Estudio de recidiva en la liberacion poteromedial
ampliada tipo Roosevelt en el tratamiento
del pie varo equino congénito
—Analisis de sobrevida—

. INTRODUCCION

Pueden considerarse las deformidades caracteristi-
cas del pie equino varo congénito idiopatico como
una exageracion fija de la posicién fetal intrauterina
que afecta todos los huesos del pie34. Existen malti-
ples teorias acerca de la etiologia de esta entidad, a
pesar de no existir un consenso en cuanto a la verda-
dera causa del problema2,3,7,8,20 ,22,24,31,31,32,34,35,36.
Sin embargo, la causa exacta es deconocida.

Se han considerado factores hereditarios, siendo
éstos multifactoriales. De acuerdo con Wynne-
Davies??, pueden los parientes de primer grado ser
treinta veces mas opcionados de presentarlo que la
poblacién normal.

La incidencia de presentacién por sexo es de dos
varones por una nifia afirmandose que aproximada-
mente uno de cada mil nacidos vivos presenta la
deformidad.

Scarpa consideraba la deformidad como una
alteracién torsional del calcédneo, navicular y cuboi-
des con relacion al talo, hallazgo observado también
por Irani y Sherman?2, Bohm consideré la detencién
en el crecimiento como la causa de la deformidad,
concepto sustentado por Victoria®’, en su trabajo
donde describe la teoria patogénica de formacién del
pie equino basada en una detencién temporal del
crecimiento de la parte distal de la pierna y de los
elementos 6seos del pie, en la etapa embrionaria
debido a elementos téxicos nocivos que tienen la
capacidad de realizarlo.
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Handelsman y Badalamente®.8,14, estudiaron el
comportamiento histolégico muscular en los pacien-
tes con pie equino varo, encontrando anormalidades
ultraestructurales de origen neurogénico, conside-
rando este hallazgo de importancia en la patogénesis
del problema.

Sin embargo, Bill y Versfeld® demostraron elec-
tromiograficamente la ausencia de anormalidades
que sugieran cambios de origen miopé4tico o neuro-
péatico en estos pacientes, permaneciendo la etiolo-
gia en una enigma. Gray y Katz lo confirmaron,
encontrando sélo una reduccién de las fibras de la
pantorrilla.

La asociacion de contracturas de partes blandas
(tendones, musculos, ligamentos, cdpsulas) se opone
alarestauracion de las relaciones tarsales normales.
Algunas de las anomalias son adquiridas en forma
secundaria a una deformidad persistente. El pie
equino varo puede ser una deformidad aislada o una
manifestacion local de un sindrome genético.

Existe una subluxacién congénita de la articula-
cién talo-calcdneo-navicular®3.3435, por lo que la
parte anterior del pie es aducida y el retropié est4 en
angulacién en varo, la totalidad del astrélago est4 en
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equino y la cabeza se palpa en el seno de tarso. El
escafoides est4d desplazado medialmente, como el
cuboides, pero en menor grado. Las contracturas
presentes en la aponeurosis plantar, el Abductor
Hallucisy el Flexor Digitorum Brevis, resultan en una
deformidad en cavo del pie.

La cabeza y el cuello del talo son més pequeias
que lo normal y estén dirigidas hacia el aspecto plan-
tar y medial del pie. El calcdneo esté en posicion de
equino y se encuentra rotado medialmente y haciael
aspecto posterior, lateralmente.

Turco433,34,35, realiza una descripcion detallada
de las alteraciones morfolégicas posicionales 6seasy
de tejidos blandos, considerando que el cambio mas
significativo ocurre en el astrdlago, encontrandose
aumentada la angulacién medial normal del cuello
del mismo, causando una incongruencia tibio-talar
en la parte anterior de la articulacion del tobillo.

Este autor confirma el desplazamiento medial
del escafoides, el varo, equino y aduccion del calca-
neo con relacién al talo, el desplazamiento de la tube-
rosidad posterior hacia arriba, del extremo distal
hacia abajo, de la misma forma que la presencia
medial del Sustentaculum Tali acercdndose a la
tuberosidad del escafoides.

Clasifica las contracturas de tejidos blandos en
tres grupos; en el grupo posterior incluye el tendon de
Aquiles, las capsulas posteriores de la articulacion
tibio-talar y talo-calcénea, los ligamentos posteriores
talo-fibular y calcdneo-fibular, en algunos casos las
vainas tendinosas de los peroneros, estructuras que
impiden todas ellas el desplazamiento hacia abajo
de la tuberosidad posterior del calcaneo que nor-
malmente ocurre en la dorsiflexion.

Considera la cépsula talo-navicular, el tendén
del tibial posterior, el ligamento deltoideo y las vainas
de los tendones flexores, como estructuras del grupo
medio-lateral, siendo estos componentes fibro-elés-
ticos de la articulacién talo-calcdneo-navicular donde
se articula la cabeza del astragalo.

El Gltimo grupo de contracturas (subtalares),
compuesto por el ligamento interéseo talo-calcaneo
ineslastico que fija el calcdneo bajo el astralago y
previene el bloque del calcdneo invertido, al igual que
el ligamento bifurcado en “Y" o de Chopart pueden
impedir la movilizacién completa del escafoides.

La importancia del conocimiento de la anatomia
del pie, de las deformidades establecidas y de las que
se pueden modificar, lleva a determinar las diferen-
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tes conductas en el manejo del pie equino varo con-
génito, las cuales deben relacionarse con la severi-
dad de su compromiso.

En términos de comportamiento el pie equino
varo congénito, puede considerarse neuropatico o
paralitico cuando sus deformidades corrigen pasi-
vamente en todos los sentidos; teratoldgico, aquel
que no corrige las deformidades a la manipulacion,
su comportamiento es de rigidez, como en la Artro-
griposis Multiple Congénita e Idiopatico cuando su
comportamiento es intermedio.

La literatura muestra una amplia variedad de
actitudes en el tratamiento'é, considerandose que el
preferido es aquel que permita crear un pie lo mas
aceptable funcional y cosméticamente.

McCauley, resumié lo que puede ser conside-
rado como una completa correccion:

*“La correccién no se consigue, hasta que el pie
llegue a un facil y completo valgo del calcaneo y los
musculos evertores y dorsiflexores estén en su
correcta posicién para la actividad muscular”.

La primera descripcion de pie equino se remonta
a Hipécrates 400 a.C. cuando noté que la aplicacion
de vendajes y suaves manipulaciones podrian llevar
el retropié a equinovaro y el antepié a aduccion. Pos-
teriormente en el siglo IX.'® las manipulaciones for-
zadas ensefiadas por Scarpa llegan a ser populares
hasta 1930 cuando Kite demostré que ésto causaba
un pie rigido y pequeiio, considerando que una mani-
pulacién suave y gradual podra evitarlo, reportando
un 12% de recurrencia después de tratamiento con-
servador. Sin embargo, una recurrencia mas alta de
50% ha sido reportada por lo que se requieren dos a
tres series de manipulaciones y yesos correctos con
un promedio de once a doce meses en yeso.

Seguimientos a largo plazo de estos pacientes
revelan hasta un 25% de callosidades laterales y 45%
de equino residual.

Dwyer reporta que el 41% de los pacientes some-
tidos a un tratamiento conservador requirieron un
tratamiento quirurgico més tarde, por fallas en la
correccion de las deformidades.

La incapacidad del ortopedista para obtener exi-
tosos resultados con el método de Kite y otros méto-
dos conservadores han llevado a realizar el manejo
quirdrgico ya que un gran porcentaje de pies equinos
varos congénitos son resistentes a la correccion por
métodos no quirdrgicos'C.



El primer procedimiento quirtrgico fue descrito
por Lorenz en 1784, y consistié en una tenotomia
subcutdnea del tendén de Aquiles, posteriormente
Little describié el primer alargamiento de este
tendén#4,8,20,22,

Adams, Mackeever y Streckeisen asumieron que
la deformidad sélo era del lado medial del pie y des-
cribieron una correccién por medio de la liberacién
quirdrgica del aspecto medial. Phelps combiné el
procedimiento quirtrgico con manipulaciones, mejo-
rando los resultados.

En 1906, Codivilla3.4.20,22 describe la liberacién
posteromedial de tejidos blandos, siendo esencial-
mente la misma liberacion posteromedial descrita
recientemente por Turco. Revisiones de este procedi-
miento demuestran un 90% de buenos o excelentes
resultados.

A mediados del siglo XX, cirugias mas radicales
fueron confinadas a nifios mayores de tres afos.
Atthemborough en 1966 sugiere un abordaje mas
agresivo en aquellos pacientes en quienes el yeso ha
fallado. En 1972, Lovell sugirié que si no se obtienen
correcciones dentro de un periodo de tres meses de
tratamiento conservador se debera realizar trata-
miento quirdrgico.

En 1971, Turco presenta su liberacién postero-
medial en un solo tiempo con fijacién interna, enfati-
zando en la necesidad de una temprana y completa
correccién, por una técnica similar a la de Codivilla
demostrando un 90% de excelentes resultados en
nifios entre los cinco meses y los cinco afos de
edad3.5,14,34 Otros autores recomiendan la cirugia en
pacientes no mayores de un afio de edad®.

El manejo quirdrgico de una deformidad en un
PEVC sin correccién previa por medio de la aplicacion
de yesos seriados, permanece en controversia32,

La literatura ortopédica indica dos conceptos
diferentes. El primero se refiere a cirugias sobre las
estructuras cdel pie que causan mds resistencia o
aquellas que son consideradas como las responsa-
bles de la recurrencia de las deformidades. Asi se
encaminan sobre el alargamiento del tendén de Aqui-
les, liberaciones posteriores, mediales, plantares,
transferencias tendinosas, osteotomias y artrodesis.

El segundo concepto popularizado por Turco
determina la liberacion simultdnea de todos compo-
nentes de la anatomia patoldgica por medio de una
liberacion posteromedial completa con o sin libera-
cion plantar, suplementado con una fijacién temporal

de la articulacion talonavicular, la cual parece ser la
clave de todo este complejo tratamiento33,34,35,

Los autores que apoyan el primer concepto con-
sideran que el segundo procedimiento produce una
sobrecorreccion y resultados funcionales pobres. Sin
embargo, muchos autores estan de acuerdo en que
todo pie equino varo congénito deberé inicialmente
ser tratado ortopédicamente.

El método més cominmente utilizado es la
manipulacién suave o realineamiento del pie, seguido
por la aplicacion de series de yesos correctivos ade-
cuadamente moldeados, la cual debe comenzar en el
recién nacido y su objetivo es distender las contractu-
ras de los tejidos blandos, reducir el naviculary ever-
tir y dorsiflejar el calcaneo. La falla en la correccion
de todos los elementos de la deformidad requiere
intervencién quirurgica.

El mejor momento para la correccién quirdrgica
es debatible, aunque algunos cirujanos han reco-
mendado que la liberacién debe ser realizada dentro
de las primeras semanas, existe un acuerdo general
en que no es recomendable, debido a la abundancia
de tejido graso en el pie y los pequefos huesos y
estructuras cartilaginosas que son algunas veces
dificiles de identificar, retardando hacia los cuatro a
seis meses de edad la intervencion quirtrgica.

Los proponentes de la liberacién a temprana
edad han sugerido que el realineamiento precoz del
talo, el calcaneo y el navicular llevan a una mejor
remodelacion de la superficie articular.

Considerando que la subluxacién de la articula-
cion talo-navicular puede ser la pieza clave del
manejo de las deformidades del pie equino varo con-
génito, es importante su valoracién, ya que aceptan-
dose generalmente que el pie equino presenta tres
deformidades principales, aducto del antepié, varo
del retropié y equino del tobillo, es probable que sélo
se considere de vez en cuando esta alteracion ya que
el escafoides se encuentra en el drea radiogréfica
silenciosa del pie, pues sélo se osifica hasta losdos a
cuatro afios de edad. De la misma manera debe con-
siderarse la presencia de centros de osificacion en el
momento del nacimiento como el del talo y calcaneo,
ocasionalmente el cuboides, al igual que los metatar-
sianos y falanges en el antepié.

Lo anterior permite una adecuada valoracién
radiogréfica de estas deformidades. Simons?2.27,29,30,36,
desarrollé el concepto de la radiografia analitica, para
hacer la valoracién radiografica de las cuatro defor-
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midades del pie con las combinaciones existentes,
desarrollando una técnica estandarizada, basandose
en la colocacion del pie en maxima correcciéon pasivay
valorar cuanta deformidad persiste después de haber
completado el tratamiento conservador.

Se realiza colocando el pie en posicion de correc-
cion maxima obtenida hasta el momento del trata-
miento. Se emplean dos incidencias radiogréficas, la
antero-posterior y la lateral y solamente se realizan
tres mediciones para estimar las deformidades del

pie.

La primera, mide el 4ngulo astrigalo-calcdneo
en la incidencia antero-posterior, cuyo valor normal
varia entre 20 y 40 grados, considerdndose un
4ngulo mayor de 40 como valgo y uno menor de 20
como varo del retropié.

Posteriormente se determina el 4ngulo entre el
astragalo y el primer metatarsiano en la proyeccion
antero-posterior. El valor normal es de cero a menos
veinte grados. Las mediciones en direccién positiva
son anormales. Este angulo indica la desviacion
interna del pie, en la hilera distal y/o distal de los
huesos tarsianos. Es de particular utilidad cuando se
asocia al valor del talo-calcaneo.

Por Gltimo se mide el 4ngulo talo-calcédneo en la
incidencia lateral, trazando una linea que pase por el
eje mayor del astragalo y a lo largo de la superficie
plantar del calcdneo. Sus valores normales son de 35
a 55 grados. Valores menores de 35 grados significa
equino del pie posterior.

Se considera que existe subluxacién astréalago-
escafoidea en todos los casos en que el anguio
astralago-primer metatarsiano es mayor de 15 gra-
dos y se combina con un talo-calcdneo menor de 15
grados.

Estos conceptos definidos, han sido utilizados en
forma estandarizada en la valoracion de los pacientes
que presentan esta patologia en el Instituto Roose-
velttanto en la etapa prequirurgica como intra y post-
operatoria, durante la secuencia del manejo correc-
tivo de las deformidades.

Son muchas las técnicas quirurgicas que se han
desarrollado tratando de lograr este objetivo. Una de
estas soluciones se ha llevado a cabo durante estos
Gltimos cuatro afios en el Instituto Franklin Delano
Roosevelt, como modificacion a técnicas estandari-
zadas previamente (Turco, Codivilla), pero que por la
experiencia, y gracias al volumen importante de esta
patologia que alli se maneja, se observé que podrian
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ser corregidas para obtener mejores resultados fun-
cionales a largo plazo.

Es asi como se ha creado un protocolo de manejo
del pie equino varo congénito en los pacientes que
asisten al Instituto, solicitdndose en la primera con-
sulta, fotografias de los pies comprometidos y estu-
dios radiogréaficos en correccién pasiva y proyeccio-
nes antero-posteriores y laterales, realizando las
mediciones de los dngulos descritos.

Se inician con la colocacion de yesos ablandado-
res, previa manipulacién corrigiendo el aducto y el
varo, cambiandolos quincenalmente hasta completar
tres meses, momento en el cual se controlan radio-
graficamente, observando el comportamiento de la
articulacion talo-navicular.

En caso de permanecer luxada se contintian con
los yesos ablandadores hasta completar el afio de
edad, momento en el cual se realiza la Liberacién
Posteromedial Ampliada tipo Roosevelt, siguiendo
pautas establecidas.

Luego de la asepsia y antisepsia se realiza inci-
sién para-aquiliana interna continuando retromaleo-
lar y prolongandose por el borde medio-plantar hasta
ia cabeza del primer metatarsiano. Se realiza disec-
cién del colgajo superior hasta la vena safenainterna,
reparandolo con punto de sutura.

Después de disecar el Abductor del Hallux, tanto
plantar como dorsalmente, se desinserta a nivel pro-
ximal en el calcdneo. A continuacién se diseca el
paquete vasculo-nervioso tibial posterior de atras
hacia adelante y medial, reparandolo con Dren de
Pentrose. Reseccion del Plantar Delgado en caso de
estar presente y liberacién anterégrada del Flexor
Propio del Hallux hasta el nudo maestro de Henry,
disecandolo retrégadamente desde este punto ana-
témico hacia proximal del Flexor Comin de los dedos.

Se procede a liberar el tendén del Tibial Posterior
el cual se diseca hasta su insercién en el Escaféides,
alargandose en “Z" reparando sus cabos.

Diseccién parcial del tendén del Tibial Anterior
rechazandolo y protegiéndolo.

Haciendo toma del cabo distal del Tibial Posterior
se procede a realizar capsulotomia talo-navicular
dorsal, medial y plantar, rechazando el tendén di-
secado del Tibial Anterior y seccionando las dos
ramas del ligamento calcaneo-escafoideo.



Alargamiento del tend6n de Aquiles en zetaplas-
tia desinsertandolo de la porcién medial en el calca-
neo. Liberacién de la fascia preaquiliana y de los
peroneros.

Capsulotomia posterior de la articulacion del
cuello del pie la cual incluye la seccién de la porcién
profunda y més posterior del ligamento deltoideo
hasta visualizar el domo del Astragalo, seccionando
el ligamento Peronero-Astragalino posterior.

Capsulotomia posterior y medial de la articula-
cién subastragalina, secciondndose el fasciculo mas
posterior del ligamento calcdneo-peronero. Se evierte
en valgo la subastragalina sin comprometer el liga-
mento interéseo talo calcédneo, realizando la apertura
del “sustetaculum tali”.

Por esta via se practica capsulotomia lateral talo-
calcédnea, logrdndose pasivamente movilizar el Astra-
galo frente al Escafoides.

Al reducir la talo-navicular en un 100% se estabi-
liza con alambre de Kirschner pasado percutédnea-
mente en forma retrégrada.

Seretira el torniquete para revisar la hemostasia
y se realizan las suturas latero-laterales del Tibial
Posterior y término-terminal del Aquiles.

Cierre de la piel con puntos separados evertidos
e inmovilizacién en bota corta de yeso, manteniendo
la correccién. Previamente se ha realizado control
radiogréfico.

Al término de las primeras seis semanas posto-
peratorias se realiza el primer cambio de yeso y se
retira el material de osteosintesis. Los cambios se
hardn mensualmente hasta completar cuatro meses
y posteriormente se colocardn botas ortopédicas
pronadoras de uso diario, indicadas hasta que cum-
plan la edad de dos afios o presenten un poder dor-
sievertor activo.

Las variaciones que basados en los principios de

la liberacién descrita por Turco, diferencian la técnica
del Instituto son principalmente:

1. Anteposicion de los flexores.

2. Seccidn del fasciculo profundo ligamento Deltoi-
deo sélo hasta ver el domo el Astragalo.

3. Liberacién dorsal, anterior bajo visién directa de
la capsula subastragalina lateral.

4. Respeto del ligamento interéseo talo-calcéneo.
(Factor de sobrecorreccién en valgo).

5. Seccién de la vaina de los peroneros (Factor que
impide la dorsiflexién en la rehabilitacion).

6. Seccién del Ligamento Talo-fibular y calcdneo-
peronero.

7. Diseccién parcial y proteccion del Tibial Anterior.

8. Nose practica liberacion de la sindesmosis Tibio-
Peronera posterior.

El tratamiento quirtirgico dentro del protocolo de
manejo del PEVC en el Instituto Roosevelt incluye
para la liberacién de tejidos blandos, vias posteriores,
siendo la simple, la posterior restringida, el Lloyd-
Roberts y la posteromedial complementada las mas
utilizadas.

En caso de determinarse vias combinadas, se
realiza sindesmostomia interna asociada a la libera-
cién posterior y a la LPMA-R, descrita previamente
como modificacién a las técnicas descritas por Turco,
Codivilla, Wagner, Gamboa, Subtalar total y Cincinatti.

La asociacion de las liberaciones de tejidos blan-
dos a procedimientos sobre estructuras éseas, se
realizan como cirugias de acortamientode la columna
externa por medio del Evans | y de alargamiento por
medio de osteotomias de cuello del Talo y de la pri-
mera cuia.

En ocasiones es necesario realizar triple artro-
desis o talectomia como cirugias correctoras de
defectos 6seos estructurados.

Cuando se presentan deformidades especificas,
las cirugias complementarias como la liberacién
medial restringida (Ghali modificado), las transferen-
cias del tibial anterior y posterior y la liberacién plan-
tar radical, son correctoras del aducto, la supinacién
e inversion y cavo respectivamente.

Todo lo anterior conforma un esquema ordenado
de manejo del paciente con PEVC, de tal manera que
éste pueda tener una opcién determinada a pesar de
su estado de compromiso en el momento de su con-
sulta inicial.

Il. JUSTIFICACION

Se ha observado un indice de recidiva y sobrecorrec-
cién, posterior al tratamiento del pie equino varo
congénito por medio de la liberacién Posteromedial
Ampliada Tipo Roosevelt.
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Se han considerado y realizado modificaciones a
las técnicas descritas por Codivilla y posteriormente
por Turco, incluidas en un protocolo de manejo
estandarizado, determinando especificamente los
pacientes a quienes se les realiza esta intervencioén,
llamada de esta manera por realizarse en el Instituto
Roosevelt con las modificaciones llevadas a cabo alli.

Es importante considerar algunos factores que
permiten ademas del protocolo de manejo de pie
equino varo congénito, realizar un seguimiento ade-
cuado de estos pacientes hasta el momento actual. El
registro de la informacién desde el inicio de la aten-
cién se realiza en la clinica de pie chapin, dedicada
exclusivamente a pacientes con esta patologia, la
forma estandarizada de las tomas de las proyeccio-
nes radiograficas en correccién pasiva, (generalmente
por el mismo técnico) y la técnica quiridrgica depu-
rada por parte del cirujano (Dr. Gabriel Ochoa) el cual
ha realizado un 95% de los procedimientos, al igual
que la sistematizacion en la recoleccién de datos en
los controles, facilitan la obtencién de la informacién
necesaria, para valorar el porqué de este comporta-
miento, como resultado y asi comprobar cuales son
los factores de riesgo causantes.

El porqué recidivan y predecir este comporta-
miento para poder evitarlo corrigiendo los posibles
factores de riesgo, son circunstancias que no han
sido tenidas en cuenta luego de cada procedimiento.

La Liberacion Posteromedial Ampliada tipo Roo-
sevelt, a pesar de realizarse con objetivos claros, no
ha sido valorada en sus resultados post-operatorios,
en cuanto al porcentaje de recidivas y/o sobreco-
rreccion de la deformidad que ocasionalmente ocurre
y de la misma manera los factores causantes de la
misma.

Consideramos que el problema estad resuelto,
que existen diversas técnicas para la correccion de
cada deformidad dentro del tratamiento del pie equino
varo congénito, de la misma manera se sabe que a
pesar de las técnicas y modificaciones, algunos pies
recidivan en su deformidad, siendo solucionado esto
con nuevos procedimientos quirdrgicos.

lll. PROPOSITOS

1. Hipotesis

La sobrecorreccién y recidiva de las deformidades
observadas en el seguimiento de la Liberacion Poste-
romedial Ampliada Tipo Roosevelt (LPMA-R), son
debidas a diversos factores de riesgo.
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2. Objetivos

2.1. Describir la incidencia de recidivas y sobreco-
rrecciéon luego de realizar la LPMA-R como trata-
miento correctivo del pie equino varo congénito.

2.2. Determinar asi:
El sexo.

Los estigmas del pie rigido: pie cavo, cincha
medio plantar, acortamiento del primer radio y borra-
miento de la silueta del talén.

La presencia la luxacién o displasia de la cadera
asociadas.

Antecedentes de cirugia previa.
La edad del paciente al momento de la cirugia.

La presencia de alargamiento de la columna
externa del pie afectado.

La pérdida de correccién en la inmovilizaciéon
postoperatoria inmediata.

Y la interrupcién del calzado ortopédico antes de
los pardmetros establecidos, son factores de riesgos
para determinar la frecuencia en fallas en el resultado.

IV. MATERIAL Y METODOS
1. Diseiio

Cohorte Histoérica

Del grupo de pacientes con pie equino varo congénito
a quienes se les realiza LPMA-R se obtendré la
informacién de los registros clinicos y radiograficos
pre, intra y post operatorios a partir del inicio del
tratamiento, para determinar la incidencia de recidi-
vas y sobrecorreccion, calculando los riesgos relati-
vos para cada factor.

2. Poblacién

2.1. Pobiacion blanco

Pacientes con pie equino varo congénito (PEVC) a
quienes se realizé LPMA-R, con los criterios indica-
dos para realizar la misma, dado por el protocolo de
manejo de esta entidad en el Instituto Roosevelt.

2.2. Poblacién de estudio

Corresponde a todos los pacientes con PEVC opera-
dos en el Instituto Roosevelt entre los afios 1987 y
1990.



2.2.1. Criterios de inclusién
Pacientes con pie equino varo congénito (PEVC).

Pacientes con pie equino varo congénito (PEVC)
con o sin Luxacién Congénita de Cadera aislada, sin
asocio a otro sindrome.

Pacientes con pie equino varo congénito (PEVC)
con Luxacién Talo-Navicular, que no reduce pasiva-
mente.

Pacientes quienes fueron intervenidos por las
indicaciones del protocolo.

3. Variables

Dependientes

Presencia de recidiva.
Presencia de sobrecorreccion.

incependientes

Factores de Riesgo

Considerandose como recidiva todos los pacientes
quienes clinicamente presentaron posterior a la
intervencién VARO del retropié (mé&s de cero grados)
y EQUINO; y quienes radiograficamente presenten
un angulo talo-calcdneo disminuido (menor de veinte
grados), en presencia de un dngulo Talo-1 NTT anor-
mal en proyecciones antero-posteriores.

Como sobrecorreccién se entenderan aquellos
pacientes quienes clinicamente presenten deformi-
dad en valgo del retropié posterior a la LPMA-R que
radiograficamente presenten un dngulo talo-calcdneo
aumentado (mayor de cuarenta grados), en asocio a
subluxacién medio-lateral del escafoides en proyec-
ciones antero-posteriores del pie.

Se considera la edad como factor de riesgo de
recidiva, encontrandose como éptima cuando fueron
intervenidos entre los doce y treinta y seis meses y no
Optima para los menores de doce meses y mayores de
treinta y seis meses.

La variable sexo se define como ser mujer o
varén.

El tratamiento ortopédico previo debe realizarse
con los yesos correctores por lo menos los Gltimos
tres meses previos a la intervencién. Considerandose
como adecuado mayor o igual que tres meses, e ina-
decuado menor de tres meses.

El control pre e intraoperatorio del 4ngulo calcé-
neo —5°MTT, califica la presencia de un alarga-
miento de la columna externa del pie, dado un 4ngulo
igual a cero como normal y aumentado cuando se
encuentra en valores diferentes a cero.

Se considera adecuada una inmovilizacién post-
operatoria, cuando el yeso fue mantenido durante
cuatro meses, e inadecuada por un periodo diferente
de este tiempo.

El uso de calzado ortopédico (bota pronadora) por
tiempo de dos afios o més se consideré adecuado y si
la inmovilizacién se realizé por menos tiempo, fue
inadecuada, esto en caso de no presentar el paciente
un poder dorsievertor activo.

La presencia o ausencia de luxacién congénita
de cadera o displasia de la misma aislada de algin
sindrome.

Pacientes a quienes se les realizé cirugia previa,
como tratamiento corrector del pie equino a nivel de
partes blandas.

V. PROCEDIMIENTO

Métodos de recoleccién de la informaciéon

Inicialmente se determinaron en el Departamento de
Estadistica del Instituto cuales eran las historias cli-
nicas de los pacientes a quienes se les realizd el
procedimiento independientemente del pie compro-
metido.

Por medio de un formato de recoleccién de la
informacién, disefiado especialmente tanto para la
informacién base, como para el resultado final, se
revisaron cada una de las historias clinicas de la
misma manera que los estudios radiograficos de
cada paciente obteniéndose basicamente los datos
solicitados en el formulario.

Se practicaron las mediciones del 4ngulo talo-
calcaneo en las proyecciones antero-posterior y la-
teral, de la misma forma que para el &ngulo talo
—primer metatarsiano en las mismas proyecciones y
el calcdneo— quinto metatarsiano en las vista antero-
posterior.

Cada una de estas mediciones se realizé en los
estudios radiogréaficos prequirdrgicos, intraoperato-
rios y post-operatorios con y sin yeso.

La informacién clinica fue recolectada del regis-

tro de Consulta Externa de la Clinica de Pie Chapin,
que de manera estandarizada se realiza en el Instituto.
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Todos los datos que dependian de la edad, se
registraron con relacién a la fecha del nacimiento.

La informacién obtenida, se registré en una base
de datos (dbase), para facilitar el procesimiento de
ésta. Exceptuando los caracteres como nombre del
paciente, procedencia, tipo de intervencién quirur-
gica previa, si la hubo, todos los datos registrados
fueron dicotémicos, de tal manera que no existe sub-
jetividad en la informacion.

VI. PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Se determina el anélisis de sobrevida para incidencia de
recidiva y sobre correccién y el riesgo relativo para cada
factor de riesgo.

El anélisis estadistico comprendi6 el célculo de las
medidas de tendencia central y de dispersién para las
variables continuas y de porcentajes para las variables
categoricas.

La incidencia de recidivas fue realizada utilizando téc-
nicas de sobrevida segiin el método de Kapplan-Maier.

Para determinar la fortaleza de la asociacién entre los
factores de riesgo estudiados y la incidencia de recidivas,
se podréan obtener riesgos relativos.

Vil. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero de 1987 y el
presente se han realizado 118 Liberaciones Poste-
romediales Ampliadas Tipo Roosevelt. De acuerdo a
los criterios de inclusién, 71 pacientes fueron selec-
cionados para el estudio, practicAndoseles 98 proce-
dimientos.

De acuerdo al andlisis estadistico realizado,
encontramos las siguientes frecuencias y porcenta-
jes de presentacién de los diversos factores de riesgo
establecidos previamente.

Del total de 71 pacientes operados, cincuenta (70.4%)
eran del sexo masculino y los veintiuno (29.6%) res-
tantes del sexo femenino.

Edad en el momento de la primera consulta al
Instituto

El promedio de edad de los pacientes quienes presen-
taban la patologia, fue de 20.5 meses con un inter-
valo de 1 a 103 meses y una Desviacién Estandar
(D.E.) de 20.9 meses.
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Procedencia

El lugar de procedencia del 57.7% de nuestros
pacientes es la ciudad de Bogotd y el 42.3% de diver-
sas regiones del pais siendo la mayoria de los depar-
tamentos de Cundinamarca y Boyacé. En general el
66.2% de area urbana y el 33.8% de zona rural.

Pie comprometido

De los 98 pies analizados, veintitrés (23.5%) son
derechos, cuarenta y ocho (48%) izquierdos y veinti-
siete pacientes (27.6%) presentaban un compromiso
bilateral.

Asociacion con displasia de la articulacion
coxofemoral

Del total de pacientes, tres (4.2%), presentaban luxa-
cién o displasia de cadera.

Estigmas de pie equino varo congénito rigido

El 33.8% de los pacientes presentaban estigmas de
pie rigido, existiendo 8 de ellos (11.3%) en los cuales
no se encontré registrado el dato.

Antecedentes de cirugia previa

No presentaban antecedentes de cirugias previas 78
pacientes (79.6%) y los veinte restantes (20.4%)
tenian como antecedentes en su mayoria procedi-
mientos de liberaciones posteriores tipo Lloyd-Roberts
(7 pacientes). En 10 pacientes con antecedentes qui-
rdrgicos no fue posible establecer qué tipo de libera-
cion se realizé.

Edad al momento de la cirugia

La edad al momento de la cirugia promedi6 los 33.3
meses, dentro de un intervalo de 6 a 108 meses y
D.E.: 23.7 meses.

Duracién de la inmobilizacion post-operatoria

El yeso se mantuvo durante el post-quirdrgico entre
dos y sesenta y cuatro semanas, con un promedio de
inmobilizacién de 17.6 semanas y una D.E. de 10.2
semanas.

Uso del calzado ortopédico

Las botas pronadoras fueron utilizadas por el 78.6%
de los pacientes, no existiendo informacién al res-
pecto en el 12.2%.

Tiempo de utilizacién del calzado

Las botas pronadoras fueron empleadas por nuestros
pacientes durante un promedio de 12.8 meses, con
unintervalode 1 a44 mesesyunaD.E. de 8.7 meses.



Deformidades Residuaies

De las deformidades residuales consideradas, aducto
y/o torsién tibial interna, cincuenta y cuatro pacien-
tes (55.1%), la presentaron, siendo el mayor porcen-
taje (45.9%) adducto residual, no existiendo registro
de deformidad residual en el 43.9% de los pies
intervenidos.

Porcentaje de recidiva

Del total de pies comprometidos e intervenidos reci-
divaron once pies (12.2%), siendo diez de esta mani-
festacion, deformidades en varo y un paciente con
recidiva del equino.

El promedio en tiempo (meses) de presentacién
de las recidivas, a partir del momento de la cirugia fue
de 5.2 meses, con un intervalode 2 a 10 meses con
una D.E. de 2.9 meses.

De los once pacientes que presentaron recidiva
el 70% recidivaron en un periodo inferior a seis
meses después de la cirugia y el 30% restante entre
los seis y los doce meses después.

Porcentaje de sobrecorreccion

Las deformidades en valgo categorizadas como so-
brecorreccién se presentaron en diez pacientes
(10.2%).

Estas deformidades aparecieron alos 13.5 meses
en promedio después de la cirugia, comprendidos
entre los nueve y ventilin meses post-quirdrgico, con
una D.E. de 4.1 meses.

La sobrecorreccién se presenté en el 50% de los
pacientes entre los doce y dieciocho meses post-
operatorios. En los siguientes seis meses se presenté
la sobrecorreccion del 40% del total que presentaron
esta alteracion. Los restantes presentaron una de-
formidad en valgo entre los 24-30 meses.

Tiempo de seguimiento

Los pacientes que no han presentado recidiva han
sido evaluados durante un promedio de 14.2 meses
posteriores al procedimiento, con un minimo de un
mes y un maximo de cuarenta y un meses, para una
medida de D.E. de 9.8 meses.

Mediciones radiolégicas

El valor promedio del dngulo Talo-Calcéneo en las
proyecciones antero-posteriores en la valoracién ini-
cial con correccion pasiva fuede 26.3°yde 36.6° yde
36.6° en los estudios radioldgicos post correccién
quirdrgica.

Para el 4ngulo Talo-Calcéneo en la proyeccion
lateral el promedio fue de 21.4° y 27.82respectiva-
mente.

Los valores encontrados para el danguio Talo-
primer metatarsiano en las proyecciones descritas
fue de 32.5° y 32.0° prequirurgicos para las proyec-
ciones A-P y lateral y de 14.2° y 17.3° respectiva-
mente.

El 4ngulo calcdneo-Quinto metatarsiano en la
proyeccién A-P prequirtrgico fue de 28.5°y 22.9°en
el postoperatorio.

Viil. DISCUSION

Luego del procesamiento y anélisis estadistico de la
informacién encontramos que la mayoria de los
resultados obtenidos son comparables con los repor-
tados por la literatura mundial. Es asi como la inci-
dencia por sexo se encuentra en relacién 2:1 siendo
mayor en el sexo masculino3.8,23,24,27,31,

Al observar la edad promedio de nuestros pa-
cientes al momento de la primera consulta (20.5
meses), encontramos una consulta tardia a pesar de
la evidente manifestacién clinica de la deformidad,
esto en parte debido a las caracteristicas socio-
culturales y econémicas de nuestra poblacién, en
buena medida, dada su procedencia rural en un gran
porcentaje (42.3%). Sin embargo, es importante ano-
tar que el 20.4% de nuestros pacientes en el momento
de consultar ya habian sido sometidos a algun tipode
tratamiento quirdrgico.

Es interesante observar la mayor presentacion
del PEVC (49%) en el pie izquierdo, lo cual podria
relacionarse con la mayor frecuencia de luxacion
congénita en la cadera izquierda, posiblemente debido
a un factor del desarrollo musculo esquelético en la
vida intrauterina influenciado por la posicion del feto

mas frecuentemente encontrada durante el emba-
razo? .7 ,8,18,22 37

La presencia de estigmas de pie rigido sélo en el
33.8% de nuestros pacientes, hace pensar que la
ausencia de estos no tienen relacién alguna con la
presencia o n6 de la luxaciéon Talo-Navicular, ya que
en la serie revisada, todos los pacientes presentaban
dicha alteracion.

Aceptamos que la edad ideal para la correccion
del PEVC mediante la LPMA-R se encuentra entre los
12 y 36 meses, preferencialmente entre los doce y
venticuatro; sin embargo, en nuestros pacientes, el
promedio de edad (33.3 meses) fue cercano a la edad
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limite superior ideal para realizarlo, debido proba-
blemente a la consulta tardia y las interrupciones
temporales por parte del paciente de manera volun-
taria en el pre-operatorio.

La inmovilizacién postoperatoria inicialmente
con yesos (17.6 semanas) y luego con calzado orto-
pédico(12.8 meses)en promedio esté de acuerdo con
lo establecido en el protocolo de manejo, sin embargo,
el poco tiempo de uso del calzado en algunos pacien-
tes estd dado por la permanencia de éstos en trata-
miento y seguimiento con base en el estudio de
sobrevida.

Por no ser la LPMA-R una cirugia disefiada,
entre otras para la correccion dei aducto del antepié,
la alta frecuencia de presencia de esta deformidad,
que consideramos como residual, estaria explicada
por esta razén. Pensamos que esta deformidad debe
ser corregida en caso de ser necesario, como un
procedimiento posterior, ya que el practicar la libera-
cion medial para su correiacion conllevaria a una
liberacion completa del escafoides, que podria oca-
sionar una necrosis de este o una inestabilidad com-
pleta del mismo de muy dificil manejo.

La motivacion central del trabajo consiste en
evaluar diversos factores de riesgo aducidos como
probable causa de recidiva o sobrecorreccion de la
deformidad. Esta informacién puede ser obtenida por
medio del Analisis de Sobrevida el cual se utiliza
como una manera de estimar la supervivenciade una
cohorte en el tiempo, haciendo mas eficiente el uso
de todos los datos recolectados.

La confrontacién de la informacion de los pacien-
tes con recidiva y el andlisis clinico nos muestra
cémo con respecto al sexo el porcentaje de recidiva
para el sexo masculino fue de 7.4% mientras que
para el sexo femenino este fue de 16.7%, signifi-
cando una relacion de recidiva en cuanto a sexo se
refiere de 2.2:1, prevaleciendo el sexo femenino.

Con respecto a la sobrecorreccién en relacion
con el sexo, prevalecid a diferencia, de la anterior el
sexo masculino (13.2%) sobre el femenino (3.3%) en
relacion 4:1, lo cual apunta hacia que la sobrecorrec-
cion es definitivamente méas frecuente en el sexo
masculino, por razones no aclaradas.

El porcentaje e recidivas relacionados con la pre-
sencia de estigmas de pierigido esde 2.9% contra un
14.8% de pacientes que presentaron varo sin tener
estos rasgos. Esto hace pensar contrariamente a lo
estipulado por diversos autores248,10,15,19 que la
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presencia de estos estigmas no tendria una relacién
directa con la probabilidad de recidiva.

Sin embargo, es interesante anotar cémo larela-
cion de la sobrecorreccion con la presencia previa de
estas caracteristicas clinicas muestra un porcentaje
de sobrecorreccion del 17.1% para aquellos que las
presentaban contra un 5.6% en los que no. Esto
sugiere que el paciente cuyas caracteristicas clinicas
son las de un pie rigido, conllevaria a un acto quirtr-
gico eventualmente mas amplio en sus liberaciones;
sin embargo, todos nuestros pacientes tuvieron el
mismo protocolo quirdrgico lo cual desvirtia esta
teoria. En contraposicion a lo reportado por la litera-
tura, los estigmas de pie rigido tendrian més relacion
prondstica con la sobrecorreccién, que con la reci-
diva; por lo menos en la serie analizada.

Si relacionamos la edad en el momento de la
cirugia con la presencia de recidiva encontramos
como el 14,99% del total de pacientes intervenidos
por fuera de la edad ideal, presentaban recidiva,
mientras que sélo el 5.9% la presentaron cuando
fueron operados entre los 12 y 36 meses. De la
misma manera sucedié con los pacientes que pre-
sentaron sobre correccion, con un porcentajede 12.8
para las edades extremas y de un 7.8% para los inter-
venidos en el intervalo de tiempo indicado como
optimo. Todo esto refuerza nuestra afirmaciony la de
otros autores con respecto a la realizacién de la ciru-
gia en un intervalo de tiempo adecuado.

El antecedente previo de cirugia no se correla-
ciona de forma significativa con la recidiva, ya que
sélo el cinco por ciento de los pacientes recidivados
tenian este antecedente. De la misma manera suce-
di6 con la sobrecorreccién, aunque el porcentaje de
este antecedente fue un poco mayor en éstos (20%).

Uno de nuestros objetivos iniciales era tratar de
relacionar la recidiva y la sobrecorreccion con el
tiempo de la utilizacién de la inmovilizacién, sin
embargo, no encontramos una relacion directa entre
estos inadecuados resultados y la duracién de la
inmovilizaciéon tanto con yesos como con calzado
ortopédico, ya que la mayoria de nuestros pacientes
cumplieron con el protocolo establecido a este res-
pecto. Esto nos demuestra que a pesar de cumplir con
el protocolo algunos pacientes recidivan o sobreco-
rrigen y s6lo la comparacion con pacientes que hayan
sido inmovilizados por periodos insuficientes o supe-
riores a lo establecido nos podria aportar elementos
de juicio para definir el porqué, si existe alguna rela-
cion entre la recidiva y el tiempo de inmovilizacion.
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El andlisis general de la tabla de sobreviva
(Anexo) nos muestra que la probabilidad de recidiva
esdel 9.0% en los primeros seis meses después de la
cirugia y del 5.3% en los seis siguientes. Hasta el
momento dicha tabla no muestra recidivas después
del afio de efectuada la cirugia y por lo menos hasta
cuarenta meses de seguimiento.

Mientras que para la sobrecorreccién la probabi-
lidad de la misma es del 8.6% entre los seis y doce
meses postoperatorios y entre los doce y veinticuatro
meses un pocentaje de 16.7%. No manifestdndose
sobrecorreccion después de los 24 meses.

Todo muestra cémo la recidiva es de aparicion
temprana en el primer afio postquirirgico y la sobre-
correccion de aparicion més tardia.

IX. CONCLUSIONES

1. Larecidiva de las deformaciones en el pie equino
varo congénito tratado mediante la Liberacién Poste-
romedial Ampliada Tipo Roosevelt, se presenta con el
doble de frecuencia en los pacientes de sexo feme-
nino.

2. La sobrecorreccién en el postoperatorio del
pie equino varo congénito tratado mediante la Libe-
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raciéon Posteromedial Ampliada Tipo Roosevelt, se
presenta con una frecuencia cuatro veces mayor en
el sexo masculino que en el femenino.

3. La presencia de estigmas de pie rigido, no es
un factor de riesgo para determinar la recidiva de las
deformidades en la serie analizada.

4. La presencia de sobrecorreccion en el posto-
peratorio es 3 veces mas frecuente cuando el paciente
tiene estigmas de pie rigido.

5. El antecedente de cirugia no muestra una
relacion directa con la probabilidad de recidiva o
sobrecorreccion.

6. Se confirma que ia edad dptima para realizar
la correccion del pie equino varo congénito con luxa-
cion talo-navicular entre los doce y los treinta y seis
meses.

7. Larecidiva de las deformidades aparece gene-
ralmente en el primer afio post operatorio.

8. La sobrecorreccién de ias deformidades apa-
rece principalmente en el segundo afio postopera-
torio.

9. Lavaloracionradiolégica pre y postoperatoria
no contribuye de manera significativa al estudio de
probabilidad de aparicion de recidiva o sobrecorrec-
cion.

SUMMARY

It has been seen a number of cases of overorrection
adn recurrence of different techniqgues of ciub foot

surgery as Codivilla, Turco, and the Roosevelit Insti-
tute (IFDR) modificated posteromedial release techni-
ques.

98 IFDR surgical procedures were performed in
71 patients during the last 4 years. Findings have
shown that recurrence is twice as frecuent in female
patients and overcorrection is 4 times more commun
in male patients.

Over correction and recurrence acount 10% of
the cases. There were no correiation between the
precense of clinical signs of rigid foot and the inci-
dence of complications.

The best results were obteined when do the ages
ranged between 12 and 36 month. Preoperative
radiological findings do not coorelate with the proba-
bility of over correction of recurrence.
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