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RESUMEN

El tratamiento del pie bot equino va-
ro inveterado o recidivado en el grupo
de edad de 3 a 8 años es especialmente
difícil por haberse instalado deformi-
dades óseas y las técnicas que abordan
exclusivamente tejidos blandos no se-
rán suficientes para su corrección.

En este trabajo, se presentan los re-

sultados obtenidos en el tratamiento de
18 pacientes (23 pies) en el grupo de
edad indicado arriba, a través de la aso-
ciación de las técnicas de Codivilla y
Lichtblau. Esta asociación tiene como
objetivo la corrección de las deformi-
dades de tejidos blandos y óseos, ob-
teniéndose un pie plantígrado que per-
mita el uso de zapatos comunes y una
función más próxima a lo normal.

Se presentan los detalles de la téc-
nica quirúrgica empleada y los datos
obtenidos en la evaluación final des-
pués de un período medio de 6 años y
7 meses (mínimo de 3 años y 11 meses
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y máximo de 9 años y 11 meses), que
dieron como resultado 14 pies satisfac-
torios (corrección del equino varo del
retropié y buen equilibrio entre las co-
lumnas medial y lateral, con corrección
de la adducción del ante-pie) (60,9%) y
9 pies insatisfactorios (equino varo y
adducción recidivadas) (39,1%).

Con base en estos resultados, se su-
giere que la combinación de las técni-
cas empleadas, actúa satisfactoriamente
con la corrección de esta difícil defor-
midad.

INTRODUCCIÓN

El pie bot equinovaro congénito es
una patología compleja y de etiología
aún no definida. Diversas investigacio-
nes, comprueban que la etiología es mul-
tifactorial y de ésta, resulta difícil esta-
blecer un patrón de tratamiento clínico
y/o quirúrgico.

Entre los pacientes portadores de pie
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bot equinovaro congénito, un gran nú-

mero de casos solicitaba tratamiento tar-
díamente o con recidivas importantes.
Observamos que, en los pacientes entre
3 y 8 años de edad, los resultados de las
correcciones quirúrgicas eran malos, de-

bido al hecho de que la liberación de las
partes blandas era insuficiente para co-
rregir las deformidades, ya que las re-
secciones óseas extensas y las artrodesis,
llegaron a comprometer la función y el
crecimiento del pie.

A partir de 1983, utilizamos la aso-
ciación de las técnicas de CODIVILLA y
LICHTBLAU para niños portadores de
pie bot equinovaro congénito recidivados
e inveterados. El objetivo de este trabajo
es presentar el procedimiento empleado
y los resultados obtenidos en 18 pacien-
tes (23 pies).

MATERIAL Y MÉTODOS

El material presentado está constitui-
do por 18 pacientes portadores de pie
bot equinovaro congénito recidivados o
inveterados, tratados en el período de
1983 a 1990 en el Servicio de Ortopedia
y Traumatología del Hospital Municipal
Dr. Carmino Carricchio.

Las edades variaron de 3 a 8 años,
siendo la media de edad 3,6 años. En
cuanto al sexo, 10 pacientes (55,5%) eran
del sexo masculino y 8 pacientes (44,4%)
del sexo femenino. Debido a la variedad
racial encontrada en nuestro medio, cla-
sificamos a los pacientes en blancos y
no-blancos, siendo 13 (72,3%) blancos y
5 (27,7%) no-blancos.

Con relación al pie afectado, 11 pa-
cientes (61,2%) tenían pie bot equinovaro
congénito bilateral y 7 (38,8%) unilateral,
siendo 4 derechos y 3 izquierdos.

De los pacientes con compromiso bi-
lateral, en 6 de ellos sólo uno de los
pies fue operado con la asociación de
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las técnicas de CODIVILLA y LICHT-
BLAU.

De los 18 pacientes, 9 (50,0%) presen-
taban pies equinovaros congénitos reci-
divantes sometidos a cirugía previa y 9
(50,0%) pies inveterados.

En cuanto a la técnica, inicialmente
se realiza la liberación de las partes blan-
das postero-mediales, de acuerdo con la
técnica preconizada por CODIVILLA.

La incisión comienza a nivel de la ca-
beza del primer metatarsiano, acompa-
ñando al arco del pie, contorneado dis-
talmente el maleolo medial hasta la
unión del tercio medio y distal de la pier-
na en la cara postero-medial, abarcando
piel y tejido celular subcutáneo. Se hace
el alargamiento en «Z» de los tendones
de los músculos tibial posterior, flexor
común de los dedos, tendón de Aquiles
y flexor largo del hallux. El paquete vas-
culonervioso tibial posterior es identifi-
cado y aislado para permitir una amplia
manipulación. Seguidamente se procede
a las capsulotomías mediales y posterio-
res.

El segundo tiempo quirúrgico consis-
te en realizar la técnica descrita por
LICHTBLAU. Se hace una incisión
calcáneo-cuboidea y se procede a la aber-
tura de la misma. Se realiza una osteo-

tomía con resección en cuña de la apófi-
sis anterior del calcáneo, removiendo 1

cm. de su borde medial con la parte dis-
tal osteotomizada del calcáneo. A conti-
nuación, se suturan los tendones y se cie-
rra la piel. Después de cerrar la herida,
se coloca un yeso cruro-podálico con la
rodilla en flexión de 90° y el pié en posi-
ción neutra. A los 7 días, se efectúa el
cambio del yeso bajo anestesia colocán-
dose el pie en discreta dorsiflexión y ab-
ducción del antepie. La inmovilización
es mantenida durante 12 semanas.

Todos los pacientes fueron sometidos

a evaluación clínica y examen radiográ-
fico, de los pies con carga, en las posi -
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ciones AP y L, haciendo un análisis es-
tadístico a través de los test de Wilcoxon
y Mc NEMAR, fijándose en 0,05 o 5% el
nivel para el rechazo de la hipótesis de
nulidad. Fue analizado, antes y después
de la cirugía, el ángulo astrágalo-

calcáneo en AP entre 15 y 30° y L, entre

25 y 50°.

Fig. 1. Esquema de la resección de la cuña de
la apófisis anterior del calcáneo.

Consideramos como resultados insa-
tisfactorios cuando, en la evaluación clí-
nica, el pie presentaba apoyo en el borde
lateral, calcáneo varo o aducción del an-
tepie. Así como también cuando en la
evaluación radiográfica, el ángulo

astrágalo-calcáneo en AP fue inferior a
15° y, en L inferior a 25°.

RESULTADOS

En la evaluación final de los pacien-
tes, obtuvimos los siguientes resultados:

- El test de WILCOXON mostró un
aumento significativo del ángulo AC, des-

pués de la cirugía tanto de frente como
de perfil. Por otro lado, el mismo test
mostró que la diferencia (%) observada

en la incidencia de frente fue mayor que
la observada en el perfil.
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- Con relación al ángulo AC de fren-

te y perfil, según las condiciones de lí-
mite de normalidad, el test de Mc NE-
MAR mostró una diferencia significativa

entre los porcentajes de alteraciones ob-
servadas en el pre y post-operatorio.

- Con relación al ángulo calcáneo,

4.° metatarsiano, el test de WILCOXON
mostró reducción significativa en los va-

lores de los ángulos observados en el pre

y post-operatorio.

De esta forma, obtuvimos resultado sa-
tisfactorio en 14 pies (60,9%) e insatisfac-
torio en 9 pies (39,11%), (Figs. 2, 3, 4 y 5).

Fig. 2. LAM, 3 a + 3m, radiografía pre-

operatorio.

Fig. 3. LAM, Aspecto clínico-7a-PO.
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Fig. 4. LAM. Aspecto clínico, 74-PO.

Fig. 5. LAM, Radiografía, 7a-80.

DISCUSIÓN

El tratamiento del pie bot equinovaro
congénito, permanece controvertido hasta
hoy. Después de la descripción realizada
por Hipócrates (400 AC), diversos estudio-
sos se dedicaron al asunto, sin haberse lle-
gado a un consenso para establecer el me-
jor método de tratamiento de esta
deformidad. El gran avance en el campo
del tratamiento quirúrgico del pie bot equi-
novaro congénito fue dado por CODIVI-
LLA, con la técnica de alargamiento de las
partes blandas postero-mediales del pie, ob-
jetivando la reducción del tiempo de tra-
tamiento, así como la solución del grave
problema presentado por las recidivas.

La liberación postero-medial debe ser
indicada, en nuestra opinión entre los 5
y 6 meses de edad; sin embargo en nues-
tro servicio, debido a factores socioeco-
nómicos, nos encontramos con un gran
número de pacientes que nunca fueron
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tratados. Por otro lado, existen aquellos
que si bien fueron tratados clínica o qui-
rúrgicamente evolucionaron con recidiva
de las deformidades, Estas recidivas pue-
den ocurrir ya por la propia evolución
de la enfermedad, ya por dificultades de
los responsables en seguir las orienta-
ciones establecidas por nosotros.

El tratamiento de los pacientes entre
los 3 y 8 años de edad, siempre nos preo-
cupó debido a que las deformidades
óseas están presentes en mayor o menor
grado, dificultando así la corrección qui-
rúrgica. En esos casos, la liberación de
las partes blandas por sí sola, se mostró
insuficiente para la corrección de las de-
formidades.

Por otro lado, cirugías más radicales
como artrodesis y resecciones óseas ex-
tensas, comprometen el crecimiento y la
función del pie.

En nuestra opinión, la deformidad
principal del pie bot equinovaro congé-
nito está en la articulación medio-
tarsiana, originando una aducción y su-
pinación del antepié, siendo otros ele-
mentos de la deformidad secundarios y
adaptables. La preocupación por la co-
rrección de estas deformidades fue ob-
servada desde el inicio del siglo, cuando
OGSTON propuso la enucleación del cu-
boides, de la parte anterior del calcáneo
y de la cabeza del astrágalo. Aunque no
tengamos experiencia con esta técnica
quirúrgica, el hecho de limitar un seg-
mento importante del pie (cabeza del as-
trágalo), según EVANS, no corrige la dis-
crepancia entre las columnas lateral y
medial del pié. Por el mismo motivo, pue-
de criticarse el trabajo de BRADFORD
& LOVETT, por realizar las tenotomías
del tendón de Aquiles, del tendón de los
músculos tibial anterior y posterior así
como las osteotomías del astrágalo y del
calcáneo.

El trabajo publicado por EVANS, rea-
lizando la liberación postero-medial del

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



pie, asociada a la resección en cuña de
la articulación calcáneo-cuboidea, tuvo
gran repercusión en la literatura. Varios
autores adoptaron esta técnica y aunque
la corrección del pie en el post-operatorio
inmediato haya sido bastante aceptable,
la evolución de los casos se mostró insa-
tisfactoria debido al grado de rigidez pro-
vocado por la artrodesis, así como a la
aparición de hipercorrección y pronación
del antepié.

En nuestra experiencia, en el grupo
de pacientes con resultados satisfactorios,
observamos la presencia de la pseudoar-
trosis, propiciando de esta forma, una
movilidad razonable del retropié o del
complejo articular astrágalo-calcáneo-
navicular.

Diversos trabajos refieren la asocia-
ción de técnicas quirúrgicas para la co-

rrección del pie bot equinovaro congé-
nito recidivado o inveterado.

La idea de asociar las técnicas de CO-
DIVILLA y LICHTBLAU, surgió por la
observación de los malos resultados ob-
tenidos en los casos de pie bot equino-
varo congénito. La técnica de CODIVI-
LLA aunque proporcione una amplia
liberación postero-medial del pie, no ac-
túa en la corrección de la discrepancia
entre las columnas medial y lateral. Por
otra parte, la técnica de LICHTBLAU
(Fig. 6), a nuestro parecer es insuficiente
en cuanto a la liberación de las partes
blandas, ya que no actúa sobre las es-
tructuras retraídas responsables del equi-
nismo, ni sobre los tendones de los mús-
culos flexores de los dedos y hallux. La
sección del tendón del músculo tibial pos-
terior es una técnica que actualmente se
encuentra abandonada, debido a los ma-
los resultados relatados por varios auto-
res. En los casos más graves, es necesaria
la liberación posterior después de la ter-
cera semana del post-operatorio. En nues-
tro parecer, la liberación completa
postero-medial preconizada por CODI-
VILLA es suficiente para la corrección
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del equinismo, evitando otro acto qui-
rúrgico. Entretanto, en los pies recidiva-
dos o inveterados, el alargamiento rela-
tivo de la columna lateral del pie
mantiene la aducción del antepié incluso
después de la liberación de las partes
blandas. La técnica para corrección del
alargamiento relativo de la columna la-
teral por la resección de la apófisis ante-
rior del calcáneo, tiene la ventaja de man-
tener la movilidad de la articulación
calcáneo-cuboidea y subastragalina.

Fig. 6. Esquema de la técnica original de LICHT-
BLAU.

A. Cápsula astrágalo-escafoidea;
B. Sección del tendón del músculo tibial poste-

rior;
C y D. Resección de las vainas de los tendones

de los músculos flexores largo del Hallux y
común de los dedos;

E. Resección de la apófisis anterior del calcáneo.

Indicamos la cirugía en los casos en
que el pie presenta varo de la articula-
ción subastragalina, adducción del an-
tepié y discrepancia entre las columnas
medial y lateral del pie, en la banda de
edad entre 3 a 8 años.

17



En nuestro material, analizamos el án-
gulo astrágalo-calcáneo tanto en la po-
sición AP como en la L, para evaluar la
posición del retropié en el pre y post-
operatorio. Analizamos también el án-
gulo calcáneo-4. ° metatarsiano en la in-
cidencia AP, tratando de evaluar la po-
sición del antepié en el pre y post-
operatorio. Observamos de esta forma
que, después de la corrección quirúrgica,
en 13 de los 23 pies operados, el ángulo
astrágalo-calcáneo en AP se encuentra
dentro de los límites de normalidad. En
la incidencia L, se observó mejoría del
ángulo astrágalo-calcáneo en 11 pies.

En el análisis estadístico de los re-
sultados relativos al ángulo astrágalo-
calcáneo en el pre y post-operatorio, em-
pleamos los tests de WILCOXON y Mc
NEMAR.

El test de WILCOXON mostró aumen-
to significativo de los valores tanto en
la incidencia AP como en la L.

El test de Mc NEMAR mostró una
diferencia significativa entre las altera-
ciones observadas, en el pre y post-
operatorio, indicando que la cirugía con-
siguió una reducción significativa en los
porcentajes de pies con alteraciones. De
los 23 pies operados un número de 14,
se encontraban dentro de los límites de
la normalidad en relación al ángulo re-
sidual y equino que necesitaron correc-
ción quirúrgica. Así, de los 22 (95,65%)
pies alterados, hubo mejoría del ángulo
astrágalo-calcáneo en 13 pies (56,52%) en
la incidencia AP y en 11 pies (47,83%)
en la L.

El test de Mc NEMAR, según las con-
diciones de normalidad del ángulo
astrágalo-calcáneo, en el post-operatorio
no mostró discordancia significativa en-
tre las proyecciones de frente y perfil.

En cuanto al análisis estadístico de
los valores del ángulo calcáneo-4.° me-
tatarsiano, el test de WILCOXON mostró
una significativa reducción en los valores
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del ángulo, observados en el pre y pos-
operatorio, evidenciando que la cirugía
consigue una mejoría en la corrección de
la adducción del pie. Con relación a la
evaluación clínica, observamos que en 11
pacientes (14 pies), hubo mejoría del apo-
yo y de la adducción del antepié y del
varismo del retropié. El paciente n.° 4,
presentaba en el pre-operatorio, pies rí-
gidos y no hubo mejoría con la técnica
empleada, siendo necesaria la astraga-
lectomía bilateral. La paciente n.° 16 pre-
sentó cicatriz hipertrófica en la incisión
de CODIVILLA, con retracción cicatricial
en el borde medial del pie, contribuyen-
do en la recidiva de la adducción del
antepié. Creemos que, en pacientes con
pies con elevado grado de rigidez, ciru-
gías más radicales como astragalectomía
y triple artrodesis, deben ser considera-
das.

El análisis de nuestros resultados nos
permite concluir que la asociación de las
técnicas de CODIVILLA y LICHTBLAU
actúan tanto en la corrección de las de-
formidades del retropié, como en las del
antepié, con la ventaja de efectuarse esas
correcciones en un solo acto quirúrgico.
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