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Resumen

Los autores describen la clínica del as-
trágalo vertical congénito en las diferen-

tes etapas cronológicas del niño, hacien-

do hincapié en la dificultad diagnóstica,

sobre todo en las primeras etapas de

la vida, por la falta de aparición de los
diversos núcleos de osificación del pie.

Pasan revista a las diversas técnicas y

signos radiológicos y valoran su impor-

tancia diagnóstica en los diferentes gru-

pos de edades.

El astrágalo vertical congénito (AVC) es

una malformación grave del pie. Su pre-

sentación es rara, aunque no excepcional.

De origen oscuro, a veces se descubre
un fondo neuropático, etc. Puede formar

parte del cortejo de un síndrome polimal-
formativo complejo, o bien manifestarse

como un hecho aislado (AVC-idiopático)

y en el que el factor hereditario puede

jugar a veces un papel destacado. En am-
bos casos, puede ser uni o bilateral. En los

casos unilaterales puede darse la deformi-

dad asimétrica de los pies ( deformidad  «en
espejo»), es decir, un pie AVC y el opues-

to en equino-varo supinado.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Material

Nuestro material lo constituyen 36
niños afectos de AVC, asistidos en el Ser-
vicio de Ortopedia Infantil de «La Paz»
(Madrid), durante los 20 años de funcio-
namiento de este centro.

El criterio fundamental, aunque no úni-
co, que hemos seguido para el diagnósti-
co de un AVC auténtico, es irreductibili-

dad de la luxación astrágalo-escafoidea.

Esta característica radiográfica, para no-
sotros patognomónica, excluye de modo
automático todas aquellas deformidades
similares del pie, y las formas «límite o
bordaline» de AVC, quizá pertenecientes
a la misma entidad nosológica, aunque
tienen una menor gravedad, y de pronós-
tico radicalmente distinto.

Entendemos por irreductibilidad de la
articulación astrágalo-escafoidea, cuando
tras repetidas y periódicas manipulacio-
nes del pie, el escafoides permanece luxa-
do o subluxado, incluso en las radiogra-
fías de perfil en flexión plantar forzada.
Otras características clínicas (rigidez, con -
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Fig. 1. Esquema del aspecto radiográfico en proyección lateral en carga o simulación descarga y en flexión
plantar forzada. a) Pie astrágalo oblicuo «bordeline»: Línea de Schade muy quebrada y sospecha de
escafoides luxado. Reducción del escafoides a la flexión plantar máxima. b) Pie A VC. Persiste la ro-
tura de la línea de Schade a la flexión máxima. Imposible la reducción completa del escafoides.

vexidad plantar, etc.) y radiológicas ayu-
dan a configurar este cuadro podológico,
si bien, ninguna tan definitiva y constan-
te como la irreductibilidad del escafoides.
Por otra parte la facilidad o dificultad en
el diagnóstico dependen de la edad ósea
(fig. 1).

Consideramos como etapa temprana la
edad comprendida entre el nacimiento y
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los 3 años aproximadamente de edad.
Más allá de este estadio, el diagnóstico clí-
nico y sobre todo radiológico es más sen-
cillo, habida cuenta que la osificación del
escafoides ya se ha producido y revela
claramente su relación patológica o no,
con el astrágalo (fig. 2).

Nuestra casuística consta de 36 enfer-
mos portadores de 55 pies con AVC, de
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Fig. 2. Esquema de la osificación de los huesos del pie, desde el nacimiento hasta los 3-5 años de edad. La zona
rayada es radiotransparente («tierra de nadie»).

Fig. 3. Diagramas mostrando la frecuencia de presentación de diversos factores en el AVC en la casuística
propia.
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ellos 19 enfermos (38 pies) presentan
afectación bilateral y el resto, 17 enfer-
mos (17 pies) son unilaterales. Hay un
ligero predominio de varones (21 niños)
con respecto a las hembras (15 niñas). El
lado derecho ha sido afectado en 28 casos
y el lado izquierdo en 27 ocasiones, lo que
demuestra que no hay diferencias ligadas
al sexo. En 4 enfermos (17 casos de AVC
unilaterales) hemos observado el fenóme-
no de «pies en espejo», es decir, AVC en
un lado y pie zambo congénito en el con-
trario (fig. 3).

La proporción entre pies zambos con-
génitos vistos en consulta y los AVC, es
claramente favorable a los primeros: 3, 4
AVC por cada 100 pies zambos.

Por edades, y según el momento en que
fueron vistos por primera vez en la con-
sulta, la distribución es la siguiente:

-recién nacido hasta el año .. 35 pies
-desde el primer año hasta

los dos años...........................   9 pies
-desde los dos a los tres años..   5 pies
-desde los cuatro a los seis

años......................................   6 pies

Cronológicamente quedan excluidos de
este estudio diagnóstico aquellos enfer-
mos en edad superior a los 3 años (6 pies).

MÉTODOS

Examen clínico

En relación al examen específico de los
pies, consideramos distintas etapas crono-
lógicas: en el recién nacido y en el lactan-
te que no ha iniciado la deambulación, la
inspección y la palpación (movimientos
reflejos) son los dos métodos explorato-
rios estrictamente clínicos que utiliza-
mos; en el niño en edad de deambulación
(10-12 meses) examinamos el pie en posi-
ción estática (bipedestación) y dinámica
(marcha), lo cual nos permite apreciar el
apoyo, la magnitud de los movimientos
articulares y las deformidades presentes
en los miembros. En ciertas enfermeda-
des neurológicas, la deambulación no es
posible hasta edades más avanzadas, y en
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este sentido lo que tiene más interés es
hacer el balance muscular de los miem-
bros inferiores y en particular del pie.
También es útil conocer la movilidad
pasiva del pie y del tobillo, aspecto que
en el AVC se halla muy limitada, obser-
vándose una gran rigidez sobre todo de
las articulaciones subastragalina y medio-
tarsiana. En estos casos las deformidades
clínicas se acentúan con el tiempo, sobre
todo cuando existe un gran desequilibrio
muscular.

En el recién nacido, el diagnóstico clíni-
co del AVC es ciertamente difícil. Sospe-
chamos tal patología, cuando es clara-
mente convexo, existe flexión dorsal del
antepié y convexidad dorso-externa del
medio y retropié. El equino del retropié
se palpa, más que se ve. En el examen
dinámico, sorprende la rigidez casi glo-
bal del pie, siendo imposible la flexión
plantar. Sin embargo, es frecuente que
con la flexión dorsal el pie toque la cara
anterior de la pierna (fig. 4). No obstan-
te, los escasos movimientos pasivos que
podemos imprimir al pie, no modifican
la morfología del retropié.

El diagnóstico clínico de un AVC en el
lactante en etapa de deambulación, es
más fácil. Las deformidades son más
patentes. Lo más llamativo es la inversión
del arco plantar (convexidad), el cual se
aplana a la carga. El talón está desviado
en valgo, apreciándose anormalmente
prominente el maléolo interno. El meta-
tarso se encuentra en abducción, defor-
midad que parece aún más acentuada por
la prominencia del borde interno del pie.
El equinismo del calcáneo es visible. La
movilidad del retropié es escasa o nula y
tan solo el antepié es relativamente flexi-
ble o móvil.

En el niño de 2-3 años, el aspecto clíni-
co del AVC es todavía más grotesco, no
existe, por tanto, problema diagnóstico.
Sus deformidades más llamativas son
(fig. 4A, B y C):

-Convexidad de la planta del pie, con
prominencia interna y plantar del
caput tali . Deformidad que se exage-
ra y aumenta al forzar la extensión
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Fig. 4. Aspectos clínicos del AVC. A) Convexidad plantar y aspectos «en mecedora». B) Valgo del talón y
abducción del antepié. C) Pie AVC en carga.
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pasiva del pie y no desaparece con la
flexión plantar. El pie toma el conoci-
do aspecto de «mecedora», «balancín»
«en secante» o «en zapatilla persa».

-La retracción del aparato extensor
abductor (eversión) del pie (exten-
sor digitorum longus, peroneus ter-
tius, longus y brevis, extensor hallu-
cis longus y tibialis anterior) coloca el
antepié enflexión dorsal y en abduc-

ción.

-Equinismo y valgo del os calcaneus,
deformidad constante y caracterís-
tica.

-Concavidad premaleolar externa, que
no desaparece con la flexión pasiva
plantar máxima.

-Palpación del os naviculare, sobre el
os talus, en niño postlactante, si lo
comparamos con el pie normal con-
tralateral. Maniobra de difícil apre-
ciacion.

-Alargamiento de la columna interna

del pie respecto de la externa.

-Resistencia a la reducción manual de

las deformidades (rigidez), caracterís-
tica de máxima relevancia, si bien
modificable según la etiología del
AVC y la edad del niño. La rigidez del
AVC es una peculiaridad constante,
aunque de grado variable de unos
pies a otros. Se modifica con el paso
de los años, aumentando, si no se ha
recibido el tratamiento adecuado. En
ciertos casos la intensidad y la rigidez
nos ha condicionado la conducta tera-
péutica ya desde el momento del
nacimiento.

-Con el tiempo la marcha es torpe y
desgarbada con los pies hacia afuera.
Debido a la dorsiflexión del antepié
y sobre todo al equinismo del retro-
pié, el ataque al suelo se hace sobre
la convexidad, por lo cual el momen-
to del choque del talón en el suelo es
escaso o nulo y el impulso del antepié
deficiente. Pronto aparecen las callo-
sidades en las zonas del hiperapoyo,
sobre todo, a nivel de la cabeza del

astrágalo por dentro y en la calcáneo-
cuboidea por fuera. La huella plantar
en carga (podograma) es de morfolo-
gía atípica, dando un hiperapoyo
interno en la zona media e interna
del pie y un escaso o nulo apoyo de
los tres radios externos, especialmen-
te cuando a la proporción del antepié
se le suma la eversión.

Más adelante se exagera la garra de
los dedos, aparece atrofia de la pan-
torrilla y cortedad del pie (6). Tam-
bién pueden existir dismetrías en los
miembros (neurofibromatosis, displa-
sias medulares con parálisis asimétri-
cas, disgenesias femoroproximales,
etcétera).

No hemos encontrado síntomas de
dolor. Éste tiende a manifestarse en eta-
pas más tardías, hacia los 12 años, según
LLOYD-ROBERTS (18). En algunos pies neu-
ropáticos, el trastorno de la sensibilidad
es persistente. El retraso en la deambula-
ción y el dolor, no suelen ser motivos de
consulta. Sí lo son, la deformidad del cal-
zado y las dificultades de los padres para
calzar al niño.

Examen radiológico

Ante la sospecha clínica de una AVC,
practicamos siempre las siguientes pro-
yecciones radiográficas:

•

	

Laterales funcionales en máxima ex-
tensión yflexión pasivas.

• Laterales y dorso-plantares en simu-
lación de carga en el recién nacido y
lactante, y en auténtica carga si el

niño camina.

Cuando el caso lo requiere realizamos:

• Radiografías de los miembros infe-
riores y de la columna vertebral, al
objeto de despistar cualquier displa-
sia o anomalía de los miembros, del
segmento lumbo-sacro, etc., que
pudiera tener interés etiopatogé-
nico y pronóstico. Completamos el
estudio radiográfico con el trazado
de la línea de SCHADE, y con la medi-
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Fig. 5. Radiografías funcionales (dinámicas) de un A VC auténtico. Apréciese la falta de reducción del retro-
pié (flexión dorsal) y del núcleo del escafoides (flexión plantar).

ción del Tamba y Camba de HAMA-
NISHI (11) en las proyecciones podoló-
gicas citadas.

• El examen radiológico dinámico o
funcional de los pies (fig. 5A y B), nos
informa de la rigidez del pie (movi-
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lidad del os talus y del os calcaneus)
y de la rotura o no de la mediotar-
siana.

Es una prueba casi de certeza, por
tanto, indispensable para el diagnós-
tico del ABC. La misma prueba com -
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parativa en los casos unilaterales,
también es de gran utilidad.

El perfil en flexión plantar forzada es
el que tiene mayor interés diagnóstico, ya
que nos dice si se ha producido o no la re-
ducción de la luxación astrágalo-escafoi-
dea. En edades muy tempranas (recién
nacidos y lactantes) esta hipotética reduc-
ción se puede sospechar indirectamente
trazando la línea de Schade. Esta línea,
que resulta de la proyección del eje del
primer metatarsiano, corta el cuerpo del
escafoides y se prolonga con el eje del
astrágalo; en el AVC, esta línea corta el
cuello o la parte inferior del astrágalo y
nos da un valor estimativo de la situación
del escafoides, es decir, la línea de SCHA-
DE siempre está quebrada; inflexión que
disminuye a la flexión plantar del pie,
pero sin llegar nunca a ser normal. Si esto
ocurriera, se habría producido la reduc-
ción del os naviculare y no estaríamos
pues ante un AVC auténtico.

La incidencia de perfil en dorsiflexión
forzada no tiene la misma importancia,
pues tan solo nos da información del gra-
do de reductibilidad del equinismo del
retropié.

2 8

• Las proyecciones laterales y dorso-
plantares en carga o en simulación de
carga con el pie en posición indiferen-
te, nos permiten apreciar la morfolo-
gía y situación de los distintos ele-
mentos óseos y relacionarlos entre sí.
Desde el punto de vista diagnóstico
no nos ofrecen gran fiabilidad en
edades tempranas, aunque sí datos
estimativos y de sospecha de cierto
valor (fig. 6, A y B).

El diagnóstico radiológico de certeza de
un AVC en el recién nacido siempre es
problemático, habida cuenta que los úni-
cos núcleos osificados del pie son el astrá-
galo, el calcáneo y los metatarsianos. En
tal situación, investigamos la irreducti-
bilidad del equinismo del astrágalo en
flexión dorsal forzada. La luxación astrá-
galo-escafoidea es imposible de apreciar

Fig. 6. A) Aspecto radiográfico típico de un AVC en proyección lateral. B) AVC en proyección dorsoplantar.
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«de visu», sin embargo, la proyección del
eje del primer metatarsiano sobre el cual
debe encontrarse el escafoides (línea a
SCHADE) nos permite suponer su situa-
ción, ya que en el AVC esta línea corta la
cabeza o el cuello del astrágalo, cualquie-
ra que sea la posición del pie.

En el lactante, el estudio radiológico se
ve facilitado por la aparición del cuboi-
des, de la tercera cuña ósea y por la con-
formación de la silueta del astrágalo. En
la incidencia lateral, el tercer cuneiforme
se proyecta normalmente frente al pri-
mero que aún no está osificado. Sospecha-
mos la posición del escafoides proyectan-
do el eje del primer metatarsiano hasta
esta tercera cuña. En el AVC, esta línea
corta el astrágalo a nivel del cuello, po-
niendo en evidencia la luxación astrágalo-
escafoidea. Esta estimación de la posición
del escafoides es bastante fiel, aunque no
desprovista de error, de ahí el interés y
utilidad de las proyecciones dinámicas
comparativas.

Las características radiológicas más
relevantes que hemos podido observar
en el AVC en posición indiferente, antes
de la osificación del escafoides, son (fig. 6,
A y B):

•

	

En proyección lateral:
-Os talus verticalizado y con aparien-

cia en reloj de arena.

-Os calcaneus relativamente verticali-
zado y redondez en su borde plantar.

-Dorsiflexión del esqueleto del
antepié.

-Rotura de la línea de SCHADE.

-Aumento del ángulo de divergencia
talo-calcáneo (inconstante).

-Subluxación del os cuboideum (in-
constante).

•

	

En proyección dorso-plantar:
-Abducción del esqueleto del antepié.
-Subluxación calcáneo-cuboidea (in-

constante).

-Subluxación o luxación del 5 meta-
tarsiano en relación al os cuboideum
(inconstante).
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-Aumento del ángulo de divergencia
talo-calcáneo (inconstante).

DISCUSIÓN

En los casos de AVC de gravedad extre-
ma, y en niños mayores de 3 años (esca-
foides osificado) una simple exploración
clínico-radiológica permite su diagnósti-
co, pero en edades más tempranas revis-
te gran dificultad el mismo, incluso para
profesionales avezados en la ortopedia
pediátrica. Es posible por ello la confusión
con otras patologías podálicas. LLOYD-
ROBERTS (18) destaca la importancia de
hacer el diagnóstico diferencial con el pie
equino-varo mal corregido. MEAD y
ANAST (19) comentan la confusión exis-
tente entre el AVC y el pie plano flácido
en sus formas más graves, sobre todo en
los recién nacidos. O. SALOMAO (25) resal-
ta el diagnóstico diferencial con el pie
calcáneo-valgo y el pie astrágalo oblicuo
grave.

Dos rasgos clínicos destacan en esta pa-
tología, la rigidez, sobre todo del retro-
pié, y la inversión del arco plantar (con-
vexidad). El equinismo siempre presente
en mayor o menor grado, se palpa más
que se ve en etapas tempranas. Para no-
sotros el valgo del talón es también una
deformidad constante y característica,
aunque curiosamente GIANNESTRAS (10)
tan sólo destaca el equino y no el valgo,
frente a la opinión de la mayoría de los
autores, entre los que nos encontramos.

Para RITSILLA (23) en relación a la defor-
midad de antepié existen dos formas ana-
tomoclínicas de AVC: una con predomi-
nio del extensor digitorum longus, en el
que el antepié se coloca en flexión dorsal,
abducción y pronación (AVC DIGITO-
RUM LONGUS). En el segundo tipo el
dominio correspondería al tibialis ante-
rior cuyo tendón retraído y prominente
coloca el antepié en flexión dorsal, discre-
ta abducción y supinación (AVC TIBIA-
LIS ANTERIOR). Según SPIRO (26) (1935)
la supinación aparecería sólo con la deam-
bulación, consecuencia del choque del
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Fig. 7. Variante anatomo- clínica de AVC en una R. N. con astrágalo congénito bilateral con componente
supinatorio en ambos pies.

antepié contra el suelo. Para BADELON
y cols. (1) y RIGAULT y cols. (22) el com-
ponente supinatorio del antepié se da en
el 25 % de los AVC, tal vez ocasionado por
un desequilibrio muscular. En la serie de
RIGAULTS Y cols. (22), destaca la presencia
de pronación del antepié en el 74 % de los
casos; de éstos un 33 % tiene componen-
te de eversión, el resto un 26 % correspon-
de a una verdadera supinación del ante-
pié (fig. 7). En nuestra casuística hemos
podido distinguir claramente distintos
grados de pronación, e incluso estas dos
variedades anatomoclínicas, siendo mu-
cho más frecuente el tipo «digitorum lon-
gus» (pronación antepié).

Como en cualquier malformación con-
génita, el examen clínico de aparatos y
sistemas debe ser lo más detallado posi-
ble. Sabemos que frecuentemente el
AVC va asociado a otras deformidades,
por ello debe ser detectado bien en el
examen clínico general del paciente o en
el ortopédico. A veces hemos tenido que
recurrir a especialidades en Pediatría,
Neurología, etc..., a fin de configurar me-
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jor el diagnóstico. Siempre que hemos
detectado un pie zambo congénito o un
cuadro polimalformativo general en el
recién nacido, investigamos sistemática-
mente la presencia de un AVC.

En nuestra opinión es importante des-
tacar la difusa frontera que existe entre
el AVC auténtico y una forma «minor» de
AVC, que recibe el nombre de AVC «du-

doso», «límite» o «bordeline» (pie plano
congénito grave). Este último se caracte-
riza por tener una clínica semejante, pero
menos llamativa: menor rigidez y defor-
midad. La imagen radiográfica es menos
aparatosa, con subluxación del os navicu-
lare, pero reductible a la flexión plantar;
el pronóstico es mejor, pudiendo resol-
verse por medios incruentos, en los casos
tratados precozmente y precisando tan
sólo la liberación posterior en los casos
más rebeldes.

Hemos podido comprobar en un mis-
mo paciente la presencia de AVC «borde-
line» en un pie, reducible por proce-
dimientos conservadores, y un AVC
auténtico e irreductible en el lado opues-
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to. Pensamos con HAMANISHI (11) que el
AVC «límite» o «bordeline» puede formar
parte de la misma entidad nosológica que
el AVC auténtico, pero con menor afec-
tación, pudiéndose dar en todos los su-
puestos etiopatogénicos.

La dificultad del diagnóstico radiográ-
fico en el recién nacido y en el lactante
recae en la falta de osificación del os navi-
culare tarsiano, puesto que no lo hace
normalmente hasta los dos o tres años,
pudiendo incluso retrasarse la aparición
y maduración de los núcleos de osifica-
ción en el AVC (6). En condiciones nor-
males en el nacimiento permanecen sin
osificar el escafoides, los cuneiformes (y
algunas veces en el lactante ya aparece el
tercer cuneiforme y el cuboides). Esta
«tierra de nadie» radiológica dificulta el
diagnóstico, quedando sólo reducida a los
2-3 años de edad a la falta de visualización
del os naviculare. Una vez osificado el os
naviculare, el diagnóstico radiológico es
sencillo. Por otra parte la incompleta osi-
ficación del os talus y del os calcaneus en
el momento del nacimiento, hace que la
silueta de los mismos aparezca más o me-
nos redondeada y de contornos poco pre-
cisos, lo cual hace más difícil el tratamien-
to de los ejes.

Ya HOHMANN (16) en 1949 decía que en
el antepié en flexión plantar las bases de
los metatarsianos están más elevadas que
la cabeza del astrágalo; es evidente que
persiste la dislocación dorsal y externa
del escafoides respecto a la cabeza astra-
galina.

Para nosotros la subluxación del os
cuboideum es inconstante, así como la
subluxación o luxación de éste con el 5°

metatarsiano.

P. RIGAULT y cols . (22) refieren la luxa-
ción constante del cuboides. S. S. COKE-
MAN (6) aprecia subluxación o luxación
en el tipo II de su clasificación. Para H.
STOREN (27) (28) esta subluxación es cons-
tante, y estableciendo este hecho, un cri-
terio radiológico para el diagnóstico. Nor-
malmente la proyección de apex del
ángulo de divergencia astrágalo-calcáneo
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se proyecta en la mitad del núcleo cuboi-
deo y como máximo en su borde inferior.
Cuando se sitúa por debajo del borde
inferior del cuboides o sobre el calcáneo,
este autor estima por asociación que hay
una luxación entre el astrágalo y el esca-
foides.

En cuanto al ángulo de divergencia talo-
calcáneo, normalmente está muy aumen-
tado, pero no es una característica cons-
tante. Para P. RIGAULT Y C. C. POULIQUEN
(21) el tipo I de su clasificación de AVC
tiene escasa divergencia, mientras que
para el tipo II y III el grado de divergen-
cia talo-calcáneo está en función de la
edad, siendo máxima hacia los 2 años (su-
perior a los 30 grados) y desciende a par-
tir de los 3 años de edad. Esta evolución
del AVC es paralela a la del pie normal
descrita por TEMPLETON (32).

Innumerables son las publicaciones que
refieren ángulos, líneas y otros paráme-
tros, a fin de estudiar y conocer mejor el
pie (MOREAU y cols.) (20); HAVESON (12);
DAVIS y HATT (7); STOREEN (28); BECKER-
ANDERSON y REIMAN (3), etc.

Ch. HAMANISHI (11) ha aportado un
nuevo sistema de medición radiológica
para el AVC y formas menores de AVC,
trazando en la incidencia lateral los si-
guientes ángulos (fig. 8, A y B):

-TAMBA (talar axis-first metatarsal
base angle) es el ángulo complemen-
tario que refleja las alteraciones de la
articulación talo-navicular. Su valor
por encima de 60 a 70 grados es sos-
pechoso de AVC auténtico. Entre
50-60 grados puede calificarse de
AVC «límite».

-CAMBA (calcaneal axis first metatar-
sal base angle) es el ángulo comple-
mentario que refleja el grado de
verticalización del calcáneo por
retracción del tendón de Aquiles, así
como la alteración de la articulación
calcáneo-cuboidea. Su valor por enci-
ma de 25 a 30 grados es sospechoso de
AVC.

Este método objetiva la relación del
antepié con el retropié y pone de mani-
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HAMANISHI

Fig. 8. A) Representación esquemática de los ángulos TAMBA y CAMBA de Hamanishi. B) Radiografía de

un AVC en un recién nacido con TAMBA de 85 grados y CAMBA de 47 grados.

fiesto los diferentes grados dentro de una
misma o parecida entidad patológica,
confirmando la existencia de casos de
AVC «límites o bordeline». Clínicamente
un AVC «límite» puede llegar a ser indis-
tinguible de un AVC auténtico. El estu-
dio radiológico funcional junto con las

3 2

mediciones de los ángulos TAMBA y
CAMBA no han ayudado a decantar el
diagnóstico. Sin embargo, se ha de hacer
constar que un mayor grado de angula-
ción (TAMBA y CAMBA) no siempre se
corresponde con una superior dificultad
de reducción, sino más bien está en rela-
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ción con la dureza o rigidez del pie. Los
ángulos TAMBA y CAMBA preoperato-
rios y post-operatorios, los hemos usado
como uno de los parámetros fundamen-
tales en la valoración de los resultados.

•

	

La artrografía, con medio de contras-
te positivo, defendida por M. O.
TACHD-
JIAN (31) a la que se le concede un
valor diagnóstico de certeza, no es
practicada por nosotros, por conside-
rarla no imprescindible y engorrosa.
A. HJELMSTED Y cols. (15) también
han realizado la artrografía de la
articulación de tobillo y de la talo-
navicular en el AVC, encontrando
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