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Liberacion posterior del pie equinovaro aducto congénito (PEVAC)
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RESUMEN. Objetivo: Mostrar la utilidad de
la liberacién posterior para la correccién del pie
equinovar o aducto congeénito (PEVAC) y describir
la técnica quiruargica. Material y métodos. Estudio
de tipo ensayo clinico, realizado de Febrero de
2002 a Noviembre de 2008. Seincluyer on pacientes
de 0-24 meses de edad con diagnéstico de PEVAC.
Serealiz6 tratamiento quirargico por medio de
abordaje posterior de pie con zeta-plastia de tibial
posterior, flexores comun y propio de los dedos,
capsulotomia, liberacion del aductor del primer
dedo e inmovilizacién con yeso 8 semanas. Anali-
sis: El muestreo fue no aleatorio, no praobabilistico,
seingreso a los pacientes por diagndstico. Se utili-
z06 para el andlisis estadistico medidas de tenden-
cia central y dispersion, prueba de «t» de Student,
RR, Chi cuadrada de homogeneidad. Resultados:
Seingresd a 25 pacientes, 13 del sexo femenino, 12
del sexo masculino, con un total de 30 pies, 10 iz-
quierdos, 6 derechosy 7 bilaterales. La edad con-
tuvo mediana de 15 meses (rango 11-24 meses). Se
logr 6 y se mantuvo la correccién en 27 pies, 3 casos
con recidiva de aducto, que fueron manejados con-
servadoramente. El analisis estadistico demostré la
efectividad del tratamiento con un resultado de «t»
de Student y de Chi cuadrada con una p menor a
0.0002. Discusion: El tratamiento propuesto resul-
to efectivo para corregir la deformidad en PEVAC
con una efectividad demostrada superior a 90%,
en |los pacientes de este estudio. La edad de inicio
detratamiento superior a 18 meses resulté en fac-
tor deriesgo para aducto residual con RR de 3.7.

ABSTRACT. Objective: To show the utility of
posterior release to correct adduct congenital tali-
pes equinovarus (CTE) and describe the surgical
technique. Material and methods: This clinical
trial was conducted from February 2002 to No-
vember 2008. Patients ages 0-24 months old with
adiagnosis of adduct CTE were enrolled. Surgical
treatment consisted of a posterior approach to the
foot with Z-plasty of the tibialis posterior, flexor
digitorum longus and flexor hallucis longus, cap-
sulotomy, adductor hallucisrelease, and cast im-
mobilization for 8 weeks. Analysis: The sampling
was non-randomized, non-probabilistic; patients
were enrolled based on the diagnosis. The statisti-
cal analysisincluded the central trend and scatter
measur es, the Student «t» test, RR, and homoge-
neity chi squaretest. Results: Twenty-five patients
were enrolled, 13 females and 12 males, with a to-
tal of 30 feet, 10 left and 6 right, and 7 bilateral
patients. Median age was 15 years (range 11-24
years). Correction was achieved and maintained in
27 feet. Three cases had adduct relapse and were
managed conservatively. The statistical analysis
showed the effectiveness of treatment. The result
of the Student «t» test and the chi squaretest wasp
< 0.0002. Discussion: The proposed treatment was
effectiveto correct the adduct CTE, with a proven
effectiveness of more than 90% in the patientsin-
cluded in thisstudy. The age of onset of treatment
> 18 months was a risk factor for residual adduct
with aRR = 3.7.
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I ntroduccion

Para Ponseti, €l pie equinovaro aducto congénito (PE-
VAC) no es una deformidad embrionaria sino del desarro-
llo. El afirma que es dificil descubrir por medio de ultraso-
nido un pie equinovaro antes de la semana 16 de gestacion;
por lo tanto, para este autor, un pie que se esté desarrollando
de manera normal se vuelve zambo en el segundo trimestre
del embarazo.! Existen deformidades éseas, pero son secun-
darias a cambios en los tejidos blandos de las caras media y
posterior del pie con participacion de todos |os componentes
como son los ligamentos, cdpsulas, musculos, nervios, vai-
nas tendinosas, vasosy piel, sin que se demuestren cambios
hi stol 6gi cos-patol 6gicos de inicio.?

L os cambios aparecen con el crecimiento y son de tipo
neuropatico; son mayores mientras mas edad presenta el
paciente. Afectan principalmente alos muasculos tibial pos-
terior, soleo, flexor largo comun de los dedos y flexor largo
del primer dedo. Se ha demostrado que las manipulaciones
y posiciones forzadas no son la causa de la alteracion men-
cionada en los miscul os afectados. Pero este tipo de mani-
pulacién por traumay equimosis secundaria darafibrosis de
partes blandas.2®

La atrofia muscular es generalizada en la pierna. Se ob-
serva unarelacion e inserciones musculares normales, pero
hay acortamiento tendinoso, lo que atera su trayecto y fun-
cion, los tnicos tendones elongados son 10s peroneos. El
nudo maestro de Henry esté engrosado y acortado al igual
que el complejo ligamentario medial, por |o que se reco-
mienda su liberacion quirdrgica.*

Pero los efectos de la liberacion quirdrgica pueden dejar
una masa cicatrizal que llevara a una contractura recidivan-
te mas dificil de tratar que la deformidad original. Estudios
histol 6gicos en pacientes no tratados demostraron que la co-
|&gena presente en tendones y ligamentos es de tipo ondu-
lante, muy celular y fécilmente estirable. Por esta situacion,
es posible reducir gradualmente por medio de manipulacio-
nes al escafoides, cuboidesy astrégalo y corregir parcial o
totalmente €l pie equinovaro sin cirugia.

Por o tanto, en este estudio se propone que en pies flexi-
bles es posible dar un tratamiento conservador, pero en pies
rigidos con correccién menor a 50% sera conveniente apli-
car de inicio la manipulacién con yesos con correccion pro-
gresiva de las deformidades y alrededor del 6° yeso aplicar
tratamiento quirdrgico con elongacion en «Z» en los ten-
dones acortados, es decir, en el cdlcaneo, tibial posterior,
flexor comun de los dedos, flexor propio del primer dedo
y liberacion del aductor del primer dedo, asi como la cap-
sulotomia posterior de las articulaciones tibioastragalina y
subastragalina, inmovilizacion con yesos y manejo ortésico
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posterior. Esta es una solucion ala patologia en tratamiento
con un traumamenor alos abordajes quirdrgicos tradiciona-
les. Otro objetivo del presente estudio esladescripcion dela
técnica quirdrgica de laliberacién posterior.

Material y métodos

Estudio prospectivo, longitudinal, de tipo ensayo cli-
nico, realizado de Febrero de 2002 a Noviembre de 2008.
Muestreo no probabilistico, no aeatorio; se selecciond alos
pacientes por el diagnostico. Se incluyeron a nifios de 0-24
meses de edad de ambos sexos con diagnostico de PEVAC
rigido, sin otras enfermedades congénitas asociadas, sin
afeccion neuromuscular, sin trauma de miembros pélvicos.
Se excluyeron a pacientes con cirugias previas en pies, pie
teratol6gico y expediente clinico incompleto. Se eliminaron
a los pacientes que no acudieron a control de evoluciony
que no cumplieron con las medidas terapéuticas. Se explico a
los padres laterapéutica, riesgosy tipo de estudio y seingre-
s0 alos pacientes bajo firma de consentimiento informado.

Se consideré PEVAC rigido a presentar una correccion
menor a 50% de las deformidades presentes, a aplicar ma-
niobras gentiles y un indice radiogréfico astragal ocal caneo
de 25-40°.

Se aplicd tratamiento conservador a todos los pacientes
de inicio por medio de 6 yesos muslopodalicos con correc-
cion progresiva de | as deformidades de aducto del antepie,
cavo del medio piey varo del retropie, sin intentar corregir
equino. Posteriormente, se aplicd la técnica de liberacion
posterior, uso de yeso muslopodalico en posicion neutra
de piey tobillo, con rodilla en flexién de 90° por espacio
de 8 semanas. Después de esto, se utilizo férula corta de
polipropileno para miembro pélvico en posicién de neutro
de tobillo y de antepie. Se indicd uso nocturno de férula de
Dennis-Brown en rotacion lateral de 45° con zapatos de hor-
ma recta. Ambas por espacio de 6 meses. La rehabilitacion
inicio al momento del retiro del yeso, el cual seindico por
3 meses. Al inicio de la marcha se usaron zapatos de horma
recta con viron lateral bajo 5° metatarsiano de 4 mm.

El seguimiento de los pacientes se realiz6 cada semana
para cambio de yesos durante seis semanas, posterior ala
cirugia hubo revision alos 7 dias y cada mes durante tres
meses y seguimientos posteriores cada tres meses durante
un afo y cada sei's meses en | os afios siguientes.

Se tomd como parametro radiol6gico de valoracién de
la correccion, el indice radiogréfico de PEVAC o indice as-
tragalocalcaneo pre y postoperatorio, con radiografias APy
lateral de pies con apoyo de peso (Figura 1). Se considerd
paraingresar a estudio un indice astragal ocal caneo de 25-
40°. Por debajo de 25° se considera un pie demasiado rigido
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para que este método funcione. Para la valoracion postope-
ratoria, se consider6 un resultado radiografico malo cuando
este indice estuvo entre 25-40° y un resultado bueno cuando
fue de 40° o mayor, tomando el control radiogréfico pos-
quirdrgico de comparacién con el preoperatorio alos6y 12
meses posteriores a retiro del yeso.

Se consideré un resultado final malo, cuando clinicamen-
te, dentro de las val oraciones de seguimiento, presentd una
pérdida de la correccidn con recidiva de alguno de los com-
ponentes del PEVAC, corroborado por un indice astraga-
localcéneo de 25-40°. Un resultado bueno se considera sin
recidivasy un indice astragal ocal caneo de 40° 0 mas.

Figura 1. Rayos X de pie en proyeccion anteroposterior pre'y postquirdrgica con indice astragal ocal caneo.
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El andlisis estadistico se realizo utilizando medidas de
tendencia central y dispersion. Se aplico una prueba t de
Student de comparacion de medias con n-1 g.l. y alfa 0.05.
Para el indice de PEVAC prey postoperatorio se aplicd una
prueba Chi cuadrada de homogeneidad con 4 gl y un alfa
0.05 paravalorar la correccion clinicay se aplicd una prue-
ba de riesgo relativo paravalorar laedad y sexo como factor
de riesgo o proteccién paralarecidiva

Técnica quirurgica

Bajo anestesia con el paciente en decubito prono, con
isguemia a 250 mmHg colocada en muslo, campos esté-

Figura 2. Abordaje posterior.

Figura 3. Zona de corte en «Z» en
tendon calcaneo.

Figura 4. Paquete neurovascular ti-
bial posterior aislado.
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rilesy bulto de tela debajo de tobillo afectado, se realiza
incision posterior de tobillo de 5 cm de longitud aproxima-
damente (Figura 2), siguiendo la cara media del tendon
calcéneo de la unidon musculotendinosa a insercion distal
en calcaneo. Se diseca tejido subcutaneo hasta el periten-
dén del tendon calcaneo y después se diseca peritendon con
corte longitudinal. Se diseca tendon calcaneo de la union
musculotendinosa a la insercién distal en el calcéneo, se
aisla con pinzas de Kelly y se realiza corte en «Zeta» del
mismo, dejando insertada la porcion lateral en el calcaneo
y medial en el muasculo (Figura 3). Se diseca el paquete

Figura 5. Capsulotomia posterior tibioastragalinay subastragalina.
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neurovascular tibial posterior en formaromay se aisla con
cinta umbilical himeda (Figura 4). Se procede arealizar
diseccién en formaroma en cara posterior de tobillo has-
talocalizar articulaciones tibioastragalinay subastragali-
na, se localiza en la cara medial de éstasy a tendon de
muscul o flexor propio del primer dedo se rechazay protege
paraevitar cortarlo. Hecho esto, se realiza corte limpio con
bisturi de capsulas articulares tibioastragalina y subastra-
galina (Figura 5). Se procede aidentificar, disecar y aislar
con cinta umbilical himeda los tendones de |os miscul os:
flexor propio del primer dedo (Figura 6), flexor comin de
los dedos (Figura 7) y tibial posterior (Figura 8). Se hace
un corte en zeta 'y «zetaplastia» de elongacién en el més
profundo de |os tendones que corresponde al tibial poste-
rior. Seguimos con «zetaplastia» del flexor comun de los
dedosy al final «zetaplastia» del tendén del flexor propio
del primer dedo, todos con material de sutura absorbible.
Realizado lo anterior, se completa plastiaen «Z» de tendon
calcaneo realizando la reparacion terminoterminal (Figura
9). Se corrobora correccion. Se procede arealizar abordaje
medial de pie anivel detercio distal de primer metatarsiano
casi anivel delaarticulacién metatarsofalédngicade 15 mm,
aproximadamente; se diseca en forma roma hasta localizar
y aislar el musculo aductor del primer dedo, se expone €l
mismo y se secciona en su totalidad (Figura 10).

Se procede arealizar lavado en ambos abordajesy cierre
por planos en laforma habitual y por Ultimo se coloca yeso
muslopodalico en méxima correccion (Figura 11).

Postoperatorio. El yeso seretiraen 8 semanasy se coloca
férula de polipropileno corta con neutro de antepie y neu-
tro de tobillo por 6 meses. Posteriormente, se coloca férula
de Dennis-Brown con zapatos de horma rectay en rotacion
lateral de 45° de forma nocturna por 6 meses. La rehabili-
tacion puede realizarse de formainmediata, para el inicio

Figura 6. Aislando tenddn del flexor
propio del primer dedo y zetaplastia.
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de lamarcha, seindica uso de zapatos con horma recta con
viron lateral de 4 mm bajo el quinto metatarsiano.

Resultados

Se ingresaron a 25 pacientes; 13 femeninos (52%) y 12
masculinos (48%). Con unarazon F/M 1.08:1, edad con una
mediana de 15 meses (rango 11 a 24 meses). Se obtuvo un
total de 30 pies, 10 izquierdos (33%), 6 derechos (20%) y
7 bilaterales (23%). El seguimiento tuvo una media de 32
meses y desviacion estandar (DE) de 9 meses (rango 12 a57
meses). No se elimind a ningln paciente.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2012; 26(2): 77-84

Losresultados de lavaloracion del indice astragal ocalc&
neo y seguimiento se presentan en latabla 1. Se observé a3
pacientes; 2 de sexo femenino con edades de 20 y 22 meses
y 1 del sexo masculino con edad de 24 meses que presen-
taron recidiva de aducto moderado, flexible, corregible con
maniobras y que mostraron un indice astragal ocalcaneo en
dos casos de 38 'y uno de 39°. Los tres casos fueron tratados
por medio de yesos correctores de aducto en nimero de 4y
ortesis, logrando mantener la correccion hastalafecha La
correccion se logro y se mantuvo en 90% de |os casos con-
sideréndolos como buenos resultados. Se obtuvo solo 10%
de malos resultados.

Figura 7. Aislando e tenddn del flexor
comin de los dedosy zetaplastia.

Figura 8. Aislando el tendo6n del ti-
bial posterior y zetaplastia.
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indice astragal ocal céneo

indice de PEVAC Preoperatorio 6 meses 1 afo
Media 30° 48° 43°
Desviacion estandar 6° 3° 5"
Rango 27-38° 43-53° 38-52°

Fuente: Expedientes clinicosy archivos del estudio.

Figura 9. Reparacion terminoterminal de tenddn calcaneo. Figura 10. Reseccion del aductor del primer dedo.

Figura 11. Yesos muslopodalicos en
maxima correccion lograda.
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Lapruebat de Student rechazaHo: u < 40° con unap de
0.0002 estadisticamente significativa. Por lo que se puede
afirmar que el tratamiento aplicado corrige €l indice radio-
gréfico astragal ocal caneo por arriba de 40°.

La prueba Chi cuadrada de homogeneidad mostré una p
de 0.0005 estadisticamente significativa. Por tanto, se con-
cluye que la poblacidn evoluciond clinicamente con €l tra-
tamiento aplicado.

El riesgo relativo (RR) encontrado para recidiva fue sexo
masculino RR: 1.1y femenino RR: 1.2. Edad de inicio de trata-
miento menos de 18 mesesRR: -2.7 y mésde 18 mesesRR: 3.7.

Larehabilitacion y el estimulo de marcha fueron cum-
plidos por todos los pacientes en forma adecuada, el ape-
go al tratamiento fue bueno en todos los pacientes. No se
presentaron complicaciones mas que las ya mencionadas de
recidiva de aducto.

Discusion

McKay afirma que para poder realizar la correccién com-
pleta del PEVAC es necesario liberar |as articulaciones as-
tragal oescafoidea y calcaneocuboidea, asi como una libera-
cion ampliade las partes blandas para este cometido y lograr
un centraje concéntrico de estas articulaciones.®® Hay quien
afirma que por medio de laliberacion posteromedial esto no
esposibley, sin embargo, esla preferida por muchos.®

La técnica de Ponseti, tan utilizada en estos momentos,
ofrece la correccion por medios conservadores y una inter-
vencion quirdrgicaminima, si se escoge de manera adecua
da al paciente y se siguen los pasos de la técnica descrita
por este autor.! En nuestra unidad de tratamiento se encontrd
recidiva de equino y aducto en 4 de 10 casos, a los que se
aplico este tratamiento y fue necesario realizar tratamiento
quirdrgico abierto por medio de liberacion posteromedial
para su correccion. Dentro de los hallazgos transquirdrgicos
se observé unafibrosis abundante en la zona del tenddn cal-
caneo que dificultd su reparacion.

Consideramos que cada método tiene su indicacion pre-
cisa. De acuerdo con las bases del tratamiento aplicado, en
este estudio se propone que si la deformidad del pie equino-
varo es adquirida, entonces no tiene una base embrionaria.
Waisbrod y Handel sman afirman que la afeccidn dsea es se-
cundaria a tejidos blandos, que los musculos son normales
y que los tendones estén acortados y engrosados con una
histologia normal,2* por lo que orienta a que solo deben tra-
tarse partes blandas. Para Ponseti |aflexibilidad de |as partes
blandas es por el tipo de coldgena que presenta en los teji-
dos, lo que permite la correccion de las deformidades en su
totalidad o casi en su totalidad como |as subluxaciones pre-
sentes.! Lo que nos orienta hacia un método de tratamiento
mixto, que elongue de manera progresivay pasivadeinicio
alas partes blandas y que permita una correccion quirdrgica
minimay precisa de |os elementos acortados durante €l de-
sarrollo aterado.

Para Handelsman, |os resultados de tratamientos conser-
vadores agresivos y quirdrgicos tradicionales dan como re-
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sultado fibrosis y una deformidad y recidiva mayor por esta
causa. Por |o que solo debe realizarse en pacientesidoneosy
no de manera generalizada.?®

Para |os pacientes de este estudio, |0s resultados pueden
considerarse buenos, puesto que clinicay radiogréficamente
se halogrado la correccion con 90% de buenos resultados y
unarecidiva de aducto moderado de 10%, los cuales corrigie-
ron por medios conservadores sin reintervencion quirdrgica.

L as partes blandas son corregidas con éxito por medios
conservadores con yesos semanales de correccion progre-
siva sin intentar jamas correccion de equino, solo orientén-
dose hacia aducto, cavo y varo y no por mas de 6 yesos.
L as partes Oseas se logran corregir en este mismo proceso
simultédneamente con las partes blandas. Como se menciona
en otras técnicas de correccion. 01t

La intervencidn quirdrgica realizada en los pacientes de
este estudio es minimayy dirigida hacia los elementos acor-
tados y que no son posibles de corregir adecuadamente por
medios conservadores tales como el tenddn calcéneo, €l ti-
bial posterior, €l flexor comin 'y el flexor propio del primer
dedo. Se realizan las zetaplastias terminoterminales logran-
do el objetivo de alargamiento perseguido, sin un abordaje
quirdrgico amplio y sin las complicaciones que se relacio-
nan con las grandes cirugias tales como infecciones, cicatriz
retréctil y grandes recidivas de las deformidades.”® Lo ante-
rior pudiera explicarse por la poca manipulacion realizada
alos tejidos blandos al buscar elementos precisos con una
diseccién minima.

La valoracion radiolégica en conjunto con la clinica nos
da la certeza sobre la conducta a seguir en cada caso. Cabe
aclarar que para los casos de PEVAC flexibles solo se reco-
mienda el tratamiento por medios conservadores. Pero para
los casos en los cuales la correccidn por maniobras gentiles
es menor a 50% y presentan un indice astragal ocalcaneo de
25 a40° y una edad menor alos 24 mesesy de preferencia
menor a 18 meses, la liberacion posterior como se describe
en este estudio puede ser una buena opcion de tratamiento.
Se basa esta afirmacion en el andlisis de RR realizado, en
el cual se aprecia que el inicio de tratamiento de 18 meses
0 menos resulté en factor de proteccion paralarecidiva de
aducto, mientras que iniciar el tratamiento alos 18 meses o
maés de edad resulté en un factor de riesgo ato paralareci-
diva de la deformidad.

Los resultados del andlisis estadistico con las pruebas de
«T»y Chi cuadrada muestran que el método sirve parala
mejoria clinicay radiogréfica del padecimiento y que esta
correccion pudo mantenerse durante el seguimiento del es-
tudio hasta en 90% de los casos, |o cual se considera un
buen resultado.

Se aclara que este método de tratamiento no es una solu-
cién paratodos los casos y en pacientes de més edad pudiera
esperarse mayor nimero de recidivas por la estructuracion
presente en estos piesy hastalafalladel tratamiento por esta
misma causa, por lo que no esta recomendado para edades
mayores de 24 meses. Del mismo modo, en pacientes con un
indice astragal ocal caneo menor de 25° tendran un pie dema-
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siado rigido para este método de tratamiento y ser necesario
realizar unaliberacion posteromedial completa o unacirugia
ala carta o mangjo de partes dseas de ser necesario.

Tampoco se ha probado el método en pies embrionarios
por lo que no se recomienda su aplicacion en estos pacien-
tes, pues su tratamiento es muy diferente al propuesto en
este estudio.
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