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Técnica de Imhäuser en el pie zambo 
Resultados a medio y largo plazo 

C. FERNÁNDEZ GUTIÉRREZ, D. NUÑEZ BATALLA. ,|. PENA VÁZQUEZ. S. ANTUÑA ANTUÑA, 
J. GONZÁLEZ MÉNDEZ, P. LÓPEZ FERNÁNDEZ y J. PAZ JIMÉNEZ 

Resumen.—Se revisan un total de 60 pies con equinovaro congénito pertenecientes a 48 pacien­
tes, todos con un seguimiento superior a 5 años. En todos los casos se realizó un tratamiento com­
binado: ortopédico (manipulaciones y enyesados desde el nacimiento) y quirúrgico (correcciones se­
gún el método de Imhäuser modificado). Se valoró morfológica, funcional y radiográficamente cada 
caso. En la valoración global sólo 1 caso fue considerado malo, 13 regulares (21,6%), 6 por pies pla­
nos valgos, 3 por pronato de antepié y 4 por adducto de antepié, y 12 buenos (20%), aunque pre­
sentaban alguna alteración morfológica o funcional mínima, y 34 excelentes (56,6%). Se concluye 
que: 1) la técnica de Imhäuser ofrece en este trabajo el 77% de excelentes y buenos resultados; 2) 
el 2.° y 3.cr se pueden resumir en uno solo, el hemitrasplante del tibial anterior, y 3) los resultados 
clínicos, morfológicos y funcionales son superiores a los radiográficos. 

MODIFIED IMHÄUSER TECHNIQUE FOR CLUB-FOOT. LONG TERM RESULTS 

Summary.—We cheked 42 patients with club-feet (60 feet), all of them with follow-up over 5 years. 
All the patients received a mixed treatment: orthopaedic (manipulation and plastering) and surgi­
cal (Imhäuser technique modified). We evaluated morphological, functional and radiographic pa­
rameters. In the overall evaluation only one of the cases was considered bad result; 13 (21.6%) fair 
results, 6 with valgus flat feet, 3 with pronatus forefoot and 4 with adductus forefoot; 12 (20%) 
good results, with a minimal morphologic or functional alterations; 34 (56.6%) were excellents 
results. Conclutions: 1) Imhäuser technic had 77% of good or excellent results in this work; 2) the 
second and third Imhäuser surgical times can be summarized in only one: the external hemitras-
plant of the tibial anterior tendon, and 3) clinics, morphologics and functional results are better 
than radiographics results. 

INTRODUCCIÓN 

El pie equinovaro congénito es probablemente 

la deformidad congenita más común del pie. Ocu­

rre con una frecuencia aproximada de 1 por 1.000 

recién nacidos vivos (1-3). 

Existen pinturas y momias que revelan el cono­
cimiento del pie zambo ya en el antiguo Egipto (4). 
Arqueólogos descubrieron que en México los azte-
cas conocían y trataban el pie zambo con férulas 
hechas con hojas de cactus (5). No obstante, fue 
Hipócrates quien hace 3.000 años describía la mal-
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formación como un pie equino, varo, supinato y 
adductus, proponiendo las manipulaciones y los 
vendajes como tratamiento efectivo (6, 7). Llamó 
al pie zambo «killopodie» y lo trataba con una bo-
ta de cuero con suela de plomo. 

La descripción del pie zambo incluye 4 defor-

midades: equino, varo, aducto y cavo (8). 

En cuanto al tratamiento, la postura adoptada 
actualmente por la mayoría de los autores incluye 
el tratamiento ortopédico precoz con manipulacio-
nes e inmovilización (9), seguido en casi la totalidad 
de los casos de alargamiento del tendón de Aqui-
les (10, 11) o liberación posteromedial (12-14). 

Se realizan otros gestos quirúrgicos sólo cuando 

el tratamiento anterior fracasa o no logra corregir 
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todas las deformidades. Las técnicas quirúrgicas 
más frecuentemente utilizadas se recogen en la Ta­
bla I (15). 

No obstante, existen autores (1, 11, 15-17) que 
publican resultados excelentes sólo con el trata­
miento conservador. 

Nosotros seguimos desde 1977 los criterios del 
profesor Imhäuser (18-21) en el tratamiento qui-
rúrgico del pie zambo. Pretendemos en esta revi-
sión valorar los resultados obtenidos con esta técni-
ca, tanto en su forma original como en su forma 
modificada. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se recogieron un total de 96 pies con equinovaro con-
génito pertenecientes a 62 pacientes tratados en nuestro 
centro entre 1977 y 1991 con la técnica de Imhäuser ori-
ginal o bien modificada. De los 96 pies sólo pudieron ser 
revisados 60 pertenecientes a 48 pacientes, 36 unilatera-

les y 12 bilaterales. El tiempo medio de seguimiento fue 
de 8 años (2-15 años); 34 pacientes eran varones (70%) 
y 14 mujeres (30%). 

En todos se había realizado previamente un trata­
miento conservador con maniobras suaves y progresivas 
para corregir el aducto, supino y el varo, manteniendo la 
reducción inmovilizada con vendaje de yeso. Nunca in-
tentamos corregir forzosamente el equino, pues estamos 
de acuerdo con Lelièvre (22) y Viladot (23) en que cier-
to grado de equinismo favorece la corrección del aducto 
del antepié; además evitamos provocar un pie con defor-
midad en mecedora. 

A los 4 meses de edad habremos conseguido transfor-
mar en la mayoría de los casos un pie, equinovaroaducto 
en un pie equino, pasando a corregir este componente 
quirúrgicamente. 

La técnica de Imhäuser original (18-21) se realiza en 
3 tiempos: 

— Primer tiempo. A los 4 meses de edad. Por inci-
sión longitudinal posterior e interna en tercio distal de la 
pantorilla se alarga el tendón de Aquiles en «Z»; con sec-
ción distal interna se realiza capsulotomía posterior de la 
articulación tibioastragalina. Utilizamos el aparato de 
Schede, estribo y aguja de Kirschner para dosificar con 
precisión el alargamiento del tendón de Aquiles. Se fle-
xiona dorsalmente «en bloque» a 85° del pie, suturando 
el tendón de Aquiles a demanda. 

Inmovilizarnos con yeso inguinopédico acolchado con 
la rodilla flexionada a 90°, tobillo a 85°, pie en rotación 
externa, abducción y pronación ligera, dedos en flexión 
dorsal y ligero valgo de talón. 

A las 4 semanas se extrae la aguja de Kirschner y el 
estribo, que inicialmente se incluyó en el yeso, colocando 
un yeso similar otras 4 semanas más seguido de una fé-
rula. Tras el inicio de la marcha usamos zapatos antiva-
ro diurnos y férula sural nocturna. 

— Segundo tiempo. Lo realizábamos al año de edad, 
y consistía en la transposición externa del tibial anterior 
a la base del quinto metatarsiano (24). 

— Tercer tiempo. Reimplantación del tendón tibial 
anterior a su posición original cuando considerábamos 
que había cumplido su misión u ocurriera sobrecorrec-
ción en valgo. 

Desde hace 5 años resumimos el segundo y tercer 
tiempo en uno solo, el hemitrasplante externo del tendón 
tibial anterior, que evita, por tanto, el tercer tiempo de 
Imhäuser. No forzamos su reinserción en la base del 
quinto metatarsiano, pues consideramos suficiente su 
transposición a la tercera cuña. 

El tratamiento quirúgico realizado se resume en la 
Tabla II. 

Se realiza una valoración clínica, funcional y radio-
gráfica considerando diferentes parámetros (Tablas III. 
IV y V). 
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Tabla II: Tratamiento quirúrgico realizado en nuestra serie Tabla III: Evaluación de los resultados clínicos obtenidos 
en nuestra serie 

En la valoración global clasificarnos los resultados en 
excelentes, buenos, regulares y malos, ajustándose a los 
criterios que se recogen en la Tabla VE 

RESULTADOS 

Globalmente, los resultados son excelentes en el 
56,6% de los casos y buenos en el 20%. El 21,6% se 
consideran regulares y sólo 1 caso (1,6%) se consi­
dera malo por equinismo persistente (Tabla VII). 

Los resultados clínicos, funcionales y radiográ­
ficos se detallan en las labias III, IV y V. 

DISCUSIÓN 

Clínicamente (Tabla III), el 77% de los casos 
(46 pies) presentó retropié recto o con valgovaro 
mínimo. Ocho pies (13%) presentaron un valgo 
mayor de 12° y 5 (8%) un varo mayor de 5o . Se ob-
serva 1 caso de equinismo que precisó nuevo alar-
gamiento de tendón de Aquiles. 

Ninguno de los antepiés presentó supinato y só-
lo hubo 3 pies con prono por hipercorección, ocu-
rridos con la técnica original de Imhäuser. Desde 
que realizamos el hemitrasplante externo del ten-
dón tibial anterior no apareció ningún caso de pro-
no. Catorce pies (23%) presentaron aducto de an-
tepié, cifra similar a la de otros autores (12, 25); 9 
de ellos en grado mínimo y 5 ya de forma más im­
portante. Cuatro de estos 5 se reintervinieron y 1 se 
trató con zapato de horma invertida. 

El aducto, al igual que otras series (10, 13, 25, 
26), es la deformidad residual más frecuente; pen­
samos que no son recidivas, sino insuficiente reten­
ción en el yeso. 

La huella plantar fue normal en 52 pies (87%), 
6 (10%) presentaron pie plano, 3 en gado III y 3 en 
grado II. Sólo 2 de los 3 casos de pie plano gra­
do III precisaron tratamiento con plantillas orto-

pédicas. Dos pies presentaron pie cavo grado I que 
no precisó tratamiento. A todos los pies planos se les 
había realizado liberación interna, por lo que cree­
mos que se debe evitar en lo posible este gesto 
quirúrgico o ser muy meticuloso en su reali­
zación. 
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Tabla IV: Evaluación de los resultados funcionales obtenidos 
en nuestra serie 

Tabla VI: Valoración global de los resultados 

No existió ningún caso de dismetría significati­
va en los miembros inferiores, aunque en los 36 ca­
sos unilaterales fue constante el acortamiento del 
pie afecto (10,27) . 

No encontramos ningún caso de rotación inter­
na tibial, posiblemente debido a la inmovilización 
en rotación externa del miembro, en contra de lo 
que se afirma con frecuencia en la literatura (1, 28). 

Los músculos de la pantorrilla presentaron atrofia 
en la mayoría de los casos, aunque sólo en 5 (15%) 
de forma importante. 

Tabla V: Evaluación de los resultados radiográficos 
obtenidos en nuestra serie 

La marcha se consideró normal en 51 casos 
(85%), en 9 lo hacían con intrarrotación del pie 
(3 por aducto de antepié y 6 por mínima antever-
sión femoral) (2). 

Tabla VII: Resultados globales 
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Figura 1. A y B: Imágenes preoperatorias en un niño de 1 año de edad. Obsérvese en la radiografía dorsoplantar el varo (án­
gulo astragalocalcáneo de 14°) y aducto (ángulo astrágalo-primer metatarsiano de 30°), así como en la radiografía lateral el 
equinismo (ángulo astragalocalcáneo de 28°). 

El calzado utilizado es el normal en 57 casos; 
3 pies utilizan plantillas ortopédicas por pie plano 
grado III. 

Sólo el 25% de los casos presentan dolor con el 
estrés, no presentándolo ninguno con la actividad 
de la vida diaria. 

La movilidad articular del tobillo (Tabla IV) se 
consideró satisfactoria o normal en todos los casos, 
salvo en el caso de equinismo, que hubo de ser rein-
tervenido. 

Radiológicamente (Tabla V) 16 pies (26%) pre-
sentaron un ángulo de Moreau-Costa-Bartani ma-
yor de 130° y 2 menor de 120°. Sólo 3 pies presen-
taron un ángulo superior a 145°, coincidiendo con 
los 3 pies planos grado III del podograma. Veinti-
ocho casos (47%) presentaron aducto de antepié, 
con ángulo astrágalo-primer metatarsiano mayor 
de 20°, niveles similares a otras publicaciones (10, 

26, 29, 30). El ángulo astrágalo-calcáneo de Kite 
fue valgo (> 40°) en 14 casos (24%) y varo (< 20°) 
en 5 (8%) (Figs. 1A, B, C, D y F). 

Asimismo en 51 pies (85%) se observa aplana-
miento más o menos intenso del cuerpo astragalino 
y el escafoides está acuñado y aplanado en 45 ca-
sos (75%). Estas 2 últimas observaciones al menos 
actualmente no tienen ninguna significación clínica 
ni funcional. 

En la valoración global de los resultados sólo 
1 caso fue considerado como malo, pie que hubo de 
ser reintervenido por equinismo persistente. Trece 
pies (21,6%) se consideraron regulares, 3 por pro-
no de antepié, 4 por aducto con indicación quirúr-
gica y marcha en intrarrotación y 6 por pie plano 
grados II y III. El resto de los resultados (77%) se 
consideraron como excelentes y buenos, cifra en 
consonancia con otras publicaciones (12-14, 25-
27, 30-32). 
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Figura 1. C y D: Mismo caso a los 5 años de edad, observando todos los ángulos dentro del rango de la normalidad. E y F: Mis­
mo caso a los 9 años de edad; todos los ángulos se mantienen en la normalidad. 

Coincidimos con la mayoría de las publica­
ciones (10, 26, 29, 30) al respecto que no hay 
correlación directa entre los resultados clínicos 
y radiológicos, pues múltiples pies con dife­
rentes anormalidades radiológicas presenta­
ron excelentes resultados clínicos y funcionales 
(Fig. 2). 

CONCLUSIONES 

1. La técnica de Imhäuser presenta en nuestro 
trabajo un 77% de excelentes y buenos resultados 
en el tratamiento quirúrgico del pie equinovaro 
congénito, aunque en la mayoría de los casos sólo 
precisaran su primer tiempo. 
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Tabla VIII: Resultados obtenidos y técnica quirúrgica 
utilizada por diferentes autores 

2. Nosotros resumimos el segundo y tercer 
tiempo de la técnica original de Imhäuser en uno 
solo: el hemitrasplante externo del tibial anterior. 

3. Un buen tratamiento ortopédico previo a la 
cirugía evitará la frecuente deformidad residual en 

supinato de antepié, evitando así la realización de 
la liberación interna, que en nuestra serie condicio-
na con frecuencia pie plano. 

4. Los resultados clínicos, morfológicos y fun-
cionales son superiores a los radiológicos. 
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