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

C. FERNANDEZ GUTIERREZ, D. NUNEZ BATALLA. | PENA VAZQUEZ. S. ANTURA ANTURA,
J. GONZALEZ MENDEZ, P. LOPEZ FERNANDEZ y J. PAZ JMENEZ

Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia |. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Resumen.—Se revisan un total de 60 pies con equinovaro congénito pertenecientes a 48 pacien-
tes, todos con un seguimiento superior a 5 afios. En todos los casos se realiz6 un tratamiento com-
binado: ortopédico (manipulaciones y enyesados desde el nacimiento) y quir (rgico (correcciones se-
gun el método de Imhauser modificado). Se valoré morfoldgica, funcional y radiograficamente cada
caso. En lavaloracion global s6lo 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 alteracion morfoldgica o funcional minima, y 34 excelentes (56,6%). Se concluye
que: 1) la técnica de Imhauser ofrece en este trabajo el 77% de excelentes y buenos resultados; 2)
el 2°y 3.° se pueden resumir en uno solo, el hemitrasplante del tibial anterior, y 3) los resultados
clinicos, morfoldégicos y funcionales son superiores a los radiogr aficos.

MODIFIED IMHAUSER 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 (Imhauser 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) Imh&user technic had 77% of good or excellent results in this work; 2) the
second and third Imhé&user 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.

INTRODUCCION

El pie equinovaro congénito es probablemente
la deformidad congenita mas comun 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).
Arquedlogos descubrieron que en México los azte-
cas conocian y trataban el pie zambo con férulas
hechas con hojas de cactus (5). No obstante, fue
Hipocrates quien hace 3.000 afos describiala mal-
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formacién como un pie equino, varo, supinato y
adductus, proponiendo las manipulaciones y los
vendajes como tratamiento efectivo (6, 7). Llamo
al pie zambo «killopodie» y lo trataba con una bo-
ta de cuero con suela de plomo.

La descripciéon del pie zambo incluye 4 defor-
midades: equino, varo, aducto y cavo (8).

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

Se realizan otros gestos quirdrgicos solo cuando
el tratamiento anterior fracasa o no logra corregir
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Tabla I: Principales técnicas quirlrgicas utilizadas
en el tratamiento del pie equinovaro congenita

Sobre partes blandas

— Alargamientos tendinosos:
® Triceps.
® Tibial posterior.
® Flexor del hallux.
® Flexores de los dedos.

— Capsulotomia posterior e interna:

Capsulotomia posterior del tobillo y/o subastragalina.
Ligamento tibioperoneo posterior.

Insercién posterior ligamento deltoideo.

Ligamento tibioescafoideo.

Ligamento astragaloescafoideo.

Ligamento calcaneoescafoideo.

Ligamento deltoideo.

¢ Capsula escafoideocuneiforme.

— Capsulotomia anterior (tarsometatarsiana).
— Diseccion plantar.
— Transposicion de tendones:

® Tibial anterior al centro o borde lateral.
® Triceps a borde externo del calcaneo.
® Tibial posterior.

Sobre estructuras éseas

— Acortamiento de la columna lateral del pie:

® Osteotomia del calcaneo.

® Artrodesis calcaneocuboidea.

® Reseccion segmento del calcaneo.
¢ Despongializacion del cuboides.
® Osteotomia del cuboides.

— Osteotomia medial del calcaneo posterior (cuna de base
interna).

— Osteotomia de metatarsianos {diafisis, base).

— Osteotomia desrotadora tibial.

— Triple artrodesis (calcaneoastragalina, calcaneocuboidea
y astragaloescafoidea).

todas las deformidades. Las técnicas quirdrgicas
mas frecuentemente utilizadas se recogen en la Ta-
blal (15).

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

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

MATERIAL Y METODOS

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 Imhauser ori-
ginal o bien modificada. De los 96 pies sdlo pudieron ser
revisados 60 pertenecientes a 48 pacientes, 36 unilatera-
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lesy 12 bilaterales. El tiempo medio de seguimiento fue
de 8 afios (2-15 afios); 34 pacientes eran varones (70%)
y 14 mujeres (30%).

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

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

Latécnica de Imhauser original (18-21) se realiza en
3 tiempos:

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

Inmovilizarnos con yeso inguinopédico acolchado con
larodilla flexionada a 90°, tobillo a 85°, pie en rotacion
externa, abduccion y pronacion ligera, dedos en flexion
dorsal y ligero valgo de talén.

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

— Segundo tiempo. Lo realizabamos al afio de edad,
y consistia en la transposicion externa del tibial anterior
ala base del quinto metatarsiano (24).

— Tercer tiempo. Reimplantacion del tendén tibial
anterior a su posicion original cuando considerdbamos
que habia cumplido su mision u ocurriera sobrecorrec-
cion en valgo.

Desde hace 5 afios resumimos el segundo y tercer
tiempo en uno solo, el hemitrasplante externo del tendén
tibial anterior, que evita, por tanto, el tercer tiempo de
Imhéuser. No forzamos su reinsercion en la base del
quinto metatarsiano, pues consideramos suficiente su
transposicion a la tercera cufia.

El tratamiento quirtgico realizado se resume en la
Tabla Il.

Se realiza una valoracion clinica, funcional y radio-
gréfica considerando diferentes pardmetros (Tablas IlI.
IVyV).
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Tabla Il: Tratamiento quirdrgico realizado en nuestra serie

I o -
Tratamiento quirdrgico N. df‘ %

casos
Primer tiempo dé Imhauser 60 100
Segundo tiempo de Imhéauser 25 42
Tercer tiempo de Imhéuser .20 33
Liberacion interna 21 35
Fasciotomia plantar 8 13
Osteotomia metatarsianos 4 7
Liberacion adherencias tibial anterior 1 2
Realargamiento tendon de Aquiles 1 2

En la valoracion global clasificarnos los resultados en
excelentes, buenos, regulares y malos, ajustandose 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 sdlo 1 caso (1,6%) se consi-
dera malo por equinismo persistente (Tabla VII).

Los resultados clinicos, funcionales y radiogréa-
ficos se detallan en las labias IlI, IV y V.

DISCUSION

Clinicamente (Tabla Ill), el 77% de los casos
(46 pies) presentd retropié recto o con valgovaro
minimo. Ocho pies (13%) presentaron un valgo
mayor de 12° y 5 (8%) un varo mayor de 5°. Se ob-
serva 1 caso de equinismo que precisdé nuevo alar-
gamiento de tendén de Aquiles.

Ninguno de los antepiés present6 supinato y so6-
lo hubo 3 pies con prono por hipercoreccién, ocu-
rridos con la técnica original de Imhauser. Desde
gue realizamos el hemitrasplante externo del ten-
don tibial anterior no aparecio ningun caso de pro-
no. Catorce pies (23%) presentaron aducto de an-
tepié, cifra similar ala de otros autores (12, 25); 9
de ellos en grado minimo y 5 ya de forma mas im-
portante. Cuatro de estos 5 se reintervinierony 1 se
tratd con zapato de horma invertida.

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

La huella plantar fue normal en 52 pies (87%),
6 (10%) presentaron pie plano, 3 en gado Il y 3 en
grado Il. S6lo 2 de los 3 casos de pie plano gra-
do Ill precisaron tratamiento con plantillas orto-

Tabla I1l: Evaluacién de los resultados clinicos obtenidos
en nuestra serie

N.° %

Dolor

— Ausente 45 75

— Sélo con estrés 15 25

— FEn vida ordinaria 0 0
Retropié )

— Normal 34 57

— Varo 0-5° o valgo 7-12° i 12 20

— Valgo > 12° 8 13

— Varo > 5° 5 8

— Equinismo persistente 1 2
Antepié

— Normal 43 72

— Adduccion 0-10° 9 15

— Adduccion > 10° 5 8

— Pronato 3 5
Béveda planiar (podoscopio-podograma)

— Huella plantar normal 52 87

— DPie plano grado Il 3 5

— Pie plano grado 11 3 5

— Pie plano grado IV 0 0

— Pie cavo grado I 2 3

— Pie cavo grado II 0 0
Diametro de la pantorrilla (sélo en unilateral)

— Igual en ambas 0 0

— Hasta 1 cm menor 31 85

— Mas de T em menor 5 15
Dismetria de miembros inferiores
(solo en unilateral)

— Acortamiento 0 0

— No 36 100
Dismetria longitud del pie (sélo en unilateral)

— Acortamiento 36 100

— No 0 0
Rotacion tibial interna

— Si 0 0

— No 60 100
Calzado

— Normal 57 95

— Plantillas ortopédicas 3 5

— Lispecial 0 0
Marcha

— Normal 51 85

— Anormal minima 9 15

— Anormal grosera 0 0

pédicas. Dos pies presentaron pie cavo grado | que
no preciso tratamiento. A todos los pies planos se les
habia realizado liberacién interna, por lo que cree-
mos que se debe evitar en lo posible este gesto
quirdrgico o ser muy meticuloso en su reali-
zacion.
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Tabla 1V: Evaluacién de los resultados funcionales obtenidos
en nuestra serie

N.° de

Movilidad articular %
casos
Movilidad del tobillo
— Funcién normal (flexoextension normal) 42 70
— Tobillo a 90° (posicién neutra) y flexion
plantar normal 17 28
— Equinismo 1 2
Movilidad subastragalina
— Funciéon normal 41 69
— Movilidad entre 10° y 20° 19 31
— Movilidad menor de 10° 0 0

No existié ningln caso de dismetria significati-
va en los miembros inferiores, aunque en los 36 ca-
sos unilaterales fue constante el acortamiento del
pie afecto (10,27).

No encontramos ningln caso de rotacién inter-
na tibial, posiblemente debido a la inmovilizacién
en rotacion externa del miembro, en contra de o
gue se afirma con frecuencia en laliteratura (1, 28).

Los musculos de la pantorrilla presentaron atrofia
en la mayoria de los casos, aunque solo en 5 (15%)
de forma importante.

Tabla V: Evaluacion de los resultados radiograficos
obtenidos en nuestra serie

N.° %
. Radiografia dorsoplantar (en carga)
— Angulo astragalocalcaneo
® Normal (20-40°) 41 68
® < 20° (varo) 5 8
* > 40° (valgo) 14 24
— Angulo astragalo-primer metatarsiano
® Normal (0-20°) 30 50
® < 0° (abducto) 2 3
® > 20° (aducto) 28 47
Radiografia lateral (en carga)
— Angulo astragalocalcaneo
® Normal (35-50°) 50 33
® < 35° (equino) 1 2
® > 50° (talo) 9 15
— Angulo de Moreau-Costa-Bartani
® Normal (120-130°) 42 70
® < 120° (cavo) 2 3
® > 130° (plano) 16 26
Otras alteraciones
— Aplanamiento del cuerpo del astragalo 51 85
— Escafoides acufiado y aplanado 45 75

Tabla VI: Valoracion global de los resultados

Excelente

— No alteraciones clinicas, ni {uncionales ni radiograficas,
salvo discreto acortamiento del pie y/o del miembro in-
ferior y/o disminucion del diametro de la pantorrilla me-
nor de 1 em.

Bueno

— Asintomatico.

— Varo en retropié < 5° o valgo < 12°.

— Pie plano grado L.

— Movilidad del tobillo normal con movilidad de la subas-
tragalina discretamente limitada (10-20°).

— Auwrofia de la musculatura de la pantorrilla > 1 cm.

Regular

— Dolor solo con el estrés.

— Aducto o pronato minimo de antepié.

— Dismetria 1-2 em. en miembros inferiores.

— Utilizacién de plantillas ortopédicas.

— Marcha anormal minima.

— Movilidad del tobillo v subastragalina limitadas mini-
mamente.

— Radiografia dorsoplantar: Angulo astragalocalcaneo con
alteraciones de hasta 15° sobre sus valores normales y
angulo astragalo-primer metatarsiano con alteraciones
de hasta 15°.

— Radiografia lateral: Angulo astragalocalcaneo con altera-
ciones de hasta 15° y angulo de Moreau-Costa-Bartani
con alteraciones de hasta 20°.

— Dolor en vida ordinaria.

— Varo clinico > de 5° o valgo > 12° 0 equinismo persis-
tente.

— Aducto > 10° o pronato marcado.

— Pie plano grado IV o cavo grado 1.

— Dismetria miembros inferiores > 2 cm.

— Rotacién tibial interna.

— Utlizacién de calzado especial.

— Marcha groseramente anormal.

— Movilidad del tobillo y subastragalina muy limitada.

— Radiografia dorsoplantar: Angulo astragalocalcaneo con
alteraciones mayores a 15°, angulo astragalo-primer me-
tatarsiano con alteraciones mayores a 5°.

— Radiografia lateral: Angulo astragalocalcdneo con alte-
raciones > 15° y angulo de Moreau-Costa-Bartani con
alteraciones > 20°.

La marcha se consider6 normal en 51 casos
(85%), en 9 lo hacian con intrarrotacién del pie
(3 por aducto de antepiéy 6 por minima antever-
sién femoral) (2).

Tabla VII: Resultados globales

N.° de casos %
Excelentes 34 56,6
Buenos 12 20
Regulares 13 21,66
Malo 1 1,66
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Figura 1. A y B: Iméagenes preoperatorias en un nifio de 1 afio de edad. Obsérvese en la radiografia dorsoplantar el varo (an-
gulo astragalocalcaneo de 14°) y aducto (angulo astrégalo-primer metatarsiano de 30°), asi como en la radiografia lateral el
equinismo (&ngulo astragalocalcaneo de 28°).

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

S6lo el 25% de los casos presentan dolor con el
estrés, no presentandolo ninguno con la actividad
de lavida diaria.

La movilidad articular del tobillo (Tabla IV) se
consider0 satisfactoria o normal en todos los casos,
salvo en el caso de equinismo, que hubo de ser rein-
tervenido.

Radiol 6gicamente (Tabla V) 16 pies (26%) pre-
sentaron un angulo de Moreau-Costa-Bartani ma-
yor de 130° y 2 menor de 120°. Solo 3 pies presen-
taron un angulo superior a 145°, coincidiendo con
los 3 pies planos grado Il del podograma. Veinti-
ocho casos (47%) presentaron aducto de antepié,
con angulo astragalo-primer metatarsiano mayor
de 20°, niveles similares a otras publicaciones (10,

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

Asimismo en 51 pies (85%) se observa aplana-
miento mas o menos intenso del cuerpo astragalino
y €l escafoides estd acufiado y aplanado en 45 ca-
sos (75%). Estas 2 dltimas observaciones al menos
actualmente no tienen ninguna significacion clinica
ni funcional.

En la valoracion global de los resultados sblo
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 indicacion quirur-
gica 'y marcha en intrarrotacion y 6 por pie plano
grados Il y I1l. 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. Cy D: Mismo caso alos 5 afios de edad, observando todos los angulos dentro del rango de lanormalidad. Ey F: Mis-
mo caso a los 9 afios de edad; todos los angulos se mantienen en la normalidad.

Coincidimos con la mayoria de las publica-
ciones (10, 26, 29, 30) al respecto que no hay
correlacion directa entre los resultados clinicos
y radiolégicos, pues mdultiples pies con dife-
rentes anormalidades radioldgicas presenta-
ron excelentes resultados clinicos y funcionales

(Fig. 2).
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CONCLUSIONES

1. Latécnica de Imhéauser presenta en nuestro
trabajo un 77% de excelentes y buenos resultados
en el tratamiento quirtrgico del pie equinovaro
congénito, aunque en la mayoria de los casos solo
precisaran su primer tiempo.



C. FERNANDEZ GUTIERREZ Y COLS—TECNICA DE IMHAUSER EN EL PIE ZAMBO... 257

Figura 2. Radiografia lateral en la que se aprecia un aplana-
miento de la clpula del astragalo.

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

3. Un buen tratamiento ortopédico previo a la
cirugia evitara la frecuente deformidad residual en

Tabla VIII: Resultados obtenidos y técnica quirdrgica
utilizada por diferentes autores

Excelente y buen

Autores v aflo Técnica resultado (%)
Garceau. 1972 (29) Transporte externo 79
tibial anterior
Turco, 1979 (12) RPM 84
Simons, 1985 (25) RPM-L 72
Garcla-Suarez, 1986 (10) RPM 80,7
Franke, 1988 (32) RPM-L 94
DeRosa, 1986 (31) RPM-L 95

Fernandez Palazzi, 1993 (27)  Tenotomia Aquiles + 78

fasciotomia plantar

Jaglan, 1993 (13) RPM 90
Lehman, 1993 (14) RPM 93
H. C. Asturias, 1995 Imbatser 77
RPM: Liberacion posteromedial. RPM-L: Liberacion posteromedial y lateral.

supinato de antepié, evitando asi la realizacion de
la liberacidn interna, que en nuestra serie condicio-
na con frecuencia pie plano.

4. Los resultados clinicos, morfolégicos y fun-
cionales son superiores a los radiol 6gicos.
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