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RESUMEN
RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON PIE EQUINO VARO

ADUCTO CONGENITO TRATADOS CON METODO PONSETI EN EL CHMH
EN 2013-2014.

Introduccion: El pie equino varo es una de las deformidades musculoesqueléticas
congénitas mas comunes. Muchos casos se asocian a enfermedades neuromusculares,
anormalidades cromosdmicas, sindromes mendelianos, y en raros casos con causas
extrinsecas. El método de Ponseti plantea una correccion periodica, progresiva y eficaz,
mediante manipulaciones con aparatos de yeso muslopodalico moldeado y un
procedimiento quirdrgico sencillo, por lo cual se perfila dentro de los manejos ideales para
este padecimiento.

Disefio: transversal, retrospectivo descriptivo, observacional y analitico.

Métodos: Se evaluaron 21 pacientes con diagnostico de PEVAC en el centenario hospital
miguel hidalgo, desde enero del 2013 hasta septiembre del 2014, fueron tratados con
método de Ponseti, se realizo clasificacion de los pacientes segun el grado de afectacién
con las escalas de Dimeglio y Pirani al inicio y final del seguimiento, se utilizo la escala
funcional de Laaveg-Ponseti al final del seguimiento. El objetivo fue evaluar el grado
funcional en base a la correccion anatomica, se documentaron edad, sexo, lado afectado,
clasificacion, meses de seguimiento y funcién. Para su analisis estadistico se utilizo la
prueba de Wilcoxon y prueba de signos.

Resultados: de los 21 pacientes tratados con método de Ponseti encontramos 85.71%
hombres (18 pacientes) y 14.29% mujeres (3 pacientes), 47.6% estaban afectados ambos
pies (10 pacientes), 33.3% el lado izquierdo (7 pacientes) y 19% lado derecho (4 pacientes).
En promedio se colocaron 6.48 yesos (3 - 9). El seguimiento promedio fue de 12 meses (6-
18). Segun la escala de Laaveg-Ponseti 14 en grado excelente (66.66%), 4 con buenos
resultados (19.04%), 1 regular (4.78%), 2 con mal resultado (9.52%). Una p< de 0.003
segun prueba de Wilcoxon y signos. No se presentaron complicaciones durante el

tratamiento y presentamos 2 recidivas.



Conclusiones: Los pacientes con PEVAC tratados con método de Ponseti logran buenos a
excelentes resultados en el centenario hospital Miguel Hidalgo, valorados con la escala de

Laaveg Ponseti, siendo estadisticamente significativo.



ABSTRACT

FUNCTIONAL OUTCOME IN PATIENTS WITH CONGENITAL CLUBFOOT
TREATED IN CENTENARY MIGUEL HIDALGO HOSPITAL WITH PONSETI
METHOD IN 2013-2014.

Introduction: The clubfoot is one of the most common congenital musculoskeletal
deformities. Many cases are associated with neuromuscular diseases, chromosomal
abnormalities, Mendelian syndromes, and in rare cases with extrinsic causes. The Ponseti
method poses a regular, progressive and effective correction by manipulations plaster
molding apparatus and a simple surgical procedure, which is outlined within optimal
handling for this condition.

Design: Cross-sectional, retrospective, descriptive and analytical.

Methods: 21 patients with diagnosis of clubfoot on the centenary Miguel Hidalgo hospital,
from January 2013 until September 2014, were treated with Ponseti management, patient
classification was performed according to the degree of involvement with scales Dimeglio
and Pirani at the beginning and end of the study, the functional scale Laaveg-Ponseti at
follow-up was used. The objective was to evaluate the functional status based on
anatomical correction, age, gender, side, classification, months follow and function were
documented. For statistical analysis the Wilcoxon and sign test was used.

Results: Of the 21 patients treated with Ponseti method are 85.71% male (18 patients) and
14.29% female (3 patients), 47.6% were affected both feet (10 patients), 33.3% left side (7
patients) and 19 % right (4 patients). On average 6.48 plasters (3-9) were placed. The
average follow-up was 12 months (6-18). According to the scale of Laaveg-Ponseti 14 in
excellent grade (66.66%), 4 with good results (19.04%), 1 Regular (4.78%), 2 with poor
outcome (9.52%). A p <0.003 according to Wilcoxon test and signs. No complications

occurred during treatment and present 2 recurrences.



Conclusions: Patients treated with PEVAC Ponseti method achieved good to excellent
results in the centenary Miguel Hidalgo Hospital, measured with the scale of Laaveg

Ponseti, being statistically significant.



INTRODUCCION

El pie equino varo es una de las deformidades congénitas mas comunes, también llamado
talipes equino varus, pie zambo y pie Boot. Muchos casos se asocian a enfermedades
neuromusculares, anormalidades cromosomicas, sindromes mendelianos o no mendelianos,
y en raros casos con causas extrinsecas. En caucasicos, el trastorno se presenta en
aproximadamente uno por mil; entre japoneses, ocurre con la mitad de esta frecuencia; en
negros Sudafricanos ocurre con una frecuencia tres veces mayor y en los Polinesios ocurre
6 veces més frecuentemente. La relacion masculino-femenino es de 3 a 1, y 40 por ciento

de los casos son bilaterales @ 7.

El pie equino varo congénito parece estar asociado con un origen genético (Rebbeck et al.
1993). En un estudio basado en 635 pacientes de Exeter, Inglaterra, Ruth Wynne-Davies
(1946 a,b) calculé que si un nifio en una familia tenia la deformidad, la posibilidad de tener
un segundo hijo igual, era de 1 en 35. Idelberger (1939) examin6 174 gemelos con pie
equino varo. En un 32.5% (1 en 3) de los gemelos idénticos (monocigoticos) ambos tenian
pie equino varo, mientras que solo el 2.9% de los gemelos fraternales (dicigéticos), ambos
tenian pie equino varo. Esta ultima cifra de 2.9% es la misma que la encontrada por Ruth

Wynne- Davies para la incidencia de hermanos no gemelos en Exeter &

El pie equino varo congénito idiopatico puede asociarse a otras anomalias congénitas. El
metatarso aducto fue observado por Kite en 8 por ciento de 764 pacientes con pie equino
varo unilateral (Kite 1930). Ruth Wyne-Davies (1964) encontr6 laxitud articular en 17 a
18% de sus pacientes, una incidencia de hernia no mayor que en la poblacion normal, un
nifio con luxacion congénita de cadera y 4 a 5 por ciento con otras deformidades tales como

bandas constrictivas, sindéctila, polidactilia y ausencia de dedos .

Como resefia historica desde la antigliedad se reportan los inicios de manejo del pie
equinovaro con Hipocrates en el afio 370 AC donde describe la instalacion de vendas
correctivas. Francisco Arceo en 1574 describié una pintura donde mostraba una férula
metélica para pie equinovaro. En 1652 wilhelm Fabricius Hildanus describi6 una ferula
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correctiva ajustable. En 1784 se reporta la primera division abierta del tenddn de Aquiles
por Moritz Gerhard Thilenius. En 1982 Crawford introdujo la incisién de Cincinnati. En
1987 Grill y Frankle describieron el uso del aparato de Ilizarov para casos severos de pie
equinovaro. Caterral en 1991 describié 4 grupos, donde valora la movilidad y de ante y
mediopie. Pirani en 1995 describié 6 grupos donde valora el aducto y el equino, Dimeglio

en 1995 describio 4 categorias segun el equino, varo, aducto y rotacién interna o,

Ciertamente hay factores etiol6gicos que no han sido bien entendidos, se sabe que puede
ser multifactorial y no existen reportes del padecimiento de manera idiopatica en productos
menores a las siete semanas de gestacion. En su gran mayoria se presentan de manera
esporadica, sin embargo existen elementos asociados que se relacionan con la deformidad y
que son bien conocidos (historia familiar, genética, factores estacionales, factores
mecénicos intrauterinos, miogénesis anormal, causas neuromusculares entre otras). Hoy en
dia se conoce bien que el gen PITX1 del cromosoma 5 se asocia con una herencia
autosdmica dominante con penetrancia incompleta, con predisposicion familiar de un 4 a
30% segun estudios reportados, lo que contradice teorias del pasado en las que se decia
que no existia un patron de herencia que pudiese responsabilizar a un gen como el causante
de la deformidad “ ¥,
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MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA

Se cree que la dominancia en el sexo masculino se da secundario a un efecto Carter, con
incidencia de 1.62 por cada 1,000 en nifios y 0.8 por cada 1,000 en nifias, con un promedio
de 1.2 por cada 1000 nacidos vivos a nivel mundial, y variando por raza, siendo mayor en
los polinesios hasta 6.8, malasia 4.5, y raza negra de 3.5 en Sudéafrica y aborigenes
australianos, en la peninsula ibérica en Espafia 1.15, y més raro en india con 0.9 y Asia
0.57. El pie derecho es el méas afectado en los casos unilaterales, pero se sabe bien que la
mitad de los casos se presenta en forma bilateral.

La prevalencia de pie equino varo aducto congénito en la poblacién en México en un
estudio que se realizo en el centro médico ABC del Distrito Federal de enero del 2004 a
febrero del 2009 fue de 2.32 por cada 1,000 nacidos vivos, siendo este uno de los escasos

reportes en poblacién mexicana .

llustracion 1. Sociedad Mexicana de Ortopedia Pediatrica.
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Aunque hay reportes en imagenes de esculturas que eran tomadas como deidades por los
aztecas, donde se observa alteraciones similares al pie equino varo aducto congénito, siento

tomada esta imagen como emblema de la sociedad Mexicana de Ortopedia Pediatrica
(llustracion 1).
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ETIOLOGIA

Aunque se desconocen las causas por la cuales se presenta esta patologia, se han tomado y

estudiado varias teorias, las cuales se describen de forma breve a continuacién en 4 teorias.

FACTORES MECANICOS INTRAUTERINOS

Es la teoria méas antigua, descrita desde Hipdcrates, sefialando que el pie del feto asumia la
posicion dentro del Utero, dando la postura de equino varo por fuerzas mecanicas externas,
que durante el crecimiento rapido los ligamentos y los musculos presentaban un
acortamiento adaptativo y los huesos del tarso en especial el astrdgalo reaccionaban al
cambio en su contorno anatémico con alineacion defectuosa articular, por lo cual referian
con mayor incidencia cuando has sobrepoblacion uterina en los casos de embarazo gemelar,

primiparas, polihidramnios, gran peso neonatal y oligohidramnios.

DEFECTO NEUROMUSCULAR

En esta teoria se han descrito un gran numero de lesiones tales como lesién del nervio
ciatico popliteo por presion en fase intrauterina, desarrollo defectuoso de musculos
estriados peroneos, y acortamiento relativo de fibras musculares degeneradas durante el
crecimiento. Se han reportado estudios con resultados donde se demuestran que no hay
lesion neurogénica y otros donde la reportan como alteracién principal, por lo cual no hay

reportes con resultados concluyentes.

DETENCION DEL DESARROLLO FETAL

Esta se explica como una detencién del desarrollo del pie en una de las fases fisiologicas de
la vida embrionaria. Se demostrd que habia posiciones embriologicas en el desarrollo
embrionario del pie, semejantes a las observadas en el pie zambo, definiendo las 4 fases de

evolucion del pie humano en la primera mitad de la vida prenatal.
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Primera etapa (segundo mes): la forma del pie se caracteriza por notable inclinacion en
equino (90 grados de flexion plantar) y por aduccion intensa de retropié y antepié y el
escafoides esta muy cerca del maléolo interno. Hay superposicion del plano de la pierna en
su porcidn inferior y el eje transverso de la rodilla y el plano del pie.

Segunda etapa (comienzo del tercer mes): hay un adelanto en la evolucidn, el pie rota en
supinacion extraordinaria pero queda en 90 grados de flexién plantar. El primer
metatarsiano muestra aduccion extraordinaria y los 4 metatarsianos laterales la presentan en

grado menor.

Tercera etapa (mitad del tercer mes): la inclinacion en equino disminuye hasta ser leve,
pero persiste la extraordinaria supinacion y el metatarso varo. En esta etapa el eje
longitudinal del pie es perpendicular al plano de la porcion inferior de la pierna.

Cuarta etapa (comienzo del 4° mes): el pie esta en una supinacion media y se observa
metatarso varo leve, la planta comienza a rotar hacia la pronacion en su eje longitudinal, los
planos de pie y pierna poco a poco asumen las posiciones relativas que se observan en el

ser humano adulto.

Con base en las observaciones mencionadas se asume que las deformidades mencionadas
del pie equino varo como son flexion plantar, aduccion y supinacion son normales en las

primeras etapas del desarrollo embrionario o fisioldgico del pie humano.

DEFECTO PRIMARIO EN EL PLASMA GERMINATIVO

La deformidad Gsea constante en el pie equino varo es el giro medial y plantar de la cabeza
y del cuello del astragalo, por lo cual se propuso que la displasia primaria del hueso era la
causa de la deformacién del astragalo. El primordio cartilaginoso de los huesos del tarso
esta totalmente formada a las 6 semanas de vida embrionaria, con base en este hecho
embriologico se propuso que el pie equino varo es resultado de defectos del primordio
cartilaginoso producidos por alteraciones primarias de plasma germinativo, que surgen en

el primer trimestre del embarazo ****
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Aungue las causas pueden ser multiples, debido a que se han encontrado una o varias en
cada paciente de las anteriormente descritas, no hay un consenso universal que describa

como causa Unica la etiologia de esta patologia.

DEFORMIDADES OSEAS

ASTRAGALO: La deformidad en el PEVAC primaria consiste en una desviacién de la
seccidn anterior del cuello del astragalo en una direccion medial y plantar. El &ngulo entre
la tréclea y el cuello es mayor en los recién nacidos que en los adultos, y aun mayor todavia
en el pie zambo. El cuello del astragalo esta acortado, la superficie articular anterior se gira

hacia dentro, todo astragalo es mas pequefio de lo normal y la osificacién es retardada.

CALCANEO: La deformacion del calcaneo es mucho menos pronunciada que la del
astragalo. La superficie articular superior del calcaneo tiene una desviacion medial leve y el

sustentaculo del astragalo esta ligeramente hipoplasico.

METATARSIANOS Y HUESOS DEL ANTEPIE: Estos estan ligeramente hipoplasicos, es

decir acortados menos normal y mas anchos.

TIBIA: Como sabemos por los estudios de ultrasonido, la tibia muestra ligera rotacion
interna de aprox. 10 ° en promedio. Sin embargo, esta rotacion interna de la tibia es
enmascarada por el desplazamiento posterior del peroné, dando la impresion de que la
pierna es externamente rotada. Los pacientes con PEVAC no muestran un aumento de la
incidencia de desviaciones de rotacion de la tibia comparada con sus homologos normales

de pierna.

ARTICULACION DEL TOBILLO: La desviacion del astragalo y la posicién elevada del
calcaneo causan que el astragalo pueda ser empujado hacia adelante y fuera de la mortaja

del tobillo. Un tercio de la superficie articular del astragalo no articula.

ARTICULACION SUBTALAR: EIl calcaneo se rota en sentido medial e inclinado

ventrocaudalmente en relacion con el astragalo.
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ARTICULACION ASTRAGALO ESCAFOIDEA: El hueso navicular se desplaza hacia
medial y plantar en relacién con el astragalo. La superficie lateral anterior del astragalo no

articula con el escafoides en casos con desviacion pronunciada.

CAMBIOS EN TEJIDOS BLANDOS: Los tejidos blandos en la superficie anteromedial y
posterolateral del astrdgalo se acortan. Todos los tipos de tejidos (piel, ligamentos,
tendones, masculos, vasos sanguineos, nervios) estan contraidos en la misma medida. Los
estudios histoldgicos de estos tejidos han revelado ciertos cambios en el pie zambo de los
pacientes, pero no en los fetos, lo que sugiere que las alteraciones en la ultra estructura son

secundarios.

Las estructuras mas afectadas por el acortamiento son los ligamentos posterior
fibulocalcaneo y talocalcaneo, la cépsula de la articulacion talonavicular, el ligamento
talocalcaneonavicular, tendén del tibial posterior y el ligamento fibroso en la interseccion
de los tendones del flexor largo del dedo gordo y flexor largo de los dedos. Otro hallazgo

sorprendente es atrofia de los musculos de la pierna .
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FISIOPATOLOGIA

El pie zambo no es una deformidad embrionaria. Un pie que se esta desarrollando
normalmente se vuelve zambo en el segundo trimestre de embarazo. Mediante ultrasonido,
se descubre muy raramente el pie zambo antes de la 16 semana de gestacién. Por lo tanto,
como en la luxacién congénita de cadera o la escoliosis idiopatica del adolescente, el pie

zambo es una deformidad de desarrollo. ®V

La patologia, la anatomia funcional del pie equino varo, y los cambios estructurales en sus

ligamentos, tendones y musculos deben ser bien entendidos para poder plantear las bases
solidas de un tratamiento temprano y no quirargico de esta deformidad. El pie equino varo
es una deformidad compleja tridimensional con cuatro componentes: equino, varo, aducto y
cavo. Dado que las definiciones de los movimientos del pie y los movimientos de los
huesos del tarso son confusas en la literatura ortopédica, pero basicos para entender la
deformidad y su tratamiento, describiremos el sentido de la rotacion de un hueso del tarso
para el uso apropiado de los términos abduccion/ aduccion, flexion/ extension, e
inversion/eversion. De acuerdo con el método internacional SFTR, definimos estos

términos de acuerdo a Russe y Gerhard en 1975, segun lo reportado por Van Langerlan.

1. Aduccién es aquel movimiento de uno de los huesos del tarso en el cual la parte
distal de este hueso se mueve en direccion al plano medial del cuerpo;

2. Abduccion es el movimiento en la direccion opuesta;

3. Flexion es aquel movimiento de un hueso del tarso en el cual la parte distal de ese
hueso se mueve en direccion plantar;

4. Extension es el movimiento en la direccion opuesta;

5. Inversion es el movimiento de un hueso del tarso en el cual la superficie inferior del
hueso se mueve en direccion al plano medial del cuerpo;

6. Eversion es el movimiento en la direccion opuesta.
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Reservamos el término supinacion para los movimientos combinados de aduccion, flexion,
e inversion, y el término pronacion para los movimientos combinados de abduccién,

extension y eversion.

El término de varo del taléon se utiliza para movimientos de inversién y aduccién del

calcaneo, y el término de valgo del talon se utiliza para eversién y abduccion del calcaneo.

El término supinacion del antepie se utiliza para movimientos de inversién y aduccion del
mismo y el término pronacion del antepie se utiliza para eversion y abduccién del mismo.
Equino se refiere a un incremento en el grado de flexion plantar del pie.

Cavo hace referencia al incremento en la altura del arco plantar. @

Neutral Position Inversion Eversion

I 2
1

Plantar flexion Dorsiflexion

- +
% |Zé
\
\‘

Adduction Abduction
+ +

L | G| 5K

Supination

Pronation

Iustracion 2. Cinematica del pie normal .

La forma de las articulaciones del tarso esta alterada debido a las deformidades de los
huesos. El antepié est4 en pronacién lo que resulta en un aumento del arco longitudinal

plantar (cavo). Hay un aumento de lateral a medial d la flexion plantar de los metatarsianos.

En el pie zambo parece existir una traccion excesiva del tibial posterior aumentada por el
gastrosoleo, el tibial anterior, y los flexores largos de los dedos. Los musculos son mas

pequefios de tamafio y mas cortos que en un pie normal. En la parte distal de gastrosoleo
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hay un aumento del tejido conectivo rico en colageno, que se extiende distalmente en el

tendon de Aquiles y la fascia profunda.

En el pie zambo los ligamentos posteriores y mediales del tobillo y del tarso estan muy
engrosados Yy rigidos por lo que mantienen el pie en la flexion plantar y el calcaneo y el
navicular en aduccién e inversién (imagen 2). El tamafio de los masculos de la pierna esta
inversamente relacionado a la severidad de la deformidad. En los casos de pie zambo mas
severos, el gastrosoleo se palpa como un musculo muy pequefio en el tercio proximal de la
pantorrilla. Este exceso en la sintesis de colageno en los muasculos, ligamentos y tendones

puede persistir hasta la edad de 3 o 4 afios dando lugar a una
78
X

llustracion 3. Corte coronal de tobillo y retropié ©.

Bajo el microscopio los haces de colageno tiene una apariencia ondulada. Esta ondulacion
permite que el ligamento pueda ser estirado. Debido a ello, las manipulaciones suaves no
dafian los ligamentos del nifio. Con el crecimiento, la ondulacion reaparece y permite
volver a manipular para conseguir mayor longitud del ligamento. Es por esto por lo que la

correccion manual de la deformidad es posible.

La deformidad de un pie zambo ocurre principalmente en el tarso. Los huesos del tarso, que
son en su mayor parte cartilaginosos al nacer, estan en una posicion extrema de flexion,
aduccién e inversion. El astragalo se encuentra en flexion plantar severa, su cuello esta

deformado hacia el medial y el plantar, y la cabeza tiene forma de cufia. El escafoides esta
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muy desplazado medialmente, llegando a tocar al maléolo tibial (imagen 3), y se articula
con la cara medial de la cabeza del astragalo. El calcaneo esta aducido e invertido debajo
del astragalo. Los cuneiformes estan a la derecha del escafoides, y el cuboides esta debajo
de esto. La articulacion calcaneo-cuboidea estd desplazada postero-medialmente. Los dos
tercios anteriores del calcaneo se pueden ver debajo del astragalo. Los tendones del tibial
anterior, extensores de los dedos, y extensor del dedo gordo también estan desplazados

medialmente.

Ilustracion 4. Articulacion astragalo-escafoidea en el PEVAC @V,

No existe un eje fijo de rotacion (como en bisagra) de los huesos del tarso, ni en el pie
zambo ni en el pie normal. Las articulaciones del tarso son funcionalmente
interdependientes. EI movimiento de cada hueso del tarso ejerce simultaneidad de los
huesos adyacentes. Los movimientos de las articulaciones van determinados por la
curvatura de las superficies articulares y por la orientacion y la estructura de los ligamentos

articulares.

Cada articulacion tiene un patrén de movimiento especifico. Por lo tanto, la correccion del
desplazamiento tan severo de los huesos del tarso en un pie zambo requiere la lateralizacion
simultanea del calcaneo, cuboides y escafoides antes de poder evertirse a su posicion
neutra. Este desplazamiento es posible porque la estructura ondulada de los ligamentos

permite estirarlos gradualmente.
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La correccion del desplazamiento severo de los huesos del tarso en un pie zambo requiere
un conocimiento muy claro de la anatomia funcional del pie. Desafortunadamente, la
mayoria de los profesionales que tratan pies zambos lo hacen basandose en la suposicion
errbnea de que las articulaciones subastragalina y de Chopart se mueven en un eje de
rotacion Unico y fijo, que se dirige oblicuamente de la parte anteromedial superior a la
posterolateral inferior, pasando por el seno del tarso. Piensan que mediante la pronacién del
pie siguiendo en este supuesto eje, el varo del retropié y la supinacion del pie se corrigen.

Esto es un error.

La pronacion del pie zambo siguiendo este eje imaginario aumenta la pronacion del antepié
con lo que empeora el cavo y hace que la tuberosidad anterior del calcaneo choque con la
cabeza del astragalo. Como resultado de esta maniobra se tuerce el pie quedando el varo del

talén sin corregir &% 7).

En el pie zambo, la parte anterior del calcaneo esta debajo de la cabeza del astragalo. Esta
posicion causa el varo y el equino del retropié. Cualquier intento de llevar el calcaneo en
eversion sin abducirlo empotrara el calcaneo en el astrdgalo y no permitira corregir el varo
del talon. El desplazamiento del calcaneo lateralmente a su posicion normal debajo del

astragalo corregira el varo del talén (imagen 4).

llustracién 5. Paciente de 10 dias de vida con PEVAC.

22



La correccion del pie zambo se consigue mediante la abduccion del pie en supinacion
mientras se ejerce contrapresion en la parte lateral de la cabeza del astragalo para evitar que

rote en la mortaja del tobillo (imagen 5). Y

woiil\

lustracion 6. Esquema de correccion del pie equino varo

(11)
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CUADRO CLINICO

El diagnostico es clinico se hace facilmente en el nacimiento. La parte trasera del pie esta
en una posicion en equino varo y, la parte delantera del pie en aduccién y eversion
(pronacion) en relacion con el retropié. La desviacion de la parte delantera del pie se
describe a menudo incorrectamente como supinacion, pero esto solo se aplica con respecto
a la parte inferior de la pierna y no en relacion a la parte trasera del pie. EI extremo
prominente de las partes anteriores del astrdgalo se palpa en el lado lateral. La piel es
generalmente muy fina en este punto y el pliegue de la piel que esta normalmente no se
encuentra presente, aunque muy fino y creciente de esta fina seccién de la piel se puede
producir mediante la eversion del pie. El tendon de Aquiles acortado puede palparse duro.
El talon es pequefio. ElI maléolo lateral es desplazado posteriormente. La atrofia es aun
perceptible al nacer en un caso de pie zambo unilateral, y su extension es también el mejor
criterio de prondéstico. Cuanto mas atrofiados los muasculos de la pantorrilla son, mayor es
la resistencia esperada de tratamiento. Es muy importante clasificar el pie en el nacimiento

de lo contrario no seré posible evaluar el resultado subsiguiente @

llustracién 7. Deformidad en nifio con PEVVAC.

El uso de auxiliares diagnosticos, rutinariamente no es necesario a menos que exista alguna

patologia agregada que requiera manejo inicialmente de esta, el diagnostico del PEVAC es
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relativamente sencillo, lo que se tendrd que valorar son las caracteristicas de este en la

valoracion inicial para llevar un seguimiento del mismo y evaluar un pronéstico ¢ 2,

CLASIFICACIONES

El PEVAC se clasifica en 4 grupos.
= PEVVAC congénito,

= PEVAC postural,
= PEVVAC neuromuscular,

= PEVAC teratoldgico o en los trastornos sistémicos (por ejemplo, artrogriposis).

Dos clasificaciones para la gravedad del PEVAC congénito estdn ahora en uso
generalizado. Una fue propuesta por Dimeglio en 1995 y la segunda por Pirani ®.

CLASIFICACION DE DIMEGLIO

Esto cubre cuatro grados:

Grado I: benignos, llamado pie zambo suave, facilmente reductible, sin resistencia

significativa (postural). Con menos de 5 puntos.
Grado I1: moderado, reductible con una cierta grado de resistencia. De 5 a 9 puntos.

Grado IlI: grave, sélo reducible contra fuerte resistencia. De 10 a 14 puntos de 15 a 20

puntos.
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Grado IV: muy severo, no reducibles, como en artrogriposis.

La puntuacion dada por este sistema de clasificacion esta graduada de 1 a 4 puntos, de
acuerdo al arco de movilidad que presenta el pie en cada plano, como son equino, aducto,
varo y rotacion en el plano horizontal, asi como sumando un punto agregando cada
caracteristica presentada como son pliegue medial, pliegue posterior, cavo y atrofia
muscular pronunciada, todos estos sumando un total de 20 puntos, como lo muestra la

siguiente figura © %19,

| I - 4 Points |

B =3 Faints |
=2 Points
=1 Point |

90°

45°

-20° « 20"
i 0
Evaluation of equinus Evaluation of varus
in sagittal plane in frontal plane

Evaluation of rotation of entire Evaluation of adduction of
foot in horizontal plane forefoot in frontal plane

lustracién 8. Clasificacién de Dimeglio .
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CLASIFICACION DE PIRANI

La otra clasificacion comdn es la propuesta por Pirani. Esto es particularmente conveniente
para la supervision y el progreso del PEVAC y puede proporcionar una indicacién en
cuanto al tiempo de alargamiento del tenddn de Aquiles. Aunque una investigacion
comparativa de los 4 sistemas de clasificacion encontrado, el sistema Dimeglio ser la méas
fiable, la clasificacion Pirani se utiliza mas comdnmente en asociacion con el tratamiento

de Ponseti.

La clasificacion se compone de una puntuacién que toma en cuenta ver la parte media del
pie (curvatura del borde exterior, pliegue medial y pliegue posterior), sentir la parte lateral
de la cabeza del astragalo y valorar su reduccion, y si es palpable o no la tuberosidad
posterior del astrdgalo; como tercer parametro la movilidad o rigidez de la deformidad en
equino. Cada parametro tiene una clasificacion de la siguiente manera: 0 = normal; 0,5 =
ligeramente anormal y 1 = anormal. La clasificacion es particularmente adecuada para el
seguimiento de los avances del PEVAC. La tenotomia del tenddn de Aquiles se indica si la

puntuacion media del pie es de menos de 1, como se muestra en la siguiente figura &% V.
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SEE

Curvature of the outer Medial fold Posterior fold
edge of the foot

0 =normal

0.5 = slightely
abnormal

1 =severly
abnormal

MOVE

Rigidity of equinus deformity
\>
FEEL

Lateral part Pan‘gabi.'i?g of
of talar %ead calcaneal tuberosity

ol

0 =complete 0 = Tuberosity palpable

reduction

0.5 = partial _ 1 = Tuberosity not
reduction palpable

1 =fixed
subluxation

lustracion 9. Clasificacion de Pirani @,

CLASIFICACION DE LAAVEG-PONSETI

Esta escala valora el grado funcional residual posterior al manejo del PEVAC con método
de Ponseti, realizando una evaluacion integral de la deformidad, segun posicion, funcion,
dolor residual, apoyo del talén en posicién de pie, evaluacién de la marcha y movilizacion
pasiva, asi como satisfaccion del paciente o valoracién familiar, dando una puntuacion total

de 100 puntos y de alli el grado de resultado final como se muestra a continuacion ©.

28



= Satisfacciéon (4-20)

- Muy satisfecho 20

- Satisfecho 16
- Indiferente 12
- Insatisfecho 8

- Muy insatisfecho 4

No limita mis actividades 20
Ocasionalmente las actividades
enérgicas 16
Habitualmente las actividades
enérgicas 12
Limitacion ABVD 8
Limitacion de la marcha 4

Funcién (4-20)

e Dolor
- Nunca

- Dolor ocasional en
actividades energicas

- Dolor habitual después
actividades enérgicas

- Dolor actividades rutina
- Durante la marcha

30

24

18
12
6

e Posicion talon
- Varo 0° ¢ Iit_:]erarnentciz0

en valgo

- Varo 1©-59° 5
- Varo 69-100° 3
- Varo > 10° 0

Satisfaccion |20

Funcién 20
Dolor 30
Apoyo talén |10
Movilidad 10
pasiva

Marcha 10

Resultados

Bxcelentes 90-100
Buenos 80-89
Regulares 70-79
Malos >70

Ilustracion 10. Clasificacion de Laaveg-Ponseti ©.
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TRATAMIENTO

El tratamiento del pie equino varo ha sido controversial durante los ultimos 150 afios hasta
la Ilegada del método de Ponseti, el pie zambo era tratado por diferentes maneras, algunos
con manipulaciones y yesos, otros fijando los pies en férulas de Denis Brown, y otros con
el método de Kite (1930): removiendo algunas cufias del yeso para corregir los
componentes de la deformidad. La llave de Thomas era usada ocasionalmente para corregir
deformidades residuales, pero finalmente la mayoria de los pacientes terminaba en cirugia.
La técnica de Brockman para la liberacién medial de la articulacion subastragalina y del
mediopié, era una de las cirugias mas comunes realizadas. La mayoria de las veces estas
cirugias dejaban grandes cicatrices,

rigidez articular y debilidad.

Una correccién quirdrgica inmediata de los componentes del pie equino varo es
anatomicamente imposible. Después de extensas disecciones para relajar las capsulas,
ligamentos, y alargamiento de tendones, las articulaciones del tarso no coinciden. Con el
fin de mantener los huesos mas o menos en la posicién indicada, el cirujano es forzado a
fijarlos con clavos. La liberacion de capsulas articulares y ligamentos, y el alargamiento de
los tendones causa dafio articular, rigidez, sobrecorrecion o correccion insuficiente, y
debilidad muscular. Un adecuado tratamiento ortopédico, basado en una solida
comprensiéon de la anatomia funcional de el pie y en la respuesta biologica del tejido
conectivo joven, y los cambios en la direccion del cartilago y el hueso debido al estimulo
mecanico pueden gradualmente reducir o casi eliminar estas deformidades en la mayoria de
los pies equinovaro. Menos del 5% de los nifios con una deformidad muy severa, pies
cortos, regordetes, y con ligamentos rigidos que no responden al estiramiento, requieren

una atencién especial .

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Restaurar un pie plantigrado. Un pie normal no es el objetivo del tratamiento del pie zambo

congénito, ya que esto puede no ser posible con los métodos actuales de tratamiento. La
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deformidad comprende huesos del pie deforme (en particular, el astragalo y calcaneo) y
subluxaciones articulares; la correccién de este ultimo a menudo produce mejoria y
alineacion, mientras que la forma anormal de los huesos se altera un poco. El objetivo con
el tratamiento de todas las formas de deformidad en equinovaro aducto es hacer que el resto
del pie apoye en el suelo de modo que el peso sea distribuido de manera uniforme sobre la

suela.

« Evitar la pérdida de flexibilidad a través del tratamiento. Algunos grados de cicatrizacion
es una consecuencia inevitable de la cirugia pero no es invariablemente ligada a rigidez.
Muchos pies zambos tratados mediante cirugia abierta siguen siendo flexible. Sin embargo,
ciertas formas resistentes de la deformidad tiende a volverse rigida poco después de
extensos procedimientos abiertos y puede ser mejor abordado a través de diferentes
estrategias de tratamiento. En pie zambo asociado con mdltiples contracturas congénitas
(artrogriposis) el pie se deforma y es rigido, para empezar; aqui el objetivo es hacer que el
pie este plantigrado aunque sea rigido.

* Idealmente, se busca rango normal de movimiento acoplado a la potencia muscular
normal. Si bien esto puede que sea posible en las formas mas leves de pie zambo congénito,

no es realista en las formas de neurogénicas de la deformidad.

* Pie no doloroso y alineacion compatible con la funcion normal, sin dolor inducido por los
efectos de tratamiento o deformidad residual, es de suma importancia. Incluso un poco de

deformidad residual puede ser tolerada si es compatible con el caminar sin dolor.

« Evitar una necesidad permanente de aparatos ortopédicos. Alguna forma de férula por lo
general sigue los diferentes protocolos de tratamiento disponibles para pies zambos. La
continuacién del uso prolongado de férulas en realidad previene la recurrencia menor de la
deformidad, que es la historia natural de la enfermedad. Las ortesis puede ser necesaria para
evitar que se repitan en condiciones de etiologia neurogeénica si el desequilibrio muscular

no puede ser reparado.
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La colocacion seriada de yesos es el principal método utilizado para el recién nacido con un
pie zambo congénito. Diferentes técnicas de manipulacion se han descrito, incluyendo los
de Kite, y Ponseti Dimeglio. Ellos difieren en el detalle fino, pero comparten principios
comunes. Hay una necesidad de comenzar la manipulacion de los pies del bebé tan pronto

como sea posible; cada uno est& haciendo con cuidado y sin anestesia.

Los intentos de corregir el equino se deben hacer después de la correcciéon del varo del
retropié con el fin de evitar la creacion de una deformidad en mecedora. Actualmente hay
entusiasmo por la técnica de Ponseti. Este método es una mejora sobre la serie de
estiramientos y técnicas de grabacion y es alentador ser testigo de la correccion que puede
ser alcanzada después de tres a cinco cambios de yeso. Gran parte de la correccion se
encuentra en la parte delantera del pie y el 'giro’ del retropié en valgo; la mayoria requerira
una tenotomia percutanea del tendon de Aquiles para resolucion del equino. La correccién
es seguida por un régimen de uso de botas de Denis Brown continuamente durante tres
meses antes de relajarse en un tiempo Unico de protocolo por la noche hasta la edad de tres

afios @Y,

METODO DE PONSETI

El astragalo es deformado y el escafoides es desplazado medialmente. El pie esta girado
alrededor de la cabeza del astragalo. La correccion de Ponseti se alcanza invirtiendo esta
rotacion. La correccidn se alcanza gradualmente con una secuencia de yesos. EI método
corrige la deformidad girando el pie alrededor de la cabeza del astrdgalo gradualmente
durante un periodo de semanas mientras la correccidn con yesos esté ocurriendo.

Si es posible, se debe iniciar rapidamente después de del nacimiento (7 o 10 dias). Sin
embargo, la mayoria de los casos del pie zambo puede corregirse con esto método durante
infancia.

La mayoria de los casos del pie zambo puede corregirse en 6 semanas con manipulaciones
y enyesado semanal. Si la deformidad no esta corregida después de 6 o 7 yesos, el
tratamiento probablemente es defectuoso. La meta es empezar el tratamiento en las
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semanas primeras después del nacimiento. Sin embargo, la correccion puede alcanzarse
hasta que la infancia segunda. Si el tratamiento es retrasado hasta la infancia segunda puede
empezar con los yesos de Ponseti. En algunos casos, una operacion seria necesaria, pero la
magnitud de la operacién seria menos que la operacion lo que seria necesario sin el

tratamiento de Ponseti.

En todos los casos unilaterales, el pie afectado es un poco mas corto (media de 1.3 cm) y
mas delgado (media 0.4 cm) que el pie normal. La longitud de la pierna, sin embargo, es
igual, si bien la circunferencia de la pantorrilla en el lado afectado es menor (media 2.3
cm). El pie sera fuerte, flexible y no doloroso. Esta correccién debe mantenerse para todo la
vida adulta del paciente. Se permite la oportunidad para una funciéon normal en la infancia y
un pie movible y sin dolor en la vida adulta. Cuando uno de los padres tiene pie zambo, la
posibilidad de tener un nifio afectado es del 4%. Cuando los dos padres tienen la

deformidad, la probabilidad que un nifio seria afectado es 30%.

La cirugia mejora la apariencia inicial del pie pero no previene recidivas. Los cirujanos
quien se especializa en los pies y los tobillos adultos dicen que los pies tratados con cirugia
son rigidos, débiles y a menudo muy dolorosos en las vidas de sus pacientes adultos.

El éxito en la correccidn de un pie zambo depende de la rigidez del pie, la experiencia del
médico, y la colaboracion de la familia. En la mayoria de los casos se pueden esperar mas
de un 90% de éxitos en la correccion. Los fallos se deben a que el pie es muy rigido y con
un surco plantar muy acentuados. Sin embrago, estos pies atipicos responden a una
modificacion del método de correccion. EI método de Ponseti es atil en nifios con
artrogriposis, mielomeningocele, el sindrome de Larsen, y otros sindromes. El tratamiento
es mas dificil y tome mas tiempo y debe darse cuidado especial al infante con problemas

sensoriales como en mielodisplasia para evitar lesiones o ulceras de piel.

El método tiene éxito en pies previamente tratados mediante manipulacion La mayoria de
pies zambos puede corregirse mediante manipulaciones y enyesados seriados. Después de
4-5 yesos, el cavo, el aducto y el varo quedan corregidos. Una tenotomia percutanea del

Aquiles es necesaria en la mayoria de los pies para corregir el equino. El Gltimo yeso se
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mantiene 3 semanas. La correccidn obtenida se mantiene después mediante el uso de una
férula nocturna hasta la edad de 4 afios. Los pies tratados mediante este método son

flexibles, fuertes, y no dolorosos dando lugar a una vida normal.

DESCRIPCION DEL METODO DE PONSETI

El sistema de enyesado incluye la relajacion del nifio. Cuando sea posible, trate de tener un
ayudante calificado. El sistema de tratamiento es importante. El ayudante agarra

el pie cuando el manipulador hace la correccion.

Manipulacién y enyesado.
Se debe empezar lo antes posible después del nacimiento. Hacer lo posible para que la
familia y el nifio estén cémodos. Permitir que el nifio tome el biberon durante la

manipulacion y el enyesado.

Localizar la cabeza del astragalo.

Este paso es esencial. Lo primero es localizar los maléolos interno y externo con el pulgar y
el dedo indice de la mano, mientras la otra mano sujeta los metatarsianos y los dedos del
pie. Lo siguiente es mover el pulgar y el indice de una mano hacia abajo del pie para poder
localizar la cabeza del astragalo delante del tobillo. Porque el escafoides esta desplazado
medialmente y su tuberosidad estd en contacto con el maléolo tibial, uno puede sentir la
parte lateral de la cabeza del astragalo delante del maléolo externo. La parte anterior del
calcaneo se puede palpar debajo de la cabeza del astrdgalo. Mientras mueva el pie
lateralmente en supinacion con la mano que sujeta el antepié, se puede percibir como se
mueve ligeramente el escafoides enfrente de la cabeza del astragalo y también se puede

sentir como se desplaza lateralmente el calcaneo bajo el astragalo.
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lustracion 11. Esquema de localizacién y manipulacién de estructuras V.

Manipulacién.

La manipulacién consiste en la abduccion del pie en supinacion bajo el astragalo una vez
estabilizado. Todos los componentes de la deformidad sin la correccién del equino del
tobillo se corrigen simultaneamente. Para poder hacer la correccion, lo primero es localizar

la cabeza del astragalo, que es la parte critica por la correccion.

Reducir el cavo.

El primer elemento de la técnica es corregir el cavo mediante la supinacion del antepié en
relacion con el retropié. El cavo, que es el gran arco medial, resulta de la pronacién del
antepié con relacion al retropié. El cavo es normalmente corregible en el recién nacido y
necesita solamente elevar el primer rayo para obtener un arco longitudinal normal. En otras
palabras, se supina el antepié hasta que la forma del arco longitudinal adquiera una
apariencia normal, ni mucho ni poco arco. La alineacion del antepié con el retropié es

esencial para poder realizar la abduccion y corregir el aducto y el varo.

Pasos en la aplicacion del yeso.
Se recomienda que se utilice yeso en vez de vendajes de fibra de vidrio porque el yeso es

mas facil de moldear y, ademas es mas econémico.
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Aplicacion del algodén.
Aplicar una capa muy fina de algodon lo que permitird un mejor moldeado del pie.
Mantener el pie en la posicion del maxima correccion y poniendo tension en la cabeza del

astradgalo mientras se aplique el yeso.

llustracion 12. Manipulacion y colocacion de algodon.

Aplicacion del yeso.

Primero, se aplica el yeso debajo de la rodilla y luego se termina en la parte superior. Se
comienza con 3 0 4 vueltas alrededor de los deditos, y se sigue hacia arriba hasta un poco
debajo de la rodilla. Se aplica el yeso suavemente. El yeso se pone un poco en tension en
las vueltas arriba del talon. El pie se debe mantener por los dedos y el yeso se pone por
encima de los dedos de la persona que sujeta, lo cual

proporciona espacio para los deditos del pie.

Moldeado del yeso.

No se debe forzar la correccion con el yeso. Simplemente aplicar la fuerza necesaria para
mantener la posicion obtenida con la manipulacion. No se debe aplicar presion constante
sobre la cabeza del as tragalo; se debe aumentar y disminuir alternativamente la presion
para evitar una ulcera en la piel. Se moldea el yeso sobre la cabeza del astragalo mientras se
mantiene el pie en la posicion de correccion y el pulgar de la mano izquierda esta
moldeando la cabeza del astragalo mientras a la mano derecha esta moldeando el antepié
supinado. El arco plantar longitudinal debe moldearse muy bien para evitar una deformidad

del pie en mecedora. No debe ejercerse presion alguna sobre el calcaneo ni tocarse durante
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la manipulacion o el enyesado. EI moldeado es un proceso dindmico: movimiento constante
de los dedos para evitar presion excesiva en una locacién. Se debe moldear el yeso hasta

que termine de fraguar.

lustracion 13. Manipulacion e inicio de colocacion de yeso.

Extender el yeso hasta la ingle.
Use mucho algodon en la parte superior para evitar irritacion de la piel. EIl yeso se pueda
acodar a través de la parte anterior del rodilla para reforzar y evitar una cantidad excesiva

de yeso en el hueco popliteo lo cual hace que el quitar el yeso sea mas dificil.

Recortar el yeso.

Se deja el yeso debajo de los deditos y recorta el yeso de la parte dorsal hasta la articulacion
metatarso falangica como esta marcado en el yeso. Usar un cuchillo de yeso para evita el
yeso dorsal.

Empieza en el centro del yeso y se procede lateralmente. Se queda el dorso de los deditos
libres para extensién completa. La apariencia del primer yeso el pie esta en equino y el

antepié supinado.

37



llustracion 14. Recorte del yeso y contencion de la reduccion.

Caracteristicas de una abduccion adecuada.

Confirma que el pie esta suficientemente abducido como para poder llegar a unos 5 grados
de dorsiflexion antes de hacerse se la tenotomia. La mejor sefial de que se ha obtenido una
abduccion suficiente es al palpar el proceso anterior del calcdneo debajo del as tragalo
segun se abduce el pie. Una abduccion del pie de unos 60 grados en relacidn con el parte
anterior de la tibia son posibles. El talon esta en neutro o en ligero valgo. Esto se puede
reconocer mediante la observacion del talon o la palpacion de la parte posterior del
calcaneo. Recordar que el pie zambo es una deformidad tridimensional y todos sus
componentes se corrigen simultaneamente. La correccion del pie se consigue mediante la

abduccion del pie bajo el astrdgalo. Nunca se prona el pie.

Resultado final.

Al final del tratamiento con yeso, el pie parece que esta hipercorregido en abduccion con
respecto a la apariencia del pie no afectado. Esto en realidad no es una hipercorreccion. Es
una correccion del pie en maxima abduccion. Esta correccién en abduccion completa y

normal ayuda a prevenir recidivas y no crea un pie pronado.
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llustracion 15. Resultado final del enyesado.

Retiro de yeso.
Retirar cada yeso en centro medico antes de la aplicacién de un yeso nuevo. Evite la

extraccion de yeso antes de centro médico porque puede perder correccidn considerable del

tiempo de extraccion del yeso hasta el poner del nuevo .

—

llustracién 16. Modo de retirar el yeso.
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ERRORES COMUNES EN EL TRATAMIENTO

Pronacion o eversion del pie.

Este posicion empeora la deformidad por aumenta en el cavo. La pronacién no deja abducir
el calcaneo aducido e invertido, que se mantiene blogueado debajo el astragalo. Ademas,
causa una nueva deformidad de eversion a través del mediopié y el antepié, lo que causa un

pie en la forma del frijol. “No prona nunca”.

Rotacion externa del pie para corregir la aduccion mientras el calcdneo permanece en
varo.

Rotando el astragalo en el tobillo se desplaza el maléolo peroneo posteriormente. Esta es
una deformidad iatrogénica. Evita este problema abduciendo el pie en flexion y supinacion
para alargar los ligamentos mediales del tarso, mediante contra-presion en el parte lateral de
la cabeza del astragalo. Ese se permite que le calcaneo sea abducido bajo el astragalo y se

corrija el varo del talén.

Errores del enyesado.
No manipular. El pie debe estar inmovilizado cuando los ligamentos estan alargado al
maximo después de cada manipulacion. En el yeso, los ligamentos se relajan, y esto

permite mas alargando en la sesion proxima.

El yeso corto.
Es necesario que el yeso se extienda a la ingle. El yeso mas corto no mantiene el calcaneo

en abduccion.

La correccion prematura del equino.
Intentar corregir el equino del retropié antes de de corregir el varo y el aducto crean una
deformidad del pie en mecedora. EIl equino de la articulacion subastragalina se puede

corregir parcialmente mediante la abduccion del calcaneo bajo el astragalo.
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Fallo en el uso nocturno de la férula.
Evitar usar una férula corta porque esa no puede mantener el pie en abduccién. La férula
con tiempo completo se debe usar a tiempo total por 3 meses y a tiempo parcial durante la

noche por 4 anos. Fallo en el uso de la férula es la causa mas comun de las recidivas.

Intento de obtener una correccion anatomica.

No se puede suponer que la correccion de los elementes seos temprana causaria anatomia
normal. Algunas anomalias vistas en las radiografias subsiguientes. Sin embargo, se puede
esperar la buena funcion del pie en el futuro. No existe correlacion entre la apariencia

radiografica del pie y su funcion a largo plazo V.

TENOTOMIA

Indicaciones por tenotomia.
Se debe usar la tenotomia para corregir el equino cuando el cavo, el aducto, y el varo estan
corregidos pero el tobillo no se puede mover mas de 10 grados encima de posicion neutral.

Da por seguro que abducto es suficiente por hacer la tenotomia.

Caracteristicas de una abduccién adecuada.

Confirmar que el pie esta suficientemente abducido como para poder llegar a unos 5 grados
de dorsiflexion antes de hace la tenotomia. La mejor sefial de que se ha obtenido una
abduccion suficiente es al palpar el proceso anterior del calcaneo debajo del as tragalo
segun se abduce el pie. Una abduccion del pie de unos 60 grados, en relacion con el parte
anterior de la tibia son posibles. El talon esta en neutro o en ligero valgo. Esto se puede
reconocer mediante la observacion del talon o la palpacion de la parte posterior del
calcdneo. Recordar que el pie zambo es una deformidad tridimensional y todos sus
componentes se corrigen simultaneamente. La correccién del pie se consigue mediante la

abduccion del pie bajo el astragalo. Nunca se prona el pie.
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Equipo quirurgico. Usar una hoja de bisturi del numero 11 o del 15.

Preparar el piel. Preparar el pie completamente con un antiséptico mientras un asistente

mantiene el pie por los dedos con un mano y el muslo con el otro mano.

Anestesia. Una cantidad muy pequefia de anestesia local es inyectada cerca del tendén. No
inyectar mucho para no perder el tacto del tenddn y hacer mas complicada la intervencion.

Mientras un ayudante mantiene el pie en maximo de dorsiflexién, escoge un sitio
aproximadamente 1.5 cm por encima del calcaneo para la tenotomia. Se inyecta una poca
cantidad de anestesia local justo medial del tendon en el sitio de la tenotomia. El paquete
neurovascular esta localizado anteromedial al tendon. El tendon esta dentro de la envoltura

de tendon.

La Tenotomia.

Inserta el punto de la hoja del lado medial y dirigido anterior del tendén. Mantener el plano
del hoja paralelo al tendon. La insercion primera causa un herida longitudinal pequefia. Se
debe ser dulce para no hacer una incision grande en el piel. La envoltura del tendon no es
cortada y se queda completo. Se gira la hoja para que el filo que esta dirigido posterior
hacia el tendon. Se debe sentar un “salto” cuando el filo corta el tendon. Si no se nota un
“salto”, no se corta el tendon completamente. Normalmente, 15 o 20 grados de dorsiflexion

adicional es posible después de la tenotomia.

1

Iustracién 17. Tenotomia percutanea del tendon de Aquiles ¢
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Yeso pos-tenotomia.

Después de corregir el equino por tenotomia, se aplica el quinto yeso con el pie abducido a
60 o 70 grados con respeto al plano frontal del tobillo y 15 grados dorsiflexién. El pie
parece sobrecorregido con respeto al muslo. Este yeso lleva el pie para 3 semanas después
de correccion completa. Debe ser reemplazado si se pone mas suave 0 se pone sucio antes
de acabar 3 semanas. El bebé y la madre pueden regresar a casa inmediatamente. Esto es

tipicamente el ultimo yeso en el programa de tratamiento.

Quitar el yeso.

Después de 3 semanas, el yeso es quitado. Veinte grados de dorsiflexion ahora son
posibles. El tendon estd curado. La cicatriz operativa es minima. El pie esta listo por poner
en férula. El pie se ve sobrecorregido en abduccion. Esto es muchas veces una
preocupacion del cuidador. Le explica que esto no es sobrecorrecion sino abduccion
completa.

CARACTERISTICAS DE LA FERULA.

Al acabar el enyesado, el pie esta abducido a 60 a 70 grados. Después de la tenotomia, el
enyeso final queda en el mismo lugar por tres semanas. El protocolo de Ponseti exige que
una férula para mantener el pie en abduccion y dorsiflexion. Esto es una barra pegada a
zapatos con dedos abiertos tradicionales. Este grado de la abduccion del pie es requerido
para mantener la abduccion del calcaneo y pie delantero y prevenir recidiva. Los tejidos
mediales suaves permanecen extendidos si tan sélo se usa la férula después de enyesar. Las
rodillas estan libres para que el nifio pueda moverlas para extender el tendon gastrosoleo.
La abduccion del pie en la férula, combinada con apenas una curva, causa que el pie pueda

dorsiflexionar. Esta ayuda a mantener la extension en el musculo gastrocnemio y el tendén
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del talon. Las ortesis tobillo-pie no son utiles porque solo mantienen el pie derecho con

dorsiflexién neutral.

Protocolo de férula.

Tres semanas después de la tenotomia, se quita el yeso y una férula esta aplicada
inmediatamente. La férula consiste en una zapatilla alta de dedos abiertos adjuntada a la
barra. Para casos unilaterales, la férula esta puesta a 60 a 70 grados de rotacion en el lado
del pie zambo y 30 a 40 grados de rotacion externo en el lado normal. Para casos
bilaterales, esta puesta a 70 grados de rotacion externo en cada lado. La barra debe ser de
largo suficiente para que los talones de los zapatos son igual a la anchura de los hombros.
Un error comun es prescribir una barra demasiada corta que el nifio se encuentra incomodo.
Una férula ancha es una razon coman para la falta de conformidad. La barra debe curvar 5 a
10 grados con convexidad del nifio, para llevar los pies en dorsiflexion. Se debe llevar la
férula todo el tiempo (dia y noche) por los primeros 3 meses después de que el Gltimo yeso
ha sido quitado.

Después de eso, el nifio debe llevar la férula por 12 horas en la noche y 2-4 horas en el
medio del dia, por un total de 14-16 horas en cada periodo de 24 horas. El protocolo sigue
hasta el nifio tiene 3 a 4 afios de edad. A veces, el nifio desarrollara valgo del talén excesivo
y una torsion externa del tibial mientras esta usando la férula. En casos asi, se debe debe
reducir la rotacidn externa de los zapatos encima de la barra de aproximadamente 70 grados

a 40 grados.

La importancia de la férula.

Las manipulaciones de Ponseti combinadas con la tenotomia percutanea regularmente
logran resultado excelente. Sin embargo, sin un programa diligente de la férula, la recidiva
ocurre en mas que 80% de los casos. Eso contrasta con una tasa de solamente 6% con las
familias obedientes.

Se recomendamos que los pies estén en férulas por 3 a 4 afios. Muchos nifios se
acostumbran a la férula, y se incorpora en su estilo de vida. Si después de tres afios de edad,

la conformidad vuelve un problema, serd necesario discontinuar el uso de la férula. Seguir
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al nifio detenidamente por la evidencia de una recidiva. Si la recidiva es temprana, se

empieza sin demora con la férula otra vez ¢ 71V,

RECIDIVAS.

Cuando se quita el yeso y empieza con la férula, se planea ver el nifio durante el tiempo
siguiente para comprobar la conformidad y valorar la evidencia de la recidiva: A las dos
semanas para comprobar la conformidad de la féerula. A las tres meses para graduar al
horario de noches y suefio. Hasta que tienen tres afios, observar cada cuatro meses para
comprobar la evolucién. De los tres hasta los cuatro afios, verificar cada seis meses. De los

cuatro anos hasta la madurez, verificar cada afio a dos anos.

Las recidivas tempranas.
El infante muestra la falta de abduccion del pie y/o de correccion de dorsiflexiéon con la

recurrencia de aducto y cavo.

Las recidivas en los nifios pequefios.

Comprobar la evidencia de deformidad al examinar el pie con el infante en las rodillas de la
madre, y después caminando. Mientras el nifio camina hasta al examinador, busca la
supinacion del antepié. La supinacion es debido al tibial anterior dominando a los peroneos
relativamente débiles. Cuando el nifio camina de espaldas, se podra observar si hay algo de
varo del talon. El nifio sentado deberia estar examinarse la movilidad y la pérdida de
dorsiflexion pasiva. Comprobar el grado de la flexiéon de los articulaciones de la
tuberosidad anterior del calcaneo y la tuberosidad del escafoides. La perdida de

movimiento es indicativo de una recidiva.

Razones por recidiva.
La razon mas comun de la recidiva es no cumplir con el programa de la férula. En sus

estudios, Morcuende encontro que las recidivas ocurren en 6 % de familias que cumplen el
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tratamiento correctamente, en comparacion a 80 por ciento de familias que no los cumplen.
Si la recidiva ocurre en nifios que estan reforzados, la causa es debido a un desequilibrio de

los musculos del pie que puede causar rigidez y recidiva.

Enyesado por las recidivas.

No ignorar a cualquier recidiva. En la primera sefial de la recidiva, aplique uno de tres
yesos para darle flexibilidad al pie y recobrar la correccion. Estas instrucciones para el
enyesado son los mismos que el programa de enyesado Ponseti. Cuando ya se a corregido
por el yeso, empiece el programa

de férula otra vez. Aun en un nifio con una recidiva severa, a veces el enyesar puede ser

muy efectivo.

La recidiva del equino.

El equino recurrente es una deformidad que puede complicar el tratamiento. La tibia parece
crecer mas rapidamente que el tenddn de Aquiles. EI musculo es atrofico y el tendon parece
largo y fibrotico. Corregirlo por aplicacion de un molde seriado largo hasta la pierna con el
pie abducido y la rodilla flexionada. Continuarse cada semana moldeando mientras el pie se
puede tracr a 10° de dorsiflexion. Si este no esta realizado en 4-5 moldes, en nifios de
menos de 4 afios de edad se repite la tenotomia. Cuando el equino es corregido, resume el

uso de la férula en las noches.

La recidiva del varo.
La recidiva del varo es mas comun que las recidiva de equino. Se puede ver cuando el nifio
estd de pie y deberia tratarlo con un nuevo yeso cuando el nifio tiene 12 a 24 meses,

seguido por una reanudacion de un programa estricto de férula.

Supinacién dinamica.
Algunos nifios, normalmente entre los 3 y 4 afos, con solamente una deformidad de
supinacion dindmica se beneficiaran de un trasplante del tibial anterior. Este trasplante es

solamente efectivo si la deformidad es dinamica y no esta rigido. Retrase el proceso hasta
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después de 30 meses de edad cuando el cuneiforme lateral esta osificado. Por lo general, la
férula no es necesaria después del trasplante.

Las recidivas que acontecen después del tratamiento de Ponseti son mucho mas faciles de
manejar que las recidivas que ocurren después de la cirugia tradicional de liberacion

postero-medial.

El manejo de la deformidad residual.

Si la correccion del yeso es incompleta y la deformidad residual es inaceptable, la
intervencion quirdrgica puede ser necesaria. Empieza con la férula de Ponseti. Aunque la
correccion con el yeso sea incompleta, la severidad de la deformidad es reducida y menos
cirugia seria necesario para terminar la correccion. Menos cirugia significa menos rigidez,
debilidad y pena en la madurez. Elige el procedimiento por la edad del nifio y la severidad y
el tipo de la deformidad. Sea consciente que el pie zambo que requiere la intervencion
quirdrgica es propenso a recurrir durante la nifiez (25-50%). La liberacion del tejido blando
esta indicada en la primera infancia o la infancia temprana. El procedimiento depende en la
severidad y la posicion de la deformidad. Los procedimientos 0seos son indicados y pueden
estar usados mas tarde durante la nifiez. Las opciones incluyen reseccion y artrodesis.
llizarov creo una correccién con armazon, la cual se prefiere para nifios mayores. Se
alcanza la correccion a través de una reduccion de traccion gradual y la ubicacion. Reduce

el riesgo de reaparicion con una super-reduccion de traccion antes de correccién V.
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METODOLOGIA

Pregunta de investigacion
¢Cuéles son los resultados funcionales en pacientes con pie equino varo aducto congénito

tratados con método de Ponseti en el centenario hospital Miguel Hidalgo?

Justificacion
Actualmente el manejo de pie equino varo hay controversia sobre el manejo quirdrgico

contra manejo conservador, aungue se ha demostrado la eficacia del manejo con técnica de
Ponseti, hay escasos reportes bibliograficos en nuestro pais de este padecimiento, sin
mencionar que en nuestro hospital no se cuenta con registro alguno sobre esta patologia, lo

que sentaria las bases del inicio de registro en los resultados funcionales en nuestro estado.

Debido a la frecuencia de presentacién en nuestro medio y la importancia funcional que
implica en la vida de los pacientes este tipo de padecimiento, es importante estandarizar un
protocolo de manejo en nuestro hospital, ademas de las repercusiones econdémicas, sociales,
psicologicas y lo mas importante el grado funcional que ocasiona el realizar un mal manejo,
se debe realizar un programa de tratamiento que debe estandarizarse no solo en nuestro

hospital, sino en el sistema de salud de Aguascalientes.

Hasta el momento no existe una guia de manejo de pacientes con pie equinovaro que se
apliqgue de manera interinstitucional dentro del sistema de salud del estado de
Aguascalientes, el aplicar este sistema de manejo le daria a nuestro hospital mayor
reconocimiento estatal y nacional por contar con mayor numero de programas de tercer
nivel. Ademas de realizarse una autoevaluacion de como se esta realizando este
procedimiento segun los resultados funcionales obtenidos y valorar la capacitacion con la
que se cuenta hasta el momento para realizarlo.

Hipdtesis

Son buenos los resultados funcionales en pacientes con pie equino varo tratados con
método de Ponseti en el centenario hospital Miguel Hidalgo valorados con la escala de

Laaveg-Ponseti y Dimeglio.
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Objetivo general
Conocer los resultados funcionales en pacientes con pie equino varo congenito tratados con

método de Ponseti.

Tipo de estudio

Disefio metodologico
[ Estudio transversal (cross-0over)

Caracteristicas
[] Retrospectivo

[J Observacional
] Transversal
[J Descriptivo

[ Analitico

Universo
Todos los pacientes con pie equino varo congénito captados por el servicio de ortopedia

pediatrica de nuestro hospital, a los cuales se les inicio manejo con método de Ponseti, sin

criterios de exclusion en 2013 y 2014.

Definicion de variable

Independientes
- Edad

- Sexo

- Lado afectado

-Numero de yesos colocados

-Grado de afectacion segun Dimeglio

-Grado de afectacion segun Pirani
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Dependiente
- Resultado funcional de acuerdo a la escala de Laaveg-Ponseti

Criterios de seleccién
Criterios de inclusion

-Pacientes con pie equino varo aducto congénito de cualquier edad y sexo, captados por el
servicio de ortopedia pediétrica.

- Pacientes con expediente completo.

- Pacientes a los cuales se les realizd manejo del PEVAC con método de Ponseti.

Criterios de exclusion
-Pacientes con PEVAC a los cuales se les haya realizado cualquier procedimiento

quirdrgico en los pies.
-Pacientes con cualquier otro sindrome asociado.

Criterios de eliminacion
- Pacientes perdidos en el seguimiento y que no se pueda localizar.

- Paciente que durante la realizacion hayan decidido abandonar el estudio.

- Pacientes que hayan fallecido y no puedan ser evaluados los resultados funcionales

Consideraciones éticas

Se utiliza el formato de consentimiento informado del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
cumpliendo con las normas éticas y el reglamento de la ley general de salud en materia de

investigacion en seres humanos, oficializada en Helsinki, Finlandia.
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METODOS

Procedimiento

Se estudiaron los pacientes con el diagnostico de pie equino varo aducto congeénito segun la
clasificacion de Dimeglio y Pirani, a los cuales se les inicio manejo con método de Ponseti,
atendidos y que continten el seguimiento en el servicio de traumatologia y ortopedia
pediatrica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Se realiz6 una revision de expedientes de los pacientes con el diagnéstico de PEVAC a los
cuales se les realizo colocacion de yesos segun la técnica de Ponseti, tenotomia de tendon
de Aquiles y colocacion de férula de Denis Brown, se recabaron datos como edad, sexo,
lado afectado, clasificacion segun Dimeglio y Pirani, numero de yesos colocados,
posteriormente se valoro el paciente por consulta externa con citas mensuales, bimestrales y
trimestrales, registradas en el expediente, se valora la funcionalidad al final de seguimiento
con la escala de Laveg-Ponseti, se registro de igual manera el tiempo transcurrido del

seguimiento.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos.
Médicos adscritos y Residentes del servicio de Traumatologia y Ortopedia, Enfermeras y

personal de archivo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
Pacientes con diagndstico de pie equino varo aducto congeénito tratados con método de

Ponseti.

Recursos Materiales
Se utilizara el expediente clinico, asi como Ilamadas telefonicas para agendar citas.

Recursos Financieros
Proporcionados por el investigador y el paciente.
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Analisis Estadistico
Se realizo un andlisis descriptivo de cada una de las variables, para las variables

cuantitativas se estimaron medidas de tendencia central y de dispersion de acuerdo a la
distribucion de los datos.

Para las variables cualitativas se calcularan frecuencias y porcentajes.

Se realizara un analisis comparativo en relacion al puntaje obtenido en la escala de Pirani y
Dimeglio antes y después del tratamiento por medio de la prueba de Wilcoxon y prueba de
signos, asi como evaluacion funcional con la escala de Laaveg-Ponseti al final del

seguimiento.
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2013

Tabla 1. Cronograma de actividades.

2014

ACTIVIDADES

JUL

AGO

SEP

OCT
NOV

DIC
ENE

FEB
MAR

ABR
MAY

JUN
JUL

AGO
SET

OCT
NOV
DIC

ELABORACION
DEL PROTOCOLO

AUTORIZACION
POR EL COMITE

RECOLECCION DE
LA INFORMACION

ELABORACION
DE LA
INFORMACION

ANALISIS E
INTERPRETACION
DE RESULTADOS
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RESULTADOS

Se encontrd un total de 21 pacientes cumplieron los criterios de inclusion, los cuales fueron
valorados en este estudio tratados con método de Ponseti. Se realizo el vaciado de
informacion obtenida en las hojas de recoleccién de datos encontrando un universo de

trabajo con las siguientes caracteristicas.

Respecto a la edad se encontrdé una mediana de 3 meses, con un rango de 1 a 36 meses

como lo muestra la siguiente grafica.

Grafica 1. Distribucién por edad.
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Respecto a las frecuencias existentes en el estudio se encontr6 lo siguiente:
De acuerdo al genero se encontré que 85.71% eran de sexo masculino (18 pacientes) y

14.29% de sexo femenino (3 pacientes), como se muestra a continuacion.

Grafica 2. Distribucion por género.

SEXO
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En 47.6% de los pacientes estaban afectados ambas extremidades pélvicas (10 pacientes),
en 33.3% unicamente el lado izquierdo (7 pacientes) y 19% afectados solo la extremidad
pélvica derecha (4 pacientes).

Grafica 3. Extremidad pélvica afectada.
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En cuanto al niamero de yesos requeridos para lograr la correccion de la deformidad se

encontrd una media de 6.48 yesos por paciente, con un rango de 3 a 9 yesos.

Grafica 4. Yesos colocados por paciente.

NUMERO DE YESOS COLOCADOS

En cuanto al seguimiento clinico que se realizo en cada uno de los pacientes durante todo el
tratamiento correctivo del PEVAC, se encontr6 una mediana de 12 meses con un rango

minimo de 6 y maximo de 18 meses. Como lo muestra la siguiente grafica.

Grafica 5. Meses de seguimiento.
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En cuanto a los resultados obtenidos con respecto a la clasificacién de Pirani al inicio del
tratamiento y al final de seguimiento, se aplico la prueba de Wilcoxon para la evaluacion de
las mismas, con una significancia de p<0.05 donde se encontro:

Una p< de 0.003 al hacer el andlisis comparativo entre el puntaje de las variables Pirani

inicial y Pirani final.

Tabla 2. Prueba de Wilcoxon para variables Pirani inicial y Pirani final.

PIRANI FINAL - PIRANI INICIAL
Z -3.001°
Sig. asintdtica .003
(bilateral)

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo

b. Se basa en rangos positivos.
De la misma manera se aplico también la prueba de signos para ambas variables segun la

clasificacion inicial de Pirani y al final del seguimiento encontrando una p de 0.027, siendo

significativa estadisticamente de igual manera.

Tabla 3. Prueba de signos para variables Pirani inicial y Pirani final.

PIRANI FINAL - PIRANI INICIAL

Significacion 027"

exacta (bilateral)

a. Prueba de los signos

b. Distribucion binomial utilizada.
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Segun la escala de Pirani valorada al inicio del tratamiento se encontrd que 7 pacientes con

mas de 4 puntos (33.33%), 9 pacientes con 3 a 3.5 puntos (42.85%) y 5 pacientes con

menos de 2.5 puntos (23.82%).

Grafica 6. Puntaje al inicio del tratamiento segun clasificacion de Pirani.
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Segun la escala de Pirani al final del seguimiento se encontré 2 pacientes con 1.5-2 puntos
(9.52%), de 0.5 a 1 punto 8 pacientes (38.09%) y 11 pacientes con 0 puntos (52.38%). Los

datos se muestran en la siguiente tabla.
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Grafica 7. Puntaje al final del seguimiento segun clasificacion de Pirani.
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En cuanto a los resultados obtenidos con respecto a la clasificacion de Dimeglio al inicio
del tratamiento y al final de seguimiento, se aplico la prueba de Wilcoxon para la
evaluacion de las mismas, con una significancia de p<0.05 donde se encontro:

Una p< de 0.001 para las variables Dimeglio inicial y Dimeglio final.

Tabla 4. Prueba de Wilcoxon para variables Dimeglio inicial y Dimeglio final.

DIMEGLIO FINAL - DIMEGLIO
INICIAL
z -4.064°
Sig. asintdtica (bilateral) .001

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo

b. Se basa en rangos positivos.
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De la misma manera se aplico también la prueba de signos para ambas variables segun la
clasificacion inicial de Dimeglio y al final del seguimiento encontrando una p de 0.001,

siendo significativa estadisticamente de igual manera.

Tabla 5. Prueba de signos para variables Dimeglio inicial y Dimeglio final.

Estadisticos de prueba
DIMEGLIO FINAL - DIMEGLIO
INICIAL

Significacion exacta .001°
(bilateral)

a. Prueba de los signos
b. Distribucién binomial utilizada.

Segun la clasificacion de Dimeglio al inicio del tratamiento se encontraron 11 pacientes

grado IV (52.3%), 8 con grado 111 (38.09%) y 2 con grado 1 (9.61%).

Grafica 8. Clasificacion de Dimeglio al inicio del tratamiento.
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De acuerdo a la escala de Dimeglio al final del seguimiento se encontraron 4 en grado Il
(19%), 5 en grado 1 (23.8%) y 12 en grado 0 (57.1%).

Grafica 9. Clasificacion de Dimeglio al final de seguimiento.

DIMEGLIO FINAL

Una vez evaluado el tratamiento realizado, con los parametros de la escala de Laaveg-
ponseti se encontrd que de los 21 pacientes, 14 de ellos presentaron excelente evolucion
(66.66%), 4 con buenos resultados (19.04%), 1 con evolucion regular (4.78%) y solo 2 con
malos resultados (9.52%).
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Grafica 10. Resultados funcionales segun escala de Laaveg-Ponseti.
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Del total de pacientes tratados, al final de seguimiento no se reportaron complicaciones
durante el tratamiento. Los 2 pacientes con malos resultados obtenidos en este estudio se
les volvio a colocar yesos con la técnica de Ponseti y se estos 2 solo a uno se volvio a

realizar la tenotomia, por lo cual consideramos 2 recidivas.
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DISCUSION

Desde el inicio en la historia del tratamiento del pie equino varo aducto congénito se han
desarrollado multiples técnicas en su mayoria quirdrgicas como son liberacién de tejidos
blandos, transferencias tendinosas, osteotomias correctoras desarrolladas por multiples

autores en su mayoria en finales del siglo XX.

En la actualidad el método de Ponseti es catalogado por la American Academy of

Orthopaedic Surgeons como un método barato, ampliamente aplicable y eficaz (20)

, por lo
cual se muestra como el estandar de oro para el manejo del pie equino varo aducto

congeénito.

Se han reportado estudios satisfactorios mediante la utilizacion del método de Ponseti,
como lo publico Pooya Hosseinzadeh et al. Donde reporta un 95% de buenos resultados
posterior a la correccion aguda y hasta 85% de buenos resultados mediante el seguimiento a
largo plazo, siendo esto después de 4 afios con tasas de recurrencias de hasta 50% sin
requerir aun asi tratamiento quirargico, siendo una de las principales ventajas reportadas
por este método lograr un pie plantigrado, no doloroso y flexible @3 Siendo estos
resultados similares a los de nuestro estudio con 90.48% de resultados aceptables a corto

plazo .

De la misma forma Laaveg-Ponseti demostraron en su estudio a largo plazo de 104

pacientes tratados con método de Ponseti con buenos resultados en 88.5% pacientes ©.

Asi mismo Cooper y Dietz et al. Realizaron su estudio en 71 pacientes tratados con método
de Ponseti con un seguimiento a 35 afios con reporte de buenos y excelentes resultados en
78% de los pacientes, teniendo un gran reconocimiento por el largo plazo de seguimiento

siendo uno de los més amplios en esta categoria .

En comparacion con el uso de otros métodos para el tratamiento del pie equino varo aducto
congénito similares al método de Ponseti, se encuentran reportes en la literatura como lo es
el método francés que fue el primero en utilizarse en Europa. Rampal et al. En su estudio

con 187 pies tratados con este método, reporto 45.5% de buenos resultados con un
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promedio de seguimiento de 14 afios “?. Chotel et al. Comparo los resultados de
tratamiento entre el método de Ponseti y el método francés donde no encontrd diferencia
significativa entre ambos métodos en pacientes con clasificacion de Dimeglio 1l o menor y
resultados altamente significativos con el método de Ponseti en pacientes clasificados con
Dimeglio Il y 1V, en su estudio de 219 pies con PEVAC idiopéatico con un seguimiento a

5.5 afios ¥,

En lo que respecta al manejo del pie equino varo aducto congénito mediante tratamiento
quirdrgico, hay muchos reportes en la literatura, de los cuales pocos son actuales debido al
desapego actual al realizar procedimientos quirtrgicos de primera intencion, debido a la
amplio uso actual del método de Ponseti y los resultados que proporciona si es realizado de
forma adecuada y por personal entrenado. Dobbs et al. En su estudio de 45 pacientes
tratados mediante liberacion de tejidos blandos con una duracion de seguimiento promedio
de 31 afios, valorados con la escala funcional de Laaveg-Ponseti reporta con buenos y
excelentes resultados en 27% de los casos y con pobres y malos resultados el 73% de los
casos, de los cuales un 42% de los pacientes presentaron al menos una complicacion como

disminucién de arco de movilidad de pie y tobillo, dolor y pie no plantigrado “*.

De la misma manera en su estudio mas reciente Hsu LP et al. reportaron el manejo de pie
equino varo aducto congénito en 120 pies tratados mediante liberacion medial y lateral asi
como desrotacion del astragalo quirurgicamente, demostrando un 58% de pacientes con
buenos y excelentes resultados, con una duracion de seguimiento de 21 afios, siendo estos
resultados 16% mayores a los de Dobbs et al. y poco mas de 30% menores a los de Laaveg-

Ponseti et al ® 242,

En nuestro pais, el pie quino varo aducto congénito es una entidad frecuente con reportes en
la literatura nacional de 2.32 pacientes por cada 1000 nacidos vivos . y a nivel

internacional desde 0.7 hasta 6.8, con una estimacion anual de 5600 nuevos casos €24

En cuanto a resultados funcionales Mendez-Tompson et al. En su estudio que incluyo el
manejo de 28 pies en 20 pacientes reportaron un 89.3% de resultados satisfactorios con un

seguimiento promedio de 2 afios, lo cual es similar a los obtenidos en nuestro estudio ©.
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En la descripcién del método de Ponseti se refiere que la colocacion de los yesos debe ser
de 4 a 6, colocando uno por semana y en caso de extenderse el numero significa que debe
haber una falla técnica en la colocacion, por lo que nuestro estudio encontramos un
promedio de 6.4 yesos por pacientes lo que nos coloca cerca de lo que menciona la técnica
original del maestro Ponseti, lo que significa un alto nivel técnico en el cual nos hemos

colocado en el centenario hospital Miguel Hidalgo de Aguascalientes (71D,

En cuanto a la afectacion por género hay reportes a nivel mundial que la mayor frecuencia
es en mujeres siendo esta 2:1, en nuestro estudio encontramos una diferencia significativa
en este rubro siendo esta 6:1, con un total de 85.7% de pacientes masculinos con la

patologfa 212,

En lo que se refiere a la extremidad pélvica afectada no diferimos mucho en nuestro estudio
en comparacion con las estadisticas mundiales donde se reporta una afectacion de 50% de
forma bilateral, y cuando es unilateral, es ligeramente mayor en el lado izquierdo, lo que
concuerda con lo encontrado en nuestro reporte con 47.6% bilateral, 33.3% el lado

izquierdo y el resto del lado derecho.

En cuanto a las clasificaciones utilizadas para el inicio y el final del tratamiento, las cuales
fueron la clasificacion de Dimeglio y Pirani, fueron utilizadas debido a que estas son las
mas especificas ya que integras una valoracion completa del pie en todos los rubros y
planos, asi como las caracteristicas fisicas y anatomicas, las cuales pueden utilizarse de

forma pre y posquirdrgica y durante todo el seguimiento clinico ® %12,

En la literatura original del doctor Ponseti, se indica que a menor edad del paciente se inicie
el tratamiento con colocacién de yesos, mejores resultados se obtendran, con mejores
resultados en menores de 12 meses, los cuales se encuentran reportados en la literatura
mundial y con preferencia de inicio de manejo durante el primer mes de vida, en nuestro
estudio iniciamos el manejo en 85% de pacientes en menores de 12 meses de los cuales el

44.4% se inicio el tratamiento en el primer mes de vida 2812,

En lo que corresponde al tiempo de seguimiento, donde el doctor Ponseti recomienda

continuar el tratamiento durante un periodo de 4 afos, para evitar en mayor medida las
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recidivas que en la literatura se reportan hasta un 50%, teniendo como factor principal el
nivel educativo de los tutores del paciente, nuestro estudio de limito a realizarlo durante un
maximo de 18 meses, pero en todos los pacientes continua actualmente el tratamiento, por
lo cual el seguimiento se podra extender durante el periodo recomendado y podra ser
reportado en estudios posteriores ™.

A pesar de los resultados es necesario contar con mayor numero de pacientes y tener un
seguimiento mas prolongado, asi como continuar con mayor capacitacion acerca de la
técnica, ya que los resultados son operador dependiente, pero cabe mencionar que se esta

realizando de forma satisfactoria, con un bajo costo y resultados que pueden mejorar.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con pie equino varo aducto congeénito tratados con método de Ponseti logran
buenos a excelentes resultados en el centenario hospital Miguel Hidalgo, valorados con la

escala de Laaveg Ponseti.
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GLOSARIO
Equino:

Alteracion del retropié debida a una angulacion plantar del pie en el plano sagital, medida

en grados sexagesimales.
Varo:

Alteracion del retropié debida a una desviacién medial del pie en el plano frontal medida en

grados sexagesimales.
Aducto:

Alteracion del pie divida a una rotacion medial del pie en el plano frontal, medida en

grados sexagesimales.
Tenotomia:

Procedimiento quirdrgico en el cual se realiza seccion completa y controlada de una

estructura tendinosa.
Recidiva:

Reaparicion de la patologia, posterior al haber realizado tratamiento correctivo.
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ANEXO A.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON PEVAC TRATADOS

CON METODO PONSETI EN EL CHMH EN 2013-2014 »

Nombre: edad:

Sexo: miembro afectado:

Marque con con una X en la graduacion de acuerdo a la exploracién fisica

Evaluation of equinus

Evaluation of varus
in sagittal plane

i Evaluation of rotation of entire EvalRHBRigieiiction of
in frontal plane foot I horizontal plane forefoot in frontal plane

1. Pliegue medial 2. Pliegue posterior 3. Cavo 4.Atrofia muscular

Classification of clubfeet according to Dimeglio

Grade Type Occurrence Points
I mild 20% <5
1] medium 33% 5to 9
[ severe 35% 10 to 14
v very severe 12% 15to0 20

Clasificacién inicial:
Numero de yesos: 3 4 5 6 7 8 MAS
Fecha de tenotomia:

Clasificacion final:



CLASIFICACION DE PIRANI

SEE
Curvature of the outer Medial fold Posterior fold FEEL
edge of the foot
& i Lateral part Palpabilty of
A -3 of talar head calcaneal tuberosity
3
0 =normal o "
‘ o)
o [ % | 0 = Tuberosity palpable
0.5 = slightely ) 2| 0 =complete =
abnormal reduction o =
1 =severly g — 0.5 = partial 1 = Tuberosity not
abnormal 2 &7 ¥ ¢ reduction palpable
- 4 1 =fixed
) subluxation
MOVE

Rigidity of equinus deformity

A"

[} 0.5

Puntuacion inicial:

Puntuacion final:

Meses al final del sequimiento:



RESULTADOS FUNCIONALES

LAAVEG /PONSETI
Resultados
Eixcelentes |90-100
Buenos 80-89
Regulares 70-79
Malos >70

PUNTUACION FINAL:

Satisfaccion |20
Funcion 20
Dolor 30
Apoyo taléon |10
Movilidad 10
pasiva

Marcha 10




ANEXO B.- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aguascalientes, Ags. A dias del mes de de afio 20

Por medio de la presente acepto el proyecto titulado “RESULTADOS FUNCIONALES
EN PACIENTES CON PEVAC TRATADOS CON METODO PONSETI EN EL CHMH

EN 2013-2014 ” registrado ante el comité local de investigacion médica con el numero:

El objetivo de este estudio es conocer la evolucion de los pacientes con pie equinovaro
aducto congénito tratados mediante método de Ponseti y la mejoria funcional obtenida con

este procedimiento.

El Dr. Ulises Gabriel Alcald Saldivar el investigador principal se ha comprometido a
proporcionar la informacion oportuna sobre algln tratamiento alternativo que pudiera ser
ventajoso para mi patologia, asi como responder cualquier pregunta o duda y responder de

forma clara respecto a mi padecimiento actual.

Entiendo que me puedo retirar del estudio en cualquier momento en que yo lo considere
conveniente, sin que eso altere el tratamiento o la atencion recibida en el centenario

hospital Miguel Hidalgo.

El investigador me dio la seguridad que no se identificara en las publicaciones o
presentaciones de este estudio o de los estudios relacionados, protegiendo mi privacidad,
donde los datos seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que obtenga durante el estudio, aunque esta

pudiera hacerme cambiar de perecer reste al manejo de mi patologia.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DE INVESTIGADOR

NOMBRE Y FORMA DE TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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