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RESUMEN

El tratamiento del pie bot equino va-
roinveterado o recidivado en el grupo
de edad de 3 a 8 afos es especialmente
dificil por haberseinstalado defor mi-
dades 6seasy las técnicas que abordan
exclusivamente tgjidos blandos no se-
ran suficientes para su correccion.

En este trabajo, se presentan losre-
sultados obtenidos en el tratamiento de
18 pacientes (23 pies) en el grupo de
edad indicado arriba, através de la aso-
ciacion de lastécnicas de Codivillay
Lichtblau. Esta asociacion tiene como
objetivo la correccion de las defor mi-
dades detgjidos blandos y 6seos, ob-
teniéndose un pie plantigrado que per -
mita el uso de zapatos comunesy una
funciéon mas préxima alo normal.

Se presentan los detalles de la téc-
nica quirargica empleada y los datos
obtenidos en la evaluacion final des-
puésde un periodo medio de 6 afiosy
7 meses (minimo de 3 afiosy 11 meses
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y maximo de 9 afosy 11 meses), que
dieron como resultado 14 pies satisfac-
torios (correccion del equino varo del
retropiéy buen equilibrio entrelas co-
lumnas medial y lateral, con correccion
dela adduccion del ante-pie) (60,9%) y
9 piesinsatisfactorios (equinovaroy
adduccion recidivadas) (39,1%).

Con base en estos resultados, se su-
giere que la combinacion de las técni-
cas empleadas, actla satisfactoriamente
con la correccion de esta dificil defor -
midad.

INTRODUCCION

El pie bot equinovaro congénito es
una patologia complegjay de etiologia
aun no definida. Diversas investigacio-
nes, comprueban que la etiologia es mul-
tifactorial y de ésta, resulta dificil esta-
blecer un patrén de tratamiento clinico
y/o quirdrgico.

Entre los pacientes portadores de pie
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bot equinovaro congénito, un gran na-
mero de casos solicitaba tratamiento tar-
diamente o con recidivas i mportantes.
Observamos que, en |os pacientes entre
3y 8 anos de edad, los resultados de las
correcciones quirdrgicas eran malos, de-
bido al hecho de que laliberacion de las
partes blandas era insuficiente para co-
rregir las deformidades, ya que las re-
secciones 0seas extensas y las artrodesi s,
llegaron a comprometer lafunciéon y el
crecimiento del pie.

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

MATERIAL Y METODOS

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

L as edades variaron de 3 a 8 afos,
siendo la media de edad 3,6 afios. En
cuanto al sexo, 10 pacientes (55,5%0) eran
del sexo masculino y 8 pacientes (44,4%)
del sexo femenino. Debido alavariedad
racial encontrada en nuestro medio, cla-
sificamos a los pacientes en blancos y
no-blancos, siendo 13 (72,3%) blancosy
5 (27,7%) no-blancos.

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

De los pacientes con compromiso bi-
lateral, en 6 de ellos sdlo uno de los
pies fue operado con la asociacion 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 cirugia previay 9
(50,0%) piesinveterados.

En cuanto alatécnica, inicialmente
serealizalaliberacion de las partes blan-
das postero-medial es, de acuerdo con la
técnica preconizada por CODIVILLA.

Laincision comienza anivel de laca-
beza del primer metatarsiano, acompa-
fando al arco del pie, contorneado dis-
talmente el maleolo medial hasta la
union del tercio medio y distal de la pier-
na en la cara postero-medial, abarcando
piel y tgjido celular subcutaneo. Se hace
el alargamiento en «Z>» de los tendones
de los musculos tibial posterior, flexor
comun de los dedos, tenddn de Aquiles
y flexor largo del hallux. El paquete vas-
culonervioso tibial posterior es identifi-
cado y aislado para permitir una amplia
mani pul acién. Seguidamente se procede
alas capsulotomias mediales y posterio-
res.

El segundo tiempo quirdrgico consis-
te en realizar la técnica descrita por
LICHTBLAU. Se hace unaincision
calcaneo-cuboideay se procede ala aber-
turade la misma. Se realiza una osteo-
tomia con reseccion en cufia de la apofi-
sis anterior del calcaneo, removiendo 1
cm. de su borde medial con la parte dis-
tal osteotomizada del calcaneo. A conti-
nuacion, se suturan los tendonesy se cie-
rralapiel. Después de cerrar la herida,
se coloca un yeso cruro-podalico con la
rodilla en flexion de 90° y el pié en posi-
cion neutra. A los 7 dias, se efectia el
cambio del yeso bajo anestesia colocan-
dose el pie en discreta dorsiflexion y ab-
duccion del antepie. Lainmovilizacion
es mantenida durante 12 semanas.

Todos |los pacientes fueron sometidos

aevaluacion clinicay examen radiogra-
fico, de los pies con carga, en las posi -
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ciones AP y L, haciendo un andlisis es-
tadistico através de los test de Wilcoxon
y Mc NEMAR, fijandose en 0,05 o 5% el
nivel para el rechazo de la hipoétesis de
nulidad. Fue analizado, antes y después
de la cirugia, el anhgulo astragal o-
calcaneo en AP entre15y 30° y L, entre
25y 50°.

Fig. 1. Esguema dela reseccién dela cufa de

la apdfisis anterior del calcaneo.

Consideramos como resultados insa-
tisfactorios cuando, en la evaluacion cli-
nica, el pie presentaba apoyo en el borde
lateral, calcaneo varo o aduccion del an-
tepie. Asi como también cuando en la
evaluacion radiogréfica, e angulo
astragalo-calcaneo en AP fueinferior a
15°y, en L inferior a25°.

RESULTADOS

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

- El test de WILCOXON mostré un
aumento significativo del angulo AC, des-
pués de la cirugia tanto de frente como
de perfil. Por otro lado, el mismo test
mostré que la diferencia (%) observada
en laincidencia de frente fue mayor que
la observada en el perfil.
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- Conrelacion al angulo AC defren-
tey perfil, seguin las condiciones de li-
mite de normalidad, el test de Mc NE-
MAR mostré unadiferencia significativa
entre |os porcentajes de alteraciones ob-
servadas en el pre Yy post-operatorio.

- Con relacion al angulo cal caneo,
4.° metatarsiano, €l test de WILCOXON
mostro reduccion significativa en los va-
lores de los angulos observados en el pre
Yy post-operatorio.

De esta forma, obtuvimos resultado sa-
tisfactorio en 14 pies (60,9%) e insatisfac-
torio en 9 pies (39,11%), (Figs. 2,3,4y5).

Fig. 2. LAM, 3a+ 3m, radiografia pre-
operatorio.
Fig. 3. LAM, Aspecto clinico-7a-PO.
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Fig. 4. LAM. Aspecto clinico, 74-PO.

Fig. 5. LAM, Radiografia, 7a-80.

DISCUSION

El tratamiento del pie bot equinovaro
congénito, permanece controvertido hasta
hoy. Después de |la descripcion realizada
por Hipdécrates (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 quirdrgico del pie bot equi-
novaro congénito fue dado por CODIVI-
LLA, con latécnicade alargamiento de las
partes blandas postero-mediales del pie, ob-
jetivando lareduccioén del tiempo de tra-
tamiento, asi como la solucién del grave
problema presentado por lasrecidivas.

Laliberacion postero-medial debe ser
indicada, en nuestra opinion entre los 5
y 6 meses de edad; sin embargo en nues-
tro servicio, debido afactores socioeco-
NOMi cos, NOs encontramos con un gran
numero de pacientes que nunca fueron
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tratados. Por otro lado, existen aquellos
que si bien fueron tratados clinica o qui-
rdrgicamente evolucionaron con recidiva
de las deformidades, Estas recidivas pue-
den ocurrir ya por la propia evolucion
de laenfermedad, ya por dificultades de
los responsables en seguir las orienta-
ciones establ ecidas por nosotros.

El tratamiento de los pacientes entre
los 3 y 8 afnos de edad, siempre nos preo-
cupo debido a que las deformidades
dseas estan presentes en mayor o menor
grado, dificultando asi la correccion qui-
rdrgica. En esos casos, laliberacion de
las partes blandas por si sola, se mostré
insuficiente para la correccion de las de-
formidades.

Por otro lado, cirugias mas radicales
como artrodesis y resecciones 6seas ex-
tensas, comprometen el crecimientoy la
funcién del pie.

En nuestra opinion, la deformidad
principal del pie bot equinovaro congé-
nito estd en laarticulacion medio-
tarsiana, originando una aduccién y su-
pinacion del antepié&, siendo otros ele-
mentos de la deformidad secundarios y
adaptables. L a preocupacion por la co-
rreccion de estas deformidades fue ob-
servada desde el inicio del siglo, cuando
OGSTON propuso la enucleacion del cu-
boides, de la parte anterior del calcaneo
y de la cabeza del astragalo. Aunque no
tengamos experiencia con esta técnica
quirdrgica, el hecho de limitar un seg-
mento importante del pie (cabeza del as-
tragalo), segun EVANS, no corrige ladis-
crepancia entre las columnas lateral y
medial del pié. Por el mismo motivo, pue-
de criticarse el trabgjo de BRADFORD
& LOVETT, por realizar las tenotomias
del tenddén de Aquiiles, del tenddn de los
musculos tibial anterior y posterior asi
como las osteotomias del astragalo y del
calcaneo.

El trabajo publicado por EVANS, rea-
lizando la liberacion postero-medial del
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pie, asociada ala reseccion en cuiiade
la articulacion cal caneo-cuboidea, tuvo
gran repercusion en laliteratura. Varios
autores adoptaron esta técnicay aunque
la correccioén del pie en el post-operatorio
inmediato haya sido bastante aceptabl e,
la evolucion de los casos se mostro insa-
tisfactoria debido al grado de rigidez pro-
vocado por la artrodesis, asi como ala
aparicion de hipercorreccion y pronacion
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 razonabl e del retropié o del
complegjo articular astragal o-cal caneo-
navicular.

Diversos trabajos refieren la asocia-
cidn de técnicas quirdrgicas parala co-
rreccion del pie bot equinovaro congé-
nito recidivado o inveterado.

Laideade asociar las técnicas de CO-
DIVILLA y LICHTBLAU, surgio por la
observacion de los mal os resultados ob-
tenidos en los casos de pie bot equino-
varo congénito. Latécnicade CODIVI-
LLA aunque proporcione una amplia
liberacion postero-medial del pie, no ac-
tba en la correccion de la discrepancia
entre las columnas medial y lateral. Por
otra parte, latécnicade LICHTBLAU
(Fig. 6), anuestro parecer esinsuficiente
en cuanto alaliberacion de las partes
blandas, ya que no actua sobre las es-
tructuras retraidas responsables del equi-
nismo, ni sobre los tendones de los mUs-
culos flexores de los dedos y hallux. La
seccion del tenddn del masculo tibial pos-
terior es una técnica que actualmente se
encuentra abandonada, debido alos ma-
los resultados rel atados por varios auto-
res. En los casos mas graves, es necesaria
laliberacion posterior después de later-
cera semanadel post-operatorio. En nues-
tro parecer, laliberacion completa
postero-medial preconizada por CODI -
VILLA essuficiente parala correccion
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del equinismo, evitando otro acto qui-
rdrgico. Entretanto, en los pies recidiva-
dos o inveterados, el alargamiento rela-
tivo delacolumnalateral del pie
mantiene la aduccién del antepié incluso
después de laliberacion de las partes
blandas. L a técnica para correccion del
alargamiento relativo de la columna la-
teral por lareseccion de la apdfisis ante-
rior del calcaneo, tiene la ventaja de man-
tener la movilidad de la articulacion
calcaneo-cuboidea y subastragalina.

Fig. 6. Esguemade latécnicaoriginal de LICHT-
BLAU.

A. Capsulaastragal o-escafoides;

B.  Seccién del tendén del musculo tibial poste-
rior;

C vy D. Reseccioén de las vainas de |os tendones
de los musculos flexores largo del Hallux y
comun de los dedos;

E. Reseccion delaapéfisis anterior del calcaneo.

Indicamos la cirugia en los casos en
que €l pie presentavaro de la articula-
cion subastragalina, adduccidn del an-
tepié y discrepancia entre las columnas
medial y lateral del pie, en labanda de
edad entre 3 a 8 anos.
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En nuestro material, analizamos el an-
gulo astragal o-cal caneo tanto en la po-
siciobn AP como en laL, paraevaluar la
posicion del retropié en el pre y post-
operatorio. Analizamos también el an-
gulo calcaneo-4.” metatarsiano en lain-
cidencia AP, tratando de evaluar la po-
sicion del antepié en el pre y post-
operatorio. Observamos de esta forma
que, después de la correccion quirdrgica,
en 13 delos 23 pies operados, el angulo
astragalo-calcaneo en AP se encuentra
dentro de los limites de normalidad. En
laincidencialL, se observé mejoriadel
angulo astragal o-calcaneo en 11 pies.

En el andlisis estadistico de losre-
sultados relativos al angulo astragal o-
calcaneo en €l prey post-operatorio, em-
pleamos los tests de WILCOXON y Mc
NEMAR.

El test de WILCOXON mostré aumen-
to significativo de los valores tanto en
laincidencia AP comoenlal.

El test de Mc NEMAR mostré una
diferencia significativa entre las altera-
ciones observadas, en el pre y post-
operatorio, indicando que la cirugia con-
siguié unareduccion significativaen los
porcentajes de pies con alteraciones. De
los 23 pies operados un nimero de 14,
se encontraban dentro de los limites de
lanormalidad en relacion al angulo re-
sidual y equino que necesitaron correc-
cion quirdrgica. Asi, de los 22 (95,65%0)
pies alterados, hubo mejoria del angulo
astrégal o-calcaneo en 13 pies (56,52%0) en
laincidencia AP y en 11 pies (47,83%)
enlalL.

El test de Mc NEMAR, segun las con-
diciones de normalidad del angulo
astragal o-calcaneo, en el post-operatorio
no mostro discordancia significativa en-
tre las proyecciones de frente y perfil.

En cuanto al andlisis estadistico de
los valores del angulo calcaneo-4.° me-
tatarsiano, el test de WILCOXON mostré
una significativa reducciéon en los valores
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del angulo, observados en el pre y pos-
operatorio, evidenciando que la cirugia
consigue una mejoria en la correccion de
la adduccién del pie. Con relacion ala
evaluacion clinica, observamos que en 11
pacientes (14 pies), hubo mejoria del apo-
yoy delaadducciéon del antepié y del
varismo del retropié. El paciente n.° 4,

presentaba en el pre-operatorio, piesri-
gidos y no hubo mejoria con latécnica
empleada, siendo necesaria la astraga-
lectomia bilateral. La paciente n.° 16 pre-

sento cicatriz hipertréficaen laincision

de CODIVILLA, con retraccion cicatricial

en el borde medial del pie, contribuyen-

do en larecidiva de la adduccion del

antepié. Creemos que, en pacientes con
pies con elevado grado de rigidez, ciru-

gias mas radicales como astragalectomia
y triple artrodesis, deben ser considera-
das.

El andlisis de nuestros resultados nos
permite concluir que la asociacion de las
técnicasde CODIVILLA y LICHTBLAU
actdan tanto en la correccion de las de-
formidades del retropié, como en las del
antepié, con laventaja de efectuarse esas
correcciones en un solo acto quirdrgico.
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