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RESUMEN

Se realizd una revision bibliografica y actualizacion del pie varoequino. El
objetivo de este trabajo es profundizar en las nuevas técnicas diagndsticas y de
tratamiento conservadas por Ponseti utilizadas en esta afecciéon. Desde el punto
de vista diagnédstico se hace especial énfasis en la clasificacion propuesta por
Dimeglio, se identifican claramente las indicaciones del tratamiento quirdrgico asi

como sus modalidades. Se incluyen los criterios de alta en esta afeccion.

DeCS: DEFORMIDADES CONGENITAS DEL PIE/cirugia; DEFORMIDADES
CONGENITAS DEL PIE /patologia.

ABSTRACT

A bibliographic review and udapting of the equinovarus foot was carried out. The
objective of this work is to deepen into new diagnostic techniques and
conservative treatment proposed by Ponseti, used in this pathology. From the
diagnostic point of view; special emphasis is plased on the classification proposed
by Dimeglis> Indications for surgical treatment are clearly identified, as well as

its modalities. Discharge criterio of this disease are included



DeCS: FOOT DEFORMITIES CONGENITAL/surgery; FOOT DEFORMITIES
CONGENITAL /pathol.

INTRODUCCION

El pie varoequino (PVE) ha sido motivo de estudio a través de los siglos.
Hipocrates (460-377 B.C.) fue el primero en describir esta deformidad en nifios y
Stronmeyer fue el primero en describir la correccién quirdrgica mediante el
alargamiento del tendon aquiliano. Los estudios de Turco, McKay, Simons y
Carroll arrojaron grandes avances en el tratamiento quirlrgico de esta afeccion. !
El PVE es la deformidad caracterizada por equino, varo, aduccidn, supinacion y
cavo, todas estas pueden estar presentes o no en dependencia de la severidad de
la lesion. **

La incidencia de PVE en la poblacion general es de 1 al 1,4 casos por cada 1 000
nacidos vivos. Sin embargo, la incidencia entre las diferentes razas puede variar,
en la poblacién china es de 0, 39 por cada 1 000 nacidos vivos y en los polinesios
de

6, 8 por cada 1 000.

La posibilidad de tener un nifio con PVE es de 20 a 30 veces mayor en pacientes
con antecedentes de tener un familiar de primer grado con esta afeccién. El sexo

masculino se afecta dos veces mas que el femenino. '™

Etiologia:

Aungue se habla de un gran numero de factores, |la verdadera causa del PVE
sigue siendo desconocida. Entre las teorias planteadas se encuentran:

- Teoria de la variacion primaria del germen: en la cuarta semana de la vida fetal
se forman las yemas o rudimentos de lo que van a ser los miembros, donde los
pies estan en forma de equinovaro con los dedos en abanico. En el tercer mes de
vida fetal se inicia la pronacién del tarso y la flexién dorsal, las cuales hacen el
pie plantigrado, si no se produce esta rotacion del pie, el individuo nace con esta
deformidad.?

- Teoria mecanicista: Hipocrates fue el primero en plantear que el PVE era
causado por factores mecdnicos extrinsecos y acortamientos secundarios

adaptativos de musculos y ligamentos. Sin embargo, la incidencia de PVE no



aumenta con el embarazo gemelar, alto peso al nacer y oligohidramnios poniendo
en dudas esta teoria de algunos autores. °

- Teoria neuromuscular: estd basada en la asociacién de esta afeccién con
lesiones del sistema nervioso central, por ejemplo: la asociacién del PVE con
mielodisplasias y espina bifida. En otras ocasiones un individuo con pie normal se
deforma debido a la atrofia neural peronea o enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth. 2

- Teoria de las columnas: es una de las teorias mas modernas y se basa en que el
pie estd compuesto por dos columnas, la externa formada por el calcaneo,
cuboides, tercero, cuarto y quinto metatarsianos y la interna compuesta por el
astragalo, escafoides, las cufias y primer y segundo metatarsianos. La columna
externa se alarga y la interna se encuentra acortada, dando lugar a Ila
deformidad. * >4

- Teoria Osea: Brockman sefala que la misma se debe a la deformidad en la
cabeza del astragalo, lo que ocasiona el resto de las deformidades. ?

- Teoria de las deformidades del tejido conectivo: Dietz y colaboradores
identificaron un reducido nimero de células y citoplasmas en la vaina del tibial
posterior al compararlas con la del tibial anterior, lo cual segun el autor puede ser

responsable de las anormalidades en el crecimiento. °

Anatomia patoldgica:

Los huesos del tarso son mas pequefios y se retarda su osificacion. La cabeza y
cuello del astragalo estan angulados en sentido medial y plantar, el escafoides lo
hace medial e inferiormente. El calcdneo a pesar de ser mas pequefio, el proceso
posterior estd angulado medialmente exagerando la apariencia en varus,
posteriormente se encuentra en equino y supinacion, la faceta medial y anterior
estdn en forma de V sobre la cual descansa la cabeza del astragalo. &7

En la articulacién del tobillo el astrdgalo estd prominente en la regién
anterolateral. La articulacion subastragalina es mdas transversa. A nivel de la
articulacién astragaloescafoidea, el escafoides rota su propio eje en supinacion y
la desviacion de la cabeza y el cuello del astragalo hace que el mismo articule

secundariamente con el maleolo medial. '’

CLASIFICACION
Existe una gran variedad de clasificaciones, nosotros pasaremos a describir las

mas relevantes desde el punto de vista practico.



El PVE tiene una clasificacion general que lo divide en tres grandes grupos: PVE
postural, PVE congénito que es el mas importante por su frecuencia y el PVE
sindromico el cual puede ser observado en pacientes con artrogriposis multiple
congénita, espina bifida y anormalidades cromosémicas. 3 *

Carrol utiliza un sistema simple de 10 puntos para la evaluacién preoperatoria
basada en criterios anatédmicos como: atrofia de la pantorrilla, peroné posterior,
presencia de crestas, borde lateral curvo, cavo, escafoides fijo al maleolo medial,
calcéneo fijo al peroné, equino, aduccién y supinacion fija del antepie. **
Dimeglio clasifica el PVE preoperatorio en cuatro grupos: teratolégico (9 %),
parcialmente reductible (61 %), considerablemente reductible (30 %), y ligero o
postural, el cual no requiere cirugia. Este mismo autor propone una clasificacion
la cual a nuestro entender es la primera que cuantifica el grado de deformidad,
estas mediciones se realizan mediante el uso de un pequeno gonidmetro. Esta
formado por tres elementos fundamentales: parametros esenciales, elementos de

mal prondstico y grados. ' 8 (figura 1)

Figura 1. Clasificacion cuantitativa de PVE propuesta por Dimeglio. A)
Evaluacion del equino en el plano sagital, B) Evaluacion de varo en el
plano sagital, C) Evaluacion de la aduccion del antepie en el plano
horizontal, D) Evaluacién de la desrotacion calcanea en el plano

horizontal.
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Parametros esenciales: (0 - 16 puntos)

Desviacion en equino en el plano sagital (0 - 4 puntos)
Desviacion en varo en el plano frontal (0 — 4 puntos)
Desrotacion del calcaneo con respecto al antepie (0 - 4 puntos)
Aduccion del antepie en el plano horizontal (0 - 4 puntos)
Capacidad de reductivilidad. (equino, varus, desrotacién del calcaneo, aduccion
del antepie).

900 - 450 4 puntos

450 - 2(Q0° 3 puntos

200 - Qo 2 puntos

0o - (-)200 1 punto

> (-) 200 0 puntos

Elementos de mal pronéstico. (0 — 4 puntos)

Cresta posterior 1 punto
1. Cresta medial 1 punto
2. Cavo 1 punto
3. Condicién muscular pobre 1 punto
Grados

1. Grado I: se considera un PVE benigno (0 - 5 puntos).

2. Grado II: moderado (6 — 10 puntos).

3. Grado III: severo (11 - 15 puntos).

4. Grado IV: muy severo (16 - 20 puntos).

A pesar de esta gran variedad de formas clasificativas, muchos prefieren la
propuesta por el profesor Inclan: PVE facilmente reductible, PVE con limitaciones

y restricciones de partes blandas y PVE irreductible. 2

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico de esta afeccidn es tan evidente que puede ser detectada
facilmente en el momento del nacimiento alin por un personal no calificado.!?

Al inspeccionar el nifio podemos observar las deformidades descritas, puede
existir un pliegue profundo en la articulacion astragaloescafoidea, concavidad

exagerada del borde interno del pie, maleolo externo prominente y maleolo



interno aplanado e hipodesarrollado. En algunas ocasiones se observan
callosidades cuando ya el paciente camina. % *

Ademas de los elementos anteriores si la afeccion es unilateral el pie es mas
pequefio. *

En la palpacién del pie encontramos restricciones en el movimiento pasivo de las
articulaciones asi como hipotonia e hipodesarrollo de los gemelos. % *

Examen imagenologico:

Aunque el diagnoéstico de esta afeccion es eminentemente clinico, existe una serie
de elementos radioldgicos importantes que ayudan a realizar el diagndstico.

En caso de que la afeccidn sea unilateral se observa un retraso en la osificacion
de los huesos del tarso. La osificacion normal de los huesos del tarso es la
siguiente: escafoides tres afios y medio, primera cufia: dos afos y medio,
segunda cufia: tres afios, tercera cufia: un afio. % 10

La relacion astragalocalcanea en la vista anteroposterior y lateral es de vital
importancia, en la primera de las vistas el rango normal es de 25° a 559, los
valores por debajo de 25° son caracteristicos del PVE. En la vista lateral el valor
normal oscila de 35° - 50° y cuando existe PVE este valor disminuye. Ademas
debemos medir el indice de Kite que consiste en la suma de los angulos en las
dos vistas y éste debe ser de mas de 40° para ser normal. El angulo astragalo
primer metatarsiano determina el grado de aduccién del antepie con un valor
normal de 0° — 20°. La proyeccién lateral permite cuantificar la relacién tibia
calcédnea con un valor normal de 100 - 400, %49

Consideramos de vital importancia desde el punto de vista radioldgico la relacion
calcaneocuboidea modificada por Thometz, la cual puede ser de tres tipos: 1A el
centro del cuboides no estd alineado con el eje mayor del calcaneo, pero estd
muy cercano a éste, 1B el centro del cuboides estd cerca de la tangente medial y

el tipo 2 el centro del cuboides estd medial a la tangente. ° ' 12 (figura 2)



Figura 2: Relacion calcaneocuboidea modificada por Thometz. 12: El
centro del cuboides no esta alineado con el eje mayor del calcaneo, 1B: El
centro del cuboides esta muy cerca de la tangente medial, 2: El centro del

cuboides esta medial a la tangente.

4 points

§E0d

] . 4 points







Tratamiento:

El tratamiento del PVE depende de varios factores como: severidad de la lesion,
edad del paciente y tratamientos previos. Esta deformidad comienza a ser tratada
desde el mismo momento en que se diagnhostica, puede ser de forma
conservadora o quirdrgica segun lo requiera el paciente. 3

El tratamiento conservador fue introducido por Kite, luego el profesor Ponseti
realizé algunas modificaciones del mismo. La efectividad de este método es de un
85 % a un 90 %. Segun plantea Ponseti en el nifio recién nacido. Los
componentes fundamentales de este tipo de tratamiento son: 13715

- La deformidad en cavo se corrige mediante supinacién del antepie sobre el
retropie.

- el dedo pulgar del médico se coloca en la cabeza lateral del astragalo lo cual
actia como un fulcro, de esta manera se corrige el varo. El varo del talon es
corregido cuando todo el pie esté abducido.

- El equino es corregido mediante dorsiflexion del pie, aunque generalmente
necesita una tenotomia percutanea.

- Es necesario aclarar que todas estas deformidades se corrigen
simultaneamente. Primero se coloca el yeso por debajo de la rodilla con estas
correcciones y luego otro por encima de la misma, no se necesita anestesia y es
un proceder que puede ser realizado en la consulta. El yeso se cambia cada cinco
o siete dias ganando en cada una de las ocasiones el corregir la deformidad, esto
se realiza alrededor de cuatro a cinco veces. *°%°

La tenotomia subcutadnea del Aquiles es realizada al final y estd indicada cuando
no se obtiene mas de 15° de dorsiflexion, la capsulotomia posterior esta
raramente indicada. Este es un proceder que se realiza en cirugia menor con
anestesia local, luego se coloca un yeso por tres semanas en mas de 15° de
dorsiflexién y de 60° a 700 de rotacién externa. 31°

- Para mantener la correccién se utiliza una férula de Denis-Browne en 60° de
rotacién externa y dorsiflexion la que es utilizada todo el tiempo por tres meses y

luego por las noches en un periodo de dos a cuatro afios. 1*°1°

Los errores comunes en el tratamiento conservador son los siguientes: ***°
Pronacién o eversion del pie

Rotacion externa del pie para corregir la aduccion mientras el calcaneo esta en
varo.

Abducir el pie haciendo compresion con el pulgar sobre el calcdneo o articulacion

calcaneocuboidea.



Manipulaciones frecuentes no seguidas de inmovilizacion.

Aplicacién del yeso por debajo de la rodilla.

Fallo para usar calzados adheridos con firmeza a la barra que mantengan la
rotacion externa todo el tiempo por tres meses y por la noche de dos a cuatro
afnos.

Intentar obtener una reduccion anatémica perfecta.

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando falla el conservador. La edad
necesaria para llevar a cabo el mismo segun la mayoria de los autores es cuando
el paciente tiene de cuatro a seis meses. Generalmente los nifios por debajo de
seis afios son tratados con procederes de liberacidon sobre partes blandas, de seis
a 12 afios liberacion de partes blandas, transposiciones tendinosas y procederes
0seos limitados, los mayores de 12 afios necesitan operaciones sobre las
estructuras dseas. 13 % 6 16,17

Las liberaciones de partes blandas pueden ser posteromediales o necesitar
ademas liberacion posterolateral. La técnica de Turco es una de las mas usadas
en nuestro centro, esta consiste en una liberacién posteromedial. En nuestra
opinidn las liberaciones posterolaterales son necesarias en algunos PVE muy
severos y relacion calcaneocuboidea tipo 2. Cuando optamos por una liberacion
posteromedial y lateral, la misma puede realizarse a través de la incisién de
cincinnati acompafiada segun varios autores de una gran incidencia de
complicaciones o la doble incisidon propuesta por Carrol que en nuestra opinion es
ma's l:ltll 1, 16, 17-19

Algunas complicaciones pueden presentarse en el tratamiento quirlrgico como
son: deshisencia e infeccién de la herida, dafho neurovascular, subluxacion dorsal
a nivel de la articulaciéon astragaloescafoidea, necrosis aséptica del astragalo y
sobrecorreccién. La complicacion mas frecuente es la recurrencia con un 17 %.
Las recurrencias pueden ser de dos tipos: dinamicas y fijas. Las dindmicas son
aquellas que las deformidades pueden ser corregidas mediante manipulaciones,
generalmente el paciente presenta aduccién y supinacién del antepie debido a
imbalance muscular entre el peroneo lateral largo y tibial anterior, su tratamiento
consiste en el uso de ortesis y si no puede ser corregido, esta indicada la
transposicion del tibial anterior. En las recurrencias fijas es necesario buscar un
equilibrio entre la columna medial y lateral para obtener un pie plantigrado.

Esta deformidad no puede ser corregida por manipulaciones y necesitan
procederes quirdrgicos sobre las partes dseas. Para corregir el calcaneo varo se
puede realizar osteotomia al calcdneo, en la correccién de la aducciéon de antepie

puede realizarse la reduccidn del escafoides sobre la cabeza del astragalo o un



acortamiento de la columna medial. Cuando las deformidades son muy severas y
no se corrigen con las técnicas anteriores estd entonces indicada la triple

artrodesis. 1/ 6 20-22

Criterios de alta

- Correccién de todas las deformidades

- El paciente tiene control de todos los movimientos del pie

- No dolor

- No correcciones en el calzado

- Restablecimiento del angulo de Kite

- Restablecimiento del angulo astragalo-calcaneo en la vista lateral con la
consiguiente desaparicion del paralelismo.

- Indice astragalo-calcaneo mayor de 40 grados

- No desplazamiento medial del cuboides y escafoides
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