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TITULO

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES MENORES DE 18 MESES
- DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE PIE EQUINO VARO ADDUCTO MEDIAN-
TE LA TECNICA DE ALARGAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES,
CAPSULOTOMIA POSTERIOR DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEOAS-
TRAGALINA Y SUBASTRAGALINA.
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INTRODUCCTON

El pie equino varo adducto debe ser reconocido inme-
diatamente despues del nacimiento. Un piezambo 'y sus
deficiencias relacionadas, debe ser tratado tan pronto
como sea posible para que pueda obtenerse un pie flexible,
capaz de sostener peso cuando el nifio alcance el afio
de edad e inicie la deambulacion.

El tratamiento del pie equinc varo adducto permanece
controversial: la meta del ortopedista es obtener un
pie anatdmica y funciondlmente normal en todos los pacien-
tes. pero esto no es realista, ya que muchas de las defor-
midades del pie zambo son tan severas como para corregir-
las completamente.
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PLANTEAMIENTO DEI. PROBLEMA

Aunque el pie equino varo adducto es una patologia
comGn, hay problemas en lo que respecta a su tratamiento;
la razén de esto son los complejos factores etioclégicos
Y patoldgicos encontrados, estos problemas en el trata-
miento se incrementan con la edad como resultado de cam-
bios adaptativos del pie con el desarrollo y con el injcio
de la deambulacién.

Estd comprobado que el tratamiento conservador inicia-
do desde el nacimiento a base de ejercicios pasivos y
manipulaciones suaves, seguido de colocaci6édn de escayola-
dos correctores, es el tratamiento ideal: no asi las
cirugias de realineacién y liberacién amplias sobre los
tendones y articulaciones, como son las técnicas de Turco,
Mckay y otras.

Aunque €l mejor tiempo para llevar a cadbo el procedi-
miento quirairgico del pie equino varo adducto es debati-
ble; en las ultimas décadas ha habido una aceptacioéon
general acerca de que el tratamiento quirargico a wuna
edad temprana mediante la técnica de alargamiente del
tendon de Aquiles y capsulotomia posterior de la articula-
cién tibjioperoneocastragalina y subastragalina permite
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la realineacién del sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar

y el astrigalo. calcaneo y escafoides permitiendo la
remodelacidn de la superficie articular y por lo tanto
obtenci6tn de resultados 6ptimos.
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ANTECEDENTES CIENTIFEFTCOS

Conocido como pie zambo o talipes equino varo, el
pie equino varo adducto se constituye como una de las
deformidades congénitas mis comunes del pie (1).

Desde la antiguedad se conoce esta patologifa, en
los primeros escritos referentes al tratamiento de los
pies zambos, Hipocrates (400 a. de C.) recomendaba tra-
tar al pie zambo con un entablillado.

Durante el siglo XVIII y gran parte del XIX se reco-
nenab la tenctomia en el tratamiento del pie zambo per-
sistente. Antonio Scarpa, hace 170 aflos, fué el primero
en degscribir l1os huesos de los nifios con pie zambo, creia
que la deformidad era debida a la torcién medial del
escafoides, cuboides y calcaneo,con respecto al astragalo.

En 1866 Adams efectuando la diseccién de pacientes
con pie zambo de varias edades, sefald que las modifica-
ciones maximas tenfan lugar en el cuello y la cabeza
del astragalo y que las contracturas encontradas en los
tejidos blandos y otras anormalidades en el pie eran
secundarias.

Nuevos descubrimientos, como rotacién del calcaneo
por debajo del astragalo, la posicién no solo en equino
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del calcaneo sino también la rotacién lateral de la cara
posteroinferior del mismo fueron reportados por Bosch
(1953) y Mckay (1982) (2).

Los principios del tratamiento quirdrgico del tali-
pes equino varo han sido reconocidos desde la mitad de
la centuria pasada (Syme 1863)., pero hasta la fecha dife-
rentes métodos de correcién han sido utilizados. Syme
refirié que la cirugia debe ser realizada a edad tempra-
na (6).
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INCIDENCIA

La incidencia del pie equino varc adducto es aproxima-
damente de I x 1000 recién nacidos vivos. La incidencia
por sexo es de 2 a 1 prevaleciendo el sexo masculino.

Las estadisticas consultadas aceptan sobre un 50%
de casos de afecci6tn bilateral y 50% de casos de afeccion
unilateral, con mayor incidencia en el Gltimo caso sobre
el lado izquierdo. ’

PATOGCGENIA

Como todo proceso del que no se conoce perfectamente
su mecanismo, son varias las teorias existentes para
explicar su produccién. Estas se encuadran dentro de
los siguientes grupos: :

TEORIA GENETICA. - Relaciona la enfermedad con un

transtorno cromosémico primitivo.

TEORIA MECANICA.- Esta considera las malposiciones

uterinas y compresiones anormales
ya sea por bridas, tumores, etc.

TEORIA NEUROMUSCULAR.- Relaciona un desequilibrio

entre la musculatura peronea, ti-
bial y musculatura intrinsica del pie.




TEORIA DE LA DETENCION DEL _DESARROLIO UTERINO. ~

Quiza sea la mas aceptada. Ya desde
hace 100 afios Huter consideré al pie zambo como el
resultado de la suspensiétn del desarrolle del pie
en una de las fases del desarrollo embrionario fisfo~
l6giceo. K

Actualmente se sabe que los cambios
en la forma y posiciétn del pie en el embriétn y feto.
asi como de los movimientos del astridgalo y calcaneo
son debidos a un estimulo en e}l crecimiento de la
porcién distal de la tibia, perone y rayos oOseos
del pie.

Estos estimulos han sido designados
como "fase peronea" y "fase tibial"” de rdpido creci-
miento. El primer estimulo ocurre durante 1la fase
peronea, cuando el embrion estid de 21-30mm de longitud
(6.5-7 semanas) y produce una marcada posicién del
pie en "equino-varo-adducto" 1a llamada posicién
embriogénica. .

El segundo estimulo ocurre- durante
la Fase tibial, cuando el embrién esta de 31-50mm
de longitud (B8-9 semanas) y produce la posicibébn fetal
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del pie en donde se corrige el equino, el varo y
adducto por lo tanto el pie es llevado a una posicién
cercana a la neutra.

Se creé actualmente que las deformi-
dades del pie equino varo adducto sean debidas a
la detencitn del crecimiento de la porciéon distal
de la tibia y los tres rayos mediales del pie durante
la "fase tibial” por causa desconocida.



ETIOLOGTA

La etiologia es hasta ahora incierta y permanece
controversial. Factores intrinsicos y extrinsicos se
han mencionado concerniente a la etiologia'del pie equino
varo adducto.

FACTORES INTRINSICOS: Irani y Sherman apoyan que

un defecto del plasmagerminal
sobre la porcién cartilaginosa anterior del astrégalo-
sea la base del desarrollo del pie equino varo adducto.

Waisbrod aluye a un error blastemal que afecta la circula-
cién talar el origen del pie zambo. Keit cree que el

pie zambo es una forma de displasia de Streeter.
FACTORES EXTRINSICOS: Se ha sugerido una mala posi-
cién fetal y un incremento

en la presi6tn hidrostatica in Gtero como causantes del
pie zambo. La presion intrauterina sobre el nervio peroneo
se ha sospechado sea capaz de crear un pie zambo sobre
las bases de una parexia. los efectos productores del
pie zambo de algunas enfermedades tales como diabétes
mellitus, drogas como metrotexate han sido provadas tanto
clinica como experimentalmente en animales.



ANATOMIA PATOLOGICA

L.a deformidad caracteristica consiste en los siguien-
tes componentes: 1) inversién y adducci6n del antepie,
2) varo del retropid, 3) fijacién equina del pie en fle-
xién plantar a nivel de las articulaciones tibioperoneocas-
tragalina y 4) torciétn tibial. Amenudo hay deformidad
cava acompafante con la parte distal del pie en flexién
plantar sobre la parte proximal a nivel de la articulacién
mediotarsiana.

El estudio de las alteraciones en el pie zambo se
ha localizado sobre las alteraciones oseas y de partes
blandas.

ALTERACIONES OSEAS: La principal deformidad del

pie =zambo se encuentra en
el astragalo, el cual se encuentra en equino, la cabeza
se encuentra en el seno del tarso y esta junto con el
cuello so6n mas pequefio que lo normal. El calcaneo esta
en equino y su cara ventral estd rotada medialmente vy
la cara dorsal laterilmente. El escafoides estad desplazado
medidimente asi como el cuboides, pero este ultimo en
menor grado.
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ALTERACIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS: La contractura

y rigidez
de los tejidos blandos mantienen la deformidad y hacen
resistencia a la correci6tn para lievar a su relacién

normal a los huesos involucrados.

El sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar es considerado
como una unidad funcional ¥y su accidn como tal coloca
al pie en equino, varo y adducto. Este sistema esta
constituido por el triceps sural, que a través del tendoén
de Aquiles transmite su fuerza al calcaneo, por la epi-
fisis posterior del calcaneo y por la musculatura corta
plantar y especialmente por €l adductor del dedo gordo.

En el pie zambo, dicho sistema se halla alterado
en los siguientes sentidos: el tendé4n de Aquiles se inser-
ta anomalamente en la porcién medial del calcaneo. Esto
acarrea la desviacion en varo del talén, la porcion distal
del adductor se halla retraida con el sesamoideo interno
luxado, esto contribuye al varus metatarsiano.

Las contracturas que estan presentes en la aponeuro-
sis plantar, el adductor del primer dedo y flexor corto
de los dedos provocan una deformidad cavo del pie.
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CLASIFICACION

Se ha clasificado al pie zambo en dos grupos: in-
tringsico o rigido y extrinsico o flexible.

A continuacién se especifican algunas de las carac-
teristicas del pie zambo intrinsico, tipo II o pie equino
varo verdadero y del pie extrinsico, tipo II o equino
varo adducto clinico o postural.

VERDADERO POSTURAL

ETIOLOGIA Hereditaria o teratogé Posible mal posicién

nica. en el datero.
PANTORRILLA Adelgazada Normal
PIE Pequeflo, equino, varo Tamaflo normal,
y adducto secero. equino y varo minimo.
LADO MEDIAL Pliegues profundos. Pliegues normales.
DEL PIE
LADO LATERAL No existen pliegues. Pliegues normales,
DEL PIE
TRATAMIENTO Muchas fallas 80%. Exitos 95%.

CONSERVADOR
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TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio Observacional, Prospectivo,
Longitudinal y Descriptivo.



o TIVO

El objetivo del estudio es evaluar los resultades
‘funcionales del tratamiento quirargico del pie equino
varo adducto, mediante la técnica de alargamiento del
tenddn de Aquiles y capsulotomia posterior de la arti-
culacién tibioperoneoastragalina y subastragalina, tomando
como pardmetros de medicion las modificaciones clinico-
radiolégicas.



ALTERNA:

NULIDAD:
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HIPOTESIS

Por medio del tratamiento quirargico en pacientes
menores de 18 meses de edad que presenten pie
equino varo adducto con la técnica de alargamien-
to del tendétn de Aquiles y capsulotomfa posterior
de la articulacién tibioperonecastragalina vy
subastragalina. se obtienen los mejores resulta-
dos funcionales y radiolégicos con respecto
a otros manejos quirargicos establecidos.

El tratamiento quirargico mediante la técnica
de alargamiento del tendon de Aquiles y capsulo-
tomfa posterior de la articulacién tibioperoneo-
astragalina y subastragalina en pacientes menores
de 18 meses con diagnéstico de ple equino varo
adducto, no ofrece mayores ventajas en relacién
con otros procedimientos quirdrgicos descritos
para esta patologia. )



117

MATERIAL Y METODOS

Pacientes de ambos sexos con diagndéstico de pie equino
varo adducto que fueron atendidos en el mé6dulo de Ortope-
dia PediaAtrica desde recién nacidos hasta la cdad de
18 meses y a los cuales se les sometié a tratamiento
quirargico entre el periodo de 1989 a 1990 se presentan.

13 pacientes de los cuales B eran hombres (61.5%)
Yy 5 mujeres (38.5%). presentandoc en total 21 pies afecta-
dos. B pacientes presentaron afectacién bilateral (76.2%)
Yy 5 pacientes afectacidn unilateral (23.8%). de estos
ultimos pacientes 2 presentaban afectacién del pie derecho
(40ti y 3 pacientes el pie izquierdo (60%).

TRATAMIENTO INICIAL: A todos los pacientes se les

sometié primeramente a trata-
miento conservador a base de ejercicios pasivos, manipula-
ciones suaves, seguidos de la aplicacién de escayolados
muslopodalicos con flexién de la rodilla a 90° cada semana
hasta completar un promedio de 12 escayolados, llevando
a cabo la corecié4n con la ensefianza tradicional de Kite
para el pie zambo. ‘ :

Cuando al término de este programa persistié alguna
deformidad, casi siempre el equino y varc flexibles en
diferentes grados, se les sometié a tratamiento quirargico
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-consistente en alargamiento en "Z" del tenddn de Aquiles,
capsulotomia posterior de la articulacion tibioperoneocas-
tragalina y subastragalina, seguido de un tratamiento
.posoperatorio con un programa de escayolados muslopoda-
licos por 3 semanas en posicién neutra del tobillo, 3
semanas m&s en posiciétn de hipercorrecién y por dltimo
3 semanas con escayoclado tipo bota corta en hiperco-
rrecién seguido de colocacién de una férula de Denis-
Brown de forma permanente hasta que el paciente inicie
la deambulaci6tn. Al iniciar la deambulacidén se prescribié
el uso de zapato ortopédico tipo Borsegui, con suela
volada, horte y contrahorte rigidos, cierre beisbolero,
horma recta sin tacén y virén lateral corrido en la suela
de 4mm, junto con la férula de Denis-Brown de uso exclusi-
vamente nocturnoe.
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TECNICA QUITRURGICA

4

El procedimiento quirargico se realizé con el nifio
en posicién prona, bajo anestesia general, un torniquete
se utilizé6. Una incisi6én longitudinal se realiza justo
medial al tendén calcanec extendiendose proximalmente
4cms por arriba del pliegque transverso del talon. El
tend6n de Aquiles se expone y sus fibras espirales se
dividen longitudindlmente con una pinza hemostatica,
¢l tendédn se alarga por medio de una "2", desinsertando
la porcison medial distdlmente en el calcaneo. ‘

La capsula-de la articulaciétn tibioperoneoastragalina
Se expone y se abre, la liberacién se extiende tanto
medial como lateral respetando la ingsercién de los liga-
mentos astragaloperoneo. calcaneoperonec y la porcién
profunda del ligamento deltoideo. Asi mismo la a;tlcula-
.cfé6n subastragalina se expone y se libera permitiendo
una pequefla mayor correci6tn del equino.

Con el pie colocado por arriba de lo neutro (90°-
100*) se repara el tendébn calcaneo y la piel se cierra
con técnica habitual. E! miembro se inmoviliza en esta
posicion por 3 semanas mediante un escayolado muslopoda-
lico con flexi6én de la rodilla a 90°.



RESULTADOS

Los resultados fueron evaluados utilizando el sistema
de Laaveg y Ponseti Modificado (Tabla 1). '

La edad a la que se efectud el tratamiento quirdargico
fué de 1 a 1 afio 6 meses, con un promedio de 1 afio 2
meses.

El tiempo promedio de cirugia fué de 40 minutos,
no existiendo complicaciones transoperatorias. El tiempo
de hospitalizacion fué de 3 a 6 dias con un promedio
de 3.8 dias.

El periodo de seguimiento posoperatorio fué de 7
a 22 mes, con un promedio de 11 meses.

Los resultados fueron graduados como excelente (40
a 35 puntos), bueno (34 a 2B puntos), regular (27 a 22
puntos) y malo ( menor de 21 puntos). De los 21 pies
evaluados, 6 pies que corresponden al 28.5% el resulta-
do fué excelente. 13 pies que corresponden al 61.9% el
resultado fué bueno, 1 pie que corresponde al 4.8% el
resultado fué regular y 1 pie que corresponde al 4.8%
e)l resultado fué malo. En la Tabla 2 se presenta desglosa-
do el puntaje obtenido en cada uno de los parametros
evaluados del sistema de Laaveg y Ponseti Modificado.
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TABLA 1

SISTEMA DE EBVALUACION (LAAVEG Y PONSETI MODIFICADO)

SATISFACCION (FAMILIARES) PUNTOS
a)Muy satisfechos con los resultados finales 20
b)Satisfechos con los resultados finales 16
c)Insatisfechos con los resultados finales 12

d)Muy insatisfechos con los resultados finales 8

POSICICN DEL TALON CON APOYO

a)Varo del talén 0° 10
b)Varo del talén 1* a 5° 5
c)Varo del talédn 6* a 10° 3
d)varo del talén mayor 10° 0

" 3.- MOVILIDAD PASIVA

a)DORSIFLEXION

1 punto por cada 5° (limite superior S puntos)
b)MOVILIDAD TOTAL DEL_ TALON EN VARO O VALGO

1 punto por cada 10° (limite superior 3 puntos)
c) INVERSION-EVERSION

I punto por cada 25° (limite superior 2 puntos)
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TABLA 2

1. - SATISFACCION (PAMILIARES)

20 puntos 19 casos 90.4%
16 puntos 1 caso 4.8%
12 puntos 1 caso 4.8%
2.- POSICION DEL TALON CON APOYO
10 puntos 6 casos 28.5%
§ puntos 14 casos 66.6%
3 puntos 1 caso 4.9%
3.~ MOVILIDAD PASIVA
a) DORSIFLEXION
5 puntos 2 casos 9.5%
4 puntos 3 casos 14.4%
3 puntos 13 casos 61.9%
2 puntos 2 casos 9.5%
1 punto 1 caso 4.7%
b)_MOVILIDAD TOTAL DEL TALON EN VARO O VALGO
3 puntos 2 casos 9.6%
2 puntos 13 casos 61.9%
1 punto 6 casos 28.5%
c)_INVERSION-EVERSION
2 puntos 3 casos 14.3%
{punto 18 casos 85.7%



SATISFACCION (FAMILIARES)

16 pst. ! CASO
(4.8)

| CASO 12 pts.
{4.8)

'

| (90.4) 20 pts. 19 CASOS



POSICION DEL TALON DE APOYO

3pts. | CASO
(4.9)

(28.5)
10 pts.
6 CASOS

(66.6)
S pts.
14 CASOS



MOVILIDAD PASIVA

A) Dorsitiaxion

| CASO tpto. (4.7
' {9.5) 2 pts. 2 CASOS

A

.‘3..___

S.pts. 2 CASOS (9.9)

14.4)
4 pts.

BPas A\ 3 casos

3 pte. |3 CASOS (61.9)



MOVILIDAD PASIVA
B) Movilidad total de! talon Voro/Vaige

{(9.6) 3 pts. 2 CASOS

{681.9) 2 pts. I3 CASOS



MOVILIDAD PASIVA

C) Inversion-Eversion

(14.3) 2 pts.
3 CASOS

i pto. I8 CASOS (85.7)



Los wvalores radiograficos del angulo astragalocalca-
neo medidos en proyeccién dorsoplantar y lateral antes
de realizar el procedimiento quirurgico y posteriormente
al término del protocolo posoperatorio con escayolados
se presentan en la Tabla 3 y Tabla 4.

Se obtuvieron 6 pies con resultados clinicos exce-
lentes, con un angulo astragalocalcaneo medido en proye-
ccién dorsoplantar y lateral entre 35° a 42° y 41° a
50° respectivamente, 13 pies con resultados clinicos
buenos., con un angulo astragalocalcaneo medido en proye-
ccion dorsoplantar y lateral entre 24° a 33° y 30° a
40° respectivamente, 1 resultado clfnico regular, con
un Aangulo astragalocalcaneo medido en proyeccidétn dorso-
plantar y lateral entre 30° y 35° respectivamente y 1
pie con un resultado clinico malo. con un &ngulo astraga-
localcaneo medido en proveccién dorsoplantar vy lateral
en 20° y 28° respectivamente.

La relacidén entre el valor final del angulo astragalo-
calcanec medido en proyeccidén dorsoplantar y lateral
al término del protocole de escayolados posoperatorios
y el resultado clinico final del pie evaluado con el
gistema de puntajé de Laaveg y Ponseti Modificado se
presentan en las grafica 6 y grafica 7.
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DISCUSTON

Los principios del tratamiento para el pie equino
varo adducto fueron descritos por Syme.en 1863. El propuso
que la cirugia debe ser realizada a temprana edad. debe
corregir la deformidad y que la correcién debe ser mante-
nida.

Muchos procedimientos quirGrgicos compiten en su
capacidad para corregir las deformidades del pie equino
varo adducto. Attenboorough (1966) demostré que si el
retropie fué corregido por dorsiflexién del astragalo,
la suplnacién del antepie se corrige. A nuestro juicio
esto se obtiene al corregir y alinear el sistema Aquileo-
Calcaneo-Plantar mediante el alargamiento del tendon
de Aquiles y capsulotomia posterior de la articulacion
t!bioperoneoastraqalina y subastragalina.

Los resultados de este estudio son similares en muchos
aspectos a los publicados por Laaveg y Ponseti (1980)
y Hutchins (1985). aunque con un periodo de seguimiento
mayor en estos Gltimos.

En este estudio se encontrdé una relaciétn 2 a 1 en
cuanto al sexo. prevaleciendo el sexo masculino, de acorde
a lo-reportado en otros estudios revisados.

Asi mismo se encontré que la alteracion bilateral



fué mas frecuente que la unilateral ¥y en este ultimo
caso la afectacién del lado izquierdo fué mas frecuente,
esto también estd de acorde a lo reportado en otros estu-
dios.

Aungue la cirugia a edad temprana se propone como
el método de eleccién cuando hay fallas en el tratamiento
conservador, en nuestro estudio la edad promedio en la
cual se llevé a cabo la cirugia fué de 1 afio 2 meses.

Este retraso en el tratamiento quirirgico se debi6
a dos causas principales: una de ellas es el inicio tardio
del tratamiento conservador., el cual como promedio fué
‘a los 4 meses de edad y en segundo lugar al diferimiento
del tratamiento quirurgico en 6 pacientes. los cuales
presentaron infeccién de vias respiratorias altas al
momento de su primera programacidén.

El tratamiento quirirgico por nosotros realizado
es tecnicamente facil, por 1o que no tuvimos complicacio-
nes transoperatorias, en el seguimiento posaoperatorio
no tuvimos problemas de compromiso neurovascular por
el escayoladco. no hubo infeccién, ni dehiscencia o cica-
trizaciétn queloide de la herjda quirurgica como se reporta
en otros estudios revisados.



En nuestra serie al igual que la de Hutchins, los
resultados excelentes fueron pocos (6 pies 28.5%), obte-
niendose buenos resultados en 13 pies (61.9%) y solo
1 resultado reqular (4.8%) y 1 malo (4.8%).

La obtenciétn de un alto porcentaje de resultados
satisfactorios se debe a que logramos con el procedimiento
quirdrgico por nosotros realizado retirar la patologia
existente en el sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar.

El angulo astragalocalcaneo medido en todos los casos
en proyecciédn dorsoplantar y lateral al término del proto-
colo de escayoclados posoperatorios mostrdé una relacién
significativa con el estado final del pie evaluado con
el sistema de puntaje de Laaveg y Ponseti Modificado,
obteniendose resultados excelentes con angulos mayores
de 41° y 35° en proyecciones lateral y‘dorsoplantar res-
pectivamente: 1os buenos resultados se obtuvieron con
angulos mayores de 30° y 24° en proyecciones lateral
y dorsoplantar respectivamente.

El resultado clinico regular que obtuvimos no estuvo
en relacién con los valores radiolégicos del &ngulo astra-
galocalcaneo en las dos proyecciones, ya que los valores
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radiolégicos fueron de 30° y 35° en las proyecciones
dorsoplantar y lateral respectivamente. Por resultado
radiolégico este caso (17) se podia catalogar como bueno,
pero clinicamente el pie presentaba movilidad limitada
y un varo del talén de 5° y los padres no estaban satis-
fechos con los resultados finales. ]

. El dGnico resultado clfnico malo fué en un paciente
'éon afectacion bilateral ( casos 14 y 15 ), en donde
elotro pie afectado presenté un resultado clinico excelen-
te. siendo este ultimo pie <1 que presentaba mas afecta-

cidén antes de la cirugia.
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CONCL.USTON

Se comprobdé la hipotesis establecida en el estudio
ya gque con el procedimiento quirGrgico realizado logramos
obtener buenos resultados tanto clinicos como radiolé-
gicos, existiendo solo una falla. Este buen éxito se
debié6 a que logramos modificar la patologia existente
en el sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar el cual se encuen-
tra alterado en el pie equino varo adducto.

El estudio se presenta en forma preliminar quedando
abierta la posibilidad de un seguimiento a largo plazo,
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