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SINTESIS 

El metatarso varo es desviación interna de metatarsianos con referencia al eje 

axial del calcáneo, con ápice de deformidad en articulación de Lisfranc. El objetivo 

de esta investigación es evaluar efectividad de cuatro modificaciones realizadas 

por el autor, a la técnica de Ghali para  tratamiento metatarso varo congénito. Se 

diseñó un método diagnóstico y clasificación, uniendo criterios aportados por otros  

investigadores en la clínica estática-dinámica-imagenológica. Se realizó estudio 

cuasiexperimental, con dos momentos observacionales, pre y postoperatorio sin 

grupo control. Con historias ambulatorias se llenó el formulario, análisis estadístico 

con SPSS versión 25.0. Tipo de muestra no probabilística constituida por 122 

pacientes que reunieron criterios de selección, asistidos del 1 enero 2002 hasta 31 

diciembre 2014, en Hospital Pediátrico Provincial Dr. Eduardo Agramonte Piña y 

evaluados de forma sistémica y seguidos  en consulta externa hasta el 1 de enero 

2019. La evaluación fue realizada en 122 pacientes operados, según los 

siguientes parámetros: apariencia estética del pie, calidad de la marcha, 

complicaciones y satisfacción de los padres.  

El parámetro clínico-estático-dinámico-radiológico se corrigió en su totalidad y las 

complicaciones fueron mínimas. Resultados concluyentes por serie adecuada y 

seguimiento a largo plazo, por ello, debe considerarse en el tratamiento del 

metatarso varo congénito. 
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INTRODUCCIÓN  

Antecedentes 

 La ciencia ortopédica pone gran interés en el estudio y tratamiento de las 

limitaciones físicas provocadas por deformidades de los pies; en la actualidad con 

los adelantos científicos, muchos de estos trastornos continúan sin diagnóstico 

determinado. El metatarso varo es la presentación más frecuente de las 

afecciones de los pies en los neonatos y ha sido muy estudiado a nivel 

internacional por diferentes investigadores. 1-4  

Berg y Wilmington, 5 en su trabajo escribió que en el Instituto Alfredo I. DuPont en 

1982 se  remitieron 285 pacientes por deformidad podálica, de ellos 160 (56 %), 

fueron  diagnosticados de metatarso varo, lo cual excede al número de pacientes 

con pie varo equino, pie plano y pie cavo. 

La búsqueda de publicaciones sobre el tema, realizadas en Cuba, no es suficiente 

para incrementar el conocimiento de esta área del saber. Al respecto se reportan 

tres tesis, dos como culminación de la residencia en Ortopedia y Traumatología 

Ortega, 6 y Abalo, 7 y una de maestría Rodríguez 8 en la provincia Camagüey. Dos 

publicaciones en la Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología, Gil 9 y 

Rodríguez y colaboradores. 10 cinco en la Revista Electrónica Archivo Médico de 

Camagüey, una de Álvarez y colaboradores, 11 cuatro del autor de esta 

investigación Rodriguez y colaboradores. 12-15 Una en la Gaceta Médica 
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Espirituana de Rodriguez y colaboradores. 16  Así como el registro de la inscripción 

de la técnica de Ghali modificada en la Asociación Nacional de Innovadores y 

Racionalizadores (ANIR) en 1996 y el derecho de autor otorgado por el Centro 

Nacional de Derecho de Autor (CENDA) en el año 2000. 

 El departamento de estadística del Policlínico de Especialidades Pediátricas 

adjunto al Hospital Pediátrico de Camagüey, reseña que en el 2014 en consulta 

externa de Ortopedia, el autor atendió 720 casos y de ellos fueron vistos por 

deformidades podálicas 116 (16,1 %), de los cuales se diagnostican de metatarso 

varo 55 (47,4 %). Estos llegan a consulta por la preocupación de los padres al ver 

que cuando caminan y corren, los pies lo introducen hacia dentro, por lo cual se 

caen mucho, no dejándolos hacer sus actividades con facilidad.. Principal motivo 

de consulta en los estudios de diferentes investigadores 17-20  

Rodriguez y colaboradores 12 en un estudio con información de los registros del 

Departamento de Estadística y el registro del Salón de operaciones de enero del 

2002 al 31 de diciembre del 2014, que incluyó 719 intervenciones quirúrgicas por 

afecciones podálicas, observó que de ellas 426 (59,2 %) correspondieron a 

metatarso varo congénito.  

 El metatarso varo es una de las afecciones de los pies más frecuentes en la 

provincia de Camagüey, demostrado en las tesis de Ortega, 6 y Abalo. 7. Al igual, 

que han reportado investigadores internacionales en sus artículos.21, 22  
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En el diagnóstico del metatarso varo hay autores que usan la clínica estática, 

basado en la apariencia física del pie, el cual aparece en forma de C (borde lateral 

convexo), con prominencia ósea palpable a nivel del quinto metatarsiano en la 

unión con el cuboides, como resultado del ángulo de los metatarsianos en relación 

con la línea media del pie. Esta condición es el efecto de la aducción de los 

metatarsianos en la articulación tarsometatarsiana, referido por Robinson Z, citado 

por Rodríguez y colaboradores. 10 y otros como Kite JH, citado por Ghanem y 

colaborador, 23 valora el aumento del espacio entre primer y segundo dedo del pie, 

Liechtblau, mencionado por Frederick y Azar , 24 explora la tensión del músculo 

abductor del hallux. Bleck, citado por Alonge, 25  hace la clasificación por el método 

de la bisectriz del talón, donde se traza una línea axial del calcáneo, la cual debe 

pasar entre el espacio interdigital del segundo y tercer dedo. En la forma ligera 

pasa por el tercer dedo; en la moderada pasa entre el espacio interdigital del 

tercero y cuarto dedo; y en la severa, por fuera del cuarto dedo.  

Otros autores usan la clínica dinámica por medio del ángulo progresivo de la 

marcha. Lösel, S  y colaboradores citado por Ardhianto P y colaboradores 26 

valoran el ángulo de Fisk: se toma el eje axial del segundo metatarsiano (línea de 

Meyer) con la línea de progresión a la marcha y lo clasifican en: leve, (0 a 5  º), 

moderada (11 a 15 º g y severa (más de 15 º). Otros se basan en la radiología 27,28 

y algunos por la clínica y la radiología. 29,30 

 Según refieren Herring , 31 en su libro, en el tratamiento quirúrgico, algunos 

investigadores actúan en partes blandas del pie y otros sobre partes óseas. En tal 
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sentido, la cirugía de partes blandas incluye: tenotomía, capsulotomía y 

transferencia de tendones. En partes óseas se realiza: osteotomía, alargamiento 

de columna interna y acortamiento de la externa, artrodesis y exéresis ósea, por 

ello las técnicas óseas son más                                                                                                                                                            

agresivas, con mayor tiempo quirúrgico, lo cual origina más posibilidades de 

complicaciones y en ocasiones daño del cartílago con detención del crecimiento 

del pie. 

Justificación del estudio 

El metatarso varo congénito es una deformidad podálica frecuente a escala 

mundial. En la provincia de Camagüey también lo es y a pesar de esta 

problemática, no se evidencian investigaciones suficientes sobre el tema, solo el 

autor de este estudio, es quien más ha investigado más sobre estas deformidades. 

12-15 en Camagüey, Cuba. 

 Para el diagnóstico del metatarso varo hay especialistas que solo utilizan la 

clínica, estática o la dinámica y otros la radiología. Ghali y Abberton 29 y Garzón , y 

colaborador, 30 lo hacen a través de la clínica y la radiología por la técnica de Lowe 

LW y Hannon. 32 En este estudio se unifican los criterios de los investigadores para 

hacer un diagnóstico y clasificación más integral al unir la clínica estática con la 

dinámica y la imagenologia, para el diagnóstico de los pacientes con metatarso 

varo congénito y clasificarlo en leve, moderada y severa. Esta clasificación de los 

pacientes es mucho más precisa en cuanto al diagnóstico, pues logra unificar los 
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signos clínicos y las clasificaciones que son utilizados de forma separada por los 

investigadores consultados. En la radiología se usa el mismo método de Lowe y 

Hannon. 32 

Weinstein y Flynn ,33 Bouchard, 34 y Mousafeiris V y colaboradores, 35 refieren que 

la etiología de esta deformidad no es conocida, pero en lo anatómico hay 

alteración músculo-capsular, producido por contractura del músculo abductor del 

hallux, hipertrofia del tibial anterior en su inserción en la primera cuña, contractura 

de la cápsula metatarsocuneana y óseo por la asimetría en la parte interna de la 

primera cuña. Los investigadores obvian al operar lo referido a las causas 

anatómicas que producen esta deformidad, ya que manipulan de forma parcial 

sobre los componentes de la anormalidad y en ocasiones con incisiones muy 

grandes, lo que aumenta el tiempo quirúrgico y con ello la posibilidad de 

complicaciones. Otros actúan sobre partes óseas con las desventajas de ser un 

largo procedimiento quirúrgico, lo que desencadena las complicaciones y en 

ocasiones el daño del cartílago articular con detención del crecimiento del pie.  

 Los efectos de las técnicas utilizadas sobre partes blandas para el tratamiento de 

esta deformidad, no son favorables según resultados expresados por varios 

autores, citado por,36  Lichtblau S, Asirvatham y colaboradores y Mitchell, siendo lo 

principal el no actuar en forma conjunta sobre todas las deformidades señaladas. 

Estos investigadores solo operan el músculo abductor del hallux. 
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Se escogió la técnica de Ghali NN y Abberton 29  ya que este obtuvo buenos 

resultados en las conclusiones de su investigación, lo mismo fue referido en el 

Instituto Franklin Delano Roosevelt, citado por Garzón y Ochoa, 30 lo cual se tuvo 

en cuenta para este trabajo, al proponer un procedimiento quirúrgico que corrija el 

metatarso varo congénito. Pero Ghali NN y Abberton, 29  en la técnica tiene las 

siguientes desventajas, una incisión muy amplia, no actuar sobre todos los 

componentes de la deformidad y un período de inmovilización muy largo, con 

abducción pasiva. Para ello se propuso cuatro modificaciones a la operación de 

Ghali NN y Abberton 29 1- Incisión mínima de 2 cm. 2- Capsulotomía solo 

metatarsocuneana. 3- Tenotomía del músculo abductor del hallux. 4- Con una 

inmovilización de seis semanas en abducción máxima del antepié. Considerando 

los elementos señalados, el autor realizó esta investigación para evaluar la 

efectividad de la técnica de Ghali modificada 12-15 y con ello aportar conocimiento a 

la especialidad.  

Problemas de la investigación 

1. Incongruencia diagnóstico e Insuficiencia en el manejo terapéutico de los 

pacientes con metatarso varo congénito. 2. Ausencia de unificación de criterios en 

los estudios de los investigadores relacionados con el diagnóstico del metatarso 

varo congénito mediante la clínica (estática y dinámica) y la radiología. 3. La 

necesidad de una técnica en la alineación de la columna interna del pie que actúe 

sobre todos los componentes de la deformidad,  con menor exposición quirúrgica y 

escasas complicaciones. 
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Lo anterior expuesto genera la siguiente Hipótesis de la investigación: 

La aplicación de cuatro modificaciones a la técnica de Ghali, en el tratamiento 

quirúrgico del metatarso varo congénito, en niños entre tres y 15 años, lo que 

permite operar todos los componentes de la deformidad, con reducción del tiempo 

quirúrgico e  inmovilización y minimiza las complicaciones. 

Objetivo general  

 Evaluar la efectividad de la técnica de Ghali modificada para tratamiento 

quirúrgico del  metatarso varo congénito en edad pediátrica, de tres a 15 años, 

desde 1 de enero del 2002 a 1 de enero 2019. Atendidos en el Hospital Pediátrico 

Provincial Dr. Eduardo Agramonte Piña de Camagüey. 

Objetivos específicos 

1. Caracterizar los pacientes según variables demográficas clínicas y radiológicas. 

2. Comparar la efectividad del tratamiento quirúrgico según variables clínicas y 

radiológicas antes y después del procedimiento.  

3. Determinar las complicaciones postquirúrgicas y el grado de satisfacción de los 

padres 

Diseño metodológico de la investigación  

 Se realizó un estudio cuasiexperimental, diseño antes y después, sin grupo de 

control, con la aplicación de la técnica de Ghali modificada 12-15 en 122 niños entre 
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tres y 15 años con diagnóstico de metatarso varo congénito según parámetros 

clínicos y radiográficos, ingresados en el Hospital Pediátrico Provincial Dr. 

Eduardo Agramonte Piña de la provincia Camagüey, durante el período de 1 de 

enero 2002 hasta el 31 de diciembre 2014 y seguimiento y evolución en consulta 

externa hasta el 1 de enero 2019. El objetivo fue observar y comparar las 

correcciones clínicas y radiográficas que tuvieron los pacientes después de 

operados y poder evaluar la efectividad de la técnica. Se dividió la investigación en 

tres etapas: diagnóstico preoperatorio, operatorio y post operatoria.  

Métodos empleados 

Nivel teórico  

A. Histórico-lógico: se realiza un estudio del metatarso varo congénito a través 

del tiempo, con la revisión de la bibliografía en el contexto local, nacional e 

internacional. B. Hipotético-deductivo: mediante el examen clínico, 

radiológico y tratamiento quirúrgico que posibilitaron el surgimiento de 

nuevos conocimientos y con ello se puede corroborar la hipótesis e inferir 

las conclusiones C. Inductivo-deductivas para realizar el análisis de la 

evolución pre y postoperatoria, en algunos casos particulares se llegan a 

determinar generalizaciones de las cuales, a partir del conocimiento 

general, se aplican en lo particular. Analítico-sintético: mediante el cual se 

analiza cada paciente en el pre y postoperatorio para conocer los 

resultados y con ello llegar a la evaluación final. 
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Nivel empírico:  

A- Formulario: para recoger las principales variables de la investigación. B- Se 

utiliza el examen físico y radiológico para el diagnóstico y evolución de los 

pacientes que participan en la investigación. C- Cuasi experimento, a los pacientes 

que cumplen con los parámetros propuestos por el autor se le realiza la técnica 

quirúrgica y se compara la evolución pre y posoperatoria sin grupo control. 

Beneficios esperados  

Social: con la modificación de la técnica se disminuye el tiempo de operación e 

inmovilización, por ello se puede hacer de forma ambulatorio y posibilita una 

pronta reincorporación del paciente y sus familiares a las actividades habituales. 

Económico: la reducción del tiempo quirúrgico proporciona disminución del uso 

de agentes anestésicos, material gastable y al hacerlo ambulatorio,  se evita el 

ingreso hospitalario, porque en la cirugía ambulatoria hay estadía hospitalaria, que 

es de menos de 24 horas, lo que proporciona menor gasto económico al hospital. 

Conocimiento científico: 1. La unificación de los criterios clínicos (estático y 

dinámico) con la radiología aportados por otros investigadores para al diagnóstico 

de esta deformidad. 2. Un instrumento de evaluación médica en el pre y 

postoperatorio, ajustado al método diagnóstico propuesto.3. Las cuatro 

modificaciones a la técnica quirúrgica constituye un aporte novedoso:al centrar la 

incisión en la articulación metatarsocuneano y tener al abrir todas las partes 

blandas en las que se va operar, reduce el tiempo quirúrgico con ahorro de 
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agentes anestésicos y material gastable y minimiza las complicaciones, con 

incorporación temprana de pacientes y familiares a sus actividades.  

Límites del alcance de la investigación: el estudio es local (Monocentro) al 

realizarse solo en nuestra institución hasta este momento.  El escafoides se osifica 

alrededor de los dos a cuatro años de edad,  si no está osificado, no se puede 

medir el ángulo metatarsoescafoideo propuesto por Lowe  LW y colaborador .32                                                                                          

Novedad Científica 

Radica en presentar por vez primera en la provincia de Camagüey y en Cuba, un 

nuevo método terapéutico para el metatarso varo congénito en pacientes de tres a 

15 años, fue diseñado con los criterios aportada por otros investigadores entre los 

elementos clínicos estáticos-dinámicos-radiológicos, para diagnóstico y 

tratamiento de la deformidad, que además ofrece, una modificación en cuatro 

aspectos: 1. Incisión de 2 cm centrada en la articulación metatarsocuneana. 2. 

Sección del músculo abductor del hallux. 3. Capsulotomía metatarsocuneana 

4.Inmovilización en máxima abducción por seis semanas. Con disminución del 

tiempo quirúrgico, de inmovilización y reduce las complicaciones. 
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CAPITULO 1 

MARCO TEÓRICO DE LA INVESTIGACIÓN 
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MARCO TEÓRICO DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1 Antecedentes históricos del metatarso varo.  

 El metatarso varo es una deformidad en el plano transverso en el que los 

metatarsianos presentan desviación interna con referencia al eje axial del 

calcáneo, con el ápice de la deformidad en la articulación de Lisfranc.37-40  

En sus trabajos los investigadores refieren que el primero en describir el metatarso 

varo fue Hipócrates (460-377 A.C.), quien lo publicó como un componente de la 

deformidad del pie varo equino. 41  

 Aunque esta enfermedad puede ser congénita o adquirida, esta última variante 

fue la primera en ser descrita como una forma independiente, por Henke en 1863 

y Mikuliez en 1884. 42-44 

 La primera mención de esta deformidad en aducción del antepié fue realizada por 

Henke en 1863 y que Hueter dio una descripción similar en 1870. Cramer en 1904 

en Inglaterra describió los primeros cuatro casos y hablo de la posibilidad que 

fuera de etiología congénita. La entidad había sido reconocida en la literatura no 

inglesa a finales del siglo XIX y principios del XX, aunque se pensaba que era rara 

ya que los médicos de Francia, Alemania e Italia describían la entidad como 

distinta del pie zambo; sin embargo, Engel en 1924 sugirió que la entidad podía no 

ser tan rara como se suponía. 45 

En la literatura inglesa se escribió muy poco al respecto a principios del siglo XX. 

Los libros de texto ortopédicos de la época no describían la entidad o solo daban 
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una referencia pasajera. El texto de Whitman lo menciona como una forma 

incompleta de pie zambo o talipes varo simple. La primera referencia en la 

literatura inglesa es de Bankart en 1921. Dio una descripción de la condición 

donde destacó que los médicos estaban familiarizados con la deformidad y que 

era una entidad diferente del pie zambo. Después de esto, muchas más 

publicaciones en la literatura inglesa han aparecido. 45 

 Rushforth  42 y Knud  43 en sus trabajos refieren que Helbing en 1905 encontró 

cuatro casos en 5 000 niños admitidos en la clínica de Hoffa y que Ettore, realizó 

una excelente revisión de la bibliografía y el estudio detallado de esta deformidad 

fue hecha en la clínica Ortopédica de Milán, la cual reportó 29 casos de 480 

deformidades congénitas del pie.  

 Nové Josseran en 1910, citado por Rushforth , 42 y Knud ,43 fue el primero en 

hacer una necroscopia en un niño de tres meses de edad, en la cual reveló las 

deformidades de la enfermedad y que Bankart y colaboradores en 1921 hablaron 

en Inglaterra de pies con estas características, el retropié era normal o en valgo, 

con aducción del antepié, pero faltó por describir la inversión de la planta del pie y 

el equinismo, el cual llamó a esta afección, metatarso varo complejo, pues pensó 

que la agenesia congénita de la primera cuña era la responsable de esta 

enfermedad, por lo cual propuso como tratamiento la extracción del cuboides. 

 Por su parte, Madier y Mássart en 1923 hicieron una descripción y refirieron a la 

deformidad del antepié como "pes adductus", y lo diferenciaron de una variante 

resistente que ellos llamaron metatarso varus. Peabody y colaboradores en 1932 
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describieron, en una de sus investigaciones de metatarso varo, un paciente con 

deformidad distinta al pie varo equino con valgo del retropié, varus del antepié y 

fija la concavidad en la articulación metatarsocuneana. En una operación de un 

niño de ocho años de edad encontraron que el tendón tibial anterior tenía una 

inserción anómala, por lo cual se pensó que era la explicación del metatarso 

varo.42, 43  

 En el primer cuarto del siglo pasado comenzaron a realizar tratamiento quirúrgico 

con osteotomía en los metatarsianos y en las columnas, los siguientes 

investigadores: Froelich, Van Neck, Jaroschky, Engel, Contangyris, Seibert y 

Schulze-Gocht 42,43 

- Sobre los metatarsianos del pie: 

a) Froelich,  en el año 1900 recomendó trabajar sobre el primer metatarsiano, más 

tenotomía del músculo abductor del grueso artejo.  

b) Van Neck en el año 1905 operó en todos los metatarsianos.  

- En las columnas, acortó la externa y alargó la interna: 

a) Jaroschky en el año 1905 realizó osteotomía de los metatarsianos y eliminó una 

cuña del cuboides para cerrar la columna externa.  

b) Engel en el año 1924, Contangyris en 1926 y Seibert en 1927 hicieron 

resección de una cuña lateral de la parte del pie para cerrar la columna externa. 

c) Schulze-Gocht en el año 1929 también realizó resección de la cuña lateral y a la 

vez osteotomía de la primera cuña para abrir la columna interna. 42,43 
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Según escribe Phillip y Eyimina 45 en su artículo, en la literatura se han utilizado 

diversas terminologías para describir las deformidades en aducción del antepié. 

Estos términos incluyen metatarsos adductus, metatarso varo, metatarso aducto y 

supino, metatarso aducto varo, metatarso supino, pes varo, pies aductus, 

metatarso interno, aducto del antepié, antepié enganchado, pie serpentino, pie 

torcido, y pie zambo. Estos términos que se han utilizado son confusos y se ha 

expresado que no son sinónimos y muchos los usan de manera inconsistente. 

Estas terminologías se llevaron al plano de la discusión académica, y no fue hasta 

el año 1950 que Kite JH, citado por Ghanem y colaborador, 23 determinó que el 

más significativo era el de ―metatarso varo‖, por lo que los diferentes términos 

usados eran innecesarios. 

 En el Hospital  Pediátrico Provincial de Camagüey Dr. Eduardo Agramonte Piña, 

el manejo de esta entidad ha coincidido con los métodos empleados a nivel 

mundial, basados en un tratamiento conservador consistente en correcciones con 

yeso, órtesis, calzado ortopédico y tratamiento quirúrgico. Para este último, las 

técnicas que más se utilizaron fueron las descritas por Lange M, Thompson SA y 

por Heyman HC y colaboradores, referido por Tracey.  36 

 A partir de 1985 se comienza a emplear la técnica de Ghali y colaborador, 29 la 

cual fue modificada por el autor en el año 1988.12-15 

 Para validar esta modificación, desde esa fecha el autor principal se dedica a la 

investigación científica, lo que le permitió la tutoría de dos tesis de terminación de 

residencia una de Ortega  6, en la cual se muestra que los resultados obtenidos en 
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una serie de 50 casos fueron buenos (100 %) y otra de Abalo  7 en una serie de 47 

casos fueron buenos (85,1 %) 

1. 2. Epidemiología 

 En cuanto a la incidencia de esta enfermedad, Varacallo y Aiyer, 46 reportan uno o 

dos casos por 1 000 nacidos, León, 47 uno de cada 1 000 nacimientos, Rampal  y 

Giuliano  48 señalan un 0,2 % de 1 000 nacimientos y Rocca  y colaboradores, 49 

uno de cada1 000 nacimientos. 

1.3 Embriología  

 Los primeros esbozos de las extremidades se observan a finales de la cuarta 

semana de embarazo en forma de invaginaciones originadas en la pared 

ventrolateral del cuerpo.  Los miembros inferiores aparecen uno o dos días más 

tarde que los superiores, por debajo del pedículo umbilical, a nivel de las somitas 

lumbares y sacra superiores.11  

 Moore y colaboradores 50 refirieron que en la séptima semana los miembros 

superiores giran 90 º lateralmente, los músculos extensores se sitúan posteriores y 

laterales, los pulgares quedan lateralmente, mientras los inferiores giran 90 º 

internamente y se sitúan los extensores en la superficie anterior y el primer dedo 

del pie en posición interna. Birch  , 51 al referirse a los hallazgos de Bohm en la 

tercera etapa de crecimiento fetal, plantea que el pie mantiene la supinación y 

aducción, el eje longitudinal del pie es perpendicular a la porción inferior de la 

pierna; por ello, si se sostiene esa posición se pone de manifiesto la Ley de 

Delpech- Hueter -Volkmann, citado por Salvachúa. , 52 la cual expresa que ―donde 
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existe un menor grado de compresión se fomenta la proliferación ósea, y, en 

sentido contrario, se inhibirá el crecimiento en las zonas más comprimidas. 

 Vallejos N citado por Álvarez y colaboradores 11 afirmó que las malformaciones de 

los miembros se deben a distintos factores y para su mejor comprensión se 

dividen en dos períodos: período pre y postnatal.  

Del período pre-natal 

Factor genético:  

 Una malformación se determina genéticamente al precisar su modo de 

transmisión mendeliana, luego la malformación se trasmite hereditariamente y es 

siempre la misma, la influencia hereditaria puede afectar a ciertos sectores 

anatómicos o rasgos determinados, así como un tejido o hueso en crecimiento. 

 La herencia se ha asociado con la aparición de metatarso aducto congénito, 

Phillip y Eyimina 45 refieren que Wynne-Davies reportaron 4,4 % de hermanos 

(familiares de primer grado) afectados. Se afirmó además que, en una familia, si 

un hermano está afectado, el riesgo de que un segundo hijo tenga la misma 

deformidad es de uno en 20. Además, ha informado que el metatarso aducto 

congénito es más alto entre los gemelos y los partos múltiples y  Martos Mora y 

colaboradores tenían un gemelo en su serie de 87 casos, mientras que Ponseti y 

Becker tenían dos gemelos en su serie de 57 pacientes.  

Phillip y Eyimina, 45 refieren que Wynne-Davies y colaboradores tenían dos 

gemelos dicigóticos en su serie de 10 pacientes con metatarso aducto. En la 



 

25 

 

presente investigación se hallaron cinco pacientes, para 4,8 %, los cuales eran 

hermanos; de ellos dos del sexo femenino y tres del masculino.  

Factor mecánico:  

Generalmente las presiones que se ejercen sobre el feto en el útero actúan como 

fuerzas extrínsecas sobre el crecimiento fetal y este, a su vez, responde según su 

plasticidad y las fuerzas intrínsecas que pudieran existir. Con respecto a las 

fuerzas extrínsecas se puede decir que existe una relación directa entre la 

cantidad del líquido amniótico y las deformidades que aumentan con el 

oligohidramnios.11 

Del período post-natal  

 El metatarso en aducción puede aparecer también como deformidad residual en 

pacientes con pie zambo previamente tratados quirúrgicamente o no; puede ser 

rígido y que indique esta posición del antepié en relación con el medio y retropié, o 

dinámico, debido a un desequilibrio del tendón tibial anterior al caminar. 

 El metatarso varo funcional, que supuestamente tiene una evolución favorable y 

espontánea, puede no tener corrección o incluso agravarse si el niño adopta 

actitudes posturales incorrectas, como son el dormir boca abajo o sentarse sobre 

los pies, lo que se debe a un desequilibrio del tendón tibial anterior al caminar. 

 Al analizar la relación de morbilidad existente entre la presencia de metatarso 

varo y la displasia de cadera en investigaciones realizadas por los autores se 

deduce que existe relación entre ambas enfermedades. Aunque hoy en día existen 
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autores que no encuentran relación entre estas entidades, no por ello dejan de 

indicar en el estudio de sus casos la realización de ultrasonido diagnóstico y 

radiografías para descartar la posibilidad de hallazgo de las mismas. 53-56  

En relación de estas deformidades con otras entidades, los autores señalan a la 

anteroversión de cuello femoral como una de las más frecuentes.57-60 

 Los investigadores en sus artículos destacan, que existe también relación entre el 

metatarso varo y la torsión tibial. 61-64   

1.4. Reseña anatómica y quirúrgica del pie   El pie constituye una unidad, de modo 

que sus componentes no se pueden considerar de forma independiente, pues 

asumen su función de apoyo y constituyen una estructura abovedada apropiada 

para soportar las fuerzas de presión y carga, sin pérdida de la capacidad de 

movimiento. 65 

La formación ósea del pie se completa con importantes ligamentos que conjugan 

el mantenimiento de su estructura, con una doble función de apoyo estático y de 

palanca para la ambulación. 66,67 

Las articulaciones del pie son las siguientes: 

A-Mediotarsiana o de Chopart: se forma por el astrágalo, el calcáneo, el 

escafoides y el cuboides. B-Tarso metatarsiano o de Lisfranc: entre las cuñas y los 

metatarsianos. C-Metatarso falángico: entre los metatarsianos y las primeras 

falanges de los dedos. D-Interfalángicas: proximal, entre la falange primera y 

segunda, y distal, entre la segunda y tercera falange. 68 

Para los estudios clínico-patológicos, el pie se divide en tres partes: 69 
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A-Retropié: se forma por el calcáneo y el astrágalo. B-Mediopié: se forma por los 

escafoides, los cuboides y las cuñas. C-Antepié: se forma por los metatarsianos y 

los dedos del pie. 

 El tibial anterior se inserta distalmente en el pie por dos inserciones, una en la 

base del primer metatarsiano y otra en la parte plantar e interna de la primera 

cuña, por lo que cuando se produce la deformidad hay una hipertrofia de la 

inserción del músculo.  

 La aducción ocurre en primer lugar por la contracción del ligamento 

metatarsocuneano y en segundo lugar por el ligamento cuneanaescafoidea. 

La posición real del pie en el aspecto anatómico es como la palma de la mano  

y el pie hacia delante; por ello el músculo abductor del hallux, cuando realiza su 

acción, lo hace alejándose de la línea media, por esto es abductor, pero desde el 

punto de vista clínico lo hace aductor, pues el grueso artejo se acerca a la línea 

media. El músculo abductor del hallux presenta cuatro tipos de inserción, las 

cuales son:  

A-En la falange proximal del grueso artejo (46,7 %). B-Dos inserciones, en la base 

de la falange proximal y en el hueso sesamoideo (33,3 %). C-Inserción en el 

hueso sesamoideo (6,7 %). La inserción es dividida en una profunda y otra 

superficial, una a la base de la falange proximal y otra a la cápsula metatarso 

falángica del grueso artejo. (13,3 %) 70 
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1.5 Etiopatogenia 

 Aunque todavía la causa de esta enfermedad es desconocida, estudios 

antropológicos realizados por Lake y Lapidus  y citados por Basto , 71 demuestran 

que deben tenerse en cuenta las grandes analogías que existen entre el esqueleto 

del pie en los monos antropomorfos y en el de los niños afectos de metatarso 

varo, refiriéndose a la angulación de la superficie articular metatarsocuneana, en 

cuanto a la aducción del primer metatarsiano, rango fundamental de esta 

deformidad, que recuerda al dedo grueso oponente de los antropoides, 

especialmente los del género gorila, lo cual hace creer que en la génesis del 

metatarso varo median influencias atávicas.  

 Por su parte, Weinstein  y Flynn , 33 refieren que Morcuence y Ponseti en 1996 

propusieron como causa de metatarso varo la detención del desarrollo normal de 

desrotación del pie fetal, la cual es producida por compresiones y presiones 

intrauterinas en el último trimestre del embarazo y que Reimann I y colaboradores 

y Morcuence JA y colaboradores citado por  Abalo Álvarez O 7 refirieron que en 

estudios realizados en cadáveres de fetos se han encontrado alteraciones en la 

parte interna del cuneiforme, asociadas con subluxación de la articulación 

tarsometatarsianas e inserción anómala del tibial anterior. 

 A su vez Kite HJ,  citado por  Bent  y colaborador 72 encontró en los casos 

estudiados hipertrofia del tendón tibial anterior en la inserción de la parte plantar 

de la primera cuña, lo cual aumenta la supinación y contractura de la cápsula y los 

ligamentos metatarsocuneano y cuneanaescafoideo y explicaron que la principal 
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acción se encuentra en la metatarsocuneano, mientras que el cuneanaescafoideo 

tiene una acción secundaria. 

 Tracey  36 en su artículo refirió que Lloyd y colaboradores plantearon como causa 

de metatarso varo el desequilibrio entre el músculo abductor del hallux 

activamente acortado y la debilidad del músculo peroné lateral corto y que 

Thompson SA considera la hiperactividad del músculo del grueso artejo como 

causa de la deformidad. 

 La etiología exacta del metatarso aductus aún se desconoce. Sin embargo, se 

han descrito tres hipótesis: (1) aumento de la presión intrauterina, respaldada por 

la alta incidencia de deformidad en gemelos, (2) anormalidad ósea e (3) 

inserciones musculares anormales. Los dos últimos han sido debatidos en la 

literatura si son factores causales o simplemente una adaptación posterior al 

metatarso aductus existente, citado por Mousafeiris   y colaboradores. 35 

Si se toma en consideración lo referido por los investigadores Bouchar 34 y 

Mousafeiris y Dreyer 35 se puede plantear que las causas anatómicas del 

metatarso varo están en relación con: 

A-Hipertrofia del tendón tibial anterior en su inserción en la primera cuña. B-

Hiperactividad del músculo abductor del hallux. C-Contractura de la cápsula y 

ligamento metatarsocuneano. D-Oblicuidad interna de la superficie articular de la 

primera cuña ósea del pie. 
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1.6. Método diagnóstico 

 La anamnesis y la exploración física son esenciales para el diagnóstico. Deben 

obtenerse los antecedentes prenatales, de nacimiento y del paciente, así como los 

antecedentes familiares. Algunas deformidades están asociadas con trastornos 

neurológicos o genéticos, por lo que también se puede necesitar un examen 

neurológico o una prueba genética. 

 Una historia detallada es esencial ya que algunas condiciones concomitantes son 

causadas por el mismo fenómeno durante el embarazo que causa el metatarso 

adductus. Estas condiciones incluyen, luxación de cadera, torsión tibial, y tortícolis. 

En el examen físico, la prueba del dedo en V (en el lactante) y el método de la 

bisectriz del talón de Bleck son las más usadas para evaluar el metatarso varo 

congénito. Las radiografías son las menos fiables en la población pediátrica, por la 

falta de osificación del hueso del tarso que no permite evaluar con eficacia los 

ángulos radiográficos. 

Según Kite H,  citado por Ghanem  y colaborador 23 los criterios diagnósticos son: 

A-Desde el punto de vista funcional, el pie es dirigido hacia dentro por 

hiperactividad del tibial anterior. B-Estructuralmente hay aducción e inversión de la 

parte anterior del pie. C-Prominencia del pie a nivel del cuarto metatarsiano y 

cuboides. D-Dificultad para llevar el antepié en abducción más allá de la línea 

media.  
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Características anatomopatológicas del metatarso varo. 

A-Astrágalo dirigido hacia dentro, pero no en sentido plantar.  B-Retropié normal o 

ligero valgo. C-Borde externo del pie convexo. D-Borde interno del pie cóncavo. 

E-Aumento del espacio interdigital entre el primer y segundo dedos del pie. F-

Metatarsiano desviado hacia la línea media. G-Al caminar el borde externo 

contacta con el suelo, y el interno se encuentra elevado. 

 Tracey M  36 en su artículo refiere que Ganley JV y colaboradores dan seis formas 

clínicas de metatarso varo:  

1.Metatarso varo simple: metatarsianos aducidos en el plano transverso de la 

articulación de Lisfranc. 2. Metatarso aducto varo: está presente cuando los 

metatarsianos son aducidos con deformidad en varus en el plano frontal. 

3.Metatarso primo varo: ocurre cuando el primer metatarsiano se desvía 

internamente y el ángulo ínter metatarsiano es mayor de 15 grados. 4. Metatarso 

varo complejo: asociado a valgus del talón. En estos casos, el calcáneo, el 

cuboides y el escafoides son rotados externamente por debajo del astrágalo y 

entonces recibe el nombre de pie en serpentín. 5. Pie equino varus: pie varo 

equino compuesto por tres deformidades 73 metatarsos varo, varo del talón y 

equino. 6. Pie cavo varo: cuando los metatarsianos son aducidos con asociación 

de varo del talón. 
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Examen clínico 

 A la observación hay una prominencia ósea palpable a nivel del quinto 

metatarsiano en la unión con el cuboides. El borde lateral está más convexo, 

(forma de C) y el interno cóncavo, con un pliegue a nivel de la articulación 

metatarsocuneana interna, hay aumento de la separación entre el primer y 

segundo dedo del pie. El ángulo bimaleolar, formado por una línea imaginaria que 

conecta ambos maléolos y otra a través del eje longitudinal del pie con un valor 

normal de 86 a 90 ºen el metatarso, varo está disminuido. 

Peabody y colaboradores  y Kite JH, citados por Abalo  7 fueron los primeros en 

describir que los tres tipos clínicos de metatarso varo:  

A-Congénitas. B-Residuales de pie varo equino. C-Pie en serpentín. 

Se describió primero el congénito, 74 donde el pie anterior está en varo y supinado, 

el arco longitudinal es más alto que lo normal, el borde externo del pie es convexo 

y el interno cóncavo, y se observa que el talón está en posición neutra o un tanto 

en valgo. El espacio interdigital entre el grueso artejo y el segundo dedo se 

encuentra más abierto de lo normal, el músculo tibial anterior está hiperactivo, lo 

que aumenta la supinación del pie.  

 La segunda forma de metatarso varo es la que queda como secuela del pie varo 

equino 75-77 después de haber sido sometido a corrección completa de las tres 

deformidades principales: equino del pie, varo del talón y aducción del pie anterior. 

En las articulaciones mediotarsianas persiste la aducción y el varo del pie anterior 
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en las articulaciones tarsometatarsianas, después de un tratamiento conservador 

o quirúrgico. 

 La tercera forma es mucho menos común que las dos anteriores, suele 

acompañarse con valgo fijo del talón y se asocia a otras malformaciones 

congénitas, es llamada pie en serpentín 78,79 y no responde al tratamiento 

conservador.  

Ansart , 71 en su libro publicado en el año 1949,   clasificó en tres las categorías 

clínicas del pie:  

A-Congénitas: son aquellos pies que están presentes en el momento del 

nacimiento. 

B-Residuales: son los que quedan después del tratamiento del pie varo equino. 

C-Adaptatorias: acompañan al genus valgum y producen un apoyo defectuoso del 

pie. 

 Por su parte, Bleck (1983 y 1991), citado por Weinstein y Flynn 33 clasificó el 

metatarso varo en dos formas: 

En la primera se acuesta el paciente en decúbito supino, se traza una línea axial 

por el calcáneo, la cual es normal al pasar entre el espacio interdigital del segundo 

y tercer dedo, cuando esta pasa por fuera hay metatarso varo y lo clasifica en 

leve, moderado y severo: 

Leve: cuando la línea trazada desde el calcáneo pasa por el tercer dedo del pie. 

Moderado: cuando la línea trazada desde el calcáneo se ubica entre el espacio 

interdigital del tercer y cuarto dedo del pie. 



 

34 

 

Severo: al trazar la línea del calcáneo, esta se ubica por fuera del cuarto dedo del 

pie.  

 La segunda clasificación se basa en llevar en abducción pasiva el antepié y la 

divide en flexible, parcialmente flexible y rígido.  

Flexible: se deja corregir pasivamente en abducción el antepié. 

Parcialmente flexible: se deja corregir cuando pasivamente llega a la mitad en 

abducción el antepié. 

Rígido: no se deja corregir en abducción el antepié. 

Otra clasificación basada en el potencial de corrección del examinador fue la 

propuesta por Crawford y colaboradores, citada por Álvarez   y colaboradores, 11  

los cuales la tipificaron en:  

Tipo 1: Flexible, cuando a la estimulación del músculo peroné se produce 

corrección de la deformidad. Tipo 2: La deformidad se corrige pasivamente. Tipo 

3: Rígida, no se puede corregir la deformidad. 

 Una forma fácil en la que se puede valorar el metatarso varo en el lactante es por 

medio del test en V de los dedos. Se pone el talón en la base de los dedos medio 

e índice y si se observa que este se separa del dedo medio y se apoya  el 

segundo dedo, se confirma que existe varo del antepié, citado por por Abalo  O.7 

 El pie tiene una doble función, la estática, por la cual nos mantenemos parados, y 

la dinámica, que es la de la marcha. Estas clasificaciones solo se basan en la 

función estática.  

Examen imagenológico    
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 Al realizar una radiografía anteroposterior veremos la angulación interna de la 

base de los metatarsianos, con asimetría interna de la superficie articular de la 

primera cuña, lo cual produce la oblicuidad de la articulación 

cuneanametatarsiana. 

 Berg  y Wilmington, 5 sugiere que la evaluación radiográfica sirve mejor para el 

diagnóstico del metatarso varo que la evaluación clínica, por lo cual se debe 

realizar una radiografía en vista estándar de pie antero posterior y otra lateral con 

apoyo, se divide el pie en tres partes: anterior, medio y posterior.  

 Para evaluar si es normal la parte anterior del pie, en la radiografía estándar de 

pie antero posterior se traza una línea por el eje axial del primer metatarsiano, la 

cual debe ser paralela o diverge lateralmente de una línea trazada por el eje axial 

del astrágalo, cuando la línea del primer metatarsiano forma un ángulo que es 

interno a la línea del eje axial del astrágalo se habla de aducción del pie. La 

aducción de la parte anterior del pie está presente si en los exámenes 

radiográficos con carga de peso simulada, la línea del primer metatarsiano forma 

un ángulo interno a la línea del astrágalo. 

 Para afirmar que la parte media del pie es normal se traza una línea por el eje 

axial del calcáneo que pase por el centro al cuboides o por la base del cuarto 

metatarsiano. Cuando esta línea cruza en un tercio interno al cuboides o la parte 

interna del cuarto metatarsiano se dice que está desviada lateralmente. De esta 

manera se establece la siguiente clasificación:  
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Metatarso varo simple: la parte anterior del pie está alterada según la línea 

metatarsiana interna con relación a la del astrágalo, donde están normales la 

media y posterior.  

Metatarso varo complejo: la parte anterior del pie está alterada según la línea 

metatarsiana interna con relación a la del astrágalo, la parte media corta en un 

tercio interno al cuboides o pasa por la parte interna del cuarto metatarsiano.  

Pie torcido simple: la parte anterior del pie está alterada según la línea 

metatarsiana interna con relación a la del astrágalo, el ángulo de la parte posterior 

del pie es mayor de 35 º.  

Pie torcido complejo: cuando está alterado todo el pie. 

En sus investigaciones, Lowe LW y colaborador 32 empleó otro método radiológico, 

al realizar radiografía estándar de pie antero posterior, con la cual se valora el 

ángulo metatarsoescafoideo. Para hacerlo se traza una línea por el eje axial del 

primer metatarsiano y otra por la base del escafoides del tarso, con lo que se 

forma un ángulo de base externa, el que es normal entre 85 y 100 º; cuando el 

ángulo es mayor de 100 º se dice que hay metatarso varo del pie. Este método 

diagnóstico tiene la limitación de que cuando no se encuentra el escafoides 

osificado no se puede realizar. 

Otro método radiológico para determinar la existencia de metatarso varo es el 

propuesto por Simon G, citado por Tracey , 36 el cual lo denominó ángulo talo-

primer metatarsiano, el que es normal entre 0 y 20 grados; para ello se realiza una 

radiografía estándar de pie antero posterior y se traza una línea que cruza por el 
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eje axial del primer metatarsiano, la cual es lateral a la trazada por el eje axial del 

astrágalo, pero cuando esta línea pasa internamente en relación con la del 

astrágalo se dice que hay varo del antepié.  

Abalo 7 refieren que el metatarso varo es la relación existente entre el eje 

longitudinal del tarso y la línea axial trazada por el segundo metatarsiano, para lo 

cual se indica una radiografía estándar de pie antero posterior y que Ganley  y 

colaboradores, plantearon que, en un pie con metatarso varo, se observará este 

ángulo menor de 21º, en relación a los ejes antes mencionados. 

 Como puede apreciarse, para la clasificación de esta enfermedad, la radiología 

centra su enfoque en la valoración de la función estática del pie. 

1.7 Tratamiento 

  La corrección del metatarso varo congénito puede lograrse con tratamiento 

conservador 80 y quirúrgico. 81-83  

En el tratamiento conservador existen autores que en sus investigaciones 

prefieren el uso del yeso, la órtesis, el calzado con puntera invertida y aquellos 

que combinan los tratamientos. Históricamente, los yesos en serie han sido el 

tratamiento ideal para el metatarso aducto, sin embargo, en los niños no suelen 

ser bien tolerados y generalmente produce complicaciones como: hematomas en 

la piel, problemas circulatorios, heridas profundas y lesión nerviosa. Para ello en 

los últimos 30 años, se ha trabajado en buscar solución al problema con el uso de 
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nuevas órtesis como alternativa al yeso. Algunos de estos incluyen Bebax, una 

órtesis debajo del tobillo que ha demostrado ser tan exitosa como un yeso y 

Universal Neonatal Foot Orthotics (UNFO), una práctica órtesis para pies que 

puede ajustar un cuidador en lugar del médico, no obstante, si el tratamiento 

conservador tarda, la deformidad aumenta y el éxito de este disminuye. 84,85 

 En la revisión bibliográfica realizada por Álvarez   y colaboradores 11 los mismos 

afirman una recurrencia en 12 a 20 % de los pacientes evaluados, mientras que 

Katz  y colaboradores, en su estudio de 75 casos, reportaron buenos resultados.  

 Herring  86 en su libro refiere que Kite, McCormick, Blounrt, Ponseti y Becker han 

descrito en detalle la técnica de los ejercicios de manipulación suave para estirar 

la contractura de tejidos blandos y la aplicación de un enyesado corrector. Es 

indispensable cumplir meticulosamente los detalles de la técnica: 

A-Neutralizar el talón. B-Ejercer presión en el cuboides. C-Llevar en abducción el 

antepié. 

Algunos autores refieren que el metatarso varo puede corregirse 

espontáneamente; otros especifican que el resultado depende de la rapidez en 

imponer el tratamiento y algunos dan el pronóstico por el tipo de metatarso varo 

presente, ya sea flexible o rígido; por ello es decisivo el diagnóstico temprano de 

esta enfermedad.  

El tratamiento quirúrgicos para el  metatarso varo comenzó en el año 1920  hasta 

el momento actual, pero  las publicaciones recientes hechas sobre la cirugía del 
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pie sobre metatarso varo son escazas, por lo que es razonable asumir que las 

técnicas quirúrgicas empleadas en la actualidad, pueden modificar los 

procedimientos, pero basados en los trabajos de sus antecesores. 

El tratamiento quirúrgico puede ser sobre partes blandas y óseas.   

Tratamiento quirúrgico sobre partes óseas, citado por Kelly MD y colaboradores.64 

Se realizan diferentes técnicas quirúrgicas, entre las cuales están:  

A-Exéresis y resección ósea. B- Osteotomías metatarsianas C- Artrodesis. D- 

Osteotomía ósea para alargamiento de la columna interna o acortamiento de 

columna externa.  

Tracey,  refirió que Bankart, Peabody y Muro, McCormick y Blount, Steytler y Van 

Der Walt , Berman y Gartland, Brink y Levitsky y Hofmann y colaboradores actúan 

sobre partes óseas y realizaron las técnicas de la siguiente manera: Bankart 

(1921) propone la escisión total del hueso cuboides para compensar la falla 

anatómica de la ausencia congénita del hueso cuneiforme medial. Peabody y 

Muro en 1933, recomiendan la escisión de las bases de los tres metatarsianos 

centrales, la osteotomía del quinto metatarsiano, la movilización y reducción de la 

luxación de la articulación cuneiforme del primer metatarsiano y la corrección de 

cualquier inserción anómala del tendón tibial anterior. McCormick y Blount (1949) 

lograron resultados exitosos en el pie metatarso aducto compensado (pronación 

subastragalina y mediotarsiana), luego de la artrodesis de la primera articulación 

metatarsocuneiforme, junto con la osteotomía de los tres metatarsianos centrales. 
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En casos severos se realiza además una resección en cuña del hueso cuboides  

Steytler y Van Der Walt (1966) realizaron osteotomías en forma de V de cada 

metatarsiano, para la corrección del pie del metatarso aducto. Se emplea una 

incisión dorsal transversal y el vértice de la V se posiciona hacia el retropié. 

 Berman y Gartland, citado por Abalo 36   abogan por osteotomías en forma de 

cúpula a través de las bases de todos los metatarsianos, con el vértice de la 

cúpula posicionado proximalmente. Se adopta una incisión transversa dorsal o dos 

incisiones longitudinales. Para prevenir la intervención del crecimiento óseo, la 

osteotomía del primer metatarsiano está indicada al menos 6 mm distal a la 

epífisis. En deformidades resistentes severas están indicadas pequeñas cuñas de 

base lateral. La manipulación del antepié en la corrección se preserva mediante la 

fijación con clavos a través del primer al quinto metatarsiano, se inserta un clavo 

de Steinmann sin rosca en la cavidad intramedular de cada fragmento distal y se 

perfora distalmente para que sobresalga de la piel en la base del primer y quinto 

dedo con el antepié sostenido en la posición corregida, los clavos se perforan 

proximalmente de manera retrógrada para atravesar los sitios de osteotomía. Se 

sugieren radiografías intraoperatorias para verificar la colocación de las clavijas y 

el posicionamiento de los metatarsianos y un yeso de yeso de París de pierna 

corta que no soporta peso aplicado durante seis semanas, la extracción de las 

clavijas se logra en el momento de retirar el yeso.  

Lepir, citado por Rodriguez, 8  hizo osteotomía oblicua del primer y quinto 

metatarsianos y osteotomía en cúpula del segundo, tercero y cuarto, luego los fijó 
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con un tornillo cortical en posición perpendicular a la osteotomía. Hofmann, citado 

por Tracey , 36 hacen osteotomía de la primera cuña. Brink y Levitsky en 1995, 

también recomiendan osteotomías en cuña cuneiforme y cuboides con fijación con 

grapas para casos de metatarso aducto severo.  

Estos autores trabajan sobre la columna interna para alargarla y acortar la externa 

y todos han constatado la dificultad operatoria al trabajar la primera cuña, 

especialmente antes de los seis años de edad. Al evaluar el riesgo de recidivas, 

estas pueden ser precoces, en relación con una extrusión del injerto, lo que 

disminuye la longitud de la primera cuña, o tardías, cuando se deben a una 

retracción de tejidos blandos.36 

Tratamiento quirúrgico sobre partes blandas, citado por Kelly.64 Se realizan 

diferentes técnicas quirúrgicas, entre las cuales están:  

A- Tenotomía sobre músculo. B- Sección de tendones, ligamento y cápsula C- 

Transferencias tendinosas. D- combinación de estos tratamientos   

Tracey 36  refiere que Herndon-Strong  y colaboradores, Thompson SA y Lange, 

efectuaron las técnicas de la siguiente manera: Herndon-Strong  y colaboradores 

en el año 1958  hicieron capsulotomía de las articulaciones tarsometatarsianas e 

intertarsiana a través de dos incisiones dorsales longitudinales o una transversa, 

pero esta última no se recomienda por la lesión que producen en las venas y 

nervios. El paciente se mantiene enyesado cuatro meses. Como se puede 
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apreciar esta técnica quirúrgica es muy cruenta sobre partes blandas con un largo 

procedimiento quirúrgico y de inmovilización. 

 Thompson SA, citado por Rodriguez, 8   sugiere que la inserción anómala y la 

contractura del músculo abductor del dedo gordo es un factor predominante en el 

origen del metatarso adducto, por lo que recomienda la resección total de este 

músculo. Sin embargo, una desventaja de esta técnica es la incidencia cada vez 

mayor de deformidad del hallux abducto valgus después del procedimiento. 

Sgarlato,  sugirió el alargamiento del tendón abductor hallux y la reinserción del 

tendón en la base de la falange proximal, pues creía que la inserción anómala del 

tendón abductor en la cara medial de la cabeza del primer metatarsiano era la 

responsable de la deformidad.  

Jones y McCrea, citado por Rodriguez, 10   también sugieren que el músculo 

abductor hallucis es un contribuyente significativo en el origen del metatarso 

adductus y abogan por la tenotomía abductor hallucis con yeso posoperatorio para 

asegurar la alineación adecuada del pie, mientras Lichtblau aboga por la sección 

del tendón hiperactivo del abductor del dedo gordo, particularmente en el pie 

equinovarus con metatarso aducto asociado. Se crea una incisión longitudinal de 

una pulgada sobre el lado medial del cuello del primer metatarsiano hasta la 

cabeza del metatarsiano, se ubica el tendón y se secciona cerca de su inserción 

en el metatarsiano, un tendón extremadamente tenso, cuando se secciona se 

divide alrededor de 1 cm, se aplica presión de abducción en el antepié para 

asegurar que las fibras tensas del tendón se seccionen adecuadamente, 
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recomienda un yeso posoperatorio durante 8-10 semanas, seguido de un aparato 

ortopédico durante al menos un año para la corrección del metatarso aducto 

complicado con equinovaro. Sin embargo, para el metatarso aducto simple, es 

suficiente un yeso posoperatorio durante tres semanas, seguido del uso de 

zapatos acampanados. 

Lange, citado por Rodriguez, 7 recomienda la capsulotomia de la primera 

articulación metatarsocuneiforme más la división del tendón del abductor hallucis. 

Se aplica un yeso en serie al poste del pie afectado de manera operativa para una 

mayor corrección de la deformidad.  En el procedimiento quirúrgico estos autores 

solo actúan sobre uno o dos componentes de la deformidad. Asirvatham y Stevens  

describen las técnicas quirúrgicas empleadas cuando se realiza una capsulotomía 

medial y un procedimiento de alargamiento del abductor hallucis para la corrección 

del metatarso aducto severo y resistente. Una incisión longitudinal se extiende 

desde la base del primer metatarsiano hasta el astrágalo a lo largo de la cara 

medial del pie. Si hay pliegues cutáneos mediales, se cruzan en zig-zag para 

evitar la contractura longitudinal de la cicatriz.  El tendón del abductor hallucis se 

distingue y se alarga desde el aspecto musculotendinoso distal. Si la tensión del 

abductor hallucis aún es obvia, su unión se libera proximalmente. También se 

libera cualquier evidencia de inserción anómala del tendón tibial anterior. Las 

cápsulas de la articulación del primer metatarsiano naviculocuneiforme y 

cuneiforme medial están separadas en las superficies dorsal, medial y plantar, 

para evitar dañar la placa de crecimiento físico del primer metatarsiano. El antepié 
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se mantiene en la actitud corregida y se pasa una aguja de Kirschner de 1,56 mm 

a través del primer metatarsiano cuneiforme, naviculocuneiforme y  la articulación 

talonavicular, se empieza distal en el dorso y terminando dentro del astrágalo. Se 

coloca un yeso por debajo de la rodilla, sin soporte de peso, después de cuatro 

semanas se retira el alambre de Kirschner y se aplica un yeso de soporte de peso 

durante otras cuatro semanas, si el pie aducto aún persiste después de retirar el 

yeso, se emplean zapatos inversos durante unos meses.  

Browne y Paton, citado por Tracey M, 36  teorizaron que la mayor parte de la 

inserción del tibial posterior se unía a las bases del segundo, tercero y cuarto 

metatarsianos en pacientes con metatarso aducto, constituye así una parte 

fundamental de la deformidad. Por lo tanto, indican que la transferencia del tendón 

tibial posterior de vuelta al navicular desde su inserción anómala, junto con la 

capsulotomía medial de la articulación naviculocuneiforme, corregirá la deformidad 

del metatarso aducto presente. El pie se mantiene en un yeso de París durante 

seis semanas. 

 En 1984 Ghali y Abberton 29 proponen su técnica y refieren que la deformidad del 

metatarso varo es causada por la combinación de los siguientes componentes del 

pie:  

 Hipertrofia del tendón tibial anterior en su inserción en la región plantar de la 

primera cuña, lo cual aumenta la acción supinadora de este.  
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 Contractura de la cápsula y de los ligamentos metatarsocuneano y 

cuneanaescafoideo.  

 Plantean que para realizar su técnica deben estar presentes las siguientes 

indicaciones: A-Persistente aducción del antepié que no se corrige pasivamente. 

B-Supinación del antepié a la marcha. 

 El objetivo principal de la operación es realinear el metatarso a nivel de la 

articulación tarso metatarsiana y controlar la acción supinadora del tibial anterior a 

partir de las inserciones medio plantares en la primera cuña y el primer 

metatarsiano.  

Descripción de la técnica: 

 Paciente acostado en decúbito supino y con anestesia general endovenosa, se 

aplica isquemia por banda de Esmarch y manguito compresivo con vaciamiento de 

miembro inferior para hacer un campo quirúrgico exangüe, se realiza antisepsia 

con agua, jabón, alcohol yodado y se ponen paños de campo. 

Abordaje quirúrgico: 

 Incisión con bisturí en la piel que va de la parte interna del cuello del primer 

metatarsiano hasta el maléolo interno. (Figura 1) 
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Fig.1.  Incisión del cuello del primer metatarsiano al maléolo interno. (Archivo 

personal) 

 Se prosigue la incisión en tejido celular subcutáneo y se localiza el tendón tibial 

anterior, el cual tiene dos inserciones, una superficial que se inserta en la base del 

primer metatarsiano (Figura 2 A) y una profunda que va a la parte interna de la 

primera cuña, la que se secciona. (Figura 2 B). 

 

Fig. 2. Sección del tendón tibial anterior. (Archivo personal) 

 Se localiza la articulación metatarsocuneana y cuneanaescafoideo, se realiza 

capsulotomía en la parte interna dorsal y plantar, metatarsocuneana (Figura 3 A) y 

cuneanaescafoidea. (Figura 3 B). 
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Fig.3 A y B. Sección cápsula metatarsocuneana y cuneanaescafoideo. (Archivo 

personal) 

Se cierra por planos, y se inmoviliza con bota de yeso por tres meses (Figura 4).  

 

Fig.4.  Sutura de piel. (Archivo personal) 

En el año 1988 el autor de este trabajo modificó la técnica de Ghali NN 12.15 

mediante un procedimiento menos cruento sobre partes blandas y con menor 

tiempo de inmovilización. Para ello se realiza tenotomía del músculo abductor del 

Hallux, sección del tendón tibial anterior en su inserción en la primera cuña y 

capsulotomía metatarsocuneana, que es donde se produce la aducción principal e 

inmovilización con bota de yeso en abducción máxima por seis semanas. 
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 En el año 1993 Garzón y Ochoa del Portillo 30 realizaron tenotomía del músculo 

abductor del hallux, capsulotomía metatarsocuneana y cuneanaescafoideo, 

sección del tendón tibial anterior en su inserción en la primera cuña y lo insertan 

en la parte dorsal de la primera cuña, actúan sobre los tres componentes de la 

deformidad; con una incisión mayor y más cruenta que la técnica de Ghali 

modificada. 

 En el año 1997 Asirvatham R y colaboradores citado por Tracey M 36 propusieron 

una capsulotomía dorsal, medial y plantar de las articulaciones escafocuneana y 

cuneanametatarsiana interna, asociadas a un alargamiento del músculo abductor 

del hallux   

1.8  Consideraciones finales del Capítulo I 

 En este capítulo se realizó una revisión de la bibliografía a nivel 

internacional y nacional en cuanto a diagnóstico, concepto, anatomía 

patológica, epidemiología, embriología, reseña anatómica del pie, 

etiopatogenia, clasificaciones y tratamientos. Se pudo apreciar que 

diferentes autores utilizan por separado la clínica de la radiografía para el 

diagnóstico del metatarso varo, así como la función estática y dinámica del 

pie. Además, el tratamiento sobre partes óseas tiene las desventajas de un 

largo procedimiento quirúrgico que en ocasiones produce daño del cartílago 

articular con detención del crecimiento del pie y un prolongado período de 

inmovilización. Sobre partes blandas, los autores no operan sobre todos los 



 

49 

 

componentes de la deformidad y el que lo hace lo realiza con una incisión 

muy amplia y transpone el tendón tibial anterior al dorso de la primera cuña, 

lo cual da como con resultado un largo procedimiento quirúrgico, lo que 

permite mayor posibilidad de complicaciones. 
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Capítulo 2 

DISEÑO METODOLÓGICO 
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2. DISEÑO METODOLÓGICO 

 El propósito de este capítulo es presentar el diseño de la investigación y los 

procedimientos realizados para la obtención, procesamiento y análisis de la 

información necesaria para dar salida a los objetivos trazados. 

2.1 Contexto y clasificación de la investigación 

 Se realizó un estudio cuasiexperimental, 87,88 diseño de antes y después en el que 

cada paciente fue considerado como su propio control, el estudio quirúrgico tuvo 

una duración de 12 años a partir del primero de enero de 2002 hasta el 31 de 

diciembre de 2014 y fue realizado en el Hospital Pediátrico Provincial Dr. Eduardo 

Agramante Piña  provincia Camagüey con un seguimiento en consulta externa 

hasta el 1 de enero de 2019. Este tipo de investigación con control mínimo y sin 

aleatorización permitió aplicar y evaluar una nueva técnica quirúrgica en niños con 

metatarso varo congénito.  

Eliminar los sesgos en un estudio cuasi experimental es algo difícil. Los sesgos 

pueden tener distintos nombres: sesgo de clasificación, sesgo de información o 

sesgo de medición. El autor Funes MV 89 retoma la clasificación de Beaglehole y 

colaboradores, quienes sugieren que para entender las posibilidades de cometer 

sesgo durante la investigación hay que tener en mente los tres ejes que dominan 

la investigación: lo que se observará, o sea, la variable en estudio; quién lo 

observará o medirá, es decir, el observador; y el tercero, con qué lo observará o 

medirá: el instrumento de medición. Así, se tienen las posibilidades de cometer 

error. Por ello en esta investigación para mitigar o eliminar los sesgos, todos los 
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casos incluidos fueron, encuestados, seleccionados, examinados, diagnosticados 

y tratados, solo por el autor. 

2.2 Universo  

 El universo lo integraron 122 pacientes (244 pies) con el diagnóstico de metatarso 

varo congénito, ingresados en el servicio de Ortopedia y Traumatología del 

Hospital Pediátrico Provincial Dr. Eduardo Agramante Piña  provincia de 

Camagüey, en el período comprendido en la investigación y que cumplieron con 

los criterios de selección establecidos. Todos con previo consentimiento informado 

(Anexo 5) 

2.3. Criterios de selección 

De inclusión:  

Pacientes:  

- Con el diagnóstico clínico propuesto por el autor 12-15 y los criterios 

radiográficos de Lowe LW y colaborador 32 

- Pacientes operados solo por el autor. 

- Pacientes entre tres y 15 años de edad. 

- Aceptación por el niño (a partir de cierta edad, que tenga capacidad 

intelectual ), padres o tutor. a participar en el estudio. 

De exclusión: 

Pacientes que: 

- El  examen radiológico no mostraba consolidación del escafoides. 
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- Presentaron otras causas de metatarso varo como: secuela de pie varo 

equino, traumática, neurológica o séptica. 

2.4. Método diagnóstico (Etapa de evaluación pre quirúrgica)   

Fundamentación teórica para el diagnóstico de los pacientes con metatarso varo 

congénito. 

 Al revisar, los investigadores observaron que Kite JH, citado por Ghanem I y 

colaboradores 23 hacía su valoración con el espacio interdigital entre el grueso 

artejo y el segundo dedo, el cual se encuentra más abierto de lo normal y el 

músculo tibial anterior está hiperactivo, lo que aumenta la supinación del pie. Por 

su parte, Bleck, citado por Alonge VO 25 clasificó el metatarso varo en: leve, 

moderado y severo, al trazar una línea axial por el calcáneo, la cual es normal al 

pasar entre el espacio interdigital del segundo y tercer dedo, cuando esta pasa por 

fuera hay metatarso varo, mediante la palpación se realiza la prueba descrita por 

Liechtblau, citada por Frederick M y colaboradores. 24 Se puede palpar el músculo 

abductor del hallux, el cual se encuentra tenso como cuerda de arco de violín. El 

autor unificó las clasificaciones y los criterios de los investigadores y conformó una 

forma estática para el diagnóstico de sus pacientes. 

Dinámica 

 Kahf H y colaboradores, 90 Langlais T y colaborador 91 y Osada E y colaborador, 

92 refirieron que cuando el paciente desvía internamente el grueso artejo del pie a 

la marcha se valora el ángulo de Fick, para evaluar este ángulo se toma el eje 
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axial del segundo metatarsiano (línea de Meyer) con la línea de progresión en la 

incidencia de la marcha. Se clasifica en:  

Leve: entre 5 a 10 º 

Moderado: entre 11 y 15 º 

Grave: más de 15  º  

 Se unificaron los criterios de la forma clínica, dinámica, con la estática y la 

radiología, según criterios aportados de los investigadores y se hizo un método 

diagnóstico para los pacientes con metatarso varo congénito, con una clasificación 

de leve, moderada y severa.  

 Mediante la evaluación médica efectuada en consulta externa por el autor de esta 

investigación, se les realizó a la totalidad de los niños incluidos en el estudio un 

examen clínico e imagenológico para constatar el diagnóstico de metatarso varo, 

mediante la clasificación diseñada por el autor, 12 la cual se fundamentó en la 

unión de la clínica con la radiología, aportadas por los investigadores. 

 Para su estudio, los parámetros clínicos se dividieron en estáticos y dinámicos. 

Estáticos:  

A- Radiología: Se le realiza al paciente una vista en la posición estándar de pie 

antero posterior y de esta forma se valora en ella el ángulo metatarsoescafoideo 

por el método descrito por Lowel WW y colaborador, 32 (Fig. 5) la cual se clasifica 

en: 

A- Leve: ángulo metatarsoescafoideo de 101 a 105 º. 
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B- Moderado: ángulo metatarsoescafoideo de 106 a 110 º. 

C- Severo: ángulo metatarsoescafoideo mayor de 110 º. 

 

Fig. 5. Ángulo metatarsoescafoideo. (Archivo personal). 

B- Clínico: En la inspección se observa si hay un aumento del espacio interdigital 

entre el primer y el segundo dedo del pie, (Fig.) referido por Kite JH, citado por 

Ghanem I y colaboradores. 23  

 

Fig. 6. Aumento del espacio interdigital del primer y segundo dedo del pie (Archivo 

personal) 
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 Mediante la palpación se realiza la prueba descrita por Liechtblau, citada por 

Frederick M y colaborador 24 que consiste en sostener con una mano el retropié, 

con el índice de la misma mano se aplica presión adversa en el cuboides y en el 

quinto metatarsiano y con el pulgar de la mano contraria se desplaza la cara 

interna de la cabeza del primer metatarsiano para llevarlo en abducción; se puede 

palpar el índice del músculo abductor del hallux y se aprecia si se encuentra tenso 

como ―cuerda de arco de violín. (Fig. 7) 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Prueba de Liechtblau. (Archivo personal). 

 Otra prueba se realiza con el paciente en decúbito prono. Consiste en trazar una 

línea por el eje axial del calcáneo, la cual debe pasar por el centro del espacio 

interdigital entre el segundo y tercer dedo del pie; cuando hay varo, la línea se 

desvía por fuera. Mediante la utilización de esta prueba, Bleck, citado Alonge VO. 

25  la clasifican de la manera siguiente:  
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A-Normal: la bisectriz trazada desde el calcáneo pasa por el espacio interdigital 

del segundo y el tercer dedo del pie. B-Leve: cuando la línea trazada desde el 

calcáneo pasa por el tercer dedo del pie. C-Moderado: cuando la línea trazada 

desde el calcáneo se ubica entre el espacio interdigital del tercer y cuarto dedo del 

pie. D-Severo: al trazar la línea del calcáneo, esta se ubica por fuera del cuarto 

dedo del pie.  

 

Figura. 8. Línea axial del calcáneo hasta los dedos del pie. (Archivo personal). 

Dinámico:  

Cuando el paciente desvía internamente el grueso artejo del pie en la marcha se 

valora el ángulo de Fick.26 Para evaluar este ángulo se toma el eje axial del 

segundo metatarsiano (línea de Meyer) con la línea de progresión en la incidencia 

de la marcha (Anexo Figura. 6). Se clasifica en: 

A. Leve: entre 5 a 10. º   

B. Moderado: entre 11 y 15. º 

C. Severa: más de 15. º 
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Figura. 9. Ángulo de progresión del pie durante la marcha. Valoración del ángulo 

de Fick. (Archivo personal) 

 Basándose en lo anterior, se clasificó al metatarso varo en: leve, moderado y 

severo.  

 Leve: aumento del espacio interdigital entre el primer y el segundo dedo del 

pie, la línea trazada desde el calcáneo pasa por el tercer dedo del pie, prueba 

de Liechtblau positiva, índice metatarsoescafoideo entre 101 y 105 º y ángulo 

de Fick de 5 a 10 º. 

 Moderado: aumento del espacio interdigital entre el primer y el segundo dedo 

del pie, la línea trazada desde el calcáneo pasa por el espacio interdigital del 

tercero y cuarto dedo del pie, prueba de Liechtblau positiva, índice 

metatarsoescafoideo entre 106 a 110 º y ángulo de Fick de 11 a 15. º 

 Severo: aumento del espacio interdigital entre el primer y el segundo dedo del 

pie, la línea trazada desde el calcáneo pasa por fuera del cuarto dedo del pie, 
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prueba de Liechtblau positiva, índice metatarsoescafoideo mayor de 110 º y 

ángulo de Fick mayor de 15. º 

 A los niños que conformaron la población de estudio se les planificó turno 

quirúrgico al que debieron asistir con un día de antelación a la fecha fijada para la 

consulta con anestesia, previa realización de micro historia en la cual se le incluyó 

la vacunación; así como los resultados de los estudios de laboratorio y radiografía. 

2.5 Método quirúrgico (Etapa quirúrgica) 

Fundamentación teórica de la modificación de la técnica de Ghali  

Basada en la experiencia personal del autor, se comenzó a trabajar la técnica de 

Ghali por los buenos resultados expresado por su autor y el instituto Delano de 

Colombia, pero al leer los estudios realizados por Nové Jaserán, Reiman y 

Morcuemce los cuales hicieron necropsia a fetos de 16 a 19 semanas y 

encontraron alteraciones óseas, asimetría de la superficie articular de la primera 

cuña, contractura caapsulomuscular, dada por contractura del músculo abductor 

del hallux, de la cápsula metatarsocuneana e hipertrofia de la inserción del tibial 

en la primera cuña, y al estudiar a diferentes autores que han aportado sobre esta 

temática, encontramos que Kite JH, citado por Bent AM y coaboradores 72 planteó 

que la deformidad es debida a la hipertrofia del tibial anterior en la parte plantar de 

la primera cuña y contractura de la cápsula metatarsocuneana y cuneana 

escafoides, la principal acción aductora es la metatarsocuneana y la secundaria la 

cuneanaescafoidea.  
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 Tracey M 36 refiere que Peabody CW y colaboradores,  Reimann I y 

colaboradores  y Morcuence JA y colaboradores, también señalaron como causa 

la hipertrofia del tibial anterior en la parte plantar de la primera cuña.  

 Thompson SA, Liechtblau S, citado por Rodrigues 8  enfatiza que la principal 

causa es la contractura del músculo abductor del hallux. 

 Álvarez  y colaboradores 11 en su trabajo refieren que Reimann I y colaboradores , 

Morcuende JA y colaboradores , Gordon JE y colaboradores   y Know J y 

colaboradores señalan una anomalía de la forma y tamaño de la primera cuña, 

asociada a una oblicuidad póstero interna de la articulación cuneanametatarsiana. 

Se estudio la anatomia y se observó que todas estas estructura se encontraban 

alrededor de la articulacion metatarsocuneana,  por lo cual  se penso que era 

posible hacer una técnica que operara sobre todos estos componentes, de la 

deformidad, con meno exposición quirúrgica, que alineara la columna interna del 

pie dismuyera el tiempo de inmovilización y minimizara las complcaciones, lo cual 

se lograba con las cuatro modificaciones planteada, (Incisión mínima de 2 cm.  

Capsulotomía solo metatarsocuneana. Tenotomía del músculo abductor del 

hallux.Seccion de la insercion del tibial en la primera cuña, con una inmovilización 

de seis semanas en abducción máxima del antepié). ya que Ghali realizaba una 

exposición quirúrgica muy grande, no actuaba sobre el musculo abductor del 

hallux e inmovilizacion de 12 semanas, para ello se realizó un taller de la Sociedad 

de Ortopedia y Traumatología de Camagüey , se presento el proyecto anterior 

mencionado para que se diera la aprobación de comenzar aplicarlo, se acordó que 
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comenzara a emplearla y cuando tuviera  una estadististica volverla a presentarla 

y se sugirió hacer una tesis, la cual la realizo Ortega 7 y se presentó en 1992 con 

50 casos y excelentes resultados. En la actualidad vemos que Weinstein SL y 

colaboradores, 33 Bouchard M, 34  Mousafeiris V y colaborador, 35 en cuanto a lo 

referente a la anatomía expresan que esta deformidad está dada por alteraciones 

óseas en la contractura del músculo abductor del hallux, de la cápsula 

metatarsocuneana dorsal y plantar interna e hipertrofia de la inserción del tibial en 

la primera cuña, lo cual ratifica lo planteado por el autor en el año 1988 y en ello 

se baso la fundamentacin de la tecnica. 

 La primera cuña forma parte de los huesos con cartílago de crecimiento esférico, 

y dicho crecimiento se hace desde el centro a la periferia.  

 La base del primer metatarsiano, por el contrario, posee un cartílago de 

crecimiento rectangular, que es equivalente al denominado cartílago de 

conjugación. En cualquier caso, parece que en el metatarso varo existe una 

compresión asimétrica de un cartílago de crecimiento esférico (la cuña) y simétrico 

de uno rectangular o de conjugación (el de la base del primer metatarsiano).  

 Por todo ello se puede decir que el origen de la deformidad se realiza por la 

morfología anómala de la orientación de la superficie articular de la primera cuña y 

que el remodelado óseo postoperatorio obedezca al principio de la Ley de 

Delpech-Hueter-Volkmann citado por Salvachúa, A 52 en la que se describe que 

donde existe un menor grado de compresión se fomenta la proliferación ósea y, en 

sentido contrario, se inhibirá el crecimiento en las zonas más comprimidas.  
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 Al considerar los postulados antes dichos, en la presente investigación se 

modificó la técnica de Ghali, pero se mantiene el objetivo principal de esta técnica, 

la que se centra en la alineación de la columna interna del pie a nivel de la 

articulación metatarsocuneana. De esta forma, el problema en la columna interna 

se soluciona por los factores intrínsecos musculares capsulares y óseos, mediante 

la corrección posquirúrgica. 

 Las indicaciones quirúrgicas para la realización de la técnica de Ghali modificada 

son:  

A- Aumento del espacio interdigital entre primer y segundo dedo del pie. B-

Bisectriz del calcáneo por fuera del espacio entre segundo y tercer dedo. C-

Músculo abductor del hallux tenso como cuerda de arco. D-Índice 

metatarsoescafoideo por encima de 100 grados. E-Desviación del grueso 

artejo interno a la marcha. 

Descripción de la técnica de Ghali modificada:  

- Acostar al paciente en decúbito supino y administración de anestesia 

general endovenosa. 

- Vaciamiento de miembro inferior y colocación de banda de Esmarch 

compresiva para mantener un campo quirúrgico exangüe.  

- Limpieza quirúrgica con agua, jabón y alcohol yodado. 

- Colocación de los paños de campo. 
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Abordaje quirúrgico: con bisturí se realiza incisión de piel, a nivel de la 

articulación metatarsocuneana.  

(Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10. Abordaje quirúrgico. (Archivo personal). 

 Localización del músculo abductor del hallux (Figura. 11 a). Como se observa en 

la (Figura. 11 b) al hacer tracción con la pinza este músculo se encuentra tenso y 

desvía el grueso artejo hacia la parte interna, aumentando el espacio interdigital 

del primer y segundo dedo del pie. Se realiza tenotomía con el bisturí en ambos 

lados de la pinza (Figura.11 c), desaparece la tensión del músculo y se cierra el 

espacio interdigital entre el primer y segundo dedo del pie (Figura. 11 d). 
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-  

Fig.11-A-B-C-D. Sección del músculo abductor del Hallux. (Archivo 

personal). 

 Localización del tendón tibial anterior, el cual tiene dos inserciones, una 

superficial que se inserta en la base del primer metatarsiano y una profunda que 

va a la parte interna de la primera cuña. Al identificar el tendón tibial anterior y 

hacerle tracción, este lleva el pie hacia dentro y supina (Figura 12-a), por lo que, al 

seccionarlo, se pierde la acción de supinación del pie (Figura 12- b). 

 

 

Fig.12-A-B. Sección del tendón tibial anterior en primera cuña. (Archivo personal). 
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 Localización de la articulación metatarsocuneana seccionando la cápsula y 

ligamentos en su parte interna dorsal y plantar (Figura 13), con pinza hemostática 

para no dañar el cartílago de la epífisis. Se observa cómo la articulación se abre. 

 

Fig. 13. Sección de la cápsula y ligamento metatarsocuneano. (Archivo personal) 

 

Fig.14.  Puntos de piel. (Archivo personal) 

 Inmovilización con bota de yeso en abducción máxima por seis semanas. Para la 

corrección se debe neutralizar el talón, ejercer presión en el cuboides y llevar en 

abducción máxima el antepié (Figura 15- a), así se normaliza la bisectriz del talón 

entre primer y segundo dedo del pie y se cumple la Ley de Delpech-Hueter-
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Volkmann 52  refiere que donde existe un menor grado de compresión se fomenta 

la proliferación ósea y, en sentido contrario, se inhibirá el crecimiento en las zonas 

más comprimidas. Así se cumple el objetivo planteado de alinear la columna 

interna del pie a nivel de la articulación metatarsoescafoideo (Figura 15- b). 

-  

Fig.15-A-B. Inmovilización con bota de yeso en abducción máxima. Archivo 

personal.  

 Esta parte de la investigación permitió evaluar a cada paciente antes y después 

del acto quirúrgico, así como darles el alta médica el mismo día de la intervención. 

Los pacientes fueron citados a consulta externa a los tres días para su valoración 

y a la semana siguiente, momento en el cual se les abrió ventana en el yeso, se 

retiraron los puntos quirúrgicos y se cerró el enyesado. Se realizó radiografía de 

comprobación de la inmovilización.  

 Cada paciente incluido en el estudio fue citado nuevamente a consulta a las seis 

semanas siguientes, donde se les retiró el yeso y fueron evaluados mediante 

examen físico y radiográfico para comparar de esta forma el resultado 
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postoperatorio con la etapa preoperatoria, a fin de conocer la existencia de 

mejoras de los parámetros clínicos e imagenológicos. Se les indicó fisioterapia 

hasta su recuperación, calzado con puntera recta por un año y seguimiento en 

consulta externa durante cinco años como mínimo.  

2.6. Operacionalización de las variables: 

Variable Tipo Escala Descripción Indicador 

Edad Cuantitativa 

Continua 

- de 3 a 5 años 

-de 5 a 9 años 

-de 10 a 15 

años 

Según años 

cumplidos 

Frecuencias 

absolutas y 

relativas 

Clasificación 

del metatarso 

varo  11 

Cualitativa 

Ordinal 

-Leve 

-Moderada 

-Severa 

Según la 

unificación de 

criterios 

descritos por el 

autor 

Frecuencias 

absolutas y 

relativas 

Entidades 

asociadas 

 

Cualitativa 

nominal 

politómica   

-Sin patologías 

acompañantes 

-Torsión tibial 

-Anteroversión 

de cuello 

femoral 

-Displasia de 

Según las 

manifestacione

s clínicas 

presentes al 

examen en de 

los pies.  

 

Frecuencias 

absolutas y 

relativas         
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cadera 

Examen 

estático clínico 

y radiológico 

Cualitativa 

nominal 

politómica   

 

-Aumento del 

espacio  1 y 2 

dedo del pie. 

-Músculo 

abductor hallux 

contracturado 

-Línea por fuera 

espacio 

interdigital del 2 

y 3 dedo del 

pie. 

-Ángulo mayor 

a 100o. 

Según las 

manifestacione

s clínicas y 

radiológicas 

encontradas al 

examen de los 

pies.  

Frecuencias 

absolutas y 

relativas 

Examen clínico 

dinámico 

Cualitativa 

nominal 

-Con desviación 

interna del 

Según el 

resultado de la 

Frecuencias 

absolutas y 
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dicotómica grueso artejo a 

la marcha. 

-Sin desviación  

interna del 

grueso artejo a 

la marcha. 

desviación 

interna del 

grueso artejo a 

la marcha 

relativas 

Ángulo 

metatarso-

escafoideo 

Cuantitativa 

continua 

-90-95º 

-96-100º 

-101-105º 

-106-110º 

-111º-113o 

Según la 

medición del 

ángulo 

metatarso-

escafoideo 

Media 

Complicaciones 

postoperatorias

. 

Cualitativa 

nominal 

politómica  

 

-Sin 

Complicaciones 

-Infección 

superficial de la 

herida 

-Úlcera por 

presión del 

talón 

-Edema 

compresivo 

postoperatorio 

según la 

ocurrencia de 

complicaciones  

después de la 

cirugía  

Frecuencias 

absolutas y 

relativas 
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con 

inmovilización 

Satisfacción de 

los padres 

después de la 

cirugía 

Cualitativa 

ordinal 

-Muy 

Satisfechos 

-Satisfechos  

-Insatisfechos 

Según criterio 

de los padres 

después de 

operado el 

niño. 

Frecuencias 

absolutas y 

relativas 

Evaluación final 

de la técnica 

quirúrgica.  

Cualitativa  

ordinal 

-Buena 

-Regular  

-Mala 

Según 

evaluación 

final de los 

parámetros 

utilizados. 

Frecuencias 

absolutas y 

relativas 

Control semántico: 

Escala para evaluar el resultado final de la técnica de Ghali modificada según 

escala modificada de Garzón C y colaborador, 30 se tomaron los parámetros 

clínicos, radiológicos y satisfacción de los padres:   

- Bueno: desaparecen las deformidades clínicas. El ángulo metatarso-

escafoides es menor de 100,0 no existen complicaciones, padres muy 

satisfechos. 

- Regular: queda un componente de la deformidad clínica, ángulo metatarso-

escafoides menor de 100,0 puede o no existir complicaciones, padres 

satisfechos.  
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- Malo: quedan dos componentes de la deformidad clínica, ángulo metatarso-

escafoides mayor de 100,0 existen complicaciones, padres no satisfechos.   

Se le dio a cada parámetro un puntaje de bueno (10 puntos) regular (5) y malo (0). 

Se valora como bueno de 85 a 100 puntos, regular de 70 a 84 y de malo menos de 

70.  

Complicaciones: 

Complicaciones inmediatas: diagnosticadas durante el tratamiento por los 

exámenes clínicos, de laboratorio antes de las dos primeras semanas. 

Complicaciones tardías: diagnosticadas en los pacientes durante el tratamiento 

por los exámenes clínicos, de laboratorio y radiográficos después de las seis 

semanas. 

Evaluación de la técnica para pacientes con metatarso varo congénito 

 Se aplicó la evaluación de la técnica a cada paciente en dos momentos 

observacionales, antes y después de la cirugía, según parámetros clínicos y 

radiológicos, con el propósito de evaluar las correcciones clínica y radiográfica: 

Criterios de evaluación: 

Clínico (deformidad: corrección y sin corrección). 

A-Comparando apariencia estética del pie por:  
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• Espacio interdigital entre el primer y el segundo dedo del pie (aumento o no) 

Kite JH citado por Ghanem I y colaboradores. 23  

Prueba de Bleck citado por Alonge VO 25 Trazar una línea por el eje axial del 

calcáneo que debe pasar por el espacio interdigital entre el segundo y tercer dedo 

del pie o por fuera.  

•  Prueba de Liechtblau citado por Frederick M y colaboradores 24 Se sostiene 

con una mano el retropié, con el índice de la misma mano se aplica presión 

adversa en el cuboides y en el quinto metatarsiano y con el pulgar de la mano 

contraria se desplaza la cara interna de la cabeza del primer metatarsiano para 

llevarlo en abducción; se puede palpar el índice del músculo abductor del hallux, el 

cual puede encontrarse o no tenso como cuerda de arco de violín. 

B- Calidad de marcha  

• Ángulo de progresión del pie citado por Ardhianto y colaboradores 26 Paciente 

con desviación interna del grueso artejo del pie a la marcha, se valora el ángulo de 

Fick. Para evaluar este ángulo se toma el eje axial del segundo metatarsiano 

(línea de Meyer) con la línea de progresión en la incidencia de la marcha, es 

positivo cuando el ángulo es mayor de 5º. 

C- Radiográfico (ángulos: corrección y sin corrección). 

• Se tomaron radiografías con sustentación de pie para realizar la medición del 

ángulo escafo-primer metatarsiano en la proyección antero posterior, según 
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método de Lowe LW y colaborador, 32 el cual es normal entre 86 a 100 º, cuando 

es mayor de 100 º hay metatarso varo. 

D- Satisfacción de los padres (sí o no). 

• Valoración de las complicaciones 

• Pueden o no presentarse inherentes a la técnica quirúrgica 

E- Criterio principal: 

• Corrección clínica-radiográfica. 

Medición de la corrección: 

• Corrección clínica: Prueba de Bleck, Prueba de Liechtblau, aumento del 

espacio entre primer y segundo dedo del pie y ángulo de Fick. 

• Corrección radiográfica: método de Lowen y Hannon (ángulo metatarso 

escafoides menor de 100 º).  

F- Satisfacción de los padres: 

- Está en relación directa con los resultados finales. 

G- Evaluación final 

• La evaluación final de los resultados se hizo con la escala de Garzón C y 

colaborador modificada, 30 de una manera objetiva y subjetiva de acuerdo al 

método diagnóstico utilizado en los 122 pacientes (244 pies operados). Se tomó 
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en cuenta los siguientes parámetros: apariencia estética del pie, calidad de la 

marcha, complicaciones y satisfacción del resultado por parte de los padres. 

2.7. Proceso de la información 

Recolección y manejo de datos  

 Los datos se recogieron en un formulario (anexo 3) por el 

investigador a cargo del estudio para evitar repetición. El mismo se llenó con la 

información registrada en la historia clínica de cada paciente y con datos 

aportados por los padres.   

Procesamiento estadístico 

 Los resultados obtenidos se procesaron mediante el programa SPSS versión 

25.0. Se utilizaron técnicas de estadística descriptiva para dar salida a los 

objetivos descriptivos de la investigación, con la utilización de frecuencias 

absolutas y relativas como medidas de resumen.  

Para la evaluación de la técnica quirúrgica empleada se utilizaron técnicas 

estadísticas no paramétricas por no cumplirse los supuestos de normalidad e 

independencia.  

 Se utilizó la Prueba de McNemar para medir la significación de los cambios 

después del proceder de cada categoría de las variables examen estático clínico y 

radiológico y examen clínico dinámico. Esta prueba mide la significación del 

cambio (modificación) y es la más apropiada para los diseños de antes y después 
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en los que cada persona es usada como su propio control cuando la variable es 

cualitativa nominal. 

Se llevó a prueba la hipótesis nula: 

Ho: No se producen cambios en los niños con metatarso varo congénito luego de 

la cirugía con la Técnica de Ghali modificada. 

 En  el caso del variable categórico ángulo metatarsoescafoideo se empleó la 

Prueba de Rangos con signos de Wilcoxon.  

Se llevó a prueba la hipótesis nula: 

Ho: La media del ángulo metatarsoescafoideo antes del procedimiento quirúrgico 

es igual a la media del ángulo metatarsoescafoideo después del procedimiento  

quirúrgico.  

 Se fijó un nivel de significación de 0,05 y por tanto una confiabilidad del 95 %. 

Valores significativos se consideraron para p ≤ 0.05. 

 Los resultados se presentaron en tablas estadísticas que permitieron una mejor 

organización y comprensión de los mismos.  

 La comparación de los resultados obtenidos con la literatura nacional e 

internacional permitió al autor de la investigación arribar a conclusiones y proponer 

recomendaciones.  
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2.8. Principios éticos  

 Esta investigación fue aprobada por el Consejo Científico del Hospital Eduardo 

Agramonte Piña provincia Camagüey. (Anexo 4) 

 El trabajo se desarrolló bajo los preceptos éticos de la Declaración de Helsinki, 

93,94  aprobada en 1964 por la Asamblea Médica Mundial, basándose en la 

integridad  moral y las responsabilidades del médico. En diversas ocasiones se 

han hecho modificaciones del documento, con el objetivo de aproximar los 

postulados éticos a la nueva situación de la medicina y la investigación clínica. 

 Se tuvieron presentes los principios y códigos de la ética médica en Cuba, que 

establecen como deberes del médico promover y velar por la salud de las 

personas con conocimiento y conciencia de ello. 

 En cualquier investigación con seres humanos se le debe informar de los 

objetivos, métodos, beneficios y peligros potenciales del estudio y de las molestias 

que dicha investigación pueda ocasionar.  

2.9. Consentimiento informado 

 El médico del paciente fue el encargado de explicar la investigación que se 

pretendía llevar a cabo y en la que le propuso participar. Se obtuvo de forma libre 

y por escrito, fue comprendido y legalmente competente, se solicitó la participación 

voluntaria del paciente cuando la edad permitió su razonamiento, con previa 

información oral y escrita de los padres, a los que luego de explicarles en qué 

consistía el trabajo investigativo, los propósitos, beneficios y riesgos posibles, 
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tuvieron la oportunidad de preguntar cualquier duda con respecto al tratamiento al 

que serían sometidos sus hijos. Fueron informados del derecho a participar o no y 

de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a limitaciones 

para su atención médica (Anexo 5). 

2.10. Consideraciones finales del capítulo 

En el capítulo se describen aspectos referentes al diseño metodológico, la 

clasificación de la investigación, así como la conceptualización y 

operacionalización de las variables que permitieron desarrollar el proceso de 

investigación de forma racional y eficiente, se tuvieron en cuenta solo aquellos 

aspectos esenciales de la misma para alcanzar los objetivos propuestos. En el 

mismo se explican las medidas tomadas en el diseño y análisis de la información 

para disminuir la ocurrencia de sesgos que afectan la validez de los resultados 
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3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

En este capítulo se presentan el análisis y discusión de los resultados obtenidos 

en el proceso de investigación, los que se ofrecen a continuación de forma lógica y 

ordenada. 

3.1. Resultados 

Tabla.1.  Pacientes según grupos de edades.  

Grupo de edades Frecuencia % 

< 5 años 40 32,8 

De 5 a 9 años 68 55,7 

De 10 a 15 años 14 11,5 

Total 122 100 

Fuente: expedientes clínicos    

En cuanto a la edad, se encontró un predominio del grupo de edades de cinco a 

nueve años, seguida en menores de cinco años y por último de 10 a 15 años. 
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Tabla. 2. Pacientes según clasificación del metatarso varo al diagnóstico. 

Clasificación de 

metatarso varo 

Frecuencia % 

Leve 82 69,1 

Moderada 33 27,2 

Severa     7     3,7 

Total 122 100 

 

Fuente: expediente clínicos    

 Con respecto a la clasificación del metatarso varo, la cual se diseñó por los 

aportes de los investigadores dados por los signos clínicos estáticos, dinámicos y 

radiológicos y que se clasificó en las categorías de leve, moderada y severa, 

ocupó el primer lugar la leve,  con 82 (69,1 %) seguida de la moderada y por 

último la severa.  
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Tabla. 3. Pacientes según deformidades acompañantes. 

 Entidades acompañantes Frecuencia             % 

Sin entidades 

acompañantes. 

Con entidades 

acompañantes                                        

90 

 

32 

          73,8 

 

          26,2  

Torsión tibial 11             9, 

Anteroversión de cuello 

femoral 
11             9 

Displasia de cadera 10             8,2 

Total 122           100 

 
Fuente: expediente clínicos    
 

En las deformidades acompañantes del metatarso varo  se obtuvo que 90 

pacientes (73,8 %) no presentaron deformidad, ocuparon el primer lugar la torsión 
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tibial interna y la anteroversión de cuello femoral con 11 pacientes (9 %) y por 

último la displasia de cadera con 10 pacientes ( 8,2 %)  

Tabla 4.  Examen estático clínico y radiológico positivo pre y postoperatorio.   

Examen estático clínico y 

radiológico 

Etapa 

preoperatoria 

Etapa 

posoperatoria 

 

p* 

Positivo Negativo 

Frecuencia % Frecuencia % 

Aumento del  espacio  1 y 2 dedo 

del pie. 

122 100 122 100 0.00 

Músculo abductor hallux 

contracturado 

122 100 122 100 0.00 

Línea por fuera espacio interdigital 

del 2 y 3 dedo del pie. 

122 100 122 100 0.00 

Ángulo mayor a 100o. 122 100 122 100 0.00 

Fuente: expedientes clínicos   * Prueba de McNemar 

La Prueba de McNemar significativa con p ≤ 0.05 en las cuatro categorías 

estudiadas en el examen estático clínico y radiológico, demostró estadísticamente 
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que se producen cambios en los niños con metatarso varo congénito luego de la 

cirugía con la técnica de Ghali modificada. 12-15 

 La comparación de los pacientes en las etapas pre y postoperatoria, realizada 

mediante examen clínico y radiológico, permitió conocer que clínicamente el 100% 

de los pacientes resolvió el parámetro clínico y radiográfico.  

 
Tabla 5. Examen clínico dinámico pre y postoperatorio. 
 

 

Examen clínico 

dinâmico 

Etapa 

preoperatoria 

                   Etapa  

              posoperatoria 

 

p* 

Con desviación 
Con desviación Sin desviación 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %  

Desviación  

interna del 

grueso artejo a la 

marcha. 

122 100      6 4.9 116         95,1 0.0 

 
Fuente: expedientes clínicos.  * Prueba de McNemar 

 La Prueba de McNemar significativa con p ≤ 0.05 en la categorías estudiada en el 

examen clínico dinámico, demostró estadísticamente que se producen cambios en 

los niños con metatarso varo congénito luego de la cirugía con la técnica de Ghali 

modificada.12-15 
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Tabla 5.A.  Examen clínico dinámico pre y postoperatorio con valoración del 

ángulo progresivo de la marcha 

Examen clínico dinámico Deformidad 

 

Metatarso 
varo 

Metatarso 
varo con 
torsión 
tibial 

Metatarso varo 
con 
anteroversión 
cuello femoral 

No %* No %* No %* 

Aumento espacio 
interdigital 1 y 2 dedo 
del pie 

Preoperatorio 100 82 11 9 11 9 

Postoperatorio 0 0 0 0 0 0 

Músculo abductor 
contracturado 

Preoperatorio 100 82 11 9 11 9 

Postoperatorio 0 0 0 0 0 0 

Línea de Bleck por 
fuera de espacio 
interdigital 2 y 3 dedo 
pie 

Preoperatorio 100 82 11 9 11 9 

Postoperatorio 0 0 0 0 0 0 

Ángulo 
metatarsoescafoide 
mayor de 1000 

Preoperatorio 100 82 11 9 11 9 

Postoperatorio 0 0 0 0 0 0 
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Desviación interna al 
caminar 

Preoperatorio 100 82 11 9 11 9 

Postoperatorio 0 0 0 0 6 0 

Rotación interna del 
pie aumentada 

Preoperatorio 0 0 11 9   

Postoperatorio 0 0 0 0   

Rotación interna de 
cadera aumentada 

Preoperatorio 0 0   11 9 

Postoperatorio 0 0         6     5 

Fuente: expedientes clínicos. 

Nota: * porciento según universo de estudio (N = 122) 

Se demostró que los seis pacientes (5 %) que quedaron con desviación del pie a 

la marcha, a los cuales  se les realizó examen físico, en la estática habían 

resolvieron su deformidad y en la dinámica persistía la desviación interna al 

caminar. Se encontró, además, un aumento de la rotación interna de cadera y 

disminuida la rotación externa, la desviación era por la anteroversión de cuello 

femoral no por metatarso varo, por no haber resuelto la entidad acompañante de 

anteroversión de cuello femoral. Por otra parte cinco casos no desviaron el pie a la 

marcha pues ellos si resolvieron la anteroversion. 
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Tabla 6. Radiología del ángulo metatarsoescafoideo pre y postoperatorio. 
 

 

No de pacientes 

               Ángulo metatarsoescafoideo  

p* Etapa preoperatoria Etapa posoperatoria 

Grados Media Grados Media 

82 101-105º 102,5º 90-94º 92 º 0.00 

33 106-110º 108º 92  98º 95 º 0.00 

7 110º-113o 112º 94  98º 96 º 0.00 

Fuente: expedientes clínicos   * Prueba de Rangos con signos de Wilcoxon 

La Prueba de Rangos con signos de Wilcoxon estadísticamente significativa  (p ≤ 

0.05) demostró que la media de los ángulos metatarsoescafoideo después  del 

proceder quirúrgico tuvo cambios significativos con respecto a las medias de los 

ángulos metatarsoescafoideo presentes en los pacientes antes del proceder 

quirúrgico.  

 

Tabla 7. Pacientes según complicaciones postoperaria. 

Complicaciones Frecuencia % 

Sin Complicaciones                
116 95.1 

Hematoma superficial de 

la herida 
    4    3.3 
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Úlcera por presión del 

talón 
     1     0,8 

Edema compresivo 

postoperatorio con 

inmovilización 

      1      0,8 

Total       122    100 

Fuente: expedientes clínicos 

 En cuanto a las complicaciones de la cirugía, se tuvo 116 pacientes (95,1 %) sin 

complicaciones y 6 (4,9 %)  con complicaciones el mayor porcentaje fue el 

hematoma superficial de la herida, 4 (3,3 %) seguido del edema compresivo por 

yeso y la úlcera por presión del talón 1 paciente cada uno para un 0,8 %.  

Tabla.8 Efectividad de la técnica de Ghali modifica. 

Técnica Incisión Actúa sobre partes 

blandas 

Inmovilización 

Ghali Del cuello del 

primer 

metatarsiano al 

maléolo tibial 

Capsulotomia 

metarsocuneana y 

cuneanaescafoidea 

Tenotomia tibial anterior 

en 

 inserción primera cuña 

12 semanas 

En abducción pasiva 
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Ghali 

modificada 

Incisión mínima 

invasiva, centrada 

en articulación 

metatarsocuneana 

Sección de músculo 

abductor del hallux, 

capsulotomía 

metarsocuneana 

Tenotomia tibial anterior 

en 

 inserción primera cuña 

Seis semanas 

En abducción máxima 

Fuente: expedientes clínicos. 

Los resultados mostrados evidencian que la efectividad de la técnica de Ghali 

modificada 12-15 radica en la eficacia con las cuatro modificaciones realizadas a la 

operación de Ghali NN y colaborador, 29 al alcanzar los objetivos planteados y la 

eficiencia con la disminución de tiempo quirúrgico y de inmovilización, lo cual 

disminuye el costo económico.  

Tabla- 9 Evaluación final de los resultados por escala de Garzón González C 

modificada 

Clínico Pie Bueno 10 

puntos 

% Pie Regular 

5 

puntos 

% 

Apariencia estática 

del pie 

      

Aumento de espacio  

1 y 2 dedo del pie 

224 2240 100    

Músculo abductor 224 2240 100    
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hallux contracturado 

Línea por fuera 

espacio interdigital del 

2 y 3 dedo del pie 

224 2240 100    

Ángulo 

metatarsoescafoideo 

mayor de 100º 

224 2240 100    

Calidad de la marcha       

Ángulo de progresión 224 2240 100    

Complicaciones 224 2180 97 6 30 3 

Satisfacción de los 

padres 

Padres Muy 

satisfecho 

 Satisfecho   

Total 122 1160 95 6 30 5 

Fuente: Historias clínicas  

La evaluación final se hizo por la escala de Garzón C y colaborador 30 modificada. 

Se le dio a cada parámetro una puntuación, para bueno 10 puntos, regular cinco y 

malo 0.  

3.2. Discusión 

Tracey M 36 en su artículo refiere que las cirugías que se realizan para la 

corrección del metatarso varo son señaladas por diversos autores desde el año 

1920 a la presente década. Sin embargo, son escasas las publicaciones recientes 
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que pertenecen a la cirugía del pie sobre metatarso varo, por lo que es razonable 

asumir que las técnicas quirúrgicas empleadas en la actualidad por los ortopédicos 

pediatras pueden modificar los procedimientos, pero basados en los trabajos de 

sus antecesores. 

 El tratamiento del metatarso varo congénito es un problema que no siempre es 

resuelto con tratamiento conservador y en ocasiones amerita un procedimiento 

quirúrgico para su corrección. 

 A través de la historia el uso de los yesos en serie ha sido el tratamiento estándar 

para el metatarso varo, sin embargo, en ocasiones no suelen ser bien soportados 

por la población pediátrica, por lo cual se describen efectos secundarios como 

hematomas en la piel, problemas circulatorios, heridas profundas y lesión 

nerviosa. En los últimos 30 años, muchos trabajos de investigación intentan 

encontrar una solución para estos efectos secundarios informando el uso de 

nuevas ortesis como alternativa al yeso. Algunos de estos incluyen Bebax, una 

ortesis debajo del tobillo que ha demostrado ser tan exitosa como un yeso y 

Universal Neonatal Foot Orthotics (UNFO), una práctica ortesis para pies que 

puede ajustar un cuidador en lugar del médico. 84 

 La teoría de que el metatarsus varus se corregirá de forma espontánea en la 

mente del investigador es precaria y coloca al niño en un riesgo innecesario, por lo 

tanto, la corrección conservadora temprana del metatarsus varus es de gran 

preferencia para reducir al mínimo las complicaciones futuras. 
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 Sin embargo, si el tratamiento conservador se tarda, la deformidad aumenta la 

resistencia a la reducción y el éxito de este disminuye, como reportan McCauley, 

Lusskin y Bromley en sus pacientes tratados con yeso, citados por Rodríguez EI, 9 

donde tuvieron un 46.5 % de deformidad residual y un 32 % de recurrencia. 

Álvarez  A y colaboradores 11 en su revisión bibliográfica informa desde 12 a un 20 

% de recurrencia. 

 Se han descrito procedimientos quirúrgicos que van desde la liberación de partes 

blandas, transferencias tendinosas, capsulotomías, tenotomías y osteotomías para 

lograr resolver esta deformidad y muchas de ellas no evitan las recidivas. 

En la Tabla. 1, en cuanto a la edad,  ocupó el primer lugar el grupo de cinco a 

nueve años con 68 pacientes (un 55,7 %). En el predominio de la edad Phillip D y 

colaboradores 45 refieren que solo la tercera parte de los metatarsos varos se 

descubren al nacer, se observan con más frecuencia hacia los dos o tres años, 

debido a que en  estas edades, el niño tiene mayor actividad física o tuvieron 

tratamiento conservador sin buenos resultados, lo cual no coincide con este 

trabajo, Ortega C, 6  Abalo O, 7 González Gil y colaboradores 9 y Ghali NN y 

colaborador, 29 reportaron en sus estudios el predominio de las edades de menos 

de cinco años, lo cual tampoco coincide con esta tesis.  

Tabla.2, revela con respecto a la clasificación del metatarso varo, se encuentra 

diseñada por la unión de los criterios aportados por los investigadores al unir la 

clínica estática con la dinámica y la radiología, ocupa el primer lugar la leve con 82 

pacientes (69,1 %), sus resultados concuerdan con los obtenidos por Ortega 
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González C, 6 y Abalo O, 7 en sus tesis, los cuales utilizan la misma clasificación 

de esta investigación.  

 En relación a la clasificación se encuentran aquellos que solo se fundamentan en 

la clínica, Martos Mora C y colaboradores, citado por Wu DY y colaborador 95 

proponen una clasificación clínico-terapéutica para el metatarso varo en tres 

grados: El grado uno se refiere a la corrección total de la deformidad, el grado dos 

a la corrección parcial y el grado tres se refiere al que no es corregible.  Ocupa el 

primer lugar el grado uno con 73 pies, siguiéndole el grado dos con 55 pies y en 

último lugar el grado tres con 16.  Rushforth GF 42 clasifica los casos por 

podograma en leves, moderados y severos. Ocupa el primer lugar los moderado 

con 25 (45 %), en segundo lugar, los severos con 22 (40 %) y el tercer lugar los 

leve con 15 casos (8 %). Por su parte Farsetti P y colaboradores, citado por Brian 

Loh y colaboradores 96 también basan su clasificación clínica en el podograma y 

trazan en el pie una bisectriz del calcáneo hacia los dedos; es normal que al pasar 

la misma entre el espacio interdigital del segundo y tercer dedo, si lo hace por 

fuera, se dice que hay varo, y la dividen en leve, moderada y severa. Ocupa el 

primer lugar la moderada con 19 pacientes, seguido de la leve con 12 casos y por 

último la severa con 10.  

Los que se fundamentan en la radiología: 

Berg EE y colaborador, 5 la clasificación radiológica divide el estudio del metatarso 

varo en cuatro categorías: metatarso varo simple, metatarso varo complejo, pie 

torcido simple y pie torcido complejo. Este autor encuentra que en sus casos 
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predomina el metatarso varo complejo con 32, siguiéndole el simple con 29, en 

tercer lugar el pie torcido simple con 12 y por último el pie torcido complejo con 11 

casos.  

 El ángulo del metatarso aducto es la relación angular más importante en el 

diagnóstico del metatarso aducto. Galluzzo y Hugar citados por Tracey M, 36 se 

refieren al ángulo aducto del metatarso como la relación entre el eje longitudinal 

del tarso menor y la línea que biseca el segundo metatarsiano. Ganley y Ganley 

citados por Tracey M, 36 defienden que un pie recto se presenta con un ángulo del 

metatarso aducto inferior a 210. Brown y colaboradores citados por Tracey M, 36  

proclaman que valores superiores a 25 0 indican patología, mientras que Banks y 

colaboradores ) sugieren que los ángulos del metatarso aducto mayores de 14 0 

son aberrantes y Yu y DiNapoli  perciben que los ángulos del metatarso aducto de 

15-20 0 son indicativos de una deformidad leve, de 21-25 0 son representativos de 

una deformidad moderada y los valores superiores a 25 0 significan deformidad 

severa. 

Según la opinión del autor la variante diagnóstica 11  de esta investigación fue más 

integral al unir los parámetros clínico estático y dinámico de los investigadores 

junto con la radiología para realizar el diagnóstico y   clasificación de los pacientes.  

Tabla.3. En las deformidades o entidades acompañantes del metatarso varo  

Álvarez A. y colaboradores 10 preconizan que un examen ortopédico completo 

debe ser realizado para excluir síndromes, enfermedades neurológicas y 

deformidades asociadas como: luxación de cadera, torsión tibial interna y 
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anteroversión de cuello femoral, la cual puede ser encontrada hasta en un 75 % 

de pacientes con metatarso varo. En esta investigación las deformidades 

acompañantes fueron 32, un 26,2 %, de ellas 11 con torsión tibial interna y 

anteroversión de cuello femoral con (9 %) cada una y 10 de displasia de cadera 

con (8,2 %). Sin embargo, Ghali NN y colaborador 29 no la reportan en sus 

estudios, pero en investigación hecha por Kelly MD, 64 sí muestran relación entre 

ambas enfermedades.   

Tabla.4. En el examen estático clínico y radiológico positivo pre y postoperatorio, 

la Prueba de McNemar es significativa con p ≤ 0.05 en las cuatro categorías 

estudiadas en el examen estático clínico y radiológico, demostró estadísticamente 

que se producen cambios en los niños con metatarso varo congénito al conocer 

que clínicamente el 100% de los pacientes resolvió el parámetro clínico y 

radiográfico. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Ortega C, 6 y 

Abalo O, 7 en sus tesis, los cuales utilizan la misma clasificación de esta 

investigación.  

Para el diagnóstico de los pacientes se utiliza la clínica estática, se valora el 

aumento del espacio entre primer y segundo dedo del pie, 23 la tensión del 

músculo abductor del hallux, 24 el método de la bisectriz del talón 25  y por la clínica 

dinámica el ángulo de Fisk . 26 Lowe LW y  colaborador 32  lo realiza a través de la 

imagenología y de esta manera hacen su diagnóstico a los pacientes en la clínica 

estática,  dinámica y radiológica, pero lo forman de acuerdo a sus criterios por 

separado, por ello en este estudio se unió los criterios de los investigadores y se 
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hizo un método diagnóstico con la unión de estos criterios, haciéndola más integral 

para el diagnóstico de los pacientes. 

Tabla. 5. La Prueba de McNemar significativa con p ≤ 0.05 en la categoría 

estudiada en el examen clínico dinámico, demostró estadísticamente que se 

producen cambios en los niños con metatarso varo congénito luego de la cirugía 

con la técnica de Ghali modificada. 12-15 116 pacientes no presentaron desviación 

interna al caminar (95,1 %) y seis quedaron con desviación interna al caminar (4,9 

%)  

En cuanto a este aspecto, Ortega C 6 logra que todos sus pacientes resolvieran el 

parámetro clínico dinámico al 100 %, Ghali NN y colaborador 29 obtienen buenos 

resultados en sus casos y Abalo Álvarez O 7 los resuelve en su mayoría. 

Tabla 5.A.B. Al valorar la función dinámica a la marcha se puede apreciar que seis 

pacientes quedaron con desviación interna al caminar. En los pacientes de estudio 

(122) se observa que 100 pacientes tenían metatarso varo congénito y 22 

pacientes presentaron deformidades acompañantes, 11 con metatarso varo más 

anteroversión de cuello femoral (determinada por examen físico por aumento de la 

rotación interna de cadera y disminución de la rotación externa, en el 

preoperatorio. (Figura. 16. A.) 11 con metatarso varo más torsión tibial interna, la 

cual se determinó por examen físico al tener un aumento de la rotación interna del 

pie y disminuida la rotación externa, en el preoperatorio. (Figura.16.B) 
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Figura. 16. A                                       B 

En el postoperatorio quedaron seis pacientes con desviación interna al caminar;  

se evalúa cada grupo de pacientes para determinar la causa. Al examinar se 

observó que en los 122 casos el aumento del espacio interdigital del primer y 

segundo dedo del pie se había corregido, no había contractura del músculo 

abductor del hallux y el ángulo metatarsoescafoideo era menor de 100 0, que solo 

seis pacientes sí, cuando se examinan estos seis casos, presentaban al examen 

físico aumento de rotación interna de cadera y disminuida la externa lo cual nos 

llevó al diagnóstico que estos pacientes la desviación era por no haber resuelto la 

anteroversión de cuello femoral no por el metatarso varo. Ya que cinco si 

resolvieron la anteroversión de cuello femoral y no desviaban el pie a la marcha. 

Tabla. 6. La Prueba de Rangos con signos de Wilcoxon estadísticamente 

significativa  (p ≤ 0.05) demostró que la media de los ángulos metatarsoescafoideo 

después  del proceder quirúrgico tuvo cambios significativos con respecto a las 

medias de los ángulos metatarsoescafoideo presentes en los pacientes antes del 

proceder quirúrgico. Ángulo metatarsoescafoideo pre y postoperatorio, los 122 

pacientes bajaron de 100 º. Se obtuvo que en la leve mejorara en 10,5 º la 

moderada en 13 º y la severa en 16 º. Hubo un promedio general de corrección de 
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13,2 º. Lo cual concuerda con las tesis de Ortega C ,6  Abalo  O, 7   y Ghali NN y 

colaborador, 29 donde todos sus  casos bajaron de 100. º   

Tabla.7. En cuanto a las complicaciones de la cirugía, se apreció que las 

complicaciones fueron mínimas en los pacientes intervenidos quirúrgicamente, 6 

(4,9 %), el mayor porcentaje fue el hematoma superficial de la herida, 4 (3,3 %) 

seguido del edema compresivo por yeso y la úlcera por presión del talón con un 

pie (0,8 %). No se encontró ningún enfermo con más de una complicación. Se tuvo 

complicaciones inmediatas en cinco y una complicación tardía. La úlcera por 

presión del talón fue vista a las seis semanas cuando se retiró el yeso, pues los 

pacientes nunca se quejaron de dolor en el talón, los pacientes con hematoma 

superficial de la herida se vio el apósito manchado de sangre al retirar a los diez 

días los puntos cuando se abrió la ventana. Ortega C ,6 y  Ghali. NN y colaborador 

en 29 en sus casos no reportaron complicaciones y Abalo  O, 7  fueron mínimas.    

En relación a las técnicas quirúrgicas sobre partes blandas Kelly MD 64 señala que 

el 50 % de los 48  pies estudiados por Stark presentaban dolores en el dorso del 

pie; molestia que no pudieron relacionar con imágenes radiológicas que mostraran 

cambios degenerativos de la articulación metatarsocuneana medial, presentes en 

68 % de los pies que fueron estudiados por este a largo plazo.  

 Desde 1958, Heyman y colaboradores citados por Tracey M 36 realizan 

capsulotomía tarsometatarsianas y de los ligamentos, refieren un fallo de un 41 % 

en 48 pies, con complicaciones en la piel, necrosis avascular del segundo y tercer 

cuneiforme. En el Instituto Franklin Delano Roosevelt los resultados no fueron tan 
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halagadores, con más del 50 % de recidivas, por lo que se abandonó esta técnica 

en esta institución. 

Thompson S A (citado por Tracey M 36) sugiere que la inserción anómala y la 

contractura del músculo abductor del dedo gordo es un factor predominante en el 

origen del metatarso varo, por lo que recomienda la resección total de este 

músculo. La indicación principal para este procedimiento es la presencia de hallux 

varo con metatarso varo. Sin embargo, una desventaja de esta técnica es la 

creciente incidencia de deformidad de hallux abducto valgus después del 

procedimiento. Este autor reportó que, de 82 pacientes estudiados, 40 tuvieron 

recidiva del metatarso varo. 

Garzón  C y colaboradores 30  en su estudio de 22 pacientes encuentran recidivas 

en dos pies, uno con diagnóstico previo de pie equino varo congénito al que se le 

había practicado liberación posteromedial ampliada; y el otro tenía como 

diagnóstico previo metatarso aducto. De estos, se presenta un caso con 

persistencia al no cerrar la zona de inserción del tibial anterior en la parte dorsal 

de la primera cuña, el que cura a la cuarta semana de operado.  

Lange, citado por Tracey M, 36 recomienda la capsulotomía de la primera 

articulación metatarsocuneiforme más la división del tendón abductor del dedo 

gordo. Se aplica quirúrgicamente un yeso en serie al poste del pie afectado para 

corregir aún más la deformidad.  

 Asirvatham y Stevens, citado por Tracey, M 36 describen la técnica quirúrgica 

empleada al realizar una capsulotomía medial y un procedimiento de alargamiento 
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del abductor del dedo gordo para la corrección del metatarso aducto resistente y 

severo. Una incisión longitudinal se extiende desde la base del primer 

metatarsiano hasta el astrágalo a lo largo de la cara medial del pie. Si hay pliegues 

cutáneos mediales, se cruzan en zigzag para evitar la contractura de la cicatriz 

longitudinal. Birch GJ.   51 expresa que Asirvathan y Stevens reportan 29 casos, de 

los cuales dos niños presentan dolor y uno dificultad para ajustarse el calzado. 

 En cuanto al análisis del comportamiento de las cirugías realizadas por otros 

autores sobre partes óseas, puede observarse que investigadores como Peabody 

y Muro (citado por Tracey M 33) recomiendan la escisión de las bases de los tres 

metatarsianos centrales, la osteotomía del quinto metatarsiano, la movilización y 

reducción de la luxación de la articulación cuneiforme del primer metatarsiano y la 

corrección de cualquier inserción anómala del tendón tibial anterior. Tiene la 

desventaja de un largo proceder quirúrgico. 

 McCormick y Blount en el año 1949, referido por Abalo O 7 realizan artrodesis de 

la articulación metatarsocuneana y osteotomía de los tres metatarsianos centrales, 

Berman y Gartland citado por Coughlin JM y colaboradores 97 proponen la 

osteotomía de la base de los metatarsianos, en la que se observa la aparición de 

la pseudoartrosis como principal complicación tardía, seguida de la infección. Este 

tratamiento es considerado como demasiado agresivo, al que se le asocia la 

presencia de dolor postoperatorio como complicación inmediata, el que además 

requiere de un largo período e inmovilización del pie del paciente.  
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 Brink y Levitsky ,citado por Tracey M, 36 también recomiendan osteotomías en 

cuña cuneiforme y cuboide con fijación con grapas para casos de metatarso 

aducto grave. Los autores reconocen la superioridad de esta técnica en 

comparación con las osteotomías en cuña metatarsiana tradicional, ya que ofrece 

grandes interfaces de hueso esponjoso a hueso para una curación sobresaliente, 

una fijación más simple, estabilidad en el plano sagital y sin interrupción de la fisis 

en la base del primer metatarsiano. 

 Steytler y Van Der Walt, citado por Tracey M 36 realizaron osteotomías en forma 

de V de cada metatarsiano, para la corrección del metatarso aducto del pie. Se 

emplea una incisión dorsal transversal y el vértice de la V se posiciona hacia el 

retropié. Este tratamiento es considerado como demasiado agresivo, además con 

un tiempo quirúrgico muy largo lo cual las complicaciones tienen mayor posibilidad 

de aparecer. 

Berman y Gartland citado por Coughlin  y colaboradores 97 proponen la osteotomía 

de la base de los metatarsianos con 30 % de excelentes resultados en el aducto 

residual y 10 % en el metatarso varo congénito, pero se observó la aparición de la 

pseudoartrosis como principal complicación tardía, seguida de la infección. Este 

tratamiento es considerado como demasiado agresivo, al que se le asocia la 

presencia de dolor postoperatorio como complicación inmediata, el que además 

requiere de un largo período e inmovilización del pie del paciente. En el Instituto 

Franklin D. Roosevelt se realizaron pocos casos con esta técnica con resultados 

desalentadores. 
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 Napiontek y colabradores, citado por Rodríguez  EI 11, realizan una osteotomía 

aislada de alargamiento y reorientación de la superficie articular de la primera 

cuña mediante un injerto en 25 niños (37 pies) menores de cuatro años, 

obteniendo una corrección de la aducción en 26 pies, y confirmando que el 

alargamiento aislado de la columna interna permite corregir el metatarso aducto. 

Constatan también una hipertrofia de la primera cuña y persistencia de una 

aducción en el 16 % de los casos. Al valorar estas técnicas, se aprecian las 

desventajas del largo proceder quirúrgico, con daño del cartílago articular, 

detención del crecimiento de los huesos del pie y prolongado periodo de 

inmovilización. 

 Sobre la columna ósea interna alargándola y acortando la externa, se encuentran: 

Hassan N y colaboradores y Feng L y colaboradores, (citado por  Rodríguez EI 11). 

Al valorar estas técnicas, se aprecian en ellas las desventajas del largo proceder 

quirúrgico, con daño del cartílago articular, detención del crecimiento de los 

huesos del pie y prolongado periodo de inmovilización. 

Hay autores que refieren la asociación de fracturas de stress del 5th metatarsiano 

con metatarso varo, en esta serie no se encontró.98 

Tabla.8.La efectividad es la eficacia  y la eficiencia, es decir,  eficacia es el logro 

de los resultados programados en el tiempo y eficiencia con los menores costos 

posibles.99 Por ello la efectividad seria el logro alcanzado de los resultados 

programados en el tiempo, con los menores costos posibles. 
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Para dar salida  la Eficacia, se apoyó en los criterios de Weinstein SL y 

colaborador, 33 Bouchard M, 34  y Mousaferis V y colaborador, 35  en relación que 

las causas  anatómicas que producían la deformidad en el metatarso varo 

congénito,  eran de partes blandas por contractura del músculo abductor de hallux, 

contractura de cápsula metatarsocuneana e hipertrofia de inserción del tibial 

anterior en primera cuña y ósea por asimetría de la superficie articular de la 

primera cuña. Esto nos da el siguiente planteamiento, necesidad de una técnica 

que actué sobre todos los componentes de la deformidad con menor exposición 

quirúrgica, con reducción del tiempo quirúrgico y de inmovilización. Lo cual se 

logra con la aplicación de las cuatro modificaciones a la técnica de Ghali. 

La ventaja de la incisión es que el tiempo quirúrgico de la técnica de Ghali 

modificada es menor a diez minutos para los dos pies mientras que Ghali dura 

entre 45 o 60 minutos, además por medio de ella se operan todos los 

componentes de la deformidad señalado por los investigadores. 

Ghali NN y colaborador 29  no secciona todos los componentes de partes blandas. 

Hay cirujanos que hacen una incisión pequeña, es menos invasiva sobre partes 

blandas con relación a Ghali NN, Thompson SA, Lietblau, Michel citado por Tracey 

M, 36 pero operan solo sobre el músculo abductor del hallux, y presentan las 

complicaciones ya señaladas. Garzón C y colaborador 30  trabaja sobre todos los 

componentes de la deformidad, pero realiza una incisión que va desde el cuello 

del primer metatarsiano al maléolo tibial interno con capsulotomia 

metatarsocuneana y cuneanaescafoidea, además realiza tenotomía del tibial 
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anterior y lo reinserta en el dorso de la primera cuña. Es una manipulación con un 

tiempo quirúrgico largo, lo que posibilita las complicaciones referidas. Para dar 

salida a la Eficiencia, la técnica modificada disminuye el tiempo quirúrgico lo que 

da como resultado menos uso de agente anestésico, material gastable y al 

realizarla de forma ambulatoria reduce el costo de estadía hospitalaria y con ello el 

costo económico. Lo cual Ghali no realiza. 

Ahora, como se traduce esto en los índices de efectividad. En las tres etapas pre, 

trans y postoperatorio.  En el preoperatorio: en la atención con el apoyo emocional 

a paciente, padres o familiares. En la consulta interdisciplinaria con radiología y 

laboratorio clínico, para diagnóstico del paciente y saber si está en condiciones 

optima de poder ir al salón de operaciones. Al examinar el paciente para conocer 

si no es necesario otra interconsulta con alguna especialidad. Transoperatorio, en 

el traslado del paciente al salón brindándole apoyo emocional, que la unidad 

quirúrgica esté en condiciones óptima para el paciente. Realizar todas las medidas 

de sepsis y antisepsia en la operación. Postoperatorio cuidados de enfermería y 

apoyo emocional a pacientes y familiares hasta el alta hospitalaria. 

Esto repercute en ahorro necesario de los recursos disponibles, no hay tiempo de 

espera para el ingreso hospitalario, menor costo hospitalario en el uso de cama 

por estadía, menor tiempo de exposición quirúrgica con disminución de uso de 

agentes anestésico y material gastable, mayor uso del salón de operaciones, 

menor tasa de complicaciones, se refiere hasta un 7 % en la investigación se tuvo 

un 4,9 %,  no hubo reingreso ni  tasa de mortalidad ni quejas de parte de 
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familiares. La inmovilización de seis semanas con relación a las 12 semanas de 

Ghali beneficia a pacientes y familiares con la rápida incorporación a sus 

actividades diarias.  

La remodelación ósea por medio de la inmovilización en máxima abducción.  

En las radiografías iniciales tomadas en el preoperatorio se observa que en la 

base de la epífisis la parte externa es más ancha que la interna y hay oblicuidad 

interna de la primera cuña (figura 17).  

  

Fig.17. Oblicuidad interna de la primera cuña. (Archivo personal) 

 Como se observa en las radiografías tomadas a un paciente con esta deformidad 

durante el período transoperatorio (Figura 17 A) y de manera evolutiva (Figura 17 

B), dos semanas después de la cirugía, se mantiene la corrección de 

inmovilización realizada en abducción máxima del antepié.  
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Fig. 18 a.                                                     Figura 17 b.   

Fig. Radiografía al tercer y 10 días posoperatorio (Archivo personal) 

 La corrección post-quirúrgica se completa a las seis semanas, como se observa 

en la Figura 18, a expensas de la articulación metatarsocuneana, por medio de la 

liberación de las partes blandas y la inmovilización en abducción máxima, por lo 

tanto se produce una alineación de la columna interna, por la remodelación de la 

parte interna de la superficie articular de la primera cuña debido a lo planteado por 

la Ley de Delpech-Hueter-Volkmann, citado por Salvachúa. A. 52 

 

Figura 19. Normalización de la epífisis y primera cuña. Archivo personal 
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 Tabla- 9 Evaluación final de los resultados por escala de Garzón  C modificada. 

La valoración final se hizo con la escala de Garzón  C modificada. 30 Se otorgó a 

cada parámetro un puntaje de bueno (diez puntos) regular (cinco puntos) y malo 

(cero puntos).  

 En ello se valoró la apariencia estética del pie: tomando los parámetros de 

aumento del espacio interdigital del primer y segundo dedo del pie, contractura de 

músculo abductor del hallux y cápsula metatarsocuneana y línea de Bleck por 

fuera, espacio interdigital del segundo y tercer dedo del pie  en pacientes con 

diagnóstico de metatarso varo (224 pies), los resultados fueron buenos en 224 

pies, 2240 puntos de un máximo de 2240 puntos para un porcentaje de 100 %;  

Ángulo metatarsoescafoideo, los resultados de (224 pies) fueron buenos en 224 

pies, 2240 puntos de un máximo de 2240 puntos para un porcentaje de 100 %. 

Calidad de la marcha: en pies con Metatarso varo los resultados fueron buenos, 

224 pies para 2240 de un máximo de 2240, para un porcentaje de 100 %.  

Seis pacientes quedaron con la desviación interna al caminar, resolvieron el 

metatarso varo, pero no la anteroversión de cuello femoral, por ello desviaban el 

pie al caminar debido a la deformidad acompañante. 

 En las complicaciones los resultados de 224 pies fueron buenos en 118, para un 

puntaje de 1180 puntos de un máximo de 2240 y un porcentaje de 97 %. Regular 

en seis para 30 puntos y un porcentaje de 3 % (Tabla 9). 

 La satisfacción de los resultados por parte de los padres fue buena para 116 

pacientes, con un total de 1160 puntos de un máximo de 1220 y un porcentaje de 
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95 %; regular en seis para un total de 30 puntos de un máximo de 1220 y un 

porcentaje de 5 %.  

La satisfacción de los resultados por parte de los padres en seis pacientes 

catalogada de regular se debió a que refirieron que los niños seguían desviando el 

pie a la marcha a pesar de explicarle que habían resuelto el metatarso varo. 

 Al sumar los resultados de los siete parámetros en porcentaje y dividirlo por el 

número de ellos obtenemos un 99 % de buenos resultados y 1 % de resultados 

regulares. 

3.3. Consideraciones finales del capítulo 

 Se describieron las características de los pacientes intervenidos con la técnica de 

Ghali modificada, lo que permitió conocer aspectos clínicos y epidemiológicos de 

importancia por su relación con la ulterior evolución de los pacientes y resultados 

del tratamiento. 

 Se presentaron los resultados obtenidos con la técnica de Ghali modificada, los 

que fueron favorables y se identificaron factores que influyeron en su pronóstico. 
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CONCLUSIONES 

 La efectividad de la técnica de Ghali modificada se demostró  por la eficacia 

y la eficiencia. La eficacia por medio de las cuatro modificaciones hechas a 

la operación de Ghali, con lo que se logró los objetivos planteados y la 

eficiencia por la reducción del costo hospitalario, al disminuir el tiempo 

quirúrgico, no estadía hospitalaria al realizarse ambulatorio y reducción del 

tiempo de inmovilización. 

 Las ventajas de esta operación con relación a Ghali y otras técnicas 

quirúrgicas de partes blandas radicaron en: 

1. Hacer una mínima incisión de 2cm centrada en la articulación 

metatarsocuneana por donde se opera todas las estructuras 

señaladas por los autores que provocan la deformidad, con 

reducción del tiempo quirúrgico, lo cual beneficia al Hospital, menor 

uso de agentes anestésicos y material gastable, así como la 

reducción de la estadía hospitalaria al hacerse ambulatoria y no 

requerir de inversiones extrahospitalarias.  

La inmovilización en comparación con la de Ghali es menor, por ello 

paciente y familiares vuelven más rápido a incorporarse a su vida 

cotidiana. 

 El sector etario con mayor frecuencia correspondió al grupo de cinco a 

nueve años.  
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          En la clasificación predominó la forma del metatarso varo leve. 

          Los ángulos radiológicos metatarsoescafoideo mejoraron, leve en 10,5 0                 

          , moderada en 13 0  y la severa en 16, 0 con un  promedio  general de 

           corrección de 13,2 0.                                                         

 Se determinó que el método utilizado para el diagnóstico de los pacientes 

con metatarso varo congénito es más útil pues une los signos clínicos, 

imagenológicos y las clasificaciones aportadas por los investigadores para 

el diagnóstico y tratamiento de esta deformidad.  

 Los resultados finales valorados por la escala de Garzón  C modificada, con 

el empleo de la técnica de Ghali modificada demostró que se corrigió la 

deformidad clínica estática-dinámica-imagenológica en todos los casos, la 

satisfacción de los pacientes y de los padres fue buena en la mayoría de los 

pacientes y las complicaciones fueron mínimas.  
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RECOMENDACIONES 

Implementar en los servicios de Ortopedia los procederes descritos para la 

formación de Pregrado y Postgrado.  

 

Generalizar como una alternativa de tratamiento del metatarso varo congénito en 

la atención secundaria de salud. 
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ANEXO 1 

Dictamen de la ANIR 
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Anexo 2. 

Certificado de derecho autor 
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ANEXO 3 

ENCUESTA 

Nombre: Sexo:  Edad: H.C  A.P.P  displasia cadera  A.P.F 

Examen físico: preoperatorio 

Aumento espacio entre 1er y 2do dedo pie:                    Si (  )         No (  ) 

Contractura músculo abductor del hallux:                  Si (  )         No (  ) 

Bisectriz calcáneo por fuera espacio interdigital 2do y  3er dedo: Si (  )         

No (  ) Ángulo metatarsoescafoideo: 101   a 105º (  )  106   a  110º (  ) + 110º (  ) 

Desviación del grueso artejo a la marcha:    Si (  )      No (  ) ángulo Fick____ 

Metatarso varo: ( )  Torsión tibial()  Anteroversión cuello femoral (  )   Otras(  ) 

Examen físico: postoperatorio, 

Desapareció deformidades: 6 semanas ( ) + de 7semanas (  )  

 Aumento espacio entre 1er y 2do dedo pie:                    Si (  )         No (  ) 

Contractura músculo abductor del hallux:                        Si (  )         No (  ) 

Bisectriz calcáneo normal:                                                Si (  )         No (  ) 

Ángulo metatarsoescafoideo menor de 100º:                   Si (  )         No (  ) 
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Desviación del grueso artejo a la marcha: Si (  )  No (  ) ángulo de Fick_____ 

Complicación postoperatoria:  Si (  )    No (  )  Satisfacción de los padres:       

Si (  )         No (  )   

 

 

 

 

ANEXO 4 

Pasar el nuevo 

AVAL CONSEJO CIENTIFICO 
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ANEXO 5. 

Acta de Consentimiento Informado 
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Nombre del niño/a _____________________________CI_______________ 

Estimado papá/mamá o persona directamente encargada del cuidado del 

niño/a. Se realiza una investigación con el objetivo de evaluar el método y 

tratamiento quirúrgico del metatarso varo, enfermedad la cual padece su hijo 

para lo cual necesitamos su colaboración y la de su hijo de forma voluntaria. 

Como padre puede retirar a su hijo/a de la investigación en cualquier 

momento, sin que ello afecte la relación médico paciente y paciente 

institución de salud.  

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la información recibida del médico, 

quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas 

ellas han sido resueltas a satisfacción. Yo he entendido las condiciones y 

objetivos de la cirugía que se le va a practicar a mi hijo (a) y los cuidados 

que debo tener antes y después. COMPRENDO y ACEPTO el alcance y los 

riesgos justificados de posible previsión que conlleva el procedimiento 

quirúrgico que aquí autorizo con mi firma. 

Nombre completo: __________________________________C. I___________ 

Fecha___________________________   Firma___________________________ 
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