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INTRODUCCION;

El tratamiento del Pie Equino Varo Congénito Idiopético
es hasta la feche un tems de gran discusién. El estado ideel
de tratamiento es el congervador & base Qe yesos que deben -
cembiarse en forma perifdice, siguiendo determinada técnica
ya establecida. Pero en los pies con deformidades severas en
los que falla el manejo conservador el tratamiento gquirdrgico
eatd indicado. (4-5-6-T7-8-9).

El nimero de casos de Pie Equino Varo Congénito Idiopéti
‘co de mediana a gran dificultad de correccién con requerimien
to de cirugia estd reportado estadi{gticamente por diversos =~
autores en un S50%. (11).

Los resultzados en las diferentes técnicas quirﬁrgicag ha
habido una alta incidencia de recurrencia de la deformidad la
cual ha sido reportada por Brockman (1930), Bertelsen (1957),
Pripp ¥ Shaw (1967), Ponseti y Smoley (1963) (8), Salter -
(1965), Blockey y Smith (1966) (6), wynne-Davies (1964) (14),
¥ Beatson y Pezarson (1966) (4).

Mc. Cauley en una revisién de 532 articulos concernien—
tes sobre Pie Equino publicados entre 1930 y 1965 encontqd
que el 66% de los artfculos se referian al tratamiento quirdr
gico de la deformidad. (1). Dangelmajer's revisé 200 casos de
Pie Equino demostrando que el 60% requeriesn cirugia sobre te-
Jidos blandos y huesose

Un promedio de 2,7 operaciones por pie fueron realizadas
en log 119 pies a los cuales se les efectud tratamiento qui——
rirgico. (11)s Kuhlmen y Bell (1957) en una evaluacién clini=-

ca de procedimientos quirfirgicos param ei Pie Equino reporta =



un total de 154 operaciones en 53 pacientes con solo 31% de’
resultados satisfactorios.
Ellos remarcan que a pesar de une buena correccién inicial,
la recurrencia fué comun entre el ﬁrimer y segundo afio des=—
pués de la operacibn. (15).

En la experiencia reportada por Turco (1979) con 149
Pies Equino Varo Congénito Idiopitico Recidivante tratados
quirirgicamente por un estadio o fase de ILiberaciones Poste—
romediel con fijacidn interma seguidos de 2-15 aflos di unos
‘resultados finales de; Excelentes a buenos 83.8%, Regulares
10.7% y Malos 5.3%s (13)e



OBJETIVOS:

El propbsito de esté trabajo es evaluar los resultados
de una investigacién retrospectiva y prospectiva, longitudi-—
nal y unicéntrica de la Cirugia en el Pie Bquino Varo Congé-
nito Idiopético con la Técnica de Turco, de Enerc de 1981 a
Octubre de 1983 del Departamento de Ortopedia del Hospital =
General de Zona y de Especiaiidades No. 21 del I.M,S.S. Mon-
terrey, N.L. y buscar al mismo tiempo, una similitud con los

resultados que obtiene el autor de la Técnica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS;

En los primeros escritos referentes al tratamiento del
Pié Equino, Hipécrates (400 a. de J.C.) recomendaba tratar el
Pié Equino con un entabiillado o férula. En 1741 André reco—-
mienda un estiramiento lento y suzve con el método mas desea=
hle para la correccidén del Pié Equino, (3). Las medidas qui——
rérgicas no fueron empleadas en el periodo Pre-ILiaster (Robert
Lister) 1794-1847 médico Escocés quien fué el que por primera
vez usé el zapato para la correccién del Pié Equino Varo. Sir
William Ferguson (1808-1877) fué el fundador de la Cirugia mo-
derna Conservedora, es declir comservaba las partes del cuerpo
que eran inutilmente sacrificadas por los operadores antiguos,
Antes de la época de Ferguson las articulaciones enfermas, -
los huesos denudados eran considerados como Tazén suficiente
para ser smputados. (2). '

Jacques Mahieu Delpech (1777-1832) fué el iniciador de
la Cirugia Ortopédica en Francia ya que el 9 de Mayo de 1916
ejecutd por primera vez la seccidn subcutinea del Tendén de
_Aquiles parza el ?ié Equino Varo. (2). Fué secundado por -
Strohneyer y Williams-Iittle de Gran BEretafia gquienes informan
de las escasas complicaciones 0 recidivas aparecidas con el
uso de estos mét;dos. Sin embargo con el perfeccionamiento de
la Anestesia con éter, el empleo de la inmovilizacién con =
yeso paraAel tratamiento del Pié Equino y la posibilidad de
disponer de radiografias tuvo lugar lo que es descrito por el
Dre J. Stuart Gaul "Hubiera sido agradable manifestar que a
ralz de estas nuevas y poderosas armas mejoré el tratamiento

del Pié Equino, pero desgraciadamente sucedid 1o contrario,”’



1o que en un principio pudo ser llevado a ¢abo sin aplicar la
fuerza, como habia predicho Hipécrates, carecia de peligros,
pero una vez los Cirujanos responsables del Tratamiento del
Pié Equino descubrieron la posibilidad de dejar a sus pacien-
tes momentineamente sin sentido, fue ideada toda clase de =
maniobras viclentas.

El Tratemiento fue disefiado evidentemente para reformar
répida y toscsmente estos pies deformados, en apariencia pars
gatisfacer los ojos del espectador, mientras se abandonaba
toda pretensién de comprender las propiedades Biolégicas y
mecénicas de los tejidos vivos. El Instrumento bAsico fué el
Torcedor o Dislocador de Thomas, este aparato fué utilizado
pars manipular y aplastar el pié a fin de colocarlo en posi-
cidn valga y luego intentar acodar el tobillo en posicién de
extensién, Con bastante frecuencia en lugar de corregir el to
billo se producfa una fractura Yatrogénica a traves del extre
mo distsel de la tibiae.

En la década anterior a la Segunda Guerra MNundial J. Hir
am Kite, alumno de Michael Hoke, fue qulen con m&s ardor pro=-
puso la aplicacilén de yeso, ejerciendo una fuerza minima y un
- méximo de tiempo, para la correccién gradual de esta deformi--
dad. Recomienda Que los tejidos (huesos, articulaciones y li=-
gamentos) sean elstirados de forma gradusl para que puedan su=
frir ulteriormente un remodelamiento. Por consiguiente los =
conceptos defendidos por Hipbcrates y André eété.n de nuevo a
la orden del dia, Por desgracia, el Dr. Kite con un exceso de
entusiasmo opina que todoe los Pies Equinos Idiophticosg, np -

asociados con un trastormno Neuroldgico pueden ser corregidos



por el método de los yesos miltiples. Aungue s través de los
efios se han comprobado los buenos resultados alcanzados por
el uso de los yesog de Kite o las Férulas de Denis Browne,
eparecen todavia recidivas de esta deformidad incluso en las
tratadas por manos experimentedas y clfnicos de mejor reputa
cién,

Antonio Scarpa, hace 170 afios, fue el primero en descu-
brir los huesos de los nifios con Pié Equino, crefa que la de
formidad era debido a retorcimiento del escafoides, Cuboides
¥ Calcéneo. No fue hasta 1851 cuendo Adems disecd numerosos
Pies Equino en varias faseg del desarrollo, afirmendo inequf
vocamente que las modificaciones méiximas tenfan lugar en el
cuello y cabeza del Astrigalo, y que el cuerpo de este hueso,
asi como los otros huesos del tarso estaban inalterados, En
1963 Irani y Sherman informaron de 11 Pies Equino en recién —
nacidos muertos. En ningun caso observaron defectos en los =
Sistemas Musculoesqueléticos o Nervioso Central, en todos los
casos existia una deformacién del Astrigalo. (3).

A.M, Phelps ﬁrofesor de Ortopedia en la Universidad de Ameri=
can Collegge de %ew York de 1887 a 1897 disefi6 una técnica =
quirirgica para gl Pié Equino Varo.

Se enlistan con 60 participantes adicionales para esta
materia entre 1965 y 1970, un analisgis numérico de 33 autores
tratan directamente los métodos quirfirgicos. Los restantes 27
no son especificos manejando tratamientos generales y un pe-—
quefio nlimero evoca tratamientos conservadores, por consiguien
te entre 1930 y 1965 el 25.3% de participantes de esta mate—

ria utilizaron los métodos quirlrgicos de tratemiento,



Desde 1865 a 1970 el 65% de los participantes llevaron a
cabo o0 defendieron los métodos quirdrgicos como solucién al -
problema, parece sin mucha interrogante que hay una corriente
a favor para el uso de medios quirdrgicos en el Tratamiento -
del Pie Equino Varo. (11).

Entre las principales técnicas ideadas se encuentra la de
Dillwyn Evans cuyo concepto bAsico es la reseccidn en cufia de
la articulacifn Calcaneo-cuboidea er la columna lateral del =—
pie, con fijacién con 2 grapas y liberacién posteromedial (re
.porte de 30 casos entre 1953 a 1956 con 6 fracasos) teniendo
los mejores resultados con pacientes cuya edad al tiempo de -
la operacién fué de 5 afios (pie estructurado). (7).

Y por @ltimo de le técnica motivo de este trabajo ideada
por Vincent J, Turco (1971) de Hartford, Connecticut E.U.A.
la cual reporta el mayor nimero de resultados satisfactorios

y menos recidivas. (11).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA;

En el Hospital General de Zona y de Especialidades # 21
del I.M.S.S. en Monterrey, N.L., no han sido evaluados los =
resultados obtenidos en el Tratemiento Quirdrgico del Pie -
Equino Varo Congénito IdiopAtico con la Técnica de Turco. Por
lo tanto con esta revisidén obtendremos los resultados y se -
compararén con otros métodos para unificar criterios de TIrata
miento, asi como conocer lasg complicaciones mas frecuentes y
de este modo poder evitarlas en 10 posible,

Por ser el Pie Equino Varo Congénito Idiopdtico uno de -~
los padecimientos mis comunes en el campo de la Ortopedia te-—

niendo una frecuencia de 1 x cada 1000 nacimientosge.



HIPOTESIS.~-

zn el Pie Equino Varo Congénito IdiopAtico Recidivante,
la Cirugia Latero=postero-medial con elongocién del Tenddn de
Aguiles segin Técnice de Turco ofrece un 46% de posibilicad -
de oktener un pie nomal por lo gue es de esperar, si s€é si--
guen izs indicaciones de seleceidn, de técnics quirdirgica y -
de m.nsjo post-operatoric que los resultudos que se obtengan

en estz serie sean aproximadamente de un 40% de pie normal.
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PROGRAMA DE TRABAJO.-

MATERIAL; Serén seleccionédos pacientes con Pi& Equino
Varo Congénito Idiopético operados por la Técnica de Turco de
Enero de 1981 a Octubre de 1983 del departemento de Ortopedia
del Hospital General de Zona y de Especialidadesg No, 21 del =

I.M.S.S. Monterrey, N.L. Serfn excluidos de este estudio pa—

cientes con Pié Equino Varo de otra etiologia, Parflisis Cere

brel Infantil, Secuelss de Mielomeningocele, Artrogriposisg, =

Sindrome de Down, u otras alteraciones del Sistema Nervioso.

METODO; Serdn divididos en 2 grupos;

GRUPO le= Pacientes que presentan recurrenclia de todos los com
ponentesg de la deformidad, posterior a tratamiento
con aparatos de yesoe.

GRUPO 2.~ Pacientes que han sido operados con anterioridad —
pero cuya cirugia no habia comprendida la Técpica -
de Turco y que présenten recurrencla de todos los =
componentes de la deformidad.

Ser&n evaluados de acuerdo a3

Pactores Clinicos; Edad, localizacifn, sexo, tipo de =

parto, numero de yesos correctores,
grado de deformidad pre-~operatoria.

Factores Radiogrificos; Pre-operatorios Angulo Astrigalocal-

caneo en posicién Dorsoplantar y la~
teral.
~ Factores Quirirgicos; Cirugia efecfuada que no comprenda =
~ Técnica de Turco,
Los resultados serén evaluzdos de acuerdo a los mismos crite-—

" rios usados por el Dr. Vincent J. Turco.
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EXCELENTES: Pies normales, con correccién de todos los compo-
nentes de la deformidad equine, mostrando radip—-
gréificemente una relacién normal del Tarsoe.

BUENOS: Correccién de los componentes de la deformidad =
equina, la dorsiflexidén que se encuentre cesi =
igual a la del lado sano o mayor de S0 grados en
pacientes con intervencidn en ambos pies, Atrofis
de pantorrilla, ssgimetria del tamafio del pié, li-
pitacién minima de la Subastragalina, pié flanp ¥
0 metatarso aducto medio. Desde el punfo de viasta
radiogridfico la relacién Astrigaslo-Calcineo nor—
nal (35-55 grados).

BEGULARES: Pies con sobrecorreccién, dedos en garra, pié pla

no severo, deformidad en valgo de retropié, aduc-

to del antepié, dorsiflexién aumentada y limita—
cién e la flexién plantaer, con tendencia al Talo.

Radiogréficamente que muestren alteracién en Val-

go del Calcéneo y desplazamiento lateral del As—

trégélo en relacién a la cabeza del Calcéneo §y -
cier%e del Seno del Tarsoe

MATLOS: Recidiva de todaa las deformidades que se presen-

ten %n el pre-operatorio.
Se revisari la Bibliografia existente al respecto en la Bilig
hemeroteca del Hospital General de Zona y de Especialidades
No. 21 del I.K.S.S. Monterrey, N.L. y de la Pacultad de Medi-
cina de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén.
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ANATOMIA DEL PIB.

El pié estd compuesto por 26 huesos gue soportan el peso
total del cuerpo al estar el individuo de pié § bien al trens
portarlo de un sitio a otro en cualquier tipo de terreno,

El pié puede ser dividido en tres porcionesg, que son: =
Antepié, compuesto por 19 huesos, Mediopié , compuesto por 5
huesos y Retropié, formado por 2 huesos. |

ILa mejor forma de entender el pié estructursl y funciow-
nalmente es relacionado cada uno de los huesos en posicién y
movimiehto con los otros. El Astrigalo es la piedra angular
mecénica del vértice del pié estando formado por um cuerpo, -
un cuello y una cabeza. .

ILa superficie superior y las porciones laterzles del =
Astrigalo soporten a la tibia y al peroné articulandose con =
ellos. El maiéolo tibial se extiende hacia abaja aproximadg—-—
mente una tercera parte de lﬁ superficie medial del cuerpo -

del Astrigalo; en cambio el maléolo peroneo cubre totslmente

la superficie lateral, dentro de ésta mortaja el Astrégalo -

funciona como una bisagrae.

Vista desde arriba la mortajs del tobillo estd angulada
lateralmente, ya gue el maléolo tibial es anterior a1l del pe=-
roné en el plano transverso. El cuerpo del Astrigalo tiene -
forma de cufia con la porcién més ancha hacia adelante, Al eg-
tar el tobillo en dorsiflexiédn, estd porcién mis encha sube -
entre los dos maleolos introduciéndose como una cufia entre -
ellos; a1l efectuar la flexién plantar del pié presenta a la =
porcién posterior mis angosta del Astrégalo entre los 2 maleo
los, permitiéndole asf{ cierto movimiento lateral al Astrégalo
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en la mortaja, cfeeando de esté forma inestzbilidad de la ar-
ticulacién agregando una carga a los ligamentos gue soportén,

Los ligamentos dén mayor estabilidad a la articulapién
del tobillo, Iia integridad de la mortaja de éste es mantenida
por los ligementos interoseos, la cépsuls ytlps ligamentos an—-
terior y posterior tibio-peroneos, Durante la dorsiflexién =
del tobillo, el peroné se eleva discretamente haciendo que -
las fibras se vuelvan casi horizontales, ensanchando asi la -
mortaja, mientras que la porcién més ancha del Astiégalo se -
introduce en ella. Durante la dorsiflexién total la mortaja
ge halla completamente abierta y>es impedida una mayor dorsi-
flexién, ‘

La flexién pléntar presenta la porcidn mée angosta del -
Astrégalo dentro de la mortaja y el peroné se desplaza hacia
abajo regresando el ligémento interoseo a su posicién oblicua
siendo aqui{ la mortaja més éngosta.

La articulacién del tobillo tiene sus soportes mis fuer-

tes en los ligamentos colaterales. El ligemento lateral cola-

teral esta compuesto de 3 bandas y sostiéne la porcién late-——
ral del tobillo., El ligsmento peroneo-astragelino anterior el
ligemento calcéneo-peroneo y el ligamento posterior astrigalo
=peroneo. |

La articulacién astrigalo-celcéneo consta de varias arti
culaciones en diversos planos que permiten movimientos simul-
téneos en diferentes direcciones. En ésta articulacidén se en-
cuentra el canal del tarso el cual egté fojmado por el surco
del Astrégalo y el surco del calcéneo.

El movimiento en ésta articulacién es el de inversién y



eversién principalmente, siendo el calcéneo el que proporcio-
na la mayor parte del movimiento, mientras que el Astrigalo
queda sujeto & la mortaja del tobillo, La articulacién Astri
galo escafoidea estd en relacidén con la articulacién subastri
galina y estd formade por el acoplemiento de la gran superfi-
cie convexa del Astrégalo dentro de la superficie céncava pos
terior del escafoides, siendo ésta srticulacién parte de la -
articulacién transversas del Terso.

El eje subastragalino con relacién al cuil gira el calcd
.neo respecto del Astrigalo tiene un éngulo de 54° con rela——
cién al piso y un £ngulo de 16° medial a una linea trazada a
través del 2do0. metatarsiano. '

Una combinacién de 3 tipos de movimientos puede ocurrir
con relacibén a éste e;lei

l.= Con respecto al eje longitudinel, la que consiste en
elavacién del borde medial y depresidén del borde lateral del
p:l.é ¥y un movimiento puesto de eversidne.

2.— Abduccidn que es la rotacién hacia afuera con rela—
cibn al eje vertical de la tibia y aduceciédn gue es la rota——
cién interna.

3.~ Dorsiflexién y flexidn plantar estos con relacidén al
eje transverso. Este dltimo movimiento es similar pero signi-
ficativamente menor que el movimiento del Astrégalo sobre la
tibia. A todo &ste conjunto de movimientos cuando se efectiizn
en forma simulténea producen la supinacién del pié.

La cabeza redondeada del Astrigslo ajusta dentro de la =
guperficie en forwma de copa del escafoldes permitiendo el des

lizamiento hacia adelsnte, hacia é.ba;io ¥ hacia adentro de la -



articulacién formando asi un importante movimiento de desliza
miento de la articulacién Astrigalo escafoidea facilitando la
inversidén y eversién del pié.

La articulacién calcénea=cuboidea tiene un margen limits
do en su movimiento permitiendo cierta abduccién y adducién -
cuando el eje de la articulacidn Astrégalo-escafoidea va paras-
lelo al eje de la articulacién calcéneo cuboidea, hay libertad
en el movimiento quedando el pié 1nestahie. Este es la situa-
cifn del pié pronado cuando los dos ejes son divergentes como
sucede en el pié supinado, el movimiento de la articulacién -
trangversa del Tarso estd restringido y el pi& es més estable
ésta funcién unida a la tensién de los ligamentos inter6se03'
es la razén por la cual el pié es méds estable en la posicién
supinae '

Las articulaciones del Tarso distales a la articulacién
subastragalina dén la eldsticidad que permite al pié adaptar
se a la superficie irregular sobre las que camina el hombre.

El segmento funcionsl medio esta formado por 5 huesos; -
escafoides, cuboides y las tres cufias, formando los §ltimos 4
el arco transverso. El margen anterior del segmento medio no
presenta un bordL recto a la base de 1los huesos metatarsianos
el segundo metatarsiano entre la primera ¥ segunde cufias redu
ce la flexién.plantar ¥ la dorsiflexién.

Las bases del tercero, cuarto y quinto metatarsianos son
de forma oblicua lo que permiten movimiento de rotacidn de la
tercera sobre la segunda, de la cuarta sobre la tercera y de
la quinte sobre la cuarta. El guinto metatarsiano en contacto

unicamente con la bagse del cuarto y el cuboides describe un =



arco mayor incrementado su movimiento de rotacién el arco - -
transverso produciendo la eoncavidéd de la planta del pié.

El primer metatarsiano es el més grueso y corto de to-

- @ose Tiene una base en forma de rifién la que no solo permite
la flexién dorsal y plantar, sino la rotacién en un arco so-
bre el segundo metatarsimno. Le forma de su base también per
mite el suave deslizamiento sobre la superfiéie‘de la prime-=
ra cufias Bajo la cabeza del primex ﬁefatarsiano hay 2 cari—
1las que sgirven para la articulacién de los huesos sesamoide
08 ¥ sirven como soporte de pego del cuerpo. Las cabezas me-
tatarsi.anas para que tengan un grado adecuado de movimienito =
deben estar alineadas en forma recta y las cipsulas y tendo—--—
nes deben ser suficientemente flexibles para permitir ﬁna ex—
tensién completa, .

Los misculos cuyo oriéen estén fuera del pié y actden so
bre &ste constituyen los misculos extrinsecos del pié mi enm——
tras que los intrinsecos se originan e insertan en el propio
.pié. ‘

= . Cuando el pié eatd soportando peso, el tendén de Aquiles
eleva el tobillo;del piso. Debido & la oblicuidad del eje sub
astregalino, el érupo de loa gemelos—séleo actﬁan,qomo un po-—

' tente supinador de la articulacién subastragalina cuendo la -

porcién anteriorldel pié se halla fija sobre el piso. El mlg=-

culo sbleo accibna la articulacién del tobillo sin tener la -
facultad de flexionar la rodilla como la tieﬁen los gemelos,

Bstando de pié, en equilibrio, con ambos pies firmes en €l —-

suelo la estabilidad lateral se mantiene facilmente y la g~

ccién muscular es necesaria Unicamente para mantener el equd
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librio hacia adelante y atrds del centro de gravedad, Todos
los tendones que pasan por atrfis de los maleolos son consi-
derados como flexores en le parte interma, estos son: EL ti
bial posterior, el flexor largo de los dedos y el flexor 133
€0 del dedo gordo. En el lado exxerno.se encuentran los pero
ne&e largo y corto, contribuyendo este grupo de musculos en
un 5% de la traccién total empleada para elevar el talén del
piso, la mayor responsabilidad de esta accién corresponde a
1os musculos geﬁeloa y s6leo. Cuando se intenta sostener en
un solo pie, la estabilidad depende de loa tendones latera=-
les y medizles que actuan s trevés de la articulacién del =
tobillo.

No es posible examinar individualmente a 1los musculos de
la planta del p:l.e comunmente llamados intrinsecos en forma =
clinica importante siendo su funcidn principal la de ahuecar
la planta del pile.

La fascia plantar es una continuacién del tendén plantar.

El nervio ciatico termina en el &ngulo superior del hue~
co polfteo donde se divide en los nervios tibial y peroneo -
comfn siendo bisicsmente el primero la continuacién del cidti
co y el nervio ;eroneo comin encontréndose por fuera del hue-
co popliteo. El nervio tibial d4 dos ramas, el nervio plantar
interno y ¢l nervio plantar externo siendo ambos motores y =
sensitivos. La arteria poplitea rama directa de la arteria fe
moral superficial pasa por el hueco poplfiteo dividiéndose en
la arteria tibizal anterior y posterior, la arteria tibial an-
terior pasa etravés de la membrana interésea hacia el compar-

timiento anterior de la pierna y dorso del pie formando asi
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la aerteria dorsaj pedia, las rames termineles son 1ag

dorsal y dorsal qe los dedos,
Be comunican con lgag ramas plantares distales,

arte—
rias metatarsiangs,

las cuales
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ETIOPATOGENIAS

La causa exactas del Pie Equino Vero Congénito permanece
afn gin deteyminar motivo por el cual existen diversos teori
as de las cuales mencionaremoss

a) Embrionaria

b) Defecto pfimario del gérmen plasmétiéo

¢) Genética

Embrionaria.- Esta teoria conéiderada ﬁor Huter y demos-
trada por Henke y colaborzadores nosg reportan que existen po=-—
siciones fisiologicas del desarrollo embrionario del ple ge=—
mejantes al Fie Equino Varo, para esto se mencionan cuatro -
etapas:

lo., Etapa (2do. mes) 1z forma del pie se caracteriza -
por inclinacién equina notable por sducecidén intensa de lag -
partes proximal y distal del pie, coﬁ el escafoides muy pro-
ximo el maleolo tibial. '

20. Btapa (inicio del 3er. mes) el pie entra en rota—
¢ién hasta una posicidén de supinacién notable pero se gueda

en flexién plantar de 90°, el ler. metatarsiano esta en aduc-

- cién en menor grado.

30+ Etapa (mitad del 3er. mes) la inclinacién equina -
disminuyé en grado ligero y la éupinacién notable y el meta-
taraso varo.persieten. ' '

40, Etapa (principio del 40. mes) el pie se encuentra =
en supinacién media con metatarso varo ligero, en esta etapa
le place del ple empieza & entrar en rotacién hacia la pro—
naclién sobre su eje largo, y los planos del pie y parte in-

ferior de la pierna llegan de manera gradual a las posicio—



nes relativas que observamos en el adulto humano.

Defecto primario del germén plasmético.= Alguncs anto-
res como Settle ¥y colaboradores pensaban que el Pié Equino
Varo Congénito se debfa a un defecto primario del germén =
plasmético que se desarrolla en el pié, en el ler. semestre
del embarazo,

Genética.- Wynne~Davies, después de estudiar la histo—
ria familiar de 144 pacientes con Pié Equino Varo, propusie=
ron gque su causa es en parte genética y en parte ambiental -
por un factor que actiis en el feto durante la vida intraute-
rina, La probabilidad de que cualquier individuo tenga Pié
Equino Varo es de ung por millar, Si un pequefio de una fami-—
lia tiene la deformidad, las posibilidades de que haya un se
gundo hermano con la misma son de 1 en 35, Hay una frecuencia
definitivamente mayor entre los varones parientes de una mu—
Jer afectada; es muy poco probable, sin embargo, que lo su—— A
fran las parientes de un varén que tiene el problems. Predo—
mina en varones ¥ la proporcién entre estOS'y las mujeres son
de dos por uno aproximadamente. . Orden de nacimiento, edad de
los padres y con;s;anguinidad no tuvieron importancia., No se Pu
do demostrar n:Lnlg\in patrén reconocible de herencia que indica

ra un gene dominante, recesivo o relacionzado con el sexo.



FISIOPATOGENTIA:

El Pi8 Equino Varo presenta cinco componentes en su de-
formidad, que s=ons

1) Eguino

2) Varo

3) Aducto

4) Supino

5) Rotacidén Tibial

| Es conveniente gefialar que a menudo existe defomidad -
‘cava acompafiante, con la parte distal del pié en flexién plan
tar sobre la parte proximal a nivel de la articulacién medio
tarsiana. ® _

En el Pié Equino Varo se reportan cambios esqueléticos ¥
cambios en loe tejidos hlandos.

El hueso mis afectado es el Astrfigalo.

Deformidddes del Astrigalo:

a) Desviado hacia adentro 8 hacia la planta en su por———
¢ién anterior observandose una disminucién del éngulo formado
por 1la cabeza y el cuello de este hueso (nommal 150 a 155°)
(hueso patologico de 115 a 135°),

b) Mira hacia adentro y hacia abajo en el Pi§ Equino Ve=
ro estando desplazado fuera de la morta:]a.

¢) Deformidad de las facetas articulares inferiores.

d) Seno del Tarso ensanchado.

Cambios en los Tejidos Hlandose=—
El Pié Equino Varo es una exageracién fija de la posi==-

cién del Equino Varo normal y se ha descrito como una subluxa



N U -

e e e e - ———— % Aime AL | Ly . ———
——

cién congénita de la articulaci6n'Astrégalo—Calcéneo—Escafoi—
dea en el Equino resistente, existen contracturas patologicas
de tejidos blandos que evitan la reduccién del escafoides y -
el caicaneo sobre la cabeza del Astrégelo. (11).

En el Pié Equino Varo no hay anomaliaa.primarias de mis—
culos y tendones, nervios o vasose. las alteraciones de teji -
dos blandos son de natuialeza adaptativa y se ajustan a la =
deformidad esquelética., Nervios y ﬁdsculos son normales des—
de los puntos de vista Macroscdpico e Histol8gico. No hay =-
inserciones primarias anormales.

Ios tejidos blandos de las superficies medial y poste -
rior de pié y tobillo estin acortados. Todos los componentes
de los tejidos blandos participan en el acortamiento: piel,
tejido adiposo, mfisculos, tendones, cipsulas, ligamentos, -
nervios y vasos. Al principio la disminucién de loﬁgitud no
se debe & contractura fibrética; simplemente los tejidos han
crecido & esa longitud adapténdose a los contormos de losg -
bnesos. Maniphlaciones forzadas y contusiones repetidas del
pie pueden dar lugar a fibrosis de las partes blandas.(16).

Las Contracturas de las partes blandas se van a clasifi
car en 4;

l.- Contracturas posteriores.

2= Contractura medial.

3= Contractura subastragalina,

4.- Contrectura plantar. iEn niﬁds de 3 a 5 afios) (11),

l,- Contracturas posteriores.~ Se encuentran acortados
parte posterior de cépsula del tobillo y articulaéionea sub-

astragalines, ligamento calcaneoperoneo, ligamento astragalo~-
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peroneo posterior y misculo triceps sural., las fibras inter-
nas del tendén de Aquiles se insertan mfs hacis adentro y =
hacia adelante en el calchneo, y por lo tanto tiran del Ta =
18n hacia la posicién vara.
2.= Contractura medial.~ Los 1igamehxob deltoideo, tibio=-
eacafoideo, y caslcaneoescafoideo estfn acortados; y las unida
des musculotendinosas tibial posterior, flexor largo de los —
dedos, y flexor largo del dedo grueso estan en contractura.
El tendén del tibial posterior y los ligamentos del Deltoideo
y Calcaneoescafoideo inferior, los tres con 60ntractura, y-
la cfpsula astragaloescafoidea, suelen estar‘fundidos en una
masa denss de tejido cicatrizal, que tira del Escafoides -
hacia el maléolo medial y el Sustentfculo astragalino,
3e-Contractura Subastragalina,- Estas abarcan el liga~
mento astrigalo-calcineo interdseo y el ligamento bifurcado
en "Y" que se extiende desde el Calcéneo hasta el borde -
externo del escafoides y hacia el borde medial del Cuboides.,
‘ 4,-Contractura plantar.- Cuendo hay deformidad equina
acompaiiante de la parte distal del pie, fascia plantars =
Abductor del dedé gruego, flexores cortos de los dedos ¥

Abductor del quinto dedo estén acortados. (11~16).



CUADRO CLINICO:
Grado y gravedad del Pie Equino Varo varfa desde deformi~-

ded leve hosta una en la-que los pies tocan el lado interno -
de le parte inferior de la piernae EL Pie Equino Varo puede —
ger de tipo risido 0 de tipo flexible; es importante distin—
guir entre los dos. En el tipo rfgido la deformidad es muy -
grave, El talén es pequefio y se encuentrs en posicién equina
notable e inversién, tanto que la'parte'distal del pie se en-
cuentra en posicién vara notable, La piel egté estirada y es
delgada en la superficie dorsoexterma del tobillo y la parte
proximal del pie, ¥y esti ﬁlegada en el 1lzdo interno del tobi-
1lo y a nivel del empeine, ILa deformidad eg fija y se puede -
‘gorresir solo un poco mediante msnipulocién pasiva. Suele -
acompaniarse de atrofiz moderzda de la pierna.

En el tipo flexible la Geformidad es menos grave y puede
corresirse con facilidad h:zsta lz posicién neutfa mediznte ma
nipulacién pasiva. Hay pliegues cuténeos en la superficie =
dorsoexterna de tobillos y pie. El telén es de tamario normal
Y la pieme tiené circunferenciz normal o estd atrofiade de
maners minicea, Si trate probablemente de una deformidad esté-

tica relacionezda lcon la posicidn intrauterina incorrecta.

Los datos clfnicos uescriben las deformidades anatdémicas.
En el.cuso tipicokel pie y la pierna zfectados tienen un as-
pecto zambo, La pérte proximszl del pie apunta hacis abajo y '
se levanta el'talén, que esté depviado bajo el astrigalo en -
poosicién invertida. £l talén parece pequeiio y hay pliegues =
profundos a nivel de la parte uorsal de la urticulacién del

tobillo. La parte distsl del pie estéd en abduccibén e inver——



sién. Ellcuerpo del astréigalo esti desplazado en parfe hacia
"afuera de la mortaja del tobillo entre los maléolos. Con la
inversién de todo el pie por debajo del astrégala y la sduc-
cién dé 1ls parte distal del pie la cabeza del astriralo es -
el tejido cubcutfneo m&s prominente en la superficie externs
- del dorso del pie. La piel de esta regién convexa del pie -
estd estirziée ¥y adelgazeda y han ﬁééaparecido sus pliegues,
El maléolo externo es mfs prominente que el interno, El desg—
plazamiento interno del escafoides se puede palpar en el la-
do interﬁo de la cabeza del estrigalo. lLos surcos cutfineos -
son muy rrofundos en el .lado interno céncavo del pie.

Si sé ceja sin tratar el Pie Equino Varo la deformidad
aunentarsd de manera progresiva y lzs contracturas se harin -
més rizidzs. El pequefio cargari el peso en el bordée externo =
del pie ¥ en el mzléolo peroneo., La ambulacidn seré diffcil y
la msrchz torpe. Pronto apareceran callosidades y bolsas dolo,

rosas en =l lado externo del pie.
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS IMPORTANTES EN EL PIE EQUINO VARO

CONGENITO, ENX RILACION CON EL PIE NORMAL.

Es importante mencionar que en el lactante los centros =
primarios de osificacién de astrfigalo, calcineo y cuboides mg
tatarsicnos y falanges estén osificados y Qisibles, sin ember
€0 el nucleo de osificacién del escafoides tarsal es visible
radiogrificamente a los tres afios de edade. '

Se tomen dos radiografias, con apoyo Qe ﬁeso una éntero
posterior y otrs lateral con dorsiflexién plantar. En la ra-
diografia onteroposterior en el pie normal la direceidn del
eje largo del astrégelo sefzla hecia el primer metatarsiano
¥ la cel czlcéneo hacia el cuinto metatarsiano formendo una
V siendo éste Znsulo entre los 20 y 40° como nofmal, en el =
Pie Bquino Varo Congénito éste dngulo disminuye llegzndo en
ocasiones a2 ger paralelos los ejes de ambos huesos apuntando

hacia afuers en direccién iel cuarto y gquinto metatarsiano.

En la radiografie lateral que se toma con una dorsi
flexién plantar de 30 a 45% se observard gue el eje del és-;
trégalo formad§ por lz linee que une los puntos medios de la
cabeza y del cue%po de €ste hueso y el eje de 1=z plan%a del
pie formzdo por fa linea cue une el tubdrculo calcéneo con -
la cabezz del ler. metatarziazno, en el pie normsl el 4ngulo
astrégalo calcéneo mide enire 35 ¥ 50° en tanto que en el Pie
Equino Varo es menor de 35°_11egando inclusive a ser menor de
10°, |

En el Pie Equino no ccrregido existe falta en la dorsi—
flexidén dellcalcéneo, peralelismo -lel eje astrigelo-calcéneo

¥ =usencia de la superpOSicién normal de los extremos anterio
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res del astrégalo y calcéneo
La insuficiencia del calcfneo para la dorsiflexibn es -
evidencia de correccién subtaler incompleta sin importar lo

que se halla encontrado en el exémen clinico y la Rx en AP.
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TECNICAS

Le exposicién quirirgica adecuada es necesaria,

l,~ Efectue una diseccidén meticulosa bajo visién direo~-
ta sin traumatizar les superficies articulares.

2,= Ingicibn o liberacidén de todas las partes blandas
contracturadas que evitan la correccién completa de la de—
formidad. |

3e= Para reducir y estabilizar el escafoides y el cal-
céneo sobre el astrfgalo se hace transficcidn de la articu-
lacién astrfgalo escafoidea con un clavillo de Kirachner.

INSICION.- Con técnica de isquemia se efectua insicién
medial de 8 a 9 cmse de longitud que empieza en la base del
primer metatarsal y continua posteriormente hasta el tendén
de aguiles incurvandose ligeramente bajo el maléolo medial.
La extensidén vertical de la insicién a 1o largo del tendén
no -es necesaria y estd contraindicado.

EXPOSICION.— La diseccidn de un pegueflo pie deformado
es muy dificil pero se fazcilita grandemente si se identifi-
can y se exponen las siguiehtes egstructuras por orden,

l.- tendén del tibial posterior.

2,= flexor comén de los dedos.

3.= paguete neurovascular tibial posterior,

4= flexor propio del dedo grueso.

5.- tendén de Aquiles.

Conforme se exponen los tendones se debe incidir sus -
vainzs ya que tambien se encuentran contracturadas.

El tibial posterior se debe identificar y su vaina -
seccionarse de su insercién por arriba del tobillo, En Pie -
Equino este tendén es més anterior y més vertical que en un

rie normal. El flexor=-
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comin de los dedos estd por debajo del Tibial posterior y se
libera de sus vainas. El pagquete Neurovascular se identifica
por la vena y se eacuenira por detrfs del flexor comdn de los
dedoa; La arteria, vena y nervio se movilizan cuidadosamente
¥y se retraen con un pen-rose o cinta umbilical; El pagquete -
Neurovascular debe movilizarse tanto proximal como distalmente
de manera que el tejido patolfgico pueda cortarse bajo viasién-
directa. Una vez movilizado el paqueté puede retraefse poste -
riormente y el flexor propio del dedo grueso ze identifica bejo
el Sustentaculum Tali y se libera de su vaina. La retraccién -
anterior del paguete permite ver el Tendfn de Aquiles, el cual
se expone s8lo 2 0 3 cms, distales. La exposicién se completa
- por liberacidn de las vainas del flexor comiin de los dedos ¥
flexor propio del dedo grueso por diviszién del Nudo Maestro -
de Henry, esta estructura fibrocartilaginosa se inqérfa en la
superficie inferior del Escafoides y envuelve al flexor comin
de los dedos y propio del dedo grueso cuando estos se cruzan.
Ia egcicibn del Nudo Maestro de Henry es necesaria para movi-
lizar el Escafoides. Despues de que estas 5 estructuras se han
identificado y movilizado, la escicién de las estructurss paté
logicas se realiza en 3 pasos;

l.- LIBERACION POSTERIOR.

2+- LIBERACION MEDIAL.

3.- LIBERACION SUBTALAR.

LIBERACION POSTERIOR o=

Debe efectuarse primero para facilitar la exposicién y la
. egeicibn de les contracturas medial y subtalar. El Tendén de =

Aquiles se slarga con una Zetoplastia desinsertando la mitad -



medirl de su ingercién sobre el calcéneo,

Ia retraccién anterior del paquete y del flexor propio
del dedo grueso despues de que el Tenddn de Aquiles se hs —
dividido, permite la visuelizacién de la superficie poste —
rior del tobillo., Se identifican el margen posterior de la
Tibia y se efectia una Capsulotomia posterior de la Articu
lacion Tibioastragalina bajo visibén directa.

El ligamento Astrfgaloperonco posterior puede seccionar
se expandiendo la capsulotomia lateralmente si es necesarioe.

En segulda ge identifica y d;vide la capsula posterior
del componente posterior de la articulacién Subteler junto -
con el ligemento Calcineoperoneo el cual es accesible & la -
profundidad de la herida, El ligamento Calcéneo-peroneo por
lo comin esté severamente contracturado y contribuye de mane
re importante m la deformidad del Taldn en nifics mas grandes.
El paso final de la liberacién posterior es la del Ligamento
Deltoideo sobre el Calcéneo por extensibn de la inscicibén de
la bapsula Subtalar posterior ligeramente hacia mdelante.

.. Degpues que se han identificado la articulacién Subtelar pos
terior a traves de ?sta inscicidn capsular, se puede efectuar
la correccidn de laé contracturas mediel y Subtalér restantes.

LIEERACION MEDIAL,-

Ios tendones y el paquete Neurovascular se retraen de-
jando ver una masa de tejido cicatrizal no identificable que
estd compuesto por el Tenddn del Tibial posterior, ligamento
Deltoideo superficial, la capsula de la articulacién Astrisg
lo-Escafoidea y el ligamento plantar, El Escafoidesg siempre
se encuentra desplazado mediaimente, su movilizacién empieza

por el corte del Tibial Posterior, encima del maleolo medial,
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Se permite gque el extremo proximal se retfaiga mientras la
porcidn distal insertade al Escafoides se pregerva pars —
usarse como retractor, |

La masa de tejido cicatrizal debe regecarse gin dafiar

los haces y las superficies articulares. La traccién del
cabo digtal del Tibial posterior abre la articulscifn —
Astrégalo~-Escafoidea y permite la reseccibdn de la inser -
cién Escafoidea del ligamento Deitoideo y de ls capsula -
Astrégalo-escafoidea . Este procedimiento evita dafio a las
‘superficies articulares.

Las ingerciones del Tibiael Posterior al Sustentacu -
dum Tali y al ligamento plantar se seccionan y el ligamento
pPlantar se secciona del Sustentaculum Tali. ’

La movilizacién del Escafoides medislmente desplaza
40, permite shora ver la faceta articular falsa sobre la
superficie medial y proximal de la Cabeza del Astrégalo.

La cabeza del Astrfigalo aparece ligersmente mes =
medial que lo normal,

Ta libveracidén medial se completa regresando al sitio
de la liberacidn posterior la cuzal termina en la libera -
¢ifn subtalar y ever&iendo el pie, ILa articulacién Sub-
talar es ﬁe esta manera expuesta,‘permitiendo la libera
cifn de la capa superficial del ligamento Deltoideo del
calclneo, bajo visibn directa. La capa profunda del Del-
toideo el cual se inserta en el cuerpo del Astrégalo debe
regpetarse. Si éste es seccionado la deformidad de pie -

PLANO con inclinacidn del Astrfigalo puede desarrollarse.
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LIBERACION SUBTALAR.~- ,

La Iiberacién Subtalar, completa la movilizacién del
extremo anterior del Calcéneo y del Escafoides. El liga -
mento Interdseo Astragelo-Calcéneo, localizado sobre el -
Sustentaculum Tali, se expone por eversién del pie y se -
secciona bajo visién directa. La movilizacién del Escafoi
des se completa meccionando el LIGAKENTO EN "Y", este =
ligamento se extiende desde el Calcfneo al borde lateral
del Escafoides y 21 borde medial del Cuboides. EL cabo
‘distal del Tibial Posterior se secciona en este momento
del Escafoides. |

Despues de completar la Liberacibn posterior, medial
¥y Subtalar , la deformidad puede reducirse sin ningun -
esfuerzo; cuando el egcafoides es reducido dentro de la
cabeza del Aatrdgalo, los otros huesos del Tarso tambien
se reducen .

Conforme el Escafoides se adelanta, el extremo ante
rior del Calcéneo se mueve lateralmente mientras el Susten
taculum Tali medialmente desplazado, ssume una posicién -
normal bajo el Astrfigslo. LA ARTICULACION SUBTALAR ES A -
BIERTA COMQ LIBRO, Para efectuar esta reduccién el extremo
anterior del Calcéneo debe evertirse y moverse lateralmen
te, mientras su Tuberosidad posterior se mueve hacia abejo
de la articulacibén del Tobillo y del extremo posterior del:
Astrégalo, EL Cslcéneo por esto debe liberarse en ambos -
extremos si se quiere conseguir la correceidn completa -
de la deformidad. La ventaja de la operacién eﬁ un tiempo

es que amnbos extremos se liberan simultaneamentes
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Debe tomarse cuidado de no sobrecorregir el Escafoi
des, sobre la cabeza del Astrfigalo.Se coloca un clavillo
de Kirachner de 0,45 mmg. insertado percutaneamente en el
dorso del pieyen la regidén de le didfisis del primer meta
tarsal, efectuando transficeidn de la articulacidn Astré-
galo-Escafoidea., aAntes de la insercién del clavillo de =
Kirschner debe inspeccionarse cuidadosamente lags relacio ‘
nes del Calclneo y BEscafoides con él Astrigalo para -
estar 'seguro que la correccién es completa y no se produ
jo sobrecorreccidn del pie en valgo. |

Despues de que se ha efectuado la transficcién de 1a
articulacibn Astrigelo-Escafoidea , el pie permanece en
la pogicidn corregida sin ayuda de fuerza externa,.

El Tendon de Aquiles es reparado con una o dos suturas -
de crémico no continuo., Este tendén se alarga lq necesa-
rio para permitir la dorsiflexién en angulo recto. El -
alargamiento excesivo causa atrofia de los misculos de la
pantorilla, y esto no es necesario.

Los tejidos subcutfneos se suturan con catgut, con

. puntos elternos. La piel se cierrs con puntos alternos

de material no reactivo. Se protege la punta del clavillo,
el cual es doblado fuera de la piel ¥ no se incorpora dean-
tro del yeso.Una pequefia porcidn de fieltro estéril es co-
locado entre el clavillo y la piel como proteccibn. Se -
aplica un molde enyegado tipo bota lafga con la rodilla -
en ligera flexifn, La dorsiflexifn inicial del pie se li~
mita al angulo recto para evitar tensién sobre la piel y

los tejidos subcutdneos y separacién de los bordes de la

piel,El torniquete es retirado despues de que el yeso es



= - et e T A e — e e ——

e o 34

aplicado. Usualmente hay una contractura en flexién del
dedo gruego como reeultado de la correccién de la con-

cavidad medial del pie.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS.—

3 Semanas despues de la operacién se cambia el -
enyesadc bajo anestesia general, sin quitar las suturas
¥ coclocando un nuevo yeso por abajo de rodilla, colocan
do el pie en dorsiflexidn.

A lag 6 semenas se vuelve e cembiar el yeso. las
suturas y el clavillo de Kirschner son retirados y un

" nuevo molde de yeso és aplicado con el pie en dorsiflex
ién y valgo. La inmovilizacién se continua por un total
de 4 meges, cambiando el enyqsado cuantas veces sea —
necesario. Si el nifio cemina se aplica un molde \de =
yeso ambulatorio cuando ge éuitan las suturas y el =
clavillo,

. Despuesﬂde los 4 meses de inmpvilizaci6n,‘el pie
se protege con una férula de Denis Browne c¢on una barra

. evertora de 25 cms. que se usa durante las horas gue duer

ma por un afio., Se usan zapatos pronadores para caminar y

en la barra, durante el dia y por un periodo de 2 afios,

TECNICA EN NIfiOs KAS GRANDES CON DEFORWIDAD EN CAVO.-

Los nifios de 3 a 5 afios, usualmente tienen una -
deformidad severa en Cavo, con flexién plantar del ler -
metatarsal, &n estos nifios la operacién de un estadio -

estl precedida por una Fasciotomia plantar.
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Esta se efectfa en la misma operscién a traves de
una pequeiia inscicién de 2 a 3 cms. sobre la superficie
plantar del talén, en fascia plantar contracturada. Se
secciona el origen de la Fascia plantar. El Abductor -
del dedo grueso, flexores intrinsecos del pie, ¥ Abduc
tor del quinto dedo son desinsertados subperiostica-
mente del Celc&neo. Los nifios mas grandes tambien tie=
nen una tuberosidad del Escafoides'grande que se hace
prominente despues de la reduccién , La porcién promi
nente se reseca pars evitar necrosis de la piel. La -
capsula gque cubre el Escafoides y el Hueso Cuneiforme

- mediel se incide si el Cuneiforme y la parte anterior
del pie estén en Aduccién con relacibén al Escafoides.

INDICACIONES

g
Hay 2 indicaciones para la operacién descritaj;

l.- Falla para obtener completa correccién -
despues del Tratamiento no operatorio -
adecuado.

2,- Falla pars mantener la correccidn final, -
con deformidad recurrente.

Apnque la principal indicacién es para el -
tratamiento del pie equino varo congénito resistente,
en nifios eﬁtro uno y dos afios , el tratamiento tambien
se indica para deformidad recurrente despues de correc
¢ién aparente con tratamiento no operatorio y quirfirgi
coes ' La edad 1l{uite es de 6 aflos. El método no se reco

mienda en nifios mas grandes por los cambios adaptativos
en la superficie articular que evitan la reduccibn del

Astrfigalos ¥ de la luxacibn Astragalo-Escafoideae
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En el Hospital General de Zona y de Especialidedes

No. 21 del I.M.S.S. Monterrey, N.L., se efectud Operacién

de Turco en 85 pacientes (126 pies) de Enero de 1981 a -

Octubre de 1983,

OPERACION DE TURCO EFECTUADA

Pacientes |Magc,]| Fem, | Bil.| Der, | Izqg,
Afio 1981 =|28 Pacientes | 19 9 14 6 8
Atio 1982 —| 27 Pacientes | 18 ) 14 T 6
Lﬁo 1983 ~| 30 Pacientes | 23 7 13 (7 10

De ellos se seleccionaron 17 pacientes (25 pies) con

Expediente Clinico, Radiografico y Resultados Quinirgicos

completos, criterios por los cuales fueron eveluados.

Toaos los pacientes pertenecieron al GRUPO I que com

prende: pacientes gque presenteron recurrencia de todos =

los componentes de la deformidad, posterior a ftratamiento

con moldes de yeso.

I FACTORES CLINICOS

A) EDAD
0O = 1 = 12
1 - 2 = 3

B) SEXO

MASCULINO PEMENINO
14 3
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c) LOCALI ZACION
Bilatersl - 8
Derecho - b6

Izquierdo - 3
D) NUMERO DE YESOS CORRECTORES

Promedio - 14 yesos
Minimo - 2
M&ximo - 30

E) GRADO CLINICO DE DEFORMWIDAD PRE-OPERATORIA-PROMEDIO

Equino - 25 Greados
Varo = 15 Grados
Aducto - 30 @Grados

11 FACTORES RADIOGRAFICOS

En le valoracidn pre-operatoria radiogréfica lateral
con dorsiflexién de pies se encontré en todos:

a) Ausencia de superposicidn de los extremos anterio

res de astrfigalo y calcéneo.

b) Paralelismo astrégalo-calcéneo

¢) Ausencia de dorsiflexién del calcéneo.

d) Con pérdida del angulo de Kite menor de 10 grados.

En les radiografias anteroposterior de pies pre-opera
torias encontramos paralelismo de 10s ejes astrégalo-calcé-

neo con fngulos menores de 15 grados,
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III FACTORES QUIRURGICOS

Los resultadoas se evalusron de acuerdo a los criterios
utilizados por el autor de la técnica y hacemos una compa-

racién con el mismo.

TURCO I.M.5.5, No,21
EXCELENTES 68 pies = 46.% 0 —
BUENOS 65 pies = 44.% ‘ 17 pies = 68.%
RECULARES 9 pies = 6.% 5 pies = 20.%
MALOS 5 pies = 3.% 3 pies = 12.%
COMPLICACIONES

En dos pacientes se presentd necrosis de los bordes
de la herida que posteriormente evolucionaron en forma
gatigfactoria.

En un paciente hubo ulceracién en el dorso del pie por
compresién del yeso que amerité retiro del mismo y con reci

diva de todos los componentes de la deformidad.
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DISCUSION (DE TURCO)
FACTORES QUE AFECTAN LOS RESULTADOS:

l.- EDAD DE LA OPERACION.- Es de hacer notar que los resul-
tados malos obtenidos es en nifios que fueron operados
con edad menor de 1l afic. Ios mejores resultados es en
nifics operados entre uno y dos afios,.

2,=- CIRUGIA PREVIA.- los reaultadés en pies que habien teni
do cirugia previa, no fueron tan buenos comc los que no
habian sido opexados,

3e= CAMBIOS IATROGENICOS NO QUIRURGICOS.- Los pacientes gue
habisn recibido tratamiento no quirirgico prolongado,
con manipulaciones y aparatos de yeso, usualmente tuvie
ron mas fibrosis de los tejidos blandos.

4.~ SOBRECORRECCION Y PIE PLANO,~ la sobrecorrececién con un
pie plano severo es tambien posible despues de una libe
racién completa, La sobrecorreccidén usualmente ocurre—
cuando el escafoides es fijado con sobrerreduccién late
ral sobre la cabeze del astrfgalo., Se ha observado que
el pie plano es comin en el lado contralatersl en un -
paciente con Pie Equino unilatersl,

Se= MBTATARSO AUUCTO Y DLE=ILIDAD PEﬁQNEA.- El metatarso -
aducto severo usualmente es viasto en pies con marcada
sobrecorreccifén y con excesiva angulacién en velgo del
retropie. Pacientes con debilidad peromea pre-operatoria
presentaron metatarso—-aducto post—operatorio,

€.~ ESPASTICIDAD PERONEA Y P1E PLANO.~ Pacientes con episo-
dios recurrentes de espasticidad peronea se relaciond

con ple plano.
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Te= DEFORMIDAD EN CAVO,- Una severa deformidad en Cavo fué

L

R

10.-

evidente en pacientes de mayor edad, debido a contrac-
tura'de la fascia plantar y contractura de la paerte -
anterior del pie, Radiogréficamentes flexién plantar -
del ler, metatafsal.zn nifics de mias de 4 afios de edad
es necesario una fasciotomia plantar de Steindlers
ATROFIA DE PANTORILLA Y DEBILiDAD.- La cantidad de atxo
fia y debilidad de pantorilla se encuentra relacionado
a la extensién de la elongacidén del tendon de Aquiles.
Pars evitar esto antes de suturar la zetoplastia del -
tendon de Agquiles, el cabo proximal del tendén es lle-
vado distalmente y es suturado cuando el pie se encuen_
tre en 4ngulo recto, Cuando se produjo atrofis marcsada,
el tendén del tibial posterior es transferido al de -
Aquiles.

FIJACION INTERNA CON DOS CLAVILLOS DE KIRSCHNER.- La -
técnica quirérgica original ha sido modificada e inclu
ye transficcién de la articulacién astrigalo-calcéneo
en adicién a la srticulacidén astrfgslo-escafoidea. La
transficcién del astrigalo y calcéneo evita deformidad
excesiva en valgo del retropie y sobrecorreccién. La -
transficcién con dos clavillos es ventajoso en un pie
pequeiic con deformidz=d severa, 0 en un pie que ha sido
operado en el cusl el peligro de necrosis de la piel -
demanda inmovilizacidn inicial con angulacibn en equi=-
no.

SECCION O ELONGACION DE LOS TENDONES TILIAL POSTERIOR
Y FLEXORES DE 10S DEDOS.- En lo0 que respecta al =———=



41

tendén tibial posterior, no ha habido diferencia en
los resultados a largo plazo. Cuando el tendén hs -
sido meccionado, clinicamente en glgunos pacientes
hubo regeneracién del mismo. Al hacerse alargamiento
del tenddn tibial posterior es imperative libersar -
las inserciones en el sustentaculum tali.

cuando el flexor comin de loé dedos y flexor propio
del dedo grueso no hen sido alargados, hay una flex-

ién temporal de los dedos.
DISCUSION (DE NUESTROS CASOS)

El promedic de edad al tiempo de la cirugim fué de 12
mesges,

Los resultzdos obtenidos en 25 pies utilizande la téc-
nice de Turco, que a excepcidn de los resultados excelen—-

tes no muestra diferencia significativas con el autor de

-

lza técnica.

En nuestro estudio ningun pie se pudo catalogar de =
excelente, ya que ninguno llegd a la correccidn de ser com-
parado con pie normsl. La mayoria presentaba: dorsiflexién
hegta 90 grados, asimetriz del pie, metaztarso—aducto medio
y aducto del antepie. Radiograficamente: con falta de dorsi
flexién cel calcéneo y disminucion del 4ngulo de Kite,

El promedio de yesos utilizados fué de 14, con cambio

cada 15 dias, lo cual significan 7 meses promedio de trata-

miento conservador.
El metatarso aducto fué una de las alteraciones difici

les. de corregir y el cual ee encuentra relacionada con Sin-

deemostomia medial incompleta.
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Debemos tomar en cuenta para nuestros resultados gue

el seguimiento de los pacientes fué por 2 afios, la mayoria

de loe padres con bajo nivel socio-economico, en algunos

de los pacientes sin uso de 1z Férula de Dennis Browns ¥

Zapatos Tarsopronadores.

lo-

e~

4.~
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CONCLUSIONES

85 pacientes (126 pies) con diagndéstico de Pie EBquino
Varo congenito idiopdtico fueron operados con la téc-
nice de Turco en el departamento de Ortopedia del Hos-
pital de Zona y de Bspecialidades Noe. 21 del I.ki.S.S.
Monterrey, N.L., seleccionandose 17 pacientes (25 pies)
para el estudio.

La edad promedio al operarse fué de 12 meses con mane-—
jo conservador pre=operatorio, promedio de 7 meses -
(14 yesos, con cambio czda 15 dins). Predomina del sexo
masculino: 14 nifios y 3 nifias. Loczlizacién: 14 Bilate-
ral, & Derechos y 3 Izquierdos.

El andlisis clinico pre—operatorio puso de manifiesto
una deformidad con promecio: varo de 15 grados - aducto
de 30 grados y equino de 25 grados.

Los resultados obteniacs en estz serie de mcuerdo a -
los criterios del autor de la técnica son: Excelentes -
O - Buenos - 17 pies (68.%) Regulares - 9 pies (20.%)
Malos — 3 pies (12.%)

No aceptamos la hipStesis del proyecto debido a gque no
se obtuvieron pies con resultados Excelentes, que pu—
dieran compararse a un pie normal,

Para mejorar los resultados aconsejamos tomar en cuentas

el tipo de pie, edad del paciente, técnica quirurgica

fidedigna a la del autor, ¥y control post-op. estrictoe.
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