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I N T R O D U C I O N 

A nivel de la consulta externa de ortopedia pediátrica 

el pie plano representa el 70% en frecuencia y general-

mente es secundandario a factores determinantes como 

son: vicios posturales calzado inadecuado etc. Más 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 astragalo escafiodeo o un escafoides acce-

sorio. 

Todos estos casos se diagnostican en el preescolar y son 

poco aparatosos. 

Lo contrario sucede con la entidad conocida como astra-

galo vertical la cual practicamente es detectada desde 
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recién nacido por los padres siendo la mayoría de 

las veces unilateral y que representa una entidad suma-

mente rara que de acuerdo a Jakobsen alcanza solo el4% 

en relación a la patología del pie. 

su frecuencia es. ta.n rara que de acuerdo a Lammy en la 

literatura inglesa se hablan reportado hasta 1983 cien 

casos y en una información posterior de diversos paises 

··se tiene un total de 273 casos. 

Puede defiqirse como una malformación congénita con 

orientación anormal de la cabeza del astragalo con el 

escafoides, y que condic~ona una prominencia redondeada 

en la superficie medial y plantar que da el aspecto de 

un pie en mecedora 

El crecimiento del pie obliga a cambios adaptativos y 

esa luxación astragaloescafoidea en que el escafoides 

yace sobre el cuello del astfagalo , quedando este prac-
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ticamente atrapado enfre el escafoid~s y el calcaneo en 

una posición medial y plantar prácticamente vertical y el 

antepie con dorsiflexión relativa ca~ las articulaciones 

medio tarsales y el calcaneo en severa pasición de valgo 

Y.. equino . 

Lo que da lugar en forma evolutiva a cambios de estas 

superficies articulares y logicamente a nivel tendinoso 

que dará a mediano plazo la estructuración del pie. 

Durante la Residencia en el Conjunto Ho~pitalario Magda-

lena de las Salinas, del I.M.s.s. en el Servicio de Orto-

pedi~ Pediátrica, Be valoraron diversos casos de esta 

entidad, constituyendo cada uno de ellos·, un reto para 

el cirujano ortopedista, ya que no tiene un concens~roa1 

en relación sobre su estudio y manejo quirúrgico y es 

lo que motiva la elaboración del pre'sente Trabajo , en el 

en el cual se revisa la literatura de los últimos lOafios· 
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para correlacionarla con la experiencia de nuestro Ser-

vicio que proviene desde el Hospital de Ortopedia Tla­

telolco del t.M.s.s. , con la atenci6n de algunos casos 

Se enfatiza que solo se estudiara el astragalo vertical 

idiopático , descartandose el secundario a desequilibrio 

auscular como el que sucede a casos de secuelas de polio-

mielitis, síndrome de neurona motora superior, artrogri-

posis, a yatrogenia en el tratamiento por pie equino va­

ro aducto o en el mielo meningocele,en el cual es ffecu~·· · 

en~e de valorar.Y muy diatinto en relaci6n a su estudio 

y manejo ortopédico, en cada caso en particular. 
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O B J E T I V O S 

1):- Seftalar la incidencia del Aetragalo Vertical 

en el servicio de ortopedia Pediátrica del 

Hoapital de ortopedia Magdalena de las Salinas. 

2)._ Mostrar una claaificaci6n de Astragalo vertical 

3)._ Establecer un criterio de estudio y manejo de 

la entidad. 

4)._ Moatrar los resultados del tratamiento del 

Aatragalo Vertical en el servicio de ortope-

dia Pediátrica. 
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P LA N T E A M 1 E N T O D E L 

P R O B L E M A 

En el Aatragalo vertical por ser una entidad rara 

ea tiene poca experiencia para su tratamiento. 

11 t~atamiento conservador con yeso fracasa en el 

100~ de los casos, y no hay una técnica quirúrgica 

que ofrezca la correcci6n , estabilizaci6n, y equi-

librio del pie, teniendose recidivas severas que 

obligan a la Triple Artrodesis al tér~ino del ere-

cimiento. 
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A N T e E D E N T E S 

e I E T I F I e os 

El Astragalo Vertical congénito fue descrito inici-

almente por Henakan en 1914 (2,10). 

Pero es hasta 1939 en que son valoradas las caracter1a­

ticas cllnicaa por Lalftllly y Weissman reportandose el 

primer articulo en la literatura(ll). 

El nombre Astragalo Vertical describe solo uno de los 

aomponentea de eata compleja deformidad que incluye 

malas alineacione• y luxaciones de la• estructuras 

adyacentes al astragalo y que b6sicamente correaponden 

a una luxaci6n del escafoides en dirección dorso la-

teral sobre la cabeza del astragalo, equino de cal-

caneo y el antepie angulado dorso lateralmente, en 

la articulaci6n medio tarsal con luxaci6n de cuboides 



y calcaneo (2,7,11). 

S I N O N ~ H I A 

La entidad ha recibido diferentes denominaciones 

como son : Pie plano congénito, dado por Nové 

Jos~erand en 1923 (8) y que es un término poco des­

criptivo. 

Astragalo orientado verticalmente por Rocher y 

Poyane en 1934(11) .Pie plano valgo convexo~oonvé• 

nito por LAmmy y Weiesman en 1939(8, 11), y Astra-

galo Vertical Cong,nito por osmond y Clarkc enl953 

lo cual es rebatido por Giannestras al seftalar que 

no hay datos anatomopatolo6icos para dicha denomi­

nación y que ~ue valorado por Patterson Fitz y 

Smith (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 

Luxación teratologica de la articulación astragalo 

escaf oidea • 

Sin embargo a nivel mundial la deformidad se conoce 

como: Astragalo Vertical Congénito o simplemente 

As.tragalo Vertical. 

La malformación ocasiona severos transtornos este-

tico fun~ionales, a pesar de que Robbins reporta 

el caso de un adulto con astragalo .vertical que cur-

so asintomático • Un pie en mecedora produce dolor 

e incapacidad funcional a partir de los 5 aftas de 

edad y será evolutivo hasta ocasionar severos cam-

bias degenerativos de ese pie. 
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E T l O L O G l A 

!!~~!!-~!~!n!~!_. 

BDh• soatiene que lqmalformaci6n ee debe a una ••••n-

.. ci6n del deaarrollo de la regi6n taraiana del pie 

bastcamente al tinal del tercer mes de vida intra 

uterina pudiendo deberse a una co•preei6n in ute-

ro por oligohdramnios el que se ha visto asociado 

a una ageneaia renal. 

Teoria Neuroqani1a.-

Mau(l9JO) sugiere que una lesi6n de la medula eapi-

nal al principio de la vida e~brionaria genera un 

deaequilibrio muacular que favorece a loa peroneoa 

La .. y y Wei•man(l939) reportan un elevado porcen­

taje d• anormalidadea neuro16gicaa aaociadaa a eata 

deforaidad , lo que fue corr~borado por Lloyd- Roberta 

y Spence(l958), Coleman y Jarrett (1966) , Sharrard y 

Grofield (1968)1 
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Qbservando estos últimos que un 1°" de l•• deformi-

dadea de piea , asociadas al mielomenigocele correa-

pondia a pie plano rlgido congénito. 

La hi•toria en familias apoya la predisposici6n 

genetica la cual ae valora en gemelos idénticos en 

un reporte de tres gene~acionea con alteraciones 

genitlcas en extremidades superiores e interiores 

por un g•n autosomico dominante llamado digitotalar 

Deaegulibrio muscular.-

La entidad e deformaci6n unicam•nte a nivel del pie 

secundario a de~icit de inversores contra predominio 

de everaorea , contractura del trlcep• y dorsiE¡exorea 

da lugar a u po•ibilidad de un de•bal.ance intra--

uterino por alteraciones posiblemente de tipo gene! 
Uco 
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como trata de explicarlo Thadjan en el pie equinio 

varo aducto. 

F R E e u E N e I A 

Se a seftalado que •l Aatagalo Vertical congénito es 

una patologla rara • Jacobsen en 1983 ••nciona que 

eataentidad correaponde solo al 4• de la patologla 

del pie ( 10) • 

En la literatura inglesa en loa últimos 10 aftos ae 

reportan 370 pacientes • 

De 1978 a 1981 en el Clinical Hospital Center of Cinci-

nati aolo •• reportaron 11 caso• • 

En 1939 La .. y solo report6 100 cqaoa y hasta 1983 se 

hablan reportado 273 casos acuauladoa en la literatu-

ra ingleaa. 
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Ea m&s frecuente en el sexo masculino en la pro-­

porci6n de 2sl recientemente ee acepta una distri­

buci6n igual en ambos sexos. En los 273 pacientes--

reportad_os en la literatura inglesa solo en 128 se 

menciono el sexo , en la •ayoria de laa eeriee rart-

'sa"ctas 'del so al 71'' tenian coaproaho bilateral y 

al lado •'• f recuente•ente afectado tui el derecho 

(6,11). 

En nuaetro pala no exiete un reporte al reepecto 

y en el aervicio de Ortopedia Pedi6trica del Ho8; 

pital de Ortopedia de Tltelolco de 1974 a1981, se 

tien~n un total de 10 casos. 
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ANA ~·o MI A p A To Lo G I e A 

La anatomla patológica del astagalo vertical 

congénito a sido bien estudiada por Patterson, =1·:1~:, 

Pitz y Smith (1968) por Drennan y Sharrad (1971) 

La descripción de la patologia encontrada en un 

eapecimen con astragalo Vertical cong6nito pue­

de contribuir a una comprensi6n delos obstaculos 

a superar y en consecuencia a dar luz sobre el tra-

tamienteo hAsta el momento, tan controvertido. 

lleiaq en 1939f lllll!inaibn ea-1966 .. de11o§traron-que 

la ~oaturtUfel miembro depende de la activaci6ñ de 

varios grupos musculares relacionados con el desa-

rrollo estructural del Sistema Nervioso rentral y 

periférica en relación craneo caudal • En otras 

palabras , ta postura prenatal depende del desa-

rrollo consecutivo tanto de la funci6n como del 
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predominio muscular T La actividad muscular por 

debajO de la rodilla produce una serie de postu-

ras del pie , comenzando con flexi6n dorsal y eve-

rei6n (L4,L5, 51) y terminando en fexi6n plantar 

e inversión (LS, 51, 52,). 

En 1968, Patterson y Cola fueron los primeros en 

presentar una disección detallada de un par de pies 

planos astragalo vertical congénito en un niño de 

seis semana de edad que falleció a consecuencia de 

otras anormalides congénitas y llegando a las sigui-

entes concluciones: 

l)~_ Se observa un estiramiento anormal de las uni-

dades tenomusculares siguientes; Tibia! anterior, 

Extensor largo del dedo gordo, extensor largo de 

los dedos , Peroneo lateral corto, Los •uaculos eran 

macroscopicamente e hieto106gicamente normales. 
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Suponiendo que el problema era de longitud por 

deficit de la misma en las unidades tenomuscu-

lares. 

2,.- El tend9n del tibial posterior y tendones 

peroneoa estan desplazados anteriormente desean-

•ando en forma respectiva en surcos sobre el •aleo-

lo -dial y lateral; c•u•ando ello que actuaran 

como dorsiflexores más que como flexores·planta-

rea. 

3)._ La poaici6n vertical del aatraga10, ea en 

realidad una posici6n equina , resultante de sus 

intimas union•• capsulares del calcaneo,el cual 

esta en dirección plantar debido ala tensión pro-

ducida por el Tendón de Aquiles. 

4).- La cabeza del astragalo era oval más que esfe­

rfca .Probablemente debido a la articulaci6n carti~ 
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laginosa del escafoides sobre la superficie dorsal 

del cuello del astraga10. 

5).- Solo h~•'ª dos de tresffacetas articulares 

habituales de la superficie dorsal del calcaneo 

y estas eran normales. 

6) ._ El eje largo del ealeaneo"eeta.ldirigido 

lateralmente al eje largo del aatragalo que sigue 

en direccióa normal 

7)._ Te~iendo en cuente que los cambios osteo­

articularea son mlnimos en el nifto, ea 16gico aupo-

ner que cuando se encuentran tales cambios en 

casos avanzados , son resultado de persistentes 

anormalidades de los tejidos blandos. 

De aqul que el término de Astragalo vertical congé­

nito enfoca la atenci6n hacia un pequefio aspecto de 

la en~ermedad, por lo que algunos autores rebaten 
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este término. 

correlacionando con un estudio anatómico de astra-

galo vertical congénito de tipo paralitico y secun-

dario a mielomeningocele lumbar en un niño de tres 

mese de edad, reportado por Elmer E. Specht. en 

1975 ) encuentra co•o h•llazgo notable, un• mar­

cada atrofia de los •Úaculos intrfnaecoa plantares 

y luxación de la articulaci6n astragalo escafoi-

dea como un efecto secundario, la ausencia de 

e•••es 1 cusculos era casi completa y siendo m&s 

notable en la planta, donde solo restos musculares 

esta~an distribuidos en el tejido fibroadiposo. 

Toda la fuerza dorsiflexora que actuaba en el to-

billa era inefectiva y unicamente su:°iciente pa-

ra tirar del calcaneo al equino, cuaando asi la 

deformidad~que nos ocupa :¿ 
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Estos resultados son diferentes a aquello• dados por 

Drennan y Sharrad previamente sugiriendo que la causa 

desencadenantede esta deformidad fué un desbalan= 

ce entre unos tlbiales posteriores débiles y unos dorsi 

flexores y eversores fuertes,conviniendo ambos autores 

que los cambios oseas son secundarios .. 

De este modo se torna evidente que puede haber m•s de 

una causa de astragalo vertical.congénito 

Desafortunadamente los estudios para este tipo de pa-

cientes no son suficientes para representar formal-

mente la corre1aci6n entre la funci6n motora y la le-

ei6n neurol6gica, ya que ocasionalmente se encuen-

tran grupos musculares normales que no revelan con-

tractura espontanea. 
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E s T u D I o e L I N I e o 

Practicamente desde recién nacido se detecta la mal-

formaci6n 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 facilmente, pero en los siguientes 

meses en forma evolutiva se contracturan los muscu-

loa que predominan; estructurando la deformidad que 

basicamente se encontrara que el retropie se encue-

ntra generalmente en equino y valgo mientras que el­

antepie se encuentra en dorsiflexi6n y abducci6n 

Esto resulta en la caracter!stica convexidad de la 

planta con elastragalocolocado en el punto más bajo. 
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Un aumento dorso lateral es encontrado en lugar del 

usual espacio astragaloescafoideo . 

El movimiento depende de la edad pero las articula-

cienes del tobillo y sub astragalina son generalmen-

te rlgidad y la flexi6n plantar del ante pie esta 

li•ltada debido a la imposibilidad del escafoides 

sobre el astragalo • 

La cabeza del astragalo es extremadamente palpa-

ble y r~sistente a cualquier maniobra de reducci6n 

Existe una contractura del Tendbn de Aquilea al 

mismo tiempo de loe peroneos y los 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 cápsula en la superficie c6ncava y elon­

gaci6n de la misma en la convexa, la hipoplasia de 
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la cabeza astragalina y labrevedad del sustentacu-

lum tali, hipoplasia dela faceta calcanea y anorma-

lidades vasculares también han sido descritas en 

nifios mayores que deambulan , deforman el zapato y 

desarrollan duricias por debajo de la cabeza del 

astragalo .La marcha es torpe con choque en la pun-

ta por contractura del Tend6n de Aquiles, la parte 

posterior del talón no toca el suelo yel dolor 

se desarrolla a partir de la edad preescolar y se 

hace intenso en el adolecente. 
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Aspecto Clinico Caracteristico del Pie en Mecedora. 

(Astragalo vertic~l.). 



R A D 1 O L O G 1 A 

Radilogicamenteel signo más constante es la 1uxaci6n 

aatragalo escaf oidea demostrada en los rayos X lateral 

con flexión plantar escafoides, el cual no está osifi-

cadoaino hasta la segunda mitad del segundo año de vi· 

da, esta alineado con el resto del ante pie por lo 

tanto se encuentra en el eje metatarsal.(11}. 

El diagnostico de Astragalo Vertical congénito verda­

dero, previo a la osificaci6n del escafoides tarsal 

no puede establecerse en las poyecciónes para desea-

rtar el Astragalo Oblicuo . Las proyecciones latera-

les con stress con flexión plantar máximd deben ser 

obtenidas para ver que el astragalo nr se mueve. 

En el caso de un astragalo oblicuo , una linea t.ra·· 

zada através de eje longitudinal del Astragalo pasa 

a través de los metatarsates cuando se ve en proye-

,. 



cciónlateral condorsiflexión máxima y este eje pasa 

por debajo de los metatarsales en Astragalo Vertical. 

congénito .(10). 

Chiari Hamanishi propone un sistema nuevo de valora-

ciónradiologica de esta patologia y menciona los para-

.. tros radiologicos entre.Astragalo Vertical yAstra-

galo Oblicuo, asi como de aquellos casos que se an-

cuentran entre el linite de uno y otro. 

Estos pa~ámetros son : TAMBA (angulo formado entere el 

eje del astaragalobase del primer metatarsa11, 

CAMBA: (angulo formado entre el eje del calcaneo base 

del primer metatarsal). 

Los valores determinados por este método son los 

siguiente¡ TAMBA de87.2 (!) 16 .4 y CAMBA 40.4 (!)15 

para astragalo vertical. 

Para astragalo oblicuo fueron: 47.5(~) 9.4 y 8.9(~) 
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"' 1 

Jíle~tción od eje 
A- A?tra_galo- pnmer meiatarzci1 

· (tamb~ 
B - tal caneo - base pnmer rnetataricil 

(tamba) 



flE. EN MEC.EOORA An_siJlO a~1:rágo.'\.o ~ caháM.O 
l\\~Mr 'te 30• . 



11~ RI •rcitpfJlA. 
lnuersíóu 04) án,9ulo bél calcáneo -9umto 
meMarsiano "!i cel ai;frá.9a1o -primer 
mtiaiauiano '9 Otst11.1 ttvción ÓI!\ áu9ub astrá.9a1o - ~dli:aneo • 
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8.3 respectivamente con proyecciones en dorsiflex-

ión y flexión plantar máxima. 

Por su parte Malhotra seftala que existe una correla-

ci6n entre la inclinaci6n del astragalO y el acorta-

miento del peroné en el valgo de retropie;valoran-

do que cuando la fisis del peroné llega al domo del 

aatragalo corresponde a un grado o. 

El grado I, si la fisis del peroné llega anivel del 

espacio r la fisis tibial . 

Grado II, cuando las dos fisisestan al mismo nivel y 

Grado IIJ, al la fisis del perone eta mif¡proximal a 

la fisis tibial. 
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Aspectos Radio16gicos del Astragalo Vertical. 



.\!->•• 1qato vert·.jr:aJ.(cont.). 



Aspect~os Ri::lcUologicos del Asl~ragalo Vertical (cont ) • 



1·ont. l. 



B 1 o M E e A N 1 e A 

En la disección de un niRo rci&n 11arido con Astragalo 

vertical se valoro que la deformidad clá~ica en mecedo-

tj el calcaneo se encuentra en equino y el astragalo ori-

entado verLicalmente, con el primer metatarsiano elevado 

Los centros de osificaciÓIÍ para e1 rnlloides y la cuña 

lateral !.iOll visibles a los rJyo X, pero lo- de ld!-' C"\i 

ñas mediales y escafoides no aparecen todavia . 

La posición del cartilago del primer metatarsal , de la 

cuña medial y escafoides pueden ser proyectadas (fig.7). 

mostrando escafoides subluxado en el dorso del cuello 

del astragalo. 

Es muy problematico por todo ello poder ?~alizar . 

correctamente las condiciones reales de la deformidad 

por lo que recurriendo a modelos, se valora que el as-

tragalo, calcaneo y escafoideR estdn separado~ pero 



el cuboides y cuñas estan articulados en moderada dorsi-

flexión , con el astragalo en su superficie en relación 

al escafoides, luxados. 

Valorandose además que los dorsiflexores están contra-

cturados, con una contractura del equino, dan lugar a 

un completo equino del calcaneo y mayor .. vertica1idad· ~ 

del astragalo, junto con el desplazamiento dorsal del 

escafoides y eversión del calcaneo , da como resulta-

do que l~ cabeza del astragalo se incline más 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 aumentar la contractura de los dorsiflexorcs provoca 

que el escafoides emigre en el dorso de la cabeza del 

astragalo , elevando asi el primer rayo y el cuboides 

y la cuña se evierten . 

Logicamente las capsulas de todas estas articulaciones 
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y ligamentos se contracturan , incluso el ligamento 

calcaneo escafoideo plantar atrapado cruzando la par 

~te infero medial de la cabeza del astragalo. 

Conociendo el mecanismo de la deformidaQ en la que 

hay severa contactura de lGs_peroneos, extensores y 

tibial anterior, deberá efectuarse un alargamiento de 

estos , con capsulotómié!.,de la astragalo escafoidea a 

nivel dorsal, para poder tener la reducción corres-

pendiente . El alargamiento del Tendón d~AquÍles 6?iü~ 

dara la oportunidad de corrección del calcaneo, obli-

gartdo en casos severos a tener que actuar sobre la 

capsula posterior, no es prudente pensar que un ala-

rgamiento del Tendón de Aquiles percutaneo pueda ofre-

cer la restauración de la anatomia nor11al 

Una vez reducida la astragaloescafoidea, automatica-

mente se alinea el cuboides en relación 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 necesario plicarlas, estas se 

contraen durante el tiempo de la movilización. 

e L A s I F I e A e I o N 

Existen varias clasificaciones como la de Chiari 

Hamanishi en que agrupo 69 casos de Astragalo Vertical 

congénito en 5 grupos. 

GRUPO I: 14 casos donde seasocian con defectos del 

tubo neural y anomalías de la columna , como regla 

grados variables de desbalance parálitico de· mueaH-

los intrínsecos y extrincecos que se considera inici-

an las defermidadesy un efecto postural intra uteri-

no puede llevar a ello secundariamente. 

GRUPOII: Grados variables de desordenes musculares sin 

anomal!as de la espina se observaron en 5 casos. 

Artrogriposis múltiple congénita, y neurofibro-

=2.1:: 



matosis se clasifican en este grupo diversos grados de 

daño cerebral pueden llevar a astragalo vertical o 

desbalances espásticos, 2 casos de parálisis cerebral 

mostraron astragalo vertical tlpico con luxaci6n astra-

galo escafoidea (TAMBA 72 y 73 grados). 

GRUPO 111: 5 casos mostraron astragalo vertical como 

la mayor parte de las anomal{as esqueléticas del sin-

drome de malformación 

La asociación con el sindrome de Freeman Sheldon no se 

habla reportado prviamente. 

GRUPO IV:(Aberraciones cromosomicas) Trisomias aUtose-

micas no tlpicas se confirmaron por cariotipo, múl-

tiples anomalías vicera1es pueden asociarse con losgru-

po III y IV . 

GRUPO v. Astragalo Vertical congénito idlopatico 

44 casos (64%) sin asociación a alteraciones siste-
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micas. 

Pero en general se puede clasificar en tres tipos • 

Como son; I)._ Forma primaria aislada sin asociación 

a otras malformaciones congénitas. 

II)._ Forma asociada con presencia de anormalidades 

sin compromiso de neurona motora superior como 

la artrogriposis, poliomielitis, y que corresponde 

a un deseqat116tto muscular. 

Ilt).- Forma asociada con deficit neurológico que 

da secundariamente el desequilibrio neuromuscular. 

En' este caso nos concretaremos unicamente alastra-

galo vertical sin asosiación a otras malformaciones, 

el cual debe diferenciarse con el astragalo oblicuo 

que se confunde facilmente y que desde el punto de 

vista cl!nico no hay una luxacion astragalo esca-

foidea plantar y que corrige en forma pasiva y 
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responde adecuaddamente al tratamiento conservador. Es 

indispensable el estudio radiológico con proyecciones 

dorso plantar y lateral con apoyo, flexión 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 rígido . 

II.)_ Nerogénico , el cual es usualmente debido a 

desbalancemuscular, sin embargo el pie es más flexible 

que el anterior • 

III)._ Adquirido, que se asocia frecuentemente a ca-

deras luxadas y pie equino varo aducto contralateral 

es causado probablemente por mal posición uterina. 

Clasificaci6n de Lichtblau (10). 
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T R A T A M I E N T O 

El metodo de tratamiento depende de la edad e; paci-

nte y grado de severidad de la deformidad. En la lite-

ratura se encuentran descritas diversas técnicas quiru' -

rgicas , algunas muy sencillas y otras muy radicales , 

pero no toman en cuenta el aspecto anatomo patológico 

de la deformidad, pueden dividirse los métodos de tra-

tamiento•en : 

A). Tratamiento conservador. 

B). Reducción cerraaa(Percutanea) 

C).Quirúrgico a nivel de partes blandas 

D). Quirufgico a nivel de partes oseas. 

E). Mixtas 

F). Radicales {Asragalectomla 
Escafoidectimla . 
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A)._ TRATAMIENTO CONSERVADOR. 

En el lactante se sugiere la correción de la contra-

ctura de tejidos blandos mediante el uso preliminar 

de manipulación y moldes de yeso que constituye un 

obstáculo extraarticular para la reducción cerrada. E n 

la posición 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.(11) •. 

Ei consenso ¡nivel mundial es que el tratamiento 

conservador falla en la mayorla de los casos.Addelar 

enfatiza lo anterior en el 100%de los casos; sin embar-

go, tambien la mayoria esta de acuerdo en que debe 

iniciarse el tratamiento con moldee de yeso desde re-

cien nacido, con cambio de estos cada 10 diae,loe pri-
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meros tres meses y posteriormente cada tres semanas, 

colocando el pie en equino varo y aducto asi como ca-

vo, para mejorar las condiciones cutáneas 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 'l'latelolco fue en 10 casos, 

no se obtuvo ninguna corrección. 

8).- REQUCCION CERRADA: 

se recomienda iniciar el estiramiento de tejidos blan-

dos con moldes de yeso seriados durante 6 a e semanas, 

e intentar la reducción cerrada de la luxación astraga-

lo escafoidea y fijación con clavillo de kirschuer. Est~a 

se ejecuta mediante manipulaci6r1 de la parte distal del 

pie hacia la posición equino .vara con la parte proximal 

del mismo en flexión plantar e inversión.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 dificiles de 

establcer las relaciones anatomicas de la articulación 

astragalo escafoidea. Se determina la posici6n exacta 

del escafoides cartoilaginoso entre la primera cuña y 

la cabeza del astragalo osificadas.se puede intentar la 

artrografia en la articulación astragalo escafoidea en 

casos limitrofes o dudosos, lo cual es de enorme difi-

cu~tad y de interpretación dif!éil. 

Algunos autores reportan buenos resultados con la re-

ducción astragalo escafoidea.El control radiologico 

con intensificador de imágenes en la c~Locaci6n de 

clavos en la reducción a ciegas de la articulación 
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antes mencionada, hara más facil este procedimiento ca-

molo recomienda Tachdjian .. se inserta un alambre grueso 

de Kirschner en el espacio membranoso entre el primero 

y segundo dedos del pie, que a continuación se hace pe-

netrar con taladro en sentido proximal a travez de la 

articulaci6n astragalo escafoidea con sujeci6n de la par-

te distal del pie en flexioó plantar e inversión. Al 

principio se inmoviliza en flexión plantar la parte pro-

ximal del•pie y la articulación del tobillo.oespues de 

a 3 semanas se cambia el molde y se lleva el Pie hacia 

la dorsiflexión de manera creciente .La inmovilización 

en el molde debe prolongarse por lo menos durante 3 meses 

(11).Sin 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 obligoo a realizar otros procedimientos quirúrgicos. 
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lo cual esta confirmado por la mayoria de los autores. 

C). TRATAMIENTO QUIRURGICO A NIVEL DE PARTES BLANDAS. 

( PORCIONES CAPSULOLIGAMENTARIAS). 

Rocher y Pouyanne . en 1934 proponen reducción abierta 

con alargamiento de tendón de Aquiles ó sin el y libe-

ración de unidades musculotendionosas,ligamentos y cap-

sulas acortadas en la superficie dorsoexterna del pie, 

manteniendo la reducción con moldes de yeso.Sin embargo 

no hay en la literatura reporte de resultados obtenidos 

por estos autores.(11) .. 

Asi .este procedimiento tambien es mencionado por Hughes 

en 1955 manteniendo la reducción astragalo escafoidea con 

clavos de Kirschner.(11). 

E n 1956 Osmond y Clark utiliza este sisLema con la va-

riante de mantener la reducción de la astragalo escafoidea 

con transposición del peroneo lataral corto al cuello del 



astragalo(ll). 

Grice y Coleman (1966). utilizan la reducci6n abierta en 

estructuras capsuloligamentarias y musculotendinosas y 

mantiene la reducci6n astragalo escafoidea con anclaje 

de la capsula y redirección del tibia! anterior bajo el 

cuello del astragalo y fijaci6n en el escafoides. 

En 1967 Eyre Brook Hrrold y Storen cada uno por s& cuen­

ta proponen la reducción abierta citada inicialmente 

manteniend.o la misma con plicatura de ligamento calcaneo-

escafoide y reinserción del tendón del tibia! posterior 

y acortamiento del mismo. 

Es también en 1967 Silky Wainvright reportar6n los re-

sultadois de 11 pacientes 10 de los cuales fuerón trata-

dos inicialmente con manipulación e inmovilización en 

equino realizando posteriormente capsulotomia posterior 

y alargamiento de tendón 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 parámetros es-

tablecidos para la valoraci6n de los resultados.(2). 

En el hospital de ortopedia tlatelolco,en tres ~tes se rea­

lizo9 en un primer tiempo la sindesmostomia dorsomedial 

con reducci6n astragalo escafoidea, plicatura de esta 

capsula, a•piia liberaci6n de las euperficies articulares 

mediales y fijaci6n de la primera cuña en escafoides y 

astragalo con clavo de kirschner, liberación de la sub-

astragalina y fijación coOn clavillo y alargamiento de 

ytriceps sural.Los resultados iniciales fuerón buenos, 

pero con recidiva que obligo en un segundo tiempo a 

Grice. 

En 1970 Coleman 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 peroneo ante-

rior y liberación del ligamento interoseo astragalo 

calcaneo.L articulaci6n astragaloescafoidea se reduce 

y se fija con un clavillo de kirschner con el pie en 

flexi6n plantar discreta. Seis semanas despues se rea­

liza alargamiento de tend6n de Aquiles, capsulotomia 

posterior y avance del tibial posterior al escafoides. 

con este metodo existen reporte3s de resultados satis-

factorios ~anta clinicos como radiologicos {10) Y actual-

mente es aceptada por la clinica campbell. 

En 1982 Kumar y Ransey y Cowell ; reportan su tecnica 

mediante tres inciciones la primera en la cara externa de 

astragalo escafoidea y calcaneocuboidea con liberación 

de las es~ructuras tensas que las rodean incluyendo la 

calcaneocuboidea, segunda incición medial sobre la promi-



nencia ocacionada por la cabeza del astragalo liberando 

medialmente la astragalo escafoidea hasta el ligamento 

calcaneoescafoideo y parte anterior del deltoideo super-

ficial,Elinteroseo astragalocalcaneo y se reduce la as-

tragalo escafoidea con un instrumento romo, finalmente 

se incide posteriormente y ae realiza alargamiento de ten-

d6n de Aquiles, capaulotomian posterior y de la subastra­

galina y transposición del tibial anteri~r al cuello del 

astragalo y f ijaci6n con clavo de steinmann y escayolado 

poatoperatorio~Reportando buenos resultados atn especifi­

car los rubros evaluados.(4). 

En un paciente del hospital de ortopedia Tlatelolco IMSS 

se efectuo dicho procedimiento siendo necesario en un se-

gundo tiempo artrodesis subastragalina ltpo Grice. 

La operación de Grice en 15 pacientes fue realizada por 

Scott en 1988, con un seguimiento hasta terminar la madu-
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~~ción esauelética y los resultados fuerón pobres enfa-

tizando que una artrodesis subastragalina no puede usar-

se para corregir un tobillo valgo ni para compensar la 

deformidad del calcaneo sin un procedimiento de balance 

ce muscular 6 de osteotmias .. En otras entidades, espe-

cialmente en la poliomielitis,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 NIVEL DE PARTES OSEAS. 

En 1912 Large reporta la extirpación de la cabeza y cue-

llo del astragalo, para reducir la luxación astragalo 

escafoidea mas tarde, Nové y Joserand en 1923 mencio-

no el uso de esta tecnica sin especificar los resultados 

obtenidos con este metodo. 

C•era en 1926 realiza el legrado oseo del astragalo con 

extirp-ación-de su porción cuneiforme.(11). 

Hughes en 1957 realiza la osteotomia abierta de cuña al 

cuello del astragalo con porte oseo en su superficie plan-

tar ~in reporte de resultados 1 11). 

Eyre erook en 1967 realiza la extirpación de cuña dorsal 

del escafoides y colocación de la cuña bajo la cabeza ele-

vada del astragalo(Ta~bien combinada COi. anclaje del calcaneo 

escaCoideo inferior y acortamiento de1 tibial Posterior •. 

La artro~egts subastragalina tipo grice usando injerto que 
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siga el eje de la tibia localizado en la subastragali-

na propuesta en 1959 es utilizada como metodo combinado 

junto con reducción abierta y utilizada por algunos auto-

res en niños mayores debido a los cam,bios aseos adptati-

vos y contractura de partes blandas para ment;ener la re-

lación astragalocalcanea. 

E).- Mllt'l'AS: 

El realizar reducciórt abierta astragalo escafoidea y f i-

jación con• clavillos de ki1~schne1~, plica tura del tJ.binl 

posterior y a valorar la transposición del tibia! ar1te-

rior al escafoidei¡para mejorar su pot;encia, considerando 

la posibilidad de alargamiento de peroneos sien\pre!.ne~m-

pañada dela de extensores y triceps sural asi como de ar-

trodesis subastraglina tipo Grice, en un solo tiempo ha 

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

Lamy y Weissman en 1939 propone la astJ:agalectomia com-

plet;a.Store en 1963 tambien menciona un tratamiento radi-

cal con extirpaci6n total del escafoides sin hacer menci6n 

a los resultados obtenidos con este metodo. 

En 1967. Clarck D,Ambrosia y Fergusón citan la escafoidec-

tomia aunque combinada con liberación posteromedial, alar-

gamiento de tertdórt de Aquiles y fijación astragalo calcar1ea 

con clavillos de kirschner mencionando buenos a exelentes 

resultados con respecto a la marcha , actividad, aspecto 

estetico y radiologico (12). 

En 1984 Ch~aki Hamanishi • reporta que en Londres se utili-

za la exici6n del escafoides t;otal, per.o ccombinada con a-

largamiento de tendón de Aquiles y trasfl!rencia de tibial. 

anterior En Ovestry se real.izo l~ escafoidectomia pura en 

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

edad del paciente al momento de la cirugia. 
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M A T E R I A L E S Y M E T O D O S 

S e revisarón 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 -

contrandose un total de 11 pacientes y en los cuales 

se valorarán los siguientes parametros. 

l.- Edad. 

2.-sexo. 

3,- Lado afectado. 

·4, - Detección. 

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

flexión plantar y dorsal máxima. 

6.- Clasificación: se presenta la siguiente clasifica-

ci6n , clinico radiologica. 

I).- Corrige en forma pasiva y sin dolor a la marcha. 
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II).- No corrige en forma pasiva hay dolor a la marcha 

contractura de dorsiflexores y triceps sural. 

III).- Estructuraci6n y cambios degenerativos secun-

darlos con dolor constante y de regular a gran intensi-

dad a la marcha. 

Tratamiento: 

A).- Conservador. 

B).- Quirúrgico • 

l.- artrodesis subastragalina(Grice). 

2.- Sindesmostomia con reducci6n astragalo escafoidea, 

transposición del tibial anterior y posterior a astra-

galo, reducción subastragalina y alargamiento de pero-

neos. 

a •• Todo lo anterior mas alargamiento de tendón ~e Aqui-

les y dorsiflexores. 

4.- Todo lo anterior mas Grice. 



5,- Giannestras más colocaci6n de tornillo a nivel 

de la subastragalina. 

6.- Triple artrodesis. 

R E S U L T A D O S 

Los resultados fuerón evaluados de acuerdo a los 

siguientes parametros. 

Puntos: Aspect~o evaluado: 

Ausencia de dolor y marcha 

normal. 

Arco longitudinal interno 

normal. 

Tibiales en 4. 

Reducción astragato escafoi-

dea. 

2 Angulo astragalo calcaneo de 

35 a 55 ° 
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10 Exalente. 

8 Bueno. 

6 Regular. 

5 Halo. 

-55-



A N A L I SI S DE R E S U L T A D O S 

1).- Edad1 

Maxima 6 años. 

Minima 6 meses. 

promedio 2 años. 

L o que confirma la detecci6n precoE y la nececidad de 

tratamiento in•ediato, exigido por los familiares. Aque­

llos casos en que se inicia el tratamiento a la edad de 

6 años fue)>asicamente por condiciones precarias en el 

nivel socio economice. 

2).- sexo: 

Masculino: 8 casos. 

Femenino: 3 casos. 

Total:ll casos. 

se corrobora que es mas frecuente en el sexo masculino en 

la proporci6n de 3:1 .como se reporta en la literatura ... ~ .. -

mundial. 
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3).- Lado Afectado: 

Unilaterales: 9 

bilaterales: 2 

Total 113 

Izquierdos; 5 

Derechoaa 4 

Bilateral.ea: 4 

Total. : 13 

~n desacuerdo con la literatura; en la que se valora que 

un SO a 70" corresponde a casos bilaterales, y en los ca-

sos ~nilaterales es mas frecuente el derecho. 

4).- Detecci6n : Todos desde recien nacido. 

La entidad desde el rpincip{o es aparatosa y es notada 

por los padres pero por el medico de pr~mer contacto es 

referido como una alteraci6n del pie en sun notas de en-

vio. 
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5).- Clasificación: 

Grado I• 4. 

Grado II: 8. 

Grado III:l. 

Tot&L :13. 

Por corresponder a pacientes en su mayoria lactantes, no 

existe el proceso evolutivo severo hacia la estructura-

ci6n y cambios degenerativos lo cual se presenta en el pa-

ciente de mae de 6 años.El unico paciente que presento el 

grado III FUZ POR NIOLIOINCIA FAMILIAR. 

6).- Tratamiento conservador: 

e pies con moldes de yeso que fracaearón al tratamiento. 

5 pies virgenes al tratamiento. 

se confirman los malos resultados del tratamiento con-

servador al valorar los expedientes que no se anote la po-

sici6n 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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+ ($,nce 

·anne~ir~ 

2 

5 

1 TOTAL 13 
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P E R I O D O D E S E G U I M I E N T O 

La· etapa de seguimiento postope1~atorio fue 

Minimo: años. 

Maximo1 6 años. 

Promedio: 4 afias. 

Todos los casos se han continuado en control pres-

cribiendose soporte de arco longitudinal intento, 

zapato 'tle horma recta y suela volada enfatizando e-

jercicios de dorsiflexores y medidas higienice postu-

ralea.E n tres casos en que ha terminado su crecimien-

to y que se obtuvo un mal resultado se ha realizado la 

triple artrodesis. 

Dos pacientes se incluyerón exclusivamente en el aspee-

to de incidencia , por tener menos de 7 •eses de post-

operatorio, El metodo mediante el cual fuer6n manejados. 
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fue 4 y 5 siendo el resultado mediato muy satisfactorio 

pero no valorable. 

-62 



C O M E T A R I O 

A.nivel mundial el astragolo vertical es una 

entidad rara como lo confirma el haber diagnos--

ticado 10 casos de 1974 al981 en el Hospital de 

Ortopedia Tlatelolco del I.M.s.s. y 11 casos más 

en el Hospital de ortopedia Magdalena de las Sali-

nas del I.M.s.s. de 1981 IJ990 con dos casos bi--

laterales. La alteración es congénita y desde t·eci-

en nacido se valora una gran malformación, 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 mayor!a de los 

autores una verdadera experiencia. 

Indudablemente que lo más importante es conocer 

la patomecáñica que basicamente es en forma ini­

cial la luxación astragalo escaf oidea en que el 

escafoides yace sobre el cuello del astragalo 

quedando esta Último, practicamente atrapado en-

tre el escafoides y el calcaneo en una posici6n 

aedial y plantar verticalizado y el antepie con 

dorsiflexión relativa con las articulaciones 

mediotarsales y el calcaneo en severa posición 

de valgo y equino • Lo que da lugar a cambios 

adaptativos del pie logicamente incl 1yendo par-

tea blandas con contractura de dorsiflexores 

evertores y trlceps sural contra una gran die-
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tención de los tibiales especialmente el tibial 

posterior que se situa por debajo del astragalo 

y escafoides .Logicamente en una forma te111prana 

hay cambios degenerativos de las superficie~ 

articulares de readaptación y que daran la 

estructuraci6n del pie, con la presencia de do-

lor que agrava más la marcha del paciente. 

El tratamiento conservador fracasa en el 100% de 

loe casos pero es indispensable iniciar el tra-

tamiento con la aplicación de escayolados dando 

las condiciones contrarias a la deformidad, ea 

decirgguino, varo, aducto, y cavo, siendo escayo-

lados con flexión de rodilla a 20° para antagoni-

zar a loe gemelos y evitar el deslizamiento del 

escayolado , con cambio9 cada 10 dias. Si bien se 
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obtiene aparente correccl6n al lnlclo de la .. rcha 

•• •preclara una total recldiva de todo• lo• co•po-

nent••· 

&1 trata•l•nto qulr6rglco debe ••r reallsado ~na 

ves que .. jor•n la• condlclon•• cut,ne••• dl••i-

nu1an la• contractura• capaulollga .. ntarlaa 1 logl­

ca .. nt• con ••to •• tendrin .. no• riaagoa d• tipo 

vaeculonervioao. 

&1 trata•l•nto qulr6rglco d•be plantear • 

1).- •educci6n d• la aatragelo eecafoid••· 

2,.- Dar un equilibrio •Ueculer J ••tabillsaci6n 

eubaat·ragalln• qu• par•it• la corr•ccl6n del ple 

en -cedora. 

Dlveraaa entidad•• presentan esta pro~leaatlca 
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y la cla•ificaci6n debe valorar la difarenciaci6n. 

d• 1•• for•a• ••ociada• con otra• anor .. lid•d•• en 

otra• porcion•• d• la econo.la, o cuando axi•t• d•f i­

cit neuro16gico a nivel central donde •• pr•••nta un 

d••equilibrio •uscular qua 1• •ayorla de la• veces 

al ••r corregido per•ite obtener .. jor••·ra•ultado•· 

o bien como en el c••o da la artrogripoeie en •1 cual 

con la cirugia evolucionan hacia la anquilo•i• fibro­

•• paro.con la corraci6n del pie 

Son div•r•oe loe trata•i•ntoe quir6rgico• que van 

d••d• una •i•Pl• reducci6n a•tragalo ••caf oidea y 

fijaci6n percutanea con clavillo da kir•chner 

ba•t• la reducci6n abierta con div•r•••. tran•-

po•icion•• tendino••• • Bn toda• ella• •• bu•c• 
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potencializar a los inversores y disminuir la 

potencia de los evertores y dorsiflexores para 

buscar el equilibrio del pie. El realizar unica­

•ente lo anterior sin establlizaci6n de la su~­

astragalina lleva al fracaso ya que es indispen-

eabl• en el •i••o tiempo el realizar una sindes­

moatomla electiva con capaulotomla amplia en es­

pecial de la aatragalo escafoidea, astragalo -

calcanea , reducci6n y fijaci6n con clavillos 

y plicatura del tibialposterior y a valorar en 

caso necesario su transposición al cuello del 

aetragalo • Taabién en caso necesario debido a su 

distenci6n valorar su transposición al astragalo 

una vez que este haya sido reducido. 

Por una segunda inclci6n trataalento de los pero-
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neos con zetaplastia , esta incici6n permite el 

abordaje de la subastragalina con su estabiliza-

ci6n mediante injerto oseo que siga el eje de la 

tibia e impida en el futuro la recidiva de valgo. 

La escuela europea utiliza a Últimas fechas un 

tornillo que puede ser retirado en unos afios des-

pues si embargo se cree que se requiere una verda-

adera artodesis que da estabilidad permanente • 

Sie•pre debe valorarse para movilizar el catea-

neo el alargamiento de Tend6n de Aquiles y capsu-

lotomla posterior pueaen caso contrario no se po -

dra obtenerla reorientaci6n adecuada. Son indis-

pensables loa cuidados post operatorios mediatos 

con un escayolado bien moldeado en posici6n de 

equino varo aducto y ca~o que incluya ha•ta tercio 

-69.-



proxiaal da aualo con rodilla en flexi6n de 

20° y que debera aer cambiado tes eemanas des­

pueapara dar la mi••• poaici6n 8 aemanaa •'• y 

previa valoraci6n radi6logica observar l•~le•e­

gracl6n del injerto oseo para continuar con za-

pato• de hor•• recta auela volada, y adaptando•• 

un aoporte de arco longitudinal interno aai como 

ejercicio• de fortalecimiento da tibialas. 

El n6aero de.caaoa ea reducido pero el tieapo de 

segui•lento •• •'• prolongado que el de la mayo-

ria de loa autores y loa resultados ae evaluan 

con parametroa cllnicoradlgraficos, no obtenien-

doa• exelentea reaultados. En 5 pies se obtuvie-

r6n bueno• resultados al realizar una sindesmos-

tomia electiva, reducci6n aatraga10 eacafoidea 
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fijaci6n con clavillo alargamiento de Tend6n de 

Aquiles, capsulotomla posterior , a1ongaci6n de 

peroneos y artrodeais aubaatragallna tipo Grice. 

Bl realizar solo 1a aind•••o•to•l• , raducci6n 

astragalo eacafoidea y sin estabilizaci6n de la 

aubastragallna se obtuvieron •aloa resultado• 

en tres plea, con necealdad de clruglaa de eata-

bilizaci6n a mayor edad. 

lapleando ada•ia alargamiento de Tend6n de ~qul-

le• y capsulotomia poaterlor •• tienen do• regu-

lares resultados y definitiva•ente no utilizar 

el Grice como método 6nico de tratamiento pues 

aua resultados seran malos. 

La experiencia de nuea~ro eerviclo conata de una 
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amplia revici6n realizada en la literatura de loa 

Últimos diez aftos , la experiencia en el Hospital 

de Ortopedia de Tlatelolco que permitio desechar 

b6sicamente la reducci6n cerrada y f ijaci6n percu-

tanea de la astragalo escafoidea. 
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e o N e L u e I o N E s 

I)._ El aatragalo vertical es una entidad rara qua 

representa en el servicio de Ortopedia 'ediitrica 

del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali-

nas del I.M;s.s. solo el.5~ de la patolog!a del 

pie. 

II)._ Es más frecuente en el sexo masculino en una 

proporci6n de 311. 

III)._ En un 70 % es Bilateral. 

IV)._ Todos los caso son detectados desde recten 

nacido pero son remitidos sin pensar en su diagnos-

tico. 

V)._ Debe descartarse de otras entidades que pre-

••ntan ••lformacione• a otros niveles o deaequi-

ll~rlo •U•cular tipo slndrome de neurona •otora 
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superior o inferior. 

VI)._ El tipo I corresponde a un proceao idio-

patico sin ninguna alteración a otro nivel de la 

econo•la. 

VII)._Este puede clasificarse en tres grados 

corr••pondi•ndo el Grado I cuando corrige en for­

•• pasiva • II cuando hay estructurac16n de partea 

blandas. IIIcuando hay cambios degenerativos de ti-

po oeteoarticular. 

VIII)._ El tratamiento exige la reducci6n astra-

galo escafoidea, el equilibrio muscular y la esta-

bilizaci6n de la subastragalina en un solo tiempo 

quir6rgico. 

IX)._ Es indispensable el trataaiento posterior 

aediante aoporte de arco longitudinal. zapato de 
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horma recta y •uela volada, hasta el ter•lno del 

crecimiento y ejercicios. 

X)._ Sie•pre debe señalarae la posibilidad •e~un 

••l resultado que obligue al tér•ino del crecl-

miento a una triple artrodesis. 

-75-



B I B L I O G R A F I A 

1.- Anthony H. B orrely. Stephen o. Smith1 

surgical Considerati6n in the tEeata•eot 

of· pes planus. Journal of the American 

Podiatrics Medical Associatio11 • Vol. 78 

Nº 6 Junio 1988. 

2.- A. P. Walker, N.N. Ghali, F.F. Silk. 

Congenital Vertical Talus. 

The Journal of bone and Joint Surgery. 

Vol. 67- B N• 1 Juneary 117-121 1985. 

3.- Chiaki Hamanishi. 

Congenital vertical Talus1 

Classification vuith 69 cases y nev Measu-

rement System. 

Journal Pediatrics.Orthopedica Vol.4 

Nº 3,318 -326 1984. 

-76.: 



4.- Grenahav A. H. Campbe11, Cirugia ortopedica 

1• edici6n. 

Editorial Panamericana p&ginas 2604- 2610 

M6xico 1988. 

s.- o. Paul De Rosa M.O; and Steven K Ahlfeld, 

M· D. COKgaftitaL vertical Talus The Riley 

Zxperience. Foof and Ankle Vol. 5 Nº 3 pag. 

118-124 1984. 

6.- Larry o. Dondge R. Kaklin Ashley, Robert J. 

Gilbert. Treatament of congenital Vertical 

Talua : A Retoapective reviev of 36 fet vlth 

long -term follov- up. 

Foot and Ankle Vol. 7 Nª 6 pag. 326-332 Junio 1987· 

7.-I.eonai:d P.Simond, H.H. Orth. F.R.~.s. (Ed). 

Surgyca1correction ot Vertcal Talua Under the 

-77-



age of 2 years. J. of Pediatric Orthopedic Vol. 

7 Nº 4 pag. 405 -411 1987 .. 

S.- Oº Badelon ; P. Rigault. J.C.Pooliquen, J.P. 

Pedovani et. J. Guyon vorch. 

Dignostique et therapeutique de 71 cas Interna-

tional Orthopaedics.(SICOT).pags.211-221. 1984. 

9.- Steven M, Scott,Peter c. Janes and Peter."M. 

Stevens. 

Grice Subtalar Arthrodesis f ollowed to Ske-

letal Haturity. 

Journal Pediatrics Orthopedics.Vol 8 N°.2 

paga. 176-183.1988. 

10.- Stig Jacobsen and Alnin.H. Cravford. 

Congenital Vertical Talus. 

Journal of Pediatrics orthopedics N°.3 

-78-



Vol.3 pags.306-310. 1983. 

11.- Tachdjian Mihran. O.Ortopedia Pediatrica. 

Editorial. Interamericana.pags.1349-1362. 

México. 1988. 

12.- William Clark.Mi Robert.D' Ambrosia and, 

Alberth.B.Ferguson, Pittsburgh. 

Congenital Vertical Talus. 

The J. Bone and Joint Surgery. 

Vol.59-A.N°6.pags. 816-824.1977. 

13.- William O ppenheim; Chadwick Smith and. 

Wayne Christie. 

Foot and Ankle • 

Vol.5 N°4 pags. 198-204. 1983. 

-79-


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos 
	Planteamiento del Problema
	Antecedentes Científicos 
	Sinonimia
	Etiología
	Frecuencia 
	Anatomía Patológica
	Estudio Clínico 
	Radiología
	Biomecánica
	Clasificación 
	Tratamiento 
	Materiales y Métodos
	Análisis de Resultados 
	Periodo de Seguimiento 
	Comentario 
	Conclusiones
	Bibliografía



