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Tratamiento del pie equino-varo
congénito. Seguimiento a largo plazo

i
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RESUMEN:

Se expone el plan de tratamiento que seguimos desde hace diez aflos para el pie
equino-varc congénito, analizando los resultados obtenidos en los pacientes que ya
llevan al menos cinco ailos de evolucién.

Consideramos en general satisfactorios estos resultados, aunque apuntamos al-
gunas modificaciones a la técnica original descrita (Prof. Imhéauser), en base a la
experiencia acumulada en estos afios.

SUMMARY:

The authors present the treatment of the newborn congenital clavus foot in their

Service.

After ten years, the global result is satisfactory. The Imhiuser’s surgical proce-
dure is assumed by the authors but they propose some modifications.

Remitido: 30 julio 1988.

Introduccién

El pie equino-varo congénito (impropia-
mente denominado, ya que en realidad se
trata de pie equino, varo, aducto, supina-
do y ocasionalmente cavo. Fig. 1) no es
una alteracién esencialmente dsea, sino de
partes blandas y en particular de la mus-
culatura. Como consecuencia el esqueleto
esta mal orientado, y se trata por lo tanto
de una deformidad dindmica, que se pue-
de dominar por métodos ortopédicos y
quirurgicos.

Nos referimos exclusivamente al pie
equino-varo con acortamiento del tendén
de Aquiles, y no al pseudoequino-varo,
que es una deformidad postural que pue-
de corregirse por medios ortopédicos o es-
pontinemente, y en la que nunca existe
retraccion del tendén de Aquiles. Tampo-
co consideramos los pies teratoldgicos (ar-
trogriposis y otras malformaciones) ni los
neuroldgicos (mielomeningocele), que tie-
nen unas caracteristicas especiales y preci-
san un tratamiento que no pretendemos
comentar en este trabajo.



486 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEARTICULAR

FiG. 1.—Deformidades tipicas de un pie equino-varo.

En nuestro departamento seguimos des-
de hace diez afios los criterios del profe-
sor Imh&user,! 2 de la Clinica Ortopédica
de la Universidad de Colonia. Hemos tra-
tado con las mismas pautas, y por una mis-
ma seccion de Ortopedia Infantil, un total
de 67 niflos, con 94 pies afectados.

El seguimiento y revisién de nuestros
primeros pacientes, a tratamiento desde
hace mas de cinco afios, nos ha permitido
sacar algunas conclusiones que luego men-
cionaremos; asimismo, una valoracién cri-
tica de los resultados obtenidos nos ha
aconsejado introducir algunas modifica-
ciones en la pauta del tratamiento original,
por los motivos que expondremos en el
presente articulo.

Método de tratamiento

Nuestra pauta terapéutica se fundamenta en la idea
de TRATAMIENTO COMBINADO, conservador y
quirtrgico.

Dicen los autores cldsicos que el tratamiento del
pie zambo se debe iniciar en el claustro materno. En

nuestro hospital, actuando en coordinacién con el
Centro Materno-Infantil, comenzamos el tratamien-
to con yesos correctores desde el primer dia del naci-
miento.

Con maniobras manuales suaves y progresivas co-
rregimos el adducto, el supino y parcialmente el va-
ro, manteniendo luego la correccién obtenida con
vendaje de yeso.

En cuanto al equinismo, intentamos con suavidad
que no s¢ incremente, pero jamas corregirlo con ma-
niobras forzadas, por varias razones:

® La flexién dorsal forzada del antepié puede pro-
ducir un pie en mecedora, porque la presion se
ejerce muy anterior en un pie tan pequefo, y és-
te cede mds facilmente en su porcién media que
en las duras estructuras posteriores, que mantie-
nen el equino.

Si la presion se ejerce mds posterior y el tendén

de Aquiles no cede, el astrdgalo recibe (en el ye-

$0) una presion excesiva y se altera su forma, oca-
sionando limitacién de los movimientos del
tobillo.

* Estamos de acuerdo con autores como
LELIEVRE® y VILADOT,* en que un cierto grado
de equinismo favorece la correccion del adduc-
to del antepié.

Colocamos yeso inguinopédico almohadilla-
do con la rodilla flexionada a 90° para evitar su
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expulsion, y si esto sucede, cambiamos el yeso
urgentemente, porque uri yeso que se estd desli-
zando para ser expulsado condiciona en pocos
dias una deformidad en cavo adducto del pie y
antecurvatum tibial, que se estructura rapi-
damente.

Este yeso, ademds de mantener las correcciones ob-
tenidas, se colocara con la pierna en rotacién exter-
na y en ligera flexién dorsal de los dedos.

Realizamos cambio de yeso dos veces por semana,
después semanalmente, y en ¢l segundo y tercer mes
cada 15 dias, de acuerdo con ¢l ritmo de crecimiento
del nifio. )

A los cuatro meses de edad habremos conseguido,
por medios ortopédicos, transformar un pie equino-
varo-supino-adducto en un pie equino. Pasamos en-
tonces a corregir este componente quirurgicamente
mediante el primer tiempo de Imhéuser, que en nues-
tra opinion es el método menos cruento para tratar
esta deformidad y del que va a depender el futuro del

pie.

Técnica quirirgica

Matizamos algunos detalles de la técnica que em-
pleamos (ya publicada por nosotros en 1980).°

Incision posterior convexa interna en el tercio dis-
tal de la pantorrilla (evitando los vasos superficiales
y el nervio sural), sin llegar a regién retromaleolar

interna, para evitar recidivas por cicatrices queloideas
a dicho nivel. Alargamiento en Z del tend6n de Aqui-
les con seccion distal interna. Identificacidn del ten-
dén del flexor largo del primer dedo para no lesionarlo
y capsulotomia posterior de la articulacion tibioas-
tragalina. Introduccién de una aguja de Kirschner a
través de la tuberosidad del calcdneo en direccién li-
geramente oblicua, de forma que al tensarla con un
estribo y traccionar de éste en la direccién del eje de
la pierna, el calcaneo se valguice. Para dosificar con
precisién el alargamiento del tend6n de Aquiles usa-
mos el aparato de Schede, que acoplado al estribo
posee una plancha metdlica que se apoya en la plan-
ta del pie y flexiona a este dorsalmente «en bloque»
a 85°. Procedemos entonces a suturar el tendén alar-
gado a la demanda.

Un ayudante tracciona del estribo mientras se co-
loca un yeso inguinopédico con rodilla a 90°, tobillo
a 85°, pie en rotacién externa, abduccién y prona-
cidn ligera, flexidn dorsal de los dedos y ligero valgo
de talon. Estribo y aguja se incluyen en el yeso.

A las cuatro semanas se extraen aguja y estribo,
y se coloca otro yeso similar durante cuatro semanas
mds.

Conseguida una buena forma del pie, es importan-
tisimo MANTENER LA FORMA, A LA VEZ QUE
RECUPERAR LA FUNCION, sobre todo de los gru-
pos musculares mas débiles: extensores y peroneos.

Fic. 2.-—El mismo caso de la Fig. 1 después del segundo tiempo quirurgico. Se puede observar
la transposicién del tendén del tibial anterior a la base del quinto metatarsiano.
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FiGs. 3 Y 4.—Resultado final después de realizados los tres tiempos quirdrgicos.
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Con esta finalidad el nifio realizard ejercicios duran-
te diez minutos cuatro veces al dia, mediante estimu-
los en la planta del pie y borde externo para conseguir
flexioén dorsal y pronacién activa. Excepto durante
los ejercicios y la higiene, se mantendr4 el pie en una
férula de pldstico que incluye rodilla y tobillo, de ca-
racteristicas similares a los yesos descritos.

Hemos dejado de usar la férula de Imhéauser (que
presentibamos en el trabajo de 1980),° porque es muy
aparatosa, y por esto mal aceptada por los padres del
nifio; ademds, resulta dificil de confeccionar y de pre-
cio elevado; no obstante, creemos que sigue siendo
un elemento 1til para mantener la forma del pie.

Cuando el nifio inicia la marcha usamos un zapa-
to antivaro durante el dia y férula nocturna de plés-
tico, similar a la anterior pero mds corta, dejando libre
la rodilla.

Al cumplir el aio se realiza el segundo tiempo qui-
rurgico, que consiste en la transposicion del tendén
tibial anterior a la base del quinto metatarsiano. Fig.
2.

En un tercer tiempo el tenddn tibial anterior se
reimplanta a su lugar de origen cuando ya ha cum-
plido su misién de mantenimiento de la forma y re-
cuperacion de la funcién de peroneos y extensores.
Figs. 3 y 4.

Ultimamente no realizamos estas dos intervencio-
nes por razones que luego explicaremos, aunque pen-
semos que los tres tiempos quirdrgicos siguen siendo
vélidos y recurrimos a ellos todavia en pies recidiva-
dos o que llegan tardiamente a nuestro hospital.

Casuistica

Hemos realizado una valoracion de los pacientes
con mds de cinco afios de evolucién tratados en nues-
tro departamento, que constituyen un grupo homo-
géneo en cuanto a los criterios que se aplicaron.

Periodo 1977-1982

Nim.  Nam.
pacientes  pies
Tratados quirdrgicamente . 36 51
Revision (1987).......... 21 30 59%

Coincidimos con la mayoria de las estadisticas con-
sultadas en cuanto al predomino de varones (71%)
respecto de las hembras; asi como en la mayor fre-
cuencia de afectacidn del pie izquierdo, ya que el 75%
de los casos unilateralmente son izquierdos.

El tiempo medio de seguimiento es de 7 aflos, y to-
dos los nifios fueron tratados en nuestro servicio desde
el primer afo de vida, excepto uno que acudié a nues-
tra consulta por primera vez a los seis aflos de edad.
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Tratamiente quirargico realizado

Ademas del tratamiento ortopédico que ya hemos
explicado, todos los pies fueron operados, realizan-
dose las intervenciones que se detallan en la tabla 1.

El primer tiempo de Imhéuser (alargamiento del
tendén de Aquiles y capsulotomia posterior) lo rea-
lizamos en torno a los cuatro meses de edad, excepto
un caso que se operd a los 6 afos.

El segundo tiempo quirurgico (transposicién del
tendén tibial anterior a la base del quinto metatar-
siano) es realizado al afio de edad.

El tercer tiempo de Imhauser (reinsercion del ten-
don del tibial anterior a su situacion normal) se eje-
cutd después de transcurridos entre 1 y 4 afios desde
la segunda intervencién.

Como puede apreciarse en la Tabla I, a todos los
pies no se les han practicado las tres intervenciones.

Algunos pies precisaron otras operaciones (Tabla
II):

* «Release interno»: Capsulotomias del arco in-
terno del pie y tenotomia del aductor del primer
dedo. Se realiz6é cuando el adducto de antepié
resultd incontrolable por medios ortopédicos.

¢ Realargamiento del tendén de Aquiles por reci-
diva del equinismo.

¢ Fasciotomia plantar y osteotomia de metatarsia-
nos en un paciente con persistencia a un meta-
tarso varo a los 6 afios de edad.

® Liberacidn de adherencias del tibial anterior.

Tabla I

TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO
(Método de Imhiuser)

Nuim.
casos o
Primer tiempo ............... 36 100
Segundo tiempo .............. 19 63
Tercer tiempo................ 14 43
Tabla II
OTRAS TECNICAS REALIZADAS
Niim.
casos %
Release interno............... 11 36
Realargamiento del tendén de
Aquiles por recidiva ......... 2 6
Fasciotomia plantar y osteotomia
de metatarsianos ............ 2 6
Liberacion de adherencias del
tibial anterior ............... 1 3



490

Método y estudio

Se ha realizado una valoracién morfolégica, fun-
cional y radiografica, considerando los siguientes pa-
rametros:

— Aspecto morfolégico:
® Retropié: Orientacion del talén en varo, valgo
o recto, persistencia de equinismo.
e Antepié: Pronacion, supinacion, adducto.
¢ Boveda plantar: Estudio de la huella plantar
mediante observacién en podoscopio y rea-
lizacién de podograma.
¢ Dismetrias del miembro inferior y de la lon-
gitud del pie.
Rotacién tibial interna.
Otras alteraciones. R NS

— Aspecto funcional: o
* Valoracién muscular por grupos: gemelos,
extensores, peroneos, tibial anterior.
e Movilidad articular del tobillo y subastra-
galina.
e Alteraciones de la marcha,
— Radiologia:
* A todos los pacientes se les realizaron radio-
grafias dorsoplantar y lateral en carga.

La valoracidn de los resultados se ajusté a los si-
guientes criterios:

¢ Resultado excelente: Aquellos pies que no pre-
sentan alteraciones morfoldgicas ni funcionales.

* Regular: La existencia de pie plano, equinismo
muy discreto, el adducto moderado de antepié.

® Mal resultado: El apoyo no plantigrado, la pre-
sencia de dolor, alteraciones importantes de la
forma que impidan el uso de calzado normal, al-
teraciones groseras de la marcha, insatisfaccién
por parte del paciente o su familia, e imposibili-
dad para realizar una actividad fisica o social
normal.

Valoracion de resultados

De la revision realizada en 30 pies se ex-
traen unos datos (detallados en la Tabla
IIT) de los que queremos destacar lo si-
guiente:

Aspecto morfolsgico

En cuanto al retropié, encontramos un
taldn recto o con un valguismo fisioldgico
en tres cuartas partes de los casos; la ana-
tomia del antepié se muestra poco altera-
da, ninguno de los antepiés se encuentra
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supinado, y s6lo uno pronado, que en es-
te momento aun tiene el tibial anterior im-
plantado en la base del quinto
metatarsiano, produciendo hipercorrec-
cién; la realizacion del tercer tiempo de Im-
hduser esperamos que elimine esta
pronacién. Cuatro pies presentan antepié
adducto, dos de ellos en grado minimo, 56-
lo apreciable en algunas fases de la mar-
cha, y otros dos casos, mds intensos, que
precisaran cirugia Osea.

Tabla II1
REVISION MORFOLOGICA Y FUNCIONAL
DE 30 PIES T
: Nim.
’ casos "

Retropié

Talén recto o valgo fisiologico 237
Valgo .oooovovviiniiinnnnn 5 17
Varo. ..o 2 7
Equinismo discreto .......... 1 3
Antepié

Antepié normal ............. 25 84
Pronado...........coevvuns 1 3
Aducto............oall 4 13
Bdveda plantar

Huella normal .............. 25 84
Pieplano................... 5 17
Piecavo.................... 0 -
Funcién muscular

Atrofia de pantorrilla ........ 28 9
Otras atrofias musculares. . ... 0 —
Rotacidn tibial interna ........ 0 —

La huella plantar es normal en 25 casos
y plana en 5. Es significativo el hecho de
que los cinco pies planos observados se en-
cuentran en el grupo de 11 pies a los que
se les ha realizado «release interno»; en los
19 pies restantes, en los que no se realiz
esta intervencién, no se encontré ningin
pie plano. Aunque la serie analizada no es
muy numerosa, estos hallazgos nos obli-
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gan a sospechar una relacién causa-efecto
entre la seccion de todos los elementos cap-
sulares y fibrosos del arco interno del pie
y la caida de la bdveda plantar.

No hemos encontrado dismetrias signi-
ficativas en la longitud de las extremida-
des inferiores, en cambio ésta es constante
en cuanto a la longitud del pie en los ca-
sos unilaterales, en los que el pie afecto es
siempre mas corto; en cinco casos esta dis-
metria es muy evidente, y radiograficamen-
te hemos comprobado que se produce
sobre todo a expensas del primer radio.

No hemos encontrado ningiln caso de
rotacion tibial interna, en contra de lo que
se afirma con frecuencia en la literatura;
esto creemos que es debido a la insistencia
con la que colocamos la pierna en rotacion
externa al modelar los yesos.

En dos ocasiones hemos visto acabalga-
miento del segundo dedo, creemos que es
de origen yatrégeno por las férulas de ab-
duccién del antepié que empujan hacia
afuera al primer dedo.

Aspecto funcional

La atrofia de la pantorrilla mds o me-
nos intensa es practicamente constante, pe-
ro es mas llamativa en los nifios que habian
usado o estaban usando férulas sin articu-
lacion en el tobillo durante todo el dia, co-
mo tratamiento complementario a la
realizacion de un «release interno» para la
correccion del aducto de antepié.

La musculatura extensora nunca se ha
visto afectada, y la peronea sélo en algu-
nas ocasiones un poco debilitada.

En cuanto al musculo tibial anterior, su
transposicién en 19 casos y reinserciéon en
origen en 14, ha ocasionado algunos pro-
blemas que es preciso resefiar:

— En dos ocasiones el tendon se ha de-
sinsertado después de la reinsercion
en su lugar de origen, como hemos
podido comprobar en la exploracién
clinica.

— En otros dos casos se encuentra muy
debilitado.

— Tres casos presentaron adherencias
a tendones extensores 0 a la piel, uno
de los cuales hubo de ser reinterve-
nido para liberarlas.

La movilidad articular del tobillo y su-
bastragalina es en general satisfactoria.

La marcha es casi siempre normal, ex-
cepto en tres casos en los que se observa
intrarrotacién del pie: dos por adducto de
antepié y otro por anteversidon del cuello
femoral.

Radiologia

Hemos encontrado en varios casos un
aplanamiento mds o menos intenso de la
polea astragalina.

La radiologia también nos ha permiti-
do confirmar los pies planos hallados en
la revision clinica, observdndose un angu-
lo de Moreau-Costa-Bartani anormalmen-
te abierto en 4 casos.

La correcta reduccién obtenida es, asi-
mismo, demostrada con el estudio radio-
gréfico.

Valoracion global de resultados (Tabla 1V)

No hemos considerado ningun resulta-
do como malo, ya que todos los nifios tie-
nen una marcha sin problemas, sin dolor,
con apoyo plantigrado, pudiendo usar un
calzado normal y realizando todo tipo de
actividades deportivas o recreativas pro-
pias de su edad.

Cinco pies con resultado regular son los
pies planos de tercer grado, los adductos de
antepié que precisardn cirugia correctora
6sea y el que presenta equinismo discreto.

Nueve resultados buenos que presenta-
ban alguna alteracion morfoldgica o fun-
cional de menor importancia que las
mencionadas.

Dieciséis resultados excelentes, en los
que la revisién clinica y radiografica era
completamente normal. }
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Tabla IV abandonarla o sustituirla por un ti-
RESULTADOS po Dennis Braun, usada por otros
colegas.
Nim. . .
casos % El «release interno» que se realiza pa-
ra corregir el adducto de antepié en
gxcelemes """""""""" lg 3(3) algunos pacientes conduce con fre-
1115 114 T : :
' cuencia a pie plano.
Regular ..................... 5 17 pep
Malos..................evnt 0 -
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