia la correccién del componente torsional
tibial, mediante la rotacién externa de la articula-
cioén de la rodilla. El yeso debe posicionarse con
flexién de rodilla a 90 grados, con lo cual se dis-
minuye el trabajo fisico por parte del paciente.
Existe siempre el riesgo de que por brazos de
palanca, el yeso a nivel del muslo predisponga a
fracturas diafisiarias femorales. La flexién de la
rodilla disminuye este riesgo, aunque no lo evita.

El tiempo de inmovilizacién post-operatoria
varia de acuerdo a la edad en que se realice el
procedimiento. Se establece que para un manejo
quirnirgico entre los 4 meses y los 12 meses de
edad el tiempo de inmovilizacién postoperatoria
es de 2 meses. A medida que el paciente crece
tanto en peso como en talla e inicia la
bipedestacion, la estructuraciéon de las deformi-
dades 6seas es mayor. Existird una desorganiza-
cién osteocartilaginosa articular, la cual debera
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ser modificada en el tiempo mediante la correc-
Cién quirtirgica obtenida y con el vendaje yesado
mas prolongado, hasta que se presente la “reor-
ganizacion articular” que garantice evitar la reci-
diva.

Por lo tanto..."a medida que el nifio crece, cre-
cerd el tiempo de imovilizacion posoperatoria”.
Es asi que se incrementara en un mes por cada
dos anos que trascurra sin tratamiento el pacien-
te. Durante los dos primeros arnos de vida el tiem-
po de inmovilizacién postoperatoria sera de 3
meses. Durante los 2 anos a los 4 anos de edad
sera de 4 meses. Durante el quinto ano de vida
sera de 4 a 6 meses. Por encima de los 5 anos,
cambiara tanto el proyecto terapéutico, como el
tiempo de inmovilizacién postquirtrgica.

Via combinada + Osteoplastia

La Liberacibn Combinada asociada a
Osteoplastias esta reservada para pacientes ma-
yoresde 5 anos de edad, siendo un procedimien-
to que compromete el crecimiento éseo y por lo
tanto, la longitud final del pie una vez se alcance
la madurez esquelética?! 47-%2-55 Sin embargo, es-
tos procedimientos en donde no se compromete
el cartilago de crecimiento, o que sin comprome-
terlo tampoco se detenga el desarrollo de una
articulacién a partir de una artrodesis, pueden
estar indicados en edades tempranas, con defor-
midades severas*” en los cuales la irreductibilidad
de las articulaciones luxadas, principalmente la
luxacién Astragalo-Escafoidea, impiden el objeti-
vo final de obtener un pie plantigrado.

Son pocos los casos clinicos de pies equino
varos congénitos idiopaticos, que requieren an-
tes de los 5 anos de edad de estos procedimien-
tos, y han sido reservados en edades tempranas
para pies de comportamiento Atipico o Teratolo-
gico® 6 11.24.36.49.72 (como el pie artrogrip6tico).

Basados en los conceptos anteriores, podemos
indicar este tipo de procedimiento, en dos Gru-
pos y cada uno de ellos con caracteristicas espe-
Ciales:

LIBERACION COMBINADA + OSTEOPLASTIA

MENORES DE 5 ANOS

1. LUXACION T-N- IRREDUCTIBLE
2.ROTACION CALCANEA
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Padientes mayores de 5 afios

Por el grado de estructuracién 6sea de la
deformidad, que no ha recibido tratamiento, la
Liberacién Posterior o la Liberacién Combinada
(Liberacién Posterolnterna Ampliada), posible-
mente no sera suficiente para garantizar, en la
mayoria de estos pies (no en todos), la reduccién
anatémica de la luxaciéon Talo-Navicular, por in-
competencia de las columnas interna y externa
del pie (interna: acortada, externa: elongada)?*
Por lo tanto, ademas de la liberacién de partes
blandas tanto en el retropié como en el aspecto
interno del antepié, se requerira de complemen-
tar con reseccion de las siluetas 6seas, para con-
seguir el reordenamiento articular.

Las osteoplastias de reseccion seran un pro-
cedimiento ideal como complementarios a las
Liberaciones Combinadas. Pero los mejores re-
sultados se obtienen, cuando en el mismo proce-
dimiento quirtirgico se realizan tanto las libera-
ciones de las partes blandas con las osteoplastias.
No es recomendable realizar estos procedimien-
tos en dos tiempos quirtirgicos diferentes, pues
el objeto de la osteoplastia de reseccion es el de
restituir la anatomia articular. Si se deja este pro-
cedimiento 6seo diferido, se estara dejando
intencionalmente subluxaciones articulares
residuales que no mejoraran con el procedimien-
to complementario 6seo. El acortamiento 6seo
no restituira la anatomfa articular, si ésta no es
liberada durante el mismo procedimiento. El he-
cho de diferirlo, es incrementar el riesgo de
irreductibilidad, por la suma de fibrosis
postquirtirgica a la liberacién inicial de partes
blandas. Se requeriran de “grandes” resecciones
6seas que muy poco consegduiran la restitucion
articular y si comprometeran la longitud final del

pie.

El Pie Equino Varo Congénito Idiopatico, po-
dra haber recibido manejos quirtirgicos previos
y que habran fracasado por indicaciones impre-
cisas, principalmente por etiologfas desconocidas
(neuromuscular)''-72 o por persistencia de Luxa-
cién Talo-Navicular. Es asi, que la recidiva tanto
en una via posterior previa o en una via combi-
nada, pueden ser manejadas con este tipo de in-
tervencion.

Pacientes menores de 5 afnos

Existiran algunos pies con deformidades muy
rigidas, que no logran la restitucién articular par-

cial o la "flexibilizacién” con las manipulaciones y
los yesos previos. La persistencia de la
irreductibilidad de la luxacién Talonavicular du-
rante los procedimientos de liberaciones combi-
nadas indican el acortamiento de las estructuras
6seas, pero sin comprometer el futuro crecimien-
to y desarrollo 6seo (osteotomia de acortamien-
to del Calcaneo)*”- Se puede predecir cuales pies
presentaran dificultad en la reduccién articular.
En la valoracién radiolégica pre-operatoria con
correcion pasiva o dindmica, en la proyeccién AP,
se podra verificar el grado de Rotacién Calcdnea,
la cual determina el /ndice de Inestabilidad de la
Articulacién Calcaneo-Cuboidea®- Las rotaciones
externas severas del Calcaneo (por fuera del gje
mayor con el 5° metatarsiano), se consideran
como pronésticas de incompetencia de las colum-
nas interna y externa, y seran estos pies los que
presentaran el riesgo de irreductibilidad articu-
lar. Pero no todo pie con rotacién externa severa
del calcaneo ird a una osteoplastia de reseccién
por lo tanto, el andlisis radioiégico previo solo
servira para considerar un abordaje progresivo®®
62.64.65y no un protocolo de manejo.

Tipos de Intervenciones Quirtargicas de
Liberaciones Combinadas + Osteoplastias

LIBERACION COMBINADA + OSTEOPLASTIA

Las Osteoplastias més utilizadas en este tipo
de procedimiento son las de Acortamiento, pues
técnicamente son las mas faciles de realizar y con
menor morbilidad. Se ha disenado su indicacién
en una forma genérica para Pacientes Mayores
de 5 arios con la operacién de Evans*' (Libera-
cién Combinada con Reseccién Artrodesis de
Cuna Cerrada Externa de la articulacién Calcaneo-
Cuboidea) y para Pacientes Menores de 5 anos
con la Osteoplastia Calcdnea de Lichtblau®
(Osteotomia de reseccién en Cuna Cerrada del
Cuerpo del Calcaneo). Esta tltima ha sido modifi-
cada, pues esta asociada a liberacién de la
Articulacién Subastragalina (la descripcion origi-
nal de Lichtblau no consigna la liberacién de
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esta articulacién por el aspecto interno, durante
el procedimiento).

Las Osteoplastias de Alargamiento son poco
utilizadas y poco difundidas en la literatura. Lioyd
Roberts describi6 la Osteotomia de Alargamien-
to del Cuello del Astrdgalo (Congreso Nacional SCCOT,
Bogoti-Colombia, 1981), con un injerto libre toma-
do del peroné, con la cual no sélo conseguia la
supuesta restitucién de la longitud de la columna
interna del pie, sino que modificada el angulo
cuerpo-cuello del Astragalo, deformado como
supuesta causa etiol6gica del Pie Equino Varo
Congénito. Pocos casos se realizaron con este pro-
cedimiento, y la modificacién articular consegui-
da fue insuficiente en todos los casos. Tiene un
alto riesgo de lesién vascular del Astragalo, por
lo cual se ha abandonado su uso. La Osteotomia
de Cuna Abierta de la Primera Cuna®, esta dise-
nada para el manejo del Aducto del antepié, y no
restituye la estabilidad Talo-Navicular.

La Triple Artrodesis continia siendo una ex-
celente alternativa de tratamiento. Su uso se in-
dica en pacientes mayores de 10 anos. Puede ser
realizada como manejo primario asociada a libe-
raciones posteriores e internas hechas en un solo
o dos tiempos quinirgicos, como ya hemos visto,
0 como manejo complementario en pies trata-
dos previamente pero que evolucionan sinto-
maticamente con dolor por cambios artrésicos,
principalmente en la articulacién subastragalina
o Talo-Navicular.

La Talectomia’ es un procedimiento reserva-
do principalmente para los Pies Atipicos
Artrogripéticos, donde la deformidad constitucio-
nal del Astragalo es tan severa, que a pesar de
las liberaciones amplias de las partes blandas, no
se consigue alinear el Cuello de Pié. Se indica en
pacientes alrededor del primer ano de edad:; la
experiencia ha demostrado que en edades tem-
pranas no se consigue con la Talectomia estabili-
zar el tobillo, mediante la aproximacién del Cal-
caneo a la mortaja tibioperonera. De ser posible,
este procedimiento deberia realizarse en pacien-
tes mayores de 5 anos, edad en la cual se consi-
guen los mejores resultados. Teniendo el pie
artrogripético una etiologia mixta la mayoria de
las veces (Neurogénica y Miogénica), el indice de
recidiva es muy alto, por lo cual se recomienda
que las liberaciones de partes blandas estén
acompanadas de tenotomifias miltiples o
tenectomias.

Describiremos la intervencién quirtirgica de la
Operacién de Evans*', dado que es el procedi-
miento de Liberacién Combinada con Osteoplas-
tia que mas frecuentemente se realiza. Hemos
disenado algunas modificaciones a la técnica qui-
rurgica original descrita por Dillwyn Evans, las
cuales sustentaremos durante el desarrollo de la
intervencion.

Operacién de Evans

A este procedimiento quirtirgico se le ha dado
la denominacién de EVANS 1, o primera opera-
cién de Evans, pues fue la descripcién original de
este autor para el tratamiento del pie equino varo
congénito recalcitratante o recidivado (Relapsed
Clubfoot. Evans. J.B.J.S. Vol. 43B, 1961). Sin embargo,
durante el seguimiento de sus casos clfnicos, en-
contré sobrecorreccién en algunos de ellos, por
arresto temprano del crecimiento de la columna
externa, a partir de la artrodesis Calcaneo-
Cuboidea (Calcaneovalgus Deformity. Evans. J.B.J.S. Vol.
57B, 1975). Disené una segunda intervencién para
su correccion, alargando la zona artrodesada con
un injerto libre, y que posteriormente fue popu-
larizada para el manejo de pie plano laxo. A esta
segunda intervencién se le ha denominado
EVANS 222

Técnica quinirgica modificada
de la operacién de Evans 1

Evans'-?-?1describi6 su intervencién como un
complemento de reseccién ésea en la columna
externa después de realizar las respectivas Libe-
raciones de Partes Blandas, tanto atras como
adentro, y promulgé la reseccién en cuna exter-
na tanto del Calcaneo como del Cuboides, tanta
fuera necesaria hasta lograr reducir concén-
tricamente la articulacién Astragalo-Escafoidea.

Nosotros, iniciamos el procedimiento por las
partes 6seas. Es decir, antes iniciar las respecti-
vas Liberaciones Posterior e Interna. Si se tiene
en cuenta, que la indicacién de este procedimiento
es en paciente mayores con deformidades seve-
ras, sera muy dificil abordar el aspecto interno
del pie por la dureza que presentan los tejidos
retraidos. El hecho de resecar previamente parte
de la columna 6sea externa, permitira el “desblo-
queo” del pie, facilitando el abordaje posterior e
interno.

Evans, consideré la Artrodesis Calcaneo-
Cuboidea como un requisito para el éxito de su
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cirugia, anotando que la osteosintesis firme ga-
rantizaba no sélo la viabilidad de la artrodesis sino
que evitaba el dolor postoperatorio de la
seudoartrosis. Sin embargo, presenté resultados
de sobrecorreccion? a causade laartrodesis, con
acortamiento progresivo de la columna externa
del pie.

Sabemos que la seudoartrosis Calcaneo-
Cuboidea no es dolorosa, como ha sido amplia-
mente comprobado en nuestros pacientes, por
lo cual realizamos una reseccion en Cunade base
Externa de la Articulacién Calcaneo-Cuboidea,
pero no siempre resecando la totalidad simétrica
de ambos huesos, o el cartilago total. Es decir, de
acuerdo al tamano del pie, podremos resecar mas
hueso Calcaneo que hueso Cuboides y en mu-
chos casos resecar solamente la superficie arti-
cular del Calcaneo sin comprometer la superficie
articular del Cuboides, que la mayoria de la ve-
ces es un hueso mas pequeno y atréfico. Esto
logra que la interposicion de hueso esponjoso
(Calcaneo) contra cartilago articular (Cuboides) no
lleve a la artrodesis. Se produce una seudoartrosis
intencional, con lo cual se favorece el movimien-
to de esta articulacién, necesario para la
biomecanica funcional de todo el retropié y
mediopié y sin comprometer el consecuente cre-
cimiento de la columna externa. Nunca fijjamos
la reseccion en cuna y siempre resecamos una
cuna mayor de lo requerido para lograr la reduc-
cion de la articulacion Talo-Navicular, con lo cual
se evita la aposicion de las superficies resecadas.
Véase Figura 12 y 13.

N
Fig. 12 Operacién de Evans 1: Abordaje de Ollier restringi-
do

Una vez se ha resecado la cantidad aproxima-
da de cuna 6sea requerida, se procede a realizar
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Fig. 13 Operacion de Evans 1: Resecciébn en cuna de la
articulacién Calcaneocuboidea

la Liberaciéon Postero Interna Ampliada® como
se describié anteriormente. Si es necesario, du-
rante la liberacién de la articulacién Talo-
Navicular, puede incrementarse la reseccion 6sea
hasta que se consiga la reduccién concéntrica de
la articulacion.

La inmovilizacién post-operatoria se realiza en
una bota corta de yeso. Recordemos que son pa-
cientes mayores, y que el componente torsional
tibial ya no podra ser corregido a partir de la ro-
tacién articular en la rodilla. El tiempo de inmovi-
lizacién post-quirtrgica sera de 4 meses, tiempo
suficiente para conseguir la cicatrizacion tanto de
partes blandas como 6seas. Entre mas temprano
se realice este procedimiento, mas posibilidades
obtendremos de re-organizacién articular. Si el
paciente es mayor, el potencial de reacondi-
cionamiento articular sera minimo, por lo tanto
no se justifican periodos mas prolongados de in-
movilizacién yesada, que s6lo contribuyen a la
osteopenia por desuso y a la atrofia de las es-
tructuras musculotendinosas funcionales.

Cirugias complementarias
en el pie equino varo congénito

Las Cirugias Complementarias son procedi-
mientos anexos, que se realizan para completar
la correccién final de un Pie Equino Varo Congé-
nito®*> tratado previamente tanto por medios
ortopédicos no quirdrgicos, como por cirugia.
Estos procedimientos pueden estar indicados,
bien sea por Deformidades Residuales es decir,
aquellas que han quedado sin corregir en los pro-
cedimientos previos o por Deformidades
Recidivadas, o sea aquellas alteraciones que ha-
biendo sido corregidas parcial o totalmente du-
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rante el(los) procedimiento(s) anterior(es), repi-
ten en su presentacién dando una deformidad
parcial o una deformidad total que empobrece el
resultado final.

Deformidades residuales o recidivadas
que requieren de manejo quirirgico
complementario

DEFORMIDADES RESIDUALES O RECIDIVADAS

1. ADUCTO

2.VARO

3. SUPINACION-INVERSION
4.CAVO

5. TORSION TIBIAL

6. DEFORMIDAD DE ARTEJOS

1. VERDADERO

A. RESIDUAL
B. RECIDIVADO

2. APARENTE:
A. LUXACION TN PERSISTENTE
B. TORSION TIBIAL
C.VARO RETROPIE

ADUCTO APARENTE
—Luxadén Astragaloescafoidea—

1. NOCORREGIDA
2. RECIDIVADA:
* Parcial
* Total

El Aducto del Antepiélo. 25,27,34, 35,42, 44, 48, 52, 57, 60,
63.67.81 como deformidad acompanante del Pie
Equino Varo Congénito es posiblemente la alte-
raciéon mas grotesca (sumada a la Supinacién-In-
version) y la cual, la mayoria de las veces hace el
diagnéstico clinico de esta alteracion. Pero no
todo pie con un Aducto exagerado del antepié,
sera un pie chapin. Debemos establecer diagnés-
ticos diferenciales precisos para establecer trata-
mientos adecuados.

La deformidad en Aducto puede ser corregi-
da durante el mismo procedimiento quirntirgico
de correcciéon de la deformidad en equino y varo,
aunque en la mayoria de los casos la presencia
de luxacién Astragalo-Escafoidea, proyecta una
aduccion del antepié aparente, pues el Escafoides
luxado internamente arrastra consigo el primer
radio y éste a los otros 4 metatarsianos. La co-
rreccién quirtargica del Aducto en el mismo pro-
cedimiento de una liberacién postero interna

ampliada, requiere de efectuar una liberacién
completa periescafoidea, lo cual dificulta la esta-
bilizacién del Escafoides para reducirlo frente al
Astragalo. Esta amplia liberacién peri-escafoidea

somete a riesgo de lesién vascular a este hueso®
9, 10,27, 35, 42, 67.

Conseguida la reducciéon de la articulacién
Astragalo-Escafoidea, es posible determinar el
grado de Aducto residual verdadero resultante.
Pero existe ademas una accién deformante no
valorada, que es la accién del tend6n del Tibial
Anterior?>, el cual es contribuyente a la deformi-
dad por su accién supinadoray aductora a lavez.
Esta condicién no puede ser valorada por encon-
trarse el paciente bajo anestesia, con incapacidad
para la actividad motora. El riesgo de realizar li-
beraciones extendidas para la correccién del
Aducto en estos procedimientos de liberaciones
internas y posteriores, es el de dejar al final un
antepi€ pronado, precursor de un pie Sobre-Co-
rregido.

En los pacientes mayores de 4 a 5 anos de
edad, se espera que el grado de estructuracién
de la deformidad conlleve a la presencia definiti-
va de un Aducto del antepié, por lo cual hemos
realizado en estos pies y durante las Liberacio-
nes Combinadas, un tratamiento al Tendén del
Tibial Anterior, desinsertando las expansiones in-
ternas y plantares en la Primera Cunay en la Base
del Primer Metatarsiano, y que son las responsa-
bles de la accién supinoaductora. Es probable que
este tratamiento no sea suficiente para la correc-
cién definitiva del Aducto, pero si sumamos la
previa desinsercién del musculo Abductor del
Hallux>” el cual también es contribuyente ala de-
formidad, habremos logrado una avanzada co-
rreccion sin el riesgo de realizar liberaciones ex-
tendidas.

El Aducto del antepié es una alteracién princi-
palmente cosmética, y no es interferente con la
actividad funcional, ni con la calidad de la mar-
cha. Rara vez suele producir sintomas ya que su
presentacion es flexible y logra adaptarse satis-
factoriamente dentro del calzado.

En resumen, el Aducto del Antepié es verda-
derocuando clinicay radiolégicamente se obser-
va rotaciéon interna de los 5 metatarsianos. Su
etiologia es principalmente dinamica y el com-
promiso articular a nivel de la Tarso-Metatarsiana
(Lisfranc) es escaso. Puede prevalecer o hacerse
aparente, después de haberse conseguido la ali-
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neacion del retropié y reducida la luxacion Talo-
navicular como una alteracién residual o puede
reaparecer como recidiva después de correccio-
nes quirargicas parciales. Siempre deberia cuan-
tificarse la cantidad de Aducto verdadero, pues
existira una condicién aparente de Aduccion del
antepié en los casos en que exista Luxacién Talo-
navicular persistente® o cuando se perpetiia la
deformidad en Varo del retropié e incluso en los
casos de componente torsional tibial interno,
donde el pie se proyecta en rotacion interna “in-
toe"ﬁ.‘}.

Manejo quinirgico del aducto residual

Maltiples intervenciones quirtrgicas han sido
disenadas para el manejo del Aducto del antepié,
entre otras:

Con el concepto de tratarse de una deformi-
dad con mayor caracter dinamico que estructu-
ral, y que la participacion del tendén Tibial ante-
rior juega papel importante en esta deformidad,
hemos adoptado los criterios de Ghali, Abberton
y Sill?" quienes reportan los buenos resultados
obtenidos con su intervencién quirtrgica (£/ Mane-
_jo del Metatarso Aducto y Supinado, J.B.J.S. Vol. 66B, No.3, mayo
1984).

ADUCTO RESIDUAL
—PATOLOGIA-

SUBLUXACION ARTICULAR ACCION MUSCULAR DEFORMANTE

1. ABDUCTOR DEL HALLUX:
* accién de cuerda de arco |

1. POSICION CENTROEXTERNA
DEL ESCAFOIDES

2. TIBIAL ANTERIOR
* supinacién-inversion

2. ESCAFOCUNEANA

3. CUNEOMETATARSIANA 3.FASCIA PLANTAR

La columna interna distal del pie, es la estruc-
tura que se ve comprometida en la deformidad
en Aducto del antepié. Conseguida la reduccién
del Escafoides frente al Astragalo es frecuente
observar sobrecorreccién en su posicion (similar
a la observada en el Metatarso Aducto Congéni-
to)** es decir que el Escafoides toma una posi-
cién central y externa con respecto al Astragalo.
Las articulaciones entre el Escafoides y la Prime-
ra Cuna y la Primera Cuna con el Primer
Metatarsiano se encuentran aducidas con retrac-
cién de sus capsulas internas y plantares.

El midsculo Abductor del Hallux actia como
una cuerda de arco en el aspecto interno del pie
incrementando la deformidad??- *>57- El tend6n
Tibial Anterior actla, como ya vimos, con su ac-
cién supinadora (por accién de sus inserciones
internas y plantares en la primera cuna y en la
Base del Primer Metatarsiano) contribuyendo a
facilitar la posicién en aduccién. La Fascia plantar
retraida se subluxa intemamente, actuando igual
que el Abductor del Hallux como una cuerda de arco,
retrayendo atin mas el aspecto interno del pie.

Liberaciéon Interna Restringida (LIR)
para la correccion del aducto residual
(Tomado de Ghali, Abberton y Silk)

Se realiza una incisién en piel curvilinea en el
aspecto dorsointerno del pie y que se proyecta
sobre el trayecto del Tibial anterior. Se tenotomiza
distalmente el misculo Abductor del Hallux y en
los casos en que existe retraccion de la Fascia
plantar, se realiza fasciotomia con reseccion de
una area cuadrilatera. Véase Figura 14.

Fig. 14 Liberacion
interna
restringida:
incisién
quirtirgica
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Se procede a tenotomizar en su totalidad el
Tendon tibial anterior. Al desinsertarlo de sus ex-
pansiones dorsales sobre la base del primer
Metatarsiano, se estara evitando su accién
dorsiflexora del primer radio, previniéndose el
Hallux Flexus.

Se realizan capsulotomias interna, dorsal y
plantar de las articulaciones Escafocuneanay
Cuneometatarsiana del primer radio. Véase Figura
L5

Fig. 15 Liberacion interna restringida: Capsulotomias Inter-
nas. Dorsales y plantares

Se procede a transferir el tend6én Tibial Ante-
rior a la manera de “Full-In” desde el dorso a la
planta en la primera cuna, eliminandose sus ac-
ciones suplementarias y preservando su acciéon
primaria dorsiflexora. Véase Figura 16.

Fig. 16 Liberacion interna restringida: Trasferencia del
tendon tibial anterior.
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Se inmoviliza en una Bota Corta de Yeso, mol-
deando una Horma Recta, la cual se deja por es-
pacio de 6 semanas.

2.Varo

El Varo en el Pie Equino Varo Congénito siemn-
pre es articular. Rara vez se encuentra deformi-
dad vara del Calcaneo como para justificar
Osteotomias (Dwyer). Es indispensable valorar
Jjuiciosamente de donde procede la deformidad
en Varo. La proyeccién AP nos demostrara la
posicién Talocalcanea, con lo cual se establecera
el diagndéstico. Deben realizarse estudios
radiolégicos complementarios (axiales de Calca-
neo), para demostrar la presencia de Varo Oseo
por encima de 15 grados, cuando la articulacién
subastragalina se encuentre normal. Ante la pre-
sencia de una deformidad en Varo residual o
recidivada (es decir, articular subtalar), es
mandatoria la reexploracién quirtirgica con una
liberacion subastragalina total?> 7577 Esta recidi-
va es el fracaso completo de todo el tratamiento
realizado. Muchas veces se ha confundido un Varo
residual con presencia de deformidad en Cavo y
se proyecta un tratamiento de liberacién plantar
solamente, produciéndose recidivas que son
mas dificiles de manejar a medida que la
estructuracion de las deformidades no corregi-
das progresan, e incrementadas por la fibrosis
como respuesta a cada procedimiento quirtirgi-
co realizado. Mas grave atin, confundir un Varo
residual con una deformidad en Aducto residual?’
y aplicar técnicas de manejo quirtirgico en una
alteracion del antepié que no existe. Recordemos
que el Aducto aparente® puede ser debido a un
Varo del retropié no corregido.

3. Cavo

La deformidad en Cavoesuno de los Factores
de Riesgomas importantes en el Pie Equino Varo
Congénito® debiendo ser tratado en todo pie que
lo presente y en todos los pacientes en edades
superiores a los 5 anos de edad, por el alto indice
derecidiva que presentan estos pies en estos gru-
pos de edad.

La incisién quirtrgica interna hipertréfica es
un factor de riesgo para que se incremente la de-
formidad no sélo en Cavo sino en Aducto. Debe-
ra optarse por un manejo de Cirugia Plastica en
estos casos, con el fin de evitar que con nuevos
abordajes quirtirgicos, la retraccién de piel se
constituya en un factor de deformidad progresiva.
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La Liberacién Plantar Radical descrita por
Coleman y Samuelson, es el procedimiento qui-
rargico de elecciéon para estos casos.

4. Torsion tibial

El componente Torsional Tibial (Interno, Ex-
terno o Combinado)®* % rara vez se constituye
en un problema cuando el pie ha quedado satis-
factoriamente alineado. Es posible que el com-
ponente torsional interno pueda ser corregido an-
tes de los 5 anos de edad, con ferulajes tipo
Dennis-Browne. Las Osteotomias tibiales no pa-
recen ser la mejor solucién y debe comprender-
se perfectamente cudl es el componente de la
deformidad para realizar la desrotacion tibial en
el plano contrario de la deformidad. Los resulta-
dos de estas Osteotomias no han sido buenos, y
la literatura no reporta resultados con este pro-
cedimiento. La inestabilidad de la Sindesmosis
Tibioperonera distal sigue siendo una condicion
de dificil solucién. La reposicion transindesmal
no da buenos resultados.

5. Deformidades de artejos

o L e '_ 7
i * Acortamiento Congénito del 4° Radio
2 RDQUIRIDAS: 7
7 I aNalaus ) I,
VIR BIeRs
* Artejos en Garra Pardial /
* Artejos en Garra Total

/]

La deformidad Constitutiva mas frecuen-
temente encontrada en un Pie Equino Varo Con-
aénito, es el Acortamiento Congénito del cuarto
radio. Ocasionalmente hemos realizado un ma-
nejo quirtrgico para esta patologia y siempre que
el resultado final del pie sea bueno, como para
justificar este tipo de intervenciones mas del or-
den cosmético, que funcional.

Realizamos la operacién de José Rodriguez y
Regis Andrade Filhio (Revista Brasilena de Orto-
pedia. 1981)°% Véase Figuras 17, 18 y 19.

Sobrecorreccion

SOBRE CORRECCION
1. HIPERCORKECCION VERDADERA
2 MALACORRECCION

Fig. 17 Acortamiento congénito del 4° radio.

Fig. 18 Acortamiento congénito del 4° radio: Liberacion
metatarso-faldngica.

Es importante familiarizarnos con los térmi-
nos precisos para denominar las alteraciones pre-
sentes antes del tratamiento, como con las alte-
raciones y deformidades obtenidas después de
este. Es asi, que se ha popularizado el término de
Sobre-Correccion para toda deformidad encon-
trada, que sobrepase la posicién de neutro des-
pués de la correcciébn no quirargica o quirargica
de un Pie Equino Varo Congénito Idiopatico. Sin
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Fig. 19 Acortamiento congénito del 4° radio: Resultado fi-
nal: estabilizacion y Sindactilia

embargo, no todo lo que vemos es causado por
sobretratamiento de las estructuras involucradas
en la deformidad, sino también por tratamiento
inadecuado de determinadas estructuras que
cumpliendo biomecanicamente con una funcién
después de las liberaciones quirtirgicas (princi-
palmente) se deforman para compensar el final
logro que es obtener un pie plantigrado.

MALA QORRECCION

HIPERCORRECION

1. LIBERACION EXTENDIDA DEL
LIGAMENTO DELTOIDEO

1. SOBRE ALARGAMIENTO DEL
TENDON DE AQUILES

2. LIBERACION SUBASTRAGALINA|2. SECCION DEL LIGAMENTO
EXCESIVA > INTEROSEO TALOCALCANEO

3. TENOTOMIA TIBIAL POSTERIOR |3. TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

4. FASCIOTOMIA PLANTAR SIN
DEFORMIDAD EN CAVO

4. ARTRODESIS CALCANEO
CUBOIDEA

Son ejemplos de Hipercorreccion Verdadera
el sobrealargamiento del tendén de Aquiles o la
excesiva liberacion de la Articulacién subastraga
lina, entre otras. Es ejemplo de Mala-Correccion,
la Liberacién Parcial Extendida o la Liberacién
Total del Ligamento Deltoideo, produciéndose
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un valgo del cuello de pie (cuando el tobillo
cumple sélo la funcién de dorsi-plantiflexién del
pie).

Pie equino varo congénito idiopatico tratado
sobrecorregido

El Alargamiento del Tendon de Aquiles®': como
procedimiento de comtin denominador en el tra-
tamiento quirtrgico del Pie Equino Varo Congé-
nito, juega papel importante en toda la alteracién
biomecanica del retropié y del pie, participando
en el desarrollo mediato o inmediato de la So-
bre-Correccion.

“Cascada” de la Sobre-correccién Post-
Alargamiento del Tend6n de Aquiles

El alargamiento del tend6n de Aquiles, para la
correccién de la deformidad Equina o Equino-
Vara del Pie Equino Varo Congénito, sobre una
base predecible de insuficiencia del Triceps Sural
0.6l podra determinar posteriormente una inca-
pacidad biomecanica importante en el retropie
que llevara a la Sobre-Correccién. Decimos que
hay una base predecible de insuficiencia Gastro-
Solea, pues recordemos que todo Pie Equino Varo
Congénito de caracteristicas rigidas (frecuente-
mente son los que van a un tratamiento quirtr-
gico) tienen como caracteristica clinica la atrofia
de la musculatura de la pantorrilla, es decir, que
aunque exista retraccion tendinosa del Aquiles,
no necesariamente existe buen poder muscular,
por el contrario, parece coexistir debilidad intrin-
seca en su poder muscular. Si sumamos los con-
ceptos etio-patogénicos que se refieren en la Teo-
ria Histoquimica® '-35 4972 donde la poblacién de
Fibras Tipo I, son las que predominan, podremos
entonces predecir que en el Pie Equino Varo Con-
génito existe definitivamente una situacién pre-
via y constitutiva de debilidad Gastrosélea.

El concepto etiolégico de la Teoria Histomor-
fométrica?* también toma importancia en este
aspecto, pues aunque los estudios demuestran
la presencia de un tejido con severos cambios
fibroplasticos que remedan a la Fibromatosis
Plantar en el aspecto interno del pie, lo cual de-
terminaria la deformidad, también existen cam-
bios fibrosos retractiles en el retropié que contri-
buyen a la deformidad equina, mas que a una
deformidad dinamica por retraccién tendinosa.
Como mencionabamos anteriormente® la de-
formidad equina que acompana al Pie Equino
Varo Congénito, no tiene la mayoria de las veces
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caracter dinamico, pues no hay modificaciéon en
el posicionamiento del cuello de pie, cuando se
valora la retraccién aquiliana, tanto en flexion
como en extensién de rodilla, por lo tanto debe
existir ademas de la participacién tendinosa, un
compromiso fibroso de las partes blandas del
retropie, lo cual respalda esta terorfa. Por lo tan-
to, no todo el equinismo del retropie en esta pa-
tologia puede ser debida a la accién del tendén
de Aquiles.

La serie de acontecimientos biomecanicos que
acompanan a la insuficiencia del tend6n de
Aquiles, es como sigue®!

CASCADA DE LA SOBRECORRECCION

ALARGAMIENTO TENDON DE AQUILES

TbhlAnteﬂor

;_-2."-"ACCIOH uBRB DEL ’I‘IBMLAM‘IWOR:
* Supinacién
: ':Awmdén

3. HIFERACTIVIDAD FLEXORA:
: 4-porierendlphnﬁﬁemm demnnu

4 DEFORMIDAD EN CAVO
—porhbaadividaddcﬂexommmekmhm

5. ACTIVIDAD Lmnermonmos
Domlﬁexldndelple+Tbhl?osteﬂormmdente
+ Aquiles con retropié en Talo= EVERSION :

6. HIPERACTIVIDAD DEL PERONERO LATERAL LARGO:
{sin plantiflexién + accién del Tibial Anterior) = no hay depresién
del primer radio = competencia de dos vectores de fuerza
(rotaci6n axial + pronacién) = HALLUX VALGUS

7. HALLUX FLEXUS:
—Acci6n Dorsiflexora del Tibial Anterior +
—Accién Flexora de Musculatura Intrinseca ‘

El alargamiento del tend6n de Aquiles, como
comiin denominador a toda intervencién quirir-
gica para la correccién del Pie Equino Varo Con-
génito, determina dejar libre para su accion a la
musculatura antagonista dorsiflexora, en este
caso principalmente al Tibial Anterior.

Este miusculo tiene una accién principal que
es la dorsiflexién del pie, pero tiene otras accio-
nes sustitutivas o complementarias, dadas por sus

inserciones distales internas y plantares en la Pri-
mera Cunfa y en la base del Primer Metatarsiano,
como son la supinacién y la aduccién del
antepié.

El alargamiento del tend6n de Aquiles produ-
ce una efectiva insuficiencia en la calidad y capa-
cidad para la plantiflexién con carga (durante la
bipedestacién y la marcha). Comienzan a actuar
los Flexores Cortos del Pie y los Mtsculos Intrin-
secos para suplir o complementar la accién
plantiflexora perdida, llevando progresivamente
a una posicién vertical a los Metatarsianos, prin-
cipalmente el Primer Radio, determinando una
deformidad en Cavo.

La accién libre del Tibial Anterior produce una
posicién permanente en dorsiflexiéon, que progre-
sivamente se va estructurando. No existiéndo
accién del Tibial posterior (porque haya sido tra-
tado o por la misma posicién del pie dorsiflejado
que impida su accién, pues para que sea efectivo
su trabajo invertor el Tibial Posterior requiere de
la plantiflexién) el cuello de pie se deforma final-
mente en posicién de Talo colocando al Tendén
de Aquiles en un vector de traccién externo (mas
aunn silas inserciones internas en el Calcaneo han
sido desinsertadas durante el alargamiento), todo
lo cual produce no sélo una deformidad en Talo
sino evertora, permitiendo de esta manera una
libre accién de la musculatura peronera.

Se inicia entonces, la deformidad peronera, la
cual principalmente esta dada por la accién del
Tendén Peronero Lateral Largo, cuya insercion
distal en la base plantar del primer Metatarsiano
pierde su accién depresora del primer radio, tan-
to por la posicién del pie en dorsiflexion (€ste mus-
culo evierte el pie pero en plantiflexién), por lo
tanto lo que produce es un efecto rotacional del
primer Metatarsiano al competir con la accién del
Tibial anterior inserto dorsalmente en el mismo
hueso. La competencia de estos dos vectores de
fuerza producen finalmente en el Primer
Metatarsiano una Rotacién Axial y una Pronaciéon
del mismo que sumadas, conllevan a estructurar
una deformidad en Hallux Valgus.

La libre accién del Tendén Tibial Anterior
dorsifleja el Primer Metatarsiano, el cual se frena
por la accién de los Flexores Cortos, deformando
la articulacién Metatarsofalangica del primer ra-
dio en flexién, constituyendo la deformidad final
en Hallux Flexus.
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Toda esta “cascada” de acontecimientos pro-
ducen finalmente el cuadro clinico del pie sobre-
Corregido, con sus constituyentes:

CONSTITUYENTES DEL PEVCI SOBRECORREG

ZCudnto debe ser alargado el tendén de
Aquiles? No existen reportes que indiquen con
precisién y porqué debe alargarse tanto o cuan-
todicho tendén. Se aceptaba, que siendo éstauna
deformidad importante y de dificilmanejo no qui-
rirgico, para evitar su recidiva postquirtirgica,
éste debia ser alargado y suturado colocando el
cuello de pie por encima de la posicién neutra (es
decir en dorsiflexién). Este manejo defini6 caside-
finitivamente, que todos estos pies fueran hacia
una sobrecorreccién o por lo menos a una incom-
petencia para la plantiflexion con carga al retiro
final de las inmovilizaciones yesadas post-
operatorias.

La sutura del Tendén de Aquiles alargado en
posicién neutra del Cuello de Pie, tampoco ofre-
ci6 los mejores resultados. La pérdida del tono
muscular conseguida durante el acto anestésico,
sumado a la aplicacién de relajantes musculares,
crea una transitoria debilidad muscular que
distorsiona la real y verdadera patologfa retractil
del tendon. Todo esto se complica atin mas si se
tiene en cuenta eluso del torniquete, cuando éste
no ha sido insuflado con rodilla extendida (para
ganar la mayor longitud del masculo que se va a
alargar). Se produce error por apreciacién sobre
la verdadera longitud del musculo, el cual queda
“atrapado” por el manguito insuflado. Por lo tan-
to, lalongitud final, no es la que se aprecia duran-
te el procedimiento del alargamiento y de la su-
tura.

ZSerd la respuesta, que la sutura deba reali-
zarse en posicion de equino residual de 10 a 15
grados?

Es una buena alternativa cuando durante el
acto quirtirgico el Cirujano no pueda tener una
seguridad de lo que realmente esta corrigiendo
en cuanto a cantidad. Es preferible un grado resi-

dual de equino, que puede ser corregido con la
inmovilizacién yesada postoperatoria, que una
deformidad en Talo, la cual muchas veces es un
camino que no tiene regreso. Es seguro, que la
sutura del Tendén de Aquiles con un minimo gra-
do de Equino, no empobrezca el resultado final
ni es factor la mayoria de las veces, de recidiva.
Se ha encontrado, que al suturar el tendén en
equino, el cuello de pie cede facilmente a la posi-
cién neutra durante la inmovilizacién post-
operatoria inmediata.

Serfa mas seguro, realizar un punto de sutura
temporal entre los dos cabos del tend6n alarga-
do y movilizar el cuello de pie a la posicién neu-
tra. Se espera que se logre el neutro con una ade-
cuada tensién del musculo. Este seria el método
mas seguro, para encontrar larespuestaa lacan-
tidad de alargamiento tendinoso requerido.

Si el punto de sutura temporal logra la
posicién de neutro del tobillo, pero el retropié em-
pieza a rotar en varo, se considerara que la apro-
ximacion de los cabos ha quedado a mucha ten-
sién y debe procederse a su suturamas elongada.
Es decir, el parametro es la posicién neutra con-
seguida con una buena tensién muscular, pero
teniendo en cuenta que el Calcaneo no gire a la
posicién de varo, que tenfa previamente.

Una ventaja biomecanica de la sutura a ten-
sién de los cabos tendinosos, es que el efecto de
respuesta neuromuscular es mas efectivo. Esto
quiere decir, que la respuesta mecanica (Trabajo
de Potencia y Resistencia) de un musculo cuan-
do su inmovilizacién se hace a tensién en sus
puntos de insercién, es mas efectiva con menor
atrofia residual post-trauma quirtrgico y post-in-
movilizacién, que si se inmoviliza en relajacién,
con lo cual se previene la insuficiencia del Triceps
sural como factor causante de sobrecorreccién
post-quirtrgica.

Es poco lo que se ha escrito en la literatura del
manejo de la Sobrecorreccién en el Pie Equino
Varo Congénito. Sin embargo, como ya hemos
visto esta es una alteracién muy importante y
dificil de manejar. Casi siempre, tanto el paciente
como la familia han quedado satisfechos por el
resultado obtenido, pues se habra logrado un pie
parcialmente plantigrado, pero el médico no de-
beria mostrarse siempre tan satisfecho y confia-
do con este resultado. Durante el seguimiento,
nos encontramos con una serie de alteraciones
funcionales que empobrecen el resultado final;
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seran pies dolorosos, con presencia de
hiperqueratosis plantares en el talén y en el bor-
de interno del Hallux. La deformidad del calzado
es grotezca y la incapacidad funcional para las
actividades de la vida diaria y deportiva es mar-
cada.

La solucién de este problema es dificil, enfren-
tando al cirujano a dos condiciones especiales:
Que cualquier procedimiento falle o que por el
contrario recidive la deformidad inicial, 1o cual
seria mas catastroéfico.

La deformidad se asemeja en mucho a la en-
contrada en el Pie Plano Convexo Congénito por
Astragalo Vertical. Por lo tanto, y siguiendo los
delineamientos de Walker y Silk (1985) para el
manejo de esta patologia, constituimos un pro-
yecto de manejo, el cual no sélo responde a las
necesidades de este tipo de pie en particular, sino
que ha dado los resultados esperados, pudiendo
ser considerados como aceptables. “Después de
la aparicién de esta alteracion serd muy dificil
considerar el resultado final como bueno”.

Cirugfas en la Sobre-Correccién

PREVENTIVA RECONSTRUCTIVA

| LIBERACION Y ESTABILIZACION

| SUBASTRAGALINA

Cirugfa preventiva en la sobrecorreccién

La Sobre-Correccién puede ser diagnosticada
tempranamente e incluso ser sospechada desde
el mismo momento del retiro de la primera in-
movilizacién postoperatoria. Siempre existe una
caracteristica clinica de dureza y tensién de los
tejidos después de realizados los procedimien-
tos quirirgicos que garantizan un equilibrio ba-
lanceado de los grupos musculares agonistas y
antagonistas del pie. Pero cuando se retira una
inmovilizacién y se encuentra un pie totalmente
flexible, con una actitud o una posicién en talo,
donde la musculatura dorsiflexora predomina
sobre la plantiflexora, cuando existe un poder
dorsievertor activo desde el mismo momento del
retiro de la inmovilizacién yesada y cuando el es-
timulo plantar desencadena una dorsiflexion exa-
gerada (por encima del neutro), podemos estar
considerando que el pie evoluciona hacia una

Sobre-Correccion. Estas condiciones clinicas no
deben ser calificadas como un buen resultado, por
el contrario, la sospecha de una evolucién hacia
la sobrecorreccion debe obligar a una vigilancia
estricta, pues de determinarse tempranamente
esta condicién, pueden realizarse manejos quirtir-
gicos que prevengan el desorden muscular que
determinara esta condicion clinica. No existen
métodos de tratamiento ortésico que puedan pre-
venir y mucho menos corregir esta alteracion. El
paciente es capaz de vencer los elementos
ortésicos y los calzados ortopédicos, y solamen-
te estaremos encubriendo un pie deformado en
talo, dentro de un calzado que rapidamente se
deteriora.

Debe realizarse un Examen Muscular (de
acuerdo a la edad del paciente) o una Valoracién
funcional, para establecer el desequilibrio mus-
cular. Se encontrara una calificacién superior de
por lo menos 2 puntos entre el Tibial Anterior y
los Gastroséleos. Esta condicién clinica nunca se
recuperara espontaneamente.

El Tibial Anterior empieza a ejercer una fuerza
deformante, que impide la escasa y pobre accién
plantiflexora. Por lo tanto, iniciar un tratamiento
sobre este miusculo seria lo mas recomendable,
antes de que con la bipedestacién y la marcha
comience a desarrollarse la “cascada” de la So-
bre-Correccién. Con el apoyo, el paciente
bipedesta sobre el talén sin lograr el apoyo del
mediopié ni del antepié. Esta posicion ejerce un
efecto biomecanico de hiperactividad mayor del
Tibial anterior, constituyendo una retraccién del
mismo, al igual que de la musculatura dorsiflexora
suplementaria (Extensor Comtin de los Dedos y Pro-
pio Largo y Corto del Hallux). Se retrae tambien, la
capsula articular anterior del tobillo, pasando rapi-
damente de una deformidad dinamica a una
deformidad estructurada, mas dificil atin de con-
trolar y corregir. Se suma a esta alteracion el ex-
cesivo trabajo de los Flexores cortos en un afan
por realizar una accién plantiflexora del pie, con-
dicién que es detectada muy tempranamente.

Con estos criterios, deberfa eliminarse la ac-
cién dorsiflexora del Tibial anterior, para preve-
nir, todas estas alteraciones. Puede lograrse de
esta manera un equilibrio temporal mientras se
valora la evolucién del pie, pudiendo ser en oca-
siones suficiente este manejo, por l1o menos en
las fases iniciales del seguimiento postoperatorio.
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Puede indicarse simplemente la tenotomia del
tendoén del Tibial Anterior, pues se considera que
no existe ningiin tendén que logre suplir la fun-
cién del Tendén de Aquiles, como para trans-
ferirlo potenciando su accién. Sin embargo,
realizamos la transferencia del Tibial Anterior al
Calcaneo, con lo cual logramos eliminar la fuerza
deformante de este musculo, ademas que al ser
transferido al aspecto posterior puede cumplir
con una funcién de tenosuspension, que aunque
no refuerza en potencia la acciéon aquiliana si fa-
vorecera su trabajo al suspender al Calcaneo en
una posiciéon mas eficiente para el trabajo mus-
cular, al igual que previene la deformidad 6sea
del Calcaneo por incremento del angulo de Béhler
por pobre desarrollo de la tuberosidad calcanea,
debida a la debilidad de gastroséleos por excesi-
va elongacion del tendén de Aquiles.

No es frecuente encontrar en estas fases tem-
pranas de la deformidad alteraciones estructura-
les 6seas del Calcaneo. Si existe una deformidad

estructural 6sea en talo, debe considerarse la’

posibilidad de adicionar una Osteotomia de base
posterior en cuna cerrada del Calcaneo, que se
estabiliza y se cierra con la misma transferencia
del Tibial anterior. Esto, hace que la transferencia
sea mas eficiente, pues cumple con el principio
del dngulo efectivo de inclinacion tendén-hueso
(como se realiza para las deformidades en talo
paraliticas).

Realizamos entonces, una transferencia del
tendon Tibial anterior total al Calcaneo a través
de lamembrana interésea. De acuerdo a la longi-
tud conseguida del tendén transferido puede
introducirse en un tiinel en el Calcaneo, proyec-
tado plantarmente hacia el aspecto interno del
talén y fijado a lamanerade “pull-out”, De lo con-
trario, puede ser anastomosado a través de una
ventana (ojal) en la porcién mas distalmente con-
seguida en el tendén de Aquiles. Puede
adicionarse un acortamiento del tendén de
Aquiles durante este procedimiento, aunque sus
reales beneficios y utilidad han sido muy discuti-
dos.

Se inmoviliza en una Bota Corta de yeso, con
Cuello de Pie posicionado en maximo equino, por
6 semanas. Posteriormente, se retira la inmovili-
zacion y se adapta una Ortesis Corta con talonera
en cuna posterior para colocar el pie en una posi-
ciébn equina, lo cual favorece el trabajo
gastrosoéleo. La Ortesis debe tener un bloqueo
para la dorsiflexion (tope anterior a 90 grados) y

puede adicionarse un elastico posterior que su-
ple en la primera fases de la rehabilitacién la fun-
cion aquiliana y mejora el despegue durante la
marcha. Esta Ortesis suele ser utilizada por espa-
cio de 6 a 12 meses, y su retiro esta condiciona-
do a los logros finales obtenidos con este proce-
dimiento.

Debe instaurarse un programa de rehabilita-
cion desde el postoperatorio inmediato orienta-
do a educar la transferencia principalmente,
eliminando en lo posible la accién de los flexores
cortos durante la plantiflexion. Ademas, debe in-
cluir un plan de estiramientos activos, activos
asistidos y pasivos de la capsula anterior y de los
dorsiflexores suplementarios, desensibilizacion
del talén y la planta del pie y reentrenamiento en
la marcha, con un plan de fortalecimiento global
para toda la extremidad (cadera, rodilla y pie
selectivamente). Véase Figura 20.

Fig. 20 Sobrecorreccion: Trasferencia tendén tibial snterior.

Cirugfa reconstructiva en la Sobre-Correccién

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN LA SOBRECORRECCION
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Una vez la deformidad en sobrecorreccion se
ha estructurado, la transferencia aislada del ten-
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dén Tibial anterior no funcionard, pues existiran
miiltiples deformidades que deberan ser corre-
gidas para obtener un pie plantigrado y lo mas
cercano a ser funcional.

Con base en los disenos terapéuticos descri-
tos por Walker y Silk en 1985 para el manejo del
Pie Plano Valgo Convexo Congénito (Astragalo
Vertical Congénito), adoptamos la mayoria de sus
preceptos por considerar que las caracteristicas
clinicas y los hallazgos radiol6gicos de ambas
entidades eran muy similares, encontrando que
la aplicacién de estas consideraciones aportaron
buenos resultados en estos pies. Se requirié com-
plementar la estabilizacion subastragalina a par-
tir de una Artrodesis extraarticular tipo Grice-
Green por ser pies en pacientes inmaduros
esqueléticamente con severas deformidades ad-
quiridas en el Astragalo que hace inestable la re-
duccion y la correcciéon posicional taiar. Ademas,
como lo preconizara Evans*’, estos pies Planos
valgos severos presentan una deformidad con-
traria al Pie Equino Varo en cuanto a la compe-
tencia de la Columnas Interna y Externa del pie,
siendo la Columna Externa mas corta. Por lo tan-
to, adoptamos de este autor, su cirugia de alar-
gamiento de la Columna externa mediante una
osteotomia de alargamiento en el Calcaneo, con
la colocacion de un injerto libre (Evans 2)**

En 1987 en el Instituto Franklin D. Roosevelt,
durante la discusion de uno de estos casos clini-
cos, surgio la idea por parte de uno de nuestros
residentes de Postgrado, Dr. Alfredo Argote, fu-
sionar las dos anteriores intervenciones en una
sola: la artrodesis extra-articular de Grice-Green
con la operacion de Evans 2, procedimiento que
realizamos con excelentes resultados tanto de
estabilizacién subastragalina como de alarga-
miento de la columna externa del pie. A este pro-
cedimiento se le denominé Operacién de Grice-
Evans 2.

Realizamos una incisién quirtargica en piel de
Ollier, exponiendo ampliamente los tendones
dorsiextensores del pie: Tibial Anterior, Extensor
Propio del Hallux, Extensor Comun de los Dedos
y Peroneos Lateral Largo y Corto.

Se desinserta distalmente en la primera cuna
y la base del primer Metatarsiano el tend6n Tibial
Anterior y se prepara para la transferencia al Cal-
caneo a través de la membrana interésea. De ser
necesario, se practica alargamiento intra-
tendinoso selectivo de los grupos tendinosos re-

traidos (Extensor comtin de los dedos y/o Exten-
sor Propio del Hallux). El Extensor Corto de los
Dedos (mtisculo Pedio) solamente se desinserta
proximalmente, lo cual no sélo corrige una re-
tracciéon sino que permite el ingreso a la articula-
cién Subastragalina y Talo-Navicular. En este mo-
mento se logra valorar el grado de retraccion de
la capsula articular anterior del tobillo, y de ser
indispensable se procede a su capsulotomia has-
ta lograr el descenso del pie en posicién de
plantiflexién. Véase Figura 21.

Figa. 21 Sobrecorreccion - Cirugia reconstructiva: Liberacion
dorsoexterna

Se inicia conjuntamente la liberacién amplia
de la articulacién Subastragalina en forma circu-
lar, incluyendo necesariamente el ligamento
inter6seo Talocalcaneo (si es que este ligamento
no fue seccionado en la cirugia inicial correctiva
del Pie Chapin) o su cicatriz, con la articulaciéon
Talo-Navicular. La liberaciéon conjunta de estas dos
articulaciones es técnicamente mas facil, que si
se realizan individualmente, pues la pérdidade la
configuracién anatébmica de estas estructuras es
muy marcada en estos pies y se corre el peligro
de lesionar el cartilago articular de los respecti-
vos huesos. El Escafoides se encontrara luxado
en posicion dorso-externa con respecto al Astra-
galo, y el Astragalo se encontrara desviado inter-
no y plantar. Véase Figura 22. !

Completadas estas liberaciones, es posible
conseguir la movilizacién del retropié y del
antepié. Se procede a realizar maniobras de re-
duccién del Escafoides (desde afuera y arriba
hacia abajo y adentro) y del Astragalo (desde
adentro y abajo hacia arriba y afuera). La suspen-
si6n del Astragalo sélo podra ser conseguida
mediante palanca con un disector, por lo cual se
requerira de una suspension a través de su cue-
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Fid. 22 Sobrecorreccion - Cirugia Reconstructiva: Liberaciéon
subastragalina y Talonavicular

llo y de una estabilizacién por debajo en la articu-
lacién subastragalina. En este momento se deci-
de la suspension al cuello del Astragalo, bien sea
con el tendén Tibial anterior o con alguno de los
tendones dorsievertores (Peronero corto,
Peronero tercio o Extensor Comuin de los dedos).
Nosotros preferimos transferir el Peronero Ter-
cio cuando existe, o el Peronero lateral corto. La
pérdida del Extensor comun puede llevar a una
garra total de los artejos, por la accién de los
Flexores Cortos, que se encuentra incrementada
en estos pies y el Tibial Anterior deberia ser trans-
ferido al Calcaneo, por las ventajas ya menciona-
das en la Cirugia Freventiva.

Elaboramos un ttnel transverso en el cuello
del Astragalo y preparamos el tendén a transfe-
rir con una sutura tipo Bunnel. Se realiza el paso
del tend6n a través del tinel pero atin no se su-
tura; debe esperarse a la estabilizacién
Subastragalina, para no producir lesién del ten-
dén transferido con el vértice del injerto.

En este momento, se puede completar la
transferencia del Tibial anterior al Calcaneo, con
lo cual se dejara posicionado el Calcaneo en
plantiflexién, lo cual permitira una orientacién
espacial definitiva de la articulaciéon Subas-
tragalina.

Se procede a realizar una osteotomia
transversa en el cuerpo del Calcaneo?? de afuera

hacia adentro por detras de la articulacién Calca-
neo-Cuboideay paralela a ella 1.0 a 1.5 cm., pro-
curando no involucrar la cortical interna para que
actiie como bisagra. Esta osteotomia se abre en
cuna de base externa. Por debajo del Astragalo, e
inmediatamente por encima de la osteotomia del
Calcaneo se labra un lecho®” Se obtiene un injer-
to tricortical en “tajada de ponqué” de la cresta
iliaca ipsilateral, el cual es introducido en la
osteotomia del Calcaneo por su base (Tiempo de
Evans 2) y el vértice del injerto se enclava en el
lecho astragalino levantado el Astragalo (Tiem-
po de drice). El injerto es impactado desde la
cortical externa del Calcaneo para no dejar
excrecencias 6seas que puedan lesionar los ten-
dones Peroneos. Véase Figura 23.

Fig. 23 Sobrecorreccién - Cirugia reconstructiva: Operacion
de Grice-Evans 2.

Se completa la suspension al Cuello del Astra-
galo y se sutura. Se reduce la articulacién Talo-
Navicular llevando el antepié en flexion plantar y
supinacién y se estabiliza la reduccién con un cla-
vo de Steinmann o Kirschner (de acuerdo al ta-
mano del pie) pasado de distal a proximal por via
percutanea. En este momento se puede apreciar
la restitucién de un arco longitudinal interno y el
retropié habra rotado en varo. Véase Figura 24.

Se cierra por planos las incisiones de Ollier y
del retropié previa revision de hemostasia. Se
inmoviliza en una bota corta de yeso, con cuello
de pie en plantiflexién, supinacién moderada del
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Fig. 24 Sobrecorreccion - Cirugia reconstructiva: Pie corre-
gido

antepié y moldeando un arco longitudinal inter-
no. Esta inmovilizacion se prolonga por 3 meses
en total, tiempo con el cual se espera fusion de la
artrodesis Subastragalina.

El paciente no requerira de alguna asistencia
ulterior. No se indica uso de calzado especial y
la rehabilitacién postoperatoria estaria orientada
a la educacion de la transferencia del Tibial Ante-
rior.

Los resultados con este procedimiento han
sido alentadores, pero an faltan seguimientos
mas prolongados que reporten los reales benefi-
cios de esta intervencion a la luz de la significancia
estadistica, pues la significancia clinica ya ha sido
demostrada con esta intervencion.

Calzado ortopédico en el tratamiento del pie
equino varo congenito idiopatico

Los reales beneficios del uso del calzado
ortopédico en el manejo post-tratamiento
Ortopédico No Quirtirgico y Quirtirgico, el cual
debe ser considerado como parte del tratamien-
to No Quirtrgico, sigue siendo unadiscusion. Atn
no existen estudios epidemiol6gicos eficaces que
demuestren la real utilidad de los mismos o su
ineficacia, por lo tanto esta alternativa de mane-
jo continuara siendo utilizada por varios sectores
de la especialidad, con reportes no sustentados
de supuestos beneficios.

El tratamiento de un pie equino varo congéni-
to no termina nunca; el paciente, al igual que en
la Displasia de la cadera en desarrollo debe ser
sequido toda la vida. Sin embargo, el seguimien-
to estricto y el manejo continuado se suspende

cuando: EL PACIENTE TIENE UN PODER
DORSIEVERTOR ACTIVO, pues con la accién
muscular balanceada el pie tiene la capacidad de
no deformarse a favor del peso, siendo capaz de
vencer la gravedad. También, ha sido recomen-
dado que la “proteccion” ulterior de las deformi-
dades corregidas debe ser llevada hasta por lo
menos dos anos después de retiradas las
inmovilizaciones®* y esta proteccion deberia ser
realizada con el uso de un calzado especial que
mejore la actividad biomecéanica articular princi-
palmente del retropié, con lo cual se facilitara el
trabajo muscular individual y colectivo. Sera mas
facil la accibn muscular sobre una articulaciéon
balanceada que sobre una deformidad actitudinal
o rigida. Es posible que un calzado especial logre
posicionar el pie de tal manera, que en un esque-
leto inmaduro se consiga la reorientacién articu-
lar a partir de un redireccionamiento mecanico
extrinseco, que modifique el desarrollo de los
cartilagos articulares, aunque no logre cambios
en los ejes de un hueso. Sera esto posible con el
uso del calzado ortopédico?

“Las lesiones y afecciones del pie consideran-
do éste en su funcion y naturaleza intrinseca de
la estacion bipeda, es un érgano de gran signifi-
cacion dentro de los cuidados ortopédicos. La dis-
paridad de opinion, si no en relacion a la dinami-
ca y anatomia del mismo, si en lo referente al
conocimiento y criterio en la indicacion del calza-
do ortopédico, crea un estado de confusion per-
manente entre quienes lo formulan y quienes lo
confeccionan. (Dr. Fabio Hermida Dfaz - 1969)"' - Con esta
referencia, se puede anotar, que han pasado casi
30 anos y ain no hay decisiones concretas sobre
la utilidad del calzado ortopédico, a pesar del
avance alcanzado en el conocimiento de las pa-
tologias del pie.

Lo que no se consiga en correccién con un tra-
tamiento Ortopédico Quirtirgico o No Quirtrgi-
co, no se lograra con el uso de un calzado es-
pecial. Seria lo mismo, que esperar a que esta
deformidad corrigiera con la posicion bipeda, la
marcha y el uso de un calzado corriente. Nunca
debe esperarse que una deformidad residual,
pueda ser corregida con el uso de calzado
ortopédico y mucho menos una recidiva. Este,
tendria la funcién de mantener la correccién con-
seguida, aunque su uso no es garantia de ello.

Se ha utilizado el término de “bota pronadora”
al calzado ortopédico utilizado para el manejo del
pie equino Varo Congénito Idiopatico corregido
por cualquier método, el cual busca perpetuar
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especificamente por el tiempo de su uso unacon-
dicién principalmente en el retropié, que actiie
modificando la estacién postural subastragalina,
con lo cual se orienta el resto del pie. Este funcio-
namiento se parecerfa al conseguido a través de
una artrorrisis, donde la modificacién de las car-
gas axiales en una articulacién procuran el desa-
rrollo asimétrico articular, terminando por re-
orientar la superficies articulares en la posicion
forzada. Pero esto no es del todo cierto, pues el
pie en muchas ocasiones, sino en todas, es capaz
de vencer los materiales de confeccién de dicho
calzado, y el principio buscado se pierde. ZSera
entonces, que estaremos ocultando una deformi-
dad residual dentro de un zapato?

2Cual es entonces la férmula correcta de un
calzado especial (Ildmese bota ortopédica) que po-
siblemente consiga producir cambios en un pie
con deformidad en varo del retropié y Aducto del
antepié, principalmente?*!:

“ Férmula Ortésica

a) Horma recta

b) Thomas invertido o cufa externa en tacén
c) Cuna externa en suela

d) Contrafuerte interno largo

Los componentes de la férmula anterior tie-
nen las siguientes finalidades: la horma Recta y
el Contrafuerte interno largo controlan la desvia-
cién en aduccién del antepié, el Thomas inverti-
do y la Cuna Externa en suela hacen que durante
la bipedestacion, el peso corporal cargue sobre
el borde interno del pie, ya que lo llevan a una
posicién de pronacion. El Tacén de Thomas in-
vertido se puede reemplazar con los mismos re-
sultados por cuna externa en el tacon.” (romado de
Calzado Ortopédico - Kattah-Guerrero. Cap. VII. Patologla
y tratamiento. Pie equino varo congénito. P4gs. 66-67).

Cambios radiol6gicos que determinan
resultado y pronéstico

Hemos precisado que el aspecto clinico y fun-
cional del pie es el factor mas importante en la
calificacién de un resultado final en un Pie Equi-
no Varo Congénito Idiopatico tratado. La mayo-
ria de las veces no existe una adecuada correla-
cién entre el aspecto clinico y los hallazgos
radiograficos y posiblemente por esta razén, no
apreciamos los estudios radiolégicos como un
puntaje para calificar nuestros resultados. Sin

embargo, algunas condiciones radiolégicas des-
pués del tratamiento, son importantes para de-

terminar un resultado y establecer un pronéstico
20, 56.58, 73.

CAMBIOS RADIOLOGICOS POST-TRATAMIENTO PEVCI

1. En el Astragalo

2. En el Calcineo

Schiafly, en 19857° propuso valorar el desa-
rrollo del Calcdneo a partir de la medicién del
angulo de Bohler, considerando que valores con
incremento de los intervalos de normalidad (n:
18° a 40° con promedio de 29°) indicaban pobre
desarrollo de la tuberosidad del Calcaneo por
debilidad de los gastroséleos, debida a excesiva
elongacion del tend6én de Aquiles.

3. En el Escafoides
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4. En el retropie

5. En el antepie
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