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Resumen

El astragalo vertical congénito es una deformidad infrecuente del pie que se presenta al nacimiento y que se caracteriza por un pie plano
rigido asociado a una luxacién irreductible del escafoides sobre el astragalo, que puede tener grados vatiables de rigidez. Esta deformidad,
de no ser tratada, produce dolor e incapacidad funcional para la marcha. El diagnéstico es clinico y se confirma mediante estudios radio-
graficos, principalmente dindmicos, que demuestran la irreductibilidad de la luxacién de la articulacion astragalo-escafoidea. Por la gran
diversidad de factores etiolégicos capaces de producir la deformidad, por la rigidez y la complejidad de los cambios morfo-mecanicos,
se han disefiado a lo largo de la historia gran cantidad de tratamientos, la mayorfa de ellos con resultados reportados como aceptables en
series de casos de revisiones retrospectivas con escasa cantidad de pacientes. Se propone un protocolo de tratamiento racional, enfocado
a grupos de edad en los cuales la deformidad, asociada a deformacién 6sea adaptativa, se estructura progresivamente y que puede pro-
porcionar resultados mas favorables a largo plazo, cuando estan indicadas las cirugfas extensas.
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Abstract

Congenital vertical talus is a rare deformity of the foot that is present at birth and is characterized by a rigid flat foot produced by an
irreducible dislocation of the navicular and the talus. Without a treatment, the deformity itself will cause a functional disability as a
result of a painful stance phase during walking. The diagnosis is usually performed by a physical exam of the patient and confirmed by
dynamic x-ray films, where the irreducible dislocation of the talus-navicular joint should be showed. Because of the existence of many
different etiological factors, variable degtrees of rigidity, and complexity of morphological and mechanical changes in the foot, a large
number of treatments had been designed to treat it. Most of them with acceptable results as they were previously reported on many case
series, almost all with a small number of patients. Herein, we propose a rationale for treatment, mainly based on age group classification
of the pathology, whereas the deformity will progressively become rigid, and where further adaptive bone deformities will along time be
developed and considered. Hopefully, this rationale for treatment may provide favorable long-term results beneath each group, specially
when an extensive surgery will have to be performed.

Key words: Vertical talus, congenital, flatfoot, etiology, genetics, therapeutics.
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Introduccion

El astragalo vertical congénito (AVC) es un trastorno
poco comun del pie, que se manifiesta como un pie plano
rigido en mecedora. Su caracteristica radiografica es una
luxacién dorsal del escafoides sobre el astragalo. Si se deja sin
tratamiento, el AVC se convertira en un pie plano doloroso y
rigido, con débil generacién de energia para el empuje en la
fase de despegue durante la marcha. E1 AVC ha sido referido
en la literatura por varios sinénimos, incluyendo pie plano
valgo convexo (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).

El AVC aparece en la literatura médica en 1910 cuando
Henken publica el primer reporte de esta patologfa. Con la
deformidad se suceden gran cantidad de cambios anatomo-
patolégicos, centrandose la deformidad en la luxacién rigida
de la articulacién astragalo-escafoidea que con el tiempo se
deforma, acompafiada de retracciones musculotendinosas,
ligamentosas y capsulares dorsales que dan al pie la clasica
deformidad en mecedora. Con el paso del tiempo estos
cambios se hacen rigidos y las retracciones de las partes
blandas se transforman en cambios adaptativos 6seos, con
la consiguiente aparicién del dolor durante la marcha (8, 9,
10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20).

Por la gran diversidad de factores etiolégicos capaces de
reproducir la deformidad, por la rigidez y la complejidad de
los cambios, se han disefiado a lo largo de la historia gran
cantidad de tratamientos, la mayoria de ellos con resultados
reportados como aceptables en series de casos de revisiones
retrospectivas con escasa cantidad de pacientes. El manejo
actual con yesos correctores tipo Ponseti invertido, asociados
a cirugfas minimamente invasivas, parece ofrecer resultados
mas aceptables cuando dicho manejo se inicia en edades
tempranas (21, 22, 23, 24, 25).

El tratamiento cerrado, que consiste en manipulacion
y enyesado, fue la primera forma de tratamiento del AVC.
Algunas veces se empleaban adicionalmente cirugfas mini-
mas (26).

Bhaskar describe una técnica quirargica utilizada para
el manejo de AVC idiopatico en 4 pies, similar a la técnica
de Ponseti para el pie equino varo congénito, salvo que las
fuerzas aplicadas eran en direccion inversa (22, 23). Thomson
y cols. describen su experiencia en 4 pies que fueron trata-
dos mediante manipulacién y serie de yesos, tenotomia del
Aquiles y colocacion de clavos percutaneos de la articulacion
astragalo-escafoidea (27). Para Thomson, la correccion de la
deformidad del antepié requiere de 4 a 6 aplicaciones de yeso.

Una vez que el astragalo y el escafoides se alinean, realiza bajo
anestesia la fijaciéon de la articulacion astragalo-escafoidea
con un clavo de Kirschner percutineo y la tenotomia del
Aquiles, seguidos de la colocacién de un yeso con el pie en
minima flexién dorsal. Después del tratamiento, el angulo
astragalo-calcaneo disminuyé en promedio de 70° a 31° y
el angulo promedio del eje del astragalo-base del primer
metatarsiano (TAMBA) se redujo de 60° a 10,5° (22).

La tendencia a realizar menos cirugia para el manejo
del AVC continué con Dobbs y cols. quienes publicaron
su técnica de enyesado, enclavijamiento percutaneo de la
articulacion astragalo-escafoidea con clavo de Kirschner y
tenotomia percutanea del Aquiles (24, 25). A ningan paciente
se le realizaron liberaciones extensas, aunque algunos de ellos
requirieron de alargamiento del tibial anterior o del tendén
peroneo lateral corto. El enyesado sin enclavijamiento de la
articulacion astragalo-escafoidea se asocié con recurrencia
de la deformidad (27).

En 1985 Walker, Ghali y Silk describieron una correccion
quirdrgica en dos tiempos (28). En el primer tiempo reali-
zaban manipulacién e inmovilizacién en equino e inversion
y si se lograba la reduccién de la articulacion astragalo-
escafoidea, lo cual rara vez ocurria, la inmovilizacion se
prolongaba por lo menos hasta por 8 meses. Cuando no
era posible lograr la reduccion, realizaban una liberacion
anterolateral de la articulacion astragalo-escafoidea mediante
un abordaje dorsolateral, que consistia en la reduccién de
la articulacién astragalo-escafoidea con alargamiento del
extensor largo de los dedos, de los peroncos y del tibial
anterior. Posteriormente, se inmovilizaba la extremidad du-
rante 8 meses en posicion de equino e inversion hasta lograr
la estabilizacion de la articulacién astragalo-escafoidea. El
segundo tiempo consistia en el alargamiento del tendon de
Aquiles asociado a capsulotomia posterior y division de la
sindesmosis tibioperonea inferior, obteniendo segun ellos
buenos resultados.

Seimon en 1987 describié un abordaje dorsal de una
sola etapa en la que realizaba tenotomia del extensor largo
del hallux y del peroneo tertius con liberacion de la articu-
lacién astragalo-escafoidea (29). Se reducia la articulacién
astragalo-escafoidea y se mantenia la reduccion mediante
un clavo de Kirschner. El tendén de Aquiles se alargaba por
via percutanea. Stricker y Rosen publicaron su experiencia
con esta técnica, al igual que Mazzocca y asociados. Ambos
grupos sefialaron excelentes resultados con pocas compli-
caciones (27, 30).
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Mazzoccay cols. en el 2001 compararon el abordaje unico
dorsal de Seimon con los abordajes de maltiples incisiones,
concluyendo que ambos procedimientos eran capaces de
reducir la articulacién astragalo-escafoidea, pero el procedi-
miento en una sola etapa con abordaje dorsal requerfa menor
tiempo quirurgico, obtenia mejor puntaje clinico y presentaba
menor numero de complicaciones como treintervencion y
necrosis avascular del astragalo (27).

Saini y cols. informaron sobre su experiencia quirargica
con 20 casos de AVC mediante un abordaje dorsal. Segin los
autores, la reduccion de la articulacién astragalo-escafoidea
se logrd en los 20 pies y los angulos posoperatorios astrd-
galo-calcineo y astragalo-primer metatarsiano mejoraron
significativamente. Los resultados se mantuvieron durante
4 afios de seguimiento (31).

Lamy y Weissman recomendaron la extirpacion del astra-
galo, mientras que Eyre-Brook recomienda la ablacién del
escafoides (12, 32). Hoy en dfa, ninguna de estas técnicas es
aceptada como un tratamiento definitivo.

Varios autores, a partit de Osmond-Clarke, Herndon
y Heyman y Coleman y cols., describen la cirugia recons-
tructiva por etapas, mediante dos incisiones (25, 33, 34).
La primera etapa del procedimiento de Coleman consiste
en alargar el extensor largo de los dedos, el extensor largo
del hallux y el tibial anterior, con capsulotomias de las ar-
ticulaciones astragalo-escafoidea y astragalo-calcanea y la
liberacion del ligamento interdseo astragalo-calcaneo. La
segunda etapa consiste en el alargamiento del tendén de
Aquiles y capsulotomia posterior de las articulaciones del
tobillo y subastragalina.

Después de observar una alta incidencia de complicacio-
nes con la técnica de dos etapas, Ogata y cols. recomendaron
un procedimiento de una sola etapa con un abordaje interno
(35). Kodros y Dias publicaron los resultados obtenidos
al utilizar un abordaje en una sola etapa con la incision de
Cincinnati. No reportaron ninguna complicacién de la herida
quirdrgica o de necrosis avascular y las mediciones radiogra-
ficas posoperatorias después de 7 afios de seguimiento en
promedio se encontraron dentro de limites normales (36).

La experiencia mundial es escasa, lo cual confirma que la
patologfa es infrecuente. Esta condicién hace que el manejo
del AVC sea diverso, sin que exista consenso sobre un pro-
tocolo terapéutico que garantice ante la evidencia médica los
mejores resultados. Existe, como ya se ha visto, diversidad de
abordajes terapéuticos y diversidad de abordajes quirargicos,
lo cual lleva a resultados impredecibles (tabla 1).

Tabla 1. Experiencia mundial en el manejo del

AVC (37).
Autor Seguimiento Experiencia Nimero
(fecha) (afios) de casos

Sonnenburg 1932-1941 10 12
Hark 1936-1950 14 12 ‘
Osmond-Clarke 1956 No reporta 5
Lloyd Roberts, Spence 1958 No reporta 22 ‘
Herndon, Heyman 1963 33 18
Silks, Leeds, Wainwright 1963 33 18 ‘
Storen 1965 No reporta 10
Eyre-Brook 1967 No reporta 4 ‘
Harrold 1967 No reporta 8
Colton 1973 No reporta 7 ‘
Clark, D’ Ambrosia,
Ferguson 1977 No reporta 12
Ogata, Shoenecker,
S 1979 No reporta 36
Fitton 1979 No reporta 6
Jacobsen-Crawford 1983 No reporta 11 ‘
Walker, Ghali, Silk 1985 No reporta 10
Seimon 1987 52 7 ‘
Stricker, Rosen 1997 No reporta 13
Mazzocca 1960-1998 38 24 ‘
Kodros-Dias 1999 No reporta 41
Dobbs 2006 No reporta 11 ‘

L Bhaskar 2008 No reporta 4

No existen publicaciones a nivel nacional que muestren
la experiencia en Colombia sobre el diagnéstico y manejo
de esta entidad. En 1987, Ochoa y Restrepo realizaron una
revision del manejo quirtargico del AVC en el Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt, con el fin de evaluar resultados
y generar un consenso sobre los procedimientos quirdrgi-
cos practicados para establecer un protocolo unificado del
manejo de esta entidad (37). Encontraron en un periodo de
revision de 35 afios (entre 1952y 1987) un total de 12 casos
(16 pies) de pacientes que habfan sido sometidos a distin-
tos procedimientos quirdrgicos y con distintos abordajes
quirdrgicos.

Aplicando la escala de evaluacién propuesta en ese enton-
ces por Walker, Ghali y Silk, que califica 4 aspectos impot-
tantes —funcion, apariencia, movilidad y radiologfa (28)—,
se obtuvo una calificacién general de buenos resultados del
56,3 % en los 16 pies tratados hasta 1987. Este resultado
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se encontraba por debajo de los reportados por los autores
mencionados, que mostraron buenos resultados en el 80 %
de los casos y que compararon con los buenos resultados del
60 % al 70 % que habian sido informados hasta ese entonces
en la literatura mundial con otros protocolos de manejo. Esto
hizo pensar que el protocolo terapéutico descrito por Walker
y cols. se acercaba a un nivel superior de efectividad, por lo
cual se implement6 este tipo de tratamiento en el Instituto
de Ortopedia Infantil Roosevelt en el siguiente grupo de
pacientes, a partir de 1987, con algunas modificaciones a
la técnica original; principalmente, se realizaba en un solo
tiempo quirdrgico con dos abordajes (posterior y dorsola-
teral) con el concepto de que deberia liberarse el calcineo
de su posicion equina rigida para favorecer el transporte del
astragalo sobre el calcaneo, restituyendo la adecuada relacién
articular subastragalina, lo cual debia permitir que una vez
reducido el escafoides frente al astrdgalo esta reduccion se
mantuviera estable y congruente por la misma estabilizacién
conseguida del astragalo sobre el calcaneo.

En 1994 Ochoa volvié a recopilar toda la informacion
de casos clinicos, tanto los antiguos (que habian sido pre-
viamente revisados en el periodo comprendido hasta 1987)
como los nuevos casos (hasta 1994) encontrando 28 casos
(36 pies), lo cual significaba 16 nuevos casos clinicos en 20
pies, en un periodo de 7 afios (37).

En este segundo grupo de casos clinicos (entre 1987 y
1994) sometidos al protocolo modificado de manejo pro-
puesto por Walker y cols. se obtuvo un 83,4 % de buenos
resultados, con lo cual se superaba la calificacién de los re-
sultados del periodo comprendido entre 1952 y 1987. Esta
experiencia nacional fue reportada en el Congreso Nacional
de la Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia, SCCOT, reunido en la ciudad de Cartagena de
Indias en 1998. Igualmente, se presenté un protocolo de
tratamiento para el manejo del astragalo vertical congénito
aplicado a grupos de edad y al caracter de la deformidad
(idiopatica o teratogénica), que habia sido implementado
durante los afios 1987 a 1994 (37).

Estos resultados se habian evaluado utilizando la escala
propuesta por Walter, Ghali y Silk. En este escenario se
concluyé que los resultados obtenidos fueron superiores a
los encontrados previamente, con la diversidad de abordajes
terapéuticos y quirtrgicos, utilizando el protocolo de trata-
miento antes mencionado.

Ochoa, en 2004, presenta a la comunidad ortopédica
colombiana durante las Terceras Jornadas de Actualizacion

—Nuevas Visiones en Ortopedia Infantil— del Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt, en la ciudad de Bogota en el
afio 2005, 5 nuevos casos (5 pies) manejados entre 1994 y
2004 utilizando el mismo protocolo terapéutico presentado
en 1998 y con los mismos parametros de evaluacioén pro-
puestos por Walker, Ghali y Silk con buenos resultados en
el 84,2 % de los casos (37).

En el 2010 Mantilla y Ochoa publican 7 nuevos casos
clinicos con 9 pies intervenidos quirurgicamente en el pe-
riodo comprendido entre 2004 y 2010, utilizando el mismo
protocolo terapéutico propuesto y aplicando los mismos
parametros de evaluacion, con similares resultados satisfac-

torios (37) (tabla 2).

En elafio 2011 en el Hospital Infantil Universitario de San
José, Bogota, Colombia, aparecen 2 nuevos casos bilaterales
(4 pies) que no se incluyen en el presente informe, uno por
encontrarse aun en seguimiento clinico y el otro porque uno
de los pies esta cursando posoperatotio.

Tabla 2. Experiencia nacional en el manejo
del AVC (37).

Seguimiento Experiencia Nimero  Numero
Autor
(fecha) (afios) de casos de pies
Restrepo,
1952-1987 35 12 16
Ochoa
Ochoa 1987-1994 7 16 20
Ochoa 1994-2004 10 5 5
Mantilla,
2004-2010 6 7 9
Ochoa
Casos totales 58 40 50
Total
Casos desde 1987 23 28 34

Epidemiologia

El astragalo vertical congénito (AVC) se define como una
luxacion dorsal irreductible y rigida del escafoides sobre el
astragalo. Si se puede reducir el escafoides en la radiografia
lateral con maxima flexién plantar, se considera como un talo
oblicuo, el cual es mejor tratado mediante alargamiento del
tendén de Aquiles y el uso de soporte ortésico (27).

Se trata de una deformidad rara, que se presenta desde el
nacimiento con una incidencia de 1 en 10 000. Joachimsthal
anota que de todas las deformidades del pie el astragalo
vertical congénito corresponde al 4,3 %. Jacobsen y Crawford
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han estimado la incidencia del AVC como una décima parte
de los casos de pie equino varo congénito (14).

En el 50 % de los casos la deformidad se presenta de
forma aislada o individualizada, mientras que el otro 50 %
de los casos se encuentran asociados a otras alteraciones

(28,29, 31, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50).

En el 50 % de los casos la patologia se considera bilateral
(28, 31, 39, 40, 41, 406, 47, 50). Jacobsen en 1983 encontré
que aproximadamente el 33 % de los pacientes presentaban
compromiso de la extremidad inferior derecha, estando
afectada la extremidad inferior izquierda en el 10 % de los
casos (14).

Inicialmente, se pensé que la patologia era mas frecuente
en varones; sin embargo, hoy se considera que la deformidad
puede estar presente en ambos sexos por igual (28, 29, 40,
44, 48).

La prevalencia de esta rara patologifa es desconocida tanto
a nivel mundial como en Colombia, debido a su asociacién
a multiples sindromes, muchos de ellos con una expectativa
de vida variable (37).

Etiologia

La etiologia es desconocida, pero el astragalo vertical
congénito con frecuencia se relaciona con una amplia
variedad de trastornos neuromusculares. Ogata y cols. pro-
pusieron un sistema de clasificacion del AVC que divide a
los pacientes en 3 grupos: idiopatico, genético/sindrémico
y neuromuscular (35).

Existen teorfas entre las cuales se incluye el aumento de la
presién intrauterina con la resultante contractura tendinosa.
Otra teorfa es el arresto en el desarrollo evolutivo del pie
entre las semanas 7 y 12 de gestacion.

Enlos casos idiopaticos se ha reportado hasta un 12-20 %
con patrén de herencia familiar dominante en genes como el
HOXD10, involucrado en el desarrollo de las extremidades.
También se ha implicado en algunas familias numerosas el
gen GDF5 (proteina-1 morfogenética derivada de cartilago).
Podria darse por agentes teratogénicos (da Paz y de Souza,
1978; Wirth, 1994) (51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61).

Actualmente se considera la etiologia del astragalo ver-
tical congénito como desconocida, pero en forma general

puede entenderse como una entidad idiopatica o asociada a
anomalfas neuromusculares.

Idiopatico

La forma idiopatica, es decir, como deformidad aislada y
desconocida representa el 50 % de los casos. Se desconoce
si la anormalidad primaria tiene su origen en el musculo, el
hueso, en los nervios o en el tejido vascular, aunque se tiende
a categorizar cada dia mas como resultante de un desorden
genético gracias a la observacion de historia familiar en el
12-20 % de estos casos, cifra que Merrill en el 2010 reporta
hasta de un 20 % con historia familiar en primer y segundo
grado (57). Otros casos se explicarian por el desequilibrio
muscular con debilidad de la musculatura intrinseca del pie
por desordenes atn no definidos (62).

Desequilibrio muscular

Merrill y cols. en el 2010 publican un estudio donde
analizan las anomalias genéticas como factor etiolgico del
AVC, realizandoles biopsia de tejido muscular a 13 pacientes,
tomadas del abductor hallucis, y comparandolas con mues-
tras de especimenes tomados de autopsia de pacientes de la
misma edad fallecidos sin desérdenes neuromusculares (57).
De los 13 pacientes, 6 tenfan AVC de origen desconocido
(idiopatico). Observaron en todas las muestras anormalida-
des morfoldgicas del musculo. En los 6 casos idiopaticos el
hallazgo mas importante fue la variacién anormal del tamafio
de la fibra muscular con fibras tipo I mas pequefas, lo que
sugiere la anormalidad muscular esquelética como factor
etiol6gico, aunque en ningun paciente se observé debilidad
generalizada o compromiso de los miembros superiores, que
serfa lo esperado con este tipo de alteracion. Este hallazgo
patolégico de la composicién muscular puede observarse
en la artrogriposis tipo I, por lo cual podrian relacionarse
también las formas idiopaticas de AVC con formas muy
leves y localizadas de esta patologfa. También se observa-
ron alteraciones de las fibras musculares en pacientes con
mielomeningocele, en cuyo caso correspondian a lesiones
cronicas de desnervacion con reinervacion. Se encontrd
también en este estudio relacién de AVC con pie equino varo
en 10 pacientes; en la mayoria de estos dltimos casos se vio
que el pie izquierdo estaba afectado por AVC y el derecho,
por pie equino varo congénito.

Anormalidades neuromusculares

En el 50 % de los casos de astragalo vertical congénito
la alteracion hace parte de otras patologias; las formas mas
rigidas se asocian a defectos del sistema nervioso central,
anormalidades musculares, deformidades adquiridas donde
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juega un papel importante el desequilibrio muscular y con-
diciones genéticas como las trisomias (63).

Defectos del sistema nervioso central

El mielomeningocele es la causa mds grave de disrafismo
en la columna vertebral y se da con una incidencia de 1 por
cada 1000 nacidos vivos. La etiologfa es desconocida, pero
existe una predisposicion genética. En el 75 % de los casos
se localiza en la regién lumbosacra y en el 80 % de los casos
se asocia a hidrocefalia, que produce disfuncién de muchos
6rganos y de los miembros inferiores con desequilibrio mus-
cular, caso en el cual puede determinar un astragalo vertical
conggénito. Sharrad menciona que el 10 % de los pacientes
con mielomeningocele suelen presentar AVC (62, 64).

La artrogriposis es un término que define la presencia
de multiples contracturas articulares desde el nacimiento.
Es producida por alrededor de 150 sindromes distintos,
muchos de ellos de origen nervioso central. Aunque el 40%
de los casos corresponde a amioplasia, el muisculo esta
comprometido y se sustituye parcial o totalmente por grasa
y tejido fibroso.

Las formas de presentacion asociadas a mielodisplasia son
de comportamiento mas rigido. Pueden asociarse a paresia
del musculo tibial posterior y ausencia de los musculos plan-
tares intrinsecos, lo cual puede predisponer al desarrollo de
un pie plano rigido como el AVC. El éxito del tratamiento se
basa en la consecucién del equilibrio muscular (8, 56, 57, 65).

Anormalidades musculares

Drennan, en 1995, asoci6 la presencia de AVC con de-
formidades musculares. Describi6 la presencia de una banda
isquiocalcanea que es un raro primordio o esbozo muscular
fibroso que se origina en el isquion, se extiende a lo largo
del espacio popliteo y se une distalmente a la aponeurosis
del triceps sural, produciendo contractura en flexiéon de la
rodilla y flexién plantar del tobillo (66).

La retraccion del triceps sural, tibial posterior y planti-
flexores intrinsecos crea un desequilibrio muscular de pre-
dominio flexor plantar y determina la orientacién equina del
retropié. En caso de retraccion del triceps sural, se acompafa
de deformidad en flexion de la rodilla (66).

Deformidades adquiridas

Se puede encontrar también astragalo vertical secundario
en casos de retracciones de tejidos blandos y musculares,
como secuelas de quemaduras de tercer grado. Jackson en
1978 reportd 2 casos de astragalo vertical secundario por
esta causa (10).

La hipercorreccién en el tratamiento del pie equino
varo congénito reproduce la deformidad observada en el
AVC (67).

En el 50 % de los casos, el astragalo vertical congénito
hace parte de otras patologias. Entre estas se encuentran los
defectos del sistema nervioso central como mielomeningo-
cele, artrogriposis, diastematomelia, agenesia sacra, lipoma
de la cauda equina y neurofibromatosis, entre otras. También
las anormalidades musculares como la banda isquiocalcanea
y las contracturas del triceps sural, tibial posterior y de los
plantiflexores intrinsecos (57, 59, 62, 64).

Puede formar parte de deformidades adquiridas como la
paralisis cerebral, la poliomielitis y la atrofia espinal, donde
juega un papel importante el desequilibrio muscular (62, 63).

Se asocia también a algunas condiciones genéticas como
las trisomias (sindrome de Patau, de Edwards y el sindrome
de Down) y a otros sindromes como Freeman-Sheldon,
Smith-Lemi-Opitz, Marfan, Pterigium multiple o sindrome
de Escobar, Hutler, De Barsy, Ufia-rétula y Eagle-Barret,
entre otros (61).

Fisiopatologia

La caracteristica distintiva de la deformidad del AVC
es una luxacién dorsal irreductible y rigida del escafoides
sobre el astragalo. Seimon sugirié la hipotesis de que una
contractura posterior del tendén de Aquiles lleva a equino
del calcaneo, lo cual incrementa la verticalidad del astragalo,
mientras que la contractura del muisculo extensor largo de
los dedos (y a veces del extensor largo del hallux y del tibial
anterior) hala al escafoides sobre el dorso del astragalo (29).

Specht, en 1975, public6 un estudio sobre los cambios
anatémicos que ocurren en el astragalo vertical congénito,
los cuales se presentan a continuacién (63).

Apariencia clinica

En el astragalo vertical congénito o “pie en mecedora”,
se encuentra equino rigido del retropié, con el mediopié y el
antepié en posicion de dorsiflexién en relacion al retropié.
Hay contractura de todas las estructuras y tejidos dorsales
del mediopié. Frecuentemente, distal a las articulaciones
metatarsofalangicas no hay compromiso importante. El
movimiento de la articulaciéon del tobillo es minimo y es
evidente el bloqueo cuando se intenta la dorsiflexion pasiva.
El mediopié es excesivamente movil hacia la dorsiflexion, con
la presencia de una luxacién irreductible con las maniobras
de plantiflexiéon del mediopié con respecto al retropié. La
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movilidad de la articulacién subastragalina es normal (1, 3,
5,7, 11).

Cambios en tejidos blandos

Las disecciones realizadas en los grupos musculares
y sobre los tendones de la pierna de pacientes con AVC
demostraron solo la subluxaciéon anterior de los tendones
peroneo corto y peroneo largo. Ademas, se aprecié hipopla-
sia del surco de los peroneos a nivel del maléolo lateral y el
retinaculo peroneal superior se encontré hipotréfico (68).

Hay acortamiento relativo de los musculos del com-
partimiento anterior, tibial anterior y extensor comin de
los dedos. También hay contractura del triceps sural con
insercién anémala en el calcaneo. Algunos autores sugie-
ren un desequilibrio muscular entre los grupos musculares
invertores y evertores. El retinaculo extensor se encuentra
retraido de manera importante (57).

El cambio mas importante encontrado por Specht en sus
disecciones fue la ausencia casi completa de la musculatura
intrinseca del pie, de forma mas severa en la musculatura
plantar, en la cual los musculos estaban reemplazados por te-
jido fibroso-adiposo (63). El remanente muscular encontrado
estaba elongado por la convexidad plantar de los huesos del
tarso y del metatarso. Se describe también la ausencia de la
musculatura intrinseca del pie y la ausencia del extensor corto
de los dedos. Los nervios plantares no fueron visualizados
durante la diseccion.

La capsula anterior del tobillo y la porcién anterior del
ligamento deltoideo (tibio-escafoideo) presentan una con-
tractura severa, haciéndose dificil la distincién de la capsula
dorsal de la articulacién astragalo-escafoidea con respecto
a las estructuras anteriores del tobillo (69).

Estas estructuras se encuentran en muy estrecha relaciéon
con el dorso del astragalo. Elligamento calcaneo-escafoideo
se encuentra adelgazado siendo incapaz de soportar el cuello
del astragalo. El retinaculo dorsal esta engrosado y acorta-
do actuando como un fulcro, ofreciendo ventaja mecanica
extensora (27).

Huesos y articulaciones

El escafoides se encuentra luxado dorsolateralmente y
estd rotado cerca de 90° hacia la regién posterolateral con
respecto a su posicion habitual, con forma de cufia y con
hipoplasia plantar, reposando sobre una depresion anormal
en la superficie dorsal del cuello del astragalo, con presencia
de cartilago articular dorsal en el astragalo especialmente en

su parte mas lateral, por lo que es considerada para algu-
nos autores como una pseudofaceta articular que produce
bloqueo mecanico para la dorsiflexion del tobillo (5, 7, 10).

El 4rea inferointerna de la cabeza del astragalo esta adel-
gazada. Hay flexion plantar del astragalo dentro de la mortaja
tibioperonea, es decir, se encuentra en posicién vertical
estando en contacto con la tibia solo el tercio mas posterior
del domo del astragalo, el cual se encuentra generalmente de-
formado. El sustentaculum tali es hipoplasico, con ausencia
o reemplazo fibroso de las facetas subastragalinas anterior
e interna. La faceta posterior se encuentra con inclinaciéon
externa. El cuboides puede estar hipoplasico y lateralizado
(2,3,4,5,0,8, 10).

Con el tiempo estas deformidades se hacen mas pro-
nunciadas y rigidas y se observan cambios adaptativos en
los huesos del tarso.

Los movimientos dorsales son resistidos normalmente
por la musculatura intrinseca plantar. Como ya se describio,
por su hipotrofia, en esta patologia son estos musculos quie-
nes permiten la luxacién dorsal del antepié y de la articulacion
astragalo-escafoidea por accion del tibial anterior. El pie
deja entonces de actuar en conjunto como un todo ante los
movimientos en los distintos segmentos permitiendo que
el calcaneo se vaya en equino acompafiado del escafoides

(3, 5,8, 10).

Signos y sintomas

El pie plano es una de las condiciones mas frecuentes por
las cuales son llevados los nifios a la consulta. El examinador
debe explorar la flexibilidad o rigidez de la deformidad espe-
cifica y evaluar si el pie plano rigido es o no doloroso. Estas
caracteristicas son fundamentales en la toma de decisiones
sobre un manejo definitivo (2, 4, 7, 11, 27).

Clinicamente se ha descrito como pie en “zapatilla persa”,
pie en “mecedora” o pie en “balancin” por la convexidad
de la planta del pie, en el cual se evidencia la columna late-
ral abducida, la columna medial alargada, convexa y con la
cabeza del astragalo palpable (figura 1). Hay equino y valgo
del retropié, se forma una depresion a nivel del seno del
tarso y se palpa vacio que no desaparece con la manipulacién
alrededor del escafoides en el dorso del pie, por la luxaciéon
de este dltimo justo donde estaria ubicado el cuello del
astragalo; este es un hallazgo importante para diferenciarlo
de la deformidad calcaneo-valgo del pie, que es mucho mas
frecuente (3, 4, 5, 6, 8, 11, 27).
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Figura 1. Convexidad de la planta del pie en el AVC.

La pronacién, abduccion y dorsiflexion del antepié se
produce a nivel de la articulacién mediotarsiana, con defor-
midad en garra y extension o elevacion de los artejos. La
garra de los artejos se sucede como una hiperactividad de
los flexores propios e intrinsecos del pie para compensar la
deficiencia plantiflexora del antepié (37).

La deformidad no corrige con la manipulacién debido
a la contractura de los ligamentos, de las capsulas y de los
tendones.

La patologia no retrasa el desarrollo de la bipedestacion
y la marcha. Se observa marcha torpe en circunduccion, con
limitado despegue en el antepié y formacion de callosidades
pot el apoyo bajo la cabeza prominente del astragalo. El talon
no contacta con el suclo durante el apoyo, el uso de calzado
es dificultoso y la aparicién del dolor es inevitable (27, 37).

Siempre hay que descartar la presencia de otras anomalias
congénitas o patologias asociadas en los raros casos en los
cuales consulta por primera vez por la deformidad del pie;
nunca se debe dejar de valorar la columna (8, 68, 70).

La luxacién rigida e irreductible de la articulacion
astragalo-escafoidea es la caracteristica del astragalo ver-
tical congénito. Son comunes las contracturas del tendén
de Aquiles, del extensor largo de los dedos y de la capsula
dorsal y anterior de la articulacién astragalo escafoidea. En
los pies con mayor compromiso o en nifios mayores estan
presentes mas contracturas y deformidades (por ejemplo,
las contracturas anteriores del tibial anterior y del extensor
largo del hallux, las contracturas anterolaterales del peroneo
tertius y del retinaculo inferior del tobillo, las contracturas

laterales del peroneo lateral largo y corto y del ligamento
calcaneo-peroneo y las contracturas posteriores de la arti-

culacién tibio-astragalina) (3, 4, 5, 6, 8, 11, 27, 37).

Coleman dividié el AVC en 2 tipos: el tipo 1 estaba
asociado con luxacién calcaneo-cuboidea y el tipo 2 no lo
estaba. Esta diferencia es clinicamente importante porque
en el tipo 1 la deformidad es mas rigida y debe prestarse
especial atencion a la liberacién de la articulacion calcaneo-

cuboidea (20).

Clasificacion

Se han propuesto diferentes esquemas de clasificacion a
lo largo del tiempo, ya sean basados en las anormalidades
anatémicas o en las entidades asociadas y otras relacionadas
de acuerdo a su presentacion clinica.

Es importante mencionar que aunque el diagnostico cli-
nico predominante en un pie con AVC es la rigidez, hoy se
acepta que pueden existir pies con comportamiento clinico
flexible, pero con luxacion astragalo-escafoidea irreductible o
parcialmente reductible. Estos pies, que no son controlados
con el uso de ortesis o con alargamiento aislado del tendén
de Aquiles, también deben ser considerados como AVC (37).
En su clasificacion, Kumar lo menciona en 1982 como una
deformidad flexible y Bleck y Berzins lo clasifican como talo
flexible en plantiflexion, aunque este ultimo es considerado
como talo oblicuo cuando la luxacién astragalo-escafoidea
no esta presente o es reductible (37).

Coleman (26) propuso la clasificacién en 2 tipos: 1)
luxacion astragalo-escafoidea aislada y 2) luxacién astragalo-
escafoidea y calcaneo-cuboidea.

Ogata y Schoenecker (35) dividieron el astragalo vertical
en 3 grupos: 1) idiopatico sin diagndsticos asociados, 2)
asociado a otras anomalfas pero sin déficit neurolégico y 3)
asociado a desérdenes neurologicos.

Hamanishi (47) clasifico la patologia en 5 grupos: 1) de-
fectos del tubo neural o anomalfas espinales, 2) desérdenes
neuromusculares, 3) sindromes productores de malforma-
cién, 4) aberraciones cromosomales y 5) idiopatico.

Bleck y Berzins clasifican el pie plano en: 1) talo
flexible en plantiflexién, 2) talo rigido en plantiflexion, 3)
desviacion interna astragalo-escafoidea, 4) pie serpenteado
con metatarso aducto y 5) calcaneo equino. En este grupo
el astragalo vertical congénito corresponde al denominado
pie talo rigido en plantiflexion (37).
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En 1982, Kumar presenta una clasificacion bastante
confiable y aceptada para denominar las distintas categorias
de la deformidad (37):

*  Grupo I: deformidad flexible

*  Grupo II: deformidad rigida

*  Grupo III: asociado a trisomia 13-15 0 18

*  Grupo IV: neurogénica

Como se menciond antes, la importancia de la clasifica-
cién de Kumar se basa en que se acepta que la deformidad
estructural del astragalo vertical congénito no siempre tiene
una presentacién rigida, sino que existen casos donde la
deformidad, a pesar de ser flexible, es severa y el astragalo
permanece luxado en posicion vertical irreductible.

Estudios imaginoldgicos

Los estudios radiograficos deben ser realizados en pro-
yecciones anteroposterior y lateral del pie en posicion neutra
para los niflos menores aun no caminadores y en posicion de
pie para los nifios mayores (5, 7, 12, 14, 15, 17, 20, 21, 22, 24,
26, 28, 29, 32, 37, 38, 43, 49, 60).

En el neonato por estudio radiolégico solo son visibles
algunos nucleos del pie, lo que hace dificil un diagndstico
imaginologico. En el nacimiento la tibia, los metatarsianos y
las falanges estan osificados y la osificacion del retropié esta
confinada a nucleos redondeados. El astragalo es excéntrico
y comienza a osificarse en la semana 28 de gestacion y el cal-
caneo comienza su osificacion en la semana 23 de gestacion.
El cuboides se osifica a partir del sexto mes de vida, mientras
que las cufias y el escafoides se osifican entre los 2 y 3 afios

respectivamente, siendo la cufia lateral la primera en aparecer.

Es importante conocer estos datos debido a que los pa-
cientes normalmente consultan como neonatos y, en ellos,
la evaluacién radiografica debe hacerse enfocandose en las
relaciones de los nucleos osificados del astragalo y el calcaneo
con respecto a la tibia y, de igual forma, en la relaciéon entre
los metatarsianos y el retropié.

Radiografia anteroposterior

El angulo astragalo-calcaneo (Kite) se considera normal de
20° a 40° en nifios menores de 5 afios. Cuando se encuentra
aumentado indica valgo del retropié. Por el contrario, cuando
se encuentra disminuido indica varo del retropié. En el astra-

galo vertical congénito este angulo se encuentra aumentado.

La proyecciéon anteroposterior también suele mostrar,
cuando el escafoides ya se encuentra osificado, su posicién
sobrepuesta al cuello del astragalo confirmando su posicién
luxada. Da la apariencia de una ubicacion centro-externa en
relacion al astragalo, pero se mantiene alineado con el antepié

(primera cufia y primer metatarsiano).

El angulo astragalo-primer metatarsiano es normal entre
-10° y 30°. Cuando esta disminuido indica varo y cuando esta

incrementado indica valgo.

Radiografia lateral

El 4ngulo tibio-astragalino se acerca a 180° en el astragalo
vertical congénito. Es decir, se coloca casi a 90° con respecto
a la horizontal.

El angulo tibio-calcaneo normalmente aumenta con la
flexion plantar y disminuye con la dorsiflexion.

El angulo astragalo-calcaneo se encuentra aumentado a
pesar de la orientacién en marcado equino del calcaneo.

En un pie normal el astragalo y el primer metatarsiano
deben ser paralelos. En el AVC este eje pierde su continui-
dad produciéndose un angulo astragalo-primer metatarsiano
(Meary) de vértice plantar (figura 2). En un estudio publicado
por Hamanishi en 1984 se encontré que este angulo pro-
potrcionaba un valor predictivo pronéstico. Medido desde la
base del primer metatarsiano con respecto al eje del astraga-
lo (TAMBA), lo consideraron normal si era menor de 10°%
cuando estaba entre 10° y 30° consideraron que la articulacién
astragalo-escafoidea estaba subluxada, y cuando era mayor de
60° la consideraron luxada. El prondstico era bueno en los
casos normales y subluxados (27).

Figura 2. Angulo astrégalo-primer metatarsiano.
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Radiografias dinamicas

Las radiograffas dinamicas en flexion plantar forzada (fi-
gura 3a) y en dorsiflexion forzada (figura 3b) son necesarias y
confirman el diagndstico de astragalo vertical congénito por
lairreductibilidad de la articulacién astragalo-escafoidea, des-
pejando cualquier duda sobre astragalo oblicuo y deformidad
calcaneo-valga del pie.

Se deben valorar los angulos astragalo-calcaneo, tibio-
calcaneo y astragalo-primer metatarsiano.

Figura 3. Astragalo vertical congénito. a) Flexién plantar. b) Flexion
dorsal.

La radiografia lateral en flexion plantar forzada demues-
tra el mal alineamiento permanente (irreductible) del eje del
astragalo con respecto al primer metatarsiano.

Un dngulo TAMBA mayor de 35° se considera diagndstico.

En caso de talo oblicuo, esta radiograffa evidencia la
restauracion de las relaciones entre el eje del astragalo y el

primer metatarsiano.

Enla radiografia en flexién dorsal forzada el angulo tibio-
calcaneo normal tiene valores entre 25° y 60° y el angulo
astragalo-calcineo normal estd entre 25° y 55°. Estos se
encuentran aumentados en el AVC, lo cual se traduce en un
equino rigido del retropié, es decir, evidencian flexién plantar
permanente de astragalo y calcanco.

Otros estudios imaginoldgicos
LLa resonancia magnética tiene aplicacion util en el area de la
investigacion; permite la valoracion clara del andlogo cartilagi-
noso de los huesos. Se puede utilizar para valorar la presencia
y situacion de la musculatura intrinseca y extrinseca, de cuyo
delicado balance depende la aparicion de la deformidad (37).

Estan indicados los estudios de resonancia magnética de
la columna si se sospecha un disrafismo espinal oculto como
el lipomeningocele (25). Las radiogratias lumbares posterior y
lateral de la columna vertebral también pueden ser utiles para

excluir disrafismo espinal oculto.

En resumen, los primeros estudios radiograficos que se
requieren son imagenes con apoyo en proyeccion anteropos-
terior y lateral del pie; es obligatorio realizar una radiografia
lateral con el pie en flexiéon plantar maxima para confirmar
un AVC; debe evaluarse la alineaciéon del primer metatarsiano
con el astragalo, dado que el escafoides no esta osificado. En
un AVC, el metatarsiano no esta alineado con el astragalo.
Las lineas trazadas a través del eje longitudinal del primer
metatarsiano y el astragalo convergen en la cara plantar del pie.
Finalmente, Hamanishi describié dos angulos radiograficos:
el angulo del eje del astragalo-base del primer metatarsiano
(TAMBA) y el angulo del eje del calcaneo-base del primer
metatarsiano (CAMBA) (47). El valor diferencial entre un talo
oblicuo y un AVC rigido es un TAMBA de aproximadamente
60° y un CAMBA de 20°.

Diagnostico diferencial

El pie talo valgo es una deformidad postural del pie con
resolucion espontanea, en la cual se encuentra marcada dorsi-
flexion del pie y del tobillo; inclusive, la superficie dorsal del pie
y la superficie anterior de la pierna pueden estar en contacto.
Esta acompafnado de moderada eversién de la articulacién
subastragalina. En esta deformidad las partes blandas en la
zona lateral y dorsal del tobillo presentan contracturas, por lo
cual limitan pero no impiden la flexion plantar y la inversién
del retropié. Se diferencia del astragalo vertical clinicamente
por la menor rigidez del pie y por la ausencia de equino del
retropié. La radiografia con flexién plantar confirma el diag-
noéstico al evidenciar una adecuada alineacion (10, 43, 58, 68).

El astragalo oblicuo flexible es una deformidad con una
facil reduccién de la articulacion astragalo-escafoidea, lo cual
se evidencia en los estudios radiograficos dindmicos con

flexion plantar.

La incurvacion tibial posteromedial se asocia con pie talo
valgo y con acortamiento y angulacion vara de la tibia. Un
minucioso examen fisico logra diferenciar ambas patologfas
(43, 68).
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En el pie plano laxo severo con acortamiento del tendén
de Aquiles no hay luxacion del astragalo. La interpretacion
durante el examen fisico es sencilla (37).

Tratamiento

El tratamiento inicial deben ser las manipulaciones/movi-
lizaciones y la serie de yesos, aunque antes de la publicacion
de Dobbs se pensaba generalmente que este manejo no era
exitoso (25).

Las series de yesos deben ser utilizadas para estirar el pie
en flexion plantar e inversion, mientras que la contrapresion
se aplica a la cara interna del astragalo (22). Es importante
la elongacién y el estiramiento de la articulacién astragalo-
escafoidea con el fin de facilitar su reduccién y evitar la
compresion del escafoides desplazado dorsalmente sobre
el astragalo. Se coloca un yeso inguinopédico con la rodilla
flexionada a 90° para evitar que el yeso se deslice. El yeso se
debe cambiar con frecuencia (cada 1-2 semanas) con el fin de
maximizar su efectividad.

De acuerdo con la técnica de Dobbs, si el escafoides
puede ser movilizado en la alineacién correcta con relacion al
astragalo, entonces se puede fijar con un clavo de Kirschner
para mantener la reduccion. Si hay alguna dificultad con la
reduccion, se puede realizar una pequefia incisiéon sobre la
articulacion astragalo-escafoidea y la articulacion se puede
reducir a través de una técnica abierta. Siempre se realiza te-
notomia percutanea del Aquiles. El clavo de Kirschner se deja
por un periodo de 5 semanas y se mantiene la posiciéon con un
yeso inguinopédico, que se cambia dos semanas después de
la cirugfa. Se utiliza un dispositivo posoperatorio 23 horas al
dia hasta el inicio de la marcha, y luego se utiliza para caminar
hasta los 2 afios de edad (24, 25).

Tratamiento quirurgico

La correccion quirdrgica en una sola etapa es otra opcion
y se puede realizar ya sea a través del abordaje de Cincinnati
o por el abordaje dorsal (36, 71). El autor prefiere en general
el abordaje dorsal, segiin lo descrito por Seimon; sin embargo,
el autor opta por la incisién tipo Ollier, segun lo descrito por
Walter, Ghali y Silk (28, 29).

La cirugfa esta indicada cuando la articulacion astragalo-
escafoidea se encuentra irreductible después de la colocacion

de una serie de yesos. Aunque la mayorfa de los pacientes

requieren de intervencioén quirargica, puede ser algunas veces
exitosa la colocacion previa de yesos con el pie en planti-
flexién. Mas importante ain es que la serie de yesos ayuda a
estirar la piel retraida en el aspecto dorsal y la retraccion de
los tendones y de las capsulas articulares, lo que deberfa ser
util en el momento de la cirugfa. Las radiografias laterales del
pie en flexion plantar maxima pueden revelar si el escafoides
es reductible (27, 37).

Es probable que la cirugfa no sea necesaria si la articula-
cion astragalo-escafoidea se puede reducir en maxima flexion
plantar en una vista lateral en los estudios radiograficos. En
estos casos, pueden ser efectivas las ortesis tales como las
del Laboratorio Berkeley de la Universidad de California
(UCBL) (27).

La prioridad del tratamiento es la restauraciéon de las
relaciones normales entre los huesos del pie, restituyendo la
anatomfa normal entre el astragalo, el calcaneo y el escafoides,
lo cual permite el restablecimiento de las propiedades de carga
del primer radio del pie y la distribucién adecuada de la carga
por parte del pie.

Dada la variedad clinica que se produce con la deformi-
dad, se han disefiado en el transcutso de la historia distintos
métodos terapéuticos y procedimientos quirurgicos. Los
tratamientos descritos se pueden dividir en 5 tipos basicos,
siendo solo el primero no quirdrgico (37): 1) manipulaciones/
movilizaciones y uso de yesos correctores, 2) combinacion de
yesos correctores y cirugias minimas, 3) varios tiempos quirar-
gicos y multiples incisiones, 4) un solo tiempo quirargico con
abordaje interno y posterior y 5) un solo tiempo quirargico
por abordaje dorsal.

Yesos correctores
El manejo cerrado con uso de yesos fue el primer trata-

miento descrito desde 1914 cuando se describid inicialmente
la deformidad.

Storen, en 1965, reportd que se obtenian inicialmente
buenos resultados con la correccién comenzada temprana-
mente con yesos en las primeras semanas de vida. Reportd
recurrencia de la deformidad en 2 de 5 pacientes antes del pri-
mer afio de edad, ameritando cirugfas mayores. No menciona
el procedimiento y la forma de colocacién de los yesos (18).
Eraltug, en 1966, reporté la no correccion de la deformidad
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con yesos seriados en 7 pacientes; 4 de ellos tenfan desérdenes
neuromusculares (37).

A través de aflos de experiencia clinica y al ver que la
recurrencia era frecuente los cirujanos reconocieron que la

deformidad no se resolvia solo con el uso de los yesos.

Combinacién de yesos correctores y cirugias minimas

Dobbs y cols. en 2006 publican un estudio retrospectivo
realizado en 11 pacientes tratados entre el 2000 y el 2003. El
tratamiento propuesto por Dobbs comienza, al igual que en
el pie equino varo congénito, con manipulaciones y yesos
pero con la fuerza aplicada en sentido contrario corrigiendo
todas las deformidades del pie de forma simultinea excepto
el equino. El pie es llevado en plantiflexion e inversién mien-
tras se aplica presion sobre el aspecto medial de la cabeza
astragalina. Después de algunos minutos de manipulacion,
para poder mantener la correccion lograda, se coloca un yeso
en dos tiempos. Primero, una bota corta de yeso desde los
dedos de los pies hasta justo por debajo de la rodilla mante-
niendo la posicién de flexion plantar e inversion; con cuidado
se moldea el arco plantar, el maléolo, la cabeza astragalina y
sobre el calcaneo. Luego, se aplica fuerza dorsiflexora sobre
la cabeza del astragalo y el yeso se extiende por encima de la
rodilla quedando esta a 90° de flexién.

Se cambian los yesos de forma semanal corrigiendo pro-
gresivamente la deformidad, realizando las manipulaciones en
el consultorio, igual a las que se hicieron antes del primer yeso.
El ultimo yeso (quinto o sexto yeso) se coloca en posicion de
maxima plantiflexion e inversion para asegurar el estiramiento
maximo de los tendones dorsales, laterales, de la capsula articu-
lar y de la piel. No se intenta correccién del equino; se trata de
colocar el pie en una posicién de equino varo. Debe tomarse
una radiografia con el dltimo yeso para asegurarse de que la
articulacion astragalo-escafoidea se encuentra corregida. Una
vez reducida la articulacion astragalo-escafoidea, el paciente
es llevado a salas de cirugfa y se fija esta articulaciéon con un
clavo de Kirschner, colocando el pie en maxima flexion plantar
e introduciendo el clavo desde el escafoides hacia el astragalo.

Cuando la articulacion astragalo-escafoidea es irreducti-
ble, se realiza una pequefa incision medial con capsulotomia
dorsal, se aplica entonces traccion y flexion plantar al antepié
mientras que con el pulgar se aplica presion a nivel de la cabeza
astragalina empujando el escafoides en posicién de reduccion.

Siaun asf no es posible conseguir la reduccion de la luxacion,
se debe realizar alargamiento fraccionado del tendén del pe-
roneo corto y/o tibial antetior; este ultimo puede transferirse
al cuello del astragalo. Cuando la flexién plantar del tobillo es
menor de 25° se recomienda el alargamiento fraccionado del
extensor largo de los dedos.

Sila aduccion del antepié es menor de 10° se recomienda
el alargamiento fraccionado del tendén del peroneo corto. Se
realiza entonces la fijacién articular con el clavo de Kirschner
y se hace una tenotomfa percutanea del Aquiles corrigiendo
la deformidad en equino. Esta tenotomia se debe realizar 1

centimetro proximal a su insercién en el calcaneo.

Se coloca yeso largo con el pie en posicion neutra con
flexién dorsal de 5° del tobillo. Este yeso se cambia a las 2
semanas en el consultorio donde se toma un molde para la
realizacion de una ortesis con 15° de flexion plantar a nivel
de la articulacién mediotarsiana y en rotacion neutra. Esta
ortesis consiste en un dispositivo con una barra conectora
que permite movimiento independiente de la pierna. Una vez
tomado el molde se recoloca un yeso largo inguinopédico a 10-
15° de flexién dorsal del tobillo, el cual se deja por 3 semanas.
También en este momento se retira el clavo de Kirschner y
se deja la ortesis, explicando a los padres las manipulaciones
para ganar y mantener arcos de movimiento del tobillo y de
inversion del pie. La ortesis se usa 23 horas al dia hasta el
inicio de la marcha, cuando se empieza a utilizar 12-14 horas
al dia durante la deambulacion.

Los 11 pacientes reportados por Dobbs obtuvieron buenos
resultados tempranos en cuanto a apariencia fisica, funcién y
cambios radiograficos a los dos afios de seguimiento; de ellos,
3 pacientes presentaron recidiva (24, 25).

Alaee, en 2007, utilizando la técnica descrita con yesos
invertidos de Ponseti menciona la necesidad de mantener el
yeso por 8 semanas después de la fijacion de la articulacion
astragalo-escafoidea con clavo. Luego, utiliza un dispositivo
en neutro de forma nocturna mientras durante el dia los pa-
dres previamente instruidos realizan ejercicios en inversion
y flexion plantar, evitando recidivas. Una vez se ha colocado
la ortesis, recomienda durante el seguimiento una valoracién
cada 3 meses hasta por 2 afos. Luego, cada 6 meses a 1 afio
hasta los 7 afios de edad y luego una valoracion cada 2 afios
hasta la madurez esquelética (21).
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Bhaskar, en 2008, reporta en sus estudios el beneficio del
uso de yesos correctores con la consecuente disminucién en

la extensién de las cirugfas (22, 23).

Varios tiempos quirargicos con multiples incisiones

Lamy y Weissman en 1939 hicieron una descripcion de
las caracteristicas clinicas de la deformidad y por la rigidez
de la deformidad propusieron la escision del astragalo como
tratamiento definitivo (32).

Eyre-Brooke en 1967 (12) publica los resultados de 4 pa-
cientes, y describe una intervenciéon quirdrgica que consiste
en exponer la articulacién astragalo-escafoidea mediante
una incisién interna y seccionar el tendén tibial posterior
y la bolsa formada por el ligamento calcaneo-escafoideo
extremadamente elongado. Se secciona el ligamento dorsal
de la articulacion astragalo-escafoidea, pero solo se logra la
reduccion al alargar los tendones extensores (el tendén del
tibial anterior y el del extensor largo del hallux), los cuales se
podian alargar por el mismo abordaje; luego, se realiza una
incisiéon accesoria externa para alargar el extensor comun de
los dedos, el peroneo tertius y los peroneos largo y corto. Las
articulaciones subastragalina y calcineo-cuboidea se liberan
a través de esta misma incision externa. Luego, se realiza una
cufia dorsal en el escafoides para cambiar la orientacién de
la carilla articular proximal y poder estabilizar la reduccién
de la articulacién astragalo-escafoidea. Este procedimiento,
ademas, reduce la longitud de la columna interna del pie. Se
coloca el fragmento resecado debajo de la cabeza del astragalo
y se sutura fijando la reduccion y el fragmento con la bolsa
del ligamento calcaneo-escafoideo. Se sutura el tendon tibial
posterior acortandolo y luego de realizar los cierres de piel
se coloca una bota de yeso en equino y en inversion por 4-8

semanas, segin la edad del paciente.

El retiro de la cufia del escafoides es considerado por es-
tos autores como el paso mas importante de su cirugfa. Ellos
describen que la escision parcial del escafoides normalmente
corresponde a la mitad posterior y que, segun su critetio,
en los casos mas severos podria escindirse completamente
debido a que juega un papel menor en mantener la columna
interna del pie (12).

Osmond-Clarke en 1956, en su estudio con 5 pacientes,
reporta buenos resultados con la reduccién abierta y con

la transferencia del tendén del peroneo corto al cuello del
astragalo (33).

Lloyd-Roberts y Spence, en 1958, revisaron los pacientes
tratados en el Royal National Orthopaedics Hospital y en el
Hospital for Sick Children durante 27 y 18 afios, respectiva-
mente. Diez de estos pacientes presentaban artrogriposis;
dos, espina bifida, y uno, neurofibromatosis, haciendo la
diferenciacién entre pies planos idiopaticos y pies paraliticos.
Encontraron que no existfa diferencia entre el tratamiento
no quirargico y la tenotomia del tibial anterior, obteniendo
siempre malos resultados (15).

Lloyd-Roberts, en 1963, describe un procedimiento qui-
rargico en el cual el paciente era colocado en supino con incli-
nacién hacia el lado afectado y la cadera y rodilla en posicién
de rotacién externa. Realizaba una incision interna, alargaba
el tenddén calcaneo, hacfa capsulotomia del tobillo y de la
articulacion subastragalina, practicaba escision del escafoides
con liberacién completa interna e inferior del astragalo, con
lo cual se lograba la reduccién. Luego, desinsertaba el tendén
del tibial anterior y lo implantaba en el cuello del astragalo me-
diante una perforacion, realizando el paso del tendén a través
de esta perforacion y lo suturaba sobre sf mismo. Realizaba la
fijacion del primer metatarsiano a la primera cufia y al astragalo
con un clavo de Kirschner. Posteriormente, el paciente se in-
movilizaba en un yeso desde la rodilla con el pie en posicién
de correccion. Los clavos de Kirschner se retiraban a las 3
semanas y se mantenia el yeso hasta completar 8 a 10 semanas.

Se permitia el apoyo con yeso a partir de la sexta semana
después de la cirugfa; no se colocaba ningan tipo de ortesis
posterior al retiro del yeso.

En el Hospital for Sick Children, de Londres, donde se
implement6 este procedimiento, se modifico la técnica y se
utiliz6 en 2 tiempos: el primer tiempo consistia en la reduccién
del astragalo y el segundo tiempo consistia en la liberacién
posterior realizada 2 a 3 semanas después (15).

Los resultados de este método fueron publicados en 1973
por Colton en 7 pacientes, con resultados excelentes y buenos
en 4 de ellos (38). En la actualidad, estas técnicas de escision
del escafoides entraron en desuso por ser conductas muy ra-
dicales y se comenzaron a introducir técnicas de preservacion

Volumen 26 - No. 1, Marzo de 2012 25



Ochoa del Portillo G

de las estructuras 6seas con intentos de reducir el escafoides,

preservandolo.

Herndon y Heyman, en 1963, presentan una revision de 18
pacientes. Cuatro de ellos recibieron reducciéon abierta tem-
prana (solo un paciente era menor de un afio) y concluyeron
que, cuando los pacientes eran pequefios, es decir antes de
la instauracién de cambios irreversibles, la reduccién abierta
ofrecia mejores resultados (34).

Harrold, en 1967, consideré que la articulacion astragalo-
escafoidea debia reducirse lo antes posible, lo cual era posible si
se intentaba de forma cerrada desde el nacimiento con férulas
de yeso en posicion maxima de equino varo por 2 meses; luego,
el pie por si mismo buscaba la posicién neutra corrigiendo la
deformidad. Cuando este procedimiento fallaba, o en nifios
mayores de 3 meses de edad, estaba indicado el manejo qui-
rargico con reduccion abierta (44). Utilizaba la misma técnica
descrita por Herndon en 1963 mediante una incisién interna
con seccion del ligamento calcaneo-escafoideo y del tendén
tibial posterior. Seccionaba la capsula articular interna de la
articulacion astragalo-escafoidea y mediante una segunda
incisiéon externa liberaba las articulaciones subastragalina y
calcaneo-cuboidea, protegiendo el aporte vascular mediante
disecciones periféricas. Lograba entonces la movilizacion y
reduccion del escafoides. Adicionaba el alargamiento de los
tendones peroncos y fijaba la articulacion astragalo-escafoidea
con clavos de Kirschner. Suturaba acortando el tendon tibial
posterior y el ligamento calcaneo-escafoideo. La extremidad
era inmovilizada con yesos con el pie en posicion en equino
varo por 6 semanas. La correccion obtenida fue variable, re-
portando resultados aceptables en 8 de los 11 pies. Ninguno
de ellos logr6 la inversion completa.

Coleman, en 1970, describi6 la reconstruccion con doble
incisiéon en 2 tiempos, en la cual el estadio uno consistia en
alargar el extensor largo del hallux, el extensor largo de los
dedos y el tibial anterior, adicionando las capsulotomias de
las articulaciones astragalo-escafoidea y calcaneo-cuboidea,
con liberacion del ligamento interdseo astragalo-calcaneo.
Se reducia y fijaba la articulacion astrdgalo-escafoidea con
un clavo de Kirschner en leve flexién plantar por 6 semanas.
Posteriormente, se realizaba el segundo estadio que consistia
en el alargamiento de tendén de Aquiles con capsulotomia
de la articulacion del tobillo y de la subastragalina. Se obser-
varon altos indices de complicaciones con la cirugfa en dos
tiempos (20).

Jacobsen, en 1983, observé mejores resultados con la
técnica descrita por Coleman, habiendo requerido en un solo
paciente de su serie un procedimiento adicional consistente
en una artrodesis extraarticular de Grice (14).

Fitton, en 1979, publicé sus resultados en 6 pacientes
con una técnica en la cual se hacfa liberacion peritalar abierta
incluyendo la articulacién calcaneo-cuboidea, alargamiento
de tendones peroneos y Aquiles. En 2 pacientes, la cirugia se
realizé en 2 tiempos por abordajes posterointerno y externo
y en los siguientes se realiz6 en un solo tiempo mediante una
incision dorsal transversa desde la punta del maléolo inter-
no hasta la regién anteroinferior al maléolo externo, y otra
posterior pequefia para alargamiento del Aquiles. Se fijaba la
reduccion con clavos de Kirschner por 3 semanas y los yesos
eran dejados por 6 semanas en total (17).

Recomendaron este procedimiento en pacientes de 3 a 6
meses de edad para esperar un mejor desarrollo en el tamafio
del pie, lo cual permitia una mejor manipulacion quirargica y
obtuvieron resultados aceptables con adecuado uso de calza-
do corriente y con una vida activa. Los arcos de movimiento
permanecieron limitados y disminuyeron progresivamente con
los afios posteriores al tratamiento quirargico.

Walker, Ghali y Silk en 1985 describen la correcciéon qui-
rargica en dos tiempos, intentando previamente la reduccién
de la articulacién astragalo-escafoidea mediante manipulacion
e inmovilizacién en equino e inversién. Cuando no era posi-
ble obtener la reduccion, realizaban en un primer tiempo un
abordaje dorsolateral en S con liberacién anteroexterna de
la articulacién astragalo-escafoidea y su reduccion, combi-
nando el alargamiento del extensor largo de los dedos, de los
peroneos y del tibial anterior. Para lograr la estabilizacion de
la reduccién de la articulacion astragalo-escafoidea, el pie era
inmovilizado por un periodo de 8 meses en posicion de equino
e inversion. A este primer tiempo le seguia el alargamiento del
tendon de Aquiles asociado a capsulotomia posterior. Adicio-
naban la seccién de la sindesmosis tibioperonea inferior, para
permitir la reposicion del astragalo. A pesar de informar sobre
altos indices de complicaciones con la cirugfa en dos tiempos,
reportaron buenos resultados con este procedimiento (28).

Un solo tiempo quirtrgico: abordaje interno y posterior
Ogata y cols. en 1979 recomendaron realizar un solo
procedimiento quirdrgico mediante un abordaje interno (35).
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Drennan, en 1995, considera que en los casos mas rigi-
dos el paciente debe manejarse con un tnico procedimiento
realizado entre los 6 y 12 meses de edad. Hace énfasis en la
reconstruccion del retropié, en cuyo procedimiento el pa-
ciente es ubicado en decubito prono, realizando un abordaje
mediante incision de Cincinatti desde la cufia interna hasta el
maléolo externo, pudiéndose extender hasta la articulacién
calcaneo-cuboidea; se alarga el tendén de Aquiles mediante
zeta, se identifican y protegen las estructuras neurovasculares,
se divide el ligamento astragalo-peronco posteriot, se realiza
capsulotomia externa de la articulacion del tobillo, se hace li-
beraciéon amplia de las articulaciones subastragalina posterior y
externa y se secciona el ligamento peroneo-calcanco. Se realiza
capsulotomia de la articulacién subastragalina a la altura del
flexor largo del hallux y se acorta el tendon tibial posterior y
el flexor largo de los dedos. La diseccion se prolonga hacia el
sustentaculum tali, realizando capsulotomia circunferencial
de la articulacién astragalo-escafoidea con liberacion de las
facetas anterior y media, las cuales se encuentran fibrosadas a
nivel de la articulacion subastragalina; se hace una tenotomia
del extensor largo de los dedos y el peroneo tertius mediante
incisiones accesorias pequeflas dorsales y, ocasionalmente, se
alargan los tendones peroneos. Se realiza la reduccion de la
articulacion astragalo-escafoidea, para lo cual se hace necesario
a veces la liberacion de la articulacion calcaneo-cuboidea. Se
fija el calcaneo en adecuada posicién con un clavo desde la
planta del pie; el segundo clavo se coloca desde el tubéreulo ex-

terno del astragalo fijando la articulacion astragalo-escafoidea

reducida (60).

La cirugia se complementa con transferencias tendinosas
para alcanzar un equilibrio muscular adecuado. Se transfiere
el tendoén tibial anterior a la cabeza y cuello del astragalo, el
peroneo largo se transfiere a la insercion del tibial posterior en
el escafoides y el cabo distal del peroneo largo se anastomosa
al peroneo corto. Se inmoviliza el pie incluyendo los clavos
en un yeso largo por un periodo de 4 meses.

Kodros y Dias en 1999 utilizaron un dnico procedimiento
con el uso del abordaje de Cincinnati y no reportaron com-

plicaciones de la herida quirargica (306).

Un solo tiempo quirargico: abordaje dorsal
Seimon, en 1987, describe un abordaje dorsal en un solo
tiempo. Consiste en un abordaje longitudinal dorsal desde

la zona justo proximal a la articulacién del tobillo en la linea

media y extendiéndose distalmente hasta la base del tercer
metatarsiano. A través de este abordaje se realiza la tenotomia
del extensor largo de los dedos y el peroneo tertius. El tibial
anterior y el extensor largo del hallux se rechazan hacia la linea
media protegiendo el paquete neurovascular; la articulacion
astragalo-escafoidea se libera ampliamente y se reduce, para lo
cual ocasionalmente es necesario alargar el tendoén tibial ante-
rior. Se fija la reduccion de la articulacion astragalo-escafoidea
con clavos de Kirschner y se alarga el tendon de Aquiles de
forma percutanea. Se inmoviliza con un yeso por encima de
la rodilla por 6 semanas, que luego es retirado junto con los
clavos de Kirschner y se coloca otro yeso por debajo de la
rodilla por 6 semanas mas (29).

Los autores reportaron excelentes resultados en 5 de 7
pies, los cuales ademas de plantigrados tenfan arco plantar
interno, por lo cual recomendaron la cirugfa en un solo tiempo

en ninos menores de 2 anos.

En el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt, Bogota,
Colombia, a partir de 1987 se comienzan a imponer las técnicas
de un solo abordaje dorsal en un solo tiempo quirargico, dados
los iniciales buenos resultados obtenidos (37). En la literatura
internacional la tendencia hacia los abordajes en un solo tiem-
po empiezan a popularizarse a partir de publicaciones como
los reportes de Mazzocca y cols. en el afio 2001, quienes en
un estudio retrospectivo compararon el abordaje Gnico dorsal
con el posterior de multiples incisiones. El abordaje unico
dorsal descrito por ellos se realiza a través de una incisién
transverso-oblicua desde la articulacion astragalo-escafoidea
hasta el vértice del maléolo externo. Se hace capsulotomia
astragalo-escafoidea completa dorsal, interna y externa, asi
como capsulotomia de la articulacién calcaneo-cuboidea. Se
hace una tenotomia o se alarga el extensor largo de los de-
dos; se realiza la tenotomia del peroneo tertius removiendo
2 c¢m de sustancia tendinosa, se libera la porcion inferior del
retinaculo extensor, se realiza alargamiento o tenotomia de
los tendones peroneos vy, luego, se realiza la reduccién de la
articulacion astragalo-escafoidea. En pacientes con desérdenes
neuromusculares se transfiere el tendén del tibial antetior al
cuello del astragalo. Se complementa con tenotomia percuta-
nea del Aquiles y se procede a hacer fijacion de la articulacion
astragalo-escafoidea con clavo de Kirschner, el cual se corta
y se deja por debajo de la piel hasta su retiro a las 8 semanas.
Se inmoviliza en flexion de rodilla de 90°, flexion plantar del
tobillo de 5-10° y el talén en varo. El yeso se cambia a las 2

Volumen 26 - No. 1, Marzo de 2012 27



Ochoa del Portillo G

semanas con mayor flexion plantar, con permanencia total de
3 meses. Posteriormente se utiliza una ortesis por 9 meses (27).

Con este ultimo estudio concluyeron que ambos procedi-
mientos eran capaces de alcanzar la reduccion de la articulacion
astragalo-escafoidea, pero con el procedimiento tnico dorsal
se requeria menor tiempo quirdrgico, conducia a mejor pun-
taje clinico posterior y la mejoria radiografica era similar con
un menor numero de complicaciones como reintervencién

y necrosis avascular.

Se desconoce la edad limite para la reduccién abierta de
la articulacion astragalo-escafoidea. Algunos nifios después
de los 3 anos de edad pueden llegar a requerir de la escision
del escafoides o del astragalo en el momento de intentar la
reduccién abierta (9). Sin embargo, los autores no hemos
requerido de tales procedimientos en pacientes mayores de
los 3 anos de edad, consiguiendo la reduccién y estabilizacion
de la articulacién astragalo-escafoidea con el abordaje dorsal
unico y mediante transferencias tendinosas al cuello del as-
tragalo y el uso de osteoplastias para estabilizar los cambios
adaptativos 6seos que ocurren en los pies de nifios mayores.
Debido a la deformidad permanente en nifios mayores de 3
afios, como la encontrada en las facetas anterior y media de
la articulacion subastragalina, durante la reduccion abierta se
deben adicionar procedimientos como el alargamiento de la

columna externa y el acortamiento de la columna interna (37).

Los nifios mayores de 5 afios con deformidad primaria o
con recurrencia de la misma pueden manejarse con reduccion

abierta y artrodesis extraarticular.

Los pacientes mayores de 8 aflos siempre ameritaran pro-
cedimientos de rescate (salvamento) incluyendo la artrodesis
subastragalina (procedimiento de Grice) y la triple artrodesis
en pacientes adolescentes sintomaticos. Sin embargo, esta
artrodesis lleva siempre a artritis degenerativa en articulaciones
vecinas a largo plazo por sobrecarga (72, 73, 74).

La cirugfa de Evans descrita inicialmente en 1961 para
la correccion del pie equino varo congénito inveterado o
recidivado, después de realizar las respectivas liberaciones de
partes blandas tanto atrds como adentro, consiste en acortar
la columna externa del pie mediante la reseccién de la articu-
lacién calcaneo-cuboidea y realizando una artrodesis que se

fija con grapas (75).

Se evidenci6 que la hipercorreccion con esta técnica por
arresto temprano del crecimiento de la columna externa
ameritaba el alargamiento de la misma para revertir la defor-
midad causada con el procedimiento. Esto creé las bases del
segundo procedimiento descrito por Evans y al que se le ha
denominado operacién de Evans 2, publicado en 1975, que
consiste en una incision sobre el aspecto externo del calcaneo,
justo por encima y paralelo a los tendones peroneos, evitando
el nervio sural. Se expone la superficie anterior del calcaneo y
se identifica la articulacion calcaneo-cuboidea sin exponerla.
A 1,5 cm por detras de la misma y de forma paralela a clla,
se divide con un oste6tomo en su parte estrecha en relacion
con el tubéreulo de los peroneos. Se abren los bordes con un
dispositivo de separacion (spreader) y se colocan injertos toma-
dos de la tibia ipsilateral. Este procedimiento permite alargar
la columna externa del pie, la cual se encuentra acortada en
los pies planos valgos, como ocurre en los pies con astragalo
vertical congénito (70).

La operacion de Grice (1952, 1955), que consiste en una
artrodesis extraarticular de la articulacion subastragalina, fue
descrita por su autor para el tratamiento de pies planos para-
liticos. Se realiza una incisién curvilinea en la cara externa del
pie, directamente sobre la articulacion subastragalina, se diseca
la piel y el tejido celular subcutineo exponiendo el ligamento
que recubre la articulacién, el cual se incide longitudinal a sus
fibras y se diseca el seno del tarso. Se observa la relacion entre
el astragalo y el calcaneo, la cual se puede restaurar colocando
de nuevo el calcaneo debajo del astrigalo con inversion del
pie y estabilizando la reduccién mediante la colocacién de
un injerto éseo. En deformidades severas con largo tiempo
de evolucion se hace necesaria la liberacién posterior de la
capsula articular subastragalina. Se inserta un oste6tomo en
el seno del tarso para bloquear y demostrar la estabilidad que
se obtiene con la colocacién posterior de los injertos, ademas
de permitir seleccionar el tamafio de los mismos. Se prepara
el seno del tarso para recibir los injertos al remover una capa
de cortical en la parte superior del calcaneo e inferior del as-
tragalo. Se realiza una segunda incisién longitudinal en la cara
anterior y superior de la tibia, se toma con sierra un fragmento
o6seo de 3,5-4,5 cm de largo por 1,5 cm de ancho para poder
ser dividido en 2 injertos con hueso cortical y esponjoso. El
injerto se corta de forma trapezoidal y las esquinas de la base
se extraen dandole una forma apropiada que evite el despla-
zamiento lateral. Sobre la cara dorsal del calcaneo se labra un

lecho para su insercion y por debajo del astragalo, un lecho
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de similares caracteristicas. La altura del injerto determinara
la apertura de la articulacién astragalo-calcanea en inversion
y en posicién de reduccion. Se introducen estos injertos en el
seno del tarso con leve sobrecorreccion para que al ser llevado
el pie a la posicién deseada queden bloqueados; se cierra la
piel y se inmoviliza con yeso (72, 73, 74).

Por encontrar que la aplicacién de estas consideraciones
aporta buenos resultados en los pies con AVC tratados por
los autores a partir de 1987, adoptamos la mayoria de los di-
sefios terapéuticos descritos por Walker y cols. en 1985 para
el manejo del astragalo vertical congénito. En los grupos de
pacientes mayores, por encima de los 5 afios de edad —que
presentan cambios adaptativos 6seos que dificultan no solo
la reduccion de la articulacion astragalo-escafoidea, sino su
estabilizacién—, se requirié complementar la estabilidad
subastragalina con una artrodesis extraarticular tipo Grice,
por ser pacientes esqueléticamente inmaduros y con severas
deformidades adquiridas en el astragalo, lo cual hace inestable
la reduccién. Tomando los conceptos de Evans, quien referia
que los pies planos valgos severos presentan una deformidad
contraria al pie equino varo en cuanto a la competencia de las
columnas interna y externa del pie, siendo la columna externa
mas corta, adoptamos de este autor la cirugfa de alargamiento
de la columna externa mediante una osteotomia de alargamien-
to en el calcaneo con la colocacion de un injerto libre (37, 67).

En 1987, en el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt,
durante la discusion de uno de estos casos clinicos surgio6 la
idea de fusionar la artrodesis extraarticular de Grice con la
operacion de Evans 2, procedimiento que realizamos con ex-
celentes resultados tanto de estabilizacién subastragalina como
de alargamiento de la columna externa del pie. A este pro-
cedimiento se le denominé operacion de Grice-Evans 2 (67).

Se realiza un abordaje dorsal del pie mediante una inci-
sién quirurgica en piel de Ollier exponiendo ampliamente los
tendones dorsiflexores y extensores del pie (tibial anterior,
extensor largo del hallux, extensor largo de los dedos y pero-
neos largo y corto). Se realiza toda la liberacién dorsoexterna
referida por Walker y cols. y por Seimon (28, 29). Se libera
ampliamente la articulacién subastragalina en forma circular
incluyendo necesariamente el ligamento interdseo astragalo-
calcaneo. El escafoides se encontrard luxado en posicion
dorsoexterna con respecto al astragalo y el astragalo se encon-

trara desviado hacia la region interna y plantar. Completadas

las liberaciones de partes blandas (tendinosas, ligamentosas y
capsulares) es posible conseguir la movilizacion del retropié y
del antepié. Previamente se ha realizado la tenotomia percu-
tanea o el alargamiento del Aquiles, con lo cual se permite la
movilizacién del calcaneo que lo orienta espacialmente para
restituir la articulacién subastragalina. Se procede a realizar
maniobras de reduccién del escafoides (desde afuera y arriba
hacia abajo y adentro) y del astragalo (desde adentro y abajo
hacia arriba y afuera). La suspension del astragalo solo puede
ser conseguida ejerciendo una palanca con un disector, por
lo cual se requiere de una suspension a través de su cuello y
de una estabilizacion por debajo, en la articulacion subastra-
galina. En este momento se decide la suspension al cuello del
astragalo —tenodesis del peroneo corto, peroneo tertius o
extensor largo de los dedos—. El autor prefiere transferir el
extensor largo de los dedos o el peroneo tertius, cuando este
se encuentra presente (27, 33, 77).

Se prepara el tendén con una sutura tipo Bunnel y se ela-
bora un tanel transverso en el cuello del astragalo, de dorsal a
plantar. Se pasa el tendon a través del tunel (tenodesis), pero
aun no se sutura; debe esperarse a la estabilizacion subastra-
galina para no producir lesion del tendoén transferido con el

vértice del injerto.

Se realiza una osteotomia transversa en el cuerpo del
calcaneo desde afuera hacia adentro, por detras de la articu-
laci6on calcanea-cuboidea, 1,0-1,5 centimetros y paralela a ella,
procurando no involucrar la cortical interna para que actae
como bisagra (67, 76). Esta osteotomia se abre en cufia de base
externa. Por debajo del astragalo y en linea con la osteotomia
realizada en el calcaneo se labra un lecho para que reciba el
vértice del injerto que se introducird en la osteotomia del
calcaneo. Se obtiene un injerto bicortical en "tajada de pon-
qué" 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 inferior del astragalo,
levantandolo (tiempo de Grice). El injerto es impactado desde
la cortical externa del calcaneo para no dejar excrecencias
Oseas que puedan lesionar los tendones peroneos. Ademas, la
impactacioén del mismo produce un efecto de presion regular
intradsea (press fif) que garantiza la estabilidad del injerto, sin
requerir osteosintesis. Se completa la suspension al cuello del
astragalo y se sutura sobre s{ mismo en forma de argolla. En
este momento la articulacién astragalo-escafoidea ya se en-

cuentra reducida por la nueva posicién horizontal del astragalo.
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El antepié es llevado a maxima flexién plantar y supinacion,
y se estabiliza la reduccién con un clavo de Kirschner pasado
de distal a proximal por via percutanea. Al conseguirse la
reduccién de la articulacion astragalo-escafoidea se puede
apreciar la restituciéon inmediata del arco longitudinal interno

y el retropié habra rotado a una posicion en varo.

Se cierran las incisiones quirdrgicas. Se inmoviliza la ex-
tremidad en un yeso largo inguinopédico con la rodilla en
flexién de 90°, el tobillo en neutro, el retropié en inversion, y
se moldea el arco longitudinal interno. Esta inmovilizacién se
prolonga por 3 meses en total, tiempo con el cual se espera la
fusion de la artrodesis subastragalina, con cambios periédicos
de yesos. El clavo de Kirschner es retirado a las 6 semanas,

cuando se realiza el primer cambio de yeso.

El paciente no requiere de ninguna asistencia ulterior. No
se indica el uso de calzado especial u ortesis y la rehabilitacion
posoperatoria se orienta al entrenamiento en marcha y a la
reeducacion funcional. La transferencia al cuello del astragalo

no requiere de reeducacion.

Protocolo terapéutico
colombiano

Ochoa, en 1987, disefié e implement6 un protocolo de
tratamiento para el manejo del astragalo vertical congénito
(AVC), que permite la adecuada orientacién del paciente en un
proyecto terapéutico segin el grupo etatio y la correspondien-
te etiologia y, con ello, la obtencion de resultados predecibles
y reproducibles (37).

La técnica quirdrgica ha sido adoptada a partir de la pro-
puesta de Walker, Ghali y Silk en 1985 y de los conceptos de
Seimon, con modificaciones (28, 29). Inicialmente, se ubica el
paciente en un grupo etario especifico al momento de la prime-
ra consulta (tabla 3), observandose el grado de la deformidad
y su estructuracion, lo cual determina la progresion de las
intervenciones propuestas para garantizar resultados (tabla 4).

Grupo 1. Hasta el primer afio de edad
Se realiza el manejo inicial con manipulaciones pasivas en
busca de la correccién de la deformidad, para lo cual se debe:
* Inmovilizar con yesos en inversién y equino, de manera
similar a la técnica descrita por Dobbs en el 2006

e Cambiar los yesos cada 2 semanas hasta el primer afio
de vida: al aflo de vida se considera que la madurez y el
tamafio del pie son adecuados para realizar la cirugfa (si el

tratamiento con yesos ha fracasado)

Cuando se logra la correccion de la deformidad con ma-
nipulaciones y yesos, se debe (si es posible):
*  Verificar la reduccion por controles clinicos y radiograficos
e Continuar el tratamiento hasta obtener poder planti-

invertor activo

Grupo 2. De uno a tres afios

Se inicia el manejo con yesos “ablandadores” por 3 meses.
La inmovilizacién se realiza colocando yesos en inversion y
equino en busca de reducir la luxacion astragalo-escafoidea,
ganar longitud de las estructuras retraidas y disminuir la ex-
tension de la cirugfa.

Se realiza tratamiento quirdrgico (en un mismo tiempo),
como sigue:

e Liberacién posterior: preferiblemente se debe realizar
tenotomia percutanea del Aquiles. En casos selectos
puede requerirse de alargamiento del tendén de Aquiles y
de capsulotomia posterior del tobillo y de la articulacion
subastragalina. En la experiencia del autor, no se requieren
liberaciones capsulares en pacientes que consultan sin
haber recibido tratamientos previos.

e Abordaje por la via dorsoexterna para la reduccion de la
articulacion astragalo-escafoidea (Walter y cols. y Seimon).

Tabla 3. Grupos etarios para el tratamiento
del AVC.

‘ Grupo Caracteristica ‘

1 Pacientes hasta el primer afio de edad

Pacientes entre el primer aflo y los 3 afios de edad ‘

Pacientes de 3 a 6 afios de edad

Pacientes mayores de 12 aflos de edad o recidiva

2
3
‘ 4 Pacientes de 6 a 12 afios de edad o recidiva ‘
5
6

Grupo especial ‘
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N

Tabla 4. Protocolo de tratamiento del AVC segin W
el grupo etario.

Grupo Protocolo de tratamiento

Manejo inicial con manipulaciones pasivas en busca de la correccion de la
1 deformidad. Se verifica la reduccién con controles clinicos y radiograficos.
Se continua el tratamiento hasta obtener poder planti-invertor activo.

Manejo inicial con yesos “ablandadores” por 3 meses. La inmovilizacion se
realiza colocando yesos en inversion y equino buscando la reduccion de la
luxacion astragalo-escafoidea, para ganar longitud de las estructuras retraidas
) y disminuir la extension de la cirugia.

Se realiza tratamiento quirrgico (en un mismo tiempo):

e Liberacion posterior

e Abordaje dorsoexterno para la reduccion de la articulacion astragalo-

escafoidea

Se realiza tratamiento quirrgico:
e Liberacion posterior
e Abordaje dorsoexterno para la reduccion de la articulacion astragalo-
3 escafoidea

e Tenodesis al cuello del astragalo de peroneo tertius, extensor largo de
los dedos o tibial anterior

e Considerar el requerimiento de tensar las estructuras planti-invertoras
del pie mediante tenoplastia de acortamiento del tibial posterior

Se realiza tratamiento quirdrgico igual al grupo anterior mas osteoplastias:
e Liberacion posterior
e Abordaje dorsoexterno para la reduccion de la articulacion astragalo-
4 escafoidea
e Tenodesis al cuello del astragalo
e Tenoplastia de acortamiento del tibial posterior
e Osteoplastias de Grice o de Grice-Evans 2

Se realizan cirugias de rescate (salvamento) para evitar el dolor. Pueden estar
indicadas en nifios con rigidez severa como en el caso de artrogriposis:
5 .

e Astragalectomia

Triple artrodesis

e Escafoidectomia

Son los casos con etiologia neurogénica:

e Se complementa el tratamiento quirdrgico del grupo anterior con

balance muscular mediante transferencias tendinosas que van a
6 depender del examen individualizado del paciente (nivel de

compromiso motor)

e Uso de soportes externos de distintos tipos como, por ejemplo, el uso
de férulas a 90° en caso de pie caido

e Reeducacion funcional de la transferencia tendinosa

J

Grupo 3. De tres a seis afios

hipotrofia del sustentaculum tali y de las carillas articulares

Se realizan los siguientes procedimientos quirurgicos:
Liberacion posterior

Abordaje por la via dorsoexterna para la reducciéon de la
articulacion astragalo-escafoidea

Tenodesis al cuello del astragalo: permite mantener de
forma dindmica la posiciéon de reduccién del astragalo, ga-

rantizando la permanencia en correcta posicion debido a la

anterior e interna de la articulacion subastragalina, que se
produce de forma adaptativa con el paso del tiempo. Los
musculos transferibles para la tenodesis son el peroneo
tertius, el extensor largo de los dedos y el tibial anterior.
Es importante considerar el requerimiento de tensar las
estructuras planti-invertoras del pie mediante una teno-
plastia de acortamiento del tibial posterior.
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Grupo 4. De seis a doce afios o recidiva
El tratamiento quirargico es igual al grupo anterior mas
osteoplastias:
* Liberacién posterior
* Abordaje por la via dorsoexterna para la reduccién de la
articulacion astragalo-escafoidea
e Tenodesis al cuello del astragalo
* Considerar tenoplastia de acortamiento del tibial posterior
*  Osteoplastias de Grice o de Grice-Evans 2

Grupo 5. Mayores de 12 afios o recidiva

Se realizan cirugfas de rescate (salvamento) para evitar el
dolor. Pueden estar indicadas en nifios con rigidez severa como
en caso de artrogriposis o en la busqueda de la ecualizacion de
las columnas interna y externa del pie cuando no es posible
logratlo por otros métodos menos agresivos. Dentro de este
tipo de cirugias estarfan indicadas entonces: la triple artrodesis,
la astragalectomia y la escafoidectomia.

Grupo 6. Grupo especial

Son los casos con etiologfa neurogénica. Se complementa
el tratamiento quirargico del grupo anterior con balance mus-
cular mediante transferencias tendinosas que van a depender
del examen individualizado del paciente (nivel de compromiso
motor). Se recomienda el uso de soportes externos de distintos
tipos como, por ejemplo, férulas a 90° en caso de pie caido.
Ademas, se debe hacer reeducaciéon funcional, paso funda-

mental después de una transferencia tendinosa.

Técnica quirurgica
La cirugfa se realiza en un solo acto quirargico. Se inicia con
la liberacién de las estructuras posteriores y se continda con

la liberacién dorsoexterna. El paciente se coloca en la mesa

quirargica en posicion de decubito supino (figuras 4, 5 y 0).

2.

o VA Wi

Figura 4. Astragalo vertical congénito (pie derecho).

Figura 5. Astragalo vertical congénito. a) Dorsiflexion. b) Plantiflexion.

Figura 6 a, b. Luxacién astragalo-escafoidea.

Liberacion posterior

En los casos nuevos, que no han recibido tratamientos
previos, la tenotomia percutinea del Aquiles es un proce-
dimiento suficiente para conseguir liberar el calcaneo de su
posicién equina (figura 7). En la experiencia del autor, no se
requieren liberaciones capsulares posteriores del tobillo y de la
articulacion subastragalina. En los casos de severa retraccion
del aspecto posterior del pie, o en casos de recidivas a trata-
mientos previos, la liberacion posterior se realiza mediante
un abordaje longitudinal posterior centrado sobre el tendén
de Aquiles. La incision de piel es de aproximadamente 3
centimetros de longitud. Se secciona de forma longitudinal
el tendén de Aquiles en dos mitades.

Figura 7. Liberacion posterior: alargamiento del tendén de Aquiles.
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La mitad externa se desinserta del calcaneo, con lo cual se
busca controlar la traccién externa en el calcaneo que lleva en
valgo el talon (ayuda a corregir el valgo del retropié al cambiar
la direccién del vector hacia medial con la insercion interna
del tendén de Aquiles).

Se secciona proximalmente la mitad interna del tendon y se
suturan ambos cabos alargandolo, con una tension apropiada
para no debilitar de forma importante el triceps sural.

Podria complementarse el alargamiento del tendén de
Aquiles con la liberacién de la capsula posterior del tobillo
y/o de la subastragalina en algunos pacientes, aunque este
procedimiento por lo comun no es necesario para conseguir la
correccion de la deformidad en equino. Finalmente, se cierra
por planos hasta la piel.

Liberacion dorsoexterna

Para la liberacién dorsoexterna se realiza la incisién descrita
por Ollier, la cual se prolonga hacia la linea media e interna. Se
diseca piel y tejido celular subcutaneo, y se liberan los tendones
peroneo largo y corto, los cuales se protegen mediante reparo
con un dren de Penrose (figura 8a). Se liberan los tendones
del peroneo tertius (cuando se encuentra) y del extensor largo
de los dedos, los cuales se seccionan en su tercio distal y se
reparan entre suturas (figura 8b).

b) Diseccién del extensor largo de los dedos.

Se expone la masa muscular del extensor corto de los
dedos (musculo pedio), el cual se desinserta desde distal y se
eleva, dejando indemne su insercién proximal (figura 9). Se
descubre el seno del tarso ocupado por grasa, vasos y por el
ligamento astragalo-calcaneo externo.

Figura 9 a, b. Abordaje dorsoexterno: diseccion del extensor corto de los
dedos.

Se identifica y se libera la articulacién calcaneo-cuboidea
mediante capsulotomia amplia (figura 10). La liberacién de
esta articulacion pretende ubicar “en linea” a la articulacién
astragalo-escafoidea; ademas, se hace imprescindible su cap-
sulotomia para lograr movilizar postetiormente la articulacién
subastragalina y poder reducir el escafoides. Se identifica la
articulacion astragalo-escafoidea y se realiza capsulotomia
amplia dorsal, anterior, interna y externa, quedando expuestas
ambas superficies articulares.

Figura 10. Capsulotomia de la articulacion calcaneo-cuboidea.
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Se libera ampliamente el seno del tarso escindiendo la
grasa que ocupa su espacio. Esta diseccién permite visualizar
el aspecto anterior de la articulacion subastragalina, asi como
el sustentaculum tali. Ademas, prepara el aspecto inferior del
astragalo en caso de llegar a requerirse una transferencia al
cuello del astragalo y/o una artrodesis extraarticular.

Mediante un instrumento romo (disector) se eleva la cabeza
del astragalo que se encuentra en posicion interna y plantar
y se procede a completar su restitucién paralela al calcaneo
mediante liberacién amplia peritalar (externa, anterior, poste-
rior e interna). Es necesario seccionar el ligamento interéseo
astragalo-calcaneo para permitir la desrotacion del astragalo

sobre el calcaneo.

Se termina por movilizar el astragalo desde su posicion
original (vertical, interna y plantar) hacia su nueva posicién
(horizontal, externa y dorsal). Se completa la capsulotomia
subastragalina de manera amplia (figura 11).

Figura 11. Reduccién de la articulacion astragalo-escafoidea.

Enlos casos requeridos se realiza la transferencia al cuello
del astragalo (peroneo tertius, extensor largo de los dedos o
tibial anterior) previamente reparados. Se realiza una perfo-
racion en el cuello del astragalo (con broca o pinzas debido
a la consistencia cartilaginosa atn presente) desde dorsal a
plantar y se transfiere el tendoén elegido, el cual se sutura so-
bre si mismo a manera de un anillo suspensorio (tenodesis)
(figuras 12y 13).

Figura 12. a) Tenotomia distal del tibial anterior: preparacién para la
transferencia al cuello del astragalo. b) Tenotomia intermedia del extensor
largo de los dedos.

Figura 13. a) Perforacién sobre el cuello del astragalo. b) Transferencia
del tendon tibial anterior.

La reduccion de la articulacion astragalo-escafoidea, ya
conseguida, se debe estabilizar mediante el paso de un clavo de
Kirschner, el cual es colocado desde distal a proximal a través
de la piel, tomando el escafoides y dirigiéndolo hacia la cabeza
del astragalo. En este momento se consigue la restitucion
anatomica del arco plantar interno (figura 14).

Figura 14. a) Reduccion de la articulacion astragalo-escafoidea y estabili-
zacioén con clavo de Kirschner. b) Restitucion del arco longitudinal interno.

En algunos pacientes puede fijarse también la articulacién
astragalo-calcanea (subastragalina) en posicion de reduccion,
aunque muy rara vez se requiere.
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Se valora la restitucion clinica del arco longitudinal interno.
En pacientes mayores con acortamiento de la columna lateral
se realiza en este momento la osteoplastia tipo Grice-Evans
2, técnica que se describird mas adelante. Este procedimiento
permite alargar la columna externa y estabilizar el astragalo
en posicion de correccion, disminuyendo la tensién (memoria
dindmica del astragalo vertical congénito) y protegiendo la
transferencia tendinosa al cuello del astragalo.

Se suturan los cabos proximal y distal del extensor comin
de los dedos al plano muscular del extensor corto de los dedos
(pedio) sin tensién y con elevacion de los artejos (en extension

maxima). Se realiza hemostasia y cierre por planos sin tension
de los tejidos (figura 15).

Figura 15. a) Sutura del extensor comtin de los dedos al extensor corto de
los dedos. b) Cierre por planos hasta piel.

Se coloca una bota larga de yeso corrigiendo todas las
deformidades: neutro para tobillo, inversion para retropié,
supinacion para antepié¢ y moldeamiento del arco longitudinal
interno, con rodilla en flexion de 90°. Esta inmovilizacion se
mantiene por 6 a 12 semanas.

Operacion de Grice-Evans 2

Este procedimiento quirdrgico es una técnica modificada e
implementada desde 1987 en el Instituto de Ortopedia Infantil
Roosevelt (Ochoa, 1996) que fusiona dos intervenciones: la
artrodesis extraarticular de Grice y la operacién de Evans 2,
procedimiento que consigue excelentes resultados tanto de
estabilizacion subastragalina como de alargamiento de la co-
lumna externa del pie. A este procedimiento se le denominé
operacion de Grice-Evans 2 (37, 67).

Este procedimiento estd indicado para pacientes mayores
con acortamiento de la columna externa del pie. Se labra un
orificio en el aspecto plantar del cuello del astragalo mediante
cureta (ocasionalmente puede ser utilizado el mismo orificio
ocupado por la transferencia tendinosa realizada al cuello del
astragalo). Se realiza una osteotomia perpendicular al cuerpo
del calcaneo, 1,5 cm por detras de la articulaciéon calcaneo-
cuboidea (figura 16). Se prepara un injerto éseo bicortical
(cominmente tomado de la cresta iliaca del propio paciente).
Este injerto debe tener una longitud en altura suficiente para
ocupar el macizo calcaneo (tiempo de Evans 2); también
debe tener la altura suficiente para que su vértice superior se
logre anclar en el orificio plantar del astragalo, consiguiendo
levantarlo y mantenerlo en posicion horizontal y de reduccién
(tiempo de Grice). El anclaje del injerto bicortical alarga el
calcaneo produciendo ecualizacion de las dos columnas del

pie (interna y externa) (figura 17).

Figura 16. a) Osteotomia del calcaneo por detras de la articulacion
calcaneo-cuboidea. b) Osteotomia completa en el calcaneo.
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Figura 17. a) Injerto bicortical colocado dentro de la osteotomia del calca-
neo y anclado por debajo del cuello del astragalo. b) Restitucion del arco
longitudinal interno.

Elinjerto en posicion permite alargar la columna externa,
estabilizar el astragalo en posicién de correccion y disminuir la
tension a la cual estd siendo sometida la transferencia tendinosa
por la memoria displasica y dinamica del astragalo que busca

su posicion original en inclinacion plantar.

En casos seleccionados puede implementarse la tenoplastia
de acortamiento del tibial posterior. Se realiza un abordaje
interno inmediatamente por arriba de la insercion del tibial
posterior en el escafoides. Se expone el trayecto del tendén 'y
se realiza una sutura de tensiéon acortandolo aproximadamente
1 cm, mediante una sutura en cruz, con lo cual se complementa

la suspension de la béveda plantar interna (figura 18).

Figura 18. Tenoplastia de acortamiento del tibial posterior del arco longi-
tudinal interno.

Los estudios radiograficos de control posoperatorio
deben mostrar la reduccién concéntrica de la articulacion
astragalo-escafoidea (figura 19). En la mayoria de los casos
puede observarse una hipercorreccion con subluxacion plantar
del escafoides en relacion a la cabeza del astragalo. Esta con-
dicién es deseable, pues los pies con esta patologia tienden a
perder algo de correccion en el tiempo. No se ha encontrado
en nuestras series, y tampoco se refieren en la literatura, casos
de hipercorreccion.

Figura 19. Radiografia posoperatoria inmediata. a) Proyeccion AP: se
aprecia la reduccién concéntrica de la articulacion astragalo-escafoidea,
asi como el alargamiento de la columna externa del pie por la osteotomia
de Evans 2. b) Proyeccion lateral: se observa la reduccion concéntrica de
la articulacion astragalo-escafoidea, con subluxacion inferior del escafoides
(hipercorreccion). Se aprecia el injerto bicortical introducido dentro de la
osteotomia del calcaneo y su vértice superior apoyado por debajo del cuello
del astragalo en el orificio de la transferencia tendinosa.

Manejo posoperatorio

Para los pacientes de los grupos 1, 2 y 3, después del retiro
de la inmovilizacién se adapta un soporte ortésico consisten-
te en plantillas rigidas con cufia interna en talén y soporte
escafoideo, el cual debe utilizar el paciente hasta la madurez
esquelética y con las cuales se busca la posicion en varo del
retropié y la supinacion del pie (37).

Complicaciones

La necrosis avascular del astragalo es una complicacion
unica de la cirugia del AVC. Esta complicacion fue reportada
mas frecuentemente en la literatura antigua y se asoci6 con la
liberacion en 2 etapas y con cirugfas extensas. En los altimos
afios, las publicaciones de Kodros y Dias (36), Seimon (29),
Stricker y Rosen (30) y Mazzocca y cols. (27) no han reportado
casos de necrosis avascular del astragalo. Con la liberacién
amplia realizada durante la cirugfa se reporta la necrosis
avascular del escafoides como principal complicacion, que
ocurre en el 31,2 % de los casos. En nuestra serie de casos
nunca hemos visto necrosis avascular del escafoides ni del
astragalo. Hemos encontrado casos de necrosis avascular del
escafoides en pacientes intervenidos por abordajes internos
en otras instituciones y con recidiva de la deformidad (37).

Se ha reportado que durante el primer o segundo afio
después de la cirugfa la deformidad puede volver a ocurrir,
por lo general secundaria a la correccion parcial. La correccion
parcial puede ocurrir debido a la reduccion incompleta de la

articulacion astragalo-escafoidea, a liberacién posterior del
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tobillo insuficiente o a la abduccion residual del antepié (30).
La recurrencia de la deformidad también puede atribuirse a
causas neurologicas, especialmente en pacientes con espina
bifida. Kodros y Dias reportaron una alta tasa de recurrencia
en pacientes con espina bifida y se cree que en estos casos la
recurrencia puede ser secundaria a una médula espinal anclada

u otras anormalidades neurolégicas (36).

Las complicaciones tardias incluyen restriccién del movi-
miento en el tobillo y en el pie, lo que puede contribuir a la
atrofia muscular de la pantorrilla. Esto a su vez puede contri-
buir a la fatiga facil de la extremidad afectada (27).

Evolucién y pronéstico

En general, la evolucién y el prondstico son buenos. La
evoluciéon normal inicial después del manejo quirdrgico es
buena para la mayoria de los pacientes. Puede ocurrir atrofia
moderada de la pantorrilla y un pie de menor tamafo, lo
cual es mds evidente en los casos unilaterales. El arco de
movimiento del tobillo es de aproximadamente el 75 % de lo
normal (2, 18, 19).

Si se produce necrosis avascular del astragalo los resultados
no son tan buenos debido al dolor en el tobillo, a la rigidez y
a la debilidad (27).

Se espera que aparezca osteoartrosis del tobillo y de la ar-
ticulacion subastragalina a largo plazo, a pesar del tratamiento
quirdrgico realizado (27, 31).
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