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Prefacio

Una nueva forma de tratamiento a base de manipulacion para el Pie Equino Varo Congénito
se inicié en 1948 en el Hospital de la Universidad de lowa. Nuestro tratamiento, apoyado por
intervenciones quirlrgicas limitadas, y basado en un claro entendimiento de la anatomia funcional del
pie, ha producido excelentes resultados en un alto porcentaje de los casos, como lo demuestra el
estudio de los Dres. Cooper y Dietz (1995) en una reciente revision de nuestros pacientes tratados hace
25-42 afios. Aunque los pies equinovaros tratados son menos moviles que los pies normales, no existen
diferencias significativas en la funcién de nuestros pacientes al compararlos con una poblacién de edad
similar nacida con pies normales.

El propdsito de este libro es explicar porque un tratamiento ortopédico --- que aprovecha la
respuesta bioldgica del tejido conectivo y hueso joven, a cambios correctivo en la posicién, obtenidos
gradualmente por manipulacion y enyesado --- es la mejor opcion para el tratamiento del pie equino
varo congeénito. Las liberaciones articulares y la cirugia 6sea deben ser utilizado solo en los raros casos
de pies muy severos con ligamentos tarsianos muy rigidos que no responden al estiramiento.

Presentaré en este libro, la anatomia macroscdpica y microscépica de las estructuras del pie
equino varo en fetos y bebes no natos, para ilustrar las anomalias bésicas de la deformidad (Capitulos 2
y 3). La anatomia funcional del pie normal, esencial para el entendimiento del tratamiento de la
deformidad en equino varo, se revisa en el Capitulo 4. La Fisiopatologia del pie equino varo, basada en
investigaciones bioldgicas recientes, es discutida en el Capitulo 5. El Capitulo 6 est4 dedicado a la
historia clinica y el exdmen del paciente. El Capitulo 7 al tratamiento ortopédico del pie equino varo
seguido de los pocos procedimientos quirdrgicos que utilizamos. Los resultados de nuestro tratamiento
en pacientes que han sido seguidos por muchos afios y los estudios radiograficos de los pies
equinovaros tratados se discuten en los Capitulos 9 y 10. Los errores comunes y las deformidades
iatrogénicas y como evitarlos le siguen en el Capitulo 11.

Espero, que los ortopedistas que utilizan la cirugia radical temprana, sin conocer que las
deformidades de los huesos, articulaciones y ligamentos son reversibles en su mayor parte utilizando el
método descrito en este libro, consideren nuestro método para el tratamiento del pie equino varo. Este
tratamiento es econémico y muy bien aceptado por el bebé y sus padres, y cumple con la mejor
tradicion Ortopédica.

Estoy en deuda con los muchos residentes, fellows, y miembros del staff quienes trabajaron
conmigo a través de los afios en los diferentes aspectos del tratamiento del pie equino varo; los Dres.
Eugene N. Smoley, Jerry R. Becker, Jeronimo Campos, Sinesio Misol, Sterling J. Laaveg, Stuart L.
Weinstein, Frederick R. Dietz, José A. Morcuende y Douglas M. Cooper por su trabajo en la
investigacion clinica; al Dr. Jerry Maynard por sus estudios de microscopia electronica de los masculos
de la pierna; al Dr. Victor lonasescu por sus estudios de la sintesis proteica en estos musculos; al Dr.
Richard Brand por dirigir el trabajo en la cinética muscular; al Dr. Georges Y. El-Khoury por sus
contribuciones con los estudios radioldgicos y de Tomografia Computarizada; y al Dr. Ernesto
Ippolito, ahora Profesor de la Universidad de Roma, por sus importantes descripciones de la patologia
de fetos con pie equino varo. A todos ellos, les estoy profundamente agradecido. Su amistad cercana a
través de nuestro trabajo conjunto en este ambiente universitario ha sido una de las més grandes
recompensas de mi vida profesional.

1.V.P.
lowa City, lowa y Puerto Pollensa, Mallorca.
Marzo de 1996

Prefacio a la Segunda Edicién

La presente segunda edicion y cuarta impresion de Pie Equino Varo Congénito: Fundamentos
de Tratamiento, publicada originalmente en 1996, revela como y porque esta deformidad invalidante
puede ser corregida sin cirugia siguiendo mi protocolo con precisién. En los Gltimos 10 afios, he
corregido mas de mil pies equinovaros, sin ninguna liberacion quirdrgica de ligamentos o capsulas
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articulares. Una tenotomia percutanea del Tenddn de Aquiles, y ocasionalmente una transferencia del
tenddn del tibial anterior a la tercera cufia, es suficiente para que los pies se desarrollen en forma
normal.

Ortopedistas, Podiatras, Terapistas Fisicos y Asistentes médicos con manos expertas y el
conocimiento basico de la biomecanica y biologia del pie equino varo han publicado multiples series
de sus éxitos.

El descubrimiento reciente por genetistas y bioquimicos que mutaciones en la cadena pesada
de la miosina fetal causan artrogriposis (Toydemir et al. 2006), sugiere que el pie equino varo se debe a
un defecto congénito en la miosina fetal del masculo tibial posterior y los gastroséleos en un nifio que
por lo demas es normal. Estos musculos anclan el pie fetal en supinaciéon y equino, mientras el
esqueleto continda su crecimiento. Debido a que la miosina fetal es reemplazada por miosina normal
después del nacimiento y a que los musculos y ligamentos se pueden elongar por estiramiento, el pie
equino varo, si se corrige adecuadamente, puede mantenerse normal de por vida.

He agregado un nuevo capitulo sobre el tratamiento del Pie Equino Varo Complejo, para
explicar como puede corregirse sin cirugia, mediante una modificacion de mi protocolo original. Las
liberaciones articulares no son una opcidn para corregir el pie equino varo. Resultan en cicarizacion,
debilidad, y comunmente dolor que persiste durante toda la vida.

Me encuentro en deuda con el Servicio de Impresién y Correo de la Universidad de lowa por
su ayuda profesional y edicidon de este libro.
lowa City
Mayo 2008 L.V.P.
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1
Introduccion

El pie equino varo es una de las deformidades congénitas mas comunes. Muchos casos se asocian a
enfermedades neuromusculares, anormalidades cromosémicas, sindromes mendelianos o0 no mendelianos, y en
raros casos con causas extrinsecas. En el presente libro, nos limitaremos a estudiar la deformidad de pie equino varo
congénito idiopatico, que se presenta en nifios por lo demas normales. En caucasicos, el trastorno se presenta en
aproximadamente uno por mil; entre japoneses, ocurre con la mitad de esta frecuencia; en negros Sudafricanos
ocurre con una frecuencia tres veces mayor y en los Polinesios ocurre 6 veces mas frecuentemente. La relacion
masculino-femenino es de 3 a 1, y 40 por ciento de los casos son bilaterales (Chung et al. 1969; Yamamoto 1979;
Cowell y Wein 1980; Cartlidge 1984; Yang et al. 1987).

El pie equino varo congénito parece estar asociado con un origen genético (Rebbeck et al. 1993). En un
estudio basado en 635 pacientes de Exeter, Inglaterra, Ruth Wynne-Davies (1946 a,b) calculé que si un nifio en una
familia tenia la deformidad, la posibilidad de tener un segundo hijo igual, era de 1 en 35. Idelberger (1939) examind
174 gemelos con pie equino varo. En un 32.5 por ciento (1 en 3) de los gemelos idénticos (monocig6ticos) ambos
tenian pie equino varo, mientras que solo el 2.9 por ciento de los gemelos fraternales (dicigéticos), ambos tenian pie
equino varo. Esta Ultima cifra de 2.9 por ciento es la misma que la encontrada por Ruth Wynne- Davies para la
incidencia de hermanos no gemelos en Exeter.

El pie equino varo congénito idiopatico puede asociarse a otras anormalias congénitas. El metatarso
aducto fue observado por Kite en 8 por ciento de 764 pacientes con pie equino varo unilateral (Kite 1930). En los
70 pacientes con pie equino varo que estudié con Laaveg, 36 tuvieron pie equino varo unilateral (Laaveg y Ponseti
1980). Ocho de estos ( 22.2) tenian metatarso aducto, una mayor incidencia que lo reportado por Kite. Entre los
1200 pacientes tratados por mi, tengo estimado pero no he reportado, una incidencia de metatarso aducto del 18 por
ciento. Ruth Wyne-Davies (1964a) encontro laxitud articular en 17 a 18 por ciento de sus pacientes, una incidencia
de hernia no mayor que en la poblacion normal, un nifio con luxacidn congénita de cadera 'y 4 a 5 por ciento con
otras deformidades tales como bandas constrictivas, sindactilia, polidactilia y ausencia de dedos.

La patologia, la anatomia funcional del pie equino varo, y los cambios estructurales en sus ligamentos,
tendones y masculos deben ser bien entendidos para poder plantear las bases s6lidas de un tratamiento temprano y
no quirargico de esta deformidad. El pie equino varo es una deformidad compleja tridimensional con cuatro
componentes: equino, varo, aducto y cavo. Dado que las definiciones de los movimientos del pie y los movimientos
de los huesos del tarso son confusas en la literatura ortopédica, pero basicos para entender la deformidad y su
tratamiento, describiremos el sentido de la rotacion de un hueso del tarso para el uso apropiado de los términos
abduccion/ aduccion, flexion/ extension, e inversion/eversion. De acuerdo con el método internacional SFTR,
definimos estos términos de acuerdo a Russe y Gerhard (1975), segun lo reportado por Van Langerlan (1983; Fig.
1).

e Aduccion es aquel movimiento de uno de los huesos del tarso en el cual la parte distal de este hueso se
mueve en direccion al plano medial del cuerpo;

e Abduccién es el movimiento en la direccidn opuesta;

e  Flexion es aquel movimiento de un hueso del tarso en el cual la parte distal de ese hueso se mueve en
direccion plantar;

e  Extension es el movimiento en la direccion opuesta;
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e Inversion es el movimiento de un hueso del tarso en el cual la superficie inferior del hueso se mueve en

direccion al plano medial del cuerpo;

e Eversion es el movimiento en la direccién opuesta.
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Figura 1. Definiciones de los movimientos para un hueso del tarso ( calcaneo) con respecto a los planos del
cuerpo (De Van Langelaan 1983).

Reservamos el término supinacién para los movimientos combinados de aduccién, flexion, e inversién, y
el término pronacion para los movimientos combinados de abduccion, extension y eversion.

El término de varo del talon se utiliza para movimientos de inversion y aduccion del calcaneo, y el
término de valgo del taldn se utiliza para eversion y abduccion del calcaneo.

El término supinacién del antepie se utiliza para movimientos de inversion y aduccién del mismo y el
término pronacion del antepie se utiliza para eversion y abduccion del mismo.

Equino se refiere a un incremento en el grado de flexién plantar del pie.

Cavo hace referencia al incremento en la altura del arco plantar.

El tratamiento del pie equino varo ha sido controversial durante los Gltimos 150 afios. Cuando llegué a la
Escuela de Medicina de la Universidad de lowa a completar mi entrenamiento en cirugia ortopédica en 1941, el pie
zambo era tratado por diferentes miembros del staff, algunos con manipulaciones y yesos, otros fijando los pies en
férulas de Denis Brown, y otros con el método de Kite (1930): removiendo algunas cufias del yeso para corregir los
componentes de la deformidad. La llave de Thomas era usada ocasionalmente para corregir deformidades
residuales, pero finalmente la mayoria de los pacientes terminaba en cirugia. La técnica de Brockman para la
liberacién medial de la articulacién subastragalina y del mediopie, era una de las cirugias mas comunes realizadas
en el departamento (Brockman 1930). Mis colegas y yo extendimos la liberacion medial para incluir una liberacién
posterior, a menudo realizabamos una incision lateral para liberar las articulaciones del tarso con el fin de alinear
los huesos del tarso con las cufias y metatarsianos (Le Noir 1966). La mayoria de las veces estas cirugias dejaban
grandes cicatrices, rigidez articular y debilidad. Las técnicas de tratamiento y los resultados en nuestro
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departamento antes de 1948 fueron reportados por Steindler, Le Noir y otros ( Blumenfeld et al. 1946; Steindler
1950, 1955; Le Noir 1966).

Robert Jones de Liverpool y Londres, escribi6 en 1923 que ¢l no habia encontrado “ningln caso en el que
la deformidad no pudiera ser corregida por completo, si el tratamiento se iniciaba en la primera semana de vida
mediante manipulacion y retencion por 2 meses” (Jones 1923). Su experiencia no pudo ser reproducida en nuestro
departamento, ni en otras clinicas que he visitado, y los resultados estaban lejos de ser perfectos después de un
tratamiento muy prolongado. Al enfrentarme con estos desalentadores resultados, me propuse descubrir como un
pie equino varo podia ser corregido a través de manipulaciones y yesos en un periodo de 2 meses después del
nacimiento, como Robert Jones habia dicho.

Aunque Kite, por muchos afios fué el principal impulsor del tratamiento conservador del pie equino varo y
deberia de ser elogiado por sus esfuerzos para tratar de resolver el problema del pie equino varo sin cirugia, su
tratamiento era prolongado e insatisfactorio. Yo estaba decidido a descubrir las fallas que le impidieron llegar a los
resultados que Robert Jones pregonaba. En 1960, visite a Kite en Atlanta durante unos pocos dias para observar su
método de tratamiento. En 1965, impartimos un curso juntos en Caracas Venezuela, durante el cual cada uno de
nosotros aplicéd yesos. Nuestros métodos tenian grandes diferencias.

Kite corregia cada componente de la deformidad por separado en lugar de simultdneamente, y aunque se
las arreglé para corregir el cavo y evitar la pronacion del pie y sus consecuencias perjudiciales, la correccion del
varo del talén le tomo una cantidad excesiva de tiempo ya que no se daba cuenta que el calcaneo debe ser abducido
para poder ser evertido. Sin embargo, pudo obtener tener pies plantigrados. Entraré en méas detalles en el capitulo 7
donde discutiré el tratamiento mediante manipulacion.

De mis observaciones en la clinica y en el quir6fano, me di cuenta que las fallas de los ortopedistas en el
tratamiento del pie equino varo estaban relacionados, en parte, a un pobre conocimiento de la anatomia funcional
del pie normal, asi como la del pie equino varo. Sin entender esto, es imposible alterar las fuerzas que causan la
deformidad y aplicar las manipulaciones correctoras adecuadas y mantenerlas con yesos. Estudie la anatomia
patoldgica del pie equino varo. Disequé varios pies normales y tres pies equino varos de bebés nacidos muertos, y
obtuve secciones seriadas de dos pies equino varos de un feto abortado de 17 semanas de gestacion. Bajo la
cineradiografia, estudié el rango de movimiento de las articulaciones del tarso de pies normales y pies equinovaros.
Entrené mis dedos para palpar las articulaciones y huesos y sentir sus movimientos tanto en pies normales, como en
pies equinovaros.

Basado en estos estudios, desarrollé y refiné, un tipo uniforme de tratamiento a finales de los 40’s. Para
finales de los 50’s, cuando revisamos nuestros pacientes para un articulo de seguimiento a corto plazo (Ponseti y
Smoley 1963), supe que habia encontrado el tratamiento adecuado para el pie equino varo, un tratamiento que se ha
seguido hasta la actualidad en nuestro departamento con resultados dptimos. Fellows que se han unido a nuestro
programa de ortopedia pediatrica quedaron impresionados al descubrir la facilidad con la que la mayoria de los
pies equino varos podian ser corregidos sin cirugia en un tiempo corto, en contraste con los pobres resultados
experimentados en otros hospitales después de extensas manipulaciones, y cirugias. Aunque las recidivas eran
frecuentes, por lo general 2 afios después del tratamiento, la mayoria pueden ser tratadas con nuevas
manipulaciones y yesos por cuatro o seis semanas o con una transferencia del tendon tibial anterior en casos
Severos.

La mayoria de los ortopedistas, sin embargo, eligen la cirugia sobre la manipulacién como el mejor
tratamiento para el pie equino varo. Esto explica los resultados decepcionantes obtenidos después de prolongadas
manipulaciones erréneas y enyesado, por lo general llevado a cabo por asistentes que no estan familiarizados con la
complejidad de la deformidad. Para corregir la supinacion severa el pie equino varo es forzado en pronacién en
lugar de abducido. Estas manipulaciones causan un aumento del cavo y distorsion severa de las articulaciones del
tarso y mediopie, haciendo el tratamiento adicional, ya sea con manipulaciones o quirdrgico, muy dificil o
imposible.

Las anomalias bioldgicas en el pie equino varo no han sido estudiadas con gran profundidad. Muchos
ortopedistas que tratan pies equino varos desconocen la naturaleza de su anatomia y su cinematica, asi como la
patologia de sus ligamentos, tendones y masculos, a pesar de que este conocimiento es esencial para el tratamiento
de la deformidad. Esta falta de conocimiento ha dado lugar a grandes errores en el tratamiento. La mayoria de las
publicaciones sobre el tema tratan de una gran variedad de procedimientos quirdrgicos bajo la suposicién errénea
de que una alineacion temprana de los elementos esqueléticos desplazados resulta en una anatomia normal de los
huesos, articulaciones, ligamentos, capsulas y masculos, asi como la suposicién errénea de que las imagenes
radioldgicas en edades tempranas se relacionan con la funcién a largo plazo, y que las cépsulas articulares y
ligamentos se pueden resecar y los tendones pueden ser alargados con impunidad. Estos errores han dado lugar a
pobres correcciones, mucho sufrimiento y una serie de deformidades iatrogénicas. En una publicacién reciente
(Simons 1994) de los trabajos presentados en un congreso sobre el pie equino varo, hay multiples reportes sobre los
procedimientos quirdrgicos, muchos de ellos ain no probados y algunos disefiados exclusivamente para el
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tratamiento de deformidades iatrogénicas. Los capitulos de esta publicacién sobre las complicaciones del
tratamiento quirdrgico del pie equino varo prueban las tragicas fallas de las cirugias tempranas.

Una correccion quirdrgica inmediata de los componentes del pie equino varo es anatbmicamente
imposible. Después de extensas disecciones para relajar las capsulas, ligamentos, y alargamiento de tendones, las
articulaciones del tarso no coinciden. Con el fin de mantener los huesos mas o menos en la posicién indicada, el
cirujano es forzado a fijarlos con clavos. La liberacion de capsulas articulares y ligamentos, y el alargamiento de los
tendones causa dafio articular, rigidez, sobrecorreccién o correccion insuficiente, y debilidad muscular. Los
resultados funcionales a largo plazo de estas operaciones no han sido publicados. En mi experiencia la mayoria de
los pies equino varos tratados quirdrgicamente se vuelven rigidos y dolorosos después de la segunda década de la
vida. La mayoria de las mediciones radiogréaficas y clinicas que son usadas para evaluar el tratamiento son
subjetivas en su naturaleza y no siempre reproducibles. Ademas, los resultados antes de finalizar la madurez
esquelética no predicen el resultado funcional a largo plazo (Laaveg y Ponseti 1980; Cunmings et al 1994; Dobbs et
al 2006).

Un adecuado tratamiento ortopédico, basado en una s6lida comprension de la anatomia funcional de el pie
y en la respuesta bioldgica del tejido conectivo joven, y los cambios en la direccion del cartilago y el hueso debido
al estimulo mecénico pueden gradualmente reducir o casi eliminar estas deformidades en la mayoria de los pies
equino varos. Menos del 5 por ciento de los nifios con una deformidad muy severa, pies cortos, regordetes, y con
ligamentos rigidos que no responden al estiramiento, requieren una atencién especial ( ver capitulo 12). Los padres
de todos los nifios con pie equino varo pueden estar seguros de que su bebé, cuando es tratado por manos expertas,
tendré un pie funcional, plantigrado, de aspecto normal, que no requiere de zapatos especiales y con una movilidad
bastante buena.

Las guias para el método del tratamiento del pie zambo, que desarrollé en 1948, se describen con detalle
en el capitulo 7, y son las siguientes:

1. Todos los componentes de la deformidad tienen que ser corregidas simultaneamente con la excepcién del
equino que debe corregirse al final.

2. El cavo que resulta de una pronacion del antepie en relacion con el retropié, es corregido cuando el pie es
abducido al supinar el antepie colocandolo en una adecuada alineacion con el retropié.

3. Mientras todo el pie se mantiene en supinacion y flexion, puede ser gentil y gradualmente abducido
alrededor del astragalo el cual queda fijo en el tobillo aplicando presién con el pulgar contra la cara lateral
de la cabeza del astragalo y el dedo indice contra la superficie posterior del maléolo lateral.

4. Elvaro del talén y la supinacion del pie seran corregidos cuando el pie este completamente abducido en
rotacion externa maxima alrededor del astragalo. El pie no debe evertirse, la abduccidn excesiva debe de
evitarse en casos de pie equino varo complejo.

5. Ahora el equino puede ser corregido con dorsiflexion del pie. El tendén de Aquiles puede requerir una
tenotomia percutanea para facilitar esta correccion. El alargamiento tendinoso abierto es generalmente
innecesario.

Las mismas guias se aplican en el tratamiento inicial del pie equino varo severo y rigido en pacientes con
artrogriposis o con mielomeningocele. En estos pacientes, sin embargo, la deformidad es mas dificil o incluso
imposible de corregir satisfactoriamente. Cualquier mejoria en la alineacion obtenida es rapidamente perdida
después de retirar el yeso. Las recidivas ocurren ain después de extensas liberaciones del tarso. Sin embargo, la
correccion parcial puede ser obtenida con manipulaciones y yesos y estas correcciones deben ser aceptadas cuando
el pie sea plantigrado aunque tenga una funcion deficiente.
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Anatomia Patologica

La anatomia anormal del pie equino varo congénito fue bien descrita por Antonio Scarpa (1803) en su Memoria Chirurgica sui
piedi torti congeniti. Observé el desplazamiento interno e inversion (rotados sobre su eje mas corto), del escafoides, cuboides y del calcaneo
en relacion al astragalo. El creia que las anormalidades de los musculos, tendones y ligamentos del pie y la pierna eran secundarias a la
deformidad esquelética.

En su libro, Pie Equino Varo, sus causas, patologia y tratamiento, publicado por primera vez en 1866, William Adams (1973)
describié sus hallazgos en treinta pies zambos y Ileg6 a la conclusién de que la anormalidad principal reside en la desviacion medial y plantar
del cuello y la cabeza del astragalo y que esta anormalidad era "una adaptacion a la posicion alterada del calcaneo y escafoides, siendo el
resultado mas que la causa de la deformidad".

Después de estas obras clasicas aparecio un gran nimero de publicaciones sobre la anatomia anormal del pie equino varo. Unos
cuarenta estudios cientificos confiables se basan en estudios anatémicos de pies equino varos en fetos, en mortinatos sin tratamiento o
infantes fallecidos (Bisell 1888, Virchow 1933, Bechtol y Mossman 1950; Irani y Sherman 1963; Schlicht 1963; Settle 1963; Hjelmstedt y
Sahlstedt 1974; Howard y Benson 1993). Las numerosas publicaciones basadas en observaciones anatdmicas informales realizados en la sala
de operaciones en el curso de la cirugia de pie equino varo son a menudo poco confiables e incluso engafiosas.

La anatomia del pie equino varo se entiende mejor mediante el estudio de los fetos de diferentes edades y los bebés después del
nacimiento. Desde 1947, el doctor Ernesto Ippolito y yo hemos estudiado series de cortes histolégicos de doce pies equino varos y cuatro pies
normales de cuatro fetos con deformidades bilaterales y cuatro fetos con deformidades unilaterales, todos los fetos fueron abortados entre la
16 y 24 semanas de gestacion. Estos estudios se complementaron con disecciones anatomicas de tres pies equino varos en mortinatos y tres
pies equino varos de dos recién nacidos a término, muertos poco después de nacer, uno de estos Ultimos tenia una deformidad bilateral y el
otro unilateral.

Un examen post-mortem completo de los fetos, incluyendo el sistema nervioso central en tres, no revelaron otras anormalidades
mas que el pie equino varo. No se observé oligohidramnios en ninguno de los casos. La médula espinal de un feto se secciond en serie para
su estudio histoldgico y se encontrd que era normal. Las piernas de cuatro fetos con pie equino varo bilateral se desarticularon en la rodilla,
mientras que las piernas de los otros fetos se seccionaron entre la rodilla y el tobillo. Los cortes histoldgicos en los pies normales y pies
deformes de los fetos se cortaron aproximadamente en los planos sagital, frontal y transversal. Debido a que un pie equino varo se deforma
en tres dimensiones, a menudo es imposible obtener cortes exactamente similares de un pie normal y un pie equino varo para su
comparacion. Tres pies equino varos de los fetos de 17 a 20 semanas de edad fueron seccionados en el plano frontal de la pierna y de la
mortaja del tobillo.

Los especimenes fueron fijados, decalcificados, e incluidos en parafina. Varias secciones fueron tefiidas, algunas de ellas con
hematoxilina y eosina, y algunas con azul alciano, cido periddico de Schiff y hematoxilina de Weigert, y otros con tricromico de Masson.
Las caracteristicas morfoldgicas del pie equino varo y de los pies normales observadas en cada plano fueron descritas solo después de un
estudio completo de todas las series de cortes para obtener una clara idea de la disposicion espacial de las estructuras del pie. El tamafio de
los musculos y de las fibras musculares y la cantidad de tejido conectivo en los musculos, fascias y los tendones en las secciones del tercio
medio e inferior de la pierna se compararon en las secciones tefiidas con tricrémico de los miembros normales y de las extremidades con pie
equino varo, y cualquier diferencia fué valorada.

La autopsia se realiz6 en dos recién nacidos a término, un muerto al nacer por asfixia, con pie equino varo unilateral, y el otro con
pie equino varo bilateral muerto por un defecto cardiaco congénito a los tres dias de edad. No se observaron otros defectos en los sistemas
musculo-esquelético o nervioso central. Los pies equino varos y el pie normal fueron disecados. Los huesos, articulaciones, masculos,
tendones y ligamentos se estudiaron cuidadosamente.

Un feto de diecisiete semanas obtenido cuando la madre muri6 en un accidente automovilistico, tenia el pie zambo bilateral,
flexible en el derecho y severo en el izquierdo (Fig. 2).
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Fig. 2 Masculino (17 semanas de edad fetal) de 90 mm (coronilla hasta el coccix) con pie equino varo bilateral, leve en el derecho, seveoa
en el izquierdo,anclado en supinacion por la fuerza del mdsculo tibial posterior.

Se realizaron cortes en serie ambos pies y ambas piernas en el plano frontal del tobillo. Debido a la deformidad en supinacién y aduccién de
ambos pies, las secciones de la parte media y anterior de ambos pies estaban en un plano muy oblicuo.

En el pie izquierdo el escafoides estaba desplazado medialmente, invertido y su tuberosidad estaba muy cerca del maléolo medial
(Fig. 3B). El escafoides estaba acufiado por lo que sus cara lateral y plantar eran estrechas. Habia tres articulaciones razonablemente bien
desarrollada entre el astragalo y el calcaneo. El tendén del tibial posterior era muy grande y su vaina muy gruesa (Fig. 3F). Los ligamentos
tibio-escafoideo y calcéneo-escafoideo estaban muy gruesos, cortos y muy celulares (Fig. 3D). La capa profunda del ligamento deltoideo era
gruesa y parecia haber sido jalada hacia la articulacion entre el maléolo interno y el astragalo (Fig. 3D). El ligamento interéseo astragalo-
calcéneo en el seno del tarso estaba formado por filamentos delgados de fibras de coldgena que estaban casi desprovistas de células.

En el pie derecho el escafoides era de forma casi normal y estaba menos desplazado medialmente que el escafoides en el pie
izquierdo (Fig.3A). El tal6n estaba desplazado en varo y el pie supinado (Figs. 3A, 3C y 3E). Todos los tendones y vainas de los tendones
eran de un tamafio casi normal, excepto que el tenddn del tibial posterior era muy grueso en su insercion (Fig.3E). Los ligamentos
tibioescafoideo y calcaneoescafoideo eran gruesos, pero los otros ligamentos eran de espesor y longitud casi normal (fig.3C). La capa
profunda del ligamento deltoideo estaba interpuesto entre el maléolo interno y el astragalo (Figuras 3C y 3E).

En ambos pies habia un tejido fibroso denso situado entre el calcaneo y el escafoides, que simulaba una barra fibrosa calcaneo-
escafoidea (Figuras 3A 'y 3B).

Fig. 3A 'y 3B. Secciones en el plano frontal a través de los maléolos del pie equino varo del feto de la Fig. 2. El pie derecho (A) esta
ligeramente supinado y en aduccion. A este nivel el ligamento tibioescafoideo (TN) esta ligeramente engrosado (hematoxilina y eosina, x9).
El pie izquierdo (B) se encuentra en supinacion y aduccion severa. El ligamento tibio-escafoideo (TN) es corto y grueso. El escafoides (N)
estd ligeramente acufiado lateralmente (hematoxilina y eosina, x 10). Hay tejido fibroso denso, entre el escafoides y el tubérculo anterior del
calcaneo en ambos pies, posiblemente la etapa fetal de una barra calcaneoescafoidea.
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Fig. 3C y 3D. En la secciones posteriores a las que se muestran en la Fig. 3 Ay B, la capa profunda del ligamento deltoideo en ambos pies
parece haber sido jalada entre el astragalo y el maléolo medial. EI ligamento tibioescafoideo (TN) es muy grueso y mas corto en el izquierdo
(D) que en el derecho (C) y se fusiona con el ligamento plantar corto calcanoescafoideo (CN). En el pie derecho (C) el tenddn tibial
posterior (TP) es muy grueso. El ligamento inter6seo astragalo-calcaneo (IL) es fino y laxo (hematoxilina y eosina, x10). CA = calcaneo, C
= cuboides.

Fig. 3E. En una seccion posterior del pie derecho a la que se muestra en la figura 3C, la articulacién subastragalina se ve bien
desarrollada. La capa profunda del ligamento deltoideo es muy gruesa y parece haber sido jalada entre el maléolo interno y el astragalo (T).
El tendon tibial posterior (TP) es grande. (Tricrdmico de Masson, x 10).
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Fig. 3 F. En una seccidn posterior a la que se muestra en la fig. 3D, el pie parece estar en posicion de varo severo y sélo el tubérculo
posterior del astragalo (T) se ve, mientras que el calcaneo (CA) se corta en un plano que se extiende en toda su longitud. EI tenddn tibial
posterior (TP) es mucho mas grueso que los tendones flexor comun de los dedos (FDC) y el flexor largo del primer ortejo (FLH), de un
tamafio casi normal (hematoxilina y eosina, x 10).

En todos los pies equino varos, el astragalo se encontraba en flexion severa. El cuerpo del astragalo era pequefio y alterado en su
forma. Generalmente, la altura de la tréclea estaba reducida. La parte anterior de la troclea era mas gruesa y en algunos casos igual que la
parte posterior. Sélo la parte posterior de la tréclea articulaba con la mortaja del tobillo. La parte anterior estaba cubierta por la
capsula anterior estrecha y delgada de la articulacion del tobillo. En casos severos, las superficies posteriores de la parte baja tanto de la tibia
y del peroné estaban en contacto con la cara superior de la tuberosidad posterior del calcaneo. (Figs 4A y 4B). Por lo tanto, la parte posterior
del cuerpo del astragalo, que no esté cubierta por cartilago articular, era intra-articular. En un caso severo, el astragalo estaba ligeramente
invertido en la articulacion del tobillo. El cuello del astragalo tenia desviacién medial y plantar. La cabeza estaba acufiada. Habia dos
superficies de la cabeza del astragalo: la cara anterolateral, descubierta por el desplazamiento del escafoides, cubierta sélo por la capsula
articular elongada y la piel; la superficie anteromedial extendida sobre la superficie interna del cuello y articulada con el escafoides (Fig.
7B).

El escafoides estaba aplanado por completo o acufiado lateralmente y severamente desplazado medialmente, aducido, e invertido.
La tuberosidad medial era grande y muy cercana al maléolo medial, presentando un &rea amplia para la insercion del ensanchado tenddn del
tibial posterior. Este tend6n también tenia una amplia insercién en la superficie plantar de la primera cufia (fig. 7A, 7B y 7C).

El cuerpo del calcaneo estaba consistentemente en flexion severa y discreto arqueamiento medial. En algunos casos era de la
misma longitud y en otros mas largo que el calcaneo de los controles normales. El calcineo estaba en aduccion e invertido debajo del
astragalo, y la mayor parte de la tuberosidad anterior del calcaneo estaba bajo la cabeza del astragalo y no lateral a la misma como en los pies
normales. Los ejes longitudinales del astragalo y el calcaneo eran paralelos. El cuboides estaba medialmente desplazado e invertido frente al
calcaneo. Solo la parte medial de la tuberosidad anterior del calcaneo articulaba con el cuboides (Fig. 8).
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Fig. 4Ay 4B. Pie derecho normal de un feto de 20 semanas de edad (Fig. 4A) y pie equino varo derecho de un feto de 19 semanas de edad
(Fig. 4B), seccionado en el plano sagital a través del centro de la articulacion del tobillo.

En la (Fig.4B) la tibia (Ti) se articula sélo con la parte mas posterior de la troclea del astragalo (T). Los ligamentos peroneo-astragalino
posterior y el ligamento astragalo-calcaneo posterior (PL) son llevados hacia adelante entre la superficie no articular posterior del astragalo y
la superficie articular inferior de la tibia y se unen, junto con el ligamento posterior (PS) de la sindesmosis tibioperonea inferior. El tenddn de
Aquiles (AT) es tenso y tiene una insercion de forma triangular (1) en la tuberosidad posterior del calcaneo. El ligamento interéseo astragalo-
calcaneo (ITL) en el seno del tarso es fino y con poca textura. EI nimero y la distribucion de las canales vasculares en los canales del
astragalo son similares en ambos pies. Hay en el talén una almohadilla grande de tejido conectivo laxo detréas y por debajo del calcaneo
(hematoxilina y eosina, x7).

Las cufias y los metatarsianos estaban siempre en aduccidn, pero tenian forma normal. En la medida que las relaciones de los
componentes esqueléticos estaban moderada o severamente alterados, eran mejor vistos en algunos planos de secciones que en otros.

Las articulaciones subastragalinas eran muy anormales. La faceta anterior era muy pequefia o ausente, mientras que la media
variaba en tamafio. En algunos pies la faceta media solo cubria un area muy pequefia del sustentaculum del astragalo (Fig. 5). En otros pies
la articulacion media era grande y en un pie estaba unida a la faceta posterior. La faceta posterior en el plano sagital era corta y en el plano
frontal estaba horizontal en algunos casos, e inclinada lateralmente en otros casos. En los casos mas severos, la faceta posterior se extendia
solo hasta la mitad de la superficie inferior del astragalo, y a la parte correspondiente de la cara superior del calcaneo. Las porciones laterales
de estas superficies no estaban articuladas y no estaban cubiertas por cartilago articular, incluso en las primeras etapas de la vida fetal. Del
mismo modo, en un caso la tréclea del astragalo tenia cartilago articular s6lo en su parte media y posterior. Por otro lado, en la mayoria de las
articulaciones subluxadas, el cartilago articular de las areas no articuladas eran morfoldgica e histoquimicamente normales.
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Fig. 5 Pie equino varo derecho de un feto de 19 semanas de edad seccionado en el plano sagital a través del tobillo y las articulaciones
subastragalina posterior y media. La parte posterior de la articulacion subastragalina (PJ) es muy pequefia y en el lugar de la articulacion
subastragalina media (flecha) hay tejido conjuntivo laxo y no hay capsula articular. La parte mas lateral del escafoides (N) esta incluido en
la seccién. En la region del taldn hay una gran cantidad de tejido conectivo laxo detras del tobillo (hematoxilina y eosina, x7).

Tejido laxo con muchos vasos sanguineos llena el vacio entre las superficies no articulares. No hemos observado adherencias entre
las capsulas y las superficies articulares. Se han descrito, sin embargo, fibrosis y adherencias de la capsula articular y osificacion en el
cartilago no articular, en los pies zambos disecados en la vida fetal tardia y después del nacimiento también (Hjelmstedt y Sahlstedt 1974).

En el tobillo, los tendones del tibial anterior, el extensor largo de los dedos y el extensor largo del primer ortejo estaban
severamente desplazados medialmente (Figs 6A y 6B). El tenddn del tibial posterior era muy grande y mas ancho en su insercién. Todos los
ligamentos de la sindesmosis tibioperonea inferior eran muy gruesos. Los ligamentos posteriores a menudo forman una masa fibrosa unidos a
los ligamentos peroneo-astragalino posteriores y a los ligamentos astrdgalo-calcaneos posteriores. (Figuras 6A y 6B). El tejido fibroso de la
capa profunda del ligamento deltoideo se encuentra entre las superficies contiguas del maléolo medial y la carilla articular medial del
astragalo (Hjelmstedt y Sahlstedt 1974).

En nuestros especimenes, algunos de los ligamentos y las capsulas de las articulaciones afectadas parecian haberse adaptado a la
posicién alterada de la articulacion debido a que estaban dobladas o estiradas, mientras que otros ligamentos eran cortos y gruesos. El
ligamento astragalo-calcaneo medial estaba notablemente engrosado. La parte anterior del ligamento deltoideo y el ligamento calcaneo-
escafoideo plantar estaban cortos y gruesos en todos los pie equino varos que examinamos. En muchos casos estaban distorsionados y unidos
a las vainas tendinosas adyacentes. El ligamento tibioastragalino posterior, peroneoastragalino, y los ligamentos peroneocalcaneos eran
gruesos y cortos y, a menudo unidos con abundante tejido fibroso. En los casos muy severos, los ligamentos de la cara posterior de la
articulacion del tobillo estaban jalados hacia la articulacion y sus inserciones en el astragalo estaban cubiertas por la superficie articular de la
tibia (Fig. 4B).
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Fig. 6A y 6B. Pie equinovaro derecho (Fig. 6A) y pie izquierdo normal (Fig. 6B) de un feto de 16 semanas de edad: secciones comparables
en el plano transverso a través del cuerpo y el cuello del astragalo (T). Comparando los dos pies, los siguientes cambios se ven en el pie
equino varo. El cuerpo del astragalo es pequefio y deforme y el cuello estd angulado medialmente; el tibial anterior (TA), extensor largo del
primer ortejo (EDH), y el extensor comun de los dedos (EDC), estan muy desplazados medialmente; la capa profunda del ligamento
deltoideo se interpone entre la faceta medial del astrdgalo y el maléolo medial (MM); los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea inferior
(S) son muy gruesos, y el tendén de Aquiles (AT) es grande e hipertréfico a este nivel (hematoxilina y eosina, x 4.25).

Fig. 7A, 7By 7C Pie equinovaro derecho (Figs 7A y 7B) y pie izquierdo normal (Fig. 7C) de un feto de 16 semanas de edad, seccionado en
el plano transversal a través de la articulacion astragalo-escafoidea. Las Figuras 7A y 7C son las secciones a través de la punta del maléolo
medial (MM) de ambas extremidades. En el pi eequino varo (Fig. 7A), el corte pasa a través del astragalo (T) y el calcaneo (CA), pero en el
pie normal (Fig. 7C) el corte pasa a través del astragalo y por arriba del calcaneo. Figura 7B el corte es més distal a través de la punta del
maléolo lateral (LM) de la extremidad con el pie equino varo.

En el pie equino varo (Fig.7A) el escafoides (N) estd medialmente subluxado y su tuberosidad esta cerca del maléolo medial. La parte lateral
de la capsula (C) de la articulacion astragalo-escafoidea esta elongada, mientras que el ligamento tibio-escafoideo (TN) es muy grueso y
corto. El tenddn tibial posterior (TP) es grueso y tiene una insercion amplia en la tuberosidad del escafoides, que contiene un area de cartilago
hialino (Fig. 7B). La vaina del tenddn tibial posterior es gruesa, y el ligamento plantar calcaneo-escafoideo (CN) es corto. El ligamento
peroneo-calcaneo (FC) es también grueso y corto. EI nimero y la distribucion de los canales vasculares en el cuerpo y la cabeza del astragalo
son similares en ambos pies. El escafoides esta enlongado y su parte lateral es plana. El tendon tibial anterior (TA) esta desplazado
medialmente (hematoxilina y eosina, x10).
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Fig. 8 Pie equino varo derecho de un feto de 16 semanas de edad seccionado en el plano transverso a través de la articulacion
calcaneocuboidea. El cuboides (Cu) esta subluxado medialmente sobre el calcaneo (CA), que aparece inclinado de modo que es cdncavo en
sentido medial. En frente del cuboides esta la base del cuarto metatarsiano (4M) y medial a este esta la segunda (2C) y la primera cufia
(1C). El primer metatarsiano (1M) y la base del segundo metatarsiano (2M) se encuentran en frente de la primera y segunda cufas,
respectivamente. El primer metatarsiano se articula con la primera cufia. Los tendones del flexor comun de los dedos y del flexor largo del
primer ortejo estan mediales al cuboides (hematoxilina y eosina, x6).

Los ligamentos interdseos subastragalinos en el seno del tarso estaban poco desarrollados y, a menudo consistian de unas pocas
cadenas de tejido conectivo. Esto se observd incluso en los ejemplares de mayor edad. El ligamento bifurcado estaba elongado y delgado. Los
ligamentos calcaneo-cuboideo escafoideos-cufias eran normales o solo ligeramente agrandados, y los ligamentos del antepie y los dedos, de
un grosor normal. La fascia plantar era gruesa en solo tres fetos.

Los cambios morfoldgicos observados en seis pies equino varos estudiados al nacer fueron similares a los cambios observados en
los fetos. El astragalo, aunque en un equino severo con el cuello desviado hacia abajo y medialmente, estaba bien fijo en la mortaja del
tobillo. La mayor alteracion se encontr6 en el escafoides, el cual estaba severamente desplazado hacia medial, invertido, y articulado con la
cara medial de la cabeza del astragalo, que estaba acufiada. La tuberosidad del escafoides estaba casi en contacto con la punta del maléolo
medial. La inversidn del escafoides parecia ser causada por la retraccion de los ligamentos deltoideo y ligamento en Y y por la traccion del
tendodn tibial posterior acortado que se inserta en la parte inferior de la tuberosidad del escafoides y en la primera cufia y emite la expansion
fibrosa a las otras cufias y al cuboides. La inversion varia de 40 grados en los casos mas leves a 80 grados en los severos. Por lo tanto, la
posicion del escafoides cambia de horizontal en el pie normal a casi vertical en el pie equino varo severo. Todos los ligamentos mediales del
tarso y el tenddn tibial posterior y la vaina del tendon estaban engrosados Yy agrandados (Figs 9A, 9B, 9C).
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Fig. 9A. Pie equino varo de un bebé de 3 dias de edad. El escafoides est4 desplazado medialmente y se articula solamente con la cara
medial de la cabeza del astragalo. Las cufias se ven a la derecha del escafoides, y el cuboides esta debajo de él. La articulacién calcaneo-
cuboidea esta dirigida posteromedialmente. Las dos terceras partes anteriores del calcaneo se ven debajo del astragalo. Los tendones del
tibial anterior, extensor largo del dedo gordo y extensor largo de los dedos estan desplazados medialmente.

Figs. 9B y 9C. (9B) La tuberosidad anterior del calcaneo y (9C) la cabeza del astragalo estan acufiadas y no son congruentes con las
superficies articulares del cuboides y escafoides si se intenta una reduccidn quirdrgica.

El calcaneo estaba aducido debajo del astragalo. Habia un espacio lleno de tejido fibroso en la cara lateral de la articulacion
subastragalina con una gran abertura del seno del tarso. Igual que como se encuentra en los fetos, la articulacion subastragalina posterior era
pequefa y, aunque casi horizontal en la parte trasera, estaba inclinaba lateralmente al frente. La faceta subbastrgalina medial era pequefia y la
articulacion anterior estaba ausente. En los pies equino varos de los recién nacidos, Howard y Benson (1993) observaron que la faceta medial
del calcaneo se encontraba verticalizada, asi que con el calcaneo invertido, la articulacién subastragalina estaba orientada sagital en lugar de
coronalmente. En los nifios estudiados, el cuboides (Fig. 9B) estaba aducido e invertido frente a la superficie articular anterior acufiada del
calcaneo. Las cufias y metatarsianos estaban aducidos, pero de forma normal. En algunos casos, sin embargo, la superficie de la articulacion
anterior de la primera cufia estaba inclinada medialmente. Como en los fetos, los tendones del tibial anterior, extensor largo del primer ortejo
y extensor largo de los dedos estaban desplazados medialmente y justo frente al maléolo medial.

La inversion y aduccién del calcaneo produce la deformidad en varo del talén. El varo del talon, y la aduccion e inversion del
escafoides y el cuboides producen la supinacion del pie equino varo. Los componentes 6seos de la parte anterior del pie estaban aducidos en
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frente del escafoides y cuboides que tienen un severo desplazamiento medial. EI primer metatarsiano tenia mas flexion plantar que los
metatarsianos laterales, lo que produce el cavo. Los ligamentos plantares largos no estaban o estaban sélo ligeramente hipertréficos.
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Cambios estructurales de
musculos, tendones y ligamentos
de la pierna y tobillo

Musculos

La unidad musculotendinosa del triceps sural y del tibial posterior es mas pequefia y corta en el pie
equinovaro que en el pie normal (Fig. 10).

Fig. 10 Musculos gastrocnemios de un bebe prematuro de 6 meses de edad con pie equinovaro unilateral. EI
musculo de la pierna con pie equinovaro (A) es mas pequefio que el musculo del lado normal (B).
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Fig. 11Ay 11B Secciones transversales a nivel de la metéfisis tibial distal de un feto de 16 semanas de edad con un
pie izquierdo normal (Fig. 11 A tincion tricromica de Masson, X 90) y un pie equinovaro derecho (Fig. 11 B
tricromico de Masson, X 60). En la pierna con el pie equinovaro la fascia entre el triceps sural y los musculos
profundos de la pantorrilla esta muy engrosada y se extiende en los misculos como se ilustra en el cuadro a (x 180).
En este nivel se ve solo el tenddn de Aquiles en la pierna con el pie equinovaro, mientras que hay abundantes fibras
musculares del triceps sural visibles en la pierna normal. En la pierna con pie equinovaro, la fascia superficial
también esta engrosada y se fusiona con el tejido subcutaneo. En el cuadro b (x 120), se pueden ver filamentos de
tejido fibroso dentro del musculo flexor largo del primer ortejo. AT= Tenddn de Aquiles, FHL= flexor largo del
primer ortejo, N= Nervio tibial posterior, S= Nervio sural, Ti= Tibia, y Fi= Peroné.
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En los pies equinovaros severos que examinamos en fetos y neonatos, los musculos de los compartimentos
anterior y posterior de la pierna tenian una circunferencia més pequefia que los controles. El tamafio muscular se
correlaciona inversamente con la severidad de la deformidad. Con el microscopio de luz, aunque pequefias en
circunferencia, las fibras musculares parecian normales en todos los pies equinovaros, pero el tejido conectivo
intercelular estaba ligeramente aumentado. La proporcién de fibras musculares a tejido conectivo fue mas baja en el
triceps sural, tibial posterior y flexor comun de los dedos. No habia diferencias apreciables en el tamafio de los
musculos peroneos del pie equinovaro comparados con los controles normales. Tanto, la fascia profunda como la
superficial de la pantorrilla eran mas gruesas en el pie equinovaro que en los controles. En la porcidn inferior de la
pierna, haces de fibras de tejido conectivo de la fascia profunda penetraban los misculos. Estas anormalidades eran
de menor grado en el pie equinovaro moderado y leve (Figs. 11A, 11B, y 12).

Usando técnicas histoquimicas, algunos autores han descrito una poblacién predominante de fibras
musculares tipo 1 en los grupos musculares posterior y medial en nifios con pie equinovaro (Isaacs et al. 1977;
Mellerowicz et. al 1994). Estudios de microscopia electronica han mostrado fibras angulares atréficas y pérdida de
miofibrillas. Estos hallazgos sugieren la presencia de una anormalidad neurolégica regional. (Handelsman y
Badalamante 1981; Handelsman y Glasses 1994). Signos de atrofia neurogénica se observaron en el misculo
abductor del primer ortejo en algunos pies equinovaros por Goldner y Fisk (1991).

Fig. 12 En esta seccion transversal de la pierna con pie equinovaro en un corte unos 3 milimetros proximal al
mostrado en la Fig. 11B, hay mas fibras musculares en el triceps sural y en el flexor largo del primer ortejo que las
vistas en el nivel mostrado en la Fig. 11B. La fascia profunda esta engrosada pero envia menos haces fibrosos a los
musculos (hematoxilina y eosina, X 150). TS= Triceps sural, Ti= Tibia, H= Nervio tibial posterior, S= Nervio
Sural, y FHL= Tendén del flexor largo del primer ortejo dentro de su muasculo.
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Para estudiar ain mas la naturaleza de la patologia en los masculos de la pierna con pie equinovaro,
obtuve biopsias musculares del centro del gastrocnemio de cuatro pacientes con pie equinovaro idiopatico. Estas
biopsias se obtuvieron con dos pinzas hemostaticas que se mantenian separadas y soldadas a una barra de acero de
1.5 cm de longitud. Las biopsias musculares disponibles fueron de 20 controles de la misma edad. Los pacientes
tenian entre 1% y 10 afios de edad al momento de la cirugia para el tratamiento de la deformidad. En tres pacientes
el pie equinovaro era unilateral y en uno bilateral. Los pacientes habian sido tratados con manipulacion correctiva y
aparatos de yeso durante sus primeros meses de vida. Con el Dr. Maynard estudiamos los musculos tanto con
microscopia de luz y electrénica. El Dr. lonasescu investigo la sintesis de las proteinas colégenas y no coldgenas in
vitro en los ribosomas musculares. La correlacion entre los hallazgos clinicos, microscopia electrénica y hallazgos
bioguimicos de los 4 pacientes son presentados en la Tabla 1.*

Especimenes para microscopia de luz fijados con formalina, incluidos en parafina y tefiidos con rojo sirio,
tricrémico de Mallory y hematoxilina y eosina. Las secciones mostraron musculo esquelético libre de una variacion
excesiva al azar del tamafo de las miofibras. El tejido conectivo endomisial estaba aumentado en el caso 1,
levemente aumentado en el caso 2 y normal en los casos 3 y 4. No habia infiltrados celulares intersticiales o
perivasculares. No hubo ndcleos centrales, cuerpos de nemalina o almacenes de glicogeno presentes.

Para la microscopia de electrones el tejido se sumergio en glutaraldehido, se incluy6 en Epon 812, se
secciono y tifii6 con acetato de uranilo y citrato de plomo.

Tabla 1 Correlacion clinica, ME y hallazgos bioquimicos

Edad del Severidad de la Evaluacion ME Sintesis protéica in vitro total de
paciente (afios) deformidad de Colagena poliribosomas
Colagena No Colagena
1) 1% D Severa Aumentado Alto Bajo
I Moderado Normal Alto Alto
2) 5 I Moderado Algo Aumentado  Alto Algo elevado
3) 7 I Leve Normal Normal Bajo
4) 10 | Severo Normal Normal

* Una paciente que yo biopsié fue incluido por error en el trabajo de lonasescu et al. (1974). Este paciente era un
varén de 3 afios de edad con retaso mental y una deformidad en equinovaro bilateral moderada que mostré
multiples cambios miopaticos en los gastrocnemios, tales como figuras de mielina, pérdida de miofilamentos,
nlcleos centrales, lineas Z dispersas, ademas de fibrosis extensa. Fibras musculares en degeneracion fueron aisladas
aleatoriamente entre fibras normales. Este paciente fue el producto de incesto y tenia dafio cerebral desde el
nacimiento y disfuncion psicomotora severa diagnosticada después de la biopsia. Por estas razones este paciente no
se incluye en este libro debido a que su pie equinovaro no era “idiopatico”.
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Una considerable cantidad de tejido conectivo intercelular era evidente en el gastrocnemio derecho del
paciente de 1% afio de edad, y un incremento ligero en el paciente de 5 afios de edad (Fig. 13) Cantidades normales
de colageno intercelular se encontraron en los pacientes de 7 y 10 afios de edad.

La sintesis in vitro de colégeno de los polirribosomas musculares estaba aumentada en los masculos de los
pacientes de 1% afios y 5 afios de edad y era normal en los dos mayores. La sintesis de proteinas no colagenas
disminuyo6 en el lado del pie equinovaro severo derecho del paciente de 1% afios; era alta en el pie equinovaro
moderado del mismo paciente y s6lo ligeramente aumentada en el paciente de 5 afios. Era normal en los dos
pacientes mayores. [El procedimiento para la preparacion de los extractos musculares y la evaluacion de la sintesis
de proteina ribosomal fue reportada por lonasescu et al. (1970)]

La severidad de la deformidad del pie equinovaro puede estar relacionada con el patrdn de sintesis
proteica en el gastrocnemio. Esto es bien ilustrado en el paciente de 1% afio con pie equinovaro bilateral. Tanto, la
sintesis de proteinas colagenas y no colégenas eran altas en el gastrocnemio izquierdo en el lado del pie equinovaro
moderado,

Fig. 13 Fibrillas colagenas presentes en el musculo gastrocnemio de un bebe de 1% afios con pie equinovaro severo
(EM, x 6000).
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mientras que en el gastrocnemio derecho (el lado del pie equinovaro severo) la sintesis colagena era alta y la
sintesis de proteinas no colagenas era baja.

Las cantidades normales de colageno intercelular y la sintesis ribosémica normal in vitro de proteinas
colagenas y no colagenas vistas en los pacientes de 7 y 10 afios de edad se correlaciona con la bien conocida
observacion clinica de que la deformidad en equinovaro no recurre después de los 6 a 7 afios de edad.

Mutaciones de la miosina fetal han sido recientemente descritas en pacientes con artrogriposis distal en los
sindromes de Freeman-Sheldon y Sheldon—-Hall (Toydemir et al. 2006). Estos nifios tienen pie equinovaro severo y
manos con desviacion cubital y camptodactilia, presumiblemente causadas por la funcién interrumpida de la
sarcomera en los musculos distales de las extremidades. Los cambios estructurales locales ocurren temprano en la
miosina fetal y la expresion disminuye rdpidamente después del nacimiento cuando la nueva miosina normal
reemplaza a la miosina fetal. Toydemir et al. consideran el pie equinovaro congénito como una contractura
congénita aislada. Por ello, defectos de la sarcomera fetal en los musculos flexores del pie, sobre todo en el tibial
posterior y el gastroséleo pudieran ser la causa del pie equinovaro congénito. La fibrosis que hemos descrito en la
pierna y el pie ocurren simultdneamente . La miosina normal gradualmente reemplaza la miosina fetal defectuosa
durante los primeros meses después del nacimiento.

Fig. 14 Banda ancha de tenddn que se extiende desde el tendon tibial anterior al tendén tibial posterior en una bebe
de 14 meses de edad con pie equinovaro.
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Tendones

En fetos y neonatos, la porcion distal del tenddn tibial posterior estaba aumentada dos o tres veces en
tamarfio y su vaina ensanchada y adherida a los ligamentos en la porcion medial del pie. Excepto por un Tendon de
Aquiles que se insertaba ligeramente medial en la tuberosidad posterior del calcaneo en un pie equinovaro, no
encontramos ninguna otra insercion tendinosa anémala en los fetos y bebes recién nacidos que estudiamos. De
cualquier forma, en un bebé de 14 meses de edad con pie equinovaro unilateral, los tendones tibiales anterior y
posterior estaban unidos por una banda tendinosa grande interpuesta por debajo del maléolo medial. Debido a esta
muy rara anomalia embriolégica, en este caso la deformidad en equino varo pudo ser corregida solo después de
seccionar la banda tendinosa (Fig. 14).

En vertebrados normales los tendones estan compuestos de largos haces de fibras colagenas
principalmente de tipo 1. Los cambios morfoldgicos y bioquimicos durante la maduracion y envejecimiento del
tendén de Aquiles del conejo han sido cuidadosamente estudiados por Ippolito, Cetta, Tenni, y otros investigadores
italianos (Ippolito et al. 1980; Cetta et al. 1982). En el tendén de Aquiles del conejo blanco de Nueva Zelanda el
contenido coldgeno aumenta con el envejecimiento desde 18 por ciento (peso seco) en el feto tardio (27 dias
después del coito) a 37 porciento en los recién nacidos a 70 porciento en los de dos meses de edad a 85 porciento en
los de 4 afios. El didmetro medio de las fibras colagenas aumenta con la edad en tanto que la concentracion de
glicoproteinas estructurales y glucosaminoglucanos que contienen galactosamina disminuye rapidamente. El
mismo fendmeno ha sido descrito en los tendones flexores de la mano humana durante los estadios muy tempranos
de la vida extrauterina (Yuasa 1969).

El tenddn de Aquiles de los conejos recién nacidos tiene grandes cantidades de células esféricas,
elongadas o espiculadas llamadas tenoblastos, organizados en grandes cadenas entre los haces de fibras colagenas.
Estas células tienen un reticulo endoplasmico rugoso bien desarrollado y aparato de Golgi indicando una actividad
de sintesis. Vesiculas en el citoplasma periférico estan asociadas con filamentos similares a actina. Nervios
desmielinizados se han encontrado en contacto con los tenoblastos. Los haces de colageno consisten
principalmente de fibras coladgenas de aproximadamente 370 angstroms de didmetro. Algunas fibras elasticas son
vistas adyacentes a los tenocitos. Frecuentemente corren capilares entre las cadenas celulares.

En los conejos de dos meses de edad la proporcion célula-matriz ha disminuido y todos los tenoblastos
tienen forma espiculada y estan muy elongados. La proporcion nucleo-citoplasma esta aumentada. Existe un
aumento en la matriz coldgena y en el nimero de fibras elésticas grandes (Fig. 15).

En el tenddn de Aquiles del conejo de 4 afios de edad, el nimero de células ha disminuido
considerablemente. El didmetro de los haces de colagena esta muy aumentando mientras que el nimero de fibras
elasticas y capilares ha disminuido. Con anticuerpos especificos se detecté algo de actina y miosina en las células
tendinosas a todas la edades, Ippolito el al. (1980) observaron que el tamafio de los filamentos delgados y gruesos
en el citoplasma de los tenoblastos correspondian al tamafio de los filamentos de actina y miosina. Otros autores
(Becker 1872; Handelsman y Badalamante 1981; Zimny et al. 1985) han demostrado que los filamentos de
actomiosina
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Fig. 15 Tendo6n de un conejo recién nacido. (a) Corte longitudinal mostrando tenoblastos de diferentes formas y
tamarios alineados en filas largas paralelas; (b) corte transversal mostrando abundantes proyecciones citoplasmicas
unidas unas a otras y rodeando haces de tendones de primer order.

Tenddn de un conejo joven. (c) Corte longitudinal mostrando un nimero disminuido de tenoblastos en cada hilera y
una mayor uniformidad en la forma alargada; (d) corte transversal mostrando una disminucion en la relacion célula-
matriz y unas proyecciones citoplasmaticas mas largas y delgadas.

Tendon de un conejo viejo. (e) Corte longitudinal mostrando tenoblastos muy elongados y cada célula ocupada
principalmente por un ndcleo delgado y largo: (+) corte transversal mostrando que la relacién célula-matriz, esta
aun mas disminuida y las proyecciones citoplasmicas muy lejanas al cuerpo celular (azul de toluidina, X 500).
(Ippolito et al. 1980, con autorizacion del autor).
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en los fibroblastos tienen caracteristicas morfoldgicas similares a aquellos de los musculos lisos. Ippolito el al.
especularon que las proteinas contractiles en los tenoblastos podrian actuar en las fibras elasticas que estan en
estrecho contacto con la membrana plasmatica de la células, resultando en un aumento del tono del tendén e incluso
fortaleciendo la contraccion de un musculo débil. Histolégicamente, la estructura del tendon de Aquiles en nifios es
similar a la del conejo.

Mientras el coléageno aumenta de importantemente en el tend6n del conejo en los primeros dos meses,
después no aumenta mas de 15%. EI nimero de fibras elasticas disminuye marcadamente con la edad. Las mismas
observaciones han sido hechas en humanos (Yuasa 1969). De cualquier forma a todas las edades se encuentran
fibras elasticas alrededor de los tenocitos. Estas contienen filamentos de actomiosina. La presencia de nervios
desmielinizados en estrecha relacién con los tenoblastos puede ser importante en la contraccion y relajacion del
tendon. De acuerdo a Ippolito et al., debido a la gran cantidad de uniones intertenocito “algunos pocos nervios
podrian excitar un tendén completo, siendo transmitido el estimulo a través de las proyecciones celulares” (Ippolito
etal. 1980, 1981).

Los tendones son materiales viscoelasticos. Con la inmovilizacion los tendones pierden una cantidad
significativa de contenido de agua, concentracién de glucosaminoglucanos y fuerza. Con ejercicio existe un
aumento en el tamafio de las fibras, fuerza y firmeza (Tipon 1967,1975; Gabbiani et al. 1973; Gelberman et al.
1988; Woo et al. 1980, 1981).

Kiplesund et al. (1983) no observaron alteraciones en la estructura de las fibrillas de colageno,
fibroblastos, endotelio capilar y elementos peritendinosos en el tendon del tibial posterior de bebés con pie
equinovaro usando microscopia electronica y de luz.

Ligamentos

En el pie normal los ligamentos se comportan como tejido conectivo viscoelastico fibroso uniendo los
huesos y permitiendo a las articulaciones ser flexibles, pero estables. La funcidn en las articulaciones del tarso es
especialmente influenciada por los ligamentos entre y alrededor los huesos adyacentes. Los ligamentos y capsulas
articulares sirven también como fuentes de sefiales para sistemas reflejos del aparato locomotor. “Esta claro que los
ligamentos tienen mecanorreceptores que participan en el control motor” (Brand 1989,1992). En el pie equinovaro
los ligamentos de la parte medial y posterior del tobillo y las del tarso son muy gruesos y tensos y mantienen
firmemente al pie en equino y al escafoides y calcaneo en aduccidn e inversion.

Todos los ligamentos se forman por haces de fibrillas de colageno mostrando una apariencia ondulada
bajo el microscopio conocida como “rizado”. El “rizado” desaparece al estirar el ligamento. Noventa por ciento del
colageno es de tipo 1 y menos del 10 por ciento es de tipo 3. Los ligamentos contienen actina y fibronectina en
pequefias cantidades. Los ligamentos en fetos de ratas son muy celulares; en las ratas adultas los fibroblastos son
mucho menos abundantes. Las fibras elasticas aparecen en pequefios nimeros hacia el final de la vida fetal. En
humanos, el ligamento plantar calcaneoescafoideo contiene abundantes fibras elésticas. Los proteoglicanos y
glicoproteinas constituyen menos de 1 por ciento del peso seco total de los ligamentos (Frank et al. 1988).

La inmovilizacion articular causa una disminucion en la rigidez y fuerza de los ligamentos asi como de la
unioén osteoligamentaria. Esta disminucion esta relacionada a un aumento en la sintesis y degradacion de colageno y
una disminucion de los glucosaminoglicanos (Akeson 1961;Akeson et al. 1977). Woo y asociados (Woo et al.
1975, 1987) también notaron un efecto de reblandecimiento en la sustancia del ligamento con inmovilizacién. Este
y otros estudios han mostrado que la inmovilizacion afecta sustancialmente la insercion peridstica, debido a
absorcion subperiostica del hueso causando un aumento en la falla por avulsion en las inserciones ligamentarias
(Jack 1950; Laros et al. 1971; Woo et al. 1983).

Tipton y James (1975) observaron que después de ejercicios de resistencia en animales entrenados los
ligamentos tenian haces de fibras colagenas de didmetros mayores y un mayor contenido de colageno.

En el pie equinovaro de fetos y neonatos hay un aumento en las fibras colagenas y células en los
ligamentos de la articulacion tibioperonea distal, de las porciones posterior y medial de las articulaciones
tibioastragalina, subastragalina y astragalocalcaneoescafoidea asi como en el tenddn tibial posterior y su vaina
(Ippolito y Ponseti 1980). Los ligamentos tibioescafoideo, calcaneoescafoideo y el tenddn del tibial posterior con su
vaina forman una gran masa fibrética de tejido muy celular con haces anchos de fibras colagenas orientados
irregularmente. Algunas de las células estan elongadas como los fibroblastos y fibrocitos, otras tienen nticleos
esféricos (Figs 16 y 17). Por otro lado el ligamento inter6seo subastragalino esta compuesto por bandas delgadas y
laxas de fibras colagenas (Figs. 18A y 18B). En un estudio con microscopio electronico de pies equinovaros en
nifios Zimny et al. (1985) observaron fibroblastos con microfilamentos citoplasmicos, células similares a
miofibroblastos y mastocitos en los ligamentos del lado medial del pie equinovaro. Los miofibroblastos contienen
las proteinas contractiles actina y miosina. El estimulo para su contraccidn puede venir de los mastocitos. Ni los
miofibroblastos ni los mastocitos fueron observados en la porcion lateral del pie donde estaban presentes los
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fibroblastos con reticulo endoplasmico rugoso dilatado y microfilamentos citoplasmicos. Zimny et al. (1985)
sugieren que la contraccion fibroblastica de los ligamentos mediales podria ser la causa del pie equinovaro.
Fukuhara et al. (1994) observaron fibras colagenas densamente empacadas y células similares a miofibroblastos en
los ligamentos deltoideo y en Y de fetos con pie equinovaro severo. Los hallazgos de Zimny y Fukuhara corroboran
nuestros hallazgos patolégicos (Ippolito y Ponseti 1980). Las observaciones de Toydemir et al. sugieren que el pie

equinovaro es causado por mutaciones en la miosina fetal de los musculos flexores del pie junto con la fibrosis
subsecuente.
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Fig. 16 Fotomicrografia del ligamento tibioescafoideo derecho de un pie equinovaro moderado en un feto de 17
semanas de edad con pie equinovaro bilateral mostrado en la Fig. 2. Las fibras colagenas son onduladas,
interrumpidas y densamente empacadas. Las células son muy abundantes y muchas tienen nicleos esféricos.
(Resorcinol-Nueva Fuchina de van Giesen, x 475.)

- =

Fig. 17. Area de transicion en el tendon tibial posterior. En la derecha el tendén es adyacente al ligamento
calcaneoescafoideo siendo muy celular y fibrético. En la izquierda vemos la rama del tend6n a la segunda cufia con
fibras colagenas de apariencia normal y una distribucion celular normal (Tincion tricromica de Masson, x 718).
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Fig. 18 Ay 18B Corte sagital del ligamento subastragalino interdseo de un pie normal en un feto de 20 semanas de
edad (Fig. 18 A, hematoxilina y eosina, x 200) y de un pie equinovaro de un feto de 19 semanas de edad (Fig. 18B,
hematoxilina y eosina, x 500). A diferencia del pie normal, el ligamento en el pie equinovaro esta compuesto de
bandas laxas y delgadas de fibras colagenas.



28 Cambios estructurales de musculos, tendones y ligamentos de la pierna y tobillo

Referencias

Akeson, W.H. (1961). An experimental study of joint stiffness. Bone Joint Sur;;., 43A,
1022.

Akeson, W.H., Woo, SL-Y., Amie!, D., et al. (1977). Rapid recovery from contracture in rabbit
hindlimb: A correlative biomechanical and biochemical study. Clin. Orthop., 122, 236.

Becker, C.G. (1972). Demonstration of actomyosim in mesangical cells of the renal glomerulus. Am.).
Pathol., 66, 97.

Brand, R.A. (1992). Autonomus informational stability in connective tissues. Medical
Hypotheses, 37, 107.

Brand, R.A. (1989). A neurosensory hypothesis of ligament function. Medical Hypotheses, 29, 245.

Cetta, G., Tenni, R., Zanaboni, G., Deluca, G., Ippolito, E., De Martino, C., and

Castellani, A. (1982). Biochemical and morphological modification in rabbit Achilles tendon during
maturation and ageing. Biochem. J., 204, 61.

Frank, C., Woo, S., Andriacchi, T., Brand, R., Oakes, B., et al. (1988). Normal liga- ment: structure,
function, and composition. In Injury and repair of the musculoskeletal soft tissues, (ed. S.L.-Y.

Woo and J.A. Buckwalter, Chapter 2. American Academy of Orthopedic Surgeons, Park Ridge, IL.

Fukuhara, K., Schollmeier, G., and Uhthoff, H. (1994). The pathogenesis of clubfoot. A
histomorphometric and immunobiochemical study of fetus. ]. Bone Joint Surg., 76B, 450.

Gabbiani, G., Ryan, G.B., Lamclin,J.P., Vassalli, P., Majno, G., Bouvier, et al. (1973).

Human smooth muscle autoantibody. Am.]. Pathol., 72, 473.

Gelberman, R., Goldberg, V., An, K-N., and Banes, A. (1988). Tendon. In The injury and repair of
the muswloskeletal sft tissues. S.L.-Y Woo and J.A., Buckwalter Chapter
American Academy of Orthopedic Surgeons, Park Ridge, IL.

Goldner, J.L. and Fitch, R.D. (1991). Idiopathic congenital talipes equinovarus. In Disorders of the foot
and ankle, 2nd edn), Vol. 1. (ed. M.H. Jahss), W.B. Saunders, Philadelphia.

Handelsman, J.E. and Badalamante, M.E. (1981). Neuromuscular studies in clubfoot.

1. Pediatr. Orthop., 1,23.

Handelsman, J.E. and Glasser, R. (1994). Muscle pathology in clubfoot and lower motor neuron
lesions. In, The clubfoot, (ed. G.W. Simons), Chapter 1:21. Springer- Verlag, Berlin.

lonasescu, V., Maynard, J.A., Ponseti, .V., and Zellweger, H. (1974). The role of collagen in the
pathogenesis of idiopathic clubfoot. Biochemical and electron microscopic correlations. Helv.
Paediat. Acta, 29, 305.

lonasescu, V., Zellweger, H., Filer, L.L.J., and Conway, T.W. (1970). Increased colla- gen synthesis in
arthrogryposis multiple congenita. Arch. Neural., 23, 128.

Ippolito, E., Natali, P.G., Postacchinli, F., Accinori, L., and Martino, C.D. (1980). Morphological,
imrnunochemical , and biochemical study of rabbit Achilles tendon at various ages.]. Bone Joint
Sul;g., 62A, 583.

Ippolito, E. and Ponseti, I.V. (1980) . Congenital clubfoot in the human fetus. ]. Bone Joint Surg .,
62A, 8.

Isaacs, H., Handelsman, J.E. Badenhorst, M., and Pickering, A. (1977). The muscles in clubfoot: a histological
histochemical and electron microscopic study. J. Bone Joint Surg., 59B, 465.

Jack, E.A. (1950). Experimental rupture of the medial collateral ligament of the knee. J. Bone Joint Surg., 32B,
396.

Kiplesund, K.M., Flood, P.R., and Sudmon, E. (1983). The ultra structure of tendon M. tibialis posterior in newborn
infants suffering from congenital clubfoot. Acta. Orthop. Scand., 54, 950.

Laros, G.S., Tipton, C.M., and Cooper, R.R. (1971). Influence of physical activity on ligament insertions in the
knees of dogs. J. Bone Joint Surg., 53A, 275.

Mellerowicz, H., Sparmann, M., Eisenschenk, A., Dorfmuller-Kuchlin, S., and Gosztonyi, G. (1994).
Morphometric study of muscles in congenital idiopathic clubfoot. In The clubfoot, (ed. G.W. Simons), Chapter
1:7. Springer-Verlag, Berlin.

Tipton, C.M., Schild, R.J., and Flatt, A.E. (1967). Measurement of ligamentous strength in rat knees. J. Bone Joint
Surg., 49A, 63.

Tipton, C.M., Matthes, R.D., and Maynard, T.A. (1975) The influence of physical activity on ligaments and
tendons. Med. Sci. Sports, 7, 165.



Cambios estructurales de musculos, tendones y ligamentos de la pierna y tobillo 29

Tipton, C., James, S., Mergner, W., and Tcheng, T-K. (1970) Influence of exercise on strength of medial collateral
knee ligaments of dogs. Am. J. Physiol., 218, 894.

Toydemir, R.M., Rutherford, A., Whitby, F.G., Jorde, L.B., Carey, J.C., and Bamshad,

M.J. (2006). Mutations in embryonic heavy chain (MYH3) cause Freeman-Sheldon

Woo, SL-Y., Gelberman, R.H., Cobb, N.G., Amiel, D., Lothringer, K., and Akeson, W.H. (1981). The importance
of controlled passive mobilization on flexor tendon healing — A biomechanical study. Acta Orthop. Scand., 52,
615.

Woo, SL-Y., Gomez, M.A., Seguchi, Y., Endo, C.M., and Akeson. W.H.. (1983). Measurement of mechanical
properties of ligaments substance from a bone-ligament-bone preparation. J. Orthop. Res., 1, 22.

Woo, SL-Y., Ritter, M.A., Amiel, D., et al. (1980). The biomechanical and biochemical properties of swine tendons
— Long term effects of exercise on the digital extonsors. Connect Tissue Res., 7, 177.

Woo, SL-Y., Gomez, M.D., Sites, T.J., Newton, P.O., Orlando, C.A., and Akeson, W.H. (1987). The biomechanical
and morphological changes in the medial collateral ligaments of the rabbit after immobilization and
remobilication. J. Bone Joint Surg., 69A, 1200.

Woo, SL-Y., Matthews, J.V., Akeson, W.H., et al. (1975). Connective tissue response to immobility: Correlative
study of biomechanical and biochemical measurements of normal and immobilized rabbit knees. Arthritis
Rheum., 18, 257.

Yuasa, Y. (1969). Electron microscopic study on the development of the human fetal digital tendon. J. Japanese
Orthop. Assoc., 43, 499.

Zimny, M.L., Willig. S.J., Roberts, J.M., and D’ Ambrosia, R.D. (1985). An electron microscopic study of the fascia
from the medial and lateral side of clubfoot. Pediatr. Orthop., 5. 577.



A
Anatomia funcional

La Cinematica de las articulaciones del tarso en el pie normal ha sido estudiada por mas de un siglo,
pero aun hoy en dia existe mucha controversia entre los expertos acerca de cdmo se mueven en realidad. Algunos
autores, entre ellos Manter (1941), Hicks (1953) Elftman (1935,1960), e Inman (1976) sostienen que la
articulacion subastragalina se mueve alrededor de un eje fijo de rotacion, mientras que otros incluyendo a
Farabeuf (1893), Fick (1904), Virchow (1899), Huson (1961) y Siegler et al. (1988), creen que no hay un eje fijo
de rotacidn para estas articulaciones.

La anatomia y kinesiologia del tarso del pie normal y del pie equino varo, estdn muy bien descritas por
Fabeuf en su libro, Precis de manual operatoire, publicado por primera vez en 1872 (4ta ed, 1893). (No he visto
su primera edicion publicada en Paris en 1872 para aseverar que contiene la misma descripcion). En la cuarta
edicién, Farabeuf ilustra claramente como en el pie normal el calcaneo se mueve bajo el astragalo rotando
alrededor de la fibras internas del ligamento interdseo subastragalino. Debido al contorno inclinado de la
superficie articular subastragalina, cuando el calcaneo rota debajo del astragalo, se aduce, flexiona e invierte.
Farabeuf uso la metafora de que “se adhieren como tachuelas y se enrollan”. Al mover el pie en varo, el
calcaneo se aduce e invierte bajo el astragalo mientras que el cuboides y el escafoides se aducen e invierten
frente al calcaneo y la cabeza del astragalo respectivamente. Farabeuf considerd el desplazamiento de los huesos
del tarso en el pie equino varo de un nifio, de ser la mas extrema posicién causada por la traccion excesiva del
tibial posterior inducido por el gastrosoleo, tibial anterior, flexores largos de los dedos y musculos plantares. El
afirma que la deformidad del cuello del astragalo no es un “capricho morfoldgico de la naturaleza” sino el
resultado del moldeamiento causado por el desplazamiento posterior e inversion del escafoides. Farabeuf ilustra
como el centro de osificacion del astragalo responde a la presion anormal del escafoides desplazado. Ademas
afirma que las deformidades esqueléticas en el infante son frecuentemente reversibles. Sin tratamiento, la
subluxacion del escafoides y del cuboides presentes al nacimiento empeoran con el desplazamiento progresivo de
estos huesos hasta desarrollar una nueva falsa articulacion. Aunque estas deformidades pueden ser corregidas, él
advierte que los tejidos blandos tienen un “poder deformante” que origina las recidivas. En la época de Farabeuf,
los nifios rara vez recibian tratamiento temprano y la cirugia era necesaria para corregir la deformidad en los
nifios mayores (Fig 19).
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Fig. 19 (A) En el pie equino varo, la porcidn anterior del calcaneo yace bajo la cabeza del astragalo. Esta
posicion causa el varo y equino del talén. (B) Los intentos de empujar el calcaneo en eversion sin abducirlo no
corregiran el varo de talon. (C) El desplazamiento lateral (abduccion) de la porcion anterior del calcaneo a su
relacion normal con el astragalo corregira la deformidad en varo del talon en el pie equino varo.

La tesis del doctorado, en holandés del Dr. Huson, “Un estudio anatomico y funcional del tarso”,
publicado en Leiden en 1961, dié un gran avance a las observaciones de Farabeuf y fué un parte aguas en la
comprension de la mecanica del tarso en el pie normal. Su trabajo me revel6 que mis observaciones empiricas
sobre la cinematica del pie zambo, hechas en la década de los cuarentas en la clinica, en el quir6fano, en los
especimenes disecados de pie equino varo y bajo cinerradiografia, tenian sentido. Recientemente, Huson publicéd
un capitulo en “Anatomia funcional del pie” en el libro de Jahss “Pie y tobillo” (1991). Los seguidores de Huson,
Van Langelaan (1983) y Benink (1985), han afiadido informacién importante en la cinemética de las
articulaciones del tarso y del tobillo en el pie normal.

El movimiento articular es determinado por la curvatura de las superficies articulares asi como por la
orientacion y estructura de los ligamentos que las unen. En la parte proximal del pie normal hay una compleja
combinacion de movimientos de las articulaciones del tarso los cuales estan integrados en lo que Huson llama
una “cadena cinematica cerrada” (die kinetische kette) (Payr 1927). Los ligamentos juegan un papel importante
como “restricciones cinematicas de las articulaciones”, ademas de su participacion en la transmision de fuerzas
para soporte de la boveda estructural elastica del pie.

Huson demostré que las articulaciones del tarso no se mueven como simples bisagras sino que rotan
alrededor de los ejes méviles como en el caso de la rodilla. Cada articulacion tiene su propio patron de
movimiento. El trabajo de Huson estd apoyado por Van Lagelaan, quien, usando un analisis
radioldgico estereofotogramétrico en especimenes post mortem, demostro “que los movimientos de las
articulaciones del tarso
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Fig. 20 Sobreposicion de un grupo de ejes de los ligamentos subastragaliinos (TA-CA) y calcaneo escafoideos
(NA-CA). (De Van Langelaan 1983: Un andlisis cinematico de las articulaciones del tarso. Acta Orthop. Scand.
54 (Suppl. 204): 1983)

pueden ser descritas por medio de un cono o paquete de ejes en forma de abanico, que representan las posiciones
sucesivas de un eje que se mueve en forma particular” (Fig 20). El describid que “estas posiciones sucesivas
seguian patrones fijos caracteristicos de la articulacion en cuestion” y que “de acuerdo a estos resultados, los
grupos de ejes podian ser establecidos para todas las articulaciones del tarso” (Van Lagelaan 1983). Van
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Langellaan observo también que la magnitud del rango total de movimiento de la rotacion del tarso variaba de
una media de 23.6 grados para la articulacion subastragalina, a una media de 43.1 grados para la articulacion
astragalo escafoidea, y a solo una media de 15.8 grados para la articulacion calcaneo cuboidea. Las dos ultimas
articulaciones, por lo tanto, no solo tienen diferentes grupos de ejes sino que realizan rotaciones de diferente
magnitud (Fig. 221 y 227J). Por lo que, asi como concluye Huson “no existe una sola articulaciéon de Chopart, o
mediotarsiana” (Huson et al. 1986). Benink (1985) mostré que el movimiento continuo de las articulaciones del
tarso in vivo siguen patrones similares a la movilidad reportada por Van-Langelaan en sus experimentos.

La articulacion calcaneo cuboidea tiene una “posicion de paquete cerrado” cuando el pie se encuentra
en la posicion neutral. Durante la inversion las superficies de la articulacion calcineo cuboidea estén solo en
contacto limitaddo y entran en una “posicion de paquete suelto” regulada por el ligamento plantar calcaneo
cuboideo. Las fibras mas largas de este ligamento estan localizadas lateralmente y las fibras mas cortas estan
localizadas en el lado medial del pie (Fig. 21).

La articulacion subastragalina también tiene su “posicion de paquete cerrado” en posicion neutral del
pie con apoyo, y pasa a través de la “posicion de paquete suelto” durante

A B

Fig. 21A Esquema de la vista dorsal de la plataforma subastragalina de un pie normal, que demuestra la
disposicidn de los ligamentos plantares calcaneo escafoideo y calcaneo cuboideo, corriendo longitudinalmente.
Las fibras més cortas se encuentran en la linea media del pie mientras que las fibras més largas se encuentran en
el borde lateral del pie. Esta disposcion permite los movimientos de inversion y de eversion del escafoides y
cuboides con respecto al astragalo y al calcaneo (flechas claras) combinados con la aduccion del escafoides y del
cuboides (flecha oscura). (De Huson 1961).

Fig. 21B En el pie equino varo el acortamiento del ligamento calcaneo escafoideo y el desplazamiento medial del
escafoides, reduce importantemente el tamafio de la articulacion subastragalina y produce aduccion del pie frente
y bajo el astragalo.
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la inversién, regulada por las poderosas fibras de los ligamentos profundos inter6seos subastragalinos, quienes
juegan un papel cinematico similar a la del ligamento calcaneo cuboideo plantar. (Figs 19A y 19C).

La articulacion astragalo-calcéneo-escafoidea es una artrodia donde se hace la conexion entre el
astragalo, el escafoides y el calcaneo. (E.B. Smith 1896; J.W. Smith 1958). El ligamento calcaneo escafoideo
plantar forma parte de la articulacion y soporta la cabeza del astragalo mientras que contribuye a mantener el
arco del pie (Fig. 21). Este ligamento contiene abundantes fibras elasticas las cuales se contraen durante la
inversion. (ver Anatomia de Gray, 1973).

Los movimientos de las articulaciones del tarso ocurren simultdneamente. Si uno de ellos es bloqueado
los otros son funcionalmente bloqueados también. Esta caracteristica indica que la articulaciones del tarso
pertenecen a lo que Huson llam6 “un mecanismo restrictivo” (Figs 221 y 221J).

La articulacion del tobillo fue bien estudiada por Inman (1976). El eje de rotacion de la articulacion del
tobillo “no esta en el plano coronal sino en uno que pasa de anteromedial a posterolateral”. En la flexion plantar,
la cabeza del astragalo se desliza medialmente y el calcaneo se invierte (Elftman 1935, 1960) El eje no esté fijo
sino que cambia constantemente a través del rango de movimiento. Puede alterarse, considerablemente, durante
el arco de movimiento y difiere significativamente entre cada individuo (Barnet y Namier 1952; lundberg et al.
1989).

En el pie normal, las rotaciones de la pierna son convertidas por el mecanismo del tarso en
movimientos de inversién y eversion del pie. (Lundberg 1988, 1989). La rotacién externa de la pierna es seguida
por la rotacion externa del astragalo, causando inversion del calcaneo y discreta abduccion, debido a la
inclinacion de la articulacion subastragalina posterior. La inversién y ligera abduccion del calcaneo causa
inversion y adduccion del cuboides y del escafoides, aumentando asi el arco del pie induciendo la flexion del
primer metatarsiano para que llegue al suelo. La rotacion interna de la tibia causa eversion del calcaneo y
aplanamiento del arco. En cada uno de estos movimientos los ligamentos son elementos estructurales cruciales,
especialmente las fibras que corren horizontalmente del ligamento peroneoastragalino anterior (Inman 1976;
Huson et al. 1986). Benink extendid el trabajo de Huson a sujetos vivos y encontrd que la magnitud de la fuerza
aplicada a la tibia requerida para supinar el tarso por rotacion, varia significativamente de un individuo a otro
(Huson et al. 1986). Benink (1985) describi¢ el indice tarsal, determinado por las posiciones relativas del
astragalo y del calcaneo en radiografias laterales. Los indices del tarso son bajos en pies cavos y altos en pies
planos.

No se puede separar el movimiento del tobillo y el de la articulacion subastragalina en sujetos vivos. El
movimiento del complejo pie-tobillo en cualquier direccidn, ocurre por el movimiento combinado de ambas
articulaciones (llamado enganche cinematico por Siegler et al. 1988), y es el resultado de las rotaciones de ambas
articulaciones, la del tobillo y la subastragalina. La contribucion de la articulacion del tobillo para la
dorsiflexién/flexién plantar del pie es mayor que la de la subastragalina. La contribucion de la articulacién
subastragalina para la inversion/eversion es mayor que la del tobillo. “Las articulacion del tobillo y
subastragalina participan por igual para la rotacion interna/externa del complejo pie-tobillo” (Siegler et al. 1988).
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Figs 22A 'y 22 B Vista anterior y posterior de los pies de un hombre de 32 afios nacido con un pie equino varo
derecho, y con metatarso aducto en el izquierdo (inserciones). El pie equino varo fue tratado con 5 moldes de
yeso aplicados después de manipulaciones. Los yesos fueron usados por 7 semanas. EI metatarso aducto fue
tratado con dos yesos aplicados por 4 semanas. El paciente uso una barra en abduccién para los pies por las
noches por 2 afios y medio. El zapato derecho fue fijado a la barra en rotacion externa de 60 grados; el izquierdo
en posicion neutra.
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A los 32 afios, es un trabajador de la construccion, que trabaja el dia entero sin sentir ningdn tipo de dolor o
incomodidad. El pie derecho es 1.5 cm mas corto que el pie izquierdo; la pierna derecha es 2 cm mas corta que la
pierna izquierda; la circunferencia de la pantorrilla derecha es 2 cm més pequefia que la izquierda. El pie derecho
esta bien alineado; el pie izquierdo tiene un arco plano y el talén esta en valgo.

E F

Figs. 22 C, D, E y F El rango de movimiento del retropié derecho esta limitado, aunque el paciente no esta
consciente de esta limitacién. El movimiento del antepie es normal en ambos pies.
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Fig. 22G Radiografia de ambos pies con apoyo. En el pie equino varo derecho tratado, el escafoides esta
acufiado, aplanado, y medialmente rotado como lo demuestra la proximidad de la tuberosidad y el maléolo
medial. El &ngulo astragalo calcaneo es de 10 grados en el pie derecho y 26 grados en el izquierdo. La cabeza
del astragalo es menos esférica en el pie derecho que el izquierdo. En el pie derecho, el medio pie esta en ligera
supinacion. La alineacion normal del pie derecho es resultado, en parte, de la angulacion lateral de las cufias y el
cuboides.

En el pie equino varo, la cinematica esta sumamente alterada por el severo acortamiento de los
ligamentos medial y posterior del tarso y por la rigidez del tibial posterior y los gastrosoleos. El ligamento
deltoideo que se encuentra fibroso y contracturado mantiene el calcaneo en inversion. El escafoides se mantiene
severamente desplazado medialmente e invertido por la fibrosis de los ligamentos tibioescafoideo y
calcaneoescafoideo plantar y la traccion del rigido tendon tibial posterior (Attenborough 1966), (Fig. 21). En las
secciones de los fetos estudiados, los ligamentos interdseo subastragalino, el ligamento bifurcado y el cuboideo
escafoideo no suelen participar en la fibrosis. Sin embargo, debido a la interdependiencia de las articulaciones
del tarso, el desplazamiento del escafoides produce desplazamiento e inversién del cuboides y del calcaneo.
Invariablemente el escafoides y el cuboides estan severamente desplazados medialmente asi como invertidos. La
forma de las superficies articulares del astragalo cambia para adaptarse a la posicién alterada de los elementos
del tarso (vea Fig.9 del Capitulo 2).

La movilidad de la parte posterior del pie estd muy limitada. En el tarso severamente supinado del pie
equino varo, el rango de movilidad pasiva varia
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Fig. 22H Radiografias laterales con apoyo. En el pie derecho (arriba), la esfericidad del domo del astragalo esté&
ligeramente disminuida, el tubérculo lateral del astragalo es pequefio, el seno del tarso es grande y el tubérculo
del escafoides estd muy cerca del maléolo medial. El arco interno es de tamafio normal en el pie derecho y plano
en el pie izquierdo (abajo). Todas las articulaciones tienen un espacio normal en los dos pies.

importantemente. Solo unos pocos grados de abduccion pasiva pueden ser obtenidos en el tarso de pies rigidos,
mientras 20 o 30 grados son alcanzados en casos menos severos. Aun con abduccion forzada, el tarso de un pie
equino varo no tratado, no puede ser llevado a una posicion normal o neutra.

Aunque los huesos del tarso estan desplazados y los articulaciones deformes, son congruentes en la
posicion de equino varo. En esta posicion tanto la articulacion astragaloescafoidea y subastragalina estan en una
posicién compacta. Las superficies deformadas de la articulacion calcaneo cuboidea tienen un contacto minimo.
Las articulaciones se vuelven incongruentes cuando se intenta la correccion de la deformidad, a menos que la
correccion se realice gradualmente, dando oportunidad para la remodelacion gradual de las superficies
articulares, como se ha ilustrado bellamente con imégenes de resonancia magnética por Pirani et al. (2001). Una
alineacion quirargica de los elementos esqueléticos requiere cortar la mayoria de los ligamentos del tarso,
llevando a que todas las articulaciones se subluxen provocando una posicion completamente inestable.

Los ligamentos de las articulaciones entre el escafoides y las cufias, y los que estan en la articulacion de
Lisfranc y en los dedos, no estan involucrados en la fibrosis que afecta principalmente al retropie. Aunque esta
en aducciodn, el antepie estd menos supinado que el retropie. Por lo que el resultado es cavo con el primer
metatarsiano en mayor flexion plantar que los metatarsianos laterales, posiblemente causado por la
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traccion del peroneo largo. Las articulaciones de la parte anterior del pie son casi normales aunque la primera
articulacién cuneo-metatarsiana puede estar medialmente inclinada en algunos pies equino varos, como se ha
observado en muchos pies con metatarso aducto.

En el pie equino varo, la movilidad activa y pasiva de la parte anterior del pie y los dedos esta
minimamente limitada. En la mayoria de los casos al nacer, la aduccion del antepie puede ser corregida a una
posicion casi normal en la articulacién de Lisfranc, y los metatarsianos pueden ser flexionados y extendidos a
traves de un rango de movimiento normal. Aun en los casos donde la primer articulacion cuneo-metatarsiana
esta inclinada medialmente, el primer metatarsiano se puede alinear apropiadamente con el resto de los
metatarsianos, asi eliminando el cavo. Sin embargo en el raro pie equino varo complejo los ligamentos plantares
y los musculos plantares intrinsecos profundos son muy cortos y gruesos, causando un cavo severo con todos los
metatarsianos en flexion plantar (ver Capitulo 12).

El contraste entre la rigidez de la parte posterior del pie en supinacion severa y la flexibilidad de la
parte delantera del pie representa un reto para el ortopedista que intenta corregir la deformidad. El pie normal se
puede supinar y pronar libremente. Sin embargo los intentos de pronar un pie equino varo, pronaria solo el
antepie pero no el retropié. Ademas de que los ligamentos del retropié son rigidos, los ejes de movimiento de las
articulaciones del tarso estan muy desplazados medialmente debido a la rotacién interna extrema y el
desplazamiento de los huesos del tarso. Por lo tanto el pie debe ser abducido en supinacién bajo el astragalo para
que los ligamentos mediales, el tibial posterior y los flexores de los dedos que se encuentran tensos se puedan
elongar. La inversion del calcaneo, escafoides y el cuboides disminuira gradualmente a medida que el pie este en
mayor abduccion. (Fig 19, 221, y 22J; ver también Fig 32B y 32C, Capitulo 7). La pronacidn forzada del pie
equino varo incrementara el cavo. Esto lo observamos claramente en la década de los cincuentas con
cinerradiografia.

Muchos pies equino varos no se pueden corregir anatbmicamente. Después del tratamiento existe
aduccion residual de los huesos del tarso, asi como anomalias de las articulaciones y algo de limitacion de la
movilidad. En los pies equino varos severos con ligamentos mediales y el tenddn del tibial posterior muy rigidos
una reduccion completa de la rotacion medial del escafoides es imposible. El calcaneo no puede ser
completamente abducido a su posicién normal debajo del astrdgalo. Una correccion parcial del desplazamiento
del tarso es suficiente para una buena funcion del pie como se ilustra en la Fig. 22. La movilidad de las
articulaciones del tarso, aunque limitada, estd compensada por los rangos normales de movilidad del antepie. Por
lo tanto, el rango de movimiento de todo el pie es suficiente para las actividades normales de la vida hasta la
cuarta década de la vida y posiblemente de por vida, como lo demuestra nuestro Gltimo seguimiento. Una
explicacion mas detallada, sera proporcionada en el capitulo 7 donde se discute el tratamiento.
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5
Patogenesis

Muy pocos casos de pie equino varo congénito, se deben a causas ambientales o extrinsecas.
Algunos autores creen que “el pie equino varo congénito asociado a bandas amnidticas, es secundario a la
disminucion de la capacidad del Gtero secundario a ruptura prematura del amnios con el corion intacto”
(Cowell y Wein 1980). Muchos pies equino varos, son parte de numerosos sindromes en un patrén
estrictamente Mendeliano, ya sea de herencia autosémica dominante o autosémica recesiva (Wynne-Davies
1965). Ademas, las anormalidades citogenéticas, como el exceso del material citogenético o la delecion de
una porcién del cromosoma, pueden producir individuos con sindromes con pie equino varo. Muchos autores
creen que el pie equino varo idiopatico es causado principalmente por un sistema de herencia multifactorial.
(Wynne-Davies 1965;. Wynne-Davies et al. 1982). Sin embargo, Rebbeck et al. (1993), mediante un analisis
complejo de segregacion, refuerza la hip6tesis de que la deformidad puede ser explicada por la segregacién
de un unico gen Mendeliano junto con otros genes menores o0 una contribucion no genética. (Wang et al.
1988).

Muchas teorias han sido propuestas para explicar la patogenesis del pie equino varo idiopético.
Deformidades 6seas severas han diso descritas en pies equino varos idiopaticos no tratadas de nifios y adultos,
y deformidades éseas similares han sido demostradas en pies equino varos de origen neurogénico, en los
cuales las deformidades estan relacionadas a un imbalance neuromuscular. La mejoria en las deformidades
esqueléticas, después de la manipulacion y tratamiento con yesos, de los pies equino varos idiopaticos indican
la importancia del estimulo mecanico dirigido apropiadamente sobre el crecimiento esquelético normal, como
lo demostré Pirani et al. con imagenes de RMN. La angulacion medial del cuello del astradgalo observado en
muchos fetos con pies equino varos, nunca fué vista en ninguno de nuestros pacientes tratados, revisados a 20
y 30 afios de evolucién. Todas estas observaciones sugieren que la posicion y forma anormal del molde
cartilaginoso del tarso en los pies equino varos de fetos y nifios son causadas por fuerzas extrinsecas sobre el
esqueleto.

Sin embargo, otros autores sugieren que una posicién anormal en el Utero o una cavidad uterina
pequefia, secundaria a la pérdida de liquido amniético podria ser la causa de la deformidad del pie equino
varo. Dietz menciona que "la evidencia que apoya el moldeo intrauterino como causa de pie equino varo, no
tiene soporte" (Dietz 1985). La presencia del triceps sural acortado, en dos de nuestros especimenes y de los
ligamentos posteriores dentro de la articulacion del tobillo, sugieren que el acortamiento de la unidad
musculo-tendinosa, o de otros factores desconocidos, podria ser la causa primaria de la posicién en equino y
no secundaria a la presién externa. Mas argumentos en contra de esta teoria, es el hecho de que otras
condiciones presumiblemente causadas por presion uterina, tal como sucede en el calcaneo valgo y el pie
equino varo postural, se resuelven espontaneamente en cuestion de semanas después del nacimiento.
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Fig. 23 Pie equino varo de un feto de 24 semanas visto por ecografia. No se observé deformidad en equino
varo en la ecografia de este feto a las 12 semanas. Al nacimiento el bebé tenia una artrogriposis periférica,
como se ilustra en la Figura 24.

La ecografia actual aplicada al estudio del desarrollo del feto en el Gtero, ha abierto una nueva
dimension en este campo. En la ecografia, nosotros y otros autores (Benacerraf y Frigoletto 1985; Jeanty et al
1985; Benacerraf 1986; Bronshtein y Zimmer, 1989;. Bronshtein et al 1992), hemos observado que un pie de
apariencia normal de un feto a las 11 semanas de edad, se convierte en pie equino varo a las 14 semanas,
dentro de una cavidad uterina llena de liquido amnidtico abundante. El pie equino varo congénito, por lo
tanto, parece ser una anomalia del desarrollo que se presenta después del tercer mes de vida intrauterina y no
una malformacion embrionaria (Fig. 23).

Los defectos neuromusculares han sido implicados en la etiologia del pie equino varo. Sin embargo,
los estudios histologicos de los misculos de las piernas en pacientes con pie equino varo con enfermedades
neuroldgicas, no son relevantes para el pie equino varo idiopatico. El pie equino varo en pacientes con
miopatias tampoco debe confundirse con el idiopatico. Estudios histoquimicos y ultraestructurales de los
musculos de la pierna en pacientes con pie equino varo se han reportado recientemente. Algunos de estos
estudios no mostraron anormalidades, mientras que otros, mostraron cambios que sugieren anomalias
neurolégicas, tales como un aumento de fibras musculares de tipo 1 (Isaacs et al 1977; Handelsman y Glasser,
1994). Se ha observado también, incremento de tejido fibroso en la unién masculotendinosa de los masculos
de las piernas. Los cambios de origen neural en los muasculos de la pierna de los pacientes con pie equino varo
idiopatico, no han sido demostrados con certeza, clinicamente o mediante electromiografia.

Independientemente del tratamiento, la circunferencia de la pierna en todos los pacientes con pie
equino varo unilateral, es mas pequefia en el lado afectado que en el lado normal (Wiley, 1959; Carrol 1990).
Se ha descrito frecuentemente en el pie equino varo, que el acortamiento de la unidad musculo-tendinosa en la
pierna afectada se asocia con fibrosis muscular (Wiley 1959). El descubrimiento reciente de mutaciones en la
miosina fetal en pacientes con artrogriposis distal, al que se refiere en el Capitulo 3 sugiere que el pie equino
varo congeénito puede ser causado por un defecto de la miosina fetal en los musculos flexores del pie y la
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fibrosis subsecuente. Esta hipotesis explicaria muchos de los aspectos clinicos observados en el pie equino
varo congénito.

El pie equino varo tiende a empeorar y se vuelve mas rigido rapidamente después del nacimiento.
La razén puede ser que hay una rapida sintesis de colagena en los tendones y ligamentos durante las primeras
semanas de vida. Esta rapida sintesis de coldgena inmediatamente antes y después del nacimiento, parece ser
la causa de la gran tendencia de la deformidad a recidivar rapidamente después de la correccion en bebés
prematuros y en la infancia temprana. La sintesis de colagena disminuye gradualmente hasta los cinco o seis
afios de edad, cuando la acumulacion de colageno en los ligamentos es muy baja. Posiblemente, la marcada
fibrosis y la cicatriz observada después del tratamiento quirdrgico en bebés, esta relacionada con la alta
sintesis de colagena en esta edad. Se produce menos fibrosis cuando la cirugia se demora hasta los 6 a 12
meses de edad (Green y Lloyd Roberts, 1985).

En los pies equino varo que hemos estudiado, encontramos aumento del tejido fibroso en los
mausculos, fascias, ligamentos y vainas tendinosas posteromediales (lonaseseu 1974, Ippolito y Ponseti 1980;
véase también el capitulo 3, de este volumen). Como se mencioné anteriormente, en un estudio de
microscopia electronica de la fascia medial y lateral del pie equino varo, Zimny et al. (1985) observaron tres
tipos de células en la fascia medial del pie equino varo: fibroblastos tipicos, células semejantes a
miofibroblastos y células cebadas. Zimny et al. (1985) especulé que la contractura de los ligamentos mediales
del tarso en el pie equino varo, pudiera deberse a las células semejantes a los miofibroblastos, y que esta
contractura puede aumentar por la histamina liberada por los mastocitos. Fukuhara et al. (1994) también
observaron células similares a miofibroblastos en el ligamento en Y y especul6 que la deformidad el pie
equino varo resulta de la fibromatosis en los ligamentos mediales del tarso, como Ippolito y yo describimos
en 1980.

El periodo de actividad de cualquier factor anormal, es variable. En casos severos, puede durar desde
la décima semana de embarazo hasta el sexto o séptimo afio de edad. En casos leves, puede empezar en la
vida fetal tardia y permanecer activo durante s6lo unos meses después del nacimiento. En todos los casos, la
fibrosis resultante es mas acentuada a partir de unas pocas semanas antes del nacimiento y hasta unos pocos
meses después del mismo. Como hemos mencionado previamente, este es el periodo en el cual, la
acumulacidn de colagena es mayor en los tendones y los ligamentos de los mamiferos normales y,
presumiblemente, también del hombre.

En conclusion, los hallazgos de Toydemir et al. (2006), mostrando que los defectos de las proteinas
sarcomeéricas son una causa comun de sindromes con contracturas congenitas, sugieren que el pie equino varo
congenito es una contractura congénita aislada debido a un defecto a la miosina fetal en el tibial posterior y
los musculos flexores del pie. Simultdneamente existe un aumento del tejido conectivo intercelular y fibrosis
en tendones y ligamentos. Después del nacimiento, otras proteinas sarcoméricas compensan el defecto de la
miosina fetal. Por lo que, si el pie es bien corregido, se desarrolla normalmente aunque los masculos
afectados en el feto nunca recuperan su tamafio normal.
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6
Historia clinica y exploracion
fisica

Debe obtenerse una historia familiar y realizar un examen clinico general de todo bebé con pie equino
varo, aun después de la evaluacion hecha por el pediatra. La historia familiar debe incluir una investigacion
detallada de los defectos congénitos del aparato locomotor.

El bebé debe estar completamente descubierto cuando se examina, primero en posicion supina y luego en
posicion prona, con el fin de detectar posibles anomalias en la cabeza, cuello, pecho, tronco y columna vertebral.
Posteriormente se debera realizar un examen neurolégico, seguido de la evaluacion de la movilidad del tronco y
extremidades.

El bebé debe ser examinado para detectar anomalias en la movilidad de caderas y rodillas. La rigidez o
limitacion del movimiento en otras articulaciones ademas de los pies, es de mal prondstico, ya que a menudo indica
formas limitadas de artrogriposis. Algunos pocos casos de pie equino varo rigido pueden tener una contractura en
flexién muy discreta del pulgar o de dos o tres dedos. Esto desaparecera con ferulizacion, después del primer afio
(Fig. 24).

Deben medirse la longitud de las extremidades inferiores y la circunferencia de los muslos y piernas. Los
pliegues cutaneos de los muslos, las piernas, el tobillo y el pie deben ser registrados, asi como el grado de equino,
varo, aduccion del antepie, cavo y supinacion del pie (Catteral 1991, 1994; Goldner y Fitch 1994; Pirani 2002).

La severidad y rigidez en los componentes del pie equino varo, son variables al nacimiento. El ortopedista
con experiencia puede determinar facilmente el grado de desplazamiento de los huesos y el arco de movilidad de las
articulaciones del pie equino varo. Al examinar un pie equino varo, es aconsejable tener en mente o a la vista una
fotografia de un ejemplar bien disecado (ver Fig. 9, Capitulo 2). Debe identificarse la posicién de los maléolos en
relacion a la cresta y la tuberosidad tibial, la cabeza del astragalo y la tuberosidad del calcaneo deben ser
identificados. Se debe registrar el grado de afectacién de las siguientes anomalias: equino del talon, rigidez del
tenddn de Aquiles, circunferencia de la pierna y la retraccién proximal del masculo gastroséleo, la inversién y
aduccion del calcaneo, y que tan subcuténea es la cabeza del astragalo frente al maléolo lateral. EI &ngulo de
aduccion del antepié se puede medir observando el pie desde la planta (Alexander, 1990). EI metatarso aducto
severo no debe confundirse con el pie equino varo, ni tratarse como tal. El resultado es una desastrosa deformidad
iatrogénica en valgo. EI metatarso aducto se diferencia facilmente del pie equino varo, ya que no tiene equino, y es
probablemente secundario a debilidad del cuadrado plantar insertado en los flexores largos de los dedos.
Generalmente se corrige espontaneamente.
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B

Figs. 24A y 24B Pie equino varo severo, rigido, en una nifia recién nacida con artrogriposis que afecta las piernas y
con minima rigidez de dos dedos. No se observé funcion muscular por debajo de las rodillas. Las rodillas tienen 20
grados de contractura en flexion.

Para determinar la posicion y rango de movimiento del escafoides y el calcaneo en el pie equino varo, el
ortopedista debe mantener sostenidos firmemente los ortejos y metatarsianos con una mano, mientras que con la
otra, palpa de frente, los maléolos con el pulgar y el indice. El pulgar debe apoyarse sobre el maléolo peronéo, que
es mucho mas prominente que el maléolo tibial, en el que se apoya el dedo indice.
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Fig. 24C Los pies equino varos fueron parcialmente corregidos con manipulaciones cada 5 dias, y un total de diez
yesos colocados. La barra en abduccion no pudo aplicarse ya que las rodillas eran inestables lateralmente y los
musculos del muslo débiles. A pesar del uso de férulas largas para la pierna, una severa deformidad recidivo. Las
recidivas severas tempranas, son comunes en la artrogriposis.

El maléolo tibial es menos prominente debido a que el escafoides se apoya contra la punta de éste. A medida que el
dedo indice y el pulgar se deslizan hacia abajo de los maléolos, el pulgar caera sobre la cabeza prominente del
astragalo, mientras que el indice llegard a la parte superior del escafoides. Con la mano que sujeta los dedos y
metatarsianos, se da abduccion al pie, mientras que el indice de la otra mano empuja el escafoides hacia abajo y
afuera. La distancia entre el maléolo medial y el escafoides indica el grado de desplazamiento del escafoides. En el
pie equino varo, la tuberosidad del escafoides esta en contacto con el maléolo medial y se resiste a la separacién. La
cara lateral de la cabeza del astragalo se puede palpar con el dedo pulgar. La tuberosidad anterior del calcaneo se
puede palpar bajo la cabeza del astragalo. El grado de movimiento de la articulacién subastragalina se puede
estimar cuando el pie esta abducido (Figs 25 y 26).

Es facil de encontrar mediante palpacion la articulacién calcaneocuboidea, para determinar la posicién del
cuboides y su grado de desplazamiento. Debido a la laxitud de los ligamentos entre el escafoides y el cuboides, en la
mayoria de los pies equino varos, el desplazamiento medial del cuboides se corrige facilmente cuando el antepie se
abduce contra la presion aplicada con el pulgar en la cara lateral de la cabeza del astragalo. Sin embargo, el
cuboides, continuara desplazado medialmente si el ortopedista ejerce contrapresion en la articulacion
calcaneocuboidea.
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Fig. 25 Los ortejos y metatarsianos son sujetados con una mano, mientras que con la otra, se palpan de frente, los
maléolos con el pulgar y el indice.

Fig. 26 El dedo indice y el pulgar se deslizan hacia abajo para palpar la cabeza del astragalo y sentir el escafoides
con el dedo indice y la tuberosidad del calcaneo con el pulgar. Con la mano sujetando los ortejos y metatarsianos, el
pie es abducido y algo de movimiento se percibe en el escafoides. La distancia entre el maléolo medial y la
tuberosidad del escafoides indica el grado de desplazamiento del escafoides. El grado de desplazamiento de la
tuberosidad anterior del calcaneo bajo la cabeza del astragalo se relaciona con los cambios en el angulo
astragalocalcaneo y con el varo del talén.
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Los cufias pueden ser palpadas frente al escafoides. El primer metatarsiano se identifica en flexion plantar.
En la mayoria de los casos, puede ser facilmente extendido ya que la fascia plantar no suele ser muy rigida si el nifio
no ha sido mal tratado inmovilizando el antepie en pronacion.

Los factores mas importantes a considerar para determinar el grado de severidad del pie equino varo son: la
reduccion en el tamafio y el grado de retraccion proximal de los musculos de la pantorrilla; la severidad del equino y
varo del talon; la rigidez de la aduccion del antepie; el grado de desplazamiento medial del escafoides; y la
profundidad los pliegues cutaneos en la cara posterior del tobillo y en la cara medial del pie. Un pliegue profundo a
través de la planta del pie es vista en el pie equino varo complejo. Un médico con experiencia puede valorar mejor la
severidad de la deformidad después de la primera o segunda manipulacion y aplicacion de yeso. El grado de
desplazamiento lateral del escafoides y del calcaneo cuando se abduce el pie, es la clave principal para el
ortopedista. Goldner y Fitch (1991, 1994) clasifican la severidad de los pies equino varos de acuerdo a la distancia
entre el escafoides y el maléolo medial, en: severa (0-6 mm), moderada (7-12 mm) y leve (13-18 mm). En el pie
normal la distancia que ellos midieron era de 19 a 24 mm (la misma medida hecha por nosotros en radiografias de
adultos --véase el capitulo 10). Ya que Goldner y Fitch no hacen referencia a la edad del paciente, y los cambios de
distancia con la edad, ya sea en un pie equino varo o en un pie normal, sus datos deben ser vistos con reserva.

El analisis de las radiografias anteroposterior y lateral del pie también pueden ayudar al ortopedista a
determinar el grado de la deformidad y para evaluar el tratamiento. Sin embargo, es dificil calcular la posicion
exacta de los huesos del tarso en las radiografias de los nifios, porque los centros de osificacion de los tres huesos
del tarso visibles (calcaneo, astragalo y cuboides) son pequefios, ovalados y excéntricos. El escafoides, es el
componente mas desplazado de esta deformidad, no se osifica hasta la edad de 3 o 4 afios. Estoy totalmente de
acuerdo con Rose et al. (1985) que estudi6 el pie plano en el nifio, "las radiografias no son (tiles, al ser imagenes
planas de una situacion tridimensional”. Las lineas diagndsticas y los angulos deben ser usados con mucha cautela
ya que pueden variar al ser vistos en diferentes ejes. Ademas, los centros de osificacion de todos los huesos del pie
no aparecen hasta 4 afios de edad, y no es hasta los 9 o 10 afios, que algunas caracteristicas como el sustentaculum
tali pueden ser vistas. Los ejes de los huesos del pie se puede medir con precision sélo después de los 6 afios de edad
", Cummings y colaboradores (Watts, 1991; Cummings et al 1994) expresan las mismas dudas sobre la confiabilidad
de las mediciones de angulos en los pies de los bebés. Ademas, en nuestra experiencia con estudios a largo plazo, los
valores del &ngulo talocalcaneo no predicen con exactitud el éxito o el fracaso del tratamiento.

A menos que el paciente haya sido tratado previamente o tenga una deformidad muy rara, yo no solicito
radiografias de los pies del bebé, ni antes ni después del tratamiento con yesos. En nuestro hospital, el tratamiento
generalmente se inicia poco después del nacimiento y el bebé tiene tan s6lo 2 meses de edad 0 maximo 3 meses al
final del tratamiento, cuando las férulas se aplican para mantener la correccion. A esta edad, la osificacion es
incompleta y la posicion de la cabeza del astragalo, escafoides, cuboides, calcaneo, y el antepie, se pueden
identificar mejor por palpacion. El pie tiene un aspecto normal. Las radiografias seran dtiles si hay una recidiva, lo
cual ocurre generalmente después del ler o 2do afio de vida, cuando la osificacidn esta mas avanzada.
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Tratamiento

La meta del tratamiento es reducir o eliminar todos los componentes de la deformidad en
equinovaro, para que el paciente tenga un pie funcional, libre de dolor, con apariencia normal,
plantigrado, con buena movilidad, sin callosidades y que no requiera de modificaciones en el calzado.
No se puede lograr un pie completamente normal y esto no debe ser la meta.

Desconocemos la etiologia del pie equino varo congénito y por lo tanto, no podemos
modificar la patologia inherente de los ligamentos, tendones, y masculos que parecen determinar el
grado de resistencia a la correccion y la posibilidad de recidiva.

La mayoria de los ortopedistas coinciden en que el tratamiento inicial del pie equinovaro es no
quirdrgica, y debe iniciarse en la primera semana de vida para aprovechar las favorables propiedades
viscoelasticas del tejido conectivo que forma los ligamentos, capsulas articulares, y tendones (Attlee
1868). Como mencionamos previamente, la rigidez de los musculos tibial posterior y gastrosoleos se
reduce gradualmente, una vez que la miosina fetal alterada es reemplazada por miosina normal en los
primeros meses de vida.

La cirugia en el pie equino varo lleva invariablemente a extensa cicatrizacion, que parece ser
particularmente severa en los nifios pequefios. Después de extensas cirugias neonatales, Dimeglio
(1977) encontré considerable fibrosis la cual “progresivamente encapsulaba el pie en un bloque
fibroso” (ver también Epeldegui 1993). El abundante tejido cicatrizal que se forma después de
seccionar las capsulas articulares, ligamentos, y musculos en los pies equinovaros de los nifios puede
estar relacionado a la fibrosis retréctil y a un aumento en la sintesis de colagena en estos tejidos, como
nosotros observamos al estudiar la sintesis protéica in vitro en las biopsias musculares de pacientes
jévenes con pie equino varo. El nivel de la sintesis de coladgena parece relacionarse con el grado de
severidad de la deformidad (lonasescu et al. 1974).

La abundante formacidn de tejido cicatrizal posterior a la cirugia también se relaciona con la
incongruencia articular del tarso, posterior a las liberaciones capsulares y ligamentarias. Como
mencionamos previamente, la correccion inmediata a la posicién anatémica de los huesos desplazados
es imposible. Las articulaciones astragalo-escafoidea, subastragalina y calcAneo-cuboidea no son
congruentes después de la cirugia. De hecho, requieren de fijacion con clavos a través del cartilago
articular para estabilizar los huesos en una alineacion apenas aceptable. Inevitablemente, el cartilago
articular, asi como las capsulas articulares y ligamentos, son dafiados, lo que resulta en rigidez
articular. Los ligamentos del tarso, asi como los de cualquier otra articulacion no deben ser resecados.
Son indispensables en la cinética del pie. Ademas, la alineacion anatdmica exacta de los huesos del pie
no es indispensable para obtener un buen resultado funcional. Por todas estas razones, la cirugia nunca
estd indicada. Recientemente, buenas correcciones de pies equinovaros han sido obtenidas con
manipulacién apropiada y enyesado en nifios hasta los 10 afios de edad.

El tratamiento con manipulacion esta basado en las propiedades inherentes del tejido
conectivo, cartilago, y hueso, que responden a los estimulos mecanicos apropiados creados por la
reduccion gradual de la deformidad. Los ligamentos, capsulas articulares, y tendones se elongan con
manipulacién gentil. Un aparato de yeso es aplicado después de cada sesion semanal para mantener la
correccion y elongar los ligamentos. Los huesos desplazados son gradualmente llevados a la alineacion
correcta, y sus superficies articulares remodelan progresivamente hasta hacerse congruentes.
Generalmente, después de dos meses de manipulacion y enyesado, el pie parece discretamente
sobrecorregido. Después de unas semanas en las férulas el pie se ve normal. En los Gltimos ocho afios,
hemos obtenido buenos resultados acelerando el tratamiento mediante manipulacidn y enyesado cada
cuatro o cinco dias. En los bebés, la mayoria de los pies son corregidos en tres semanas.
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En algunos pies equino varos, los ligamentos que aparentemente son muy rigidos, se elongan
facilmente con manipulacion y los huesos del pie se alinean facilmente después de la aplicacion de
unos pocos yesos. En otros pies, las deformidades dseas y articulares y los ligamentos rigidos son mas
resistentes a la correccion y requieren mas sesiones de manipulacion y enyesado. No mas de diez yesos
se requieren para obtener la maxima correccion.

Sin un conocimiento profundo de la anatomia y la cinética del pie normal, y de las
desviaciones de los huesos del tarso en el pie equino varo, la deformidad es dificil de corregir sin
importar el tipo de tratamiento, ya sea manipulacion o quirdrgico. Las manipulaciones mal realizadas
haran mas complejo el pie equinovaro, en lugar de corregirlo. Las manipulaciones bruscas pueden
romper los ligamentos rigidos y causar cicatrizacion y rigidez, igual que ocurre con el tratamiento
quirdrgico. El tratamiento es mas efectivo si se inicia temprano después del nacimiento y el ortopedista
entiende la naturaleza de la deformidad y posee habilidad para la manipulacién y experiencia en la
aplicacion del yeso.

Desafortunadamente, la mayoria de los ortopedistas que tratan el pie equino varo, actlian con
el concepto equivocado de que la articulacidn subastragalina y la de Chopart tienen un eje fijo de
rotacion que va de anteromediosuperior a posterolateralinferior pasando por el seno del tarso y que al
evertir (pronar) el pie sobre este eje, el varo del talon y la supinacion del pie se corregiran. Y esto no es
asi. Como se explico en el Capitulo 4, no existe un solo eje (como una bizagra) sobre el cual rote el
tarso en un pie normal, ni en un pie equinovaro (Huson 1991). Lo que en realidad tenemos en cada una
de las articulaciones del tarso son ejes de rotacion oblicuos. En el pie equino varo, estos ejes estan
desviados medialmente debido al extremo grado de desplazamiento medial e inversién de los huesos
del tarso. Por lo tanto, la correccion de deformidades severas del tarso requiere simutdneamente, un
desplazamiento gradual lateral del escafoides, el cuboides y el calcaneo, antes que estos puedan ser
evertidos a una posicidn neutra. El escafoides debe ser llevado hacia abajo, desde su posicion casi
vertical bajo el maléolo medial, desplazarlo lateralmente, abducirlo y finalmente evertirlo a una
posicion horizontal, para alinearlo correctamente en frente de la cabeza del astragalo.
Simultdneamente, el cuboides, aunque menos desplazado que el escafoides, debe ser llevado
lateralmente y abducido antes de ser evertido a su posicién normal frente al calcaneo. Al mismo
tiempo, el calcaneo debera ser abducido en flexidn bajo el astradgalo antes de ser evertido a una
posicion neutra. Este es el procedimiento que yo he utilizado con éxito desde 1948, basado en mis
observaciones anatémicas y cineradiograficas.

Los pobres resultados del tratamiento del pie equino varo con manipulacion en muchas
clinicas, sugieren que los intentos de correccién han sido inadecuados, debido a que las técnicas
utilizadas son inapropiadas. Los libros de texto y articulos de Ortopedia Pediatrica han dedicado muy
poco espacio para describir la técnica de manipulacion en el tratamiento de esta deformidad y muchas
de estas descripciones, desafortunadamente son incorrectas. Los principales errores son pronacion del
antepie y pronacion de todo el pie, mostradas como correctas en las ilustraciones (Figs. 27A 'y 27B). El
libro de Kite (1964), El Pie equino varo, es atipico, ya que describe su método en gran detalle y su
método no promueve la pronacién del pie. Sin embargo su técnica tiene errores. Como se menciono en
el Capitulo 1, el no reconocié que los componentes del pie equino varo son interdependientes y deben
ser corregidos simultdneamente para poder obtener buenos resultados. Como consecuencia, sus
correcciones, obtenidas a gran costo en tiempo y esfuerzo, no eran del todo satisfactorias.

Después de aplicar la venda de yeso en el pie, Kite lo colocaba “en una placa de vidrio para
aplanar la planta del pie”, y asi corregir el cavo. Kite recomendaba no “empujar hacia arriba y afuera
en el antepie”. De esta manera se prevenia la recurrencia del cavo. El sugeria “no rotar externamente el
pie sobre el tobillo”, evitando la pronacion del pie y vencer el mediopie. Recomendaba “obtener toda la
correccion abduciendo el pie en la articulacion mediotarsiana” presionando con su pulgar



Tratamiento 55

Figs. 27A 'y 27B Los principales errores en la correccion del pie equino varo son la pronacion de todo
el pie (A), y la pronacion del antepie (B).

Fig. 28 (Error de Kite). Al abducir el antepie contra la presion en la articulacion calcaneocuboidea, se
bloguea la abduccidn del calcaneo, lo cual interfiere con la correccion del varo del talon. Al fijar el
talén con la mano, se evita la abduccion del calcaneo.

el borde lateral del pie, cerca de la articulacion calcaneocuboidea. Desafortunadamente, al arquear el
pie contra la presion en la calcaneocuboidea “como si quisieramos enderezar un alambre curvo” (p.
119). el bloqueaba la abduccidn del calcaneo, interfiriendo con la correccién del varo del talén (Fig.
28). Kite creia erroneamente que el varo del talon corregiria y “su” angulo astragalo calcaneo se abriria
con la simple eversién del calcaneo. Por lo que se requeria de mucha paciencia y meses de enyesado
para poder mover el calcaneo de su posicion bajo el astragalo para corregir el varo del talon y obtener
un pie plantigrado. Kite no reconocio que el varo del taldn se corrige facilmente abduciendo el
calcaneo por abajo del astragalo para evertir el calcaneo a su posicién neutra (ver Fig. 19, Capitulo 4).
Este error en la técnica de Kite ha dado pie a los resultados desfavorables en sus pacientes que
terminaron siendo manejados quirargicamente (Kite 1930, 1963).

Aungue en nuesto tratamiento todos los componentes de la deformidad en equinovaro,
excepto el equino son tratados simultdneamente, para mayor claridad describiremos la correccién por
separado; primero el cavo, seguido por el varo y el aducto y finalmente el equino, el cual debe
corregirse una vez que el resto de los componentes de la deformidad se han corregido. Todas las
manipulaciones deberan ser muy gentiles. La deformidad debe corregirse lentamente, y los ligamentos
nunca debe elongarse mas alla de su capacidad natural para “dar de si”.
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Cavo

El cavo o arco alto es muy componente muy comun de la deformidad en equinovaro. Es cavo
es comunmente confundido con equino del antepie, una deformidad rara en la que los cinco
metatarsianos estan en casi el mismo grado de flexidn plantar. Esto se ve en el pie complejo con varo,
aduccion y severo equino. La flexion del antepie y el equino deben ser corregidos simultaneamente
dorsiflexionando todos los metatarsianos y el retropie.

En la mayoria de los pies equino varos, la deformidad en cavo no involucra flexién de todo el
antepie. Mas bien, existe una flexién plantar excesiva del primer metatarsiano, las radiografias laterales
del pie equino varo con frecuencia muestran que el quinto metatarsiano esta bien alineado con el
cuboides y el calcaneo, mientras que el primer metatarsiano esta en flexion plantar severa. Por
consecuencia, aunque todo el pie esta supinado, el antepie esta pronado con respecto al retropie, lo que
causa la deformidad en cavo (Fig. 29A). Esta deformidad, es por lo tanto, el resultado de de tener el
primer metatarsiano en mayor flexion plantar que los tres metatarsianos laterales. En el pie normal, asi
como en el pie equino varo, el antepie puede ser llevado a inversion y eversion “alrededor de un eje
longitudinal formado por el segundo metatarsiano solidamente acomodado en un socket formado por
las cufias”, segun Huson (1991). Una fuerza en pronacion sobre el antepie con una elevacion del arco
plantar ocurre al apoyar el pie normal cuando la pierna rota externamente y el astragalo se abduce
forzando al calcaneo hacia inversién. En el pie equino varo el arco puede ser muy alto.

La correccidn del cavo en el pie equino varo no se comenta en la mayoria de las
publicaciones. En los 1940°s, Steindler escribié que “la deformidad en cavo era un componente que
ocasionalmente no se corregia por completo con el método de Kite, y ain mas comunmente con el
método de Denis Browne” (Steindler 1951). Es cierto que el cavo puede ser mejorado con la técnica de
Kite, pero no con el método de Denis Browne que implica el vendar el pie sobre una placa metalica en
forma de L (Browne 1934). Aln ahora, en muchas clinicas, el cavo parece ser una deformidad dificil

Fig. 29A Pie equinovaro recidivante en un nifio de 3 afios. El pie esta supinado, pero el antepie esta
pronado en relacion al talén. El primer metatarsianos esta en flexion plantar severa, mientras que el
quinto esta bien alineado con el cuboides y el calcaneo. Esta relacion anormal entre el antepie y el
retropie provoca la deformidad en cavo.

de corregir. Norris C. Carroll ha publicado que existe una deformidad en cavo en los pies equino varos
severos, que “solo puede ser corregida al alargar la fascia plantar y los musculos intrinseos” (Carroll
1987). En realidad, el cavo puede ser corregidoacilmente en la mayoria de los nifios, sin cirugia. De
104 pies equino varos tratados en nuestra clinica y seguidos por mas de 30 afios, solo seis pies
requirrieron de una fasciotomia para corregir completamente el cavo (Laaveg y Ponseti 1980).
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Es muy raro que la fascia plantar y el masculo abductor estén muy tensos en el infante, y el
antepie es generalmente flexible. Por lo que desples de una manipulacion gentil del antepie en
supinacién y abduccion, la deformidad en cavo generalmente corrige con el primer yeso. Mientras se
aplica el yeso, es necesario mantener el antepie supinado y en abduccion, bien alineado con respecto al
retropie. La planta del pie debe ser moldeada para mantener la altura del arco normal. Al abducir el pie
dando contra presion sobre la cabeza del astragalo, no solo se corrige parcialmente la adduccion del
antepie con el primer yeso, también, aunque en menor grado se corrige la adduccion del retropie (Fig.
29B y 29C). En este momento, ya que todo el pie esa en supinacion, el ortopedista inexperto puede
cree que la deformidad en equinovaro se ha incrementado.

La primera parte del yeso debe de extenderse hasta la rodilla y mantener todo el pie en equino,
supinacién y en la maxima abduccion posible mientras que una contrapresion moderada se aplica sobre
la cara lateral de la cabeza del astragalo, frente al maléolo lateral. Una vez que fragua el yeso, debe
extenderse hasta el tercio proximal del muslo con la rodilla flexionada a 90 grados, por las razones que
luego explicaremos.

Fig. 29B y 29C (B) Maniobra equivocada para corregir el pie equino varo. El antepie es pronado, y al
flexionar plantarmente el primer metatarsiano y dorsiflexionar el quinto, aumenta la deformidad en
cavo y el varo del talon no se corrige. (C) El cavo es corregido al dorsiflexionar la parte medial del
antepie, y asi alinearlo correctamente con el retropie.
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Fig. 29 D Pie equino varo bilateral en un bebé de 6 semanas. Los pies estan severamente supinados. El
antepie esta aducido y no tan supinado como el retropie. El cavo resulta de la posicion en discreta
pronacién del antepie en relacion al taldn.

Fig. 29 E Manipulacion para corregir la deformidad en cavo. El antepie es supinado para alinearlo con
el retropie.

Fig. 29 F Maniobra erronea para corregir la supinacion del pie. Esta maniobra aumenta el cavo y no
corrige la deformidad en varo del talon.

Intentar corregir la supinacion del pie forzando la pronacidn del antepie, aumenta la
deformidad en cavo, ya que el primer metatarsiano se flexiona ain mas (Fig. 29 By F).
Desafortunadamente, en la mayoria de los articulos y libros de texto, las fotografias muestran el antepie
en pronacién en el yeso. La deformidad en cavo permanece sin correccién en esta situacion. De hecho,
tiende a incrementarse y se hace mas rigido cuando el antepie se inmoviliza en pronacion con respcto
al retropie.
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Varo y Adduccion

El varo y la aduccién asi como el equino son las deformidades mas severas en el pie equino
varo y ocurren principalmente en el retropie. El astragalo y calcaneo estan en severo equino, el
calcaneo en inversion y adduccion y el escafoides, asi como el cuboides estan desplazados
medialmente e invertidos. Estos componentes de la deformidad, como se mencion6 previamente, estan
estrechamente relacionados y generalmente son rigidamente mantenidos por los ligamentos gruesos y
cortos de la cara posterior del tobillo y de la cara medial del pie y por los masculos y tendones
acortados de los gemelos, tibial posterior y flexores de los dedos.

Como se explico en el Capitulo 4, la articulacién subastragalina, astragalo- escafoidea y la
calcaneo cuboidea se mueven con una estricta interdependencia mecéanica. Esta es la razén por la que
es necesario corregir simultaneamente el desplazamiento del tarso en el pie equino varo.

La correccidn del cavo lleva los metatarsianos, cufias, escafoides, y cuboides al mismo plano
de supinacion. Todas estas estructuras forman la palanca necesaria para desplazar lateral y
discretamente hacia abajo al escafoides y al cuboides. El desplazamiento lateral del escafoides, el
cuboides, y el calcaneo en relacion con el astragalo, es posible cuando las c&psulas articulares rigidas,
ligamentos y tendones de la parte interna del pie ceden gradualmente a la manipulacion. Esta
manipulacién abduce el pie, mantenido en flexion y supinacion para permitir la inversion de los huesos
del tarso, mientras se aplica presion con el pulgar en la cara lateral de la cabeza del astragalo. El talon
no debe ser bloqueado, para poder permitir la abduccion del calcdneo por debajo del astragalo. Después
de dos o tres minutos de manipulacién gentil, un yeso delgado y muy bien moldeado se aplica sobre
una capa delgada de huata de algoddn. La rigidez de los ligamentos disminuye con la inmovilizacién
(Fig. 30 A).

Tres, cuatro 0 en raras ocasiones cinco yesos cambiados semanalmente después de
manipulacién gentil se requieren para aflojar los ligamentos mediales del tarso y moldear parcialmente
las articulaciones. En el primer yeso, el pie en flexion plantar esta en supinacidn, y en los siguientes
dos o tres yesos la supinacion puede disminuirse gradualmente para corregir la inversion de los huesos
del tarso, mientras el pie es abducido bajo el astragalo (Figs 30B y 30C). Se debe evitar pronar el pie y
no bloquear el calcneo en varo bajo el astrdgalo. Se debe evitar también evertir el escafoides mientras
aln esta en aduccioén. Para asegurarse que el pie no es pronado, el plano de la planta y de las cabezas
metatarsianas, las cuales estan en supinacion al principio del tratamiento, debe gradualmente llevarse a
una posicion neutra, en angulo recto con la pierna en el tltimo yeso cuando la inversion de los huesos
del tarso se ha corregido por completo. La planta del pie y el plano de las cabezas metatarsianas hunca
debe llevarse a pronacion, para evitar aumentar el cavo y “romper” la articulacion mediotarsiana (Fig.
29 y Figs 30B, 30C, 30D, y 30E).
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A

Figs. 30 Ay 30 B Manipulacion para corregir el cavo, varo y aduccion: Se ejerce presion hacia afuera
en los metatarsianos y contrapresion en la cara lateral de la cabeza del astragalo. Esta maniobra abduce
el pie mantenido en flexién y supinacion. Cuando el escafoides, el cuboides y la parte anterior del pie
son desplazados lateralmente en relacién a la cabeza del astragalo, la parte anterior del calcéneo la
sigue; con lo que se corrige la deformidad en varo del talon.

La correccidn de la deformidad en equino varo requiere de un estiramiento prolongado de los
ligamentos del mediopie y los tendones. Esto puede ser logrado solo al abducir todo el pie bajo del
astragalo a un grado mucho mayor que lo que generalmente hacen la mayoria de los ortopedistas (Figs
30E, 31A, y 31B). Debemos lograr 70 grados de abduccién del pie en el Gltimo yeso, después de la
correccion del equino (Figs 31C y 31D). Este yeso debe mantenerse por 3 semanas. Durante varios
meses después, el pie debe ser mantenido en 70 grados de abduccidn en zapatos fijos a una barra para
prevenir la retraccion de los ligamentos mediotarsianos (Fig. 34).

En el pie normal el talon estd en linea recta con el eje de la pierna y “la eversion del
mecanismo del tarso mas alla de la posicién neutra es muy limitada, a excepcidn de los individuos con
ligamentos muy elasticos” (Huson 1961) (Fig. 22, Capitulo 4). Huson (1991) también escribioé que
“empezando de la posicion neutral, el mecanismo del tarso puede solo realizar un movimiento de
inversion”. En el pie equino varo, el varo severo del tarso esta relacionado a severa aduccion e
inversién de sus componentes esqueléticos. Como se menciond previamente, la correccién del varo del
talén implica abduccidn del pie distal al astragalo. Mediante esta maniobra, el calcaneo se evertira a su
posicion neutral normal. En la mayoria de los pies equino varos, la sobrecorreccion del varo del tal6n
no es ni posible, ni deseable. En casos muy severos, la articulacion subastragalina posterior inclinada
lateralmente y muy distorsionada puede hacer la correccion del varo del talén muy dificil. El calcaneo
en flexidn se abducira solo si la articulacién subastragalina se remodela parcialmente. En el pie equino
varo,
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Figs 30 C y 30 D El pie es abducido atin mas, disminuyendo la supinacidn, pero sin pronar el pie.

Fig. 30 E Para elongar los ligamentos mediotarsianos el pie es abducido 70 grados. Note que el talén
no es tomado por la mano, lo que permite la abduccidn del calcaneo corrigiendo el varo del pie y el
talon.

Fig. 30 F El equino se corrigié mediante la seccion percutinea del Tenddn de Aquiles y la
inmovilizacién del pie en un yeso durante 3 semanas.

debido a la orientacién de la superficie articular subastragalina y de los ligamentos del tarso, la
inversidn del calcaneo se corrige espontaneamente cuando el pie es abducido por debajo del astragalo
siempre y cuando no se toque el talon.

El pie puede ser mantenido en abduccién solo si el astragalo, el tobillo y la pierna son
estabilizados por un yeso, que va desde los dedos de los pies hasta la ingle (alto en el muslo) con la
rodilla en 90 grados de flexién. Para mantener una fuerte abduccion del pie bajo el astragalo mientras
que el mismo astragalo es inmovilizado firmemente evitando la rotacion en la mortaja del tobillo, es
indispensable un yeso desde los dedos hasta la ingle. La cabeza del astragalo continuara elongando los
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ligamentos plantares calcaneoescafoideos, asi como la porcion tibioescafoidea del ligamento deltoideo
y el tendon del tibial posterior elongados mediante manipulacidn. Un yeso que se coloca por abajo de
la rodilla no puede inmovilizar el pie en abduccion firme bajo el astragalo. Esto es debido a que la
pierna del bebé es redonda y la cresta anterior de la tibia esta cubierta con grasa, por lo que el yeso no
puede ser bien moldeado, y se rotara internamente con el pie. Esto resulta en, que la elongacién de los
ligamentos del tarso y del tendon tibial posterior obtenida por manipulacién se pierde y el varo y
aducto del tarso quedan sin correccidn. Insitir en usar yesos cortos en el tratamiento del pie equino varo
es ignorar el rol basico que la rotacion de la pierna y el astragalo

Figs 31 Ay 31 B En el quinto yeso para corregir los pies equino varos de este bebé, se di6 50 grados
de abduccion a ambos pies.
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Figs31 Cy 31 D Enel sextoy ultimo yeso aplicado después de la seccion percutanea del Tendédn de
Aquiles, el pie derecho es abducido a 60 grados (C) sin ser pronado. El pie esté bien corregido cuando
se retira el yeso 3 semanas después de la cirugia (D).

tienen en la mecénica de la articulacion subastragalina, el mediopie y el antepie (Inman 1976; Huson
1991). Ademas un yeso corto tiende a deslizarse en el pie. Para evitar esto, el ortopedista con
frecuencia aplica yesos muy apretados alrededor de la pierna y los maleélos, ocasionando Ulceras de
presion. Los yesos cortos, por abajo de rodilla, son inefectivos y ademas dafiinos.

En los pies equinovaros severos, la reduccién completa del extremo desplazamiento medial e
inversion del escafoides, pudiera no lograrse con manipulacion, debido a que los ligamentos
calcaneoescafoideos y tibioescafoideos, asi como el tendon del tibial posterior, no pueden ser
elongados lo suficiente para premitir que el escafoides ocupe su posicion natural frente a la cabeza del
astragalo. Pero, aun si el escafoides se libera, seccionando los ligamentos, el contorno deforme de la
cabeza del astragalo seria inadecuada para recibirlo (ver Fig. 9, Capitulo 2). Esta es la razon de estirar
los ligamentos mediales, tanto como lo permitan, en lugar de seccionarlos, sin importar si se puede o
no obtener una reduccion anatomica perfecta.

Con un escafoides parcialmente reducido, el antepie puede ser llevado a una alineacién
apropiada con el retropie, debido a que los ligamentos entre las cufias y el escafoides frente al
astragalo, y los ligamentos bifurcados ceden y permiten el desplazamiento y angulacién lateral de las
cufias con respecto al escafoides, mientras el cuboides toma su posicion normal o en discreta abduccién
con respecto a la tuberosidad anterior del calcaneo. El calcaneo puede ser abducido lo suficiente para
llevar el talon a su posicion neutral normal. Esta correccion “espuria” permite un buen resultado
funcional y cosmético y evita las muchas complicaciones de las cirugia de liberacion tarsiana (Figs 22

y 32).
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El término “espurio” es utilizado aqui en el sentido meliorativo de “superficialmente parecido,
pero morfologicamente diferente” y no en el sentido peyorativo de “falso o fraudulento” (Diccionario
Webster). Los Ortopedistas han aceptado correcciones “espurias” en muchas deformidades
esqueléticas, como en la correccidn de la coxa vara, mediante osteotomia intertrocantérica y no con una
osteotomia en el cuello femoral, la cual podria destruir la circulacion sanguinea de la cabeza femoral.
Por la misma razén, la correccion de un deslizamiento severo de la epifisis femoral proximal no es
hecha a nivel de la placa de crecimiento, donde ocurre el deslizamiento, sino mediante una osteotomia
a un nivel inferior. Un tercer ejemplo de una correccion “espuria” es en el caso de una tibia vara severa
con una osteotomia en la metafisis proximal de la tibia y no a través de la placa de crecimiento de la
tibia proximal, en el sitio de la patologia.

Las recidivas son comunes en los casos severos de pie equino varo en los que una correccion
parcial del desplazamiento del escafoides se ha obtenido. Una barra con zapatos manteniendo los pies
en 60 a 70 grados de rotacién externa, utilizada por las noches puede evitar o retrasar la recidiva.
Cuando la recidiva ocurre, una transferencia del tendén tibial anterior a la tercera cufia se hace
necesaria. Este tratamiento resulta en un pie casi perfecto desde el punto de vista clinico y funcional. El
manejo de las recidivas se cubre en el Capitulo 6.

Equino

El equino es corregido al dorsiflexionar (extender) el pie con el talén en la posicién neutra,
una vez que el varo y aduccion del pie han sido corregidos.

C

Figs 32A, 32B y 32C Diagrama del esqueleto de un pie equino varo (C) el cual esta bien corregido en
(B). El angulo astragalo calcaneo y el desplazamiento del escafoides solo estan parcialmente corregidos
en (A).
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Fig. 32 D Radiografia anteroposterior de un masculino de 19 afios nacido con pie equino varo
congeénito. Existe una correccién incompleta del desplazamiento medial del escafoides y del angulo
astragalo-calcaneo en el pie derecho, como se mostr6 en el diagrama en la Fig. 32A. El pie izquierdo
esta bien corregido; sin embargo, la articulacion astragalo-escafoidea esta adelgazada y el segundo
metatarsiano estd mas denso y su cabeza esta aplanada. Los pies fueron tratados a las dos semanas de
edad con manipulaciones y aplicacion de yesos semanales hasta la edad de tres meses y con férulas
nocturnas en rotacion externa por tres afios. El tenddn del tibial anterior se transfirio a la tercera cufia a
los 8 afios de edad para tratar una recidiva. A esta edad, se realizd ademas una liberacion de tejidos
blandos mediales en el pie izquierdo. El pie izquierdo es mas rigido que el derecho y doloroso en las
caminatas largas. (Ver Fig. 41).

La correccidn del equino implica elongar las rigidas capsulas posteriores y ligamentos del tobillo,
subastragalina y el Tenddn de Aquiles para permitir que la troclea del astragalo rote nuevamente en la
mortaja. Mientras el pie es extendido, con una mano plana colocada bajo toda la planta del pie, el talén
es tomado con el pulgar y dedos de la otra mano y llevado hacia abajo. El dedo indice se flexiona sobre
la insercion del Tendon de Aquiles y puede ejercer una considerable presion hacia abajo.

Dos o tres yesos aplicados, después de la manipulacion y moldeando cuidadosamente el talon,
se requieren para corregir la deformidad en equino. Se debe evitar el ocasionar una deformidad en
mecedora, la cual puede ocurrir cuando el ortopedista intenta dorsiflexionar el pie aplicando presion
bajo las cabezas metatarsianas, en lugar de bajo toda la planta del pie. Cuando al menos 15 grados de
dorsiflexidn del tobillo, 0 mas cuando sea posible, se han obtenido, se aplica el Gltimo yeso y se deja
por tres semanas con el pie en 60 grados de rotacion externa. Se debe poner especial atencién en nunca
pronar el pie, ni aun en grado minimo para evitar recidiva del cavo, romper el mediopie y el
desplazamiento posterior del maleolo lateral.

Para facilitar la correccién del equino cuando el tendén se siente muy rigido después de la
primera manipulacién al intentar dorsiflexionar el tobillo, una simple tenotomia percutanea del Tendén
de Aquiles debera realizarse bajo anestesia local para obtener al menos 15 grados de dorsiflexion del
tobillo. En este caso, un yeso més es utilizado por 3 semanas y sera suficiente para mantener la
correccion. La tenotomia percutanea se realiza en cerca del 85% de nuestros pacientes para una
correccion mas rapida. No se requiere suturar el tendon seccionado. Cicatriza en unas cuantas semanas,
aun en los nifios de 5 o 6 afios, mediante proliferacion de los tenoblastos y fibroblastos adyacentes. La
elongacion abierta con Z plastia en nifios, es innecesaria y deja cicatrices poco estéticas.
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Una dorsiflexién del tobillo mayor a 10 a 15 grados es a veces imposible de obtener por las
deformidades del astragalo y calcaneo y los ligamentos rigidos. En raros casos se requiere realizar una
capsulotomia posterior del tobillo y la subastragalina, ya que la correccidn que se obtiene con la
cirugia, generalmente se pierde posteriormente por la retraccion del tejido cicatrizal. Esto se corrobora
en los reportes recientes de dos clinicas lideres. Los cuales indican que la liberacion quirdrgica
posterior del tobillo en el pie equino varo es seguida de restriccion de la dorsiflexion y movilidad
reducida del tobillo en casi la mitad de sus pacientes (Hutchins et al. 1985; Aronson y Puskarich 1990;
Ippolito et al. 2003).

Torsion Tibial

La torsion interna de la pierna es considerada por algunos autores como un componente de la
deformidad en equinovaro. Sin embargo, en muchos pies equino varos tratados el maleolo lateral se
encuentra desplazado hacia atras a pesar de la mencionada torsidn tibial interna (Hutchins et al. 1986).
Varios estudios han intentado determinar el grado de torsion tibial, midiendo con un torsionémetro el
&ngulo entre el eje bicondileo (del tubérculo tibial) y el eje bimaleolar. Ninguno de estos métodos es
exacto.

Un nuevo método, mas preciso para medir la torsion tibial utilizando la Tomografia
Computarizada (TAC), ha sido recientemente reportado. Depende de puntos 6seos en la tibia y por lo
tanto mide la verdadera torsion tibial. La misma técnica es aplicable tanto para Ultrasonido como para
el TAC. Krishna et al. (1991) han medido las diferencias angulares entre los planos posteriores de la
tibia proximal y distal, definidos por ultrasonido en nifios normales y en nifios con pie equino varo. Los
nifios normales tienen una torsidn tibial externa promedio de 40 grados, mientras que los nifias con pie
equino varo tienen una torsién tibial externa promedio de solo 18 grados. Es de interés el hallazgo de
que las piernas normales de pacientes con pie equino varo unilateral tienen una torsion externa de 27
grados en promedio, considerablemente menos que la de los nifios normales (Krishna et al. 1991).

Los nifios con pie equino varo, por no tanto, no tienen una deformidad en torsion tibial
interna, sino mas bien, tienen la mitad de la torsion externa que los nifios con pies normales. El
desplazamiento posterior del maléolo peroneo y la excesiva torsion lateral del tobillo se presenta
cuando el pie es manipulado erroneamente en abduccion (rotacién externa) cuado el talén es bloqueado
en inversién y aduccién bajo el astragalo. Los intentos para rotar el pie lateralmente en pronacion con
el talon invertido, forzan el astragalo en rotacion externa en el tobillo, llevando el maleolo peroneo
hacia atras. Ademas, cuando se camina con el talén corregido en forma incompleta en varo y aduccién,
el nifieo rotara su pie lateralmente para evitar tropezarse, causando un mayor desplazamiento del
maléolo lateral. Cuando el medio pie se vence tratando de hacer el pie plantigrado, se produce una
deformidad en “forma de frijol” (Swann et al. 1969). Esta deformidad se evita cuando el varo del talon
es corregido al abducir y rotar externamente el calcaneo bajo el astragalo sin pronar el pie. Colocando
el pulgar en la cara lateral de la cabeza del astragalo evita que el astrgalo rote externamente en el
tobillo.

La torsion tibial interna relativa asociada con el pie equino varo persistira si en el tratamiento
se usan yesos por abajo de la rodilla. La torsion tibial, la deformidad en varo del talon, y la aduccion
del pie pueden ser corregidos gradualmente si se aplican yesos largos, hasta la ingle, con la rodilla en
90 grados de flexion y el pie rotado externamente bajo el astragalo, como hemos descrito previamente.
Las férulas con zapatos en rotacidn externa se usan en la noche por muchos meses para mantener la
correccion de la torsion tibial interna.

Aplicacién del Yeso

El yeso se aplica para mantener la correccidn obtenida con la manipulacién. El bebé se coloca
en el regazo de la madre para que esté tranquilo mientras el pie es manipulado. Luego el bebé es
colocado en el extremo de la mesa para tener lugar para el asistente y la mama, uno a cada lado. El
bebé se relaja con un biberdn de leche o un chup6n y masica clasica suave. Si el bebé es alimentado
con seno materno, debe alimentarse antes de la manipulacién. Durante el proceso, el ortopedista debe
vigilar la cara del bebé para detectar signos de incomodidad.

Durante la aplicacion del yeso, el pie es mantenido en la posicion correcta deteniendo los
dedos de pie con una mano y aplicando contrapresion sobre la cabeza del astragalo con la otra mano.
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Un rollo de 5 cms de huata de algod6n es colocada por el asistente, y debe sobreponerse dos terceras
partes de su anchura en cada vuelta. Se debe iniciar en los dedos y continuar proximalmente hasta la
ingle. La razon para la sobreposicion, es cubrir la piel con solo tres capas. Se evitan las Ulceras por
presion, no con exceso de huata, sino con un cuidadoso moldeo. La huata de algoddn, asi como el yeso
que le sigue, deben ser enrollados firmemente sobre el pie y tobillo para facilitar el moldeo, y con
menor firmeza sobre la pantorrilla y el muslo para evitar presion innecesaria sobre los musculos (Fig.
33A).

Una venda de yeso de 5 cms. humedecida en agua tibia, se enrolla sobre la huata de algodén
suave iniciando en los dedos; los dedos deben ser cubiertos por
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Fig. 33A El muslo se detiene con una mano y los dedos de los pies con el pulgar e indice de la otra
mano, manteniendo la rodilla a 90 grados de flexion. Un rollo de huata de 5 cms. cubre desde los dedos
de los pies hasta la parte proximal del muslo.

Fig. 33 B En el segundo yeso el pie esta en discreta supinacion. La planta del pie es bien moldeada y
el antepie no se evierte.

la punta de los dedos del ortopedista para evitar que sean comprimidos. El yeso debe extenderse
inicialmente hasta abajo de la rodilla. Luego, los dedos se liberan mientras el cirujano toma el pie para
moldear el yeso. Para moldear el pie equino varo, se requiere una clara comprehension de la posicion
de cada uno de los huesos del pie. El cirujano debe tener en mente una iméagen de un pie equino varo
disecado (ver Fig. 9, Capitulo 2). El yeso debe ser moldeado con gentileza y precisidn anatémica.

El yeso sobre los dedos debe ser aplanado para mantenerlos en alineacion neutra. La
promiencia del talén debe ser resaltada moldeando alrededor de él y no presionandolo (Fig. 33C). El
taldn nunca debe descansar en la mano del cirujano, para no aplanarlo. Un yeso plano en el talén es una
indicacion segura de que ha sido aplicado en forma inapropiada.

Cuando el pie es abducido para corregir la aduccion y supinacion, se realiza contrapresion con
el pulgar sobre la cara lateral de la cabeza del astragalo. Sin embargo, el pulgar no debe estar ahi por
mucho tiempo, para evitar crear una depresion en el yeso mientras este fragua. La correccion es
mantenida, no mediante presion, sino a través de moldeo. Al mismo tiempo, el tobillo y los maléolos
son moldeados cuidadosamente. El talén debe ser moldeado en una posicién neutra, cuidando no
llevarlo a valgo. El varo del talon se corrige al abducir el pie. Para ayudar en la correccién del equino
en los ultimos yesos, el tal6n es moldeado hacia abajo con el dedo indice flexionado sobre el Tendén
de Aquiles.

Después de moldear el pie y la pierna y cuando el yeso se ha fraguado, la pierna es sostenida
por la mano del cirujano sin tocar el taldn, mientras el yeso se extiende hasta el tercio proximal del
muslo, justo debajo de la ingle, con la rodilla flexionada a 90 grados y la pierna en discreta rotacion
externa (Figs 33E y 33F).
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Fig. 33C La prominencia del tal6n se enfatiza moldeando alrededor de ella, y no presionandola.

Fig. 33D En el tercer yeso el pie es levemente supinado y la aduccion es corregida a la posicion
neutra.

Fig. 33E En el quinto yeso el pie es abducido importantemente sin pronarlo.

Fig. 33F En el sexto yeso, aplicado después de la seccion percutanea del Tenddn de Aquiles, el pie es
mantenido en 60 grados de abduccion y 25 grados de dorsiflexién sin pronarlo.
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El yeso que cubre los dedos, debera ser recortado para permitir la extension libre, pero una
plataforma de yeso debe dejarse bajo los dedos para evitar su flexion. De otra manera, los flexores de
los dedos permaneceran sin elongarse. El yeso en el borde del primero y quinto dedos debera ser
recortado para permitir la libre movilidad de los dedos. La fuerza correctora debe estar bajo las cabezas
metatarsianas, no en los dedos.

El yeso puede ser cambiado semanalmente o, para una correccion mas rapida, cada cuatro o
cinco dias. Cinco a siete yeso de los dedos a la ingle deberan ser suficientes para obtener la correccion.
El tltimo yeso debe ser mantenido por dos a tres semanas.

Ferulizacion

Después de la correccion de la deformidad en equino varo, la ferulizacion por muchos meses
es indispensable para ayudar a prevenir las recidivas. Ya que la principal fuerza correctiva sobre el
varo y la aduccion del pie equino varo es la abduccién (esto es, la rotacion externa del pie alrededor del
astragalo), una férula es necesaria para mantener el pie en el mismo grado de abduccion, como cuando
estaba en el yeso. Esto se logra mejor con los pies colocados en zapatos altos, con los dedos libres, bien
ajustados y fijos en rotacién externa a una barra de una longitud similar a la distancia entre los hombros
del bebé. Ya que, desafortunadamente, los zapatos comerciales para bebés no tienen un talon
moldeado, una tira de plastazote bien moldeada, debe pegarse por dentro del barretén del zapato por
arriba del talon para evitar que los pies se salgan del zapato. Una sandalia con la suela suave y bien
moldeada y tres correas que sujetan el pie firmemente en la posicion apropiada a la barra es mas
cémoda y facil de usar que los zapatos (Figs 34 y 35).

Las férulas se utilizan tiempo completo por dos a tres meses y después por la noche durante
cuatro a cinco afios. La férula debe mantener el pie en 60 grados de rotacion externa para prevenir
recurrencia de la deformidad en varo del talon, aduccion del pie y marcha en rotacion interna. El tobillo
debe estar en dorsiflexion, para prevenir la recurrencia del equino. Esto se logra venciendo la férula
con la convexidad de la barra dirigida distalmente. Una férula o correas que no puedan mantener
firmemente el pie en marcada rotacién externa sin pronacion sera inefectiva. Otra ventaja de usar
sandalias colocadas sobre la barra, en lugar de una barra fija es que permite movilidad de los pies,
tobillos y rodillas. EI bebé puede estar incbmodo inicialmente, cuando trata de patear en forma
alternada. Sin embargo, rapidamente aprende a patear en forma simultanea con ambos pies y tolera
bien la férula. En nifios con pie equino varo unilateral, el pie normal se fija a la barra en una posicién
neutral con 25 grados de rotacion externa.
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Figs 34 y 35 Férula de abduccidn del pie y sandalias con suelas de plastico bien moldeadas, con 3
correas de piel suave para mantener el pie firmemente en la sandalia. Las sandalias estan fijas a la
férula en 60 grados de rotacién externa.

La placa en forma de L propuesta por Denis Browne (1934) para la correccién temprana del
pie equino varo esta mal ideada, ya que intenta corregir el varo del talon, dandole eversion sin abducir
el calcaneo, una tarea imposible. Descrita inicialmente en 1934, el concepto de fijar los pies con
vendajes y fijarlos a placas en una barra no era nuevo. Un aparato para la correccion del pie equino
varo, que consistia en fijar a una barra un par de plataformas moldeadas de madera del tamafio de la
planta del pie fué propuesto por el Dr. Henry Neil en 1825, descrito por John L. Attlee en 1868, y
reportado por L.A. Sayre en 1875 como lo describe Le Noir (1966). Tenia por objeto que el nifio
“pateara por si mismo en forma recta”. Sin embargo ningan aparato mecanico como este podia corregir
por completo todos los componentes de la deformidad en equino varo. Solo después de que la
deformidad ha sido corregida completamente, una barra unida a las sandalias en 60 grados de rotacion
externa es efectiva para mantener la correccién.

No se debe gastar dinero en ninguna férula disefiada para prevenir la recurrencia del equino, si
no controla la rotacion del pie. A menos que sean inmovilizados en rotacion externa firme, la traccion
de la fibrosis retréctil por los ligamentos de la parte medial del tobillo y del tibial posterior y los
flexores de los dedos es lo suficientemente fuerte para causar una recurrencia de la deformidad en la
mayoria de los pies.

Zapatos altos comunes deben ser utilizados para caminar durante dos o tres afios, ya que dan
buena estabilidad al tobillo. Aunque los zapatos con cufias laterales son recomendados por muchos
ortopedistas, son innecesarios si el pie ha sido corregido, e inefectivos si el pie no lo ha sido.
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Cirugia

Cuando se ha iniciado el tratamiento adecuado del pie equino varo en forma temprana cerca
del nacimiento con manipulacion y yesos, se puede obtener una buena correccion clinica en la mayoria
de los casos. La clasificacion arbitraria de pie equino varo verdadero o posicional, de acuerdo a si fué
necesaria 0 no una correccion quirurgica es, segun Coleman, un concepto de “preseleccion artificial”
(Coleman 1987). Si dicha clasificacion se aplica a nuestros casos en lowa, el nimero de deformidades
verdaderas vs. posicionales tendria una relacion de 90 a 10 antes de 1950 (ver Steindler 1951 y Le Noir
1966) y 10 a 90 después de 1950, una inversion ridicula.

La cirugia temprana puede estar indicada en un pequefio porcentaje (menos de 5 por ciento)
de pacientes con pies muy pequefios, rigidos, con deformidad en equino-varo severo y que no
responden apropiadamente a la manipulacion. Estos pacientes pueden tener Artrogriposis periférica y
deben ser estudiados cuidadosamente. Recientemente, cirugias de pie equino varo en neonatos y
cirugias en los primeros 3 meses de vida realizadas en clinicas lideres alrededor del mundo han dado
resultados decepcionantes debido a grandes cicatrices profundas (Dimeglio 1977; Epeldegui 1993). Sin
embargo, la cirugia esta contraindicada. La extensa diseccion para liberar las articulaciones del tarso
tiene efectos negativos en la vida adulta (como hemos reportado). Las largas disecciones de las vainas
tendinosas dejan grandes areas desvascularizadas y pueden causar necrosis del tendon con
consecuencias desastrosas. Por el contrario, la deformidad debe ser corregida con la técnica apropiada
de manipulacion para permitir el crecimiento eléastico y normal del pie por el resto de la vida.

Después de retirar el Gltimo yeso, el ortopedista debe valorar la correccién obtenida con la
manipulacién. El pie con una correccién aceptable tendra bien corregido el varo del talon y el equino,
con unos 15 grados o mas de dorsiflexion del tobillo. El escafoides quedara situado frente a la cabeza
del astragalo, el cuboides se alineara con el calcaneo y el pie tendra una forma normal. Como se
explico previamente, la posicién del escafoides se determina facilmente cuando se palpa su
movimiento frente a la cabeza del astragalo, sujetandolo con el indice y el pulgar de una mano mientras
se aduce y abduce el pie con la otra. En pies equino varos muy severos en los que el escafoides no
puede ser completamente desplazado lateralmente, la tuberosidad del escafoides se siente més cerca
del maléolo medial que en los pies normales. (ver Fig. 26, Capitulo 6).

El grado de correccién de la deformidad puede incluso ser inferido al analizar radiografias en
proyeccion anteroposterior y lateral del pie. Sin embargo, como se coment6 anteriormente, es dificil
estimar la posicion exacta de los huesos del tarso porque los centros de osificacion son pequefios,
ovales y excéntricos, ademas el escafoides no se osifica hasta los tres o cuatro afios de edad (Rose et
al. 1985; Cummings et al 1994). Es importante comprender que pequefias variaciones del rango
normal en el angulo astragalo calcaneo no implican un pobre resultado clinico. La liberacion quirdrgica
de las articulaciones del tarso con el Gnico objetivo de obtener un indice astragalo calcaneo normal
radioldgico, esta contraindicado. Cuando se obtiene una correccién clinica y la movilidad del pie y
tobillo son satisfactorios, alin sin una correccién radiografica perfecta, el resultado del tratamiento debe
considerarse exitoso.

En la mayoria de los pies equino varos bien tratados con manipulacion en la infancia
temprana, la Unica cirugia que estd indicada para facilitar el tratamiento, sin causar ningln dafio, es la
tenotomia o alargamiento del tend6n de Aquiles y la transferencia lateral del tendén del tibial anterior a
la tercera cufia. Siempre que sea posible, se deberan evitar las liberaciones articulares, ya que en
nuestra experiencia, causan rigidez, dolor en la vida adulta y limitacién funcional.

Se han disefiado muchas técnicas para liberar las articulaciones del tarso en el tratamiento del
pie equino varo. No se han reportado resultados funcionales a largo plazo. El seguimiento a largo plazo
de la capsulotomia tarso metatarsiana de Heyman-Herdon (Stark et al. 1987) para el tratamiento del
metatarso aducto, publicado en 1987, demostré que la cirugia de liberacion capsular en los pies
pediatricos puede causar severas limitaciones. Reportaron falla en el 41 por ciento, una incidencia de
dolor del 50 por ciento y cambios degenerativos en las articulaciones operadas. Los cirujanos no deben
ignorar las consecuencias del dafio articular ocasionado con las liberaciones articulares extensas a nivel
del tarso que se realizan comunmente para alinear los huesos en un pie equino varo. Es un error
irreparable creer que una “correccion” temprana en la alineacion de los huesos resultara en anatomia
normal de las articulaciones y en un buen resultado funcional a largo plazo.
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A. Tendones.

Tenotomia del Tend6n de Aquiles

La tenotomia percutanea del tendon de Aquiles es un procedimiento de consultorio. Un asistente
sostiene la pierna con el pie en dorsiflexion, mientras el bebe esta relajado con su biberdn de leche.
Bajo anestesia local, se introduce una hoja de bisturi de catarata, en la piel medial al tendén de Aquiles,
unos 2 centimetros proximal a su insercién en el calcaneo. El tend6n se siente con la punta del bisturi,
cuidando no lesionarlo. Se introduce la hoja frente al tend6n de

Aquiles y este es seccionado de anterior a posterior (Fig. 36). El angulo de dorsiflexion del tobillo
aumenta stbitamente unos 10 a 15 grados y se corrige la deformidad en equino. La pequefia herida se
cubre con una gasa estéril y se cubre con venda de huata estéril alrededor del pie, tobillo y la pierna y
se aplica

Fig. 36 Tenotomia percutanea del Tenddén de Aquiles

un yeso bien moldeado manteniendo el pie en dorsiflexion maxima y alrededor de 60 grados de
abduccidn, como se ha descrito previamente. Cuando se retira el yeso tres semanas después, el espacio
entre los dos extremos del tenddn se ha cerrado. La cicatriz en el tendon es minima. La elongacion
abierta del Tendon de Aquiles es innecesaria, alin para nifios mayores de cinco afios de edad.

La elongacion abierta del Tendén de Aquiles es raramente indicada en nifios menores de cinco
afios de edad, y es mejor si se puede evitar. Con el nifio bajo anestesia general, se realiza una incision
de 2.5 cm de longitud en la piel, sobre el borde medial del Tendon de Aquiles, aproximadamente 3 cm
proximal a su insercién distal. Debe exponerse el borde medial del tend6n y abrir su vaina en forma
longitudinal. El tendén no debe despegarse por completo de su vaina para evitar dafio a las fibras de
tejido conectivo que llevan pequefios vasos sanguineos y fibras nerviosas desde la vaina al tendén. El
tenddn se abre en forma longitudinal en su plano frontal aproximadamente 4 a 5 cm y se secciona en su
parte posterior en el extremo superior y anteriormente en el extremo inferior. Se realiza dorsiflexion del
pie para que las dos mitades del tenddn se deslicen una sobre otra y se suturan juntas con el tobillo a 5
grados de dorsiflexion. Debe evitarse un alargamiento excesivo del tendén porque pueden debilitarse
permanentemente los gastroséleos. La vaina del tendén se cierra cuidadosamente antes de cerrar la piel.
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El pie y la pierna se inmovilizan por 4 a 5 semanas en un yeso largo con la rodilla ligeramente
flexionada.

Es importante no hacer grandes incisiones porque dejan cicatrices muy feas. Grandes
disecciones de la vaina tendinosa dejan grandes areas de tendén desvascularizadas. Esto puede causar
necrosis del tendon con consecuencias desastrosas. Una incision de 2.5 cm de longitud es suficiente
para exponer el tendén proximal y distal a la incision al flexionar y extender el tobillo.

Trasferencia del Tibial Anterior

El Tenddn se transfiere después de la primera o segunda recidiva en nifios mayores de 2 afios y medio
de edad, cuando el tendon del tibial anterior tiene una fuerte accion supinadora. Esto habitualmente
ocurre cuando el escafoides permanece parcialmente desplazado medialmente , y el varo del calcaneo
no esta corregido por completo. La recidiva del pie equino varo debe ser corregida completamente con
manipulacién y 2 o 3 yesos, mantenidos por 2 semanas cada uno, antes de realizar la transferencia
tendinosa. La trasferencia del tendon del tibial anterior evita futuras recidivas y corrige el angulo
astragalo calcaneo, como se muestra en las radiografias (Laaveg y Ponseti 1980). Esta trasferencia
reduce importantemente la necesidad de realizar cirugias de liberacién posteromedial.

Se realiza un abordaje de 4 a 5 cm en el trayecto del tendon del tibial anterior, inmediatamente
por debajo del tobillo y hacia la primera cufia. Se incide longitudinalmente la vaina del tendén y el
retinaculo extensor inferior y se corta el tendén inmediatamente proximal a su insercién en la primera
cufia y el primer metatarsiano. El extremo distal del tendén se asegura con una pinza de Kocher y se
separa de su vaina hasta por debajo del retinaculo superior, el cual se deja intacto. Se realiza una
segunda incisién de 2 cm de longitud en el dorso del pie, centrada sobre la tercera cufia. Este hueso esta
por debajo del extensor corto de los dedos, y se localiza retrayendo lateralmente los tendones del
extensor largo. Se identifica la tercera cufia palpando su articulacion con el tercer metatarsiano el cual
se identifica al flexionarlo y extenderlo. Con una broca se realiza una perforacion de un cuarto de
pulgada (6 mm) en el centro de la tercera cufia, de dorsal a plantar. Se pasa el tendon del tibial anterior
en forma subcutanea hacia la segunda incision. Se fija el extremo del tend6n con dos agujas y con una
sutura fuerte tipo Bunnell. Con las agujas, el tendon se pasa a través del orificio hasta la planta del pie
en donde se ancla firmemente sobre un pedazo de hule espuma y un boton (Figs 37 y 38).

Para prevenir la formacién de una cuerda de arco debajo de la piel frente al tobillo, el tend6n debe

dejarse por debajo del retinaculo superior. Para obtener una linea recta de traccion, el septum lateral de
compartimento retinacular puede tener que seccionarse en forma parcial. Se aplica un yeso largo hasta
la ingle con el pie en posicion neutra y la rodilla a 90 grados de flexidn por 4 semanas (Figs 31 y 39).

B. Ligamentos y Articulaciones

Con la manipulacién temprana mas la colocacion de yesos en forma apropiada, la cirugia sobre los
ligamentos y articulaciones rara vez es necesaria
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Fig. 37 Transferencia del tibial anterior a la tercera cufia. EIl tenddn queda intacto bajo el retinaculo
superior (De R. Cosentino, 1960: Atlas de Anatomia y abordajes quirdrgicos en cirugia ortopédica.
Charles C. Thomas, Springfield, IL.)

en el tratamiento del pie equino varo. Muy pocos pacientes con deformidades severas que no
responden al tratamiento con manipulacion, ademas de los pacientes con pies inveterados o con
deformidades iatrogénicas, requieren liberaciones articulares. Estas no deben realizarse antes de los
dos o tres afios de edad. Se debe obtener la maxima correccién con manipulacion y yesos antes de
llevar a cabo cualquier cirugia radical del pie, la cual como hemos mencionado previamente, causa
rigidez, debilidad y dolor.

Solo los ligamentos muy rigidos deben ser seccionados para permitir una alineacion adecuada
de los huesos, ya que una reduccion anatémica perfecta es imposible debido a la incongruencia de las
superficies articulares y cambios en la
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A B C

Fig. 38A, 38B, y 38C Tranferencia del tibial anterior a la tercera cufia (ver texto)

Fig. 39A y 39B Radiografia anteroposterior de un nifio de 4 afios tomada antes (A) y 6 meses después
de la transferencia del tibial anterior a la tercera cufia (B). El angulo astragalo calcaneo ha mejorado.




76  Tratamiento

forma de los huesos. Como se explic6 anteriormente, una reduccion completa del severo
desplazamiento medial del escafoides no es necesaria para la correccion del varo del talén y la
angulacion medial del cuboides. Si el pie esta bien alineado no se recomienda intentar reducir
completamente el desplazamiento medial del escafoides ya que esto requiere una diseccion extensa del
medio pie, algunas veces con resultados desfavorables como luxacion o subluxacion del escafoides y
grandes cicatrices. Le Noir (1966) asi como Simons (1994) describieron una subluxacién medial severa
del cuboides que requirio de reduccion quirdrgica en algunos pacientes. Los pacientes que yo traté
inicialmente, no necesitaron cirugia para reducir el cuboides, excepto en un caso en el que la
deformidad tenia una prolongacion muy grande del tenddn del tibial posterior que se insertaba en el
cuboides.

Los ligamentos que pueden requerir liberacion a través de una incision posteromedial son las
fibras superficiales del ligamento deltoideo, el ligamento tibio escafoideo, el ligamento astragalo
escafoideo, el ligamento calcaneo escafoideo plantar y los ligamentos posteriores del tobillo y
articulacién subastragalina (Fig 40). Cuando se requiere elongar el tendon del tibial posterior, se puede
realizar de acuerdo a la técnica descrita por Coleman (1987) suturando el extremo del tenddn
desinsertado al colgajo del ligamento tibio escafoideo el cual esta unido al escafoides. Es raro que se
requiera elongar los tendones flexores de los dedos, ya que los musculos se elongan con el tiempo.
Los ligamentos de la parte lateral del pie y los ligamentos interdseos subastragalinos por lo general no
estdn muy tensos y no deben ser seccionados (Fig. 41). Para evitar sobrecorreccién, el tendon del tibial
anterior no debe transferirse al dorso del pie en el momento de la liberacion articular.

No es necesaria la cirugia para corregir el aducto del antepie, ya que éste no es rigido y
responde bien a la manipulacién. La deformidad severa puede corregirse con osteotomias metatarsianas
pero nuca con capsulotomias en la articulacion de Lisfranc (Stark el al. 1987). Ocasionalmente, una
deformidad en cavo rigido requiere de la seccién subcutanea de la fascia plantar. La deformidad del
primer ortejo en “gatillo” puede ser corregida con una trasferencia del extensor largo al cuello del
primer metatarsiano como se explica abajo.

C. Huesos.

Las osteotomias o resecciones en cufia de los huesos en la parte externa del pie no son necesarias para
el tratamiento del pie equino varo si la manipulacion y la colocacion de yesos se realiza en forma
adecuada.

Cavo varo

Una deformidad residual comun del pie mal tratado o del pie equino varo recidivante es el cavo varo,
en el que el tarso permanece en algin grado de varo mientras que al antepie esta pronado. El arco del
pie es alto, y la fascia plantar y los misculos estan acortados. Esta deformidad se origina por pronacion
inadecuada del antepie durante el tratamiento inicial. EI cavo puede muy ser leve al nacimiento pero se
agrava cuando el antepie es inmovilizado en pronacion en el yeso. Ademas, el talon permanece en varo
ya que la pronacién del pie no permite evertir el calcaneo, a menos que el medio pie y el calcaneo se
abduzcan severamente. Con el talén en varo, se incrementa el cavo cuando el nifio empieza a caminar.
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nf.Tiblg=Fibulor Lig

Fig. 40 Vista posterior del tobillo y la articulacion subastragalina y los ligamentos que tienen que ser
seccionados en una cirugia de liberacién posteromedial. (De R. Cosentino, 1960: Atlas de Anatomiay
abordajes quirdrgicos en cirugia ortopédica. Charles C. Thomas, Springfield, IL.)
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Fig. 41 Masculino con pie equino varo bilateral, mas severo en el izquierdo, tratado como se explica
en la leyenda de la Fig. 32D. Las fotografias superiores muestran los pies antes del tratamiento y a los
8 afos de edad cuando la deformidad recidivé. Las fotografias inferiores y las radiografias en la Fig.
32D muestran los pies a los 19 afios de edad. Ambos pies estan bien alineados. El pie izquierdo, tratado
con una cirugia de liberacion posteromedial, es mas rigido que el derecho, y doloroso en las caminatas
prolongadas. A los 32 afios de edad, el paciente ya no podia trabajar en la granja debido al dolor
progresivo en el pie izquierdo. A los 36 afios, maneja una camioneta para el municipio.
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El movimiento entre el retropié y el antepie se lleva a cabo principalmente en la articulacion
de Lisfranc. La base del segundo metatarsiano esta acufiada entre la primera y tercera cufia, por lo que
tiende a moverse con el medio y retropié. El antepié rota en pronacion y supinacion alrededor del
segundo metatarsiano. En el pie cavo varo, el varo del retropié causa inversion del segundo
metatarsiano. Al pararse y caminar, el primer metatarsiano tiene que flexionarse plantarmente para
tocar el piso, mientras que los demas metatarsianos se dorsiflexionan. La fascia plantar se acorta y se
vuelve mas gruesa al mantener al primer metatarsiano en flexion plantar. Si hay aducto residual del
pie, el nifio caminara con la pierna en rotacion externa para evitar tropezarse, forzando al astragalo en
la misma direccion, lo que incrementa el varo del talén. Los potentes ligamentos astragalo peroneos
juegan un papel importante en lo que Huson llama “este remarcable mecanismo de transmision
astragalo crural” (Huson 1991). Todos estos movimientos interrelacionados crean un circulo vicioso
que empeoran la condicion.

La correccidn de la deformidad en cavo varo en el pie equino varo implica la liberacién de la
fascia plantar, corregir la flexion del primer metatarsiano y la supinacion del tarso. Steindler, quien en
1920 publico su cirugia para la liberacién de fascia plantar, declaré repetidamente que el cavo recurrira
a menos que la liberacion de la fascia plantar se acompafie de algin otro procedimiento correctivo.

La deformidad en cavo varo residual en nifios por debajo de los seis o siete afios de edad,
cuando hay adecuada movilidad subastragalina, puede ser tratada con manipulacion, aplicacion de dos
0 tres yesos durante dos semanas cada uno, liberacion percutanea de la fascia plantar y trasferencia del
tibial anterior a la tercera cufia. El tend6n de Aquiles debe ser elongado cuando hay equino residual. En
deformidades en cavo severas, el extensor largo del primer ortejo puede ser trasferido a la di&fisis del
primer metatarsiano después de fijar la porcion distal del tenddn al tend6n extensor corto del primer
dedo. Se aplica un yeso desde los dedos a la ingle manteniendo el pie en posicién de correccion por 5
semanas.

En nifios mayores la deformidad del tarso asi como el cavo tienden a ser mas rigidas. Es muy
importante identificar con la prueba del bloque lateral de Coleman (1987) si la supinacién del tal6n es
dindmica. Aqui un block de madera de dos o tres centimetros de alto se coloca bajo la parte lateral de la
planta del pie, para que la cabeza del primer metatarsiano toque el suelo corrigiendo la pronacion del
antepié. Si el varo del retropié no es rigido, se corregird y el tal6n no estara en varo. Cuando el varo se
corrige a menos de 5 grados de la posicion neutra con la prueba de Coleman, la deformidad en cavo
varo se corrige mejor con una serie de procedimientos recomendados por Reginald R. Cooper, como
sigue:

1. Seccion percutanea de la fascia plantar tensa.

2. Se reseca una pequefia cufia de hueso dorso-lateral de la base del primer metatarsiano,
evitando dafiar la placa de crecimiento.

3. El tenddn del extensor largo del primer dedo se corta a nivel de la articulacién metatarso
falangica, su extremo distal se sutura al tendén del extensor corto del primer dedo, y su
extremo proximal se pasa a través de un orificio perforado en el primer metatarsiano y atado a
si mismo con tension para que mantenga el primer metatarsiano en adecuada alineacion
después de haberlo dorsiflexionado y supinado (invertido) mientras se inmoviliza el sitio de la
osteotomia.

4. Através de una pequefia incision, el tenddn del peroneo lateral largo se corta a nivel de la
planta del pie y se sutura bajo tensién al tendén del peroneo lateral corto.

5. El tenddn del tibial anterior se trasfiere a la tercera cufia si tiene una fuerte accién supinadora.

El tenddn de Aquiles se alarga cuando es necesario para corregir cualquier equino residual.

7. Se coloca un yeso largo manteniendo la rodilla en ligera flexion y el pie en la posicién de
correccion por 6 semanas. Un yeso por debajo de la rodilla es suficiente si no se realizo
alargamiento del Aquiles o trasferencia del tibial anterior.

o

En los raros casos en los que se forma un callo bajo la cabeza del 2° metatarsiano, se
recomienda resecar una cufia dorsal de hueso de la base del segundo metatarsiano asi como del primer
metatarsiano. En su experiencia el Dr. Cooper encontr6 un sélo caso que requeria una osteotomia de
cierre de cufia lateral del calcaneo, como la descrita por Dwyer. En la mayoria de los casos esta
operacién no es necesaria ya que pequefios grados de varo del talén son compatibles con una marcha
normal. Los resultados a largo plazo del procedimiento de Cooper realizado durante treinta afios son
muy satisfactorios. Seran publicados por el Dr. Cooper (Figs 42 Ay 42 B).
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Triple Artrodesis

Una triple artrodesis es un procedimiento de salvamento a realizar en nifios mayores de 9 a 10 afios con
una deformidad en cavo varo rigida. Estos pacientes tienen grandes callosidades en la parte lateral de la
planta del pie, particularmente bajo la base del quinto metatarsiano y con frecuencia bajo la cabeza del
primer metatarsiano. La triple artrodesis esté indicada cuando la movilidad del tobillo es bastante
buena pero las articulaciones del tarso son muy rigidas en supinacion.

La operacidn se lleva a cabo a través de una incision lateral, de la punta del maléolo lateral a
la base del cuarto metatarsiano. Se incide la piel, el tejido subcutaneo y una parte del reticulo extensor
inferior. Las ramas del nervio sural y musculo cutaneo se preservan y se retraen con la fascia profunda
para exponer el extensor corto de los dedos. Este misculo se eleva del calcaneo y se retrae hacia
adelante. El tend6n del peroneo anterior y el extensor largo de los dedos se retraen hacia adelante. El
retinaculo peroneo inferior junto con los tendones peroneos se retraen hacia abajo. Luego de abrir las
capsulas articulares, las articulaciones calcaneo cuboidea y astragalo escafoidea se exponen claramente
(Fig. 43). Con un osteotomo, se reseca el cartilago de estas articulaciones quitando solo una pequefia
cantidad de hueso subcondral. Para remover todo el cartilago de la articulacidn astragalo escafoidea es
de ayuda pasar un retractor de Kocher a lo largo de la articulacién mientras se levanta la capsula de la
articulacién. El retractor de Kocher es ahora insertado alrededor del margen lateral y posterior de la
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Fig. 42A y 42B Radiografia lateral del pie derecho de una nifia de 13 afios con pie equino varo
congénito y artrogriposis que afecta ambos pies y la mano izquierda. Los pies fueron tratados con
manipulaciones y yeso cambiados semanalmente por 6 semanas, empezando a los 4 dias de edad, y
durante 6 semanas mas a los 4 meses de edad y otra vez a los 18 meses de edad cuando se realiz6 una
elongacion del Tendon de Aquiles. A los 3 afios de edad se realiz6 una liberacion medial y otra més a
los 6 afios para tratar recidivas. El pie derecho desarroll6 una deformidad en cavovaro. Las radiografias
superiores fueron tomadas a los 13 afios de edad, antes A y 2 meses después B un procedimiento de
Cooper para tratar la deformidad en cavovaro (ver texto). La deformidad no recidivo y el paciente tenia
una buena marcha 6 afios después de la cirugia.
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Fig. 43 Exposicion quirdrgica de las articulaciones del retropie (ver texto). (De R. Cosentino, 1960:
Atlas de Anatomia y abordajes quirdrgicos en cirugia ortopédica. Charles C. Thomas, Springfield, IL.)

articulacion subastragalina despegando las inserciones capsulares y exponiendo por completo
la articulacion. El cartilago y una minima cantidad de hueso subcondral es resecado con un osteotomo
filoso. El calcaneo es separado del astragalo y los ligamentos inter6seos subastragalinos son resecados
por completo. El cartilago de la articulacion subastragalina medial se reseca teniendo cuidado de no
lesionar el sustentaculum tali y las estructuras neurovasculares y tendones de la parte medial del pie.
Una incision medial es innecesaria.

Solo es necesario resecar el cartilago articular y una pequefia cantidad de hueso subcondral de
las tres articulaciones para facilitar el despazamiento lateral y la abduccion del escafoides, cuboides y
calcéneo necesarias para corregir el varo del talén y la supinacion del tarso. No se requiere fijacion y el
pie se mantiene estable en la posicion de correccion. Después de suturar el extensor corto de los dedos
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al retinaculo peroneo inferior, la herida se cierra por planos. Se inmoviliza el pie en posicidn neutra en
un yeso corto. El yeso se mantiene

Fig. 44A y 44 B Radiografias del pie derecho de un hombre de 37 afios con pardlisis cerebral , a quien
se le realizé una triple artrodesis a la edad de 14 afios para corregir una deformidad en equino varo.
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por 4 semanas sin apoyo. Se aplica otro yeso muy bien moldeado por 6 semanas mas, con el que se
permite la marcha (Figs 44A y 44B).

Son innecesarias las resecciones 6seas en cufia para corregir la deformidad en varo del
retropie. De hecho, se obtiene una clara idea de como debe ser corrigido el varo del talén y la
supinacion del pie equino varo a cualquier edad, cuando se realiza una triple artrodesis en forma
adecuada. Una técnica incorrecta se describe y se ilustra en la mayoria de los libros de texto: en las que
se resecan cufias de hueso de la parte lateral de las articulaciones mediotarsiana y subastragalina, los
espacios se cierran abduciendo el pie y con eversion del talén y se utilizan grapas para mantener la
correccion. Esta técnica incorrecta ilustra el concepto erroneo muy comuin de que el varo del talon se
corrige con eversion del calcaneo en lugar de abducirlo (con rotacion externa) por debajo del astragalo,
y que el varo del retropie se corrige con eversion del mediopie a través de la articulacion de Chopart en
lugar del desplazamiento lateral del escafoides frente a la cabeza del astragalo, y el cuboides frente al
calcaneo abducido. Este error interfiere, aln en nuestros tiempos, con la técnica correcta de la triple
artrodesis asi como con el tratamiento mediante manipulacion exitoso del pie equino varo.

Para corregir el cavo después de una triple artrodesis, se reseca una cufia dorsal de hueso de la
base del primer metatarsiano, y el tendon del extensor largo del primer dedo se trasfiere al primer
metatarsiano, como se describié previamente.

Es raro que se requiera una osteotomia de la tibia para rotar el pie interna o externamente.

Astragalectomia.

La astragalectomia esta indicada para el tratamiento del pie equino varo muy rigido con poca o nula
movilidad del tobillo que ha recurrido después de cirugias con extensas liberaciones tarsales. La
operacion da resultados satisfactorios cuando se realiza entre el primero y los seis afios de edad. La
astragalectomia puede ser el procedimiento primario en pacientes con pie equino varo severo y con
pobre o nula musculatura secundario a Artrogriposis 0 Mielomeningocele. La operacién se lleva a cabo
luego de mejorar la alineacion en la medida de lo posible con manipulaciones y yesos semanales por
un periodo que no exceda dos a tres meses.

La reseccién del astragalo es una cirugia segura ya que descomprime el retropié y permite la
correccion de la supinacién y la deformidad en equino sin elongar los nervios y vasos. El pie se
estabiliza en el tobillo, llevandolo hacia atras para forzar al talén a su posicién normal, posterior y
prominente. Este procedimiento resulta en un pie plantigrado que se articula con minima movilidad
entre la mortaja del tobillo y la parte anterior de la base subastragalina. El pie es funcional y no
doloroso. Son raras las recurrencias (Menelaus 1971).

El abordaje para la astragalectomia es el mismo que para la triple artrodesis. La cabeza del
astragalo es prominente en la parte lateral porque el escafoides y el calcAneo estan en aduccion severa.
Todos los ligamentos y cépsulas articulares que se insertan en el astragalo se cortan con una tijera de
tenotomia para evitar dafio al cartilago articular adyacente. El astrdgalo se toma con una pinza de
campo Y se manipula el pie en supinacién y equino para que los ligamentos posteriores y mediales se
vean claramente mientras son seccionados. Para facilitar el desplazamiento posterior del pie, el
ligamento deltoideo, los ligamentos posteriores del tobillo, asi como la punta del maléolo lateral deben
ser resecados. La mortaja del tobillo debe encajar en la superficie anterior y superior del calcaneo. La
superficie lateral del maléolo lateral por debajo del cartilago de crecimiento debe recortarse para
adelgazar el tobillo y facilitar el calzado. Se inserta un clavo de Steinman hacia arriba a través el
calcaneo hacia la tibia para mantener el pie en la posicion apropiada con respecto a la tibia.

Se inmoviliza el tobillo en unos pocos grados de flexion plantar en un yeso corto. El yeso y el
clavo de Steinman se retiran cuatro semanas después Yy se coloca otro yeso bien moldeado para
caminar por 6 semanas mas. Una férula bien moldeada para caminar se utiliza por 6 meses para
prevenir recidivas de la deformidad.
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Independientemente del tipo de tratamiento, el pie equino varo, tiene una gran tendencia a la
recidiva. Se asume erroneamente que la deformidad recurre porque no ha sido completamente
corregida. De hecho, la recidiva del pie equino varo es causada por la misma patologia que inicié la
deformidad. El pie equino varo severo rigido, con una pantorrilla pequefia, tiene una mayor tendencia a
la recidiva que el pie menos severo. A menos que se ferulice, la recidiva ocurre rapidamente en
prematuros, y mas lentamente en forma tardia. Las recidivas son raras después de los 5 afios de edad y
extraordinariamente raras después de los 7 afios de edad, independientemente de si la deformidad esta
total o parcialmente corregida.

Como se indico previamente, una parte indispensable de nuestro tratamiento, son las férulas
post-correccion con calzado ajustado al pie (Figs 34 y 35), fijo en rotacion externa en una barra que se
utiliza tres a cuatro afios por las noches. Con el mismo grado de severidad, la recidiva es menos
frecuente en un nifio cooperador con padres responsables que siguen las indicaciones fielmente.

Cerca de la mitad de las recurrencias son observadas entre los 2 y los 4 meses después de descontinuar las
férulas, usualmente esto ocurre por iniciativa de la familia, cuando los padres ven que el pie parece
normal, el nifio ya camina y ceden ante la resistencia del nifio a continuar utilizando las férulas
nocturnas.

En los primeros 20 afios de nuestro tratamiento, las recidivas ocurrieron en cerca de la mitad de
los pacientes con edades entre los 10 meses y 5 afios; con dos y medio afios de promedio (Ponseti y
Smoley, 1983). En los Gltimos 20 afios, las recidivas han sido menos frecuentes ya que los padres han
entendido la importancia de usar las férulas nocturnas después de la correccion.

La recidiva es detectada cuando aparece una deformidad discreta en equino y varo del taléon,
frecuentemente sin aumento del aducto y del cavo del antepie. En la mayoria de nuestros casos la
correccion del antepie fué permanente. La aduccién del antepie recidivé a menos de 20 grados en menos
de la cuarta parte de nuestros casos. Corregia facilmente con manipulacion y dos o tres yesos. Yo he
observado severa recidiva del aducto del antepie en sélo dos casos. Estos fueron corregidos mediante
capsulotomias en la articulacion de Lisfranc resultando en rigidez y dolor en la vida adulta, lo que ha
sido también reportado por otros (Stark y cols. 1987).

La recidiva del cavo es usualmente moderada y responde bien a la manipulacién y colocacion de
yesos correctores aplicando presion hacia arriba, bajo la cabeza del primer metatarsiano. Una
fasciotomia plantar percutanea es raramente necesaria (solo en el 6 por ciento de los casos). La
transferencia del tenddn extensor largo del primer ortejo al cuello del primer metatarsiano puede ser
realizada si es necesario corregir flexion plantar severa del mismo.

Las recidivas mas importantes ocurren en el retropie y parecen estar relacionada a una retraccion
de los ligamentos posteriores y mediales del tobillo y del tarso, asi como de las unidades
musculotendinosas debido a la misma patologia que causa la deformidad original (ver capitulo 5,
Patogénesis). Sin embargo, el pie equino varo tratado quirdrgicamente, en el cual, al menos una parte de
los ligamentos rigidos y contraidos son resecados y los tendones alargados, frecuentemente recidiva
también (Goldner y Fisch, 1994), probablemente causado por la cicatriz quirdrgica retréctil y la fibrosis
muscular persistente.

En general, la correccion original puede ser recuperada en cuatro a seis semanas con
manipulaciones y yesos seriados cambiados semanalmente, manteniendo el pie en marcada abduccion y
maxima dorsiflexién del tobillo. Este tratamiento es seguido por una tenotomia del tendén de Aquiles
cuando la dorsiflexion del tobillo es menor a 15 grados. El dltimo yeso se deja tres a cuatro semanas.
Cuando el yeso es retirado, se deben utilizar zapatos fijos a una barra en rotacion externa durante las
noches hasta que el nifio tiene unos cuatro afios de edad.



88 Recidivas

Para prevenir futuras recidivas, el tendon del masculo tibial anterior es transferido a la tercera
cufia en nifios mayores de dos afios y medio de edad, si este tiende a supinar fuertemente el pie. Esta
supinacion frecuentemente sucede cuando el desplazamiento medial del escafoides no es corregido
completamente y el dngulo astrdgalo calcaneo en la vista anteroposterior es menor a veinte grados.
Transferir el tendon del tibial anterior evita futuras recidivas manteniendo la correccion del varo del
talén, mejorando el angulo astragalo calcaneo anteroposterior, por lo que se reduce importantemente la
necesidad de una liberacién medial abierta.  La transferencia del tendén del tibial anterior es una
operacién sencilla, que dafia mucho menos el pie que la liberacién de las articulaciones del tarso. El
tendon del tibial anterior no deberia nunca dividirse, para no perder su poder de eversién, ni tampoco
debe transferirse al quinto metatarsiano o al cuboides porque podria evertir excesivamente el pie
causando una severa pronacion del pie y valgo del talon.

Los siguientes dos casos serviran de ilustracion:

El pie equino varo bilateral de una nifia prematura de siete meses de gestacion, se corrigié en un
mes, mediante manipulacion y cuatro cambios de yesos. Al retirar el Ultimo par de yesos no habia
zapatos disponibles para la férula debido a los pies tan pequefios de la paciente (figuras 45A, 45B y 45C).
Se solicit6 a la madre que regresara a la clinica en una semana para fabricar unos zapatos a la medida.
Para mi sorpresa, la deformidad habia recurrido casi al mismo grado que la que tenia originalmente
(Figura 45D y 45E).  Entonces, el pie equino fue corregido con manipulacion y tres yesos correctores.
Después de lograr la correccion se colocé una férula, la cual fué descontinuada una semana después por
sus padres. Tres meses después, la deformidad habia recurrido en un grado minimo en el pie derecho y
solo a veinte grados de supinacion en el pie izquierdo. Aunque anatémicamente menos severa, la
recidiva esta vez era més rigida. La velocidad de la recidiva disminuyé pocas semanas después del
nacimiento. Los pies fueron corregidos otra vez con manipulaciones y tres yesos. Esta vez los padres
usaron la férula tiempo completo durante dos meses y después durante la noche solamente. A los
catorce meses de edad los pies tenian una apariencia normal y la bebé caminaba bien (Figs 45F y 45G).
Ella usara la férula durante la noche por al menos un afio mas.

Los pies equino varos severos de un bebe de un mes de nacido fueron corregidos en dos y medio
meses con siete yesos correctores y tenotomia del Tenddn de Aquiles. (Figs 46A y 46B). La férula fue
usada tiempo completo por tres meses y en forma nocturna durante cuatro afios. A los cinco afios de edad
los pies permanecian bien corregidos (Figura 46C). En su siguiente visita, dos afios después, la
deformidad habia recidivado en ambos pies (Fig 46D). La recidiva era méas severa en el pie derecho y
requirid de tres yesos correctores, de los dedos a la ingle, asi como la transferencia del tibial anterior a la
tercera cufia, para lograr su correccion. La recidiva fué menos severa en el pie izquierdo. Este fue
corregido con la aplicacion de tres yesos (Fig 46E). A los 35 afios de edad sus pies son plantigrados,
indoloros y funcionales.

En el pie izquierdo el tal6n estaba en cinco grados de varo y el arco plantar era mas alto que en
el derecho (Figs 46F, 46G, 46H, y 461). El angulo astragalo calcaneo media 16 grados en el derecho y
14 grados en el izquierdo. El escafoides estaba medialmente desplazado un poco més en el derecho.
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Fig. 45Ay 45B Pie equino varo bilateral en una bebé prematura de 7 meses de edad. 45C El pie fue
corregido en 4 semanas con manipulaciones y yeso. No se utilizo la férula después de este tratamiento.
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Fig. 45D y 45E. La deformidad recidivo en una semana.
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G

Fig. 45F y 45G. A los 14 meses de edad los pies lucen normales y el nifio camina bien (ver el texto).
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Fig. 46A y 46B Pie equino varo bilateral en un bebe de un mes de edad (A) fueron corregidos en dos
meses y medio (B).

Fig. 46C A los cinco afios de edad los pies contindan corregidos.
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D

Fig. 46D A los 7 afios de edad la deformidad ha recidivado en ambos pies, el tratamiento esta descrito
en el texto.

F

Fig. 46F A los 35 afios de edad los pies son plantigrados, indoloros y funcionales.
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Fig. 46G, 46H y 461 Radiografias anteroposterior y lateral de ambos pies mostrando algo de cavo en el
izquierdo y angulos astragalo calcdneo menores a lo normal. En las radiografias anteroposteriores la
articulacion de la primera cufia-primer metatarsiano esta inclinado en el plano postero- medial. Los
espacios articulares son normales.
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La evaluacidn de los resultados funcionales del tratamiento del pie equino varo requiere
seguimiento hasta la vida adulta. Los resultados de los estudios de seguimiento hasta antes de la
adolescencia no son de mucho valor, porque la mayoria de los nifios con defectos en los pies no se
quejan, su resistencia y actividad son ilimitadas. La rigidez articular y debilidad muscular no son tan
limitantes en los nifios como en los adultos. Los resultados clinicos deben evaluarse después de los cinco
afios de edad cuando las recidivas dejan de ser frecuentes.

Una gran namero de casos severos de pie equino varo tratados por nosotros desde la infancia, se
han estudiado para su evaluacién en cuatro ocasiones. Se incluyeron en nuestros estudios de seguimiento
los pacientes que requirieron cuatro o mas cambios de yeso para su correccion. Los casos con
deformidades leves no se han incluido en nuestros estudios de seguimiento. Algunos pacientes se
incluyen en los cuatro estudios, mientras que otros, los que no regresaron a la ciudad de lowa para la
evaluacién, no se incluyeron.

La primera evaluacion, que hicimos Eugene N. Smoley y yo, de los pacientes tratados entre 1948
y 1956 fué publicada en 1963. De 1948 a 1956 tratamos 286 casos de pie equino varo en nifios normales.
No se incluyeron en nuestro estudio 149 pacientes inicialmente tratados en otras clinicas y que se
refirieron a nuestro hospital para mejorar su deformidad, ni 46 pacientes con pie equino varo leve
corregidos con manipulaciones simples y la aplicacion de uno a tres moldes de yeso. De los restantes 91
pacientes con pie equino varo severo no tratado, 24 se perdieron durante el seguimiento. Fuimos, por lo
tanto, capaces de evaluar los resultados del tratamiento en 67 pacientes con un total de 94 pies equino
varos. La edad de los pacientes al inicio del tratamiento oscil6 entre una semana a seis meses, siendo el
promedio de un mes. Muchas variaciones en el grado de rigidez estaban presentes. Se requirié de cinco a
diez (promedio 7.6) yesos por periodos de 5 a 12 semanas (promedio de 9.5 semanas) para la correccion
de todos los componentes del pie equino varo. En 74 de los 94 pies se realiz6 tenotomia percutanea del
tenddn de Aquiles. Radiografias anteroposterior, lateral y fotografias de los pies de todos los pacientes se
hicieron antes del tratamiento, después de retirar el tltimo yeso, y en la Gltima evaluacién clinica, esta
Gltima tuvo lugar cinco a trece afios después del tratamiento inicial.

En 53 pies (56 por ciento) la deformidad recidivo una 0 mas veces y requirié de mas tratamiento.
Una recidiva del equino fue observada en 18 pies. En ocho de estos pies, el tendén de Aquiles habia sido
seccionado durante el tratamiento inicial. Las recidivas fueron tratadas con una segunda seccion
percutanea del tenddn de Aquiles en 10 pies, en 8 pies se realizé una elongacion abierta del tenddn de
Aquiles. Se realiz6 una transferencia del tendon tibial anterior al dorso del pie en 39 de los pies después
de la segunda o tercera recidiva. La operacion fue exitosa en treinta pies, pero persistio el varo del talon
entre 1y 10 grados en nueve pies. Las nueve fallas de la transferencia del tenddn tibial anterior para
corregir la deformidad en varo del talén pueden ser secundarias a errores quirdrgicos (ruptura de los
alambres, aflojamiento de los puntos de sutura de seda, sitio equivocado de insercién). Una flexion
plantar excesiva del primer metatarsiano, o deformidad del primer ortejo en gatillo se observé en seis
pies. Esta deformidad se produjo antes de la transferencia en tres pies y después de la transferencia en
otros 3 pies. Se realiz6 una liberacion medial en un pie después de presentar recidiva por segunda vez y
en dos pies después de la tercera.

La deformidad en cavo recidivo en 6 pies. Se realizd fasciotomia plantar percutanea en tres pies.
El extensor largo del primer ortejo se transfirio al cuello del primer metatarsiano en tres pies. Un pie tuvo
una recidiva severa de la aduccion del antepié y fue tratado con capsulotomias de la articulacion de
Lisfranc. Esta operacion causo rigidez severa en el pie. De los 94 pies estudiados con pie equino varo, se
logré correccion clinica y radiografica en 67 pies (71 por ciento); 26 pies tenian un varo residual de 0 a 10
grados y s6lo 0 a 10 grados de dorsiflexion del tobillo. Un pie tuvo un resultado pobre con 12 grados de
varo del talon y 22 grados de aduccion del antepié. Ningln nifio presenté dolor y todos podian caminar de
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puntas. En un segundo estudio, (Ponseti y Campos, 1972), reportamos nuevas observaciones sobre
nuestro tratamiento del pie equino varo, enfatizando el efecto de la transferencia del tendén del tibial
anterior en la permanencia de la correccion. Examinamos y tomamos radiografias de los pies de 34
pacientes entre 9 y 20 afios de edad (promedio 16 afios), con un total de 58 pies operados. De éstos, 43
pies tuvieron una transferencia del tendon tibial anterior a la tercera cufia y 15 al cuboides. Esta
transferencia al cuboides causé sobrecorreccién en 10 pies, y en 2 de ellos con un grave pie plano valgo,
el tendon tuvo que ser transferido de nuevo a la segunda cufia, ademas de realizarles un bloqueo dseo de
Grice (Grice, 1952). De los 43 pies, con la transferencia tendinosa a la tercera cufia, cuatro tenian una
supinacion persistente que fue tratada mediante liberacion medial de tejidos blandos uno a tres afios
después de la transferencia. Uno de ellos necesito una triple artrodesis 10 afios después. Treinta y tres pies
estaban bien alineados. En 15 pies el talén se encontraba en menos de 10° de varo. En diez pies el talon
estaba en menos de 10 grados de valgo. El antepié se corrigiéd en todos menos en 3 pies que tenian entre
10 y 20 grados de aduccién. Una tendencia a presentar deformidad en gatillo del primer ortejo del pie se
observé en 12 pies. Ninguno de los pacientes tenia dolor o se quejaba de sus pies. La mayoria de ellos
estaban participando en atletismo en la escuela secundaria. Todos podian caminar de puntas. Se observo
algo de rigidez articular y debilidad muscular en los pies en que se realiz6 liberacién medial de tejidos
blandos.

Un tercer estudio, realizado por Sterling J. Laaveg, de 70 pacientes con 104 pies equinovaros
tratados bajo mi direccion y con un seguimiento de 10 a 27 afios después del tratamiento, se publicé en
1980. Elegimos los pacientes que tenian menos de 6 meses de edad al momento de la presentacion y que
no habién sido tratados previamente en otro lugar. La edad promedio al momento del seguimiento era de
18.8 afios. El objetivo era determinar si nuestro tratamiento le di6 al paciente un pie funcional, sin dolor.
Tratamos de corelacionar la opinion de los pacientes sobre la apariencia y funcién de los pies tratados;
tanto con el método de tratamiento como con los resultados radiograficos.

De los 104 pies equino varos, 13 fueron tratados solo con manipulacién y yesos, 42 fueron
tratados con yesos y elongacion del tendon de Aquiles (93 por ciento de las elongaciones fueron
percutaneas bajo anestesia local), 48 fueron tratados con una transferencia del tibial anterior a la tercera
cufia, y uno fue tratado con una transferencia del tenddn tibial posterior al dorso del pie a través de la
membrana interésea. De los 48 pies tratados con transferencia del tend6n tibial anterior, dos no tuvieron
otro procedimiento, a 29 se les realizé ademas elongacion del tenddn de Aquiles; y 17 tuvieron una
variedad de procedimientos quirdrgicos, incluyendo transferencia del tendén extensor largo del primer
ortejo al cuello del primer metatarsiano (diez pies), fasciotomia plantar (seis pies), liberacion
posteromedial (cuatro pies), liberacion posterior del tobillo y subastragalina (tres pies), transferencia del
tenddn extensor comun de los dedos a los metatarsianos (tres pies), y triple artrodesis (dos pies).

La edad promedio de los 70 pacientes al inicio del tratamiento fue de 6.9 semanas, el niimero
promedio de yesos utilizados durante el tratamiento inicial fue de 7, la duracién media del tratamiento
inicial con yeso fue de 8.6 semanas, el nimero promedio de yesos utilizados para todos los tratamientos
(tratamiento inicial y el tratamiento de las recidivas) fué de 9, y el tiempo promedio de uso de la férula
nocturna fue de 49.5 meses.

Cincuenta y cinco (53 por ciento) de los pies tratados no tuvieron recidiva, 49 pies (47 por
ciento) presentaron alguna recidiva a una edad promedio de 39 meses; 25 tuvieron una segunda recidiva,
a una edad promedio de 53 meses; diez presentaron una tercer recidiva a una edad promedio de 63 meses;
y tres tuvieron una cuarta a una edad promedio de 77 meses.

Cada paciente del estudio llen6 un cuestionario con informacién relativa a su nivel de actividad,
participacién deportiva, dolor en el pie, problemas con el calzado, apariencia del pie, y satisfaccién con el
resultado final. Se les realiz6 un examen neuroldgico y ortopédico a todos los 70 pacientes, en el que se
registraron la fuerza de los musculos del muslo, pierna y pie, junto con la postura, la marchay el
movimiento del pie y tobillo. Se midid la longitud de las extremidades, la circunferencia de la pierna, la
longitud y anchura del pie. Se realizé un andlisis con una placa sensible a la presion, para determinar la
localizacion de la fuerza de reaccion resultante pie-piso en ambos pies durante la marcha.

Se realizaron radiografias anteroposterior y lateral de los pies con el paciente de pie. En las
radiografias AP, medimos el angulo anteroposterior astragalo-calcaneo y el angulo entre los ejes
longitudinales del calcaneo y el quinto metatarsiano, de acuerdo con el método de Beatson y Pearson
(1996). Usando el mismo método en las radiografias laterales, medimos el angulo astragalo-calcaneo y el
angulo entre los ejes longitudinales del primero y quinto metatarsianos. Se calculé el indice astragalo-
calcaneo, el cual es la suma del angulo astragalo-calcéaneo anteroposterior y lateral como fué descrito por
Beatson y Pearson. El angulo astragalo calcaneo en la vista anteroposterior refleja el varo-valgo del talon;
el angulo anteroposterior entre el calcaneo y el quinto metatarsiano mide la magnitud del metatarso
aducto, el angulo lateral entre el primer y quinto metatarsiano muestra el grado de cavo.
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Los pies normales de los 28 pacientes con deformidad unilateral se utilizaron como controles.
Comparamos las variables clinicas y radiograficas en todos los pies normales y en todos los pies equino
varos. La funcionalidad y la satisfaccion de los pacientes con los resultados como se indica en su
respuesta al cuestionario se correlacion6 con la edad del paciente al inicio del tratamiento, el nimero total
de yesos, el nimero de recidivas, el grado de dorsiflexion del tobillo, el grado de pronacion y supinacién
del pie, la posicién del tal6n, la aduccion de la parte anterior del pie al estar de pie, los angulos astragalo-
calcaneo anteroposterior y lateral, y el indice astragalo-calcaneo. Se identificaron niveles de correlacion
significativa con la prueba de t a un nivel de de 0.05.

En todos los pacientes con pie equino varo unilateral, el pie normal era més largo y mas ancho
que el pie afectado y la circunferencia de la pierna fue mayor en el lado normal que en el lado con el pie
equino varo. Por otro lado la longitud de las extremidades, era la misma. La diferencia promedio entre las
longitudes de los pies era de 1.3 cm; en la anchura, 0.4 cm; y entre la circunferencias de las piernas, 2.3
cm.

Un sistema de clasificacion de los resultados funcionales fué disefiado, con 100 puntos indicando
un pie normal. Estos incluyen una puntuacién maxima de 30 puntos para la intensidad de dolor; 20 puntos
cada uno para el nivel de satisfaccion del paciente y el grado de actividad; y 10 puntos cada uno para el
movimiento del pie, el tobillo y la posicion del talén durante la postura y la marcha (Tabla 2).

Los resultados fueron clasificados de acuerdo a los puntajes de la siguiente manera: excelente,
de 90 a 100 puntos; buena, de 80 a 89 puntos; regular 70 a 79; y pobres, menos de 70 puntos. Los
resultados fueron calificados como excelentes en el 54 por ciento de los pies, buenos en 20 por ciento,
regulares en 14 por ciento, y pobres en un 12 por ciento.

La calificacion funcional promedio para los 104 pies fue de 87.5 puntos, con una desviacion
estandar de 11.7 puntos y un rango de 50 a 100 puntos. El promedio de los pies tratados solo con yesos
fue de 93.9 puntos; y de 92.4 puntos para los pies tratados con yeso y elongacion del tendén de Aquiles; y
de 80.5 puntos para los pies tratados con yeso, elongacion del tendon de Aquiles y transferencia del tibial
anterior, una calificacion mucho mas baja que las calificaciones promedio de todos los otros pies. Como
era légico esperar, los resultados no fueron tan buenos en los pies mas resistentes que requirieron mas
tratamiento.

Cincuenta y nueve por ciento de los 70 pacientes indicaron que sus pies nunca dolian, un 24%
tenian dolor leve ocasional después de actividades vigorosas, un 9% tenia dolor ocasional durantes las
actividades rutinarias. Ninguno de los 104 pacientes tenia dolor al caminar. El setenta y dos por ciento no
tenia ninguna limitacion de la actividad, y el 18% tenia limitacion leve de la actividad. El ochenta y nueve
por ciento afirmé que su pie equino varo corregido tenia apariencia normal o casi normal, y 99% fueron
capaces de usar zapatos normales del mismo tamafio.



Table 2 Funcrional rating system for clubfoot

Resultados de Tratamiento

Outcomes of treatment 109

Category Points
Sartisfaction (20 points)
Iam
(a) very satisfied with the end result 20
(b) sausfied with the end result 16
(c) ncither sausfied nor unsansfied
with the end result 12
(d) unsatisfied with the end result 8
(¢} very unsausfied with the end resule 4
Function (20 points)
[n my daily living, my club foot
(a) does not limit my activities 20
(b) occasionally limits my strenuous
actvites 16
() wsually limits me in strenuous activities 12
(d) limits me occasionally in routine
activities ]
(¢) limits me in walking 4
Pain (30 points)
My club foot
(a) 1s never painful 30
(b) occasionally causes mild pain
during strenuous activitics 24
(¢) wsually is painful after strenuous
activities unl}' 18
(d) is occasionally painful during
routine activities 12
{e) is painful dunng walking 6
Paosition of heel when standing (10 points)
Heel varus, 07 or some heel valgus 10
Heel varus, 1-5° 5
Heel varus, 6-10° 3
Heel varus, greater than 10° 0

Passive motion {10} points)
Dorsifexion
Toral varus—valgus morion of heel
Tortal anterior inversion—eversion of foot
Gaie (10 pomts)
Normal
Can toe-walk
Can heel-walk
Limp
No heel-strike
Abnormal toe-off

I point per 5% {up to 3 points)
I point per 107 (up to 3 points)
I point per 25 {up to 2 points)
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El setenta y dos por ciento de los pacientes estaban muy satisfechos con el resultado final de su
tratamiento, el 19 por ciento estaban satisfechos, y sdlo el 4 por ciento no estaba satisfecho.

El promedio de dorsiflexion del tobillo (31 grados en los pies normales; 13 grados en los pies
equino varos), movimiento del talén en varo-valgo (39 grados en el pie normal, 26.8 grados en los pies
equino varos), y la inversion-eversion de la parte anterior del pie (65 grados en los pies normales, 52.1
grados en los pies equino varos) eran entre una y dos desviaciones estandar inferiores en las extremidades
con pies equino varos corregidos, que en las extremidades normales. Los pies que fueron tratados con
transferencia del tibial anterior tenian movilidad significativamente menor que en aquellos a quienes no
se les realizd la transferencia. La posicion promedio del talon en los pies equino varos al estar parados fué
de 1 grado de desviacion en valgo, y no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos. El
promedio del metatarso aducto, al estar de pie fué de 2.8 °.

Los 70 pacientes podian caminar sin cojear y también podian caminar de puntas. El cavo se
corrigi6 por completo en el 90% de los pies mientras que el 10% aun tenia un discreto cavo. Una baja
calificacion funcional se relacioné con una disminucidn de la dorsiflexion del tobillo, y con el
movimiento de inversidn-eversion del antepié.

Las radiografias de los pies equino varos tratados revelaron que los valores medios para el
angulo anteroposterior astrdgalo-calcaneo (14.5 grados), el &ngulo lateral astragalo-calcaneo (20.9
grados) y el indice astragalo-calcaneo (36.5°) eran por lo menos una desviacion estandar menos que los
valores promedio correspondientes a los pies normales (20, 25 y 53 grados, respectivamente). No hubo
diferencias significativas en el promedio del 4ngulo anteroposterior astragalo-calcaneo y el indice
astragalo-calcaneo de los pies con una calificacion funcional excelente, buena, regular y mala. Por el
contrario, el promedio del 4ngulo astradgalo-calcaneo en la lateral, era significativamente diferente en cada
grupo. En los pies normales la media del angulo lateral fue de 33 grados; en los pies corregidos,
calificados como excelentes, el angulo fue de 22.4 grados; en los clasificados como buenos fue de 20.5
grados; en los regulares de 18.4 grados; y en los pobres fué de 17.4 grados. La calificacién funcional y la
satisfaccion de los pacientes se correlacion6 importantemente con los rangos de movilidad del tobillo y el
pie, la apariencia del pie, la cantidad de dolor, el nivel de actividad, y el angulo lateral astragalo-calcaneo.

Un andlisis con placa de presion de los pacientes se llevé a cabo en los Laboratorios
Biomecanicos de Ortopedia, bajo la direccion del Dr. Richard A. Brand comparando el centro de
trayectoria de la presion, es decir, la ubicacion de la resultante vertical de la fuerza de contacto pie-piso
durante la marcha en sujetos normales y en aquellos con pie equino varo corregido (Brand et al. 1981).
Del grupo de pacientes que estudié con Laaveg, 44 pacientes con edad entre 13 y 26 afios (promedio 20.6
afios) fueron seleccionados al azar. El patron del centro de presion durante la marcha fué determinado con
una placa de presion piezoeléctrica de Kitsler. Este dispositivo, junto con una computadora PDP-12,
determind la ubicacién de la fuerza resultante vertical de contacto del pie en el piso. Alfombrillas para el
pie de Harris fueron colocados en las placas de presién y los pacientes fueron instruidos para caminar
descalzos por la placa a un paso comodo. Los patrones del centro de presidn se superponen en sujetos
normales y en pacientes con pie equino varo corregido con diversas calificaciones funcionales. También
se trazd el centro de las rutas de presion para aquellos pacientes que tenian el &ngulo lateral Astragalo
calcaneo més bajo (promedio 16 grados) y el angulo anteroposterior astragalo-calcaneo mas bajo
(promedio 7 grados).

Nuestros estudios en adultos normales, demuestran una constante en la forma del area de
contacto pie-piso y confirman la observacion previa de que el centro de trayectoria de la presion es
bastante constante en los pies normales. Todos los pies equino varos tratados eran plantigrados, y a pesar
de que las areas de contacto de los pies eran mas anchas que las de los pies normales, el centro de las
rutas de presion no estaban por lo general mas cerca de la cara externa del pie que en sujetos normales.
Los pacientes con pie equino varo tratado, no tendian a caminar con el pie invertido, ni tenian
callosidades en la cara lateral de la planta. Los resultados funcionales mas bajos tenian mas variabilidad
en los patrones del centro de presién dentro de los diversos grupos. Sin embargo, algunos de los patrones
en todos los grupos funcionales parecian practicamente normales, lo que sugiere que el patrén del centro
de presidn no siempre distingue los pies normales de los pies tratados. Los pacientes con pie equino varo
generalmente no comienzan el choque del talén tan atrds como lo hacen las personas normales. Esto es
probablemente debido a la dorsiflexién limitada del tobillo en el grupo de pacientes con pie equino varo.
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Clubfoot Patients with
Mormal Subircts Greatest X-ray Changes

Fig. 47 Centro de los patrones de presion en sujetos normales y en los pacientes con pie equino varo que
tenian los mayores cambios radiogréficos.

No parecia haber ninguna correlacién entre los resultados radioldgicos determinados por los
angulos astragalo-calcaneo anteroposterior y lateral y los patrones del centro de presion (Fig. 47). Los
patrones del centro de presidn no eran lo suficientemente sensibles para poder distinguir entre los
pacientes tratados; o incluso en ocasiones entre pacientes y sujetos sanos, todos ellos con los pies
plantigrados. Sin embargo, no tuvimos la oportunidad de estudiar a adultos con deformidades residuales
severas. Es posible que el patrén del centro de presion sea muy anormal en estos pacientes. La
incapacidad para distinguir claramente entre los pacientes con diferentes calificaciones funcionales no se
correlaciond con el hecho de que todos nuestros pacientes funcionaban bien.

En el cuarto estudio, llevado a cabo por los doctores Douglas M. Cooper y Frederick R. Dietz en
1992-93, (ver Cooper y Dietz, 1995), los pacientes con pie equino varo tratados en nuestro hospital entre
1950 y 1967 fueron contactados. Cuarenta y cinco pacientes, 26 con deformidad bilateral y 19 con
unilateral (total 71 pies equino varos) y con edades entre 25 y 42 afios (promedio 34 afios), regresaron a
nuestra clinica para una evaluacion completa. En treinta de los 71 pies se habia realizado una
transferencia del tibial anterior. Diecisiete de estos pacientes habian sido evaluados en los afios setenta
por el Dr. Laaveg y por mi.

Se les pidio a los pacientes llenar un cuestionario solicitando informacién acerca de su
ocupacion, educacidn, dolor, funcién y el grado de satisfaccion con los resultados. Se sometieron a un
extenso examen clinico y radiografico. Ningin cambio importante se percibe en las respuestas de los 17
pacientes a los cuestionarios dados en 1987 y en 1992. Sin embargo, diez pacientes tenian callosidades, la
mayoria de ellas bajo la cabeza del cuarto y quinto metatarsianos. Doce pacientes presentaron dolor a la
palpacién: cinco alrededor de la articulacién del tobillo, tres a lo largo de la facia plantar, tres en la
cabeza de los metatarsianos, y uno en la insercion del tendon de Aquiles. Todos los pacientes podian
caminar de puntas. Tres no podia caminar de talones debido a dorsiflexion limitada. La fuerza de todos
los musculos de la pierna y el pie en los 71 pies equino varos, fue calificada con 5 en una escala de 5
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puntos. La fuerza del musculo tibial anterior en 25 de 30 tendones transferidos fue calificado también en
5, en los otros cinco tendones transferidos fue clasificado con 4 +,

Al comparar las radiografias tomadas en los afios setenta con radiografias de los mismos
pacientes tomadas en 1993 encontramos que en s6lo dos pacientes habian aumentado los cambios
artrdsicos. Estos cambios consistian en discreto crecimiento de los osteofitos en el dorso del cuello del
astragalo.

Algunas pruebas adicionales fueron realizadas durante el estudio de 1993. Un electrogoniémetro
(Elgon tobillo-pie, Therapeutics Unlimited, de la Ciudad de lowa, lowa) con los marcadores colocados
en la tibia proximal anterior, en el escafoides y en la segunda cufia fueron utilizados para medir con
precision la movilidad activa y pasiva del pie y tobillo (Fig. 48). El analisis electrogoniométrico revel
una disminucion de la dorsiflexién pasiva y activa, flexion plantar e inversion en el pie equino varo, al
compararlo con los pies normales. La eversion pasiva y activa no era significativamente diferente (ver
Fig. 22. Capitulo 4). La dorsiflexion, inversién y eversion al caminar era menor que en los pies normales.
No se encontrd diferencia en la flexion plantar entre los pies equino varos corregidos y los pies normales.
Los pies equino varos corregidos tenian un promedio de 9 grados de dorsiflexion al caminar, solo 4
grados menos

Fig. 48 Electrogoniometro para medir la movilidad del pie y tobillo.

que los pies normales. Los pies equino varos tenian 3 grados de eversion menos y 1 grado de flexion
plantar mas que los pies normales durante la marcha.

Para determinar la flexibilidad general de los pies, se utilizo un digitalizador para medir el area
(centimetros cuadrados), dentro de la gama de movimento activo y pasivo. El area de movimiento pasivo
fue notablemente menor en el pie equino varo (29 cm2) que en los pies normales (61 cm2) (Fig. 49).

Se les pidio a los pacientes caminar en una pedobardégrafo (EMED-SF, Novel GMBH, Munich,
Alemania), un sistema que funciona con sensores de presion calibrados individualmente. Los valores se
obtuvieron del &rea total de presién maxima (centimetro cuadrado), la presién pico de la imégen de
presidn maxima (Newtons por centimetro cuadrado), fuerza total para normalizar el peso corporal en la
imagen de presién méaxima, la presién del tiempo integral (Newtons-segundo por centimetro cuadrado), y
tiempo de la fuerza integral normalizada para el peso corporal. Estos parametros fueron elegidos para
evaluar diferentes tipos de energia que el pie tiene que absorber. Se consideraron cinco areas del pie:
talén, mediopié, cabezas metatarsianas, primer ortejo del pie y ortejos laterales. Se obtuvieron valores
separados para cada zona, asi como para todo el pie. Los pies normales de los 19 pacientes con pie equino
varo unilateral se usaron como controles. Las diferencias entre los pies normales y los pies equino varos
se encontraron en regiones especificas del pie. El taldn del pie equino varo tenia un pico de presion
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Fig. 49 Los rangos de movilidad activa y pasiva en un pie normal (izquierdo) y en un pie equino varo
tratado (derecha), al ser medidos con el electrogoniémero muestran un menor rango de movimiento para
el pie equino varo que en los pies normales. Al caminar, sin embargo, solo se requiere un pequefio rango
de movimiento y por lo tanto no se aprecia una diferencia entre el pie normal y el pie equino varo bien
tratado.

menor, asi como la fuerza total en la presién méxima en comparacion con los pies normales. En la cabeza
de los metatarsianos habia un area més pequefia de presion maxima que en los pies normales. En
comparacion con los pies normales, los dedos laterales de los pies equino varos mostraron una mayor area
total de presion maxima y una integral mayor de tiempo y fuerza, lo que sugiere una discreta transferencia
lateral de la carga de peso. Estos hallazgos indican que la limitacion de la dorsiflexion en los pies equino
varos al caminar, resulta en una transferencia de peso del talén hacia la parte media del pie. Que esta
transferencia de peso no es debido a la deformidad en mecedora es apoyada por el hecho de que el arco es
ligeramente mas alto como se ve en las radiografias de los pies equino varos. Ninguna de las diferencias
arriba mencionados afectan la funcién del pie sano.

Debido a que el dolor en los pies es comun en la vida adulta, los Drs. Cooper y Dietz
compararon los pacientes tratados, con un grupo de individuos sin pie equino varo congénito. A noventa y
siete pacientes del area de espera del Departamento de Oftalmologia, que no tenian deformidades
congeénitas en los pies, y que estaban dentro del rango de edad de nuestros pacientes, se les pidié llenar un
cuestionario sobre la funcidn y dolor en el pie, idéntico al que se us6 en nuestro grupo de estudio.
Basandose en las respuestas del grupo normal, se establecieron criterios para clasificar funcionalmente los
pies en excelentes, buenos y pobres. Un pie excelente no limita las actividades de la vida diaria y nunca
es doloroso o solo causa dolor leve ocasionalmente. Un pie bueno es uno que limita las actividades de la
vida diaria ocasionalmente o duele después de actividades intensas. Un pie pobre limita las actividades
diarias del paciente o la marcha, o es doloroso durante las actividades diarias, al caminar, o por la noche.

Al comparar esta poblacidn con pies normales, a nuestros pacientes tratados con pie equino varo
los resultados fueron los siguientes: Sesenta y dos por ciento de los pies equino varos eran excelentes; el
16 por ciento eran buenos, y pobres el 22 por ciento. En los sujetos normales el sesenta y tres por ciento
fueron excelentes, el 22% eran buenos y el 15% eran pobres. No hubo diferencias significativas en el
desempefio funcional de los pacientes al compararlos con los de una poblacion que naci6 con los pies
normales. El cincuenta y cuatro por ciento de los pacientes con pie equino varo participaban en
actividades deportivas al menos una vez por semana en comparacion con el 40 por ciento de los sujetos
normales. Veintiseis por ciento de los pacientes con pie equino varo sentian que podian caminar cualquier
distancia, sin molestias en los pies, contra el 45 por ciento de los pacientes normales.



104 Resultados de Tratamiento

A los pacientes con pie equino varo se les pidi6 que se pararan en un pie y se pararan de puntas
rapidamente hasta un nimero maximo de 40 repeticiones o hasta que sintieran dolor moderado o fatiga en
el gastroséleo. Cincuenta y dos (74 por ciento) de los 71 pies equino varos tratados fueron capaces de
hacer 40 repeticiones rapidas en comparacion con el 94% de los pies normales.

Aungue existen diferencias marcadas entre los pies tratados y los normales en casi todas las
mediciones, muy pocas de estas diferencias ayudan a diferenciar los resultados funcionales buenos de los
malos. Los factores que mostraron correlacion estadisticamente significativa entre un buen o excelente
resultado en comparacion con un mal resultado fueron: ocupacion, la dorsiflexién pasiva medida
clinicamente, la integral del tiempo total de la presién del pie y la cantidad de repeticiones al pararse de
puntas rapidamente.

Al analizar el empleo, se encontr6 un 92% de excelentes y buenos resultados y solo 8% de malos
resultados en el grupo de profesionistas; comparado con 60% de resultados excelentes y buenos, y 40%
de pobres resultados en el grupo de obreros. Es comprensible que los pacientes cuyos trabajos ponen gran
demanda sobre los pies presentan molestias, mientras que aquellos con ocupaciones sedentarias no.

La dorsiflexion pasiva medida clinicamente era de 7 grados para el grupo de excelentes y buenos
y 4 grados para el grupo con resultados pobres. Las mediciones pedobarograficas revelaron que el grupo
excelente y bueno tenia un promedio de tiempo total de presion del pie integral de 27 Ns/cm2 en
comparacion con 21 en el grupo de pobres resultados. El analisis de la prueba de pararse rapidamente de
puntas revel6 que el grupo excelente y bueno llegaba a un promedio de 38 repeticiones en comparacion
con 28 para el grupo de pobres resultados.

Todas las demas mediciones, incluyendo el rango de movimiento, mediciones pedobarograficas
y los angulos medidos en las radiografias, no se correlacionaron con los excelentes, buenos y malos
resultados. El rango de movimiento utilizado al caminar es una fraccién del rango de movimiento
disponible en el pie normal. En nuestro pacientes tratados con pie equino varo logramos mas movimiento
que el necesario para caminar y para las actividades normales. Esto explica la falta de correlacion entre la
movilidad de los pies y los resultados en nuestros pacientes tratados, que aunque tienen una movilidad
limitada, son totalmente funcionales.

Del mismo modo, la falta de correlacion entre los resultados de nuestro tratamiento y las
mediciones radiolégicas indican que, aunque muchos de nuestros
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Fig. 50A Pie equino varo derecho, en una bebé de 3 semanas tratada con manipulaciones y 6 yesos y una
tenotomia percutanea del tenddn de Aquiles.

Fig. 50B A las cuatro semanas el pie equino varo derecho esta inmovilizado en un yeso corrector. El
metatarso aducto presente al nacimiento en el pie izquierdo ha aumentado. Se manejé con manipulacion y
3 yesos. La nifia uso una férula de abduccién nocturna durante 4 afios.

pies tratados no estan totalmente corregidos, la alineacién obtenida con el tratamiento produce buenos
resultados. Aunque es importante corregir los dngulos astragalo-calcaneo tanto como sea posible, no es
indispensable para obtener un pie plantigrado, bien alineado y con buena funcion. Sin duda, un pie
indoloro, bien alineado con buena funcién es mucho mejor que un pie con los huesos perfectamente
alineados radiolégicamente, pero con un rango reducido de movimiento debido a cicatrizacién, debilidad
muscular y dolor. (Figs 50 y 51; vease también Fig. 46 Capitulo 7).

Una comparacion entre los resultados de nuestros estudios a largo plazo de nuestros casos
severos (con la exclusién de los casos leves que se corrigieron con menos de 4 yesos) y los estudios de
seguimiento a corto plazo de otras clinicas no es apropiado, ya que nuestros resultados se basan en la
correccion de la deformidad, haciéndo énfasis en la satisfaccion del paciente y la funcionalidad indolora
hasta la vida adulta; nuestro tratamiento es principalmente manipulacion con cirugia limitada para
mantener la correccién en los casos mas graves. En otras clinicas el tratamiento es principalmente
quirdrgico, incluyendo cirugias extensas de liberacidn articular, generalmente después de un periodo de
manipulacion inadecuada, y colocacion de yesos que no corrigen la deformidad (Bensahel et al 1987;.
Otremski et al. 1987). Ademas, a los sistemas de evaluacion “les hace falta un sistema de graduacion
universalmente aceptado para comparar los resultados” como nos lo ha hecho ver Cummings et al.
(1994). Adicionalmente la mayoria de los estudios de seguimiento son a corto plazo y la valoracién de sus
resultados deriva principalmente de mediciones radiograficas y la presencia o ausencia de dolor como una
medida del éxito, y no de la funcion del pie. No existe correlacion
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Figs 50C, 50D y 50E A los 30 afios de edad, ambos pies son normales a excepcion de un discreto valgo
del talon izquierdo. La circunferencia de la pantorrilla derecha es 1 cm menor que la izquierda. Al pararse
de puntas el menor volumen del gastrocnemio derecho se eleva un poco mas proximal que el izquierdo.
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Figs 50F, 50G y 50H Radiografias con apoyo de ambos pies. La alineacion de los huesos es normal. La
articulacion subastragalina en el pie derecho (G) es anormal.
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A B
Figs 51A y 51B Una mujer obesa de 35 afios, tratada a las dos semanas de edad con 6 yesos por un pie
equino varo congénito. La pierna con el pie equino varo tiene mucho menos grasa que la pierna normal.
La circunferencia de la pantorrilla derecha es 4 cm mas pequefia que la izquierda. La movilidad del pie

derecho es casi normal, a excepcion de limitacion de la dorsiflexion del tobillo a la posicién neutra. Ella
no tiene dolor.

C D

Figs 51C y 51D Radiografias con apoyo que muestra el desplazamiento medial méas severo del escafoides
en toda nuestra serie. El angulo astragalo calcaneo mide 21 grados en el pie derecho y 28 en el izquierdo.
En la derecha existe inversion del mediopie, como lo evidencia la sobreposicion de las cufias y el
cuboides. El antepie est4 en su posicién normal y bien alineado con el retropie.
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E

Fig. 51E En la vista lateral la distancia entre la tibia y el calcaneo en el pie derecho esté acortada y la
articulacion subastragalina es muy anormal.

L

F

Fig. 51 F En la proyeccion para ver la alineacion del retropie, el calcaneo esta en posicion neutral en
ambos pies.
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entre los valores de los d&ngulos medidos en las radiografias y los resultados funcionales obtenidos con
nuestro tratamiento. Ademas la presencia o ausencia de dolor no es un criterio adecuado cuando se aplica
a los nifios, ya que el dolor no se presenta regularmente, ni siquiera en pacientes con pie equino varo no
tratados hasta después de la adolescencia o alin mas tarde en la vida; y los estudios de seguimiento
disponibles no llegan mas alla de la adolescencia (Turco 1981, 1994, Ricciardi-Pollini et al, 1984;.
Simons 1985; Bensahel 1990) . Es lamentable que hasta recientemente, no habia estudios de seguimiento
a largo plazo de los resultados de la cirugia en el pie equino varo, aunque la cirugia de liberacién
posteromedial se ha realizado desde la época de Codivilla, a principios de este siglo hasta la actualidad
(Codivilla 1906).

En 1985, Hutchins et al. (1985) reportaron los resultados de 252 pies tratados con liberacion
posteromedial temprana con seguimiento durante un promedio de 15 afios y 10 meses, la serie mas larga
de los seguimientos a corto plazo. Usando nuestro sistema de clasificacion obtuvieron resultados
satisfactorios en el 81% de los casos, pero excelentes y buenos resultados en sélo 57% de los casos. El
atribuye los malos resultados a la limitada movilidad del tobillo debido al aplanamiento del astragalo.
Esto sugiere que el mayor dafio a los huesos puede ser resultado de las extensas liberaciones, a diferencia
de una manipulacion cuidadosa. En 1990, Aronson et al. (1990) compararon diferentes tipos de
tratamiento. Ellos encontraron que los pies tratados con yeso o0 yeso mas elongacion del tendén de
Aquiles terminaron con menor deformidad y discapacidad. También encontraron que la liberacion
posteromedial mejoré el indice astragalo calcéaneo, pero reducia la movilidad del tobillo y la fuerza de
flexién plantar, en comparacién con los grupos manejados con yeso. Un estudio reciente de seguimiento a
largo plazo de Dobbs et al. (2006) de 46 pacientes con 73 pies equino varos idiopaticos tratados
quirargicamente con un promedio de 30 afios, muestra una severa limitacion funcional en la mayoria de
los pacientes. Tenian dolor, osteoartritis en las articulaciones del tarso, debilidad, rigidez y dificultad para
caminar. Reportaron que el promedio de actividad fisica (PCS) que mide el impacto de la sensacion de
bienestar del paciente era equivalente o peor que lo que experimentan aquellos pacientes con enfermedad
renal terminal, insuficiencia cardiaca congestiva, o dolor de columna cervical y radiculopatia. Estas
observaciones coinciden con la experiencia que he tenido desde los afios cuarenta con la cirugia extensa
para tratar el pie equino varo. Nuestros resultados funcionales y de satisfaccion de los pacientes
mejoraron mucho cuando aprendimos a corregir el pie equino varo con nuestras técnicas de manipulacion
y colocacién de yeso

No se observé un deterioro en la condicion de los pies en el ultimo estudio, al compararlos con
la condicion de los mismos pies estudiados 16 afios antes. Mé&s estudios de seguimiento, seran necesarios
para determinar si la condicién de los pies tratados con nuestra técnica empeoran con la edad.
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10
Estudio Radiologico de Pies
Equinovaro Tratados

En 1981, los Drs. George Y. El Khoury, Ernesto Ippolito, Stuart L. Weinstein, y yo evaluamos
las radiografias de 32 pacientes, 21 masculinos y 11 femeninos, con deformidad en equino varo
unilateral, con edades entre 14 y 32 afios (promedio 20 afios) (Ponseti et al. 1981). El pie equino varo
fué manejado con manipulacién y yesos solamente en ocho pacientes y en 24 se agreg6 una Tenotomia
del Tenddn de Aquiles. Diez de ellos tuvieron una recidiva tratada con nueva manipulacién del pie y
transferencia del tendén del tibial anterior a la tercera cufia. El examen radiografico de los pies incluyd
una radiografia anteroposteior de los pies con apoyo, dando 24 grados de angulacion cefélica 'y
radiografias laterales con apoyo (Templeton et al. 1965).

Usando el pie normal como control, los pardmetros enlistados a continuacion fueron
evaluados en ambos pies y los datos obtenidos se analizaron en forma computarizada. La prueba de t
pareada se utlizé para valorar el significado estadistico de los resultados.

Tibia. En las radiografias laterales del pie equino varo, pero no en la de los pies normales, se
observo una inclinacién posterior de la superficie articular de la tibia en 13 pacientes (39 por ciento), y
aplanamiento del borde anterior de la tibia distal en 20 pacientes (63 por ciento) (Fig. 52).

Astragalo. En los pies equino varos, la longitud del astrdgalo media entre 4.3 y 6.1 cms (prom.
5.4 cms). En los pies normales, media entre 4.3 y 6.8 cms. (prom. 5.7). La diferencia es
estadisticamente significativa (t=6.87). Discreta a moderada disminucion de la convexidad del domo
del astragalo se observo en la radiografia lateral de 18 de los 32 pies equino varos (56 por ciento), pero
en todos los casos la curva de la troclea era congruente con la superficie articular de la tibia. No
tuvimos ningln caso de aplanamiento moderado o severo del domo del astragalo (Dunn y Samuelson
1974). Las radiografias anteroposteriores de 12 pies equino varos (37 por ciento) mostraban un
moderdo aplanamiento de la cabeza del astragalo en ocho pies y en forma de domo en cuatro (Fig. 53).
En todos los pacientes el angulo del cuello y el cuerpo del astragalo en el pie equino varo era similar al
del pie normal en la proyeccion anteroposterior y lateral. En la radiografia lateral, el tubérculo del
astragalo era menor en 18 pies equino varos (56 por ciento), al compararlos con el pie normal,
contralateral (Fig. 55).
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Fig. 52. Radiografias laterales de los pies de una mujer de 25 afios con pie equino varo derecho, tratada
con cinco yesos durante la infancia temprana. A los ocho afios de edad, la deformidad estaba
recidivando y fué tratada con una transferencia del tibial anterior a la tercera cufia. Actualmente, su
resultado funcional es 94. En el pie equino varo (abajo), existe una aplanamiento del labio anterior de
la tibia. EI domo del astragalo no es tan esférico como en el pie normal (arriba). En el pie equino varo,
la cabeza y el tubérculo lateral del astrdgalo son pequefios; el escafoides es plano y la distancia entre el
tubérculo medial del escafoides y el maléolo medial es menor que en el lado normal.

Escafoides. El escafoides estaba acufiado en 17 pies equino varos (53 por ciento), y aplanando
en 13 pies equino varos (40 por ciento). La mayoria de los pies equino varos tenia un desplazamiento
medial del escafoides. La distancia entre el escafoides-maléolo medial en los pies equino varos vario
entre 0.7 cmy 2.9 cm (prom. 1.4 cm) y en los pies normales era de 1.8 a 3.0 cms (prom. 2.4 cm). La
diferencia es estadisticamente significativa (t=9.2) (Fig. 52). Discreta desplazamiento dorsal también se
observé en las radiografias laterales en 11 pies equino varos (34 por ciento).

Calcéneo. En los pies equino varos, la longitude del calcaneo media entre 6.5y 8.8 cms
(prom. 5.7 cms). En los pies normales, media entre 6.8 y 9.1 cms (prom. 7.8 cms). Esta diferencia es
estadisticamente significativa (t=3.37). En la radiografia anteroposterior el cuboides en los pies equino
varos estaba abducido frente al calcaneo con un angulo promedio de 4.15 grados, mientras que en los
pies normales el &ngulo promedio era de 2.13 grados. La diferencia no es estadisticamente significativa
(t=1.92).

Cunas. Las cufias estaban desplazadas lateralmente y anguladas frente al escafoides en 19 pies
equino varos, pero no en los pies normales. El grado de desplazamiento angular de las cufias se
determind por el angulo escafoides-primera cufia. Para construir este angulo, se traza una linea a través
del eje longitudinal de la primera cufia y otra linea se traza perpendicular al eje transverso del
escafoides (Fig. 53). Un valor negativo significa abduccion de las cufias. El angulo escafoides-primera
cufia en los pies equino varos, varié de -53 a 0 grados )prom. -17 grados); en el pie normal vario de -17
a mas 13 grados (prom. -1.7 grados). La diferencia es estadisticamente significativa (t= 6.76).
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A

Fig. 53 Radiografias anteroposteriores de los pies en un masculino de 13 afios con pie equino varo
derecho tratado desde el nacimiento con cinco yesos y una tenotomia percutanea del Tend6n de
Aquiles. Su resultado funcional es 98. En el pie equino varo (A) el escafoides esta desplazado
medialmente en relacion a la cabeza del astrdgalo, y se aproxima al maléolo medial; la cabeza del
astragalo tiene forma de domo. El angulo escafoides-primera cufia mide -14 grados en el pie equino
varo y 0 grados en el pie normal (B). El &ngulo astragalo calcaneo mide 20 grados en el pie equino
varo y 23 grados en el pie normal.

Metatarsianos. La longitud del primer metatarsiano en el pie equino varo varié de 5.3a 7.6
cms (prom. 6.54 cm) y en los pies normales de 5.5 a 7.9 cm (prom. 6.58 cm). La diferencia no es
estadisticamente significativa (t= 0.6). La longitud del quinto metatarsiano en el pie equino varo vario
de 5.5a9.4 cm (prom. 7.35 cm); y en el pie normal de 5.5 a 9.4 cm (prom. 7.37 cm). La diferencia no
es estadisticamente significativa (t= 0.51).

Alineacion del pie. El &ngulo astradgalo-primer metatarsiano varid en el pie equino varo entre -
10 a mas 33 grados (prom. mas 3.28 grados); en los pies normales varié de -20 a mas 11 grados (prom.
-3.37 grados). La diferencia es estadisticamente significativa (t= 3.3). El angulo calcaneo-quinto
metatarsiano en el pie equino varo varié entre -20 y mas 20 grados (prom. -4 grados), y en el pie
normal de -18 a mas 5 grados (prom. -3.37 grados). Esta diferencia no es significativa (t= 0.49) (Fig.
54).
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Fig. 54 Radiografia anteroposterior de un pie equino varo en una mujer de 20 afios, mostrando los
&ngulos calcaneo-quinto metatarsiano y astragalo-primer metatarsiano. Estos angulos fueron usados
para determinar la alineacion del retropie con el antepie. Ambos &ngulos median -12 grados, indicando
un grado leve de abduccion del antepie en relacién con el retropie. El escafoides est4 acufiado y
medialmente desplazado.

Otras observaciones. En la radiografia lateral, la distancia entre el borde posterior de la tibia
distal y la parte opuesta del borde superior del calcaneo en el pie equino varo varié de 1.1 cma 2.6 cm
(prom. 1.76 cm), y en los pies normales varié de 1.3 cma 2.9 cm (prom. 2.02 cm). La diferencia es
estadisticamente significativa (t= 4.58) (Fig. 55).

Se observd cavo en s6lo 4 de los 32 pies equino varos, el &ngulo entre el primer-quinto
metatarsiano en la radiografia lateral varié entre 17 y 39 grados (prom. 27.7 grados). En los otros 28
pies equino varos y en los pies normales, el angulo promedié 12 grados.
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Fig. 55 Radiografia lateral de un pie equino varo mostrando inclinacion posterior de la superficie
articular de la tibia. La esfericidad del domo del astragalo esta disminuida. La articulacion
subastragalina es marcadamente anormal con facetas posterior y medial continuas. No existe una faceta
anterior demostrable. El seno del tarso es amplio y la cabeza del astragalo es pequefia.

En los pies equino varos, el angulo calcaneo-astragalino en la radiografia anteroposterior varid
de 4 a 25 grados (prom. 15.7 grados), y en los pies normales de 13 a 29 grados (prom. 20.7 grados).
Esta diferencia es estadisticamente significativa (t= 6.3) (Fig. 53). El &ngulo calcaneo-astragalino en
los pies equino varos en la radiografia lateral varid entre 10 y 34 grados (prom. 23.1 grados) y en los
pies normales de 17 a 46 grados (prom. 31.6 grados). Esta diferencia es estadisticamente significativa
(t=6.1). El indice calcaneo-astragalino en el pie equino varo vari6 de 16 a 51 grados (prom. 37.7
grados); y en los pies normales vari6 de 37 a 64 grados (prom. 52.3 grados). Esta diferencia es
estadisticamente significativa (t= 8.57).

Las anomalias en el tamafio y configuracion de las facetas articulares subastragalinas en los 16
pies equino varos, se delinearon mejor con proyecciones especiales y tomografia computarizada. La
faceta posterior era més pequefia y con una discreta angulacion lateral e inferior, y el cartilago articular
era de un grosor irregular en algunos casos. La faceta medial era mas pequefia y en algunos casos
convergia con la faceta posterior. La faceta anterior estaba ausente en la mayoria de los pies. El seno
del tarso era mayor en los pies equino varos (Fig. 55 y Figs. 56A y 56B).

En un estudio del resultado a largo plazo del metatarso aducto, Farsetti et al. (1994)
observaron que en el 68% de sus pacientes el perfil de la articulacién primera cufia-primer
metatarsiano, se encontraba en un plano inclinado posteromedialmente.
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A B

Fig. 56 Ay 56 B Secciones coronales de un TAC del retropie de dos pacientes de 38 afios con pies
equino varos tratados en la infancia. La articulacion subastragalina posterior en A esta inclinada
lateralmente hacia abajo. El grosor de la articulacidn subastragalina en B es irregular.

La alineacion de esta articulacion fué estudiado en radiografias de 114 pies equino varos tratados en 64
pacientes adultos. La linea articular en la radiografia AP estaba muy cerca de la perpendicular (dngulo
de 90 grados) al eje longitudinal de la primera cufia en 98 pies y estaba moderadamente inclinada
(angulo promedio de 75 grados) en 16 pies (14 por ciento). Esta observacion sugiere la presencia de
metatarso aducto en algunos pacientes con pie equino varo (ver Fig. 46G, Capitulo 7).

Estudios Dindmicos. En 10 pacientes, se estudié la dinamica de ambos pies usando
fluoroscopia para determinar el grado y tipo de movimiento del tobillo, subastragalina y articulacion
mediotarsiana. La distancia posterior tibiocalcanea medida en la radiografia lateral, tomada con el pie
en maxima flexién plantar, era la misma en el pie equino varo que en el pie normal; sin embargo, en
dorsiflexion maxima la distancia posterior tibiocalcanea era mayor que en el pie normal, y en algunos
pacientes era hasta cinco veces mayor. El grado de dorsiflexion del tobillo, por lo tanto, estaba muy
restringido en los pies equino varos.

Al supinar el pie equino varo, el grado de movilidad en aduccion del calcaneo por abajo del
astragalo era similar al del pie normal. Sin embargo, al pronar el pie equino varo, la abduccion del
calcaneo més all& de la posicion neutra se encontraba restringida. El arco de movilidad del escafoides
estaba alin mas restringido. Con pronacion, la distancia escafoides-maléolo medial aumenta mucho mas
en un pie normal que en un pie equino varo. El valgo del talén y la pronacion en un pie equino varo
tratado también se encuentran restringidos. La movilidad del cuboides y la movilidad entre el
escafoides y las cufias en el pie equino varo no estaba restringida al comparala con la movilidad en el
pie normal.

En las radiografias obtenidads durante la fluoroscopia, el grado de deslizamiento o de
movimiento entre el astragalo y el calcaneo en la articulacion substragalina del pie equino varo era
similar al del pie normal al supinarlos; sin embargo cuando los pies eran pronados, el deslizamiento del
calcaneo bajo el astragalo estaba muy restringido en los pies equino varos. El arco de dorsiflexion del
tobillo y la movilidad subastragalina estaban mas limitados en los pies con resultados funcionales
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menores a 90 puntos, con el angulo astragalo calcaneo por abajo de 16 grados, que en los pies con
resultados funcionales mayores de 90 puntos.

Algunas de las deformidades residuales en los pies equino varos tratados encontradas en
adultos son resultado del tratamiento y otras nos recuerdan deformidades presentes en los pies
equinovaros de fetos y recién nacidos. El defecto en el borde anterior, y la inclinacion posterior de la
tibia distal, parecen estar relacionados a lo tenso de los ligamentos y tendones en la parte posterior y
medial del tobillo y la subastragalina. Estas estructuras tensas limitan la dorsiflexién y pronacién del
taldn. La cabeza del astragalo por lo tanto no puede deslizarse hacia abajo entre el el escafoides y el
sustentaculum, y por lo tanto ejerce presion excesiva en el borde anterior de la tibia, impidiendo el
crecimiento éseo en el area circundante. Fuerzas compresivas similares, aplicadas al domo del
astragalo pueden resultar en disminucién de su convexidad. Ademas, la longitud total del astradgalo
estaba significativamente acortada en los pies equino varos, aumentando por lo tanto la posibilidad de
contacto entre el cuello del astragalo y el borde anterior de la tibia distal.

Las anormalidades de la articulacién subastragalina vistas en los estudios radiol6gicos de
adultos, fueron observadas por nosotros en secciones obtenidas de los fetos con pies equino varos
(Ippolito y Ponseti 1980) asi como por otros investigadores, en infantes (Schlicht 1963; Waisbrod
1973; Simons 1977). Estos hallazgos nos llevan a concluir que el tamafio y la configuracion de las
facetas de la articulacion subastragalina se determinan en la vida fetal y que el tratamiento no las
modifica. Ademas, la restriccion de la movilidad de la articulacion subastragalina observada en los pies
equino varos tratados, es resultado no solo de los ligamentos y tendones acortados, sino también del
tamafio y configuracion anormal de las facetas articulares de dicha articulacion.

La severa rotacion lateral del tobillo con desplazamiento posterior del peroné descrita por
algunos autores (Swann et al. 1969) no se presentd en nuestros pacientes, excepto en grados menores
durante los primeros afios de nuestro tratamiento. Aungque muchos de nuestros pies equino varos
tratados tenian disminuido el angulo calcaneo-astragalino y un desplazamiento medial del escafoides,
el varo del tal6n estaba bien corregido y una buena alineacion del retropie con el antepie se obtenia por
angulacion y desplazamiento lateral de las cufias junto con un discreto incremento en la angulacion
lateral del cuboides.

Las radiografias obtenidas en el estudio de seguimiento de 1993, revelaron cambios similares
a aquellos observados en las radiografias de los mismos pacientes tomadas 16 afios antes. Los cambios
degenerativos que incluian algunos osteofitos en el dorso del cuello del astragalo, el borde anterior de
la tibia distal y en la articulacidn astrdgalo-escafoidea, no aumentaron, a excepcién de dos pacientes en
los que los osteofitos sobre el cuello del astragalo eran discretamente mayores. No existié disminucion
del espacio articular, ni se observaron otros signos de artritis degenerativa.
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Errores en el Tratamiento

Para evitar la mayoria de los errores en el tratamiento, los ortopedistas deben entender las siguientes tres
caracteristicas basicas del pie equino varo:

e Aungue todo el pie esta en supinacion extrema, el retropie estd mucho mas firmemente mantenido en
aduccion e inversion por los ligamentos y tendones acortados, que el antepie. De hecho, la mayoria de los
ligamentos en la parte anterior del pie son normales al nacer y generalmente el antepie es flexible y no tan
supinado como el retropie.

e El calcéneo, el escafoides y el cuboides estan desplazados medialmente en forma severa, asi como
invertidos. El desplazamiento medial e inversion de los tres huesos, se corrige, primero abduciendo el pie
en supinacion alrededor del astragalo. Luego reduciendo gradualmente la supinacion a la posicién neutra
mientras se abduce mas el pie. La principal fuerza correctora al manipular el pie equino varo, es por lo
tanto la abduccidn del pie. Los intentos de pronar el pie mas alla de la posicion neutra es una maniobra
equivoacada que se realiza comunmente.

e No es posible lograr una reduccion anatémica de todos los elementos éseos del pie equino varo, pero
tampoco esta es indispensable para lograr un pie bien alineado con resultados funcionales satisfactorios a
largo plazo.

La tarea delicada de manipular un pie equino varo y aplicarle un yeso no puede ser delegada a asistentes sin
supervision. Esta debe ser realizada por un ortopedista experimentado que conozca la anatomia patolégica de la
deformidad y la técnica apropiada de correccion mediante manipulacion, aplicada en los pirmeros meses de vida. Si
este tratamiento inicial es equivoco, la correccion no solo falla, sino que la deformidad se complica, y el pie equino
varo se hace mas rigido y mucho més dificil o incluso imposible de corregir.

Los errores mas comunes en la manipulacién del pie equino varo, son:

1. Evertir el antepie, en lugar de supinarlo y abducirlo. La eversion del antepie produce un aumento del cavo
el cual se vuelve rigido al contraerse y ensancharse la fascia plantar (ver Fig. 27, Capitulo 7).

2. Intentar corregir la supinacién del pie, con pronacion forzada. Esto produce que se venza el mediopie,
debido a que el calcaneo permanece blogueado en inversion por los tensos ligamentos mediales.

3. Intentar rotar externamente el pie, mientras que el tal6n esta fijo en varo. Esto produce un desplazamiento
posterior del maléolo lateral, al rotar el astragalo en la articulacién del tobillo. El desplazamiento posterior
del maléolo lateral es una deformidad iatrogénica. No ocurre cuando el pie es abducido en flexion y
discreta supinacion para elongar los ligamentos tibioastragalinos y calcdneoescafoideos, permitiendo asi la
abduccion del calcaneo bajo el astragalo y la correccion del varo del talén.

4. Intentar corregir la aduccion del pie, abduciendo el antepie contra presion en la articulacion
calcaneocuboidea (Error de Kite). Esto bloquea la abduccién del calcaneo y la reduccion de la subluxacion
del cuboides. Ademas los ligamentos de la articulacion de Lisfranc son elongados y debilitados, limitando
la correccion del retropie (ver Fig. 28, Capitulo 7).

5. Intentar corregir el varo del talon, al evertir el calcaneo sin previamente abducir (rotar externamente) el
calcaneo bajo el astragalo.
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Fig. 57 A Estas radiografias de un paciente con pie equino varo ilustran el desarrollo de un pie en mecedora, debido
a los intentos de corregir el equino dorsiflexionando el antepie. EI cuboides continu6 desplazado medialmente. La
deformidad mejoré al elongar el Tenddn de Aquiles. A los 6 afios de edad se realiz6 una transferencia del tibial

anterior a la tercera cua.
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Fig. 57 B A los 26 afios de edad, los pies se ven normales. Las pantorrillas son pequefias y el paciente tiene algo de
dolor en los pies al caminar més de 3 kildmetros.

10.

11.

Aplicar yesos por abajo de la rodilla, en lugar de yesos desde los dedos hasta la ingle; estos Gltimos se
requieren para evitar la rotacién del tobillo y el astragalo. Ya que el pie debe ser mantenido en abduccion
bajo el astragalo, éste no debe rotar. De otra manera, la correccion obtenida por la manipulacidn se pierde.
Intentar corregir el equino antes de corregir el resto de los componentes de la deformidad. Se producira una
deformidad en mecedora, lo cual evita la correccién del varo del talon (Fig. 57).

Intentar corregir el equino dorsiflexionando el antepie, en lugar de todo el pie, causando por lo tanto una
deformidad del pie en mecedora.

Inmovilizacién prolongada del pie en el yeso, por tres 0 mas semanas entre las manipulaciones. Esto resulta
en osteoporosis y en una elongacion excesiva de los ligamentos normales frente al escafoides y el cuboides,
debilitando por lo tanto el brazo de palanca formado por la parte anterior del pie, necesaria para corregir las
deformidades del tarso.

Inmovilizacién prolongada por muchos meses y manipulaciones bruscas. Esto dafia el crecimiento de la
epifisis distal de la tibia y lleva a acortamiento de la pierna.

Manipulaciones frecuentes que no son seguidas de inmovilizacion. Dichas manipulaciones son inefectivas.
El pie debe ser inmovilizado en la posicidn que permita la maxima elongacion de los ligamentos acortados,
obtenida después de cada manipulacion.
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Figs 58 A y 58 B Este paciente de 36 afios de edad con pie equino varo congénito bilateral y fué tratado en la
infancia con manipulaciones y yeso. A los 6 afios los pies se veian normales, pero el médico tratante le comenté a la
mama que se requeria de cirugia para mejorar la posicion de los huesos, al ver las radiografias. La mama permitio la
cirugia en un solo pie. Se realiz6 una liberacién posteromedial en el pie derecho. Después de la cirugia el pie se
volvié rigido y progresivamente mas plano. Ahora el paciente tiene mucho mas dolor en el pie operado y muy poca
movilidad en las articulaciones mediotarsianas. Se le habia indicado una triple artrodesis. El pie izquierdo es
indoloro y esta bien alineado.

Los yesos tienen tres propdsitos: (1) Facilitar la remodelacién del las articulaciones del tarso, (2) Mantener los
ligamentos elongados y (3) Aflojarlos lo suficiente para facilitar la elongacion subsecuente con la manipulacion en
intervalos de 5 a 7 dias.
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C

Fig. 58 C El &ngulo astragalo calcaneo media 23 grados en el pie derecho y solo 14 grados en el izquierdo. El
escafoides esta bien alineado en el pie derecho y desplazado medialmente en el izquierdo. Sin embargo, el espacio
articular astragalo escafoideo esta muy disminuido en el derecho y normal en el izquierdo.

12. Intentar obtener una correccion anatomica perfecta del desplazamiento del escafoides en los bebés con
deformidad muy severa en equino varo. En esos casos, la aduccion del pie y el varo del talén puede ser
corregida por manipulacién, sin cirugia radical, al abducir las cufias frente al escfoides parcialmente
reducido y al abducir el cuboides frente al calcaneo, ademas de transferir el tenddn del tibial anterior a la
tercera cufia. Esta correccion “falsa’es compatible con un pie completamente funcional y bien alineado.
Solo algunos pocos pies equino varos muy severos, rigidos y que no responden a la manipulacion,
requieren de una correccion quirdrgica (Fig. 58).

13. El no utilizar zapatos fijos a una barra en rotacién externa por tiempo completo durante tres meses y en
forma nocturna por varios afios hasta vencer la fibrosis retractil y la traccion del tibial posterior.

14. Transferir el tibial anterior al quinto metatarsiano o al cuboides. Lo cual puede resultar en una eversion
excesiva del pie.

15. Sacar el tenddn del tibial anterior de su compartimento bajo el retinaculo extensor superior al transferirlo.
El tenddn se retrae como una cuerda frente al tobillo.

16. Dividir el tendon del tibial anterior para insertar solo la mitad en la parte lateral del pie. Este procedimiento
causa dorsiflexion del pie pero no corrige la supinacion del pie. Para corregir la supinacion del pie, todo el
tendon debe ser transferido a la tercera cufia.
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E

Fig. 58D y 58E El pie derecho (D) es muy plano y el espacio subastragalino es muy delgado. Hay osteofitos en el
borde dorsal de la cabeza del astragalo. En el pie izquierdo la articulacion subastragalina tiene una configuracion
anormal pero el espacio articular esta bien conservado.
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Estudios recientes de las mutaciones en la cadena pesada de la miosina fetal que ocasionan contracturas
congenitas en el pie equino varo asociado a artrogriposis distal, sugieren que el pie equino varo
congenito es una contractura congénita aislada que se desarrolla en el segundo trimestre del embarazo,
causada por una mutacién en la miosina fetal de los musculos flexores del pie. Se presenta fibrosis
extensa en los gastrosdleos, el tibial posterior, el flexor largo de los ortejos, la fascia adyacente a estos
musculos y en los ligamentos posteriores del tobillo. Ellos anclan el pie en supinacién y equino, pero
su esqueleto continda creciendo. Estos cambios estructurales disminuyen después del nacimiento
cuando la miosina fetal es gradualmente reemplazada por miosina normal (Toydemir et al. 2006) y la
fibrosis disminuye lentamente. La extensidn y severidad del defecto muscular y de la fibrosis varia de
paciente a paciente. En la mayoria de los pies equino varos, los muasculos contracturados, tendones y
ligamentos pueden ser facilmente elongados con cinco o seis manipulaciones gentiles seguidas por la
aplicacion de yesos bien moldeados. En pocos casos, el equino y el cavo son muy severos,
probablemente debido a mayor involucro de los gastrosdleos y de los musculos plantares intrinsecos y
ligamentos. Si se tratan en forma inapropiada, se desarrolla un pie complejo.

Los pies equino varos complejos son resistentes al tratamiento correctivo habitual con
manipulaciones y yesos, como Turco (1994) ha observado. El apunta que responden diferente tanto al
tratamiento conservador como al quirdrgico, y que la cirugia temprana resulta en un pie grotescamente
deformado. Estos pies son pequefios y regordetes. Todos los metatarsianos estan en severa flexion
plantar causando un cavo severo. Presentan un pliegue profundo a través de la planta del pie. El primer
ortejo esta hiperextendido. Los gastroséleos son pequefios y abultados en la parte proximal de la
pierna. El Tendén de Aquiles es largo, ancho y muy tenso, llevando el calcaneo a flexion plantar severa
y aduccion, produciendo un pliegue profundo proximal al talon (Fig. 60A). Las radiografias muestran
el calcaneo y astragalo en flexidn plantar severa. El angulo astragalo calcaneo esta importantemente
disminuido en la vista AP y lateral. Todos los metatarsianos estan también en flexién plantar severa.
Comunmente el cuboides se encuentra desplazado medialmente frente al calcaneo (Fig. 60B).

El pie corto y regordete puede ser dificil de corregir. Para corregir la deformidad, los huesos
del tarso que estan desplazados, deben ser identificados con precision, mientras se abduce
gradualmente el calcaneo, escafoides y cuboides a su posicion apropiada con respecto al astragalo. La
contra presion es aplicada por el indice apoyado en la parte posterior del maléolo lateral, y el pulgar de
la misma mano en la cara lateral de la cabeza del astragalo, y no en la tuberosidad anterior del calcaneo
que es muy prominente (Fig. 59).
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Fig. 59 Muestra como el pie es manipulado y mantenido en la posicidn de correccidn al aplicar el
cuarto yeso.

Fig. 60 A Bebé femenino de 7 dias con pie equino varo congénito severo y rigido.

Los ligamentos y tendones mediales muy tensos deben ser elongados lentamente con el pie en equino y
supinacion. El ortopedista debe vigilar la cara del bebé para controlar el grado de presion que puede ser
ejercida sin producir mucho dolor. El estiramiento toma dos a tres minutos. Ocho a diez cambios de
yesos cada cuatro a siete dias son necesarios. La tenotomia percutanea del Tenddn de Aquiles antes de
aplicar el ultimo yeso completa la correccion de la deformidad (Fig. 60). Aunque la aduccidn del
antepie se corrige con dos o tres yesos, la correccion se lleva a cabo principalmente en la articulacion
de Lisfranc, mientras que los metatarsianos y el retropie se mantienen en flexion plantar (Fig. 61).
Intentar corregir la flexion rigida del retropie abduciendo el pie con cavo, forzara los metatarsianos a
mayor flexion plantar. El pie estd ahora en linea recta con la pierna. El yeso se desliza distalmente
produciendo edema, arrugas, y areas de presion en la piel dorsal del pie. Llevar el pie a mayor
abduccion origina que los metatarsianos flexionados se abduzcan aiin més resultando en una
deformidad grotesca (Fig. 61).
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Fig. 60B Radiografias que muestra el pie en aduccién y severo equino y cavo. Todos los metatarsianos
estan en flexion plantar severa. El primer metatarsiano es perpendicular al astrdgalo. Corregimos la
deformidad con 6 manipulaciones y la aplicacion de yesos.

Fig. 60C Radiografias a los 5 afios que muestran un pie bien corregido.

Fig. 60D El pie izquierdo corregido es 1.5 centimetros mas corto que el pie derecho normal.
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Figs 61Ay 61B Pie equino varo de un bebé de 7 dias. El pie esta en severa aduccidn, supinacion y
cavo. Un pliegue profundo sobre el borde medial del pie se extiende a través de la mitad de la planta
del pie.

Figs 61C y 61D Después de 3 yesos en otro hospital, la aduccion ha mejorado. El antepie y el talén
estan en severa flexién plantar en linea con la pierna. El tltimo yeso se desplaz6 lastimandole la piel.

Fig. 61E y 61F Depués de 5 yesos mas y una tenotomia del Tendon de Aquiles, el antepie esta
severamente abducido y en flexion plantar. El primer ortejo es corto y deforme.
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Figs 61G y 61H Radiografias tomadas a los 4 meses de edad, muestran en la vista lateral el astragalo,
calcéneo, y todos los metatarsianos en flexion plantar muy severa. En la vista AP, todos los
metatarsianos estan abducidos. El cuboides esta desplazado medialmente.

Figs 611y 61J Después del tratamiento correcto con nueve yesos, los pies se ven normales. El nifio
camind a los catorce meses de edad. A los 20 meses, 10s pies se ven normales.

En los Gltimos 10 afios, la incidencia del pie equino varo complejo se ha incrementado
importantemente. Al parecer la causa es una técnica equivocada de manipulacion. La mayoria de los
pies equino varos complejos que he visto, habian sido previamente tratados. No tengo informacion de
la severidad, pero los padres comunmente tenian fotografias de los pies al nacimiento mostrando una
deformidad severa, algunos de ellos sin los signos tipicos del pie equino varo complejo (Fig. 61).

Cuando la deformidad es bien entendida, la correccion consiste en abducir el antepie,
escafoides, y cuboides a 60 grados, en supinacion, mientras se aplica contra presion con el pulgar en la
cabeza del astragalo y con el dedo indice detras del malélolo lateral (Fig. 59). Los tensos ligamentos
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mediales, deben ser estirados sin hiperabducir los metatarsianos en la articulacién de Lisfranc, lo cual
produce un pliegue sobre el borde lateral del pie. El varo del talon se corrige después de tres o cuatro

Fig. 61K Radiografias tomadas a los 20 meses de edad muestran una marcada mejoria en la alineacion
oOsea. Sin embargo, el desplazamiento medial del cuboides no esta completamente reducido. El
calcaneo esta en 15 grados de flexion plantar. Pudiera requerirse de una tercera tenotomia del Aquiles.

Fig. 62 El cavo y equino son corregidos simultaneamente, tomando el pie a nivel del tobillo con ambas
manos, mientras que los pulgares empujan el pie en dorsiflexion bajo los metatarsianos, y los dedos
medios empujan el talén hacia abajo.

cambios de yesos, mientras el pie es abducido en supinacion bajo el astragalo. El varo del tal6n no debe
ser sobrecorregido.

Una vez que el varo del talon es corregido, el antepie flexionado y el equino deben ser
corregidos simultaneamente, tomando el pie a la altura del tobillo con ambas manos, mientras los
pulgares (bajo los metatarsianos) empujan el pie en dorsiflexién y los dedos medios empujan el talon
hacia abajo, deslizando el astragalo en el tobillo para evitar aplanar el astragalo (Fig. 62). Un asistente
estabiliza la rodilla en flexion.

Para inmovilizar el pie en la posicion correcta, justo abajo de 40 grados de abduccion, una
férula de yeso se aplica sobre la pantorrilla, talon y la planta, esta es reforzada con un yeso aplicado
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firmemente alrededor del tobillo, para moldear bien los malélolos. La tuberosidad posterior del
calcaneo debe ser empujada distalmente (Fig. 63). Los ortejos deben ser visibles cuando el pie es

.,

Fig. 63 El cuarto yeso en un paciente con un pie complejo. El talén esta bien moldeado. El pie no est4
hiperabducido. La rodilla esti a 110 grados de flexién.

dorsiflexionado firmemente. El blanqueamiento que puede ocurrir en los ortejos desaparecera cuando
la presion en los metatarsianos gradualmente disminuye mientras el yeso se seca.

Para evitar que el yeso se deslice, la rodilla es inmovilizada en al menos 110 grados de
flexion, aplicando una férula de yeso al frente de la rodilla, reforzada por un yeso bien moldeado
alrededor del muslo, evitando un exceso de yeso atras de la rodilla y frente al tobillo. Los ligamentos
posteriores del tobillo estdn muy tensos y se requieren varios cambios de yeso antes de realizar una
tenotomia del Aquiles, previa a la aplicacion del tltimo yeso para corregir el equino. La tenotomia
debe ser realizada 1.5 cms proximal al pliegue cutaneo del talon, para evitar dafiar la tuberosidad
posterior del calcaneo, la cual debe ser empujada distalmente para obtener al menos 10 grados de
dorsiflexion del tobillo (Fig. 64). Estos pies comunmente tienen un gran cojinete de tejido conectivo
grueso en el talén que cambia el contorno mismo. Se requiere de radiografias para asegurar que el
calcéneo esta en discreta dorsiflexion. El gran cojinete del talon se encuentra el los pies equino varos
de fetos con equino severo (Figs 4 y 5). Su grosor disminuye gradualmente con la marcha.

Unas sandalias bien moldeadas, con bloqueo de la flexion plantar, y fijas en 40 grados de
rotacion externa en una barra de abduccion son indispensables para prevenir la recidiva en estos pies
cortos, regordetes y complejos (Figs 34 y 35). La férula es usada tiempo completo por dos meses y 16
horas al dia por dos a tres afios (Figs 61C y 61D).

La correccidn de los pies grotescamente deformados que han tenido un tratamiento previo
equivocado, producido por hiperabduccion del anterpie, requiere aducir el antepie y alinearlo
apropiadamente con el retropie. Y si el taldn esta en valgo, se debe aducir y llevar a una posicién
neutra. Cuatro o cinco yesos son generalmente necesarios, asi como una segunda tenotomia en la
mayoria de los casos, para corregir el equino y prevenir un pie en mecedora (Figs 62G-62J).

En nuestra experiencia, una vez que un pie complejo se ha corregido, la rigidez de los tejidos
blandos disminuye, los pliegues cutaneos y el edema desaparecen, y el pie se desarrolla normalmente.
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Pocos pacientes con pie equino varo complejo tienen una minima contractura en flexion de
uno o mas dedos y/o una contractura en aduccién del pulgar. Estas contracturas se resuelven durante el
primer afio de vida con una simple férula para la mano. Estos casos deben ser considerados como un
tipo de artrogriposis muy leve, una forma transitoria entre el pie equino varo congénito comdn y las
formas menos comunes de artrogriposis distal.
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