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RESUMEN



INTRODUCCION. El pie equinovaro es una de las afecciones podalicas mas frecuentes al
nacimiento. La conducta que se ha de seguir ha sido siempre un tema complejo por las
caracteristicas individuales de cada deformidad, y ha quedado un grupo de nifios con pies
irreductibles y edades en las que el tratamiento se torna ain mas dificil. El propdsito de
este trabajo fue evaluar el uso del fijador externo RALCA® en el pie equinovaro congénito
irreductible.

METODOS. Se realizd un estudio de intervencion de 15 pacientes (21 pies) con edades
entre 4 y 10 afios, atendidos en el Complejo Cientifico Ortopédico Internacional «Frank
Pais» desde el 1ro. de enero del 2007 hasta el 31 de diciembre del 2008 por presentar
pie equinovaro congénito irreductible. A todos los pacientes se les colocé un minifijador
externo RALCA®. Se aplico la puntuacion para la correccion clinica de Dimeglio/Bensahel
y la puntuacién de Roye para funcion-satisfaccién. Se midieron ademas 6 parametros
radiograficos, antes y después del procedimiento terapéutico.

RESULTADOS. Se encontré un 100% de resultados de correccion clinica, valores de
funcién-satisfaccion desfavorables en el preoperatorio, un 61,91% de resultados
satisfactorios en cuanto a la correccion clinica, asi como un 57,14% en funcién y un
61,9% en satisfaccion en el posoperatorio. La posicion del escafoides (vista
posteroanterior) y la superposicion astragalo-calcanea (vista posteroanterior) fueron los
parametros radiograficos mas fiables en cuanto a su relacidon con los resultados clinicos
obtenidos después del tratamiento.

CONCLUSION. Estos resultados demuestran la eficacia del minifijador externo RALCA®
como método principal de tratamiento, siempre teniendo en cuenta que se trata un pie
rigido e irreductible.

Palabras clave: Pie equinovaro congénito irreductible, tratamiento, fijacion externa,
minifijador externo RALCA®,

ABSTRACT

INTRODUCTION: Equinovarus foot is one of the more frequent podalic affections at
birth. Behavior to follow has been always a complex subject due to the individual
characteristics of each deformity thus remained a group of children with irreducible feet
and ages in which treatment becomes very difficult. The aim of present paper was to
assess the use of RALCA® external fixation in irreducible congenital equinovarus foot.
METHODS: An interventional study was conducted in 15 patients (21 feet) aged 4 and
10, seen in "Frank Pais" International Orthopedic Scientific Complex from January 1,
2007 to December, 31 2008 presenting with irreducible equinovarus foot. All patients
received the above mentioned fixation. Authors applied the score for Dimeglio/Bensahel
“clinical correction and the Roye score for function-satisfaction. Six radiographic
parameters were measured before and after therapeutical procedure.

RESULTS: There was a 100% of results for clinical correction, unfavourable function-
satisfaction values during the postoperative period, a 61,91% of satisfactory values
regards the clinical correction, as well as a 57,14%for function and a61,9% in
satisfaction during the postoperative period. Scaphoid position (posteroanterior view) and
the astragalus-calcaneus overlapping (posteroanterior view) were the more reliable
radiographic parameters regard its relation to the clinical results obtained after
treatment.

CONCLUSION: These results demonstrate the effectiveness of RALCA® external fixation
as principal treatment method always taking into account that the case is a rigid and
irreducible foot.

Key words: Irreducible congenital equinovarus foot, treatment, external fixation,
RALCA® external minimal fixation.



RESUME

INTRODUCTION. Le pied bot varus équin est I'une des déformations congénitales les
plus fréquentes du pied. Le procédé a suivre a toujours été un sujet extrémement
complexe en raison des caractéristiques particulieres de chaque déformation, et pas mal
d'enfants souffrent encore de cette affection dont le traitement se rend de plus en plus
difficile avec I'age. Le but de ce travail est d'évaluer I'utilisation du fixateur externe
RALCA® dans le traitement du pied bot varus équin incurable.

METHODES. Une étude d'intervention de 15 patients dgés de 4 a 10 ans, atteints de
pied bot varus équin incurable et traités au Complexe scientifique orthopédique
international « Frank Pais » du 1° janvier 2007 au 31 décembre 2008, a été réalisée.
Tous les patients ont été traités par la technique du mini-fixateur externe RALCA®. Le
score de Dimeglio/Bensahel et le score de Roye ont été appliqués pour calculer
respectivement la correction clinique et la fonction/satisfaction. On a également calculé
six items radiographiques avant et aprés ce procédé thérapeutique.

RESULTATS. Dans le préopératoire, les résultats de la correction clinique ont été
satisfaisants dans 100% des cas, tandis que les valeurs fonction-satisfaction ont été
desfavorables. Dans le postopératoire, les résultats de la correction clinique (61,91%),
de la fonction (57,14%) et de la satisfaction (61,9%) ont été satisfaisants. La position du
muscle scaphoide (vue postéro-antérieure) et la superposition astragalo-calcanéenne
(vue postéro-antérieure) ont été les items radiographiques les plus fiables vis-a-vis leur
association avec les résultats cliniques apreés le traitement.

CONCLUSION. Ces résultats montrent I'efficacité du mini-fixateur externe RALCA® en
tant que technique principale de traitement, en tenant compte qu'il s'agit d'un pied rigide
et incurable.

Mots clés: Pied bot varus équin incurable, traitement, fixation externe, mini-fixateur
externe RALCA®.

INTRODUCCION

El pie equinovaro (PEV), también conocido como pes equinovarus, talipes equinovarus,
strephopodia congenital, pie zambo o pie retorcido, es una de las deformidades podalicas
mas comunes, de caracter complejo, contractural, congénito y tridimensional, cuyas
deformidades individuales consisten en equino del retropié, varo (inversion) del retropié
a través complejo articular subastragalino, supinacién y aduccién del antepié sobre el
mediopié. De forma inconstante existe cavo del mediopié.'™

El tratamiento del pie equinovaro congénito (PEVC) es un tema muy discutido en el que
no hay unanimidad de criterios. Como dijera Gartland en 1964:> «estamos anclados ante
una afeccidén cuya causa es desconocida, la anatomia patoldgica incierta, su
comportamiento impredecible y el tratamiento controvertido».

Se estima que nacen anualmente en el mundo 120 000 nifios con este padecimiento; el
80 % de los casos se produce en paises en desarrollo y la mayoria queda sin tratamiento
0 estd mal tratada.®



El diagndstico se realiza facilmente al nacimiento y el procedimiento que se debe seguir
es un tema controvertido, aunque respecto al tratamiento conservador muchos de los
autores'™ estadn de acuerdo con un comienzo precoz a base de manipulaciones, vendajes
de yeso o férulas. Los tratamientos quirlrgicos propuestos para la correccién de esta
deformidad son diversos. Las técnicas utilizadas varian desde la elongacion de las partes
blandas retraidas y las transposiciones tendinosas, hasta las técnicas de cirugia ésea, y
se documentan altas tasas de recidivas de la deformidad.”*!

En las consultas pediatricas del Complejo Cientifico Ortopédico Internacional (CCOI)
«Frank Pais» existe una alta incidencia de pacientes con PEV, que acuden desde distintos
lugares de Cuba y no todos han respondido adecuadamente a los tratamientos
adoptados, ya sean conservadores o quirlrgicos. Muchos pacientes presentan
deformidades podalicas graves y de dificil reduccién, y en ellos el prondstico de la
enfermedad es incierto y lograr un pie plantigrado y funcional es todo un reto para el
ortopeda.

El presente trabajo surge tomando como problema este grupo de nifios, especificamente
con pie equinovaro congénito irreductible (PEVCI) y edades entre los cuatro y 10 anos.
En todos los casos se utilizd el minifijador externo RALCA® como método principal del
tratamiento, con el propdsito de lograr la correccion de las deformidades y brindar asi
una mejor calidad de vida a estos pacientes.

METODOS

Se realizé un estudio de intervencién cuya muestra estuvo formada por 15 pacientes (21
pies) con edades entre 4 y 10 afios (ambos inclusive) y diagndstico de pie equinovaro
congénito (segun la clasificacion etioldgica) e irreductible (segun la clasificacion de
Inclan), los cuales habian llevado o no algun tipo de tratamiento conservador o
quirargico. Los pacientes procedian de la consulta del Servicio de Miembros Inferiores y
Espasticos del CCOI «Frank Pais», fueron atendidos entre enero de 2007 y diciembre de
2008 (2 afios) y cumplieron los criterios siguientes:

Criterios de inclusion:

e Pacientes con edades entre los 4 y 10 afios, sin distincion de sexo ni color de la
piel.

e Pacientes con pie equinovaro congénito irreductible.

e Pacientes en los cuales fue posible un seguimiento minimo de un afio a partir de
la fecha de la operacion.

e Aceptacion del tratamiento quirtrgico por parte de los padres y del uso de los
fijadores externos (firma del modelo de consentimiento informado).

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusién.
e Pacientes con contraindicacion médica para el tratamiento quirldrgico.

Criterios de interrupcion o salida:

e Pacientes que abandonaron el seguimiento en consulta externa.
e Pacientes que no cumplieron las indicaciones médicas establecidas.



Procedimiento de registro y operacionalizacion

Para la obtencion del dato primario se confecciond un modelo de recoleccion de datos,
que incluyé los aspectos siguientes:

1. Edad: Se distribuyd en grupos segun afios cumplidos con intervalos de
12 meses entre ellos; se tomd como limite inferior los 4 afos cumplidos.
Fue verificada en la Tarjeta de Menor.

4 afios a 4 afios, 11 meses y 29 dias.
5 afios a 5 afos, 11 meses y 29 dias.
6 afnos a 6 afios, 11 meses y 29 dias.
7 afios a 7 afos, 11 meses y 29 dias.
8 afnos a 8 afos, 11 meses y 29 dias.
9 afos a 9 afios, 11 meses y 29 dias.
> 10 afios.

2. Sexo: Segun fenotipo.

e Masculino.
e Femenino.

3. Color de la piel:

e Negra.
e Blanca.
e Mestiza.

4, Miembro afecto: Segun localizacién anatémica.

e Derecho.
e Izquierdo.
e Bilateral.

5. Correccion clinica: Se aplicé la puntuacion de Dimeglio/Bensahel,'? que
tiene en cuenta 4 parametros clinicos de posicion (medidos con ayuda de
un goniémetro):

Equino del tobillo.

Varo del retropié.
Supinacién del mediopié.
Aducto del antepié.

Se otorg6 una puntuacién de 0 a 4, dependiendo de los grados de medicion
obtenidos con el gonidmetro (0 a los mejores resultados, 4 a los peores
resultados). Se tuvo en cuenta ademas la presencia o ausencia de 4
elementos clinicos (presencia = 1, ausencia = 0):

Pliegue posterior.

Pliegue medial.

Cavo.

Atrofia de la musculatura de la pantorrilla.



Los resultados finales se obtuvieron sumando los 8 aspectos y se valoraron
de la forma siguiente:

Excelente: 0 a 5 puntos.
Buenos: 6 a 10 puntos.
Regulares: 11 a 15 puntos.
Malos: 16 a 20 puntos.

Se catalogaron como satisfactorios los resultaos excelentes y buenos, y de
insatisfactorios, los resultados regulares y malos.

6. Funcion: Se realizd una evaluacién de la funcién del pie mediante la
puntuacidon de Roye (disease-specific instrument [DSI]),*** segln los
criterios siguientes:

Dolor.

Trastornos a la marcha.

Trastornos al correr.

Dificultad con los ejercicios intensos.
Dificultad con los ejercicios moderados.

A cada uno de estos criterios se le asigné una puntuacion de 1 a 4,
dependiendo de la respuesta de los padres, donde 1 corresponde a los
mejores resultados y 4, a los peores resultados. En el caso del dolor se
respondio si o no (no = 1 punto, si = 2 puntos). Para la mejor
interpretacion se llevd la puntuacion a escala de 0 a 100 puntos (1 = 100;
2 =66,7; 3 = 33,3; 4 = 0) para las preguntas con 4 respuestas posibles;
para la de si o no (dolor) el cédigo fue (1 = 100; 2 = 0). Se sumaron los 5
aspectos, se dividieron entre 5, y los resultados se evaluaron de la forma
siguiente:

Malos: 0 a 25 puntos.
Regulares: 26 a 50 puntos.
Buenos: 51 a 75 puntos.
Excelentes: 76 a 100 puntos.

Se catalogaron como satisfactorios los resultados excelentes y buenos, y
de insatisfactorios, los resultados regulares y malos.

7. Satisfaccidon: Se realizé una evaluacién de la satisfaccion de los padres y
los pacientes pre y posquirdrgica, para la que se tuvieron en cuenta los
parametros de la escala de Roye (satisfaccion con el estado del pie):

Estética.

Molestias.

Dificultad para el calzado.

Dificultad para el calzado segun el gusto del nifio.

A cada uno de estos aspectos se le dio una puntuacién en dependencia de
la respuesta de los padres y se realizd el mismo procedimiento estadistico
aplicado a la variable funcién. Se obtuvieron los resultados siguientes:

e Malos: 0 a 25 puntos.
e Regulares: 26 a 50 puntos.
e Buenos: 51 a 75 puntos.



e Excelentes: 76 a 100 puntos.

Se catalogaron como satisfactorios los resultados excelentes y buenos, y
de insatisfactorios, los resultados regulares y malos.

Se tomaron en consideracién 6 parametros radiograficos obtenidos
mediante radiografias tomadas con los pies en carga (proyecciones
posteroanterior [PA] y lateral). Estos se comentan a continuacion.

8. Angulo astragalo-calcaneo pre y posquirirgico (proyeccion
posteroanterior): Es el angulo formado entre el eje longitudinal del
astragalo y el eje longitudinal del calcaneo, que se considero:

e normal: 15° - 30°;
e patoldgico: < 15°,

9. Angulo astrégalo-primer metatarsiano pre y posquirtrgico (proyeccion
PA): Formado por el eje longitudinal del primer metatarsiano (como punto
0) vy el eje longitudinal del astragalo, si el eje del astragalo es lateral al del
primer metatarsiano, el angulo adquiere un valor positivo y cuando es
medial, un valor negativo.

e normal: -20° - 0°,
e patoldgico: > 0°.

10. Superposicion astragalo-calcaneo pre y posquirurgica (proyeccion PA):
Este parametro determina la relacion entre la cabeza del astragalo y la del
calcaneo. La cabeza del astragalo se divide en 4 partes iguales y se mide la
superposicidon con la cabeza del calcdneo. En el pie normal no debe de
existir una superposicion mayor del 25 % (1+); en un pie con deformidad
en varo del talén se encontrara una superposicién del 75 al 100 % (3- 4+),
y una superposicion del 50 % (2+) es indicador de un talén neutro. Los
resultados se valoraron de la forma siguiente:

e Normal: 1+.
e Neutro: 2+.
e Varo del taldn: 3+ o 4+.

Se catalogaron como satisfactorios los resultados normales y neutros, y de
insatisfactorios, los de varo del taldn.

11. Posicidn del escafoides pre y posquirdrgica. Método de Alman
(modificado): Se determind mediante el método de Alman,*® quien lo
utiliza para valorar la cobertura de la cabeza del astragalo por el escafoides
en el pre y posoperatorio de la artrodesis subastragalina. Este método se
modificé para ser usado en nuestro estudio.

Se trazan dos lineas paralelas y tangenciales al borde medial y lateral de la
cabeza del astragalo y una linea paralela a éstos por el borde lateral del
escafoides. El porcentaje de area no cubierta de la cabeza del astragalo se
calcula por la férmula: % = 100 x A/B.

e Luxado: 76-100 %.
e Marcada subluxacion: 51-75 %.
e Subluxado: 26-50 %.



e Alineado: 0-25 %.

Se catalogaron como satisfactorios los resultados de alineado y subluxado,
y como insatisfactorios, los resultados de marcada subluxacion y luxado.

12. Angulo astragalo-calcaneo pre y posquirirgico (proyeccion lateral): Se
busca el punto central de la cabeza y el cuello del astragalo y se traza el
eje longitudinal de este hueso. Se traza una linea por la superficie plantar
del calcaneo, y se considerd:

e normal: 25° - 50°,
e patoldgico: < 25°.

13. Posicion del calcaneo (proyeccion lateral): Este parametro se considerd
como neutro, equino o cavo del calcaneo, teniendo en cuenta el angulo
formado entre el eje longitudinal de la tibia y el eje longitudinal del
calcaneo:

e Neutro: 75° - 90°,
e Equino: > 90°,
e Cavo: < 75°.

Se catalogaron como satisfactorios los resultados neutros, y como
insatisfactorios, los resultados de equino y cavo.

14. Complicaciones: Segun el tipo de afeccién que presentaron los
pacientes después de ser intervenidos quirdrgicamente y que estuvieran
estas en relacién con el procedimiento.

15. Necesidad de tratamiento quirdrgico posterior: Segun lo requieran las
complicaciones y las secuelas.

e Sin necesidad de tratamiento quirdrgico posterior.
e Necesidad de tratamiento quirdrgico posterior.

Técnica quirdrgica

Previa profilaxis antibiética (cefazolina en mg/kg de peso corporal), anestesia general

endovenosa, colocacién de bandas de isquemia, preparacién del campo quirdrgico
(antisepsia de la zona operatoria

y colocacion de pafios de campo), se procedid a realizar la liberacidn y elongacion de las
partes blandas en dependencia de las deformidades propias de cada pie, para lo cual se

usaron los procedimientos siguientes:

1. Tiempo posterior: en decubito prono (figura 1).

e Alargamiento del tendén de Aquiles (figura 1B).

e Capsulotomia tibioastragalina y subastragalina posterior (figura 1C).

e Seccion del los ligamentos peroneoastragalino posterior y
peroneocalcaneo (figura 1C).



Figura 1. Tiempo posterior: en decubito prono. A) Incisian de la piel. B) Alargamiento del
tenddn de Aguiles. C) Capsulotomia tibioastragalina v subastragalina posterior.
Seccidn del los ligamentos peroneoastragalino posterior y peroneocalcaneon. D-F)
Alargamiento del tendon del flexor comun de los dedos v del tendon del tibial postenor.
G) Sutura término-terminal del tendén de Aquiles.

2. Tiempo interno: en decubito supino (figura 2).

Tenotomia del abductor del primer dedo (figura 2D y E).
Capsulotomia astragaloescafoidea, escafocuneiforme y de la
cuneiformemetatarsiana del primer metatarsiano (figura 2F-H).

e Alargamiento de los musculos tibial posterior, flexor largo de los
dedos vy flexor largo del primer dedo (figura 21 y J). Si se modifica
el tiempo posterior, este alargamiento puede realizarse por el
abordaje posterior (figura 2D-F).

e Respetar la parte media del ligamento deltoideo.



Figura 2. Tiempo medial {interno). (A v B: Vistas preoperatorias).

3. Tiempo plantar: en decubito supino (figura 3).

e Liberacién del abductor del primer dedo.
e Desinsercidén de los musculos que se insertan en la apofisis del
calcaneo.

Figura 3. Tiempo plantar.



4. Tiempo lateral (externo).

e Liberacién de la articulacion mediotarsiana (alineacion del calcaneo
segun el quinto metatarsiano).
e Modificacion: enucleacién del cuboides (figura 4).

Figura 4. Tiempo externo (modificado). Enudeacan del cuboides.

Después de este paso se procede a la colocacién del minifijador externo RALCA®, con
montaje para PEVC (figura 5). Con el paciente en decubito supino, mediante un
intensificador de imagenes se localizan los puntos de entrada de los alambres y el
recorrido de éstos. El primer alambre se colocé por el calcaneo en su cara medial (figura
5A), siempre con cuidado de no lesionar el paquete vasculonervioso. Se procedioé con
transfixor al paso del primer alambre, el cual debe quedar en el espesor del hueso y
nunca proximo a la cortical inferior (por peligro de ruptura en el momento de la
distraccion).



Figura 5. Colocacion del minifijador externo RALCA® para PEV.

A continuacidn se procedié a colocar los alambres de tibia en direccion de lateral a medial
(figuras 5B y C), con cuidado de no lesionar el nervio ciatico popliteo externo en su
recorrido; se colocaron 4 alambres a nivel de 1/3 medio - 1/3 distal de forma
perpendicular al eje longitudinal de la tibia. Se recomienda al menos colocar 2 de éstos
de forma cruzada. Por ultimo se procedié a colocar los alambres metatarsianos (figura
5D), los cuales se pusieron cruzados desde la base del primero a la cabeza del quinto y
de la base del quinto a la cabeza del primero, siempre con la precaucién de que el
alambre quedara en el espesor de los metatarsianos o préximos a su cortical inferior,
para mayor seguridad en el momento de corregir el equino (si el tamafio del pie lo
permite, se pueden pasar uno o dos alambres mas), de forma perpendicular al eje
longitudinal del pie y siempre proximales a los cruzados de los metatarsianos. Una vez
pasados los alambres se procedié a colocar el marco del minifijador externo RALCA® y a
ajustarlo adecuadamente (figura 5E y F), con lo que se logré cierto grado de correccidn
intraoperatoria (nunca se realiza hipercorreccidon, ya que es muy dolorosa para el
paciente) (figura 5G y H). Se coloca una gasa con pomada antibidtica en los puntos de
entrada de los alambres en la piel y apdsitos en las heridas quirdrgicas.

Cuidados posoperatorios

Una vez que el paciente estuvo en sala, se comenzé a las 72 horas de operado con la
distraccién en la articulacién talocrural (figura 6) a razén de 1 mm/dia (¥4 de vuelta cada
6 horas); a los 5 dias se realizd un control radiografico y se comenzd con la correccidon
del aducto a razén de 1mm/dia (2 de vuelta cada 6 horas) y después, el varo de igual
forma hasta lograr la correccidn clinico-radiografica. Por ultimo se corrigid el equino
hasta lograr una dorsiflexion ligeramente por encima de los 90°.



Jero.varo

Figura 6. Secuencia de la carreccian en la sala de Ortopedia.

Se realizaron curas diarias de las heridas quirurgicas, y las suturas se retiraron de la piel
a los 15 dias de la operacidn. La profilaxis antibidtica se mantuvo por 72 h. El paciente
debe utilizar una sandalia especial para evitar la flexion de los dedos y la aparicion de
una deformidad fija (figura 6) Se realizd vigilancia diaria de los pulsos periféricos, la
temperatura cutanea y la coloracion distal. De aparecer parestesias o dolor durante la
correccion, ésta se detiene, se reducen tres vueltas de rosca y se esperan 72 h para
reiniciarla. Se movilizan las articulaciones de la rodilla y la cadera (figura 7).

Figura 7. Cuidados posoperatorios en la sala. 4 v B) Uso de sandalias especiales.
Z) Movilizaciones articulares.

Logrados los resultados antes mencionados se dio el alta al paciente y se mantuvo con el
minifijador externo RALCA® por 3 meses. Al cabo de este tiempo se ingresé nuevamente
para retirar el minifijador, evaluar clinica y radiograficamente al paciente y colocar
inmovilizacién enyesada en posicién corregida durante 12 semanas; luego ésta se retird
y se continud el seguimiento de forma habitual.



Evaluacion de los resultados

Para evaluar los resultados de la correccion clinica, se tomd como referencia la
puntuacién de Dimeglio/Bensahel.'? Se realizaron valoraciones prequirtrgicas y
posquirudrgicas a los 9 meses de la operacién.

Se utilizé la puntuacion de Roye para la evaluacién de la funcién del pie y el grado de
satisfaccion de los padres y los pacientes en la etapa prequirlrgica y posquirurgica (a los
9 meses de la operacién).**

Teniendo en cuenta la inexistencia de tablas de los parametros radiograficos estudiados
para la poblacion cubana y, ademas, la gran variabilidad de éstos en dependencia de los
diferentes autores, se decidié evaluar de normales o patoldgicos segun las tablas de la
Unit of the Shriners Hospital for Crippled Children de la ciudad norteamericana de Los
Angeles.>16

Analisis estadistico

Se calculd la media aritmética (X) de la edad de los pacientes y la proporcidon sexo
masculino-femenino.

Se calculd la frecuencia absoluta y el porcentaje de todas las variables utilizadas, asi
como pruebas de ji al cuadrado (x?) para independencia y homogeneidad, que por las
caracteristicas de la muestra (menor de 25) se utilizd como x? corregido o correccién de
Yates; se tomd un valor de a = 0,05 con el propdsito de demostrar si existia o no
correlacién entre la variable correccidn clinica y los diferentes parametros radiograficos
estudiados, con la funcidn del pie y con la satisfaccion de los padres y los pacientes en el
preoperatorio y a los 9 meses de la intervencion quirdrgica.

RESULTADOS

En este trabajo se contd con una muestra de 15 pacientes (21 pies) con edades iguales o
por encima de los 4 anos, con una media aritmética de 6,8 afios. Se encontrd un
predominio de PEV a los 7 afios (26,67 %) y no se encontrd ningun caso con edad igual o
mayor de 10 afios (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion por grupo de edades

Edad Frecuencia absoluta Porcentaje
4 afios 1 6,67
5 afnos 2 13,33
6 anos 3 20,00
7 afios 4 26,67
8 afos 3 20,00
9 afios 2 13,33

Total 15 100,00



= 6,8 anos.
Fuente: Moc'fo de recogida de datos.

Se trataron 13 pacientes del sexo masculino (86,67 %) y 2 pacientes del femenino
(13,33 %), con una relacién masculino/femenino de 6,5:1. Predominod el color de la piel
negra, con un 46,66 %, sobre el color blanco y el mestizo con valores de 26,67 %
respectivamente.

En cuanto al miembro afecto se registraron 6 casos bilaterales (40,00 %) y 9 casos
unilaterales (60,00 %). El miembro afecto que predomind en los unilaterales fue el
izquierdo (6 pies; 66,67 %).

En la muestra, los 15 pacientes (21 pies) antes de ser intervenidos quirdrgicamente
fueron evaluados como malos segun la escala de Dimeglio - Bensahel para la correccién
clinica del pie, ademas con resultados radiograficos muy por debajo de los normales
usados en nuestro estudio (tabla 2).

Tabla 2. Correccidn clinica del pie (escala de Dimeglio/Bensahel)

Resultados clinicos Prequirdrgicos Posquirargicos
(puntos) (ndm. de pies) (num. de pies)
16-20: Malos 21 (100 %) 2 (9,52 %)
11-15: Regulares --- 6 (28,57 %)
6-10: Buenos --- 9 (42,86 %)
0-5: Excelentes --- 4 (19,05 %)
Total 21 (100 %) 21 (100 %)

Fuente: Modelo de recogida de datos.

A partir de estos resultados clinicos y radiograficos insatisfactorios se procedié a la
aplicacion del tratamiento antes explicado, y se obtuvieron un 19,05 % y 42,86 % de
resultados excelentes y buenos respectivamente; es decir, un 61,91 % de resultados
satisfactorios en cuanto a la variable de correccidn clinica, a pesar de estar en presencia
de un pie de muy dificil reduccion (figuras 8 y 9).



Figura 8. A-C) Estado preoperatorio. D-H) Correccidn a los 3 meses
del posoperatorio.

Figura 9. Paciente de la Fig. 8. A-C) Estado antes de retirar el fijador externo. D-F) Una vez retirado
el fijador externo. G-H) Bota de yeso después de retirado el fijador externo. I-1) Pie
plantigradeo inmediatamente después de retirar la bota de yeso.

Antes de la operacion, el angulo astragalo-calcaneo en la proyeccion PA presentaba
valores anormales en todos los pies. En el posoperatorio los valores de 7 pies (33,33 %)
fueron catalogados como normales y en 14 (66,67 %) como patoldgicos de los 7 angulos



normales sblo 2 coincidieron con una correccién clinica buena y los otros cinco
coincidieron con una correccién clinica regular, mientras que de los 14 patoldgicos, 11
fueron catalogados como de correccion clinica satisfactoria (excelentes y buenos) y 3 de
insatisfactoria (regulares y malos), con un x> = 3,05, que no fue significativo para a =
0,05 (tabla 3).

Tabla 3. Correlacion entre el grado de correccion clinica
y el angulo astragalo-calcaneo (proyeccion PA)

Angulo Correccion clinica
astlragalo- Excelente Buena Regular Mala
calcaneo
Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq.
Valores --- --- --- 2 --- 5 ---
normales (9,52 %) (23,81 %)
Valores --- 4 --- 7 --- 1 21 2
patoldgicos (19,05 %) (33,33 %) (4,76 %) | (100 %) | (9,52 %)
x> = 3,05

Preq.: prequirlrgica; Posq.: posquirdrgica.
Fuente: Modelo de recogida de datos.

En el angulo astragalo-primer metatarsiano (PA) se observaron resultados anormales en
los 21 pies (100 %) en el preoperatorio (tabla 4). En el posoperatorio s6lo se observaron
4 pies (19,05 %) con valores normales de dicho angulo y los 4, relacionados con una
correccion clinica excelente. Los restantes 17 (80,95 %) con valores de angulos
patoldgicos fueron para los resultados con correccion clinica buena, regulares y malos,
con un x? = 1,37, no significativo para a = 0,05.

Tabla 4. Correlacion entre el grado de correccion clinica
y el angulo astragalo-primer metatarsiano (proyeccién PA)

Angulo Correccidn clinica
astragalo- Excelente Buena Regular Mala

primer
metatarsiano Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq.
Valores --- 4 --- --- --- --- ---
normales (19,05 %)
Valores --- --- --- 9 --- 6 21 2
patoldgicos (42,86 %) (28,57 %) | (100 %) | (9,52 %)

x?=1,37.

Preq.: prequirdrgica; Posq.: posquirdrgica.
Fuente: Modelo de recogida de datos.

En la posicidn del escafoides (PA) se encontraron resultados insatisfactorios (marcada
subluxacion y luxacion) en el 100 % de los pies antes del procedimiento quirdrgico. En el
posoperatorio se aprecié un total de 14 pies con posicidén del escafoides satisfactoria (9
alineados y 5 subluxados), de los cuales 13 estuvieron relacionados con correcciones
clinicas excelentes y buenas y so6lo uno con correccién clinica regular. Los 7 pies con
posicion del escafoides insatisfactoria (2 luxados y 5 con marcada subluxacion)
estuvieron en relacién con una correccién clinica insatisfactoria, con x*> = 13,35,
significativo para a = 0,005 (tabla 5).



Tabla 5. Correlacion entre el grado de correccidn clinica
y la posicion del escafoides (proyeccion PA)

Posicién del Correccioén clinica
escafoides Excelente Buena Regular Mala
Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq.
Alineado 4 5
(19,05 %) (23,81 %)
Subluxado --- -—- -—- 4 --- 1 -—- ---
(19,05 %) (4,76 %)
Marcada --- --- --- --- --- 5 4 ---
subluxacion (23,81 %) (19,05 %)
Luxado --- --- --- --- --- --- 17 2
(80,95 %) | (9,52 %)
x> = 13,35.

Preq.: prequirdrgica; Posq.: posquirdrgica.
Fuente: Modelo de recogida de datos

La superposicién astragalo-calcaneo (PA) se presentd con valores catalogados de
patoldgicos en 18 de los pies estudiados (85,71 %) y sélo 3 pies presentaban una
superposicion neutra (14,29 %). En el posoperatorio se observd mejoria en 17 pies
(80,95 %) con valores de superposicién satisfactorios (normal y neutro) y sélo 4 pies
(19,05 %) con valores insatisfactorios (varo del talén). Todos los pies con correccion
clinica excelente y buena alcanzaron un valor radiografico satisfactorio. Los valores de
superposicidn insatisfactorios se asociaron al 100 % de resultados malos y al 33,33 % de
regulares, con un X° = 5,11, significativo para a = 0,05 (tabla 6).

Tabla 6. Correlacion entre el grado de correccion clinica
y la superposicién astragalo-calcaneo (proyeccién PA)

Superposicion Correccion clinica
astlragalo- Excelente Buena Regular Mala
calcaneo
Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq.
Normal (0-1+) | --- 3 5 2
(14,29 %) (23,81 (9,52 %)
%)
Neutro (2+) 1 4 2 3
(4,76 %) (19,05 (9,52 %) (14,29 %)
%)

2 18 2
(9,52 %) (85,71 %) | (9,52 %)

Varo (3+-4+)

x2=5,11
Preq.: prequirdrgica; Posq.: posquirdrgica.
Fuente: Modelo de recogida de datos.

En las proyecciones laterales se valor6 el angulo astragalo-calcaneo (lateral), el cual
varié de 100 % de pies con valores patolégicos en el preoperatorio a un 80,95 % de pies
con valores normales en el posoperatorio (tabla 7). Una vez aplicado el tratamiento,
todos los pies catalogados de correccién clinica excelente y buena se asociaron a valores



normales de este angulo, asi como todos los catalogados de malos, y el 33,33 % de los
regulares se relacionaron con valores patoldgicos, con un x? = 5,11, significativo para a =
0,05.

Tabla 7. Correlacion entre el grado de correccion clinica
y el angulo astragalo-calcaneo (proyeccién lateral)

Angulo Correccidn clinica
astlragalo— Excelente Buena Regular Mala
calcaneo
Preq. Posq. Preq. Posqg. Preq. Posq. Preq. Posq.
Valores --- 4 9 --- 4 --- ---
normales (19,05 %) (42,86 %) (19,05 %)
Valores --- --- --- --- --- 2 21 2
patoldgicos (9,52 %) | (100 %) |(9,52 %)
2= 5,11

Preq.: prequirdrgica; Posq.: posquirdrgica.
Fuente: Modelo de recogida de datos.

En cuanto a la posicidn del calcaneo en proyeccion lateral de los 19 pies con equino
prequirdrgico, 10 pasaron a ser neutros, 9 se mantuvieron y los 2 casos con cavo fueron
llevados a neutro. En el posoperatorio se apreciéo un 100 % en posiciéon neutra en los pies
con excelente correccién clinica y 66,67 % en los pies con buenos resultados; se
encontraron 3 pies con resultados buenos y calcaneo en equino. Los casos con malos
resultados y el 66,67 % de los regulares presentaron calcaneo en equino: 2 pies (33,33
%) poseian una correccion clinica regular y calcaneo neutro, y no se observd ninglin caso
con cavo del calcdneo al final del procedimiento (tabla 8). El valor de x> fue de 3,54, no
fue significativo para a = 0,05.

Tabla 8. Correlacion entre el grado de correccion clinica
y la posicion del calcdneo (proyeccién lateral)

Posicién Correccion clinica
Id?l Excelente Buena Regular Mala
calcaneo
Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq. Preq. Posq.
Neutro --- 4 6 2 ---
(19,05 %) (28,57 %) (9,52 %)
Equino --- --- 3 4 19 2
(14,29 %) (19,05 %) /(90,48 %) (9,52 %)
Cavo --- --- --- --- 2 ---
(9,52 %)
X2 = 3,54

Preq.: prequirdrgica; Posq.: posquirdrgica.
Fuente: Modelo de recogida de datos.

La variable satisfaccion varidé del 100 % de resultados malos en el preoperatorio a una
mejoria del 38,10 % de resultados excelentes y 47,62 % de resultados buenos, y soélo un
14,29 % de resultados regulares. No se encontraron resultados malos (tabla 9).

Tabla 9. Grado de satisfaccidon segln la escala de Roye



Puntuacién del grado
de satisfaccién

0-25: Malos

26-50: Regulares

51-75: Buenos

76-100: Excelentes

Prequirdrgico
NUmero de pies
21

Posquirdrgico

% NUmero de pies
100 ---
3
10
8

Fuente: Modelo de recogida de datos.

%
14,29
47,62
38,10

En cuanto a la funcidn del pie una vez concluido el tratamiento se aprecié una mejoria de
un 100 % de resultados malos en el preoperatorio a un 9,52 % de excelentes; un 38,10
% de buenos; 33,33 % de resultados regulares y un 19,05 % de malos (tabla 10)

Tabla 10. Grado de funcién del pie segun la escala de Roye

Puntuacién del grado

de funcién

0 -25: Malos
26-50: Regulares
51-75: Buenos
76-100: Excelentes

(disease-specific instrument; DSI)

NUmero de pies
21

Prequirdrgico

Postquirargico

% Numero de pies
100 4
7
8
2

Fuente: Modelo de recogida de datos.

%
19,05
33,33
38,10

9,52

La correlacion entre el grado de correccion clinica y el grado de satisfaccion mostro que
los resultados catalogados de satisfactoria correccion clinica (excelentes y buenos)
siempre se asociaron a resultados excelentes y buenos en cuanto al grado de
satisfaccion, y de los catalogados de correccidn clinica insatisfactoria (malos y regulares)
sélo 3 se asociaron a resultados regulares en grado de satisfaccién (tabla 11), con un x?
= 3,04, no significativo para a = 0,05.

Tabla 11. Correlacion entre el grado de correccién clinica

Satisfaccion

Excelentes
(76-100)

Buenos
(51-75)

Regulares
(26-50)

Malos
(0-25)

Total

y el grado de satisfaccion

Correccidn clinica

Excelente Buena
(0-5) (6-10)

4 3

- 6

4 9

Regular Mala
(11-15) (16-20)
1 _

4 ——

1 2
6 2

Total

8
38,10 %

10
47,62 %

3
14,29 %

21



19,05 % 42,86 % 28,57 % 9,52 % 100 %

x* = 3,04
Fuente: Modelo de recogida de datos.

La correlacion entre el grado de correccion clinica y el grado de funcién del pie mostré
que el 100 % de los pies con correccidn clinica insatisfactoria presentaron resultados de
funcion insatisfactorios; asi como el 61,54 % (8 pies) de los que presentaron correccion
clinica satisfactoria tenian también resultados desfavorables en cuanto a la funcién del
pie (tabla 12), con un x? = 2,20, significativo para a = 0,05.

Tabla 12. Correlacion entre el grado de correccion clinica
y el grado de funcidén del pie

Funcidn Correccidn clinica Total
Excelente Buena Regular Mala
(0-5) (6-10) (11-15) (16-20)
Excelentes 2 --- --- --- 2
(76-100) 9,52%
Buenos 2 6 --- --- 8
(51-75) 38,10%
Regulares --- 2 5 --- 7
(26-50) 33,33%
Malos --- 1 1 2 4
(0-25) 19,05%
Total 4 9 6 2 21
19,05% 42,86% 28,57% 9,52% 100%
X2 = 2,20.

Fuente: Modelo de recogida de datos.

Se presentaron complicaciones en 6 pies (28,57 % de los pies operados). En estos seis
pies la infeccion del trayecto de los alambres fue la complicacion predominante (66,66
%). Ademas se presentd un pie en mecedora como deformidad residual (16,67 %) y en
un pie hubo recidiva de la deformidad (16,67 %).

So6lo se necesitd intervencidn quirdrgica posterior en el caso de recidiva de la deformidad
y en el pie en mecedora, para un 9,52 % del total de los pies operados.

DISCUSION

La muestra estuvo conformada por pacientes con edades entre los 4 y 10 afios que
padecian PEVCI. La media de edad fue 6,8 anos y un intervalo de 7 a 9 afios. Se
selecciond el valor minimo de este intervalo ya que a partir de los 4 afos la mayoria de
los PEVCI exhiben algin grado de deformidad dsea que bloquea o impide la correccidon
completa después de una liberacién de las partes blandas,'’ y el uso del minifijador
externo brinda una opcién terapéutica para estos pacientes. Se hallaron coincidencias en
los trabajos de Grill F.,*® Ferreira RC.,'°%° de la Huerta F.?! y EI-Mowafi H.%? En la
presente investigacidon no existié ningln paciente con edad de 10 afios 0 mas, en tanto



que los trabajos revisados'®!°"?* muestran valores limites de edad por encima de los 10

afnos. Estos resultados reflejan el intenso trabajo que realiza nuestro personal médico
para la deteccion precoz y el tratamiento oportuno del PEV.

El sexo predominante en nuestro estudio fue el masculino y la relacién masculino-
femenino obtenida se encontré muy por encima de los valores revisados en la literatura
referente al PEVC que es de 2:1.%°"%/ Estos resultados coincidieron, ademas, con los
reflejados en la literatura referente a fijacion externa en el PEVCI, donde el sexo mas
afectado es el masculino,!8:19-20,22,28

El miembro afecto predominante en la muestra fue el izquierdo, lo cual no coincidié con
los trabajos revisados referentes al PEV, donde existe una supremacia del pie derecho.?*
30 Si coincide con lo planteado en la bibliografia referente a fijacién externa en el PEVC
donde el mas afectado es el izquierdo.!819-20. 22

El color de la piel predominante fue el negro, con un 46,66 % (7 pacientes) sobre el
blanco y el mestizo, con valores de 26,67 % (4 pacientes) cada uno. También predomind

el color de piel negra en otros trabajos revisados sobre la fijacion externa en el PEVC.'®"
20, 22, 31

Se obtuvo un 61,91 % de resultados satisfactorios (19,05 % de excelentes y 42,86 % de
buenos) de correccidn clinica. Dicho porcentaje es favorable ya que se partié de un 100
% de malos resultados antes del procedimiento terapéutico, y se intervinieron pacientes
de mas de 4 afios de edad, cuando las deformidades 6seas estan bien establecidas y la
correccion es mas dificil de lograr. En la literatura revisada, con el uso del fijador externo
Ilizarov® (Freedman)?* reporta sélo un 14,3 % de resultados satisfactorios, mientras que
Ortiz y cols. presentan resultados del 100 % de correccién clinica satisfactoria, pero la
seleccion de su muestra estuvo en las edades comprendidas entre los 11 meses y tres
afios.®? Algo similar sucede en el estudio realizado por Pérez y Galvan?® con 83,33 % de
resultados satisfactorios y una edad media de 3 afios; estos valores son superiores a los
nuestros pero la selecciéon de la muestra no es la misma. Nosotros aplicamos el
minifijador externo RALCA® después de los 4 afios de edad y no consideramos necesaria
su aplicacion antes de esta edad cuando, de requerirse el tratamiento quirdrgico,
aplicamos técnicas sobre partes blandas y obtenemos resultados similares a los de los
autores mencionados. Otros estudios presentan valores superiores con el uso del fijador
externo Ilizarov®, como los de Wallander y cols. 33 con 81,71 %; El-Mowafi y cols.?? con
85,71 %; Ferreira y cols. con 78,9 %?° y Ferreira y col.?° con 77,00 % de resultados
satisfactorios. Empero, en estos estudios se aplicaron escalas de puntuacion que no se
utilizaron en el nuestro (puntuacion de Dimeglio/Bensahel). Nosotros consideramos que
esta ultima tiene aceptacidén universal y es de alta rigurosidad para la medicién de la
correccidn clinica. Esta diferencia de las escalas utilizadas dificulté la comparacién de los
resultados en cuanto a correccion clinica. Teniendo en cuenta todos estos elementos,
consideramos que un 61,91 % de resultados satisfactorios es un buen resultado de
correccion del PEVCI.

En la evaluacién de los 6 parametros radiograficos estudiados: angulo astragalo-calcaneo
(proyeccion PA), angulo astragalo-primer metatarsiano (proyeccién PA), posicion del
escafoides (proyeccion PA), superposicion astragalo-calcaneo (proyeccion PA), angulo
astragalo-calcaneo (proyeccion lateral) y la posicion del calcaneo (proyeccion lateral),
encontramos limitantes, ya que no existe igualdad de criterios con respecto a sus valores
y dada la discutida utilidad diagnéstica de las radiografias en aspectos cuantitativos.3*

El angulo astragalo-calcaneo (proyeccion PA) pasoé de un 100 % de resultados
insatisfactorios en el preoperatorio a un 33,33 % de satisfactorios en el posoperatorio.
Dicho angulo presentd una pobre relacidon con los resultados de correccion clinica
obtenidos, con valores de x? que no fueron significativos de correlacion entre estas



variables, por lo que pensamos que éste no es representativo en cuanto a la correccién
del retropié. Ello coincidié con los trabajos de Ippolito y cols.>* y con Freedman.?*

En la medicidn del angulo astragalo-primer metatarsiano (proyeccion PA), que se emplea
para valorar el componente de aduccion del antepié, se obtuvo sélo un 19,05 % de
resultados normales en el posoperatorio, a pesar que estos resultados siempre se vieron
en el grupo de excelente correccidn clinica. Los valores de x? no fueron significativos de
correlacion entre estas dos variables, lo que no coincide con los resultados expuestos por
Templeton®® y Freedman?* en sus estudios.

La posicion del escafoides (proyeccion PA) alcanzé un 66,67 % de resultados
satisfactorios en el posoperatorio, con un valor de X significativo de correlacién entre la
posicion del escafoides y la correccién clinica satisfactoria, ademas una situacion
insuficiente de éste condiciond la aparicién de un metatarso en aduccién. Criterios
similaggs son expuestos en la literatura médica por Turco,?” Thompson,'® Freedman®*y
Villas.

La superposicién astragalo-calcaneo (proyeccién PA) varié de un 9,52 % de resultados
satisfactorios en el preoperatorio a un 80,95 % en el posoperatorio. No hubo ningin
paciente con varo del retropié (3+ o0 4+) en los pies de correccion clinica excelente y
buena; lo que si ocurrié en un 33 % de las correcciones regulares y en el 100 % de las
malas. Resultados similares fueron apreciados por Thompson,!® que ademas considera a
éste como un parametro mas fiable que el angulo astragalo-calcaneo (PA) para la
correccion en el plano horizontal del retropié. La superposicién astragalo-calcaneo
presentd valores de x? con una mayor significaciéon que el angulo astrdgalo-calcaneo
(AP), lo que confirma lo planteado por Thompson.

En las proyecciones laterales se valor6 el angulo astragalo-calcaneo (proyeccién lateral),
el cual cambidé de un 100 % de pies con valores patoldgicos en el preoperatorio a un
80,95 % de pies con valores normales en el posoperatorio. Hubo valores significativos de
correlacién entre éste y la variable correccién clinica, a pesar de que dicho angulo se
mantuvo con valores muy cercanos al limite inferior de la normalidad; estos resultados
coincidieron con los expuestos por Thompson.!® Por otra parte, Villas®® plantea que el
angulo astragalo-calcaneo (proyeccién lateral) no es un indicador de correccién del PEV,
ya que se puede obtener un valor dentro de limites normales cuando ha quedado un
astragalo vertical con un calcaneo horizontal y viceversa, o cuando ambos huesos han
guedado en posicion correcta.

En nuestra serie se aprecié que la posicidon del calcaneo (proyeccion lateral) de un 100 %
de resultados insatisfactorios en el preoperatorio y pas6 a un 57,14% de satisfactorios en
el posoperatorio. Los mejores resultados se asociaron a una posicion neutra de éste y
so6lo se hubo 3 pies con correccion clinica buena y equino del calcaneo. Es importante
destacar que los valores de equino de estos 3 pies se encontraron entre 91° y 95°; los
pies con equino mas marcado (> 95°) siempre se asociaron a los resultados malos y
regulares de correccién clinica y no se obtuvo un resultado final con cavo del calcaneo.
Los valores de X2 no fueron significativos de correlacién entre estas variables, por lo que
a pesar de haber obtenido mas de un 50 % de resultados satisfactorios de correccion de
este parametro, la correlacion entre la posicion del calcaneo y la correccion clinica no fue
adecuada. Resultados similares son planteados en los estudios de Thompson.®

Se aprecidé una mejoria de los 6 parametros radiograficos evaluados después de aplicado
el minifijador externo RALCA®. Los mejores resultados en cuanto a la correlacién de los
parametros radiograficos con la correccidn clinica se obtuvieron con la posicion del
escafoides y con la superposicién astragalo-calcaneo (proyeccién PA). En nuestra opinién,
no existe una medicion radiografica completa que permita valorar por si sola la
correccion de un pie varo equino. Las diferentes medidas estudiadas tienen un valor



dentro del conjunto total que es la imagen radiografica; un solo angulo normal o anémalo
no puede ser usado como base para un diagnostico ni para asegurar la correccion,
aunque si consideramos que la radiografia tiene un valor esencial para evaluar la
evolucién, como medida de comparacion pre y posquirdrgica y para valorar la alineacién
0sea y el estado final del pie.

La variable satisfaccion se comportd de un 100 % de resultados malos en el
preoperatorio a un 85,72 % de resultados satisfactorios en el posoperatorio. Todos los
pacientes con correccion clinica satisfactoria presentaron resultados excelentes o buenos
de satisfaccion, asi como el 62,5 % de los resultados clinicos insatisfactorios presentaron
resultados favorables en cuanto a la satisfaccion. Con valores de x?> que no fueron
significativos para la correlacion entre la correccion clinica y la satisfaccion, que expresan
independencia entre estas dos variables. Es decir, la satisfaccion se comportd con un alto
porcentaje de casos favorables independientemente de los resultados de la correccion
clinica. Esto nos demuestra la conformidad de los padres con la estética del pie logrado y
con la capacidad del uso de calzado. Resultados similares fueron obtenidos por Kocaodlu
y cols.,®® Wallander y cols.,?® y Grill y cols.!®

Se produjo una mejoria de la Funcion del pie una vez terminado el tratamiento: de un
100 % de resultados malos en el preoperatorio a un 23,81 % de satisfactorios y un 76,19
% de resultados insatisfactorios. Todos los pies con una correccién clinica insatisfactoria
fueron catalogados con funcion insatisfactoria, asi como el 61,54 % (8 pies) de los de
correccion clinica satisfactoria. El valor de x* de 2,20 demuestra que no existié una
relacion de dependencia entre estas dos variables, es decir la funcién se comportd con un
elevado porcentaje de resultados insatisfactorios independientemente de la correccién
clinica obtenida. La funcion del pie con un 76,19 % de resultados insatisfactorios fue una
expresion de la limitacién a la marcha y del dolor que manifestaron los pacientes.
Consideramos que los resultados satisfactorios, a pesar de estar por debajo del 50 % del
total de pies operados, fueron buenos ya que la rigidez de las articulaciones
tibioastragalina, subastragalina y mediotarsiana después del uso de la fijacién externa es
un factor descrito por la mayoria de los autores,'213340 y nuestros resultados fueron
mejores en comparacion con aquellos.

Las complicaciones en esta investigacién fueron inferiores a las reportadas. La que con
mas frecuencia se aprecié fue la infeccién del trayecto de los alambres con el 66,66 % (4
pies) del total de pies con complicaciones (6 pies) y 19,04 % del total de pies operados,
datos que coinciden con los resultados de la literatura revisada. Dichas complicaciones
resolvieron con medidas locales vy, al igual que lo planteado por Hosny,*! no afectaron el
resultado final del tratamiento. Se presentd una recurrencia de la deformidad para un
16,67 % del total de complicaciones y un 4,76 % del total de pies operados. Este ultimo
valor fue inferior al observado por Ferreira y cols. (2006) con un 50%,° por el mismo
autor pero en el 2007 con un 37,93 %,%° y por Grill y cols. con un 10 %.'® Tuvimos un
pie con deformidad residual (pie en mecedora) después del tratamiento, lo que
representa un 4,76 % del total de pies operados, valor inferior a los reportados por
Kocaodlu y cols. con 8,70 %32 y EI-Mowafi con 28,57 %.®

Sélo se necesitd tratamiento quirdrgico posterior (triple artrodesis) en 2 casos (un pie
con deformidad residual y un pie con recidiva de la deformidad), para un 9,52 % del
total. Estos resultados fueron similares a los descritos por Lavilla*® y mejores que otros
como los de Ferreira (2006) con 23,68 %,° Ferreira (2007) con 37 %,?° Freedman con
52,38 %?2* y Grill con 30 %*® con el uso del fijador externo Ilizarov®.

El objetivo general de este estudio fue evaluar el grado de eficacia del minifijador externo
RALCA® en el tratamiento del PEVCI, para lo cual se realizd una evaluacién de la
correccion clinica, de la satisfaccion de los padres y del paciente, de la funcién del pie, de
6 parametros radiograficos antes y después del uso de este minifijador, y ademas se



compararon estos resultados con los obtenidos por otros autores con el uso del fijador
externo Ilizarov® Se apreciaron resultados satisfactorios en todos los aspectos
mencionados, lo que demuestra la eficacia del minifijador externo RALCA® como método
principal de tratamiento en el PEVCI. Ademas, opinamos que este procedimiento debe
incluirse entre las posibilidades terapéuticas para considerar en esta entidad, sin
desconocer que como sefiald Grant:** «se esta sustituyendo una cirugia convencional
laboriosa y compleja por un plan de tratamiento en el que la laboriosidad y complejidad
en el momento de la cirugia para el montaje técnico inicial se prolongan en el tiempo
durante todo el periodo de correccion progresiva, exigiendo (sic) que el paciente pase de
ser receptor pasivo de una técnica a colaborar con el tratamiento de su deformidad>.
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