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INTRODUCION

} A nivel de la consulta externa de ortopedia pediftrica
el pie plano representa 31770% en frecuencia y general-
mente es secundand;rio a factores determinantes como
son: vicios posturales calzado inadecuado etc. M3s rara-
mente es secundario a factores predisponentes entre los
cuales los mas frecuentes son la presencia de barras o

- sinostosis de los diferentes huesos del pie especial-
mente a nivel astragale escaficdeo o un escafoides acce-
sorio.

Todos estos casos se diagnos;ican en el preescolar y son
pPoOCO aparatosos.

Lo contraric sucede con la entidad conocida como astra~

galo vertical la cual practicamente es detectada desde
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recién nacido por leos padres siendo la mayoria de

las veces unilatgral ¥ que representa una entidad suma-
mente rara que de acuepdo a Jakobsen alcanza.solo elq%
en relacidn a‘la patologia del pié.

Su frecuencia es. tan rara que de acuerdo a Lammy en 1a
literatura inglesa se habian reportado hasta 1983 cien
cagos y en ﬁna informacién posterior de diversos paises

“seréiene un total de 273 casos.

VPugde definirse como una malformacidén congénita con
orientacidén anormal de la cabeza del astragalo con el
escaftoides, y qué condiciona una prominencia redondeada
en la superficle medial y plantar gque da el aspecto de
un pie en mecedora
El crecimiento del pie obliga a cambios adaptativos y
esa luxacidn astragaloescafoidea en que el escafoides

yace sobre el cuello del astfagalo , quedando este prac-



ticamente atrapado entxe el escafoides y el calcaneo en
una posiciédn medial y plantar practicamente vertical y ell
antepie con dorsifiexién relativa con las aréiculaciones
medio t;rsales. y el calcaneo en severa pasicibén de valgo
x'equlno’:

Lo que da lugar en forma evolutiva a cambigs de estas
superficies articulares y logicamente a‘niv;l tendinoso
que dard a mediano plazo la estructuracidn del ?1e.
Durante la Residencia en el Conjunto Hospitalario Magda-
lena de las Salinas, del I.M.5.S5. en el Seryicio de Orto-
pedia Pediftrica, se valoraron diversos casos de esta

entidad, constituyendo cada uno de ellos , un reto para

el e¢irujano ortopedista, ya gue no tiene un concens~treal

en relacidén sobre su estudic y manejo quirQrgico y es
1o que motiva la elaboracién del presente Trabajo , ea el

en el cual se revisa la literatura de los Gitimos 1Qaflos"
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para correlacionarla con la experiencia de nuestro Ser-
vicio que proviene desde el Hospital de Ortopedia T;a-
telolco del I.M.S.S. , con 1a atencidén de algunos casos
Se enfatiza que solo se estudiara el astragalo vertical
idiopitico , descartandose el secundario a deﬁequiltbtio
muscular como el gque sucede a casos de secuelas de polio-
nielipis, sindrome de neurona motora superior, artrogri-
posis, a yatrogenia en el tratam%ento por pie equino va-
ro aduéto o en el mielo weningocele,ep el cual es ffacui—:
ente de valorar y muy distinto en relacibm a su estudio

y manejo ortopédico, en cada caso en particular.



1):i-

2).

3.

4).

OBJETIVOS

Seffialar la incidencia del Astragalc Vertical
en el servicioc de ortopedia Pediftrica del

Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas.
Mostrar una clasificacibén de Astragalo Vertical

Establecer un criterio de estudio y manejo de

1a entidad.

Moatrar los resultados del tratamiento del
Astragalo Vertical en el servicio de Ortope-

dia Pediftrica.
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PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA

En el Astragalo Vertical por ser una‘entidad rara .
.88 tiene poca experiencia para su tratamiento.

El tratamiento conservador con yeso fracasa en el
100% de los casos, y no hay una técnica quiriirgica
que of;ezc; la correccidn , estabilizacibn, y equi-
librio del pie, teniendose recidivas severas que
obxi;an a la Triple Artrodesis al término del cre-

_cimiento.
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ANTCEDENTES

CIETIFICOS

Bl‘Astragalo vertical congénito fue degcrito infei-
almente por Heneken en 1914 (2,10). .

Pero es hasta 1939 en que son valoradas las caracter{s-
ticas clinicas por Lammy y Weissman reportandose el
primer articulo en la literatura(ll).

VEl nombre Astragalo Vertical describe solo uno de los
gomponentes de esta compleja deformidad que incluye
malas alineaciones y luxaciones de las estructuras
idyaq’ntea al astragalo y que bfisicamente corresponden

‘'a una luxacién del escafoides en direccidn dorso la-

teral sobre la cabeza del astragalo, equino de cal-

caneo y el antepie angulado dorso lateralmente, en

la articulacidén medio tarsal con luxacidn de cuboides
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y calcaneo {2,7,11}.

SINONIMIA
La entidad ha recibido difeteﬁtea denominaciones
como son : Pie plano congénito, dado por Nové
Josserand en 1923 (8) y que es un término poco des-
criptivo.
Astragalo orientado verticalmente por Rocﬁer Y
Poyane en 1934(11) .Pie plano valgo convexo-gongé=
nito por LAmmy y Weissman en 1939(8, 11}, y Astra-
galo Vertical Congénito por Oamond y Clarkc enl953
10 cual es rebatido por Giannestras al sefialar que
no hay datos anatomopatolojicos para dicha denomi-
naelén Y que fue valorado por Patterson Fitz y
sﬁith (1968) (2).
En 1968 Ginneastras lo denomina Pie plano valgo con-

vexo congénito.
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En 1967 Eyre y Brok lo menciono Pie plano rigido.
congenito. Finalmente Tchdjan propone como término
Luxacidn teratologica de la articulacidn astragalo
escafoidea .

Sin embargo a nivel mundial 1la deformidad se conoce
como: Astragalo Vertical Congénito o simplemente
Astragalo Vertical.

La malformacidén ocasiona severos transtornos este-
tico funcionales, a pesar de que Robbins reporta

el caso de un adulto con astragalo vertical que cur-
sc asintomdtico . Un pie en mecedora produce dolor
e incapacidad funcional a partir de los 5 afios de
edad y serid evolutivo hasta ocasionar severos cam-

bios degenerativos de ese pile.

~9-



ETIOLOGTIA

Teoris Mecanica_

) Bohm sostiene que lqhaltoraacibn se debe a una deten-
.cién del desarrollo de la regién tarsiana del4pie
basicamente al final del tercer mes de vida intra
uterina pudiendo debarse a una compresién in née-

ro por oligohdramnios el que se ha . visto asociado

a una agenesia renal.

Teoria Neurogeniega.-

Mau{1930) sugiere que una lesidn de la medula espi-
nl; al principio de la vida embrionaria genera un
desequilibrio muscular que favorece a 10s peroneos
Lammy ¥y nglmln(1939) reportan un elevado porcen=-

taje de anormalidades neurclbgicas asociadas a esta
deformidad , 10 que fue corroborado por Lloyd- Roberts

Y Spence{1958), coleman y Jarrett (1966) , Sharrard y

Grofield (1968);:
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Qbservando estos (iltimos que un 10X de las deformi-~
dades de pies , asociadas al mielomenigocele corres-

pondia a pie plano rigido conginieo,

Teoria GCenetica.-

La historia en famflias apoya 1a p?ediaposicién
genetica la cual se valora en gemelos jdénticos en
un reporte de tres geneqacionel con alteraciones

genéticas en extremidades superiores e inferiores

" por un gen autosomico dominante 1lamado digitotalar .

De-géullbrio nuscular.-

La entidad e deformacién unicamante a nivel del pie
lccundario.n deficit de inversores contra predominio
de cﬁerlores ' cogtrlcturl del ttiCGPI Yy dorsifiexores
da lugar a 1a poaibllldl? de un desbalance lngra--
ueofﬂno por alteraciones posiblemente de tipo genel

tico
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como trata de explicarlo Thadjan en el pie equinio

varo aducto.

FPRECUENCIA
Se a s;ﬂaladovque @1 Astagalo Vertical congéﬁito es
runl patologfa rara . chobaeh en 1983 icnciqna'que
e-taeptidnd corresponde solo al 4% de la patologia
del pie { 10) .
En la literatura inglesa en 1los Gltimos 10 afos se
reportan 370 pacientes .
Pe 1978 a 1981 en el Clinical Hospital Center of Cinci-
”nuti 8010 se reportaron 11 casos .
"En 1539 Lammy ®olo reportd 100 cqgsos y hasta 1983 se
habian reportado 273 casos acumulados en la literatu-

ra inglesa.
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£s mis frecuente en el sexo masculino em la pro--
porcibn de 2:1 recientemente se acepta una distri-

4buc16n igual en ambos sexos. En los 273 pacientes--
ieporchos'en 1a literatura inglesa solo en 128 se
menciono el sexo , en 1a mayoria de las series revi-
‘saday ‘del 50 al 71% tenian compromiso bilateral y
el lado mfs frecuentemente afectado fué el deracho
(6,11).

En nuestro pais no existe un reporte al respecto

y en el servicio de Ortopedia Pedifitrica del Hos-
pital de Ortopedia de Titelolco de 1974 al981, se

tisnen un total de 10 casos.
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ANATOMIA PATOLOGICA

La anatomia patolégica del astagalo vertical
congénito a sido bien estudiada por Patterson, >I'i::,
“Pitz y Smith (1968) por Drennan y Sharrad (1971) .
La descripcidn de 1a patologia encontrada en un
especimen con astragalo Vértienl congénito pue-

de contribuir a una comprensidn delos obstaculos

a superar y en consecuencia a dar luz sobre el tra-
taqienteo hasta el momento, tan controvertido.
Weiss én 19391- KF1xinsdn en- 1966 demo§traron-que

la posturagdel miembro depende de la activacidf de
Vva?ioa grupos musculares relacionados con el desa-
rrollo estructural del Sistema Nervioso Mentrgal y
periférica en relacién craneo caudal . En otras
palabras « la postura prenatal depende del desa-

rrollo consecutivo tanto de la funcién como del
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predominio muscular ~ La actividad muscular por
debajo de 1la rodilla produce una serie de postu-

ras del pie , comenzando con flexién dorsal y eve-
rsién (L4,L5, S1) y terminando en fexién plantar

e inversidn (L5, Sl, 52,).

En 1968, Patterson y Cols fueron 1los primeros en
presentar una digeccién detalxad; de un par de pies
planos astragalo vertical congénito en un niiio de
seis semans de edad que fallecid a consecuencia de
otras anormalides congénitas y llegando a 1las sigui-
entes concluciones:

1), se observa un estiramiento anormal de ias unj-
dades tenomusculares siguientes; Tibial anterior,
Extensor largo del dedo gordo, extensor largo de

los dedos , Peroneo lateral corto, Los musculos eran

macroscopicamente e histolobgicamente normales.
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Suponiendo que el problema era de longitud por
deficit de la misma en lag unidades tenomuscu-
lares.

20.~ El tenddn del tibial posterior y éendones
peroneos estan desplazados anteriormenge descan-
sando en forma respectiva en surcos sobre el ;aleo-
lo medial y lateral, causando ello que actuaran
como dorsiflexores mds que como flexores planta-~
res.

3)._ La posicibn vertical del Iléragalo. es en
realidad una posicién equina , resultante de sus
intimas uniones capsulares del calcaneo,el cual
esta en direccién plantar debido ala tengién pro-
ducl;a por el Tendén de Agquiles.

4).~ La cabeeza del astragalo era oval mis que esfe-

r{ca .Probablemente debido a la articulacién carti-
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laginosa del escafoides sobre la superficlie dorsal
) del cuello del astragalo.

5).~ Solo habkia dos de tresEfacetas articulares
. habituales de la superficie dorsal del calcaneo

y estas eran normales.

6)._ El eje largo del calcaneo.esta.ldirigido
lateralmente al eje largo del astragalo qﬁe sigue
en direccibém normal .

7)._ Tenliendo en cuentms que los cambios osteo-
articulares son minimos en el nifio, es 146gico supo-
ner gue cuando se encuentran tales cambios en

casos avanzados , son resultado de persistentes
anormalidades de los tejidos blandos.

pe agqui que el término de Astragalo vertical congé-~
nito enfoca ia atencidén hacia un pequefio aspecto de

1a enfermedad, por 10 que algunos autores rebaten
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este término.

Correlacionando con un estudio anatdmico de astra-
galo vertical congénito de tipo paralitico y secun-
dario a mielomeningocele lumbar en un nifio de tres
mese de edad, reportado por Elmer E. Specht. en
1975 ) encuun;ra como hallazgo notable, una mar-
cada atrofia de los mfisculos intrinsecos plantares
y luxacibén de la articulacibn astragalo escafoi-
dea como un efecto secundario, la augencia de
ems®ps'nusculos era casi completa y sjiendo més
notable en la planta, donde solo restos musculares
estabman distribuidos en el tejido fibroadiposo.
Toda la fuerza dorsiflexora que actuaba en el to-
bille era inefectiva y unicamente su:iciente pa-

ra tirar del calcaneo al equino, cusando asi la

deformidadyque nos ocupa .;
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Estos resultados son diferentes a aquellos dados por

. DPrennan y Sharrad previamente sugiriendo que la causa
desencadenantede esta deformidad fué un desbalan=

ce entre unos tibiales posteriores dénhiles y unos dozgi
flexoreg y eversores fuertes,conviniendo ambes autores
que los cambios oseos son secundarios.

Pe este modo se torna evidente que puede haber mis de
upa causa de astragalo vertical.congénito .
Desafortunadamente los estudios para este tipo de pa-
cientes no son suficientes para representar formal-
mente la correlacibn entre 1a funcién motora y la le-
8ién neurolbgica, ya que ocasionalmente se encuen-
tran grupos musculares normales gue no revelan con-

tractura espontanea.
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ESTUDIO CLINTICO

Practicamente desde recién nacido se detecta la mal-
formacién por los padres.

" Es practicamente un pie en mecedora, donde predomi-
na los evertores sobre los invertores, con una pro-
minencia de la cabeza del escafoides a nivel de supe-
rficie medial y que al principio puede corregirse
en forma pasiva faclimente, pero en los siguientes
meses en forma evolutiva se contracturan los muscu-
los que predominan; estructurando la deformidad que
basicamente se encontrara que el retropie se encue-
ntra generalmente en equino y valigo mientras que el-
antepie se encuentra en dorsiflexidén y abduccibn
Esto resulta en la caracteristica convexidad de 1a

planta con elastragalocolocado en el punto mis bajo.
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Un aumento dorso lateral es encontrado en 1ugar_de1
usual espacio astragaloescafoideo

El movimiento depende de 1a edad pero las articula-
ciones del tobillo y sub astragalina son generalmen-
Vte rigidad y la flexién plantar del ante ple esta
limitada debido a la imposibilidad del escafoides
sobre el astragalo .

. -La cabeza del astragalo es extremadamente palpa-

ble y rpsistente a cualguier maniobra de reduc;ibn
Existe una contractura del Tenddn de Aquiles al
mismo tiempo de los peroneos y 1os tendones exten-
soresy estructuras mediales tales como el tibial ante-
rior , el ligamentocalcaneo cuboideo esta elongado

la -mala alineacion osea es reforzada por contractu-
ra de la cipsula en la superficie cbncava y elon-

gacién de 1a misma en la convexa, la hipoplasia de
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1a cabeza astragalina y labrevedad del sustentacu-
lum tali, hipoplasia dela faceta calcanea y anorma-
lidades vasculares también han sido descritas en
niflos mayores que deambulan , deforman el zapato y
desarrollan duriciae por debajo de la cabeza del
Astragalc .La marcha es torpe con chogue en 1la pun=-
ta por contractura del Tend6n de Aguiles, la parte
posterior del talén no toca el suelo yel dolor

~8e desarrolla a partir de la edaQ preescolar y se

hace intenso en el adolecentea.
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Aspecto  Avalomo Chumco




Aspecto cClinico Caracteristico del Pie en Mecedora.

(Astragale vertical.).



RADIOLOG1A

Radilogicamenteel signo mis constante es la luxacién
astragalo escafoidea demostrada en los rayos X lateral
con flexién plantar escafoides, el cual no estd osifi-
cadosino hasta la segunda mitad del segundo afio de vi-
da, esta alineado con el resto del ante ple por lo
tanto se encuentra en el eje metatarsal.{13}.

El diagnostico de Astragalo Vertical congénito verda-
derco, previo a la osificacibn del escafolides tarsal

no puede establecerse en las poyeccidnes para desca-
rtar el Astragalo Oblicuoc . Las proyecciones latera-
les con stress con flexidén plantar maxime deben ser
obtenidas para ver que el astragalo nc se mueve.

En el caso de un astragalo oblicuc . una linea tra-
zada através de eje longitudinal del Astragalo pasa

a través de los metatarsales cuando se ve en proye-
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ccibdnlateral condorsiflexidn maxima y este eje pasa
por debajo de l0s metatarsales en Astragale Vertical
congénito ,(10).

Chiari Hamanishi propone un sistema nuevo de valora-
ciénradiologica de esta patologia y menciona los para-
wetros radiologices entre.Astragalo Vertical yAstra-
. galo Oblicuo, asi como de aquellos casos que se en-
cuentran‘entre el linite de uno y otro.

Estos parimetros son : TAMBA (angulo formado entere el
eje del astafagalobase del primer metatarsalfy,

CAMBA: (angulo formado entre el eje del calcaneo base
del primer metatarsal).

Los valores determinados por este método son los
siguiente; TAMBA deB7.2 (f) 16 .4 y CAMBA 40.4 (:)1_5
para astragalo vertical.

Para astragalo oblicuo fueron: 47.5(%) 9.4 y 8.9(*)
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TMehicicn del ege |
A- Astragalo- primer melatarzal

(tamba)
B - Calcaneo- base primer melatarral

(Camba)






PIE £ RECEGORA,

]nﬁersio’q il dnguly de) calcéneo-gumfo

Y Ol ashdpaly - rimer
mellarsane y “dim

¥ nucidn” del augoly
#stragalo - calpane, |
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8.3 respectivamente con proyecciones en dorsiflex-
16n y flexibén plantar mlxima.

Por su parte Malhotra sefiala que existe una correla-
cibn entre 1a inclinacién del astragaloc y el acorta-
miento del peroné en el valdo de retropie;valoran-
do que cuando la fisis del peroné llega al domo del
astragalo corresponde a un grado 0.

El grado I, si la fieis del peroné llega anivel del
espacio y la fisis tibial

Grado II, cuando las dos fisisestan al mismo nivel y
Grado 111, si la fisis del perone eta mfgproximal a

la £isis tibial.
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Aspectos Radioléglicos del Astragalo Vertical.



ASpe 1ns  Hadholdgicos o Astsagale  vertical.(cont,).



Aspectos Radiologicos del Astragalo Vertical (cont.).
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B1OMECANTILICA

En la diseccidn de un nifio rcién nacido con Astragalo
Vertical se valoro que la deformidad clésica en mecedo-
ra el calcaneo se encuentra en equino y el astragalo ori-
entado verticalmente, con el primer metatarsiano elevado,

.

lLos centros de osificacibfi para el ranboides y la cufia
lateral son visibles a l1os rayo X, pera lu- de 1as cu
fias mediales y escafoldes no aparecen todavia .

La posicién del cartilago del primer metatarsal , de la

cufia medial y escafoides pueden ser proyectadas (fig.7}

mostrando escafoides subluxado en el dorso del cuello

del astragalo,

Es muy problematico por todo elle poder snalizay -
correctamente las condiciones reales de la deformidad
por 1o que recurriendo a modelos, S¢ valera que el as-

tragalo, calcaneo y escafoides estdn separados . pero



el cuboides y cufias estan articulados en moderada dorsi-
flexidn , con el astragalo en su superficie en relacién
al escafoides, luxados.

Valorandose ademds que los dorsiflexores estdn contra-
c¢turados, con una contractura del eguino, dan lugar a
un completo equino del calcaneo y mayor—-verticalidad .-
del astragalo, junto con el desplazamienta dorsal del
escafoides y eversidn del calcaneo , da como resulta-
do que 1la cabeza del astragalo se incline mas medial-
mente, notando que la parte anterior del extremo del
calcaneo produce una prominencia de la planta y la
cabeza del astragalo una prominencia medial del pie
Al 2umentar la contractura de los dorsiflexores provoca
que el escafoldes emigre en el dorsc de la cabeza del
astragalo , elevando asi el primer rayo y el cubecides
y la cufia se evierten .

Logicamente las capsulas de todas estas articulaciones
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y 1ligamentos se contracturan , ilnclusc el ligamento
calcaneo escafoldeo plantar atrapado cruzando la par
rte inferc medial de la cabeza del astragaloe.
Conociendo el mecanismo de la deformidad en la que

hay seyera contactura de IGS_peroneos, extensores 'y
tibial anterio;, deberd efectuarse un alargamiento de
estos , con capsulotdémiade la astragalo escafoidea a
nivel dorsal, para poder tener la reduceibn corres-
pondiente . El alargamiento del Tendbén deMguiles BFIh-
dara la opartunidad de correccidn del calcaneo, obli-
gando en casos severos a tener gue actuar sobre la
capsula posterior, no es prudente pensar que un ala-~-
rgamiento del Tenddn de Aquiles percutaneo pueda ofre-

cer _1a restauracidén de la anatomia noruaal .

Una vez reducida 13 astragaloescafoidea, automatica-

mente se alinea el cuboides en relacién al calcaneo.

Todas las estructuras contracturadas en el lado me-
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dial se vuelven redundantes al reducir la astra -
galo escafoidea y no es necesarioc plicarlas, estas se

contraen durante el tiempo de La movilizacién.
CLASIFICACTION

Existen varias claslficaciones como la de Chiari
Hémanishi en que agrupo 69 casos de Astragalo Vertical
‘congénito en 5 grupos.

GRUPO I: 14 casos donde seasocian con defectos del
tubo neural y anomalias de la columna , COmMO regla
grados variables de desbalance pardlitico de musou-
1os intrinsecos y extrincecos que se considera inici-
an las defermidadesy un efecto postural intra uteri-
no puede llevar a ello secundariamente.

GRUPOII: Grados variab18§ de desordenes musculares sin
anomalf{as de la espina se observaron en 5 casos.

Artrogriposis miiltiple congénita, y neurofibro-
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matosis  se clasifican en este grupo diversos grados de
dafio cerebral pueden lievar a astragalo vertical o
desbalances espisticos, 2 casos de pardlisis cerebral
mostraron astragalo vertical tipico con luxacién astra-
galo escafoidea (TAMBA 72 y 73 grados)
. GRUPO ITI: 5 éasos mostraron astragalo vertical como
la mayor parte de las anomalias esqueléticas del sin-
drome de malformacién |
La asociacién con el sindrome de Freeman Sheldon no se .
habia reportado prviamente.
GRUPO IV:(Aberraciones cCromosomicas) Trisomias:autose-
micas no tipicas se confirmaron por carjotipo, ml-
tiples anomalias vicerales pueden asocia;se con losgru-
éo 11T y IV .
GRUFO V., Astragalo Vertical congénito idiopatico

44 casos (64%) s8in asociacidén a alteraciones siste-~
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micas.

Pero en general se puede clasificar en tres tipos .
Como son ; I)._ Forma primaria aislada sin asociacién
a otras malformaciones congénitas.

11}._ Forma asociada con presencia de anormalidades
sin’ compromiso de neurona motora superior como

1a artrogriposis, poliomielitis, y que corresponde

a un desequilibrt¢ muscular.

I1I11).- Forma asociada con deficit neuroldgico que

da secundariamente el desegquilibrio neuromuscular.
En este caso nos concretaremos unicamente al astra-
galo vertical sin asosiacidén a otras malformaciones,
el cual debe diferenciarse con el astragalo oblicuo
que se confunde facilmente y que desde el punto de
vista clinico no hay una luxacion astragalo esca-

foldea plantar y que corrige en forma pasiva y
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responde adecuaddamente al tratamiento conservador. Es
indispensable el estudio radioidgico con proyecclon;s
dorse plantar y lateral con apoyo, flexidn plantar

y dorsal mixima para valorar las condiciones de estas
articulaciones.

Asu vez el astragalo vertical tipo I se subdivide

en tres sub tipos:

I)_ Teratogénico, el cual es frecuentemente bilateral
congénite, y presenta un pie muy rigido

I11.)_ Nerogénico , el cual es usuaimente debido a
desbalancemuscular, sin embargo el pie es mads flexibte
que el anterior .

IIT)._ Adquirido, que se asocia frecuentemente a ca-
deras luxadas y pie equino varo aducto contralateral :
es causado probablemente por mal posicidén uterina.

Clasificacién de Lichtblau (10).
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TRATAMIENTO

El metodo de tratamiento depende de la edad e} paci-
nte y grado de severidad de la deformidad. En 1a lite-
ratura se encﬁentran descritas diversas técnicas quiru”
rgicas , algunas muy sencillas y otras muy radicales ,
pero no toman en cuenta el aspecto anatomo patoldgico
de la deformidad, pueden dividirse los mé&todos de tra-

tamientosen :

A). Tratamiento conservador.

B) . Reduccidn Ceitada(Percutanea)
C).Quirdrgico a nivel de partes blandas
6). buirufgico a nivel de partes oseas.

E). Mixtas

F). Radicales Asragalectomia
sgcafoidectimia .

-37-



A)._ TRATAMIENTO CONSERVADOR.

En el lactante se sugiere la correcién de la contra-
ctura de tejidos blandos mediante el uso preliminar

de manipulacidédn y moldes de yeso gque constituye un
obstdculo extraarticular para la reduccidn cerrada. En
la posicidn corregida se inmoviliza la extremidad con
un molde largo de pierna . Los moldes de yeso suce-
civos se cambian a intervalos de 7 dias cada vez se
manipula con suavidad durante 15 minutos para mejorar
las condiciones de partes blandas.(l1l)..

£l consenso gnivel mundial es que el tratamiento
conservador falla en la mayoria de los casos.Addelar
enfatiza lo anterior en el 100%de los casos; sin embar-
go, tambien 1a mayoria esta de acuerdo en que debe
iniciarse el tratamiento con moldes de yeso desde re-

cien nacide, con cambio de estos cada 10 dias,los pri-
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meros tres meses Y pesteriormente cada tres semanas,
colocando el pie en equino varo y aducto asi como ca-
vo, para mejorar las condiciones cutdneas y vasculo-~
nerviosas y tendinosas, lo que dara menos problemas

en el momento de la cirugia.

La experiencia en el servicio de ortopedia pediatrica
en el hospital de ortopedia Tlatelolco fue en 10 casos,
no se obtuvo ninguna correccidn.

B).- REDUCCION CERRADA:

Se recomienda iniciar el estiramiento de tejidos blan-
dos con moldes de yeso seriados durante 6 a 8 semanas,
e intentar la reduccidn cerrada de 1a luxacidm astraga-
1o escafoidea y fijacidn con clavillo de kirschney.Esta
se ejecuta mediante manipulacién de la parte distal del
pie hacia la posieidn equino wvara con la parte proximal

del mismo en flexién plantar e inversién.El resta-
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blecimiento de las relaciones articulares normales del
escafoides con el astragalo debe verificarse mediante
examen radiografico,como ya se dijo el escafoides

no esta osificado en la lactancia, y son difici}es de
establcer las relaciones anatomicas de la articulacidn
astragalo escafcidea. Se determina la posicién exacta
del escafoides cartoilaginosoc entre la primera cuffa y
la cabeza del astragalo osificadas.Se puede intentar la
artrografia en la articulacidn astragalo escafoidea en
casos limitrofes o dudosos, lo cual es de enorme_difi—
cultad y de interpretacién difiéil.

Algunos autores reportan buencs resultados con la re~
duccidn astragalo escafoidea.El control radiolegico
con intensificador de imdgenes en la cu.locacibén de

clavos en la reduccibn a ciegas de 1a articulacidn
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antes mencionada, hara mds facil este procedimiento co-
mo lo recomienda Tachdjian..Se inserta un alambre grueso
de Kirschner en el espacio membranose entre el primero

y segundo dedos del pje, que a continuacidn se hace pe-
netrar con taladro en sentido proximal a travez de la
articulacidn astragalo escafcidea con sujecién de la par-
te distal del pie en flexiofi plantar e inversién. Al
principio se inmoviliza en flexién plantar la parte pro-
ximal del*pie y la articulacién del tobillo.Despues de 2
a 3 semanas se cambia el molde y se lleva el pie hacia

la dorsiflexidn de manera creciente .La inmovilizacién
en el molde debe prolongarse por lo menos durante 3 meses
{(11).5Sin embargo la experiencia de nuestro servicio en
dos casos, fue de una completa recidiva de la deformidad
al ser retirado el clavillo en las primeras 4 semanas,

que cbligoo a realizar otros procedimientos quirfirgicos.
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lo cual esta confirmado por 1la mayoria de los autores.
C)._ TRATAMIENTO QUIRURGICO A NIVEL DE PARTES BLANDAS.
{ PORCIONES CAPSULOLIGAMENTARIAS).
Rocher y Pouyanne . en 1934 proponen reduccidn abierta
con alargamiento de tendén de Aquiles & sin el y libe-
racidén de un&da&es musculotendionosas,ligamentos y cap-
sulas acortadas en la superficlie dorsoexterna del pie.
_manteniendo la reduccidn con moldes de yeso.Sin embargo
no hay en 1a literatura reporte de resultados obtenidos
por estos autores.(11)..
Asl este procedimiento tambien es mencionado por Hughes
en 1955 manteniendo la reduccidn astragalo escafoidea con
clavos de Kirschner.(ll).
E n 1956 Osmond y Clark utiliza este sisvema con la va-

riante de mantener l1la reduccién de la astragalo escafoidea

con transposicién del peroneo lataral corto al cuello del



astragalo(1l1l).

Grice y Coleman {(1966). utilizan la reduccidn abierta en
estructuras capsuloligamentarias y musculotendinosas y
mantiene la reduccidn astragalo escafoidea con anclaje
de 1; capsula y redireccién del tibial anterior bajo el
cuello del astragalo y fijacibén en el escafoides.

En 1967 Eyre Brook Hrrold y Storen cada uno por su cuen-
ta proponen la reduccidén ablerta citada inicialmente
manteniendo la misma con plicatura de ligamento calcaneo-
escafoide y reinsercibén del tendén del tibial posterior
y acortamiento del mismo.

Eg también en 1967 Silky Wainwright reportarén los re-
sultadois de 11 pacientes 10 de los cuales fuerdn trata-
dos inicialmente con manipulacién e inmovilizacidn en
equino realizando posteriormente capsulotomia posterior

y alargamiento de tenddn de Aquiles.El resultado a largo
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plazo se reporta como bueno en cuanto al aspecto.clinico
y funcional, aunque sin especificar los parametros es-
tablecidos para la valoracibén de los regultados.(2).

En el hospital de ortopedia tlatelolco,e; tres gles se rea-
1izo9 en un primer tiempo la sindesmostomia dorsomedial
con reduccidn astragalo escafolidea, plicatura de esta
capsula, amplia liberacién de las superficiea articulares
mediales y fijacién de la primera cufia en escafoides y
astragale con c¢lavo de kirschner, liberaciémn de la sub-
astragalina y fijacibn coOn clavillo y alargamiento de
ytriceps sural.Los resultados iniciales fuerdn buenos,
pero con recidiva que obligo en un sequndo tiempo a
Crice.

En 1970 Ceoleman Stelling reporta su pro 'edimiento qui-
rurgico a nivel de partes blandas en dos tiempos el

primer tiempo:consiste en alargamiento de extensor lar-
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go.del primer dedo del tibial anterior Y peroneoc ante-
rior y liberacién del ligamento interoseo astragalo
calcaneo.l articulacibén astragaloescafoidea se reduce

y se fija con un clavillo de kirschner con el pie en
flexidén plantar discreta. Seis semanas despues se rea-~
1iga alorgamiento de tendédn de Aquiles, capsulotomia
posterior y avance del tibial posterior al escafoides.
con este metodo existen reporte3s de resultados satis-
factorios tanto clinicos como radiologicos (10) Y actual-
mente es aceptada por la clinica Campbell.

En 1982 Kumar y Ransey Yy Cowell ; reportan su tecnica
mediante tres inciciones la primera en 1a cara externa de
astragalo escafoidea y calcaneocuboidea con liberacién

de las estructuras tensas que las rodean incluyendo 1a.

calcaneocuboidea, segunda incicidén medial sobre la promi-
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nencia ocacionada por la cabeza del astragalo 11ber§ndo
medialmente la astragalo escafoidea hasta el ligamento
calcaneoescafoideo y parte antericr del deltoideo super-
ficial,Elinteroseo astragalocalcaneo y se reduce la as-
tragalo escafoidea con un instrumento romo, finalmente

se incide postériornente ¥y 8e realiza alargamiento de ten-
dén de Aqgilea. capsulotomian posterior y de la subastra-
galina y transposicidén del tibial anterior al cuello del
astragalo y fijacidén eon clavo de steinmann y escayolado
postoperatorio.Reportando buenos resultados sin especifi-
car los rubros evaluados.(4).

En un paciente del hospital de ortopedia Tlatelolco IMSS
se efaectuo dicho procedimiencolsiendo necesario en unrse—
gundo tiempo artrodesis subastragalina tipo Grice.

La operacidn de Grice en 15 pacientes fue realizada por

Scott en 1988, con un seguimiento hasta terminar la madu-
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vacidn esquelética y los resultados fuerdn pobres enfa-
tizando que una artrodesis subastragalina no puede usgp-
se para corregir un tobillo valgo ni para compensar la
deformidad del calcaneo sin un procedimiento de balance
ce muscular & de osteotmias..En otras entidades, espe-
cialmente en la poliomielifis,en que el procedimiento

que se inicio a utilizar en 1952, da mejores resultados,
pero incluso se reporta un 32% de fallas y de pobres
resultados en un 61%.En el hospital de ortopedia Tlate-
lolco, en dos pies se realizo unicamente Grice obtenien-

dose malos resultados.
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D).~ TRATAMIENTO QUIRURGICO A NIQEL DE PARTES OSEAS.

En 1912 Large reporta la extirpacidn de ia cabeza y cue-
1lo del astragalo, para reducir la luxacién Qstragalo
escafoidea mas tarde, Nové y Joserand en 1923 mencio-

no el uso de esta tecnica sin especificar los resultados
obtenidos con éate metodo.

Cmera en 1926 realiza el legrado oseo del astragalo con
extirp-acibén-de su porcién cuneiforme.{(11).
Hughes en 1957 reatiza ia osteotomia ablerta de cufia al
cuelio del- astragalo con porte oseo en su superficie plan-
tar sin reporte de resultados '11).

Eyre Brook en 1967 realiza la extirpacién de cufia dorsal
del escafoides y colocacibén de 1a cufia bajo 1a cabeza ele-
vada del astragalo(Tambien combinada c¢oi. anclaje del calcaheo

escafoideo inferior y acortamiento de) tibial posterior..

La artroZegis subastragalina tipo grice usando injerto gque
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siga el eje de la tibla 1localizado en 1la subastragali-
na propuesta en 1959 es utilizada como metodo combinado
junto con reduccidén abierta y utilfizada por algumos auto-
res en nifios mayores debido a los cam,bios oseos adptati-
~vos .y contractura de partes blandas para mentener la re-
lacion astragalocalcahea.
E).- MIXTAS:
El realizar reduccidn abjerta astragalo escafoiéea y £i-
jacidn con.clavillos de kirschnen..plicauura del tibial
posterior y a valorar 1la transposicidén dei tibial ante-
rior al escafoidegpara mejorar su potencia, considerando
. la posibilidad de ala;gamiento de percneos sienpre.jeom-
pafiada dela de extensores y triceps sural asi como de ar-
trodesis subastraglina tipo Grice, en un solo éiempo ha

sido utilizado en losultimos afios por diversas escuelas
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F).- RADICALES:

Lamy y Weissman en 1939 propone la astragalectomia com-
pleta.Store en 1963 tambien menciona un tratamiento radi-
cal con extirpacién total del escafoides sin hacer mencién
a los resultados obtenidos con este método.

En 1967 Clarck D,Ambrosia y Fergusdn citan la escafoidec-
tomia aunque combinada con liberacidén posteromedial, alar-
gamiento de tenddn de Aquiles y fijacidn astragalo calcanea
con clavillos de kirschner menclonando buenos a exelentes
resultados con Qeapecuo a la marcha , actividad, aspecto
estetico y radiologico (12).

En 1984 Chiaki Hamanishi . reporta que en Londres se utili-
za la exicién del escafoides total, pero ccombinada con a=-
largamiento de tendbn de Aquiles y trasferencia de tibial
anterior En Owestry se realizo la escafoldectomia pura en

un caso de mielomeningocele y parcialmente en otios 5 casos.
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con resultados acordes a la severidad inicial } a la

edad del paciente al momento de la cirugia.
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MATERIALES Y METODOS

S e revisarén los expedientes con diagnostico de astra-
galo vertical en forma primaria en el.servicio de orto-
pedia peditrica del hospital de ortopedia Magdalena de
las Salinas, de octubre de 1981 a diciembre de 1990, en -

contrandos; un total de 1l pacientes y en los cuales

se valorarénnloa siguientes parametros.

1.~ Edad.

2.-Sexo.

3,- Lado afectado.

‘4,~ Deteccién.

5,- Estudio, Clinico.
radiologico:Rx A.P. y lateralcon apoyo,

flaxién plantar y dorsal maxima.
6.- Clasificacién: Se presenta la siguiente claaifica-
¢ibén . clinico radiologica.

I).- Corrige en forma pasiva y sin dolor a la marcha.
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Ii).f No corrige en forma pasiva hay dolor a la marcha
contractura de dorsiflexores y triceps sural.

III).- Estructuracidén y cambios degenerativos secun-

darios con dolor constante y de regular a gran intensi-

dad a la marcha.

Tratamiento:

A).- Conservador.

B).- Quirdrgico .

1.- arhrodesis.suhastragaliua(Grlce).

2.- Sindesmostomia con reduceibn astragalo escafoidea,

transposicién del tibjal anterior y posterior a astra-

galo, reduccidén subastragalina y alargamiento de pero-

neos.

3:= Todo 1o anterior mas alargamiento de tenddn de Aqui-

les y dorsiflexores.

4.- Todo lo anterior mas Grice.
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5,- Giannestras mis colocacidn de tornillo a nivel
de la subastragalina.

6.- Triple artrodesis.

RESULTADOS
Los resultados fuerdn evaluados de acuerdo a los

siguientes parametros,

Puntos: Aspecil.o evaluado:

2 Ausencia de dolor y marcha
normal.

2 ) Arco longitudinal interno
normal.

2 ) 7 Tibiales en 4.

2 N ) Reduccién asﬁ;agalo escafoi-
dea.

Angulo astragalo calcaneo de

35 a 55 °,
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10 Exelente.
8 Bueno.
6 Regular.

5 Malo.
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ANALTISIS DERESULT-ADOS
1).- Edad:
Maxima 6 afios.
Minima 6 meses.
promedio 2 afios.
L o que confirma la deteccibén precor y la nececidad de
tratamiento inmediato, exigido por los familiares. Aque-
llo8 casos en gue se inicia el tratamiento a la edad de
6 afios fue pasicamente por condiciones precarias en el
nivel socio economico.
2).- Sexo:
Masculino: 8 casos.
Femenino: 3 casos.
Total:1ll casos.
Se corrobora que es mas frecuente en el sexo masculino en

1a proporcidbn de 3:1 .como se reporta en la literatura....-

mundial.
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‘. '3).- Lado ' Afectado:
Unilateréles: 9
bilaterales: 2
Total 313
Izquierdos: 5
) Degecho;x 4
Biiaterales: 4
Total 113
En desacuerdo con la literatura; en la que se valora gue
un 50 a 70 % corresponde & casos bilaterales, y en leos ca-
808 ynilaterales es mas frecuente el derecho.
4).- Deteccién : Todos desde recien nacido.
La entidad desde el rpincipfo es aparatosa y es notada
por los padres pero por el medico de pr.mer contacto es
referido como una alteracidén del pie en sun notas de en-

vio.
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5).- Clasificacidn:
Grado I: 4.
Grado II: B.
Grado III:l.
TotAL :13.
Por corresponder a pacientes en su mayoria 1actantes,.no
existe el proceso eveolutivo severo hacia la estructura-
cibén y cambios degenerativos 1o cual se presenta en el pa-
ciente de mas de 6 afios.El unico paciente que presento el
grado II! FUR POR NEGLIGENCIA PAMILIAR.
6).- Tratamiento conservador:
8 pies con moldes de yeso que fracasardn al ttntamientp.
5 pies virgenes al tratamiento.
Se confirman los malos resultados del tratamiento con-
servador al valorar 108 expedientes que no se anote la po-

sicibén en que debe colocarse el yeso y en ocaciones incluso
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fue confundido al realizar el cambio del escayolado con

pie equino varo aducto..
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‘PERIODO DE SEGUIMIENTO O

La- etapa de seguimiento postoperatorioc fue :

Minimo: 2 afios.

Maximo; 6 aflos.

Promedio: 4 afios.

Todos los casos se han continuado en control pres-

" criblendose soporte de arco longitudinal interno,
zapato "de horma recta y suela volada enfatizando e-
jercicios de dorsiflexores y medidas higienieco postu-
rales.E n tres casos en gque ha terminado su crecimien-
to y que se obtuvo un mal resultado se ha realizado 1la
triple artrodesis.

ﬁos pacientes se incluyerén exclusivamente en el aspec-
to de incidencia , por tener menos de 7 meses de post-

operatorio, El metodo mediante el cual fuerén manejados,

-61-



fue 4 y 5 siendo el resultado mediato muy satisfactorie

pero no valorable.



COMETARTIO

A.nivel mundial el astragolo vertical es una
entidad rara como lo confirma el haber diagnos-~-
ticado 10 casos de 1974 al1981 en el Hospital de
ortopedia Tlatelolco del I.M.S$.S5. y ll casos mss
en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali-~
nas del I.M.S.S5. de 1981 g}990 con dos casos bi--
laterales. La alteracibn es congénita y desde reci-
en nacido se valora una gran malformacién, la cual
sin embargo es desconocida por el medico de primer
contacto y practicamente no se inicia su tratamien-

to en forma precoz.

Para su tratamiento es idispensable se realize 'por
un ortopedista con experiencia ., lo cual resulta

paradogico ya que a nivel mundiales una patologia
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sumamente rara no teniendo la mayoria de los

autores una verdadera experiencia.

Indudablemente que 10 mis importante es conocer
la Patomecifiica que basicamente es en forma ini-
cial 1a luxacidn astragalo escafoidea en que el
escafoides yace sobre el cuello del astragalo
quedando esta ditimo, practicamente atrapado en-
tre el escafoides y el calcaneo en una posicibn
medial y plantar verticalizado y el antepie con

dorsiflexidn relativa con las articulaciones

mediotarsales y el calcaneo en severa posicibén
de valgo y equino . Lo que da lugar a cambios

adaptativos del pie logicamente incl iyendo par-
tes blandas con contractura de dorsiflexores

evertores y triceps sural contra una gran dis-
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tencidn de 1os tibiales especialmente el tibial
posterior que se situa por debajo del astragalo
y escafoides .lLogicamente en una forma temprana
hay camblos degenerativos de las superficie§
articulares de readaptacién y que daran 1la
estructuracibén del pie, con la presencia de do-

lor que agrava mis la marcha del paciente.

El tratamiento conservador fracasa en el 100% de
rlos casos pero es 1ndispeﬁsable iniciar el tra-
tamiento con la aplicacién de escayolados dando
l1as condiciones contrarias a la deformidad, es
decireguino, varo, aducto, y cavo, siendo escayo-
lados con flexidén de rodilla a 20° para antagoni-
zar a los gemelos y evitar el deslizamiento del

escayolado , con cambios cada 10 dias. Si bien se
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obhlencrlpnr.nto correccibn al inicio de 1a -l;cha
se apreciara una total recidiva de todos los compo-
nentes.

f1 tratamiento quirGrgico dsbe ser realizado una
vez que mejoren las condiciones cuténeas, dismi-
nuyan las Co;tllct“lll capsuloligamentarias y logi-
camente con esto se tendrin menos riesgos de tipo
vasculonervioso.

£1 tratamiento quirGirgico debe plantear :

1).- Reduccién de 1a astragalo escafoidea.

2).- Dar un equilibric muscular y estabilizacibn
subastragalina que permita 1a correccibn del pile
;n macedora.

Diversas entidades pressntan esta pro-lematica
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Y 1a clasificacién debe valorar la diferenciacién.

de las formas asociadas con otras anormalidades en

otras porcicnes de 1a fa, o do existe defi-
cit neurolégico a nivel central donde se presenta un

a i1ibrio lar que la mayorfa de las veces

al ser corregido permite obtener mejores resultados.
0 bien como en el caso de la artrogriposis en el cual
con 1a cirugia evolucionan hacia 1a anquitosis fibro-

a8 pero con 1a correcibn del pie .

Son diversos los tratamientos quir(irgicos que van
desde una simple roducclén astragalo escafoidea L
£ijacién percutanea con clavilio de kirschner
hasta 1a reduccibn abierta con dlvqr-.cﬁttnn--r

‘posiciones tendinosas . En todas ellas se busca
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pécenclallza: a los inversores y disminuir la
potencia de los evertores y dorsiflexores para
buscaf el equilibrio del pie. El realizar unica-
mente 1o anterior sin estabilizacién de 1a sub-
astragalina lleva al fracaso ya que es indispen-
sable en ollliluo tiempo el realizar una sindes-
mostomia electiva con capsulotomf{a amplia en es-
pecial de la astragalo escafoidea, astragalo -
calcanea , reduccidn y fijacién con clavillos

Y plicatura.dol ilbialposterior Y a valorar en
cagso necesario su transposicién al cuello del
astragalo . También en caso necesario debido a su
distencién valorar su transposicidn al astragale

una vez que este haya sido reducido.

Por una segunda incicién tratamiento de los pero-
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neos con zetaplastia , esta incicibn permite el
abordaje de la subastragalina con su estabiliza-
cibn mediante injerto oseo que siga el eje de la

tibia e impida en el futuro la recidiva de valgo.

La escuela europea utiliza a ﬁ%tinas fechas un
torniilo que puede ser retirado en unos afios des-
pues si embargo se cree que se requiere una verda-
adera a;:odesis que da establilidad permanente .
Siempre debe valorarse para movilizar el calca-
neo el alargamiento de Tenddén de Aquiles y capsu-
lotomia posterior puefen caso contraric no se po -
d;a oytenerlé reorientacién adecuada. Son indis-
pensables los cuidados post operatorios mediatos
con un escayolado bien moldeado en posicién de

equino varo aducto y cavo que incluya hasta tercio



proximal de muslo con rodilla en flexibn de

20° y que debera ser cambiado tes semanas des-
puespara dar ia misma posicién 8 lonan,p nfs y
previa valoracién radibtogica observar 1aZinde-
gracién del injerto oseo para continuar con‘zl-
patos de horma rects suela volada, y adaptandose
un soporte de arco longitudinal interno asi como

ajercicios de fortalecimiento de tibiales.

El nGmero de.casos as reducido pero el tiempo de
seguimiento es mis prolongado que el de la maon
ria de 108 autores y los resultados se evaluan
con parametros cllnlqoradlgrnticos, no obtenien-
dose exelentes resultados. En 5 pies se obtuvie-
rbn buenos resultados al realizar una sindesmos-

tomia electiva, reduccibédn astragalo escafoidea

-70-



fijacién con clavillo alargamiento de Tendén de
Aquiles, capsulotomia posterior , elongacibén de

peroneos Yy artrodesis subastragalina tipo Grice.

El realizar solo 1ia sind stomi{a , red 6n

astragalo escafoidea y sin eatabilizacidé4n de 1a
subastragalina se obtuvieron malos resultados
en tres plies, con nece#idad de cirugias de esta-

bilizacibn a mayor edad.

Bspleando ademhs alargamiento de Tenddn de Aqui-
les y capsulotqnia posterior se tienen dos regu-
lares resultados y definitivamente no utilizar

el Grice como método Gnico de tratamiento pues

sus resultados seran malos.

La experiencia de nuestro servicio consta de upa



amplia :ﬁvlcién realizada en la literatura de los
ltimos diez afios , la experiencia en el Hospital
de Ortopedia de Tlatelolco que permitio desechar

bisicamente la reduccién cerrada y fijacién percu-

tanea de la astragalo escafoidea.
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CONCLUCIONES

1)._ Bl astragalo vertical es una entidad rara que
representa en el servicio de Ortopedia Pedifitrica
del Haspital de Ortopedia Magdalena de las Sali-
nas del I.M!S.S. solo el 5% de la patologfa del
pie.

I1)._ Es mis frecuente en el sexo masculino en una
proporcibn de 3:1.

III)._ En un 70 X es Bilateral.

IV)._ Todos los caso son detectados desde recien
nacido pero son remitidos sin pensar en su diagnos-
tico.

V)._ Debe descartarse de otras entidades que pre-
sentan malformaciones a otros niveles o desequi-

1ftrio muscular tipo sindrome de neurona motora
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superior o inferior.

VI)._ El1 tipo I corresponde a un proceso idio-
patico sin ninguna alteracidn a otro nivel de ta
sconom{a.

VII)._EsSte puede clasificarse en tres grados
correspondiendo el Grado I cuando corrige en for-
ma pasiva . II cuando hay estructuracién de partes
blandas. IIIcuando hay cambios degenerativos de ti-
po ostecarticular.

VIIT)._ El tratamiento exige la reduccidn astra-
galo escafoidea, el eguilibrio muscular y la esta-
bilizacién de la subastragalina en un solo tiempo
quiréirgico.

IX)._ Es indispensable el tratamiento posterior -

mediante soporte de arco longitudinal, zapato de
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horma recta y suela volada, hasta el termino del
crecimiento y ejercicios.

%)._ Siempre debe sefialarse la posibilidad de.un
mal resultado que obligue al término del creci-

miento a una triple artrodesis.
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