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RESUMEN 

Fundamento: el metatarso varo es una enfermedad frecuente en las deformidades del pie del 
neonato. Objetivo: valorar el nuevo enfoque terapéutico en el metatarso varo congénito y residual 
de pie varo equino en un estudio de cinco años. Metodología: se realizó un estudio descriptivo 
longitudinal en 81 niños con el diagnóstico de metatarso varo, los que fueron atendidos en el servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Pediátrico Universitario Eduardo Agramonte Piña, en el 
período comprendido desde enero del 2002 hasta diciembre del 2007. A partir de la consulta directa 
con 30 expertos, los resultados se procesaron estadísticamente con la prueba de Alpha de Cronbach. 
Resultados: predominaron el metatarso varo congénito, los pies bilaterales, la edad de cinco a 
nueve años. El resultado final fue exitoso en todos de los pacientes al corregir el parámetro clínico 
estático y en la mayoría el dinámico. Conclusiones: el nuevo enfoque terapéutico une los criterios 
clínicos y radiológicos para un mejor diagnóstico del metatarso varo. La técnica es efectiva y sencilla 
al ser menos invasiva sobre partes blandas, al realizarse en un tiempo quirúrgico breve las 
complicaciones son mínimas y se usa menos material gastable lo cual produce beneficios económico 
al país. Los resultados obtenidos son conclusivos debido a que la serie es adecuada y el seguimiento 
realizado fue a largo plazo. 

DeCS: PIE ZAMBO/cirugía; DEFORMIDADES CONGÉNITAS DEL PIE/cirugía; 
PROCEDIMIENTOS ORTOPÉDICOS 
Palabras clave: pie zambo, cirugía, deformidades congénitas del pie, procedimientos ortopédicos 

SUMMARY 

Background: the metatarsus varus is a frequent illness in the deformities of the foot of the neonate. 
Objective: to value the new therapeutic approach in the congenital metatarsus varus and residual 
varus equine foot in a five-year study. Methodology: a descriptive longitudinal study in 81 children 
with the metatarsus varus diagnosis was carried out, these children were cared in the Orthopedics 
and Traumatologic service of the Pediatric University Hospital "Eduardo Agramonte Piña", from 
January, 2002 to December, 2007. Starting from the direct consultation with 30 experts, the results 
were processed statistically with the test of Alpha of Cronbach. Results: the congenital metatarsus 
varus, bilateral feet and the age five to nine years prevailed. The final result was good in all of the 



patients when correcting the clinical static parameter and in most them the dynamic one. 
Conclusions: the new therapeutic approach unites the clinical and radiological criteria for a better 
diagnosis of the metatarsus varus. The technique is effective and simple as it is less invasive on soft 
parts, complications are minimal as it is carried out in a brief surgical time and less expendable 
material is used for which it brings about economic benefits to the country. The obtained results are 
conclusive because the series is suitable and the performed follow up was long term. 

MeSH: CLUBFOOT/surgery; FOOT DEFORMITIES, CONGENITAL/surgery; ORTHOPEDIC 
PROCEDURES 
Keywords: clubfoot, surgery, foot deformities congenital, orthopedic procedures. 

INTRODUCCIÓN 

El metatarso varo es una deformidad en el plano transverso en que los metatarsianos se desvían 
internamente con referencia al eje axial del calcáneo con el ápice de la deformidad en la articulación 
de Lisfranc1-3. En algunas investigaciones se señala al metatarso varo como la enfermedad más 
frecuente en los neonatos4-7. En cuanto al diagnóstico del metatarso varo hay investigadores que lo 
hacen mediante la clínica y otros usan la radiología; entre los que prefieren clasificar al metatarso 
varo por el método clínico tenemos a Peabody CW 8 y Kite JH 9, fueron los primeros en describir los 
tres tipos clínicos de metatarso varo. El primero y más común el congénito, 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, observándose que el talón está en posición neutra o un tanto en valgo. La 
segunda forma de metatarso varo es aquella que queda como secuela del pie varo equino; la tercera 
forma es menos común que las dos anteriores y suele acompañarse con valgo fijo del talón y se 
asocia a otras malformaciones congénitas, es llamada pie en serpentín y no responde al tratamiento 
conservador. Vincent S. M 10 refiere que Bleck la clasifica clínicamente en dos: 

La primera, el paciente en decúbito supino se traza una bisectriz del talón hacia los dedos del pie y 
lo divide en: normal, ligero, moderado y severo. 

 normal: la bisectriz del calcáneo pasa entre el espacio interdigital del segundo y tercer dedo 
del pie. 

 ligero: la línea del calcáneo por el tercer dedo del pie. 

 moderado: bisectriz del calcáneo entre el espacio interdigital del tercer y cuarto dedo del pie. 

 severo: la línea del calcáneo por fuera el 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: cuando se deja corregir pasivamente en abducción. 

 parcialmente flexible: cuando pasivamente llega a la mitad. 

 rígido: cuando pasivamente no se deja corregir. 

Una forma fácil en la que se puede valorar el lactante es por el test en V de los dedos11, en el cual 
ponemos el talón en la base de los dedos medio e índice y si este se separa del dedo medio 
apoyándose en el segundo dedo, decimos que hay varo del antepié. 

Sin embargo, hay investigadores que sugieren que la evaluación radiográfica sirve mejor para la 
clasificación del metatarso varo que la evaluación clínica. Fritz Hefti 12 realiza una radiografía en vista 
estándar de pie antero posterior y otra lateral con apoyo, y divide el pie en tres partes: anterior, medio 
y posterior. 

 



De esta manera hace la siguiente clasificación: 

 metatarso varo simple: alterada la anterior estando normales la media y posterior. 

 metatarso varo complejo: cuando toma la parte anterior y media normal posterior 

 pie torcido simple: cuando toma la parte anterior y posterior normal la media 

 pie torcido complejo: cuando está alterado todo el pie.  

Otro método radiológico es el utilizado por Lowe LW y Hannon A, para lo cual se realiza una placa 
estándar de pie y valoramos en ella el ángulo metatarsoescafoideo, el que consiste en una línea que 
pasa por el eje axial del primer metatarsiano y otra por la base del escafoides del tarso; este es 
normal de 85 hasta 100º; mayor de 100º hay varo del antepié13. Como se ha visto los diferentes 
autores utilizan por separado la clínica de la radiología y las funciones del pie en el diagnóstico. 

Entre los tratamientos quirúrgicos del metatarso varo están aquellos que se realizan sobre partes 
blandas y óseas. Sobre partes blandas: tenotomía de músculo, sección de tendones, ligamento y 
cápsula, otros autores combinan estos tratamientos y algunos prefieren realizar transferencias 
tendinosas; sobre partes óseas: exéresis, resección, osteotomías metatarsianas, artrodesis, 
alargamiento óseo de la columna interna o acortamiento de columna externa. Entre los 
investigadores que trabajaron sobre partes óseas Tracey M 14 refiere que Bankart en el año 1921, 
realizó la exéresis total del cuboides para compensar la falta anatómica, por la ausencia congénita 
de la primera cuña. Se hicieron resección de las bases de los tres metatarsianos centrales y 
realizaron osteotomía del quinto metatarsiano, movilización y reducción de la luxación 
metatarsocuneana y tenotomía de la inserción anómala del tibial anterior8. McCormick y Blount en el 
año 1949, referido por Tracey M 14 realizaron artrodesis de la articulación metatarsocuneana y 
osteotomía de los tres metatarsiano centrales; en el 2010 se realizaron dos osteotomías, una del 
cuboides la cual hace cerrada al sacar una cuña ósea para acortar la columna externa y otra 
cuneiforme abierta donde coloca injerto óseo que alarga la columna interna15-17. Sobre partes 
blandas en el año 1958 Heyman-Herndon-Strong, citado por Beaty HJ18, realizó capsulotomía de las 
articulaciones transmetatarsianas e intertasianas a través de dos incisiones dorsales longitudinales 
o una transversa, esta última no se recomienda por la lesión de venas y nervios que afecta. El 
paciente se mantiene enyesado cuatro meses. Tracey M 14 en sus investigaciones refiere que se 
hicieron tenotomía del músculo abductor del hallux. 

Se realizó tenotomía del tendón tibial anterior en su inserción en la primera cuña, capsulotomía 
metatarsocuneana y cuneanaescafoidea e inmovilización con una bota de yeso por un periodo de 
tres meses19. En el año 1993 realizan tenotomía del músculo abductor del hallux, del tendón tibial 
anterior en su inserción en la primera cuña y lo insertan en la parte dorsal, capsulotomía metatarso-
cuneana y cuneana-escafoides 20.   

El objetivo de este trabajo es evaluar un nuevo enfoque terapéutico en el metatarso varo congénito 
y residual de pie varo equino para conocer ventajas y desventajas de esta terapéutica a largo plazo, 
con seguimiento en su evolución clínica y radiológico. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal en un universo de 104 niños con el diagnóstico de 
metatarso varo congénito o residual de pie varo equino, en un período comprendido entre el primero 
de enero de 2002 y 31 diciembre del 2007, a los cuales se les realizó la técnica de Ghali modificada 
21 y se compararon los resultados clínicos y de radiografía pre y posquirúrgico 

En el diagnóstico de metatarso varo se unió la clínica con la radiografía.  Lo clínico se dividió en 
estático y dinámico. 

 



Estático: 

- aumento del espacio interdigital entre primer y segundo dedo del pie. 

- bisectriz del calcáneo por fuera del espacio interdigital del segundo y tercer   

 Dedo del pie. 

-Músculo abductor del hallux tenso como cuerda de arco. 

- Radiografía: índice metatarsoescafoideo mayor de 100º. 

Dinámico: 

-Desviación del grueso artejo interno a la marcha. 

Criterios de inclusión: 

a- Pacientes menores de 15 años 

b-Cumplir con los criterios clínicos propuesto por el autor y de radiografía 13 

Criterios de exclusión: 

a- No seguimiento en consulta externa 

-Límite del alcance de la investigación: 

a- El escafoides se osifica alrededor de los dos a cuatro año, al no estar osificado no se puede utilizar 
el método radiográfico propuesto para el diagnóstico del metatarso varo. 

Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión la muestra quedó conformada por 81 niños 
a los que se les realizó la técnica de la siguiente manera: 

Descripción de la técnica quirúrgica 

1. Paciente acostado en decúbito supino se pone anestesia general endovenosa. 
2. Se hace vaciamiento de miembro inferior, poniendo isquemia con banda de Esmarch 

compresivo, para hacer un campo quirúrgico exangüe. 
3. Se realiza limpieza quirúrgica con agua, jabón y alcohol yodado.  
4. Se ponen los paños de campo. 
5. Abordaje quirúrgico: con bisturí se realiza incisión oblicua dorso medial en la piel que va de 

la parte interna de la base del primer metatarsiano hasta el dorso de la articulación metatarso 
escafoides. 

6.  Tenotomía del músculo abductor del hallux en sus dos haces (superficial y profundo). 
7. Capsulotomía escafo-cuneana en el aspecto medial, dorsal y plantar. 
8. Tenotomía distal del tibial anterior en la primera cuña. 
9. Cierre de tejido celular subcutáneo y piel e inmovilización con bota de yeso, en abducción 

máxima del antepié, por seis semanas. 
10. A los diez días se abre ventana y se retiran los puntos cerrando el yeso y a las seis semanas 

se retira para valoración clínica y radiografía 



Se diseñó un instrumento para evaluar los resultados donde se utilizaron las variables clínicas y 
radiológicas usadas en el diagnóstico y validada por el comité de expertos: 

Instrumento de evaluación: 

Bueno: desaparecen las deformidades clínicas. El ángulo metatarso-escafoides en menor de 100º, 
no existen complicaciones 

Regular: queda un componente de la deformidad clínica, ángulo metatarso-escafoides menor de 
100 grado, puede o no existir complicaciones.  

Malo: quedan dos componentes de la deformidad clínica, ángulo metatarso-escafoides mayor de 
100 grados, existen complicaciones.   

La información se recolectó del formulario de trabajo confeccionado al efecto. 

El análisis estadístico se realizó con el paquete standar profesional S.P.S.S versión 21 2012. Se creó 
un fichero de datos: eugenio.sav: tiene las variables objeto de estudio con las cuales se hizo el 
análisis estadístico descriptivo y de relación entre las mismas. 

Para la validación de la variante propuesta se utilizó un grupo nominal conformado por 30 
especialistas en Ortopedia y Traumatología pertenecientes a ocho instituciones médicas del país.  Se 
empleó el método de consenso de Delphi 22 se aplicó una escala de intensidad tipo Liker del 1 al 5 y 
análisis de fiabilidad estadística denominado Alpha de Cronbach. Los expertos fueron consultados 
en cuanto a: especialidad, segundo grado, título académico de máster, categoría de Doctor en 
Ciencias Médicas, categoría docente y años de experiencia profesional 

A todos los expertos consultados se les calculó el coeficiente de conocimiento, argumentación y 
competencia, se tuvo como resultado un nivel de 24 alto y seis medio. 

Se consultaron los ortopedistas mediante un cuestionario y se emplearon las categorías “muy 
adecuada”, “bastante adecuada”, “adecuada”, “poco adecuada”, “no adecuada”, para dar respuesta 
a las preguntas: 

 la 1 se refería al valor de la técnica quirúrgica propuesta en la modificación. 

 la 2 se refería al posible valor en el método diagnóstico y clasificación del metatarso varo. 

 la 3 al valor en lo referido a la evaluación de la técnica modificada en el posoperatorio. 

 la 4 al valor en lo referido a la disminución del tiempo quirúrgico de la técnica modificada, en 
relación con la técnica de Ghali. 

 la 5 La posible reducción de complicación quirúrgica. 

Se aplicó una escala de intensidad tipo Liker del 1 al 5, donde uno significó inadecuado, dos 
pobremente adecuado, tres adecuado, cuatro bastante adecuado y cinco muy adecuado. El valor de 
coeficiente de Cronbach oscila entre 0 y 1, sus valores óptimos deben ser superiores a 0,6. Como 
estadística de fiabilidad se obtuvo un valor de Alpha de Cronbach igual a 0,715. Las puntuaciones 
obtenidas en la consulta a los expertos, al emplear el método de Delphi 22 y Alpha de Cronbach 
mostraron un alto nivel de valoración para el nuevo enfoque terapéutico en pacientes con metatarso 
varo, por lo que quedó validado para su aplicación. 

Consideraciones éticas: Todos los pacientes que participaron en la investigación, sus familiares 
dieron el consentimiento para recibir el tratamiento, después de conocer los riesgos y beneficios a 
los que se iban a exponer, así como las complicaciones por las que podían atravesar 



RESULTADOS 

Se estudiaron 81 niños con 161 pies afectados, se les realizó la técnica de Ghali modificada 21 a los 
que cumplieron con los parámetros clínicos y radiológicos propuestos. Se observaron 80 pies 
bilaterales y uno unilateral. En cuanto a la etiología 78 fueron metatarso varo congénitos para un 
96,3 % y secuela de pie varo equino tres el 3,7 %. (Tabla 1) 

Tabla 1. Según etiología y número de pies afectados. 

Etiología Pacientes 
% de 

pacientes 
Pies 

bilaterales 
Número de pies 

bilaterales  
Pies 

unilateral 
Total de 

pies 

Congénito 78 96,3   78          156   -  156 

Secuela   Pie 
Varo Equino 

3 3,7        2              4            1 5 

Total: 81 100,00     80          160         1 161 

  

En cuanto a la edad ocupó el primer lugar de 5-9 años con 54 pacientes (66,7 %), seguidos menores 
de cinco  años con 15 pacientes para un 18,5 % y en tercer lugar de 10-14 años con 12 pacientes 
para un 14,8 %. (Tabla 2) 

Tabla 2.  Según edad 

         Edad Número de pacientes % 

Menores de cinco años  15      18,5 

De 5  a 9 años  54      66,7 

De 10  a   14 años  12      14,8 

Total  81    100,00 

  

En cuanto a complicaciones inmediatas hubo dos pacientes con infección superficial de la herida 
(2,4 %), uno con úlcera por presión del talón (1,2 %), tres con desviación interna al caminar (3,7 %) 
y 75 sin complicación (92,76 %). (Tabla 3) 

Tabla 3. Según complicaciones. 

Complicaciones Pacientes % 

Infección local de la herida 2 2,4 

Úlcera por presión del talón 1 1,2 

Desviación interna al caminar 3 3,7 

Sin complicaciones 75 92,7 

Total 81 100,00 

   



En la comparación clínica y de radiografía pre y postoperatoria en lo estático los 81 niños se les 
corrigió la deformidad y el ángulo metatarso-escafoides bajo de 100º para un 100 %, en lo dinámico 
la desviación interna al caminar se eliminó en 78 niños para un 96,3 % y tres quedaron con la 
desviación interna con un 3,7 %. (Tabla 4) 

Tabla 4. Comparación clínica y radiológica preoperatorio y posoperatorio 

Examen clínico 
y radiológico estático 

Pacientes 
preoperatorio  

% 
Pacientes 
posoperatorio  

  
% 

Aumento del  espacio  1 y 2 
dedo del pie       

81 100,00 - - 

Músculo abductor hallux tenso       81 100,00 - - 

Línea por fuera espacio interdigital del 
2 y 3 dedo del pie 

81 100.00     

Ángulo mayor 100o 81 100,00 - - 

Examen clínico dinámico 

Número de pacientes 
preoperatorio 

  
  

Número de pacientes 
posoperatorio  

  
sin 
desviación 

  
con 

desviación 
  

No             % 
  No       % 

  
No        % 

  

Desviación  interna del grueso artejo 
a la marcha        

81 
  

100,00 78      96,3        3          2,7 

  

Según el diseño de instrumento de evaluación posoperatorio el resultado final fue de bueno con 75 
pacientes un 92,6 % y regular 6 pacientes para un 7,4 % 

Como dato curioso señalamos que en nuestra serie hubo siete niños para un 5,6 % los cuales 
presentaron displasia de cadera, esto también es reportado en otros estudios 23- 26. 

DISCUSIÓN 

El tratamiento quirúrgico para la corrección del metatarso varo se viene realizando desde 1920 hasta 
la estos momentos. La literatura de cirugía del pie sobre metatarso varo es escasa, lo cual manifiesta 
que los métodos en la actualidad son basados en el trabajo de sus predecesores. 

En las técnicas quirúrgicas sobre partes blandas, se cita que se realizaron capsulotomía tarso 
metatarsiana con movilización de estas, obteniendo resultados satisfactorios en su serie18, otros no 
resultaron ser así en el Instituto Franklin Delano Roosevelt, obtuvieron más del 50 % de recidivas 
por lo que se abandonó esta técnica en esta institución20. Stark citado por Beaty H J18, en 48 casos 
estudiados y seguidos durante al menos 9 años, constataron que la corrección de la deformación no 
se obtuvo más que en el 41 % de los casos y que el 50 % de los pacientes presentaban dolores en 
el dorso del pie, molestias que no pudieron correlacionar con las imágenes radiológicas 
degenerativas de la articulación cuneo-metatarsiana medial, presentes en el 68 % de los pies que 



pudieron ser estudiados a largo plazo. Ghali NN 19 en su investigación refiere que Thompson S 
reportó que de 82 pacientes 40 tuvieron recidiva del metatarso varo. Garzón C y Ochoa del Portillo 
G 20 da un 89,5 % de buenos resultados clínicos, pero tuvo recidiva 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. Se presentó un caso con persistencia al 
no cerrar la zona del pull out del tibial anterior en la primera cuña, y que curó a las cuatro semanas. 
Ghali NN, en su estudio dio buenos resultados en sus casos al no presentar complicaciones19. 

Sobre partes óseas se tienen aquellos que hacen osteotomía metatarsiana, Gamble JG y Holden D, 
citado por James R 27, realiza osteotomías múltiples en sus casos estudiados, reportando como 
complicación acortamiento del primer metatarsiano. 

Sobre la columna ósea interna alargándola y acortando la externa tenemos a Loza Mahadev A15 y 
Eshak Loza M 16. Al valorar estas técnicas, se aprecian las desventajas del largo proceder quirúrgico, 
con daño del cartílago articular que produce detención del crecimiento y acortamiento del pie. Según 
algunos estudios referentes a las secuelas tardías de los casos no tratados de metatarso varo se 
encuentran las fracturas de estrés de los metatarsianos, escafoides y del cuboides28-30. 

En este estudio predominaron los pies bilaterales con 156. En cuanto a su causa, ocuparon el primer 
lugar el metatarso varo congénito con 78 para un 96,3 %. Cifras que concuerdan con otros reportes 
19-31. En cuanto a la edad, ocupó el primer lugar de 5-9 años con 34 pacientes un 59,6 %, cifras que 
concuerdan con González Gil J 31. Referente a las complicaciones inmediatas dos pacientes con un 
2,5 %, presentaron infección superficial de la herida, y tardía cuatro, uno con una escara del talón 
1,2 %, la cual fue vista a las seis semanas cuando se retiró el yeso, ya que los pacientes nunca se 
quejaron de dolor y se curaron a los diez días; tres pacientes un 2,4 % quedaron con desviación 
interna al caminar, como se observa las complicaciones de los pacientes en nuestro estudio fueron 
mínimas comparadas con otros autores 18,19,27. 

El resultado final según instrumento diseñado fue de bueno en 75 pacientes para un 92,6 % 

CONCLUSIONES 

El nuevo enfoque terapéutico es una técnica sencilla para el diagnóstico, como proceder quirúrgico 
es menos invasiva sobre partes blandas y con menos posibilidades de complicaciones debido al 
tiempo quirúrgico, efectiva al dar como resultados pies asintomático y económica al  beneficiar a la 
institución y al país al reducir los gastos hospitalario 
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