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RESUMEN

El presente trabajo investigativo es de tipo descriptivo, prospectivo y
longitudinal de casos de pie equino varo congénito atendidos en la clinica
PONSETI de la consulta externa del HOSPITAL ESCUELA OSCAR
DANILO ROSALES ARGUELLO-LEON (HEODRA) una clinica sin fines de
lucro.

Este estudio se realizé durante el periodo de abril a diciembre 2012 con el
propésito de profundizar sobre el pie equino varo, el impacto y eficacia del
tratamiento del enyesado de Ponseti.

El universo lo conformaron 15 pacientes que acudieron a la clinica durante
el periodo ya mencionado a los cuales se les ingreso al programa y se les
llené una ficha de recoleccién de datos.

Dentro de los principales datos que se obtuvo es que el 73.3 % presentaba
afectacion en ambos pies, y por tanto el numero de pies tratados con
Ponseti fue de 26 , también los datos nos demostraron que el 42.3% habian
recibido otros tipos de tratamientos sin haber obtenidos buenos resultados.

En cuanto al tratamiento basandonos en los resultados de esta
investigacion consideramos el método de enyesado de Ponseti como
excelente para el tratamiento de PEVAC ya que al finalizar 5y 6 yesos el
84.6% ya presentaba score de Pirani menor de 1.5, lo cual ya es apto para
pasar a la segunda etapa del tratamiento de Ponseti.

Al finalizar este estudio consideramos de vital importancia la difusién de
informacion sobre el pie equino varo, caracteristicas y tratamiento con
enyesado Ponseti dirigido a los familiares y al personal médico de las
diferentes unidades de salud asi como al médico en formacion.
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Introduccion

El pie equinovaro es una enfermedad reconocida desde la época del
antiguo egipcio y que también fue descrita claramente por Hipocrates y los
aztecas.

A pesar de los grandes logros investigativos y el avance en el tratamiento
del pie equino varo congénito no se ha conseguido que todas las personas
tengan acceso tanto a informacion sobre el tema, como a su manejo.

El pie equino varo es una malformacion congénita musculo esquelética muy
comun a nivel mundial, presenta una amplia variaciéon racial y geogréfica
.En Japdn afecta 0.5 por cada 1.000 recién nacidos vivos y en nativos del
pacifico sur puede llegar a ser tan alta como 17 por cada 1.000 recién
nacidos vivos.

En cualquier raza es mas frecuente en varones con una proporcion de 2:1y
el 50% es bilateral (3). Puede presentarse sola o estar asociada a otras
anomalias como el mielomeningocele y la artrogriposis. (1)

En los paises desarrollados raramente se ven casos de pie equino varo
aducto congénito (PEVAC) no tratados en la infancia. Sin embargo el
PEVAC es un proceso gue no remite espontaneamente. La deformidad
continla desarrollandose finalizada la maduracién esquelética. (4)

Los pacientes con PEVAC no corregido caminan sobre la region
dorsolateral de los pies afectados desarrollando callosidades,
hiperpigmentaciones y bursitis subcutaneas. Esta deformidad consiste en
una flexiébn plantar, inversion del retropié, desviacion medial antepié,
mediopié y el aumento del arco longitudinal del pie (formando un pie cavo)
(5).

Por muchos afios, el pie equino varo ha sido tratado por medio de cirugias,
gue ademas de costosas, traian muchas complicaciones a los pacientes.
Por tanto, en paises en desarrollo, muchos nifios no han recibido

tratamiento; y la falta de conocimientos y acceso a la informacion por parte
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de sus padres obliga a que ellos permanezcan viviendo con esta
deformidad. (5)

El método de Ponseti, ha traido valiosas ventajas frente a las extensas,
peligrosas y costosas cirugias. Este método se basa en aplicar cinco a siete
moldes de yeso circular seguidos por una tenotomia simple ,el cual trajo
consigo resultados satisfactorios y ha venido expandiéndose a través de

muchos hospitales a nivel mundial.(5)

Para prevenir la recurrencia, se utiliza un protocolo de refuerzo con ortesis
de abduccién, 95% de los casos tratados con el método de Ponseti ha
tenido excelentes resultados y el fallo se ha debido al incumplimiento del
uso de la ortesis para abduccion ya que los padres deben vigilar

cautelosamente a sus nifios afectados. (7)
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Justificacion.

Siendo el pie equinovaro congénito una de las malformaciones podalicas
mas comunes en todo el mundo, es contradictorio observar la poca

importancia que se le ha dado a este tema en Nicaragua.

Tomando en cuenta que somos un pais en via de desarrollo y que esta
malformacion en paises desarrollados es tratada ya de forma cotidiana, se
considera imperiosa la necesidad de personal capacitado en todo el
territorio nicaragiiense, para evitar que existan nifios que no reciban
tratamiento o lo reciban de manera equivoca, sumando asi las largas listas

de personas con discapacidad en nuestro pais.

Esta investigacion se hace con el propdsito de conocer con verdadera
exactitud la eficacia que tiene el uso de enyesado Ponseti en el tratamiento
de pie equino varo ya que a pesar de conocer desde hace varios afios la
patogenia y fisiopatologia de esta enfermedad no se le ha brindado la
atencion suficiente ni el tratamiento adecuado usando métodos
conservadores y quirargicos ineficaces que a largo plazo producen pies
equino varo corregidos rigidos, pocos flexibles y menos funcional que

usando el método propuesto por el doctor Ponseti .

A nivel de Latinoamérica el uso del método Ponseti es relativamente
reciente con unos 5 a 6 afios de utilizacion y a lo largo de este tiempo ha
dado excelentes resultados sin embargo en Nicaragua no existe un registro
estadistico y por tanto una desinformacion real sobre el tratamiento de

pacientes con esta enfermedad podalica de interés .

Con esta investigacion también se pretende iniciar un banco de datos
estadisticos que permitan evaluar de manera cierta el manejo de paciente
con pie equino varo en el departamento de Ortopedia y Traumatologia del
HEODRA.
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Antecedentes

Un estudio comparativo realizado por Frank Aviluacea y cols. En un area
rural y urbana en Nuevo México a cerca de los efectos de los factores
sociales en el tratamiento con el método de Ponseti revela que no hay
diferencias significativas en la correccion de la deformidad entre ambos
grupos. También su estudio revel6 que 28 pacientes (de 210 pacientes
estudiados) tuvieron recurrencia de la enfermedad debido a que los padres
no entendian bien el tratamiento o no comprendian el material escrito que

se les habia entregado. (5)

Dobbs MB, de la Washington University School of Medicine, concuerda con
Fran Avilacea, ya que en su estudio revelo que la baja escolaridad de los

padres era un factor de riesgo para la recurrencia.(6)

Otro estudio que se realizé en New Zealand en 2007 por Geoffrey M Haft,
reafirma lo que los demas investigadores habian concluido acerca de la
recurrencia de las deformidades, pero con un detalle significativo; y es el
hecho de que doce de los pacientes tratados con el método tuvieron una
recurrencia mayor y necesitaron liberacion posteromedial total a pesar de

haber cumplido con el protocolo de refuerzo. (7)

Anchudia Chavez y col. Llegan a la conclusién de que el tratamiento de
mayor efectividad para la correccién completa del pie equinovaro es con el
método de Ponseti.

En Nicaragua no se ha publicado investigacion acerca del manejo de

PEVAC con métodos conservadores o quirlrgicos.
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Objetivos

GENERAL:

Conocer los resultados obtenidos del tratamiento de pie equino varo
usando el método de enyesado Ponseti en niflos menores de 12 afios
atendido en la clinica Ponseti en consulta externa del departamento de
Ortopedia y Traumatologia del HEODRA en el periodo de abril a diciembre
del 2012.

ESPECIFICOS:

Identificar las caracteristicas demograficas de la poblacion a estudio
Identificar factores de riesgo.

Clasificar tipo de pie equinovaro y lado afectado.

Conocer el tratamiento previo recibido antes de usar método Ponseti.
Cuantificar el numero de yeso Ponseti necesario en la correccion del pie
equino varo.

Cuantificar cuantos pacientes ameritan tenotomia.

Determinar la eficacia del método de enyesado Ponseti segun la escala de
Pirani.

Conocer que complicaciones aparecen usando el método de enyesado

Ponseti.

10
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Historia

El PEVAC constituye con la escoliosis y la luxacion congénita de cadera,
uno de los temas clasicos de ortopedia infantii. Ha sido objeto de
numerosos trabajos de investigacion y clinicos, asi como motivo de
discusién y controversia en muchas reuniones cientificas. El interés por el
PEVAC no decae en nuestros dias y nuevos conceptos sobre su
fisiopatologia y la manera de tratar esta afeccibn han hecho variar y
enriquecer algunos conceptos clasicos sobre el pie equinovaro congénito.

De manera resumida queremos recordar algunas de las personalidades que
en el curso del tiempo aportaron conceptos y datos de interés para el

conocimiento del PEVAC.

Hipocrates (460 a.C.) en la colecciéon hipocréatica o Corpus hippocraticum
se hace referencia al PEVAC. Puede leerse en esta obra: “los casos del
PEVAC son curables en su mayor parte si la desviaciéon no es demasiado
grande o el nifio demasiado avanzado en su desarrollo”. Mas adelante se
encuentran los consejos sobre la manera de realizar los vendajes: “en una
palabra se trata de moldear el pie como la cera, se deben llevar las
diferentes partes a su posicion natural, es decir, las que estan desviadas o
anormalmente retraidas, aprisionandolas con la mano y colocandolas en
buena posicidén pero actuando con delicadeza y no violentamente”. En estas
palabras ya se encuentran algunos de los principios fundamentales del
tratamiento del PEVAC que estan vigentes en la actualidad y que hacen

referencia a un tratamiento precoz y a una correccion no violenta. (21)

Ambroise Paré (1517-1590). Para este autor, la causa del PEVAC, era un
exceso de presion intrauterina. Dice: “en la mujer encinta por haber
permanecido casi siempre sentada durante el embarazo y con los muslos
cruzados, o por haberse vendado y oprimido en exceso el vientre, los nifios

nacen contrachechos y algunos con las manos y los pies torcidos”. En su

12
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obra tratado de cirugia universal describe la primera férula de la que se
tiene referencia para tratar las deformidades del PEVAC.

Jean André Venetl (1740 1791). Fund6é en Suiza el primer instituto
Ortopédico en el afio 1780. Disefid una ortesis correctora para el pie
equinovaro, precursora de la utilizada posteriormente por A. Scarpa. Fue el
primer autor que uso los moldes negativos de un material semejante al yeso

para la construccion de ortesis.

Antonio Scarpa (1752-1834). Publica la obra de gran interés, Memoria
chirurgica sui piedi tortidei fanciullli e sulla manera di corregiere questa
deformita. Nos parece importante sefialar que fue el primer autor que llamo
la atencion sobre la conveniencia de realizar la correccion del pie

manteniendo su equinismo.

Delpech (1777-1832). Desarrolla la técnica de la tenotomia subcutanea del
tenddn de Aquiles. Siguiendo las ideas de Lorenz de Francfort, que fue el
primero que realizé una tenotomia del tendon de Aquiles. Posteriormente
publica en 1816, un trabajo en que da una serie de normas para practicar la
tenotomia subcutanea:

a) El alargamiento debe ser efectuado mediante seccién cerrada.

b) El corte del tenddén no debe ser paralelo a la pequefa incisién de la
piel. (22)

c) Una vez concluida la intervencién se coloca una férula para mantener el

pie en buena posicion.

d) Después de un tiempo prudencial se aconseja movilizar el pie de manera

progresiva.

13
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Neil (1825) y Pascau (1882). Utilizan ortesis precursoras de la férula de

Denis Browne y St. Germain respectivamente.

Solly (1857). Practica la primera intervencion sobre estructuras 6seas en un

PEVAC,; consisti6 en la extirpacion del cuboides.

Phelps (1881). Expone en un congreso en Copenhague su técnica para la
correccion del PEVAC, que es adoptada después por gran numero de
cirujanos. La técnica consistia en seccionar en sentido transversal la planta
y la cara interna del pie hasta alcanzar el hueso en un solo corte. Se
colocaba después un vendaje de yeso corrigiendo el pie. Esta intervencion
fue practicada en Paris por Kirmisson y en Espafia por Salaverri, por lo que

se conocié como técnica de Phelps- Kirmisson- Salaverri.

Adolf Lorenz de Viena (1895). Trata los PEVAC mediante manipulaciones
forzadas modelantes. Seguia un orden preestablecido en la correccion de
las deformidades: actuaba primero sobre la aduccién del antepié, después
corregia el varismo del retropié y, finalmente, el equinismo. Se ayudaba

para realizar las manipulaciones de un prisma triangular de madera. (fig. 1)

Robert Jones (1920) y Hauser (1948). Realizan una puesta al dia sobre la
utiidad y eficacia de los vendajes elasticos adhesivos, precedidos de

manipulaciones. 10

Kite (1930) publica su método que consiste en la colocacién de un yeso,
realizando después cuiias en el, para conseguir una correccion progresiva
de la deformidad. La técnica de Kite adquiere gran difusion y el autor refiere

mas del 90% de buenos resultados.

Brockman (1930). Sefala la importancia de corregir la luxacion
astragaloescafoidea para conseguir un buen resultado cuando es necesaria

la cirugia.

14
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Alejandro Codivilla (1861-1912) cuya técnica es precursora de muchas de
las propuestas y utilizadas en nuestros dias. Reproducimos los
fundamentos de la intervencién con las mismas palabras del autor: “la
correccién quirdrgica del pie equino varo se obtiene:

1. Con la abertura de todas las articulaciones que toman parte importante
en la deformacion y provocan eventualmente modificaciones en la forma de
las superficies articulares.

2. Con el alargamiento de todos los musculos y tendones que concurren en
la estabilizacion de la deformidad.

3. Fijando el pie en posicion correcta. (21)

Definicidn

El pie equino varo congénito (PEVAC), constituye una malformacion
congénita caracterizada por una malformacion tridimensional compleja en la
gue las estructuras 6seas se hallan alteradas en su forma y también en la
orientacion de las carillas articulares. La movilidad esta disminuida debido a
la retraccion de las partes blandas y a cierto grado de rigidez articular, que
en mayor o menor medida se encuentra presente en la mayoria de estos
pies.

Clinicamente el PEVAC evidencia unas deformidades caracteristicas como
son el equinismo, varismo, y la supinacion del retropié y la aduccion del
antepié. El cavismo es mas inconstante. En los casos mas severos, se
puede asociar una torsion tibial interna a las deformidades del pie, al punto
de que muchas veces el maléolo peroneo se encuentra en posicion muy
anterior al maléolo interno, y el pie adopta una aparente flexion plantar tan
acentuada que a veces prolonga el eje de la pierna. El pie esta deformado,

la musculatura de la pantorrilla es mas pequefia y corta de lo normal. (24)
(fig. 2)

15
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También denominado PEVAC que segun la definicion del Diccionario
terminoldégico de ciencias médicas, zambo es el pie contrahecho,
generalmente de tipo equinovaro. El mismo diccionario también define
zambo a “la persona que tiene las piernas o pies torcidos”. Como puede
deducirse se trata de una deformidad llamativa, y la forma mas frecuente es
la que ya se halla presente al nacimiento. En podologia se considera zambo
al pie cuyo conjunto estructural se aleja de la normalidad en los diferentes

planos espaciales. (23)
Sinonimia

Se le nombra de diferentes formas: bot, proviene del sanscrito badh que
significa golpeado y del cual se derivan otras denominaciones como la
francesa boot, la alemana butt y la danesa bat que significa obtuso o
truncad: zambo, talipes equinovarus; clubfoots la manera como se refieren a
esta patologia en inglés y como mayormente se encuentra referido en la
literatura. (25)

Etiologia:

El pie zambo es una deformidad del desarrollo y su etiologia es poco
conocida, algunos afirman que el medio ambiente y la genética activan a los

sujetos con predisposicion a esta deformidad. (9)

Existen cuatro grandes grupos para englobar las diferentes teorias que
existen en cuanto a la etiopatogenia del PEVAC:

Teoria_mecanica: es la teoria mas antigua segun ella, el PEVAC seria

consecuencia de una mal posicion fetal o de compresiones anormales del
feto por bridas, tumores, escasez de liquido amnidtico, fetos grandes,
embarazos gemelares, etc. Sin embargo no estd comprobada
estadisticamente la relacion entre los embarazos de estas caracteristicas y

la aparicion de la malformacion.

16
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Teoria genética: reconoce como causa de la malformacidon un trastorno

cromosOmico primitivo. Sin embargo, los mapas cromosémicos de los
sujetos afectos no han demostrado alteraciones significativas. La aparicion
de esta malformacion congénita en ciertos grupos familiares, en gemelos
univitelinos, o en determinadas poblaciones como el norte de Italia, asi
como el mayor predominio del sexo masculino, estarian a favor de esta

teoria, sin que ello suponga una prueba definitiva.

Teoria de la detencion del desarrollo embrionario: en el curso del

desarrollo embrionario del pie entre las semanas 8 y 10, cuando el embrién
tiene 15-25 mm de longitud, la disposicion de las estructuras éseas es la
misma que la de un pie equino-varo congénito en el momento del
nacimiento. Mas tarde durante el desarrollo embrionario, se produce una
torsion del pie sobre la pierna, dando lugar a la configuracion normal del pie.
Si durante este periodo un factor patdégeno actia sobre el embrion
(radiacion, infeccién viral, insulinoterapia inadecuada, etc.), el embrién
prosigue su crecimiento sin que el pie pueda realizar la torsiébn normal antes
mencionada. Esta teoria fue propuesta por Bohm en 1929. Victoria Diaz,
siguiendo esta idea, distingue en el pie dos brotes de crecimiento que
denomina fases peroneal y tibial. En la fase de crecimiento peroneal el pie
se coloca en supinacién; a continuacion tiene lugar la fase de crecimiento
tibial, en la que el pie recupera su posicion normal. Si el factor patégeno
actua al final de la primera fase o al inicio de la segunda el pie queda en

inversion, y el nifio nace con PEVAC.

Teoria neuromuscular: el PEVAC estaria provocado por un desequilibrio
muscular. En el pie normal existen cuatro grandes grupos musculares
equilibrados, mientras que en el PEVAC habria tres grupos hiperténicos y
uno hipotoénico. Los grupos hipertdnicos serian el triceps sural (que provoca
el equinismo), los musculos tibiales (que producen la supinacién) y los
musculos intrinsecos de la planta del pie (que dan lugar a la aduccion y al
cavo). El grupo hipotonico estaria constituido por los musculos peroneos.

Para Petit el PEVAC constituye una forma localizada de artrogriposis.

17
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Probablemente el PEVAC sea una malformacion congénita multifactorial.
Las diversas teorias pueden ser perfectamente véalidas y explicarian, desde
un punto de vista clinico y pronostico, la existencia de tres tipos de PEVAC

distintos entre si:

Pie equino varo congénito de causa mecanica. De buen prondstico.

Pie eguino varo _congénito_idiopatico. De causa genética o en relacion

con una detencion del desarrollo embrionario. En general, cuando existen

malformaciones congénitas asociadas el grado de reductibilidad es menor.

Pie equino varo congénito neuroldégico. Obedeceria a una causa

neuromuscular. Su prondstico es grave, especialmente cuando se asocia a

mielomeningocele, Artrogriposis, etc. (22)

Otra hipétesis que se ha aceptado es el déficit de folatos ya que la vitamina
B12 y acido fdélico tienen importante funciones en diferentes procesos
metabdlicos como la sintesis, reparacion y metilacion de ADN. La baja
ingesta de folatos en una embarazada podria aumentar el riesgo de padecer
varias malformaciones congénitas, entre ellas el pie equino varo. Uno de los
primeros reportes que detectan que un defecto en el metabolismo del acido
félico, causados por polimorfismo en el gen metilentetradihidrofolato pueden

estar involucrados en la patogénesis de la deformidad. (10)

Fisiopatologia:

El PEVAC representa una displasia local primaria de todos los tejidos
afectos por debajo de la rodilla. Esta afirmacion se basa en la histérica

incapacidad terapéutica para revertir la deformidad y lograr un pie normal.

Ippélito y Ponseti, en 1980 y posteriormente Zimmy en 1983, encontraron un
incremento en las fibras de colageno y fibroblastos en ligamentos y

tendones.

Una seccion histolégica en el plano frontal a través de los maléolos en el pie

derecho demostré que el ligamento deltoideo, el astragalo-escafoideo, y el
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tendon del tibial posterior estin muy engrosados y se unen al ligamento
plantar calcaneo-escafoideo. EL ligamento inter6seo astragalo-calcaneo es

normal.

Una microfotografia del ligamento tibio-escafoideo demostrd que las fibras
de colageno son muy densas y ondulantes. Las células son muy
abundantes y muchas tienen nucleos esféricos (magnificacion original, x
475).

La forma de las articulaciones del tarso estd alterada debido a las
deformidades de los huesos. El antepié esta en pronacion lo que resulta en
un aumento del arco longitudinal plantar (cavo). Hay una disminucion

progresiva de medial a lateral de la flexion plantar de los metatarsianos.

En el PEVAC 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 hay un aumento del tejido
conectivo rico en colageno, que se extiende distalmente en el tendén de

Aquiles y la fascia profunda.

En el pie zambo los ligamentos posteriores y mediales del tobillo y del tarso
estdn muy engrosados y rigidos por lo que mantienen el calcaneo y el
navicular en aduccion e inversion. EL tamafio de los musculos 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 pequeiio en el tercio proximal de la pantorrilla. Este exceso en la
sintesis de colageno en los musculos, ligamentos y tendones puede persistir

hasta la edad de 3 o0 4 afios dando lugar a una recidiva.

Bajo el microscopio se puede observar un aumento de las fibras de
colageno y de las células en los ligamentos de un neonato. Los haces de

fibras tiene una apariencia ondulada. Esta ondulacion permite que el
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ligamento pueda ser estirado. Debido a ello, las manipulaciones suaves no
dafan 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. (1)

Los muasculos son mas pequefios de tamafio y mas cortos que en un pie
normal, lo que provoca una traccion excesiva del tibial posterior, soleo y
gemelos, tibial anterior y flexores largos de los dedos. Los ligamentos
posteriores y mediales del tobillo y del tarso esta engrosados y rigidos, por
lo que mantienen el calcaneo y el hueso navicular (escafoides del tarso) en
aduccion e inversion. El astragalo (talus) se encuentra en flexién plantar
severa y su cuello esta deformado hacia medial y plantar con la cabeza en
forma de cufia. El hueso navicular se desplaza medialmente llegando a
tocar el maléolo tibial. La parte anterior del calcaneo esta debajo de la

cabeza astragalo. (25)

Actualmente se da igual importancia en cuanto a la anatomia patologica del
PEVAC a las alteraciones de la columna interna como la columna externa,
lo que ha enriquecido el conocimiento sobre esta malformacion y ha

modificado en parte la actitud terapéutica.

Anatomia patoldqgica

Desde los primeros trabajos realizados por Scarpa a principios del siglo XIX
hasta la actualidad, gran parte de la discusién se ha centrado en saber si el

trastorno primario es 6seo o de partes blandas.

El PEVAC es una deformidad tridimensional que debe de entenderse por
completo antes de plantear medidas correctoras .El astragalo, el calcaneo,
el escafoides y sus correspondientes articulaciones son las estructuras
principalmente afectadas El espacio de la articulacion
talocalcaneoescafoidea se ve disminuido con el tobillo en equino y en varo.
Las partes blandas pierden su elasticidad cuando el tobillo se mantiene en
esta posicion y la ausencia de redundancia o laxitud capsular inhiben el

movimiento.
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Es logico considerar que ambas alteraciones (6seas y de partes blandas)
forman parte de la fisiopatologia de esta malformacion congénita. Sobre
unas malformaciones 6seas minimas, que afectan fundamentalmente a la
parte anterior del astragalo, actla la retraccion de las partes blandas, que
también estan alteradas. Como consecuencia de esto aparecen de manera

progresiva, las deformidades osteoarticulares. (22)

Actualmente se da igual importancia en cuanto a la anatomia patolégica del
PEVAC a las alteraciones de la columna interna como la columna externa,
lo que ha enriquecido el conocimiento sobre esta malformacion y ha

modificado en parte la actitud terapéutica.

A continuacion se describen los tipos de alteraciones que podemos

distinguir.

Alteraciones 6seas

Ya hemos comentado las alteraciones del astrdgalo, que presenta un
aumento del angulo de inclinacion. Ademéas, como consecuencia del
equinismo, la parte anterior del astragalo queda fuera de la mortaja y, al no
sufrir ninguna presion se hipotrofia, desarrollandose la llamada “barra de
Adams”. Esta barra dificulta, a partir de los 4-5 afios de edad, la correccion
del equinismo. El calcaneo se encuentra desviado en varo y existen
alteraciones en las carillas articulares de la articulacion subastragalina y
defectos de orientacion del talus en los tres planos del espacio. En muchas
ocasiones el escafoides esta subluxado hacia dentro e incluso hipertrofiado
en su parte interna por la traccion del tendén del tibial posterior. El
escafoides desempefia un papel de charnela entre el retropié y el antepié,
por este motivo estd sometido a importantes solicitaciones mecénicas. Es
de destacar su situacion en la patologia congénita del pie: luxado hacia
dentro en el PEVAC, hacia arriba en el pie plano astragalo vertical y hacia

fuera en el metatarso varo severo o pie en “zigzag”.

La mayoria de los profesionales que tratan pies zambos lo hacen

basandose en la suposicion errénea de que la articulacion subastragalina y
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la de Chopart se mueven en un eje de rotacidén 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 pronacion del pie
siguiendo en este supuesto eje, el varo del retropié y la supinacion del pie

se corrigen. Esto es un error (1)

Alteraciones musculotendinosas

Existen alteraciones de los tendones retromaleolares: tibial posterior, flexor
comun y flexor propio del dedo gordo, y del sistema Aquileo- calcaneo-
plantar formado por el tendén de Aquiles, la parte posteroinferior del
calcaneo y la musculatura corta plantar, fundamentalmente aductor y flexor
corto. Todo ello provoca el equinismo, el varismo y la supinacion del retropié
y la aduccion del antepié. Para Dimeglio la accion del tendon de Aquiles y
del tibial posterior bloguea las articulaciones subastragalina vy
astragaloescafoidea y constituye, en palabras de este autor, el “nudo
gordiano” de la deformidad. Para nosotros el sistema aquileo-calcaneo-
plantar, alterado en el PEVAC, tiene una gran importancia en la génesis de
las deformidades. La insercién del tendon de Aquiles es medial, lo que
origina el varo del calcaneo que va aumentando con la edad, mientras el
aductor actia como la cuerda de un arco en la parte interna del pie, siendo

en gran medida el causante de la aduccion del antepié. (fig. 3)

Alteraciones capsuloligamentosas

La banda fibrosa anterointerno constituye uno de los puntos clave de la

deformidad.

Una vez alargado el tibial posterior debe procederse a la extirpacion
completa de esta banda para permitir al escafoides colocarse delante del

astragalo.

En este apartado debe citarse el master knot of Henry o “nudo maestro de
Henry situado en la parte interna de la planta del pie, por debajo del

escafoides. Es el lugar donde se entrecruzan los tendones de los flexores
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comun y propio del dedo gordo (fig. 4). En muchas ocasiones, la simple
seccion de este manguito fibroso hace innecesario el alargamiento de estos

tendones al intervenir un PEVAC.

En la actualidad, también se valoran los elementos de la columna externa

del pie.

Seringe ha llamado la atencién sobre la importancia que tiene el nddulo
fibroso posteroexterno, que se origina por el equinismo, la supinacion del
retropié y la compensacion en rotacion externa que produce en retraso del

maléolo peroneal (fig. 5).

Por este motivo es necesario, como tiempo complementario a la liberacion
posterointerna, una seccién de los ligamentos peroneo-astragalino posterior
y peroneo-calcaneo, ademas de realizar el alargamiento del tendén de

Aquiles.

Simons también ha resaltado la importancia que tiene la relacion entre
calcdneo y cuboides en el PEVAC, distinguiendo cuatro grados segun la

mayor o menor subluxacion entre ambos huesos.

Distinguiendo entre un “signo del cuboides positivo (+)”, cuando este hueso
se halla luxado por dentro del eje mayor del calcaneo, y un “signo del
cuboides negativo (-)” si el eje mayor del calcaneo cruza el cuboides en la

proyeccion dorsoplantar (fig. 6).

Este dato es interesante desde un punto de vista prondéstico, ya que el
cuboides es el Unico hueso que en el momento del nacimiento esta presente
radiolégicamente en el retropié, junto al astragalo y al calcaneo, o bien es el
primero en aparecer. Los PEVAC con un “signo del cuboides positivo (+)”

son de peor pronéstico.

Deformidades osteoarticulares

El retropié se encuentra en equinismo, aduccion e inversion. En el antepié

se hallan las mismas deformidades, siendo la aduccion la mas significativa.
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Las alteraciones del antepié son secundarias a las que se producen en el
retropié.

No existe un eje fijo de rotacion (como en bisagra) de los huesos del tarso,
ni en el pie zambo ni en le 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 patron de movimiento especifico. Por lo tanto, la
correccion del desplazamiento tan severo de los huesos del tarso en un pie
zambo requiere la lateralizacion simultdnea del calcaneo, cuboides y
escafoides antes de poder evertirse a su posicibn neutra. Este
desplazamiento es posible porque la estructura ondulada de los ligamentos

permite estirarlos. (1)

No existe un eje fijo de rotacion (como en bisagra) de los huesos del tarso,
ni en el pie zambo ni en le pie normal. Las articulaciones del tarso son
funcionalmente interdependientes. El 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 orientacién 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 posicibn neutra. Este
desplazamiento es posible porque la estructura ondulada de los ligamentos

permite estirarlos. (1)
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Cuadro clinico

La deformidad puede dividirse en tres componentes principales:
1. Equinismo. El antepié esta descendido en sentido plantar del tobillo.
Retraccion del tendon de Aquiles, retraccion de las estructuras plantares.

2. Deformidad vara del talén. Los musculos tibiales anterior y posterior
hacen traccion del primer metatarsiano y del escafoides en inversion. El pie,
la pantorrilla y la pierna afectados son mas pequefios y mas cortos que los

del lado normal. (27)

Ademas, la aponeurosis plantar y los mdusculos retraidos crean una
deformidad cava. La extremidad anterior del astragalo forma una
prominencia 6sea dorsal y externa. La tibia esta torsionada hacia dentro. La
musculatura deficiente es causa del aspecto atréfico de la piel. Se pierde en
grado variable la flexibilidad del pie segun la gravedad y la época de la
deformidad. En los casos mas graves, a las deformidades del pie se puede
asociar una torsion tibial interna, que no debe ser confundida con el retraso
del maléolo peroneo, lo cual se observa en muchos casos y que ya fue

puesto de manifiesto por Ober en 1920. (22)

No es una alteracion dolorosa. Pero si no se trata, el PEVAC llevara a una
incomodidad y discapacidad significativas cuando el nifio llegue a la

adolescencia. (27)

Aspectos radiolégicos

Normalmente, el astragalo, el escafoides, la cufia interna y el primer
metatarsiano forman una linea recta. En el PEVAC, el escafoides esta
desplazado hacia dentro y abajo con respecto a la cabeza del astragalo,
arrastrando consigo la cufia y el metatarsiano. El centro de osificacién para
el escafoides no aparece normalmente antes del tercero o cuarto afio, pero
la posicion de la cufia y del metatarsiano indica el desplazamiento del

escafoides. La sombra del astrdgalo y del calcaneo se superponen
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normalmente, salvo en la extremidad anterior, en donde el calcaneo esta
desplazado lateralmente, por lo que el eje del calcaneo esta alineado con el
cuarto y quinto metatarsianos. En el PEVAC, la extremidad anterior del
calcaneo estad desplazada hacia dentro y se superpone a la cabeza del

astragalo. La correccion exige la restauracion de los ejes externo e interno.

Cuando la deformidad ha persistido durante varios afios, los metatarsianos
se muestran incurvados hacia medial, el escafoides llega a deformarse y
ensancharse hacia medial, mientras que la cabeza del astrdgalo es
asimétrica y aumenta de tamafio en su parte medial, constituyendo un
obstaculo para la reduccion. La proyeccion anteroposterior del calcaneo
revela deformidad vara del hueso. El cuerpo del astrdgalo esta en
equinismo; solo su porcién posterior se articula con la tibia y se observa

aplanada y esclerética.

En la deformidad calcaneovalga, las radiografias son al principio normales,
pero a medida que transcurre el tiempo el escafoides ocupa una situacion
mas lateral con respecto a la cabeza del astragalo, y ésta, a su vez, se
dirige hacia dentro y en sentido plantar. La radiografia lateral en posicion de
carga revela aplanamiento del arco longitudinal, evidencia de insuficiencia

ligamentosa. (28)

Los estudios radiolégicos pueden utilizarse para confirmar el diagnéstico
clinico y ayudar a descartar alteraciones asociadas .Sin embargo, las
radiografias tienen un valor limitado debido a la localizacion excéntricas de
los centros de osificacion de los huesos tarsianos, fundamentalmente
cartilaginosos. Pueden realizarse ademas otros estudios, como ecografia,
analisis de la marcha, andlisis pedobarografico y analisis
electrogoniométrico; sin embargo el uso rutinario de estos métodos aun

estan por demostrarse.

Todas las radiografias deberian obtenerse simulando la carga de peso. Las
dos medidas mas comunmente usadas son las vistas lateral y A/Pen donde

se debe de buscar el angulo talocalcaneo , el angulo tibioastragalino ,el
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angulo entre calcdneo y quinto metatarsiano ,el &ngulo de dorsiflexion del
calcdneo y el indice talocalcaneo, que es la suma de los angulos
talocalcaneos AP y lateral.(28,29,30)

CLASIFICACION:

El pie equino varo puede estar acompafiada de varias malformaciones o
bien puede ser arte de un sindrome por eso es importante su clasificacion.
Sin  embargo aunque existen varios sistemas de clasificacion de PEVAC,
ninguno de ellos es aceptado universalmente. Ponseti propone la siguiente

clasificacion:
No tratado: pies que no han sido corregidos.

Recidivado: pies en los que algun componente de la deformidad recidiva

después de una correccion completa.

Atipicos: pies que no responden de manera convencional al tratamiento y

en los que se necesita modificar el protocolo para obtener la correccion.

Resistentes: pies muy rigidos que no responden bien a la manipulacion y

enyesado.

Sindrémico: pies asociados a otras deformidades como artrogriposis o

mielomeningoceles. (10)

Clasificacion de la Severidad segun Pirani

El Dr. Pirani ha desarrollado un método valido y reproducible de valorar la
deformidad de un PEVAC no tratado antes de los 2 afios. Este método es
atil porqgue no hay ciencia sin medidas reproducibles y vdélidas. La
documentacion de la severidad de la deformidad le permite al médico
(especialmente si no tiene mucha experiencia) saber en qué etapa del
tratamiento esta durante la correccién de un pie, saber cuando esté indicada

la tenotomia; y asegurar a los padres del progreso en el tratamiento.
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También permite una comparacion de los resultados entre diferentes
grupos, la posibilidad de crear subgrupos, etc. El método de Pirani gradia 6
signos clinicos como 0 (normal), 0.5 (moderadamente anormal) o 1

(severo).

Graduacion del Mediopié

Hay tres signos para el mediopié MFCS (MID FOOT CONTRACTURE
SCORE) con un maximo de 3 puntos. (fig. 28)

Borde lateral curvado
Pliegue medial

Cobertura de la cabeza del astragalo

Graduacion del Retropié

Hay tres signos para el retropié HFCS (HIND FOOT CONTRACTURE
SCORE) con un maximo de 3 puntos. (fig. 24)

Pliegue posterior
Equino rigido
Tal6n vacio

Uso de la clasificacion de Pirani

1. Cada pie es valorado semanalmente y se documenta el HFCS y MFCS, y

el maximo de puntos global.

2. Con los puntos se puede ver la evolucion del pie y es una manera muy

practica de ensefiar el progreso a los padres.

3. La tenotomia del Aquiles es indicada cuando el MS <1, el HS >1, y la

cabeza del astragalo esta totalmente cubierta.
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Tratamiento:

Antes de comentar los métodos utilizados para la correccién del PEVAC, es
necesario conocer el largo proceso que tuvo que pasar para llegar a las

técnicas mas Utiles y adecuadas en el tratamiento de esta malformacion.

La primera descripcion del PEVAC la realizé Hipocrates hace mas de 2000
afos e hizo el primer intento de tratamiento mediante manipulacion. Para
mantener la correccion conseguida con la manipulacioén, le aplicaba un
vendaje fuerte. Llegé a afirmar que la mayoria de los pies equinovaro
pueden ser corregidos mediante manipulacion y que ésta se debe realizar lo

antes posible.

Hasta que no se descubre la anestesia y Lister introduce los principios
quirdrgicos de asepsia no comienza el tratamiento quirdrgico del pie
equinovaro. Se describen numerosas técnicas y es Brockman (1930) que

nota que los pies operados quedaban rigidos y con movilidad escasa.

Robert Jones (1908) describe la osteotomia en cufia de los huesos del tarso
para corregir el aducto del PEVAC, pero, antes de intervenir, siempre

intenta corregir lo maximo posible mediante manipulaciones y enyesados.

Los resultados quirtrgicos desfavorables despertaron el interés en el

tratamiento ortopédico del PEVAC.

Hugh Owen Thomas inventa la llave que lleva su nombre; afortunadamente

se abandond su uso.

Hiram Kite, discipulo que Michael Hoke en el Hospital Scottish Rite de
Georgia, populariza el tratamiento conservador del pie equinovaro

describiendo su técnica meticulosa de enyesado y manipulaciones.

Desgraciadamente, cae en desuso por la falta de reproducibilidad de sus
resultados y, sobre todo, por la duracion tan prolongada del tratamiento (6

meses aproximadamente).
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Muchos de sus seguidores se pasaron a la cirugia ya que se obtenian muy
satisfactorios resultados a corto plazo.

Debido a esto, se vuelve, de nuevo, al tratamiento quirdrgico. Cada autor
tenia su técnica, llegadndose a describir lo que se denominé la cirugia “a la
carta”. elongando, seccionando y transponiendo tendones y ligamentos
segun los requerimientos de cada pie. Los resultados a corto plazo de la
cirugia eran buenos, pero a largo plazo se ha podido observar que éstos
pies se vuelven rigidos, dolorosos y artrésicos y que los pacientes tenian
peor calidad de vida. Tras numerosas revisiones a largo plazo de casos
clinicos, se observé que la tasa de fracaso de la cirugia estaba en torno al
25% (rango 13%-50%).

Tras hacer un estudio anatomico exhaustivo y realizar disecciones
anatémicas de pies en mortinatos, en 1948, Ignacio Ponseti comienza a
aplicar su método de enyesado para tratar el PEVAC. Con cada yeso va
corrigiendo la posicién del pie. Para acortar la duracion del periodo de
enyesado y corregir el ultimo componente del PEVAC, el equino, realiza una
tenotomia percutanea del tenddén de Aquiles. La duracién total del
tratamiento esta en torno al mes y medio. En 1963, publica sus resultados
en la revista Journal of Bone and Joint Surgery. En este articulo, el Dr.
Ponseti consigue una tasa de correccion del 98%. En otras series

publicadas, los autores consiguen una tasa de correccion del 87%.

En 1990, H. Bensahel y cols publican los resultados del tratamiento
fisioterapico del PEVAC

Este tratamiento consiste en realizar manipulaciones diarias por
fisioterapeutas altamente cualificados. La correccion obtenida se mantiene
con un vendaje y/o una férula articulada. Tras unos seis meses de
tratamiento, comienzan a verse los resultados. Segun los propios autores,

los resultados son buenos en el 48%.
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Debido al bajo costo, la facilidad de asimilar la técnica y el excelente
porcentaje de éxitos con el método Ponseti, se estan llevando a cabo varios

programas de PEVAC en paises en vias de desarrollo. (33)

El tratamiento del PEVAC se divide en dos ejes: el tratamiento conservador
y el tratamiento quirdrgico. El tratamiento conservador consiste en la
reduccion manual gradual de la deformidad y el mantenimiento por un

aparato de contencion.

La intervencion quirargica se reserva para el PEVAC rebelde al tratamiento
conservador o que se observa en época tardia después que la deformidad
haya llegado a fijarse por las variaciones de contorno de las estructuras
Oseas. Cuanto mas se retarde el tratamiento conservador, mas resistente

seré la deformidad y mayor la necesidad de correccion quirargica. (26)

El tratamiento puede ser conservador, quirdrgico o mixto, a partir de varios
estudios se ha detallado que se han reportado mejores respuestas con el
uso de métodos conservadores como es el método Ponseti que con las

técnicas quirargicas. (10)

El tratamiento debe implementarse en los primeros dias del nacimiento para

gue los resultados sean mas favorables.

Tratamiento conservador.

El tratamiento inicial del PEVAC no es quirdrgico y para €l se han propuesto
varios protocolos, entre los cuales se encuentran el uso de férulas, vendajes
y escayolas correctoras. Con experiencia, el médico puede predecir cuales
son los pies que van a responder a este tipo de tratamiento no quirdrgico.
Cuanto mayor sea la rigidez de la deformidad inicial, mas probabilidades

habran de tener que recurrir al tratamiento quirargico. (32)

La reduccion manual se dirige al estiramiento de los tejidos retraidos en
forma gradual y repetida durante algun tiempo, quizd semanas a meses. No
se requiere anestesia. La suavidad y el propdsito deliberado constituyen la

esencia del tratamiento. Se corrigen, en primer lugar, los componentes de
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aduccion y deformidad vara. El pie se sujeta con ambas manos de tal forma
que los pulpejos del pulgar ejercen presion sobre la prominencia 0sea
lateral formada por el cuboides y la base del quinto metatarsiano. Este actua
como fulcro mientras los dedos alrededor del talén y de los metatarsianos
hacen traccion de estas estructuras en aduccion y eversion. Esta maniobra
se realiza de forma suave y repetida. La manipulacion forzada desgarra el
tejido retraido en la parte interna, produciendo una cicatriz, a la vez que
lesiona las articulaciones, que eventualmente pueden llegar a anquilosarse.

Puede producirse un pie deformado permanente rigido. (10)

Cuando la deformidad puede corregirse parcialmente con un minimo de
presion, se aplica un vendaje enyesado manteniendo la posicién de la
correccién obtenida. Un ayudante sostiene el miembro con la rodilla
flexionada en angulo recto, mientras que otro ayudante mantiene el pie en
posicion de correccion. Se aplican algunas capas de celulosa protectora y
se procede a enrollar las vendas enyesadas de forma suave, desde los
dedos hasta la parte superior del muslo. Mientras fragua el vendaje
enyesado, el ortopedista mantiene el pie en posicion de correccién. Los
intentos para obtener mayor correccion después de aplicar el vendaje
enyesado pueden ser causa de puntos de necrosis por presion y de
constriccion del pie y de la pierna. Se advertir4 a los padres que vigilen en
las horas siguientes la posible aparicion de signos de peligro. La aparicion
de cianosis y de tumefacciébn de los dedos, asi como la irritabilidad
continuada y el llanto del nifio constituyen la indicacién suficiente para
extraer el vendaje enyesado y aliviar la presién. Si no se ha producido
complicacion alguna, se extrae el vendaje a intervalos de 2 semanas y se
repite el procedimiento, procurando en cada visita lograr una mayor
correccion. Cuando se ha logrado vencer la deformidad vara y la aduccion
(como se revela por la realineacion radiografica de los ejes), se inicia la
correccion del equinismo. Si esta correccion se empieza cuando el
escafoides esta todavia desplazado hacia dentro, por regla general recidiva
la deformidad a causa de que, por la accion del peso el astragalo empujara
sobre un lado del escafoides y lo desplazara nuevamente, el pie no debe
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cargarse antes de haber obtenido la apropiada alineacion axial. La
manipulacion por estiramiento de los musculos de la pantorrilla y de la
capsula posterior del tobillo se consigue por presion directa hacia arriba
sobre la extremidad anterior del calcdneo. Una presion distal a las
articulaciones mediotarsianas es causa de que los pequefios huesos del
tarso se desplacen en sentido dorsal, originando el pie en balancin. (10)

Los estiramientos y la aplicacién repetida de vendajes se realizaran hasta
haber obtenido la dorsiflexion adecuada.

Es muy importante la tendencia a la recidiva. Por este motivo, algunos
autores aconsejan cierto grado de hipercorrecciéon hacia la deformidad
opuesta. Sin embargo, Kite afirma que la hipercorreccion del
desplazamiento del escafoides conduce a otra deformidad incapacitante, un
pie plano en el que el escafoides ocupa una situacion externa y dorsal,
mientras que la cabeza del astragalo se proyecta hacia dentro y en sentido
plantar. Sin embargo, se requiere la persistencia en la reduccién hasta
haber conseguido la restauracion anatémica completa. La correccién se
mantiene por medio de manipulaciones y estiramientos repetidos
diariamente en forma continua por parte de los padres. El nifio usa un
zapato de “preambulacién” para ayudar a mantener la correccién hasta que
pueda permanecer en pie y andar. Se trata de un zapato de puntera
elevada, con suela de lamina de acero, contrafuerte extendido rigido y una
tira a través de la cara anterior del tobillo para mantener el pie dentro del

zapato. (10)

Para preservar la correccion se usa también la férula de Denis Brown. Esta
férula consta de un tallo metalico, en cada uno de cuyos extremos existe
una placa a la cual se sujetan los pies por medio de vendas adhesivas. En
el lado sometido a tratamiento, la placa se inclina hacia fuera para que el pie
se mantenga inclinado en eversién, abduccion y rotacion externa. Desde el
punto de vista tedrico, los movimientos de pataleo del nifio ayudan a la
correccion. La férula de Fillauer es una modificacion en la que se usan

pinzas para sostener los zapatos a nivel de las extremidades externas de la
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férula, lo que simplifica su aplicacion. Los padres solo deben introducir los
pies del nifio en los zapatos, que ya se han fijado en la posicién apropiada.
El método no elimina la necesidad de las manipulaciones, particularmente
los estiramientos del tenddn de Aquiles. Manteniendo los pies
continuamente en rotacién externa puede vencerse gradualmente la torsion
tibial interna. (26)

La recidiva de la deformidad exige el retorno al procedimiento del vendaje
original. Las deformidades rebeldes deberan ser tratadas quirdrgicamente.

Método Ponseti

Este método fue desarrollado por el doctor Ignacio Ponseti a partir de los
afios cuarenta. La idea surgié después de que por tanto afios se habian
empleado técnicas plenamente invasivas para tratar la deformidad y que
traian consigo diversas complicaciones y ciertas anormalidades residuales.
Ponseti convirti6 sus ideas a una realidad irrevocable y demostré que
existian otras alternativas poco invasivas que corregirian de una manera

mas eficaz si se cumplia adecuadamente con la técnica. (11)

Descrito por el doctor Ignacio Ponseti, no logré una amplia audiencia hasta
gue fue popularizado por el doctor John Herzenberg en el afio 2000. Si bien
el método fue muy discutido, frente a la tradicional cirugia invasiva,
lentamente gracias a su economia y su sencillez se esta poniendo a la
cabeza de los mejores tratamientos para esta enfermedad, tanto en paises
mas ricos como en paises en via de desarrollo. Si bien el tratamiento de los
nifos con esta dolencia exige un pleno conocimiento y experiencia de los
técnicos que lo aplican para obtener su plena eficacia, lo cual demuestra la
lectura de Actas de los Técnicos que comienzan con su aplicacion,
animados por la experiencia de doctores como el propio Ponseti o la doctora
Ana Ey y el doctor Rafael Casielles, entre otros. Las manipulaciones del pie
difieren sutilmente de las tradicionales que han prevalecido durante el siglo

XX. El mantenimiento de la correccidbn puede requerirse por tiempo
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completo (23 o 24 horas al dia) usando un entablillado o enyesado muy
ligero, que debe renovarse regularmente; para continuar al finalizar el
tratamiento con yesos; con unas férulas de refuerzo que al final se utilizaran
Unicamente durante la noche, hasta los 4 a 7 afios de edad, para evitar
recidivas (siendo los tiempos muy elasticos y dependiendo en todo caso de
la evaluacién del paciente y del criterio del médico especialista).

Aproximadamente un 80% de los infantes requieren la aplicacion de una
tenotomia, que es una incision pequefia en el tendén de Aquiles, que solo
requiere anestesia local, que se practica a las 6 0 9 semanas de tratamiento

y no suele dejar ni una minima sefal en la piel del bebé.

Aproximadamente el 25% de los infantes tratados con este método
requieren una intervencion quirdrgica de tendén después de los 2 afios de
edad. Mientras que ello requiere el uso de anestesia general, es
relativamente una cirugia menor que corrige el desbalance muscular

persistente evitando alterar las uniones del pie.

El método Ponseti es exitoso en la correccion del pie equinovaro sin recurrir
a la cirugia correctiva en un 95% hasta 99% de los casos, o al menos
usandola minimamente cuando es practicado por un médico experimentado
en el método en el transcurso de 12 semanas, aunque puede extenderse un
poco mas o menos, segun criterio del médico especialista tras evaluar al
nifio. A largo plazo, el aspecto fisico de un nifio que ha sido sometido a este
tratamiento es comparable al de uno que no ha sido afectado por este
padecimiento. Los nifios caminan y hacen deporte como otros de la misma
edad.

Detalles del Método de Ponseti

Los primeros 4 0 5 yesos

Se debe empezar lo antes posible después del nacimiento. Hacer lo posible
para que la familia y el nifio estén comodos (fig. 10). Los juguetes con

musica suave calman al nifio. Permitir que el nifio tome el biberdn durante la
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manipulacion y el enyesado. EL enyesado debe ser hecho por el ortopedista
(fig. 11). Se demuestra cada paso del tratamiento en ambos pies.

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 (fig. 13) resulta de la
pronacion del antepié con relacion al retropié. El cavo es normalmente
corregible en el recién nacido mediante la supinacion del antepié para
obtener un arco longitudinal normal (fig. 14 y fig. 15). 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. Estas tres deformidades comienzan a corregirse con el primer yeso.
Manipulacion

La manipulacién consiste en la abducciéon del pie en supinacion bajo el
astragalo una vez estabilizado. Todos los componentes de la deformidad se
corrigen simultineamente. Para poder hacer la correccién, lo primero es

localizar la cabeza del astragalo.
Localizar exactamente la cabeza del astragalo

Este paso es esencial (fig. 16). Lo primero es localizar los maléolos interno y
externo con el pulgar y el dedo indice de una mano mientras la otra mano
sujeta los metatarsianos y los dedos del pie. Lo siguiente es mover el pulgar
y el indice de la primera mano hacia abajo del pie para poder localizar la
cabeza del astragalo. Ya que el escafoides esta desplazado medialmente y
su tuberosidad esta en contacto con el maléolo tibial, uno puede sentir la
cabeza del astragalo de manera muy prominente delante del maléolo
externo. La parte anterior del calcaneo se puede palpar debajo de la cabeza

del astragalo.

Si el pie se mueve en supinacion con la mano que sujeta el antepie, se

puede percibir cdmo se mueve ligeramente el escafoides enfrente de la
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cabeza del astrdgalo y también se puede sentir como se desplaza
lateralmente el calcaneo bajo el astragalo.

Estabilizar el astragalo

Poner el pulgar en la cabeza del astragalo. La estabilizacion del astragalo
es el punto central alrededor del cual se abduce el pie. El indice de la
misma mano debe ponerse detrds del maléolo externo. Esto ayuda a
estabilizar la articulacién del tobillo y previene el desplazamiento posterior

del maléolo externo (fig. 16 flecha amarilla)
Manipular el pie

Lo siguiente es abducir el pie en ligera supinacion (fig. 16 flecha blanca)
estabilizando la cabeza del astragalo con el pulgar y sin causar dolor al
nifio. Mantener la correccibn maxima por unos 60 segundos, y relajar. El
desplazamiento lateral del escafoides y del calcaneo aumenta a medida que

se corrige la deformidad (fig. 17). El pie nunca se prona.
Segundo, tercero y cuarto yeso

Durante esta fase del tratamiento, el cavo, el aducto y el varo se corrigen
simultAneamente. La distancia palpable entre el maléolo tibial y el
escafoides revelan el grado de correccion del escafoides. Cuando el pie
esta corregido esta distancia debe ser de 1.5 a 2 cm. El grado de
desplazamiento de la tuberosidad anterior del calcdneo bajo la cabeza del

talo indica el grado de correccion del varo del talon.

Con cada yeso se ve una mejoria. Nétense los cambios en la secuencia de

los yesos (fig. 18)
Aducto y varo

Nétese que el primer yeso demuestra la correccién del cavo y del aducto.
EL pie se mantiene todavia en equino. Los yesos 2 a 4 evidencian

correccion completa del aducto y del varo.

37



Sratamiento dof pie cquinovaro con enyesado Fonseli

@l o diciembre 2012

Equino: La deformidad del equino se mejora gradualmente a medida que se
corrige el aducto y el varo. Esta mejoria es debida a que el calcaneo
dorsiflexiona cuando es abducido por debajo del astragalo. No se debe
intentar la correccion completa del equino hasta que el varo del talon ha

sido corregido.

Apariencia del pie después del cuarto yeso. Se puede observar una
correccidon completa del aducto, cavo y varo (fig. 19). El equino esta
mejorado, pero no completamente corregido, por lo que se necesita una
tenotomia del tenddon de Aquiles. En los pies mas flexibles, el equino se
puede corregir con mas yesos manteniendo el pie en dorsiflexion. Sin
embargo, si se tienen dudas, es mejor realizar una tenotomia para evitar

demasiada presion sobre el astragalo con una dorsiflexion forzada. (10)
Mantenimiento de la correccién

Los genes responsables de la deformidad del PEVAC son activos desde la
semana 12 a 20 de vida intrauterina hasta la edad de 3 a 5 afios. La
deformidad ocurre durante la fase de crecimiento rapido del pie (esta
actividad genética transitoria se observa en muchos otros procesos
biolégicos: en la displasia de cadera, en la escoliosis idiopética; en la
contractura de Dupuitren, y en la osteoartritis). Con la técnica de correccién
del PEVAC, la superficie de los huesos del tarso se remodela hasta adquirir
la posicion normal. Es muy importante colocar el ultimo yeso en una
posicion de hiper-correccién: 70 grados de abduccion y 20 grados de
dorsiflexién del tobillo.

Cuando el nifio patalea con la férula de abducciéon se fortalecen los
peroneos y extensores del pie que contrarrestan a los tibiales y al
gastrosoleo. Las recidivas son raras si se usa la férula durante 14-16 horas

diarias (cuando el nifio duerme) hasta la edad de 3-4 afios.
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Bases Cientificas del Tratamiento

El tratamiento est4 basado en la biologia de la deformidad y en la anatomia

funcional del pie.
Biologia

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

embrionaria sino del desarrollo.

Observandose un feto de 17 semanas con PEVAC bilateral, mas severo en
el lado izquierdo (fig. 7A). Una seccion histolégica en el plano frontal a
través de los maléolos en el pie derecho (fig. 7B) demuestra que el
ligamento deltoideo, el astragalo-escafoideo, y el tendon del tibial posterior
estan muy engrosados y se unen al ligamento plantar calcaneo-escafoideo.

EL ligamento interéseo astragalo-calcaneo es normal.

Una microfotografia del ligamento tibio-escafoideo (fig. 7C) demuestra que
las fibras de coldgeno son muy densas y ondulantes. Las células son muy
abundantes y muchas tienen nucleos esféricos (magnificacion original, x
475).

La forma de las articulaciones del tarso esta alterada debido a las
deformidades de los huesos. El antepié esta en pronacion lo que resulta en
un aumento del arco longitudinal plantar (cavo). Hay una disminucién

progresiva de medial a lateral de la flexion plantar de los metatarsianos.

En el PEVAC 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 hay un aumento del tejido
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conectivo rico en colageno, que se extiende distalmente en el tenddén de

Aquiles y la fascia profunda.

En el PEVAC los ligamentos posteriores y mediales del tobillo y del tarso
estan muy engrosados Yy rigidos por lo que mantienen el calcaneo y el
navicular en aduccion e inversion. EL tamafio de los musculos de la pierna
esta inversamente relacionado a la severidad de la deformidad. En los
casos de PEVAC 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 musculos, ligamentos y tendones puede persistir
hasta la edad de 3 0 4 afios dando lugar a una recidiva. Bajo el microscopio
se puede observar un aumento de las fibras de colageno y de las células en
los ligamentos de un neonato. Los haces de fibras tiene una apariencia
ondulada. Esta ondulaciéon 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.

En el PEVAC (fig. 8D), la parte anterior del calcdneo esta debajo de la
cabeza del astragalo. Esta posicién causa el varo y el equino del retropié.
La pronacion del PEVAC siguiendo este eje imaginario aumenta la
pronacion del antepié con lo que empeora el cavo y hace que la tuberosidad
anterior del calcadneo choque con la cabeza del astragalo.

Como resultado de esta maniobra se tuerce el pie quedando el varo del

talon sin corregir.

Cualquier intento de llevar el calcaneo en eversion sin abducirlo (fig. 8E)
empotrara el calcaneo en el astragalo y no permitird corregir el varo del
talon. El desplazamiento del calcaneo lateralmente a su posicion normal

debajo del astragalo (fig. 8F) corregira el varo del talon.

La deformidad de un PEVAC ocurre principalmente en el tarso. Los huesos

del tarso, que son en su mayor parte cartilaginosos al nacer, estan en una
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posicion extrema de flexién, aduccion e inversion. El astragalo se encuentra
en flexion plantar severa, su cuello estd deformado hacia el medial y el
plantar, y la cabeza tiene forma de cufia. El escafoides esta muy
desplazado medialmente, llegando a tocar al maléolo tibial, y se articula con
la cara medial de la cabeza del astragalo. El calcaneo esta aducido e

invertido debajo del astragalo.

Como se muestra en (fig. 19A), en un nifio de 3 dias de edad, el escafoides
esta desplazado medialmente y se articula con la parte mas medial de la
cabeza del astragalo. Los cuneiformes estan desplazados siguiendo al
escafoides, lo mismo que el cuboides. La articulacion calcaneo-cuboidea
esta 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.

No existe un eje fijo de rotacion (como en bisagra) de los huesos del tarso,
ni en el PEVAC ni en el pie normal. Las articulaciones del tarso son
funcionalmente interdependientes. El 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 orientacién 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
PEVAC requiere la lateralizaciébn simultdnea del calcaneo, cuboides y
escafoides antes de poder evertirse a su posicibn neutra. Este
desplazamiento es posible porque la estructura ondulada de los ligamentos

permite estirarlos.

La correccion del PEVAC 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. Un yeso bien
moldeado mantendra el pie en esta nueva posicion adquirida mediante la

manipulacion. Los ligamentos nunca deben estirarse mas alla de su
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elasticidad natural. Después de 5 a 7 dias, los ligamentos pueden estirarse

nuevamente para conseguir mayor grado de correccion de la deformidad.

Los huesos y las articulaciones se remodelan con cada cambio del yeso
debido a las caracteristicas propias biologicas del tejido conectivo,
tendones, cartilago y hueso, que responden a los cambios en la direccion
de las fuerzas aplicadas. Esto lo ha demostrado maravillosamente Pirani
comparando la clinica y la apariencia en la resonancia magnética nuclear
antes, durante el tratamiento y al final de él. Se pueden observar los
cambios en la articulacion astragalo-escafoidea (fig. 19B) y la calcaneo-
cuboidea (fig. 19C). Antes del tratamiento el escafoides (bordeado en rojo)
esta desplazado hacia la parte medial de la cabeza del astragalo (bordeado
en azul). Se pueden observar los cambios que esta relacién se normaliza
durante el enyesado. De manera similar, el cuboides (en verde) se alinea

con el calcaneo (en amarillo) durante el tratamiento).

El éxito en la correccion de un PEVAC depende de la rigidez del pie, la
experiencia del médico, y la colaboracién de la familia. En la mayoria de los
casos se pueden esperar mas de un 90% de éxitos en la correccién. Los
fallos se deben a que el pie es muy rigido y con un surco plantar muy
acentuado. Sin embrago, estos pies atipicos responden a una modificacion

del método de correccion.

El método de Ponseti es Util en pies artrogripoticos, en mielomeningocele, y
en otros sindromes como el de Larsen o bandas de constriccion. Los
resultados no son tan buenos como en los casos de PEVAC idiopético pero
hay muchas ventajas con este método. La primera es que, si bien el pie
parece muy rigido al principio, se mejora con el tratamiento y en la mayoria
de los casos se consigue un pie plantigrado. Ademas, si so6lo se consigue
una correccion parcial, ello permitira una cirugia mucho mas limitada y una
sutura de la herida quirargica sin tension, lo cual reduce el niumero de

complicaciones.
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El pie artrogripético es quizds el mas dificil de corregir. A menudo la
tenotomia del Aquiles solo permite llevar al pie a neutro. Sin embargo este
es un resultado muy funcional. En estos casos siempre se debe considerar

y explicar a los padres la posibilidad de cirugia.

Se ha expresado preocupacion en cuanto a la manipulacion y enyesado de
un pie sin sensibilidad en un nifio con mielomeningocele. El profesional
debe aplicar la presibn necesaria para la correccion basada en su
experiencia con los casos idiopaticos, pero debe recordar que hay ausencia
de dolor en el nifio con este sindrome. Normalmente se necesitan mas
yesos para la correccion. La maniobra de manipulacion debe ser muy
suave. Debe evitarse un moldeado inadecuado sobre las prominencias

Oseas.

La experiencia de muchos centros demuestra que se puede utilizar el
método con éxito en pies previamente tratados mediante manipulacion y

yeso.

Por lo general, el pie desarrolla supinacion y equino, que indican que hay

una recidiva

La mayoria de PEVAC puede corregirse mediante manipulaciones y

enyesados seriados.

Después de 4-5 yesos (fig. 20), el cavo, el aducto y el varo quedan
corregidos. Una tenotomia percutanea del Aquiles (fig. 21) es necesaria en
la mayoria de los pies para corregir el equino. El ultimo yeso se mantiene 3
semanas. La correccion obtenida se mantiene después mediante el uso de
una férula nocturna hasta la edad de 4 afos (fig. 22). Los pies tratados
mediante este método son flexibles, fuertes, no dolorosos y sin callosidades,

dando lugar a una vida normal.
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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 abduccidn. Esta correccion ayuda a

prevenir recidivas y no crea un pie pronado.

Tenotomia del tendon de Aquiles.

Un estudio realizado en Israel acerca de protocolos de sedacion para pie
zambo muestra que la tenotomia se realiza en el 70-91 % de los casos.
Ponseti durante los primeros afios utilizé anestesia general para realizarla,
pero decidi6 remplazarla debido a los enormes riesgos que conlleva este
tipo de anestesia (tres muertes perioperatorias por cada 100,000

procedimientos, arritmias cardiacas, espasmo laringeo).

La anestesia local muestra una gran seguridad con respecto a la sedacion
general, el problema es que al infiltrar demasiada anestesia se puede

perder el tacto del tenddn y dificultar la cirugia y los nifios tienden a luchar.

Por tanto los protocolos de sedacién local se utilizan en lactantes y no en
nifos mayores, ya que tienden a luchar mas y a mover los pies por que
tienen temor al ver el procedimiento que se les va a realizar .Este protocolo
consiste en la infiltracion del area del tenddn con anestesia local mas la
administracion sistémica de un AINES, que ofrece un periodo de calma y sin

dolor al recién nacido.

Luego de la infiltracidén, se debe cortar el tendén 1.5 cm arriba del calcaneo.
Si se ha cortado todo el tendon, se obtiene una dorsiflexion de 20 grados
aproximadamente. Se coloca un yeso post tenotomia con el pie en
abduccién de 60-70 grados que puede durar de 21 dias (si es menor de 3

meses) a cuatro semanas (mayor de seis meses).
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Errores del enyesado

1. El yeso se debe poner hasta la ingle. Un yeso corto hasta por debajo de

la rodilla no puede mantener el calcaneo abducido bajo el astragalo.

2. Intentar corregir el equino del retropié antes de corregir el varo y el aducto
crean una deformidad del pie en mecedora. El equino se corrige

parcialmente mediante la abduccién del calcaneo bajo el astragalo.

USO DE FERULA

La férula se pone inmediatamente después de quitar el Gltimo yeso unas 3
semanas después de la tenotomia. Por ello, es muy importante darles a los
padres la receta para obtener la férula el dia que se hace la tenotomia. La
férula de abduccion consiste en un par de botas de horma recta abiertas por

delante que estan unidas a una barra (fig. 23A).

En los casos unilaterales, la bota del lado afectado se pone en 60-70 grados
de rotaciéon externa y el lado sano a 30 grados (fig. 23B). En los casos
bilaterales, las botas se ponen a 70 grados en ambos pies. La separacion
entre las botas es la distancia entre la parte de afuera de los hombros. Un
error muy comun es prescribir la barra demasiado corta lo que hace que el
nifio esté muy incobmodo (fig. 23C). Una férula muy corta es una de las
razones de no tolerarla. Para obtener cierta dorsiflexion, la barra se debe
curvar hacia arriba unos 5 a 10 grados. En caso bilateral, se curva en el
centro. En caso unilateral (fig. 23D), se curva en el extremo del lado

afectado.

La férula se debe usar todo el tiempo (dia y noche) excepto una hora para el
bafio y aseo por 3 meses después de quitado el yeso de la tenotomia.
Después de este periodo, la férula se usa unas 14-16 horas diarias (por la

noche y durante las siestas) hasta la edad de 3-4 afios.
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Tipos de férulas

Hay varios tipos comercializados de férulas de abduccion. En algunos
disefios las botas estan unidas a la barra de manera permanente. En otros
modelos, el disefio permite quitar las botas. En algunos modelos la longitud
de la barra es ajustable, en otros es fija. Un aspecto muy importante es el
disefio de la bota. Esta tiene que ser comoda y con la forma redondeada del
talon. Si la bota no tiene estas caracteristicas, el pie suele salirse de la bota
y puede causar problemas de piel. Es por lo tanto importante modificar la
bota con un trocito de goma en la parte de arriba del talén para que esto no
suceda. Pero cualquiera que sea el modelo empleado, los principios de uso

deben seguir las normas anteriormente explicadas.

Razones de usar la férula

Al final del periodo de enyesado, el pie parece hipercorregido con una
abduccion de unos 70 grados. Este grado de abduccion debe ser mantenido
para mantener el calcaneo en abduccién bajo el astragalo y prevenir
recidivas. Esta hipercorreccion no es permanente, y el pie volvera con el
tiempo a una posicidbn de unos 10 grados de abduccion. Ademas, los
ligamentos y tendones de la parte medial del pie se mantendran estirados
solo si se usa la férula después del enyesado. Con este tipo de férula las
rodillas estan libres por lo que el nifio puede patalear y estirarlas, con lo que
se ayuda a estirar y fortalecer el musculo gastrosoleo. La combinacion de
abduccion de la bota y ligera curvatura de la barra (hacia arriba) hace
posible la dorsiflexion del tobillo, lo que también contribuye a estirar el

musculo gastrosoleo y el Aquiles.

Importancia del uso de la férula

Las manipulaciones y enyesado seguidos de una tenotomia del tendon de
Aquiles prometen una correccion excelente del pie. Pero dada la naturaleza

del PEVAC, si la férula no se usa de la manera indicada el riesgo de
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recidiva es de un 80%. Por el contrario, con el uso de la férula el riesgo de
recidiva es sélo de un 4 %.

Alternativas al uso de la férula

Algunos cirujanos han intentado “mejorar” el método de Ponseti mediante la
modificacion del protocolo del uso de la férula o bien usando otro tipo de
férula. Piensan que el nifio va a dormir mas comodamente sin la barra y
recomiendan a los padres de recurrir a botas de horma recta. Esta
estrategia falla siempre. Las botas por si solas no hacen nada. Lo
importante es la abduccion. Sélo cumplen su propésito de mantener la

correccion del pie cuando estan unidas a la barra.

Cualquier otro tipo de férula sin barra no es mejor que sdélo botas. Por
ejemplo, una férula que incluye rodilla-tobillo-pie, como la férula de
Wheaton, podra mantener el pie en rotacion externa. Sin embargo,
mantener la rodilla en 90 grados de flexion, sin movilidad del tobillo y del pie
es contraproducente: Atrofiara el musculo gastrosoleo y causara una
contractura del tendén de Aquiles, dando lugar a una recidiva. Este
problema es mayor en los primeros meses de uso cuando la férula se lleva

todo el dia.

En conclusién, sélo con el uso de la férula de abduccion descrita arriba se
conseguiran resultados excelentes y debe ser usada durante 3 o 4 afios

cuando el nifio duerme.

Estrategias para mejorar el uso de la férula

Las familias que son mas consistentes con el uso de la férula son aquellas
gue han leido la informacion sobre el método de Ponseti en el Internet y lo
escogen para sus hijos. Vienen a la clinica muy motivados. Los padres
menos consistentes son aquellos que no conocen el método y a quienes se
debe “convencer” de los buenos resultados. La mejor estrategia es la
educacion y el adoctrinamiento en la “filosofia Ponseti”. Lo mejor es

considerar el método como un “estilo de vida” y atenerse a él. Se deben
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utilizar las visitas semanales de los cambios de yeso para hablar con los
padres y recalcar la importancia de la férula. Se puede decir que el método
de Ponseti tiene 2 fases: la fase inicial del enyesado, durante la cual el
meédico hace el trabajo; y la fase segunda del uso de la férula durante la
cual los padres hacen el trabajo. El dia en que se quita el yeso de la

tenotomia se “pasa” la responsabilidad del tratamiento a los padres.

Durante las instrucciones iniciales se les ensefia a los padres a poner la
férula. Se les sugiere que la pongan y la quiten varias veces al dia y dejen
los pies libres unos minutos para acostumbrar el nifio a ella. Es muy
importante explicarles que los nifios patalean alternando las piernas. Con la
férula, se les debe ensefiar jugando a patalear con ambas piernas a la vez.

Una vez que aprenden esto la tolerancia de la férula esta garantizada.

También se debe prevenir a los padres que es posible que el nifio llore
durante las primeras noches hasta que se acostumbre a la férula. Esto no
es debido a que tengan dolor sino a que no pueden mover las piernas
individualmente (fig. 24A). Hay que explicarles que no deben “ceder” al nifio
pues si no se hace uso de la férula la posibilidad de recidiva es casi segura.
Hay que sugerir la analogia de domar a un caballo con mano firme pero

paciente. (10)

Hacer una cita a las dos semanas.

El propdsito principal de esta visita es asegurarse de que usan la férula
adecuadamente y resolver cualquier duda que tengan. Si todo esta bien, la
proxima visita debe ser a los 3 meses, cuando el nifio pasara a usar la

férula sélo cuando esta acostado (por la noche y en las siestas).

Es util considerar el uso de la férula como caso de salud publica, similar al
tratamiento de la tuberculosis. No es suficiente con recetar las drogas
antituberculosas; se debe controlar que las estan tomando mediante una
enfermera. Nosotros controlamos el uso de la férula llamando

frecuentemente a los padres entre visita y visita a la clinica.
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Aconsejamos a todas las familias de llamarnos si tienen periodos de
dificultad con el uso de la férula. Al principio los nifios se pueden salir de los
zapatos si no estan debidamente ajustados o no encajan adecuadamente.
Segun el tipo de bota, a veces se necesita poner un trozo de goma-espuma
en la parte posterior del talén para evitar que el pie se salga de la bota (fig.
24B).

El uso nocturno de la férula es dificil de determinar hasta cuando se hace
para cada caso particular puesto que la deformidad es diferente en cada
nifo. Sin embargo, basandonos en los datos sobre la posibilidad de
recidiva, sabemos que hay un 60% de nifios que tendran recidiva si dejan
de usar la férula a los 2 afios de edad; un 20% hasta la edad de 3 afos, y
solo un 10% hasta la edad de 4 afios. Por ello, si el nifio tolera la férula muy

bien recomendamos su uso hasta esta edad.

La mayoria de los nifios toleran la férula muy bien pues entra a formar parte
de su vida (fig. 24C). Sin embargo, la tolerancia de algunos nifios se hace
puede hacerse muy dificil cuando llegan a la edad de 2 afios. Si este es un
problema para la familia, se puede terminar su uso, pero se debe decir a los
padres que la posibilidad de recidiva es todavia muy alta, y se deben hacer
visitas clinicas cada 2 meses para asegurarse que no suceda una recidiva.
Hasta los 2 afios se debe recomendar a los padres de usar la férula a

cualquier costo. (10)

Ocasionalmente algun nifio con laxitud articular desarrolla con el uso de la
férula un valgo excesivo del taléon y un poco de rotacion externa de la tibia.
En estos casos, no se debe retirar la férula sino que se reduce la rotacion
externa de la bota a 30-40 grados y se quita la curvatura de la barra. Hemos
tenido casos en los cuales retiramos la férula y al cabo de varios meses
vimos una recidiva. En estos casos también se debe seguir al paciente muy

frecuentemente.
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Tipos de Férula

El uso de la férula de abduccion es una parte esencial del método de
Ponseti. A no ser que se use la férula, el tratamiento fallara. Se han
desarrollado varios tipos de férulas en diferentes paises. Estas opciones se

presentan en las dos paginas siguientes
Férula de Markell, Estados Unidos

Esta férula es la mas comun y se denomina también férula de Dennis-
Brown. Esta formada por una barra metdlica que puede ser fija o
expandible. Las botas estan unidas a la barra mediante un mecanismo que
permite moverlas facilmente. Uno de los problemas con esta férula es que
las botas son muy rectas en la parte posterior del talon, lo que resulta en
gue el pie se salga facilmente. Para evitar esto, se debe poner una pieza de
goma-espuma en la parte posterior del talén (fig. 24B). Otro de los

problemas de esta férula es que es muy pesada.
Férula de John Mitchel, Estados Unidos

John Mitchel ha disefiado esta férula bajo la direccion del Dr. Ponseti (fig.
25A). Esta férula estd compuesta de zapatos de piel muy suave que tienen
una suela de material plastico pre moldeado a la forma del pie del nifio, lo
gue la hace muy confortable y muy facil de usar. La forma del talén es alta 'y
flexible, con unos agujeros en la parte posterior que permiten poder ver si el
pie esta bien dentro del zapato. Esta férula es esencial para el tratamiento
de casos atipicos ya que la férula de Markell no mantiene este tipo de pie
dentro del zapato incluso usando la goma-espuma en la parte posterior del

zapato.
Férula de Gotenburgo, Suecia

El Dr. Romanus desarrollo esta férula hace muchos afios en Gotenburgo
(fig. 25B). Los zapatos son de plastico moldeable que se construye
moldeandolo al pie del paciente lo que los hace muy confortables. Los

zapatos se unen a la barra metélica de aluminio ligero mediante remaches.
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Los problemas con esta férula es que el zapato se tiene que hacerse en
cada visita, lo que incrementa su costo, no puede usarse en otros niflos y no

se puede almacenar.

Férula de Lion, Francia

Esta férula estd compuesta de zapatos pre-fabricados que se ajustan a la
barra mediante un mecanismo plastico que permite moverlos en rotacion
externa (fig. 25C). La bota esta disefiada de tal manera que permite ajustar
la abduccioén del antepié con respecto al retropié. Sin embargo, una vez que
el pie ha sido corregido mediante las manipulaciones y el enyesado, esta

caracteristica no es necesaria.

Férula de abduccion de Steenbeek

Esta férula (fig. 26A) mantiene la correccion en nifios tratados por PEVAC
(fig. 26B). Como otros tipos de férulas, es una parte integral del método de

Ponseti.

Esta férula consiste en unas botas de horma recta de piel suave, con los
dedos abiertos, y con cierre de cordones. Una barra metélica redonda
mantiene las botas a 70 grados de abduccién y con una dorsiflexién de 10 a
15 grados. La posicion de las botas puede cambiarse doblando la barra
cerca de la bota correspondiente La bota tiene un pequefio agujero en la
parte del talén para permitir a los padres a cerciorarse que el pie esta bien
dentro de la bota. El talén tiene también un corte en su parte de arriba que

sirve para prevenir que el talén se salga del zapato.

Hay 8 diferentes tamafios con patrones de construccion estandar, lo que
permite su prefabricacién y almacenado, por lo que el médico las puede
tener siempre a su disposicion. Dada su durabilidad, esta férula puede ser

usada de nuevo en otros casos.

Su fabricacion solo requiere herramientas sencillas de zapatero, una

magquina de coser piel, y herramientas para cortar el metal y para soldar.
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Estos materiales se pueden encontrar en cualquier parte del mundo (fig.
26C-D).

Después de haber realizado la tenotomia y haber aplicado

las férulas, el nino vuelve a consulta de acuerdo con el

siguiente protocolo:

2 semanas (para estar seguros en el uso de la férula)
3 meses (para pasar a tiempo parcial)

Cada 4 meses hasta la edad de 3 afios (para observar la tolerancia de la

férula y evaluar la posibilidad de recidivas)
Cada 6 meses hasta la edad de 5 afios
Cada 1 o 2 afos hasta la madurez esquelética.

Las recidivas se deben fundamentalmente al fallo de llevar la férula de
abduccion los 3 primeros meses a tiempo total después de la tenotomia, y

luego a tiempo parcial durante la noche hasta la edad de 3-4 afos.

Manejo de las recidivas

El médico debe evaluar el tratamiento por las posibles recidivas que existan

a pesar de haber realizado el procedimiento completo.

Una de las razones por las cuales falla el método es la falta de educacién a
los padres a cerca de los cuidados que se deben tener en cuenta con los
moldes de yeso circular (que el nifio no camine con el molde de yeso, que
no lo moje, que use la férula de abduccion diario). Por tanto, es de gran
importancia que el meédico asesore correctamente a los padres y que
concientice que el método funcionara siempre y cuando se cumplan las

recomendaciones especificas.

Otra razon por la cual existen recidivas es que el pie zambo sea muy rigido

(pie zambo atipico) y que no permita la correccién total del pie.
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Cuando el varo del pie, la supinacion al caminar, y apoyo de la parte externa
del pie persisten, se procede a realizar un trasplante del tendon tibial

anterior.

Tratamiento quirdrgico

Mas del 50% de todos los PEVAC tratados desde el nacimiento por los
meétodos conservadores han sido objeto de correcciones incompletas y
muestran deformidades recidivantes que requieren medidas quirdrgicas. Las
operaciones se limitan a las partes blandas cuando se realizan antes de la
edad de 8 o0 9 afos. Antes de esta época no es factible la fusion 6sea a
causa de que no estan suficientemente osificadas las estructuras éseas. El
objetivo quirdrgico consiste en procurar una correccion duradera y un pie
plantigrado flexible. Preferiblemente, la operacion, debe realizarse en época

temprana, quizas la edad de 1 o 2 afios.

La operacion sobre las partes blandas es un procedimiento que se basa en
la operacion de Brockman original, bajo la premisa de que la atresia
congénita de la cuenca o cavidad para la cabeza del astragalo era la causa
de la deformidad. El objetivo consistia en alargar los musculos retraidos,

actuando sobre el escafoides y ensanchando la cavidad.
Eran frecuentes las recidivas después de este procedimiento.

Los estudios recientes sobre la biomecéanica y la anatomia patoldgica han
conducido a modificaciones de la técnica original y han mejorado la tasa de
éxitos. Para un inteligente planeamiento quirdrgico es esencial el
conocimiento de la anatomia patolégica y de la mecanica de las

articulaciones relacionadas con el astragalo.

El complejo articular astragalocalcaneoscafoideo comprende las
articulaciones mediotarsianas y subastragalinas, con la excepcion de la
articulacion calcaneocuboidea. ElI complejo comprende la articulacion
astragaloescafoidea, las articulaciones astragalocalcaneas anterior y media

y el ligamento calcaneoescafoideo plantar. Se trata de una articulacion de
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esfera y cazoleta, con una cavidad sinovial comun separada de la
articulacion subastragalina posterior. La cabeza del astragalo esta contenida
en una cuenca o cavidad que esta formada hacia adelante por escafoides,
en la parte dorsal e interna por ligamento deltoideo, la capsula de la
articulacion astragaloescafoidea y el tendon del tibial posterior, y en la parte
externa por el ligamento bifurcado (en Y). El suelo que sostiene la cabeza
del astragalo estad formado por las superficies articulares subastragalinas

media y anterior del calcaneo y el ligamento calcaneoescafoideo plantar.

En contraste con la usual articulacién de esfera y cazoleta, la cavidad se
mueve alrededor de la esfera y la extiende y retrae a causa de que esta
compuesta, en parte, de ligamentos fibroelasticos. El calcaneo y el
escafoides no se articulan entre si, pero El equinismo del calcaneo se
asocia con desplazamiento posterior del maléolo externo, a medida que el
calcaneo sufre eversion y se desplaza hacia la flexion dorsal, el maléolo
externo adopta su posicion normal. Por consiguiente, cuando en la
radiografia se observa deformidad en equinismo persistente del calcaneo y
desplazamiento posterior del maléolo externo, se considera como

incompleta la reduccién del PEVAC.

El PEVAC se considera como un desplazamiento exagerado en equinismo y
en varus de la articulacion astragalocalcaneoscafoidea, que esta fija por
engrosamiento y retracciones de las partes blandas. En el planeamiento de
la correccion quirdrgica es esencial establecer la mecanica y las
contracturas patolégicas que impiden la reduccion. La interferencia en la
movilidad en la cavidad de la articulaciébn astragalocalcaneoscafoidea
limitara los movimientos vertical y horizontal del pie. La movilidad limitada

del escafoides sobre el astragalo limitara el movimiento subastragalino.
Se observa tres tipos de contractura:

1. Posterior. Capsula posterior, tendoén de Aquiles y ligamentos peroneo

astragalino posterior y peroneo calcaneo.
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2. Interna. Ligamentos deltoideos y calcaneoescafoideo plantar, capsula
calcaneoescafoidea, tendén del tibial posterior y, en menor grado, los

tendones del flexor largo de los dedos y del flexor largo del dedo gordo.
3. Subastragalina. Ligamento interéseo anterior, ligamento bifurcado.

La correccion de la posicion en equinismo del astrdgalo se resiste por el
calcaneo y la capsula posterior subyacente, incluido el ligamento peroneo
astragalino posterior. Con el astragalo en equinismo, la tuberosidad
posterior del calcdneo es desplazada hacia arriba y afuera por las
retracciones patologicas de la capsulacalcaneoastragalina posterior, tendon
de Aquiles y ligamento peroneo calcaneo. La extremidad anterior del
calcaneo esta desplazada en direccion opuesta hacia abajo, adentro y por
debajo de la cabeza del astrdgalo. La correccién de la parte anterior de la
deformidad se restringe por las contracturas de los ligamentos deltoideo y
calcaneoescafoideo plantar, el tendon del tibial posterior y el ligamento
inter6seo subastragalino. El escafoides esta desplazado hacia adentro con

respecto de la cabeza del astragalo.

El resultado de las retracciones internas es que el escafoides, la apofisis
menor del calcaneo y el maléolo interno reciben traccién conjuntamente por
la retraccion del tendon del tibial posterior, de los ligamentos deltoideos y
calcaneoescafoideos plantar y de la capsula de la articulacion

astragaloescafoidea.

En los nifios mayorcitos se afiade una acentuada deformidad cava, que
obedece a la retraccion de la fascia y de los masculos plantares que derivan

su origen del calcaneo.

Liberacion posterior.

Para la deformidad en equinismo del retropié se requiere el alargamiento del
tenddn de Aquiles. Cuando la deformidad es minima, suele ser suficiente la
tenotomia subcutanea. Para la deformidad acentuada deber& practicarse el

alargamiento bajo vision directa. El tendon debe seccionarse en tejido
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longitudinal en el plano transversal para que, después de la separacion de
los segmentos tendinosos, la superficie tendinosa cruenta distal ocupe una
situacion anterior, y la superficie cruenta proximal ocupe una situacion
posterior y bien protegida por el grueso tejido subcutaneo suprayacente. Si
se obtiene una flexién dorsal inadecuada por la tenotomia, convendra afadir
una capsulotomia posterior. Se secciona transversalmente la capsula
tibioastragalina y calcaneoastragalina y el ligamento peroneo calcaneo, y se
secciona verticalmente el ligamento peroneo astragalino posterior. Después
de la liberacién posterior completa se practica una radiografia lateral en la
sala de operaciones manteniendo el pie en flexion dorsal. Si es inadecuada
la flexion dorsal del calcaneo y persiste el desplazamiento posterior de

maléolo externo, se requiere la liberacion interna.

Como requisito para la liberacion posterior se requiere una potencia
suficiente de los musculos de la pantorrilla. La alteracion morfologica del
astragalo, que impide su encaje en la mortaja del tobillo constituye una

contraindicacion.
Técnica.

Por dentro del tendén de Aquiles se practica una incisién longitudinal de 8 a
10 cm. Se procede a la seccion longitudinal del tenddén en un plano
transversal. La mitad posterior permanece unida al calcaneo por debajo y la
mitad anterior queda unida al vientre muscular por arriba. La mitad anterior
debe permanecer fija y no liberarse de sus inserciones peri tendinosa en

sus dos tercios proximales.

En muchos casos se requiere la seccion completa de la capsula posterior de
la articulacion del tobillo, juntamente con los ligamentos tibioastragalinos
posterior y peroneoastragalinos. Esto requiere una amplia exposicidon con
separacion de los tendones, nervios y vasos sanguineos suprayacentes. Se
mantiene una fuerza de estiramiento en flexién dorsal contra la planta. Se
procede a la sutura del tenddén de Aquiles en su posicién de alargamiento y

se cierra la herida. Se aplica un vendaje enyesado desde los dedos hasta la
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rodilla, y se permite que esta se extienda gradualmente en el curso de los
dias siguientes. La necesidad de la formacion de una cufia de pie en flexion
dorsal aumentada dependera de la importancia de la correccién y de la

tension de la herida.

Liberacion interna.

Cuando existen deformidades equinas y varas, deberan combatirse ambas,
bien en la forma independiente o al propio tiempo. La simple liberacién
posterior no permite la liberacién del equinismo del retropié a causa de que
la extremidad anterior del calcaneo esta bloqueada por debajo del astragalo.
Deberan liberarse ambas extremidades del calcaneo y del escafoides para
gue la extremidad anterior se desplace hacia afuera y arriba con el
escafoides a medida que la tuberosidad superior del calcaneo se desplaza
hacia abajo. El desplazamiento en direccién vara y aduccion no puede

corregirse sin vencer la deformidad en equinismo.

Se han descrito muchas técnicas. Con escasas variaciones, todas ellas
comportan los principios de liberacién posterior, interna y subastragalina, y
todas concuerdan en eliminar la fuerza de deformacion del musculo tibial
posterior. La técnica que se expone a continuacidén es representativa de los

principios basicos.

Técnica de liberacion interna combinada con liberacion

posterior. La incision interna empieza en la base del | metatarsiano y se

extiende hacia atras incurvandose por debajo del maléolo interno, para
terminar a nivel del tendén de Aquiles. Se fija en sentido distal el tendén del
abductor del dedo gordo y se sigue hacia atras con respecto al musculo, que
esta plegado en sentido plantar, y de esta forma se ponen en descubierto los
tendones y las estructuras neurovasculares. Se descubre, en primer lugar, el
tendon del tibial posterior y se incide su vaina. En el PEVAC ocupa una
situacion mas anterior y vertical que en el pie normal. Se describe a
continuacion el flexor largo de los dedos, inmediatamente por los dedos,

inmediatamente por debajo del tendon del tibial posterior y se libera de su
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vaina. Justamente por detras de este se halla el asa neurovascular en una
vaina comun; se moviliza y se moviliza hacia atrds. A continuacién se
identifica el flexor largo del dedo gordo por debajo de la apoéfisis menor del
calcaneo y se libera de su vaina. Cuando el asa se separa hacia adelante
qgueda al descubierto el tendon de Aquiles. Finalmente, se completa la

exposicion seccionando el nudo maestro de Henry.

Esta estructura fibrocartilaginosa esta insertada a la superficie inferior del
escafoides y rodea al flexor largo de los dedos y al flexor largo del dedo
gordo en el punto en el que se cruzan. Para movilizar al escafoides es

necesario escindir el nudo maestro.

El tendon de Aquiles se alarga con una plastia en Z, desprendiendo la
insercion calcanea interna. Después de haber seccionado el tendon de
Aquiles, la retraccién anterior del asa neurovascular y del flexor largo del
dedo gordo deja al descubierto la cara posterior del tobillo. Se identifica el
reborde posterior de la tibia y se procede a la capsulotomia posterior de la
articulacion tibioperonea. Extendiendo hacia fuera la capsulotomia, se
secciona, al propio tiempo, el ligamento peroneo astragalino posterior. Se
secciona a continuacidon la capsula posterior de la articulacion

subastragalina y el ligamento peroneo calcaneo.

Finalmente, se separa hacia atras el asa neurovascular. La porcion posterior
del ligamento deltoideo se incide extendiendo hacia a dentro la

capsulotomia subastragalina posterior.

A continuacién se procede a la liberacion interna. Se separa los tendones y
el asa neurovascular, dejando al descubierto una masa de tejido cicatrizal
gue esta compuesta por el tendén del tibial posterior, el ligamento deltoideo
posterior, la capsula de la articulacion astragaloescafoidea y el ligamento
calcaneoescafoideo plantar. La masa oculta las interlineas articulares y el
cuellos del astragalo. Se empieza la movilizacion del escafoides seccionado
el tendon del tibial posterior inmediatamente por encima del maléolo interno.

Se permite la retraccidon de la extremidad proximal del tendén. Se escinde la
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masa de tejido cicatrizal. La traccién sobre el mufién distal del tendén del
tibial posterior abre la articulacion astragaloescafoidea y permite la escision
de la insercidon del ligamento deltoideo sobre el escafoides y la capsula

astragaloescafoidea.

Se inciden las inserciones tibiales posteriores sobre la apofisis menor del
calcaneo y el ligamento calcaneoescafoideo plantar, y se desprende este
ultimo ligamento de la apdfisis menor del calcdneo. La movilizacion del
escafoides pone ahora al descubierto la falsa carilla articular sobre la cara
proximal e interna de la cabeza del astragalo. La cabeza astragalina mira,
por lo general, mas ligeramente en sentido interno hacia el escafoides

desplazado hacia dentro que en estado normal.

La liberacion interna se completa volviendo al lugar de la capsulotomia
posterior y procediendo a la eversion del pie. Asi se descubre la articulacion
subastragalina, lo que permite la liberacibn de la capa superficial del

ligamento deltoideo del calcaneo.

Se conservara la porcién profunda del ligamento deltoideo, que se inserta
en el interior del cuerpo del astragalo. Si se seccionara se podria producir

deformidad de pie plano con inclinacién del astragalo.

La liberacion subastragalina completa la movilizacion de la extremidad
anterior del calcaneo y del escafoides. Se pone al descubierto el ligamento
inter6seo calcaneoastragalino por eversién del pie y se procede a su
seccion. La movilizacion del escafoides se completa seccionando el
ligamento bifurcado en Y. este ligamentos se extiende desde el calcaneo al
borde externo del calcaneo al borde externo del escafoides y al borde
interno del cuboides. Se desprende entonces del escafoides la porcion distal

restante del tendon del tibial posterior.

La deformidad puede reducirse entonces sin ninguna fuerza, reponiendo el

escafoides en la parte anterior de la cabeza del astrdgalo. La extremidad
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anterior del calcaneo se desplaza lateralmente y se evierte, mientras que su
extremidad superior se desplaza abajo y afuera con respecto a la
articulacion del tobillo. Convendra evitar la hipercorreccion, ya que esta
suele ser causa de pie plano y de una eventual aduccién del metatarso. La

articulacion astragaloescafoidea se atraviesa con un alambre de Kirschner.

Se reconstruye el tendon de Aquiles con puntos discontinuos de catgut
cromico. Después de la sutura, el alambre prominente se incurva fuera de la

piel, pero no se incorpora en el vendaje enyesado.

Después de 3 semanas se cambia el vendaje enyesado bajo anestesia
general y se aplica un nuevo vendaje enyesado por encima de la rodilla.
Este vendaje se cambia al cabo de 6 semanas, momento en que se extraen
el alambre de Kirschner y los puntos de sutura. La inmovilizacién se
contindia durante un periodo de 4 meses. A continuacioén, el pie se protege

con una férula de Denis Browne provista de un tallo de eversion.

Técnica en el nino mayor con deformidad cava.

Los nifios de 3 a 5 afios presentan una deformidad cava grave asociada con
flexion plantar del primer metatarsiano. Debera afadirse una sujecion de
Steindler. Se esciende el origen de la fascia plantar y se despegan
subperiosticamente del calcaneo el abductor del dedo gordo, los flexores
intrinsecos de los dedos y el abductor del V dedo. Con frecuencia, el
escafoides presenta una tuberosidad voluminosa que debera escindirse. Si
el antepié esta en aduccion, se incide la capsula entre el escafoides y la
cufia, y pueden requerirse capsulotomias mdltiples de las articulaciones

tarso metatarsianas. (26)

Pie equino varo congénito residual

El tratamiento del PEVAC residual o resistente en un nifilo mayor es uno de
los problemas mas dificiles de la ortopedia pediatrica. La deformidad puede
adoptar muchas formas y no existen directrices claras para su tratamiento.

En cada nifio debe hacerse una valoracién individual cuidadosa para poder
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determinar el tratamiento que mejor corregird su alteracion funcional
especifica. La exploracion fisica completa debe incluir una valoraciéon
meticulosa del antepié y del retropié. Debe determinarse si la deformidad
residual del antepié es dinamica (con antepié flexible) o rigida. Asimismo, se
establecera la cantidad de inversion o eversion del calcaneo, asi como la
dorsiflexion y la flexién plantar del tobillo. Hay que tener en dorsiflexion y la
flexion plantar del tobillo. Hay que tener en cuenta las posibles
intervenciones quirdrgicas previas que puedan haber provocado una
cicatrizacion significativa alrededor del pie o una pérdida de movimientos.
Para valorar las medidas anatomicas, es necesario disponer de radiografias
anteroposterior y lateral en bipedestacion; si el PEVAC es unilateral, puede

utilizarse el pie opuesto como control de las medidas.

Es necesario investigar todas las etiologias posibles de la deformidad
permanente, entre ellas una neuropatia subyacente, el crecimiento anormal

de los huesos o en desequilibrio muscular.

El hecho de que la correccion es incompleta puede no ser evidente en el
momento de la intervencion pero, al crecer el nifio, la deformidad puede ir
haciéndose cada vez mas manifiesta. No todos los PEVAC en los que las
valoraciones clinica y radiolégica demuestran que no estan corregidos por
completo necesitan intervencion quirdrgica, sino que en el momento de
tomar la decision sobre el tratamiento adecuado han de tenerse en cuenta
la capacidad funcional del nifio, la gravedad de los sintomas asociados a la

deformidad y las probabilidades de que ésta progrese si no se trata.

La correccidén quirtrgica basica del PEVAC residual consiste tanto en la
liberacién del tejido blando como en las osteotomias. Las técnicas
adecuadas y sus combinaciones dependen de la edad del nifio, de la
gravedad de la deformidad y de los procesos patolégicos implicados.

En general, las probabilidades de que sean necesarias intervenciones
combinadas aumentan con la edad del nifio. Los que tiene 2-3 afios pueden

ser candidatos a una intervencibn de McKay modificada, pero si la
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liberacion previa de los tejidos blandos ha provocado rigidez de la
articulaciéon subastragalina, una necrosis avascular del astragalo o
contracturas cutaneas importantes, lo mejor sera optar por las osteotomias.
En los nifios mayores de 5 afos, es necesario casi siempre recurrir a las
osteotomias para poder corregir las deformidades rebeldes. Son los nifios
de 1-5 afos los que constituyen el area gris en la que las normas
terapéuticas no estan claras y que requieren un juicio cuidadoso. Hay que
valorar con exactitud los distintos componentes de la deformidad residual y
orientar correctamente el tratamiento. Los componentes habituales de la
deformidad del PEVAC residual son la aduccion, la supinacién o ambas del
antepié€, una columna interna del pie corta o una columna externa larga, la

rotacion interna y el varo del calcaneo y el equino.

La correccién del antepié con aduccién o supinacion residual es similar a la
de un metatarso aducto aislado, con osteotomias multiples de los
metatarsianos o con osteotomias internas de la cufia y externa del cuboides

combinadas, cuando la deformidad afecta al antepié.

La valoracion del retropié debe establecer si la deformidad se debe a un
talon varo aislado, a una columna externa del pie larga 0 una columna
interna corta. En los nifios menores de 2-3 afios que no han sido operados
previamente, el talén varo residual puede corregirse mediante una liberacion
subastragalina amplia; por otra parte, los nifios de 3 a 10 afos con
deformidades residuales de los huesos o de los tejidos blandos suelen

necesitar procedimientos combinados.

En el talén varo aislado con ligera supinacién del antepié puede optarse por
una osteotomia de Dwyer con cufia de cierre lateral realizada en el
calcaneo. A veces, la osteotomia de apertura en el calcaneo produce la
necrosis de la piel tensa situada sobre la incision del hueso. Por tanto
aunque se pierda una parte de la altura de este hueso tras la osteotomia en
cufia de cierre lateral, la mayoria de los autores prefieren en la actualidad

este tipo de intervencion colocando, si es necesario, una aguja de Kirschner
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como fijacion. La edad ideal para la operacion es alrededor de los 3-4 afios,

aunque realmente no existe un limite superior de edad.

Si la deformidad del retropié incluye un talébn varo y una rotacion interna
residual del calcdneo con una columna externa del pie larga, podra optarse
por la técnica de Lichtblau, que corrige la columna externa larga del pie
por medio de una osteotomia en cufia de cierre sobre la cara externa del

calcaneo, o por una enucleacién del cuboides.

Con esta técnica, los mejores resultados se logran en nifios de 3 afios de
edad o mautes en los que el calcaneo y la columna externa son largos en
relacion al astragalo. Sus posibles complicaciones consisten en el desarrollo

de un pie en Z, o deformidad del pie “torcido”.

El talobn equino residual puede corregirse alargando el tendén calcaneo y
haciendo una capsulotomia posterior en el tobillo y en la articulacion
subastragalina en nifios pequefios con deformidad leve. Existen casos raros
de niflos mayores en los que una deformidad fija en equino aislada puede

requerir una artrodesis de Lambrinudi.

Cuando en un nifio mayor de 10 afios coexisten las tres deformidades, la
triple artrodesis puede resultar conveniente. En el PEVAC rebelde puede
encontrarse a veces una torsion interna de la tibia pero rara vez es
necesario hacer una osteotomia de desrotacion para corregirla. Antes de
considerar la posibilidad de la osteotomia tibial, hay que determinar de
manera absoluta que la deformidad se limita a la tibia y que no se trata de

una deformidad rebelde del pie.

La correccién con el aparato de llizarow, con o sin intervenciones éseas,
puede ser adecuada en nifios con deformidades graves de los huesos y los

tejidos blandos.

Osteotomia del calcaneo por deformidad persistente del talon. En 1963
Dwyer propuso la osteotomia del calcaneo para las recidivas del PEVAC,

utilizando una osteotomia cuneiforme de apertura interna para aumentar la
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longitud y la altura del calcdneo. La osteotomia se mantiene abierta con una
cufia de hueso tomada de la tibia.

Técnica. (Dwyer modificada).

Exponga el calcaneo a través de una incision lateral sobre este hueso, el
cuboides y la base del quinto metatarsiano. Desperiostice la superficie
externa del hueso y, con un escoplo ancho, reseque una cufia de hueso de
base externa y lo suficientemente grande para que, al quitarla, permita

corregir el talon varo.

Tenga cuidado de no lesionar los tendones peroneos. Extraiga la cuia de
hueso y coloque el talon en la posicién corregida, cerrando después la
incisibn con una sutura corregida, cerrando después la incision con una
sutura discontinua. Si es necesario, fije la osteotomia con una aguja de

Kirschner. Apligue un botin de escayola con el pie en la posicién corregida.

Tratamiento postoperatorio. La aguja de Kirschner se retira a las 6

semanas y la escayola, a los 3 meses.

Liberacion medial con osteotomia de la parte distal del calcaneo.
(Técnica de Lichtblau).

Una alternativa a la artrodesis calcaneocuboidea es la osteotomia
cuneiforme externa de cierre del calcaneo segun la descripcion de Lichtblau

del retropié que puede producirse con el procedimiento de Dillwyn-Evans.
Técnica (Lichtblau).

Si es necesario liberar el tejido blando interno, haga una incision sobre la
cara interna del pie, comenzando alrededor de 1 cm por debajo del maléolo
interno, cruzando la tuberosidad del navicular y descendiendo hacia la base
del primer metatarsiano. Identifique y libere el borde superior del musculo
abductor del dedo gordo y refléjelo hacia la planta. Aisle el tendon tibial
posterior en su insercién sobre el tubérculo del navicular, diséquelo de su

vaina y haga una zeta plastia a una distancia de alrededor de 1 cm de su
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insercion. Permita que el extremo proximal del tendon se retraiga y utilice el

extremo distal como guia para la articulacion astragalonavicular.

Reseque la vaina del tendon que cubre la articulacion y abrala
generosamente en sus caras interna, dorsal y plantar. Abra las vainas de los

tendones flexores y alarguelas con la técnica de la zeta plastia.

Haga ahora una incision lateral de 4 cm de longitud centrada sobre la
articulacion calcaneocuboides. Diseque el origen del musculo extensor corto
de los dedos a partir y refléjelo distalmente para permitir la exposicion y
apertura de la articulacion calcaneocuboidea. Identifique el extremo distal
del calcaneo y haga una osteotomia en forma de cufia, extrayendo
alrededor de 1 cm del borde distal y externo del calcaneo y 2 mm del borde
distal e interno. Tenga cuidado para dejar intacta la superficie articular del
calcaneo. Haga que el cuboides entre en contacto con el extremo distal del
calcaneo en el lugar de la osteotomia y valore la magnitud de la correccion
de la deformidad en varo, si no le es posible aproximar intimamente en
cuboides al calcaneo, reseque una cantidad mayor de este ultimo. A través
de la articulacion calcaneocuboidea, puede pasar una aguja de Kirschner
lisa para fijar la osteotomia. Repare todos los tejidos blandos y cierre el
tejido subcutaneo y la piel. Aplique un vendaje cruropédico de escayola,

manteniendo el pie en la posicion corregida.

Tratamiento postoperatorio. A las 3 semanas de la intervencién, la
escayola quirdrgica se cambia por un botin que el paciente llevara por un
periodo de otras 6 semanas. La aguja se retira a las 8-12 semanas.

Triple artrodesis y astragalectomia en PEVAC no corregido.

La triple artrodesis y la astragalectomia son intervenciones extremas que se
efectian en nifios mayores o en adolescentes con PEVAC no corregidos.
Sin embargo adolescentes Galdino y cols. Han comunicado unos resultados
excelentes o buenos en el 68% de las triples artrodesis realizadas en nifios
de 10 afios 0 menores (la edad media en el momento de la intervencién fue

de 8,4 afos) con graves deformidades del retropié tras el fracaso de la
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liberacion de los tejidos blandos. En el 7% de las articulaciones no se
consumo la union y los resultados regulares o malos se debieron, sobre
todo, a las deformidades residuales mas que a recidivas. Estos autores
creen que la triple artrodesis es funcional y estéticamente mejor que la
astragalectomia. Aquella corrige el pie gravemente deformado mediante una
osteotomia cuneiforme de cierre a travées de las articulaciones
subastragalina y mediotarsiana. En general, los resultados funcionales
mejoran a pesar de la rigidez articular postoperatoria. La astragalectomia
debe reservarse para el PEVAC grave no tratado, para los casos
previamente tratados que no pueden corregirse con ninguna otra

intervencion quirdrgica y para el PEVAC neuromuscular.
Triple artrodesis

Técnica. Haga una incision a lo largo de la cara interna del pie, paralela al
borde inferior del calcaneo. Libere las inserciones de la aponeurosis plantar
y de los flexores cortos de los dedos de la cara plantar del calcaneo. A
continuaciéon y mediante manipulacion, corrija todo lo posible la deformidad
en cavo. Después, a través de un abordaje anterolateral oblicuo, exponga

las articulaciones mediotarsiana y subastragalina.

Reseque una cufia O0sea a base externa en la que se incluyan las
articulaciones mediotarsianas. Extirpe el hueso lo suficiente como para

corregir el varo y la aduccién del antepié.

A través de la misma incision, reseque una cufia de hueso, de nuevo con
base externa, en la que se incluya la articulacion subastragalina. Extirpe el
hueso lo suficiente como para corregir la deformidad en varo del calcaneo.
Si es necesario, incluya en la primera reseccién el navicular y casi todo el
cuboides y la cufia externa, asi como la parte anterior del astragalo y del
calcaneo y. en la segunda reseccion, gran parte de la porcion superior del
calcaneo y la inferior del astragalo y del calcaneo y, en la segunda
reseccion, gran parte de la porcion superior del calcaneo y la inferior del

astragalo. Por ultimo, alargue el tendén calcAneo mediante una zeta plastia
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y haga una capsulotomia posterior de la articulacion del tobillo. Manipulando
el tobillo, corrija la deformidad en equino. Mantenga la posicion correcta con
una aguja de Kirschner insertada a través de las articulaciones

calcaneocuboidea y astragalonavicular o mediante fijacion con grapas.

Tratamiento postoperatorio. Con el pie en la posicion correcta y la rodilla
en flexion de 30 grados, aplique un vendaje cruropédico de escayola. La
aguja de Kirschner y la escayola se retiran a las 6 semanas para aplicar un
nuevo botin de escayola con apoyo durante otras 4 semanas.

Trumble y cols. Describieron una astragalectomia para el tratamiento de la
deformidad del PEVAC en pacientes con mielomeningocele, pero la técnica
puede modificarse para corregir las deformidades graves y rebeldes del
PEVC idiopatico.

Astragalectomia

Técnica (Trumble y cols.). Exponga el astragalo a través de una incision
paralela al borde inferior del calcaneo. Si considera necesaria una liberacién
adicional de los tejidos blandos, la astragalectomia se haré tras la liberaciéon
circunferencial. Diseque hasta el margen articular externo prominente del
hueso navicular, en el intercalo entre los tendones del extensor largo de los
dedos y del peroneo anterior, sitte el antepié en inversion y flexion plantar.
Coloque una pinza de campo alrededor del cuello del astragalo y libérelo en
la herida; diseque todos sus ligamentos. Asegurese de que extirpa el
astragalo intacto, ya que los fragmentos de cartilago retenidos pueden
dificultar la colocacion adecuada del pie; estos restos también pueden
crecer y provocar una deformidad posterior con pérdida de la correccion.
Desrote el antepié y desplace el calcadneo posteriormente hacia la mordaza
del tobillo, hasta que el navicular limite con el borde anterior del platillo tibial.
La superficie articular expuesta del platillo tibial debe quedar enfrentada con
la carilla articular media del calcaneo. Para lograr el desplazamiento

adecuado, puede extirparse el navicular astragalino. Seccione el ligamento
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deltoideo asi como el lateral externo del tobillo. Corrija la deformidad en

equino del retropié y permita que la extremidad proximal de este se retraiga.

En los pies con deformidad en equinovaro grave y no corregida, la cupula
del astragalo puede salir por fuera de sus relaciones normales en la

mordaza del tobillo.

En muchos casos, para lograr el estrechamiento adaptativo de la mordaza
sera necesario liberar los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior de la
sindesmosis a fin de permitir una colocacién posterior adecuada del

calcaneo.

En la posicién plantigrada, el eje largo del pie debe estar alineado en angulo
recto con el eje bimaleolar del tobillo, no con el eje de la articulacion de la
rodilla. Ello suele requerir una rotacion externa del pie de 20 a 30 grados.
Cuando haya logrado la posicién adecuada, introduzca uno o dos clavos de
Steinmann desde el talon hasta la parte distal de la tibia. Aplique un vendaje

cruropédico de escayola con la rodilla en flexiéon de 60 grados.

Tratamiento postoperatorio. A las 6 semanas se retiran los clavos de
Steinmann y se coloca una nueva escayola con apoyo, por debajo de la

rodilla, que se mantiene durante otras 12 semanas.

Bunio dorsal. Los bunios dorsales que se desarrollan tras la cirugia por
PEVAC se han atribuido a debilidad o desequilibrio muscular. McKay
observo bunios dorsales en 11 nifios tras la liberacion posteromedial por
PEVAC vy los atribuy6 a debilidad del triceps sural. El bunio se desarrolla
cuando el paciente trata de utilizar los flexores de los dedos de los pies para
compensar la debilidad del triceps. Otro factor sugerido es el desequilibrio

entre el musculo tibial anterior y un musculo peroneo lateral largo alterado.

Casi todos los autores recomiendan transferir el flexor largo del dedo gordo
al cuello del primer metatarsiano, combinando esta maniobra con la

correccion 6sea mediante osteotomia en cufia de cierre plantar del primer
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metatarsiano, combinando esta maniobra con la correccion 6sea mediante

osteotomia en cufa de cierre plantar del primer metatarsiano.

Osteotomia del primer metatarsiano y transferencia del

tenddén flexor en el bunio dorsal.

Técnica (Smith y Kuo). A través de una incision interna, exponga el primer
metatarsiano y haga una osteotomia cuneiforme plantar proximal. Alinee el
metatarsiano con el antepié mediante flexion plantar e introduzca una aguja
de Kirschner como fijacion. Prolongue la incision distalmente o haga una
segunda incision en la articulacion metatarsofalangica, a fin de identificar y
seccionar transversalmente el tendén del flexor largo del dedo gordo.
Perfore un agujero distal en el cuello del primer metatarsiano en direccion
dorsal a plantar. Pase el tendon del flexor del dedo gordo por el agujero y
sutdrelo de nuevo sobre si mismo. Cierre las heridas y apliqgue un botin de

escayola sin apoyo.

Tratamiento postoperatorio. La escayola sin apoyo se mantiene durante 6
semanas, tras las cuales se retira la aguja de Kirschner. Se coloca un nuevo
botin de escayola de apoyo durante otras 4 semanas. La actividad completa

suele poder reanudarse tras 3-4 semanas. (32)
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El presente estudio de investigacion es de tipo descriptivo, longitudinal,

prospectivo de serie de casos

Descriptivo: Porque esta dirigido a determinar como es y como esta la
situacién de las variables que deben estudiarse.

Longitudinal: Porque se estudiaron las variables simultdneamente en

determinado momento

Prospectivo: La informacion se obtuvo con respecto aparecian los casos

nuevos

Area de estudio: El siguiente estudio se desarrolla en consulta externa del
departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello (HEODRA)

Universo: El universo de estudio abarca todo los pacientes menores de 12
afios diagnosticados con pie equinovaro y que fueron manejados con el
método de enyesado Ponseti tratados en el HEODRA en el periodo de abril
a diciembre 2012.

Criterio de inclusion: Todos los pacientes, masculinos y femeninos, con
diagndstico definitivo de pie equinovaro atendidos en consulta externa del
departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Argiello (HEODRA).

Criterio de exclusion: Pacientes que hayan cumplido mas de 12 afios o
gue hayan recibido manejo quirdrgico para pie equinovaro.

Unidad de analisis: Numero de pies afectados con equinovaro.

FUENTE: La informacion se obtendra a través de fuente primaria

directamente de los padres o tutores de los pacientes menores de 12 afios
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con diagnostico de pie equino varo atendido en clinica Ponseti del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA).

Instrumentos para recolectar datos: Para la obtencion de la informacion
se disefi6 una ficha que permitiera obtener la informacion de las principales

variables de interés, para lograr los objetivos planteados en el estudio.

Aspectos Eticos: Se solicité permiso al Director del Hospital Oscar Danilo
Rosales Argiello para realizar la siguiente investigacion asegurandole que
la informacion obtenida es del manejo exclusivo del estudio monografico sin
dejar escapar informacién, ademas se le solicitara el consentimiento al

padre o tutor de los nifios para poder realizar la investigacion.

Plan de Analisis: Con la informacién obtenida con la ficha de recoleccion
de datos la informacion se validé por frecuencias simples. Para la creacion
de la base de datos y el analisis se utilizd el paquete estadistico SPSC
VERSION 14.6.
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Operacién de variables
Variable Concepto Valor
Edad Es el tiempo que Cuantitativo
transcurre un
individuo desde el
nacimiento.
Sexo Division del género Masculino
humano en dos
grupos :hombre y Femenino
mujer
Procedencia Lugar de origen o de Urbano
nacimiento Rural
Antecedente Historial de Si
familiar enfermedad del
padre, madre o No
hermanos que estan
cientificamente
relacionado
Duracién del Es la condicion de la Pre —término: llega a
embarazo mujer, en donde ésta término antes de las 37

lleva un producto vivo
en el Gtero, tiene una
duraciéon de 40
semanas.

semanas
A término :llega a término
entre 37 y 41 6/7 semanas
Post — término :lega al
término 42 semanas o
mas

Complicaciones
durante el
embarazo

Cualquier proceso
patolégico que
aparezca durante el
embarazo

Si

No

Clasificacion del

pie equinovaro

Manera cualitativa en
la que se pueden
agrupar diversas
caracteristicas de la

enfermedad

Idiopético: no asociado a
ninguna otra patologia

No idiopatico: pies
asociados a otras
deformidades como
artrogriposis o

mielomeningoceles
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Miembro inferior Son las dos Pie derecho
afectado extremidades que se Pie izquierdo

encuentran unidas a Ambos pies

través de la pelvis

que presentan

anomalias de pie

equinovaro
Tratamiento Es aquella persona Si

previo gue ya recibio Enyesado debajo rodilla
tratamiento o no para Enyesado arriba
su patologia. rodilla
Masaje
otros
No
Anormalidades Enfermedad o Si: 1. Cabeza

congeénitas

asociadas

deformidad desde el
nacimiento que
concomita con pie

equinovaro

2.Corazon/pulmon
3.Urinario/digestivo
4.Caderas
5.Extremidades superiores
6.Extremidades inferiores
7.neuroldgicas
No

Score de Pirani

Método para valorar
cuantitativamente las
caracteristicas del

pie equinovaro

Graduacion del

mediopié MFCS
(MID FOOT
CONTRACTURE
SCORE)

Borde lateral curvado

+» 0: siel borde esta
recto

« 0.5: si el borde se
desviaen la
articulacion
tarsometatarsiana

% 1: si el borde se desvia
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*0

*0

K/
L X4

en la articulacion
calcaneo cuboidea.
Pliegue medial

0: si hay varios
pliegues finos

0.5: si hay uno o dos
pliegues profundos

1: si hay un pliegue
profundo en el que no
se ve el fondo
Cobertura de la
cabeza del astragalo
0: si la cabeza del
astragalo esta cubierta
y no esta palpable
0.5: si la cabeza del
astragalo se reduce
parcialmente y es
palpable

1: si la cabeza del
astragalo no se reduce

y queda prominente.

Graduacion del

Retropié

HFCS (HIND FOOT
CONTRACTURE
SCORE)

Pliegue posterior

0: si hay varios
pliegues finos

0.5: si hay uno o dos
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*0

*0

pliegues profundos

1: si hay un pliegue
profundo en el que no
se ve el fondo

Equino rigido

Si la dorsiflexion del
tobillo esta mas que
neutro

0.5: si el tobillo llega a
estar neutro

1: si el tobillo no llega
a estar neutro

Talén vacio

O: si el calcaneo se
palpa superficialmente
0.5: si el calcaneo esta
palpable solamente en
la parte posterior del
talon.

1: si el calcaneo no

esta palpable.

Complicaciones Eventualidades Si

relacionadas a la
del enyesado N

aplicacion del yeso No
Yesos correctores Numero de yeso 5
inguinopédico necesario para 6
necesarios corregir deformidad 7 0 mas
Tenotomia Corte del tendodn de Si
percutanea del Aquiles por medio de
tenddn de Aquiles procedimiento poco

invasivo con el fin de

corregir el equino

no

alargando el tendon.
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Incidencia de pie equinovaro congénito, segun el sexo y edad en los

pacientes tratados en la clinica Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Argiiello HEODRA —LEON desde abril a diciembre 2012.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo FRECUENCIA PORCENTAIE
FEMENINO 3 20
MASCULINO 12 80

TOTAL 15 100
EDADES

MENOR DE 2 ANOS 14 93.33
2-4 ANOS 0

4-6 ANOS 1 6.66
6-8 ANOS 0

8-10 ANOS 0

10-12 ANOS 0

TOTAL 15 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION.

Ver grafico No 1 en anexos.

Analisis de cuadro No 1.

De los datos recolectados de las fichas de recoleccién de datos de la clinica

Ponseti, se pudo determinar que de los casos presentados existe una

notable prevalencia del sexo masculino con un 80%, sobre el sexo femenino

con un 20%. Comprobando la teoria que nos indica una mayor afectacion

del sexo masculino sobre el femenino en una proporcion de 2-3:1, segun

nos indica Viladot en su ejemplar de Quince lecciones sobre patologias del

pie, ademas el rango de edad con mayor prevalencia fue menor de 2 afios

con un 93.33% debido a tratarse de una patologia congénita visualmente

muy notoria, el 6.66% entre 4 y 6 afos.(2)
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Cuadro No 2

Procedencia de los pacientes tratados en la clinica Ponseti del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello HEODRA —LEON desde abril a
diciembre 2012.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Rural 3 20

Urbano 12 80

TOTAL 15 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION. Ver grafico No 2 en anexos.

Analisis de cuadro No 2.

Con estos datos podemos observar una mayor incidencia de casos a nivel
urbano; pero debemos tener en cuenta la ubicacion de la clinica Ponseti y la
recién apertura de ésta. Por lo que puede ser la razon de que la

procedencia urbana predominé en un 80%.
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Cuadro No 3

Factores de riesgo relacionados con la presencia de pie equinovaro
tratados en la clinica Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argiiello HEODRA —LEON desde abril a diciembre 2012.

FACTORES DE RIESGO

ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAIJE
FAMILIARES

S| 1 6.66

NO 14 93.33
TOTAL 15 100

DURACION DEL EMBARAZO

PRETERMINO 1 6.66
A TERMINO 14 93.33
POSTERMINO 0 0
TOTAL 15 100

COMPLICACIONES
EN EL EMBARAZO

Sl 2 13.33

NO 13 86.66

TOTAL 15 100
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 3.

De la recoleccion de datos podemos observar que solamente un paciente
presentaba antecedentes familiares representando un 6.6% de los casos
entendiéndose que no es una patologia hereditaria o genética pura, ademas
el 93.33% de los casos nacieron en periodo gestacional adecuado con solo
un 13.33% de complicaciones durante el embarazo entendiéndose también
gue no depende solamente de factores externos en el embarazo como

causa de equinovaro.
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Cuadro No 4

Clasificacion de los pacientes con pie equinovaro tratados en la clinica
Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello HEODRA —
LEON desde abril a diciembre 2012 segun el lado afectado y la presencia o

no de otras alteraciones.

CLASIFICACION

PIE AFECTADO FRECUENCIA PORCENTAIJE
DERECHO 1 6.66
IZQUIERDO 3 20

AMBOS 11 73.3

TOTAL 15 100

TIPO DE PIE

IDEOPATICO 11 73.33

NO IDEOPATICO 4 26.66
TOTAL 15 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Anélisis de cuadro No 4.

En la recoleccion de datos se puede apreciar que la mayoria de los
pacientes atendidos presentan afectacion bilateral en un 73.33%,
demostrando lo citado por Viladot en su ejemplar de “Quince lecciones
sobre patologias del pie”, que existe un ligero predominio de los casos
bilaterales sobre los unilaterales. También reforzando la literatura que son

mas frecuentes los casos idiopaticos con un 73.33%.(1)
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Cuadro No 5

Anormalidades congénitas asociadas y regiones anatémicas afectadas que
acompafia a los nifios con pie equinovaro equinovaro tratados en la clinica
Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello HEODRA —
LEON desde abril a diciembre 2012.

DEFORMIDADES

ANORMALIDADES FRECUENCIA PORCENTAIJE
CONGENITA

ASOCIADA

S 4 26.66

NO 11 73.33
TOTAL 15 100

SITIO DE LAS DEFORMIDADES

CABEZA 1 25
COLUMNA 3 75
VERTEBRAL

TOTAL 4 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 5.

De la recoleccion de datos se obtiene que el 73.33% de los casos no
estaban asociados con otras anormalidades congénitas y se pudo obtener
gue 26.66 % presentaban anomalias congénitas acompafiando al pie
equinovaro, y de las cuales el 75% estaba ubicado a nivel de la columna
vertebral.”
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Cuadro No 6

Pacientes con pie equinovaro congénito tratados en la clinica Ponseti del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguiello HEODRA —le6n desde abril
a diciembre 2012 que recibieron tratamiento inicial antes de ingresar a dicha
clinica.

TRATAMIENTO RECIBIDO

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIJE
ANTES DE

PONSETI

S| 11 42.3

NO 15 57.69
TOTAL 26 100

TIPO DE TRATAMIENTO

ENYESADO 1 9.09

DEBAJO DE LA

RODILLA

ENYESADO 7 63.63

ARRIBA DE LA

RODILLA

MASAIJE 2 18.18

OTROS 1 9.09

TOTAL 11 100
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 6.

En esta tabla se tabularon la frecuencia y porcentaje de casos que
recibieron tratamientos previos antes de recibir el tratamiento de enyesado
Ponseti, con una frecuencia de 11 y un porcentaje de 42.3%, de los cuales
86.66% fue enyesado por debajo de la rodilla ,13.33% con enyesado por
arriba de la rodilla. Esto nos plantea un problema ya que nos indica que la
patologia habia sido reconocida antes de ingresar a la clinica y habian sido
tratados con métodos que no fueron adecuados.
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Cuadro No 7

Puntuacion segun escala de Pirani en paciente con pie equinovaro
congénito tratado en la clinica Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Argiiello HEODRA —LEON desde abril a diciembre 2012.

SCORE DE PIRANI

AL INICIO DEL FRECUENCIA PORCENTAIJE
TRATAMIENTO

6 2 7.69
5-5.5 4 15.38
4-4.5 3 11.53
3-3.5 8 30.76
2-2.5 9 34.61
1-1.5 0 0
0-0.5 0 0
TOTAL 26 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 7.

En esta tabla podemos observar la puntuacién segun la escala de Pirani
gue se les di6 a cada caso que fueron atendidos antes de iniciar tratamiento
Ponseti, teniendo como resultado que la mayor frecuencia estaba con
puntaje entre 2 y 2.5 para un 34.61%, y entre 3-3.5 para un 30.76% y
mayor de 4 suman 34.6%. Esto no es mas que una forma para medir las
deformidades y no esta asociada a ningun factor, nos indica que ninguno
presentaba menos de 2 aun habiendo recibido tratamiento anteriores.
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Relacion entre puntaje de Pirani y el haber recibido tratamiento previo al
enyesado de Ponseti en pacientes atendidos en
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello HEODRA —LEON desde
abril a diciembre 2012.

la clinica Ponseti del

Recibié tratamiento previo

Score de Sl NO TOTAL

Pirani al

inicio  del

tratamiento

6 0 2(7.69) 2(7.69)

5-5.5 0 4(15.38) 4(15.38)

4-4.5 3(11.53) 0 3(11.53)

3-3.5 6(23.07) 2(7.69) 8(30.7)

2-2.5 2(7.69) 7(26.92) 9(34.61)

1-1.5 0 0 0

0-0.5 0 0 0

TOTAL 11(42.30) 15(57.69) 26(100)
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 8.

Podemos observar que a pesar de que el 42.30% de los casos habian sido
manejados con otros métodos antes del enyesado Ponseti seguian
presentando una deformidad con score de Pirani mayor de 2 en todos sus
casos, dando a entender la poca eficacia de esos métodos en el tratamiento

del pie equinovaro.
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Cuadro No 9

Evolucion del score de Pirani al término de usar 5 yesos en comparacion
con sus caracteristicas al inicio del tratamiento en la clinica Ponseti del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello HEODRA —LEON desde

abril a diciembre 2012.

@l o diciembre 2012

AL INICIO DEL | Numero de yeso

Score de Pirani TRATAMIENTO 1 5

6 2(7.69) 0
5-5.5 4(15.38) 0
4-4.5 3(11.53) 0
3-3.5 8(30.76) 6(23.07)
2-2.5 9(34.61) 5(19.23)
1-1.5 0 12(46.15)
0-0.5 0 3(11.53)
TOTAL 26(100) 26(100)

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 9

Con la recoleccion de datos podemos ver la evoluciobn y la mejoria del
score de Pirani comparando su valor de inicio con respecto al valor presente
después del uso de 5 yesos, observandose que todos los casos ya
presentaban menos de 4 en la escala y que el 11.53% de los casos ya
habian sido corregido adecuadamente para pasar a la siguiente etapa del
método Ponseti, y por tanto los casos que requirieron mas de 5 yesos

fueron 23.
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Cuadro No 10

Evolucion del score de Pirani al término de usar 6 yesos en pacientes
tratados en la clinica Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argiiello HEODRA —LEON desde abril a diciembre 2012.

Numero de yeso Total
Score de Pirani °
6 0 0
5-5.5 0 0
4-4.5 0 0
3-3.5 0 0
2-2.5 4(17.39) 4(17.39)
1-15 13(56.52) 13(56.52)
0-0.5 6(26.8) 6(26.08)
TOTAL 23(100) 23(100)

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 10

Con la recoleccion de datos podemos ver la evolucion y la mejoria del
score de Pirani con respecto al uso de 6 yesos, observandose que todos los
casos ya presentaban menos de 2.5 en la escala y que el 26.8% de los
casos ya habian sido corregido adecuadamente para pasar a la siguiente
etapa del método Ponseti presentando Pirani entre 0-0.5, y por tanto los
casos que requirieron 7 o mas yesos fueron 17.
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Cuadro No 11

Evolucion del score de Pirani al término de usar 7 0 mas yesos en pacientes
tratados en la clinica Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argiiello HEODRA —LEON desde abril a diciembre 2012.

NUumero de yeso Total

Score de Pirani 70 mas

6 0 0

5-5.5 0 0

4-4.5 0 0

3-3.5 0 0

2-2.5 0 0

1-1.5 0 0

0-0.5 17(100) 17(100)
TOTAL 17(100) 17(100)

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Anédlisis de cuadro No 11

Con la recoleccion de datos podemos ver la evoluciobn y la mejoria del
score de Pirani con respecto al uso de 7 o0 mas yesos, observandose que
todos los casos ya presentaban entre 0 -0.5 en la escala es decir que el
100% de los casos ya habian sido corregido adecuadamente para pasar a
la siguiente etapa del método Ponseti.
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Cuadro No 12

Numeros de yesos necesarios usando enyesado Ponseti para corregir la
deformidad de equino varo en pacientes tratados en la clinica Ponseti del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello HEODRA —LEON desde
abril a diciembre 2012.

ENYESADO PONSETI

NUMERO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
YESO

CORRECTORES

5 3 11.53

6 6 23.07

7 0 MAS 17 65.38
TOTAL 26 100

COMPLICACIONES

Sl 1 3.84

NO 25 96.15

TOTAL 26 100
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION Ver grafico No 3 en anexos.

Analisis de cuadro No 12.

Con los datos recolectados queda plasmado que el 11.53% de los casos
atendidos requirieron 5 yesos para corregir deformidad equinovaro. 23.07%
requirieron 6 yesos y 65.38% necesitaron 7 0 mas yesos, sin embargo el
100% de los casos tuvieron correccion, esto coincide con lo propuesto con
el método Ponseti de requerir entre 5 y 12 semanas de enyesado
obteniendo entre 95 y 98% de correcciones.

Ademas se obtuvo solamente un 3.84% de complicaciones con el uso de
enyesado Ponseti, entendiéndose su alta seguridad en su uso.
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Cuadro No 13

Relacion entre el nUmero de yeso necesarios para corregir equinovaro y el
score segun escala de Pirani que presentan los pacientes tratados en la
clinica Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
HEODRA —LEON desde abril a diciembre 2012.

Numero de yeso necesario para corregir deformidad

Pie con 5 6 7 0 mas TOTAL
Score de

Pirani

6 - - 2(7.69) 2(7.69)
5-5.5 - - 4(15.38) 4(15.38)
4-4.5 - 1(3.84) 2(7.69) 3(11.53)
3-3.5 1(3.84) 1(3.84) 6(23.07) 8(30.7)
2-2.5 2(7.69) 4(15.38) 3(11.53) 9(34.61)
1-1.5 - - - -

0-0.5 - - - -

TOTAL 3(11.53) 6(23.07) 17(65.38) 26(100)

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 13.

En esta tabla al relacionar el nUmero de yesos necesarios para corregir
deformidad equinovaro y el score de Pirani que presentaban los pacientes
podemos deducir que entre mayor deformidad presentaban al inicio del
tratamiento mayor nimero de yesos fueron necesarios para corregir la
deformidad. Los que tuvieron Pirani de 5 o mas requirieron en un 100% 7 o
mas yesos. Los que tuvieron Pirani de 4-4.5 requirieron en su mayoria
también mas de 7 yesos. Mientras que los que presentaban Pirani menos
de 4 corrigieron sus deformidades en gran mayoria con 5 0 6 yesos, lo que
hace importante clasificar adecuadamente los casos segun escala de Pirani
para tener una mejor vision de cuanto tiempo necesario pasara el paciente
en el enyesado Ponseti.
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Cuadro NO 14

Pacientes que necesitaron de tenotomia del tendon de Aquiles luego de
enyesado Ponseti en pacientes tratados en la clinica Ponseti del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello HEODRA —LEON desde abril a
diciembre 2012.

Tenotomia FRECUENCIA PORCENTAIJE
Si 4 15.38

No 22 84.61
TOTAL 26 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION

Analisis de cuadro No 14.

La técnica de Ponseti refiere que el 80% de los casos con pie equinovaro
requeriran tenotomia del tenddén de Aquiles, sin embargo en nuestra
muestra se observaron una frecuencia mucho menor con un 15.38% que
necesitaron tenotomia y esto pueda deberse a que nuestra muestra en su
mayoria presentaban score de Pirani inferior a 4 lo cual indica un grado de
deformidad menos compleja.
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CONCLUSIONES

9.

Segun el estudio realizado en los pacientes atendidos en la clinica
Ponseti del HEODRA-LEON, con diagnostico de Pie Equinovaro
Congeénito en el periodo de abril a diciembre 2012, se llega a la
conclusion que

En cuanto a género de sexo coincide con la bibliografia siendo
mas frecuente en pacientes masculino en un 80% que en
pacientes femeninos con 20%.

En cuanto a la procedencia el 20% es de origen rural y el 80% de
origen urbano.

En cuanto al tipo de pie fue mas frecuente el tipo idiopéatico con un
73.33% comparado al no idiopatico que correspondio al 26.66%.
Fue méas predominante la afectacion bilateral con 73.3%, el lado
izquierdo con 20 % y el lado derecho con 6.66%.

El 26.66% de los casos estudiados estaban relacionado con otras
deformidades de las cuales la mas frecuente fueron deformidades
de columna en un 75%.

Solamente el 6.66% presentd antecedente familiares.

En cuanto al uso de tratamientos anteriores previos al método
Ponseti el 42.3% ya habia sido manipulado con anterioridad. De
estos el 9.09% con yesos por debajo de la rodilla ,63.63% con
yesos por arriba de la rodilla ,18.18% con masaje y 9.09% con otro
método. Sin que éstos hayan sido efectivos, porque aun
presentaban deformidades segun escala de Pirani por encima de
2y 4.5 para un 42.30%.

En cuanto a la edad de correcciébn del equinovaro, se logro
corregir a todos los nifios incluso mayor de 5 afios.

10.El tratamiento con enyesado Ponseti es de alta efectividad ya que

el 11.53% requirieron 5 yesos para corregir su deformidad,
23.07% necesitaron 6 yesos y 65.38% con 7 0 mas yesos, es decir
100% de los nifios estudiados lograron superar el enyesado de
Ponseti de manera Optima para pasar a la segunda etapa del
tratamiento Ponseti.

11.Se demuestra también que cuanto mayor puntaje en la escala de

Pirani mayor nimero de yesos fueron necesarios para corregir la
deformidad, 2 que presentaban 6 de Pirani al inicio del tratamiento
necesitaron 7 0 mas yesos, los 4 con mas de 5-5.5 también
necesitaron 7 o0 mas yesos, de los 3 pies que presentaban 4-4.5
de Pirani 2 necesitaron 7 o0 mas yesos, de los 8 que presentaban
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3-3.5 de Pirani 6 necesitaron 7 o mas yesos, y de los 9 que
presentaban 2-2.5 de Pirani solo 3 necesitaron 7 0 mas yesos.
12.Solamente 15.38% de los pies tratados con enyesado Ponseti
requirieron tenotomia del tenddn de Aquiles que es parte también
del manejo conservador del método Ponseti.
13.Se ha demostrado que el enyesado de Ponseti es muy seguro ya
gue solamente 1 paciente presentd complicacion por el enyesado

para 3.84%.
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RECOMENDACIONES

1. Aplicar programas de difusion radial, televisivo o por escrito para fomentar e
informar a los familiares con nifios con pie equinovaro a asistir y a
beneficiarse de los servicios que se brinda en la clinica Ponseti del HEODRA-
LEON ya que al ser menos frecuentes los de procedencia rural creemos que
se debe a la localizacion de dicha clinica.

2. Incitar a los profesionales ortopedistas a usar la escala de Pirani y el método
de Ponseti como tratamiento conservador adecuado para corregir pie
equinovaro por los resultados adecuados obtenidos.

3. Recomendar e invitar al personal médico especializado en ortopedia a usar
el método de enyesado descrito por Ponseti debido a su alta tasa de
efectividad para corregir deformidades del pie equinovaro, ademas de su
seguridad debido a las pocas complicaciones.

4. Evitar el uso de otros métodos conservadores y quirdrgicos, que no sean
Ponseti, ya que demostraron no ser de utilidad para la resolucion de la
deformidad del PEVAC.

5. Continuar con el registro y trabajo estadistico de la clinica Ponseti para seguir

observando y estudiando el comportamiento de los casos de pie equinovaro
tratados con método conservador de enyesado de Ponseti.
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ANEXOS
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Figura 1

Figura 2
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Figura 3

Retraccion del sistema calcaneo-aquileo-plantar

Tomada de: SILBERMAN. Ortopedia y Traumatologia 3°edicion, Argentina
2000, Panamericana, pag. 159-160

Figura 4 Nudo de Henry

Tomada de: SILBERMAN. Ortopedia y Traumatologia 3°edicion, Argentina
2000, Panamericana, pag. 159-160
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Figura 5
a. Nodulo fibroso anterointerno

b. Nodulo fibroso posteroexterno y retraso del maléolo peroneal
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Tomada de: SILBERMAN. Ortopedia y Traumatologia 3°edicion, Argentina
2000, Panamericana, pag. 159-160

Figura 6

Signo del cuboides
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Figura 7

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32

Figura 8

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32
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Figura 9

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32
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Figura 11

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32

Figura 12

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32
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Figura 13

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32

Figura 14

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32
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Figura 15

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32

Figura 16

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32
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Figura 17

Tomada de: HAMILTON, G. Pie
Zambo: El Método Ponseti, Global HELP publication, pag. 1-32

Figura 18

4th
-

’
! Tomada de:
HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP publication,
pag. 1-32
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Figura 19

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32

Figura 20

st

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32
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Figura 21

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32

Figura 22
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Figura 23

Figura 24

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32
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Figura 25

Tomada de: HAMILTON, G. Pie Zambo: El Método Ponseti, Global HELP
publication, pag. 1-32

110



Figura 27

Sratamiento dof pie cquinovaro con enyesado Fonseli

@il o diciembre 2012 ﬁ

PC

[Pliegue Posterior

Anota 0 - Si hay varios pliegues finos
Anota 0.5 - Si hay uno o dos pliegues profundos
Anote 1 - Sihay un pliegue profundo en el que no se ve el fondo

L

EH

Empty Heel
{Tan Vacio

Anota 0- Si el calcaneo se palpa superficiaimente

Anota 0.5 - Si el calcaneo esta palpable solamente en a parte
posterior del talon

Anota 1 - Si el calcaneo no esta palpable

RE

Rigd Equnis
(Equino Rigido)

Anota 0 - Sila dorsiflexion del tobillo esta mas que neutro
Anota 0.5 - Si el tobillo llega a estar neutro
Anota 1 - Siel tobillo no llega a estar neutro

g

PC + EH + RE = HFCS (Hind Foot Contracture Score) entre 0 (sin deformidad) y 3 (deformidad severa)

Figura 28

MC

Vet Creaee
(Pleque Media)

LAT

Lateral Hea Tt
(Cabeza e Aetrgal

CLB

Curved La1, Barger

[Agpectn el Barde
E

Anota 0- 51 hay vanos pliegues finos
Anota 0.5 - 5i hay uno o dos plieques profundos
Anota 1- 5ihay un pliegue profundo en &l que no se ve el fondo

Anota 0 - 5ila cabeza del astragalo esta cubierta y no esta palpable
Anota 0.5 - Si la cabeza del astragalo reduce parciamente y esta palpable
Anota 1- 5ila cabeza del astragalo no se reduce y queda prominente

Anota 0 - Si el borde esta recto
Anota 0.5 - Si el borde s desvia en Ia articulacion farso-metatarsia
Anota 1 - Se el borde se desvia enla articulacion calcaneo-cuboidea

MC + LHT + CLB = MFCS {Mid Foot Contracture Score) entre  (sin deformidad) y 3 (deformidad severa)
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Grafico No 2
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B RURAL
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Grafico No 3

Ndmero de yesos

7 0 MAS YESOS
65%
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