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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON EL METODO DE PONSETI EN PACIENTES
CON PIE EQUINO VARO
Autor: luis Emilio Bucaro Echeverria.
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Introduccion: El pie equino varo es un conjunto de malformaciones que afecta las estructuras
del pie, caracterizado por el cavo, varo, equino y el aducto. El método de Ponseti consiste en
una serie de manipulaciones e inmovilizaciones mediante aparatos de yeso que tiene como
fin la correccién progresiva de la deformidad. Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo
prospectivo a fin de determinar los resultados que este método tuvo en pacientes tratados en
el Hospital Regional De Occidente entre Julio 2012 y Abril 2014, excluyendo a todo aquel
que cursara con cualquier otra malformacion anatomica o padecimientos neuroldgicos.
Resultados y discusion: fueron tratados en este periodo 23 pacientes con predominio de 79.9
% de sexo masculino, 7 con afeccion del pie derecho, 8 pie izquierdo y 8 con afeccion
bilateral. EI 69% inicio tratamiento antes del afio de vida y en promedio requirieron 7
recambios para obtener una correccién adecuada, en los pacientes mayores de un afio se
requirieron en promedio 6 recambios. En todos los pacientes se realiz6 tenotomia
percutdnea del tendon de Aquiles. Durante el tratamiento 9 pacientes presentaron
complicaciones siendo la principal las laceraciones o ulceras en la piel. La principal evidencia
de recidiva fue caracterizada por una curvatura lateral del pie la cual se consideré tolerable y
la causa més frecuente relacionada a la recidiva fue el uso inadecuado de la férula.
Consideramos que los resultados obtenidos utilizando este método no estan alejados de los

descritos en la literatura en cuanto al método de Ponseti.
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ABSTRACT
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Introduction: the term Boot Foot is used to describe a group of malformations affecting the
foot structures characterized by cavus, varus, equinus and adductus. The Ponseti Method
was designed to obtain a gradual correction of the deformity using foot manipulations and a
cast immobilization. Methodology: a prospective descriptive study was conducted to
determine the results of the Ponseti method in patients treated in the Western Regional
Hospital in the period between July 2012 and April 2014 excluding all those who were
coursing through any other anatomical malformation or neurological diseases. Results and
discussion: 23 patients were treated and we found that 79.9% were masculine and 20.1%
were feminine, 7 patients had the condition in the right foot, 8 in the left foot and 8 had
bilateral affection. 69 of the patients started their treatment before the first year of life and an
average of 7 manipulations and casts were needed before arriving at an acceptable
correction, in the group of patients over one year old we needed 6 manipulations and cast
immobilizations before the correction. In all the patients we made a percutaneous Tenotomy
of the Achilles Tendom. During the course of treatment 9 patients presented. . During the
period that the patients were treated 9 of them presented any kind of complications finding
that the principal complication was lacerations and wounds. After the treatment was
concluded the leading cause of relapse was characterized by the lateral curvature of the foot
which was considered tolerable. Finally the most frequent cause of relapse was the
inadequate use of the bar. We consider that the results obtained with this method are not far

from what the literature describes of Ponseti Method



l. INTRODUCCION

El pie equino varo Aducto congénito es una patologia que engloba multiples malformaciones
en las estructuras del pie, lo cual puede llegar a tener un gran impacto en la funcion del
mismo y llegar a repercutir de gran manera en el correcto desarrollo del paciente. Hay
estimaciones que indican que anualmente alrededor de 120,000 nifios nacen con este
padecimiento con una predominancia en el sexo masculino de 2 a 1. (13-15) ElI 80 % de estos

pacientes nace en paises en vias de desarrollo como lo es el caso de Guatemala.

Dada la complejidad de las malformaciones y la repercusion que puede llegar a tener en la
vida del paciente surge la necesidad de un tratamiento con alta tasa de efectividad, con la
menor cantidad de complicaciones posible y el cual pueda resultar reproducible y accesible a
la poblacion, tal es el caso del método descrito por el Dr. Ignacio Ponseti quien describié su
técnica a mediados de los afios 50 sin embargo no fue hasta principios del presente siglo
cuando la misma recibi6 el reconocimiento y aceptacion para el tratamiento de este conjunto

de malformaciones.

Ademas de haber resultado un método con alta tasa de efectividad y Optimos resultados
funcionales el método de Ponseti resulta bastante accesible debido a los costos que el
mismo representa que son por muchos inferiores a los distintos métodos descritos para esta

patologia.

De alli que en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional De Occidente se
esté utilizando este de manera regular desde el afio 2008, sin embargo el mismo no ha sido
estandarizado por lo que mediante el presente estudio se estudiaron 23 pacientes entre Julio
del 2012 y Abril del 2014 a fin de conocer los resultados que este método tuvo en nuestros
pacientes y con la intencién en segunda instancia de poder protocolizar y estandarizar los

registros de estos pacientes.



Il ANTECEDENTES

El pie equino varo aducto congénito (clubfoot, talipes equinovarus, etc.), es una
malformacién musculo esquelética comun. Ciertamente hay factores etioldgicos que no han
sido bien entendidos,@1) se sabe que puede ser multifactorial y no existen reportes del
padecimiento de manera idiopatica en productos menores a las siete semanas de
gestacioén.(2-4) En su gran mayoria se presentan de manera esporadica, sin embargo existen
elementos asociados que se relacionan con la deformidad y que son bien conocidos (historia
familiar, genética, factores estacionales, factores mecanicos intrauterinos, miogénesis
anormal, causas neuromusculares entre otras).(5-9) Hoy en dia se conoce bien que el gen
PITX1 del cromosoma 5 se asocia con una herencia autosomica dominante con penetrancia
incompleta, lo que contradice teorias del pasado en las que se decia que no existia un
patron de herencia que pudiese responsabilizar a un gen como el causante de la
deformidad.(10,11)

Se cree que la dominancia en el sexo masculino se da secundario a un efecto Carter, con
incidencia de 1.62 por cada 1,000 en nifios y 0.8 por cada 1,000 en nifias.(11) El pie derecho
es el méas afectado en los casos unilaterales, pero se sabe bien que la mitad de los casos se
presenta en forma bilateral.i2) Es mas frecuente en varones 2.5:1, ligada a factores
hereditarios, se presenta de forma bilateral en 30 - 50% de los casos, con 24.4 % de los

afectados con algun antecedentes de PEVAC.

2.1 EPIDEMIOLOGIA

El pie equino varo congénito (PEVAC) es una de las patologias mas comunes y antiguas de
las extremidades podalicas. Hipdcrates lo describié originalmente y se conoce desde épocas
antiguas. La incidencia varia dependiente de la raza y el sexo. En personas de raza blanca
es 1.2 casos por cada 1000 y la proporcion de varén a mujer es de 2 a 1. (13-15)

Se estima que existen alrededor de 120,000 nifios con pie zambo en el mundo, de los cuales
el 80% se presentan en paises en desarrollo y 1 por cada 1000 nacimientos padece esta
enfermedad, mientras que en otras partes del mundo se reportan incidencias menores; Los
Chinos tienen una incidencia del 0.39% por cada 1000, en hawaianos de 7 por cada 1000. Y

6.8 caucasicos.



Los reportes de prevalencia son muy variados (desde 0.5 hasta 7 por cada 1,000)
dependiendo de donde se estudie; la prevalencia mas reportada es de 1 en cada 1,000, sin
embargo esta cifra puede variar de una poblacion a otra. El PEVAC es mas frecuente en la
Polinesia (6.8/1,000) y en Malasia (4.5/1,000), asi como en la poblacion de raza negra
(3.5/1,000, Sudafrica) y los aborigenes australianos (3.5/1,000). En la peninsula Ibérica, en
particular en Espafia el reporte es de 1.15/1,000. EI PEVAC, sin embargo es mas raro en la
India (0.9/1,000) y entre los asiaticos (0.57/1,000). (6-10)

2.2 ANATOMIA PATOLOGICA

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

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

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

En el pie equino varo parece existir una traccidn excesiva del tibial posterior aumentada por
el gastrosoleo, el tibial anterior, y los flexores largos de los dedos. Los muasculos 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

tenddén de Aquiles y la fascia profunda.

En el pie equino varo los ligamentos posteriores y mediales del tobillo y del tarso estan muy
engrosados y rigidos por lo que mantienen el pie en la flexion plantar y el calcaneo y el
navicular en aduccién 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 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.



La deformidad de un pie zambo ocurre principalmente en el tarso. Los huesos del tarso, que
son en su mayor parte cartilaginosos al nacer, estan en una posicion extrema de flexion,
aduccion e inversion. El astragalo se encuentra en flexion plantar severa, su cuello esta
deformado hacia el medial y el plantar, y la cabeza tiene forma de cufia. El escafoides esta
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.
No existe un eje fijo de rotacion (como en bisagra) de los huesos del tarso, ni en el pie
zambo ni en el pie normal. Las articulaciones del tarso son funcionalmente

interdependientes.

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

gradualmente.

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

astragalo corregira el varo del talon.

2.3 VALORACION Y PRONOSTICO

Una vez se haya realizado el diagnéstico de pie zambo es necesario poder hacer una
valoracion que nos sirva para estadificar de manera eficaz y confiable el cuadro del paciente
mismo que ser& de gran utilidad durante el curso de tratamiento a fin de tomar decisiones
acertadas en el momento justo. Existen 2 escalas que nos permiten este fin la escala de

Pirani y la de Dimeglio.

2.3.1 Puntuacién De Pirani



Documenta la gravedad de la deformidad, y puntuaciones secuenciales son una manera
excelente de seguir el progreso. Usa seis sefiales clinicas para cuantificar la severidad, cada
componente de la deformidad se puntea como 0 (normal), 0.5 (moderado) o 1 (severamente
anormal). Los seis signos se dividen en tres relacionados con la parte posterior del pie (la
gravedad del pliegue posterior, el vacio del talon y la rigidez del equino), otros tres
relacionados con la parte media del pie (la curvatura del borde lateral del pie, la gravedad del
pliegue medial y la posicién de la parte lateral de la cabeza del astragalo). Asi, cada pie
puede recibir una puntuacion retropié entre 0 y 3, una puntuacion media del pie entre 0y 3y
una puntuacion total entre 0 y 6. Se considerada una deformidad moderada con una
puntuacién de 0 a 4 y severa cuando la misma es mayor de 4. Se debe anotar cada puntaje
y la suma de los puntajes de cada visita a la clinica. Sirve para evaluar el progreso durante el
tratamiento de Ponseti, las notas muestran si la deformidad se esta corrigiendo normalmente
0 si hay un problema, y el grado de correccién de cada componente del pie zambo. La

puntuacién también ayuda a decidir cuando hacer un alargamiento del tendén calcaneo. (16-
18)

2.3.2 Clasificacién De Dimeglio

Para la clasificaciéon del pie equino varo aducto congénito, es importante para estadificar el
tipo de pie y el porcentaje de correccion que se espera de acuerdo a los grados de equino,
varo, aducto y correccién del astragalo, ademas de ser un predictor importante y fiable para
el prondstico y la correccion del PEVAC. (19)

La clasificacién de Dimeglio toma en consideracion varios pardmetros:

1. Desviacién en equino en el plano sagital.

2. Varo en el plano sagital.

3. Desrrotacion del calcaneo

4. Aduccién del ante pie en relacién del retropié.

Cada uno de los parametros valora la reductibilidad de 0 a 4 puntos dependiendo los

Grados que se presenta:

90-45= 4 puntos

45-20= 3 puntos

20-0= 2 puntos

0-20= 1 punto

-20= 0 puntos

- De 0 a 5, pies benignos, pies totalmente reducibles.

- De 5 a 10, pies moderados, pies reducibles parcialmente resistentes.
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- De 10 a 15, pies severos, pies resistentes, parcialmente reducibles.

- De 15 a 20, pies muy severos, pies

Clasificacion

Grado Tipo Frecuencia (%) Puntuaclon
| Benigno 20 (<5)

| Moderado 33 (=5<10)

] Intenso 35 (=10<15)

v Muy intenso 12 (=15<20)
) { B - © punios
I - S puntos
[ =2puntos
=1 punto

L

Valoracién del equino en el plano sagita

Valoracion de la desrotacion del bloque cal-  Valoracién del anteple con respecto al
caneopedal en el plano honzonta retropie, en el plano horizonta

2.4 METODO DE PONSETI

Aunque el método fue descrito por el doctor Ignacio Ponseti en los afios cincuenta, no logré
una amplia audiencia hasta que 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 nifios 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


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ignacio_Ponseti&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1os_1950
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=John_Herzenberg&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ana_Ey&action=edit&redlink=1

Casielles, entre otros. Las manipulaciones del pie difieren sutilmente de las tradicionales que

han prevalecido durante el siglo XX.

El mantenimiento de la correccion puede requerirse por tiempo 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
utilizardn anicamente 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). (22)

Aproximadamente un 80% de los infantes requieren la aplicacion de una tendoctomia,
también llamada tenotomia, que es una incisiébn microscopica en el tendén de Aquiles, que
sélo requiere anestesia local (sin uso de grapas), que se practica a las 6 0 9 semanas de

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

Aproximadamente el 25% de los infantes tratados con éste 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 equino varo 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,
aungue puede extenderse un poco mas o0 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

ninos caminan y hacen deporte como otros de la misma edad.

Por primera vez en su historia, el método de Ponseti para el tratamiento del pie equino varo
congénito (PEVC) fue el tema central en un curso de instruccion en el congreso anual

De la Academia Americana de Ortopedia, el mismo realizado en Chicago. Llama la atencion
gue, a pesar de haber sido descrito hace 42 afios, s6lo desde hace muy poco (unos seis
afnos), esta modalidad de tratamiento ha cobrado importancia en el ambito académico
ortopédico no solo de Estados Unidos sino del mundo entero. ¢Por qué permanecié tanto

tiempo en el olvido? La respuesta a esta pregunta tiene varias explicaciones, quiza la mas


http://es.wikipedia.org/wiki/Tend%C3%B3n_de_Aquiles

importante es que la propuesta de Ponseti fue mal interpretada y sus resultados no pudieron
ser reproducidos por otros. Ademas, se decia en aquel entonces, a principios de los afios 60,
que el porcentaje de re intervencion de esta técnica era superior al 50%, circunstancia que la
hacia inaceptable. Se lleg6é incluso a decir que si un PEVC corregia por medios “no
quirurgicos” era porque no era un “verdadero” PEVC, sino una deformidad de origen
postural. En esa época, McKay, Simmons, Carroll, y posteriormente Turco hicieron de sus
técnicas las formas mas populares para tratar el PEVC. Seguian los principios de una
reduccién anatémica de las incongruencias articulares entre el calcaneo, el astragalo y el
escafoides mediante liberaciones capsulares acompafiadas de disecciones y alargamientos
tendinosos extensos. Los resultados de estos autores fueron exitosos en seguimientos a diez
y quince afios, pero las observaciones a mas largo plazo no fueron buenas. Con el
advenimiento del analisis computarizado de la marcha se demostr6 que la movilidad del
tobillo y la capacidad propulsora del gastrosdleo estaban afectadas, con evidentes
repercusiones durante la marcha6. Lo anterior, mas las observaciones clinicas en las que se
encontré que en el adulto joven con frecuencia se presentaba dolor, sobre correccién de las
deformidades y artrosis en el tobillo luego de cirugias extensas propuestas por los autores,
hicieron pensar en la necesidad de una correccion con un menor compromiso funcional del

pie. (20)

Solo a principios de los afios 90 Cooper y Dietz aportaron la prueba mas contundente sobre
las bondades del método de Ponseti, estudio en el que hicieron un seguimiento de 30 afios
con resultados funcionales muy buenos. Desde entonces, la mayoria de los articulos escritos
sobre el PEVC, no sélo se refieren al método de Ponseti, sino que han logrado reproducir
sus resultados satisfactorios. Asi mismo, los textos clasicos de Tachdjian, Lovell y Winter, en
sus Ultimas ediciones, dedicaron muchas paginas del texto al tratamiento propuesto por
Ponseti, en contraposicion con las publicaciones anteriores en las que apenas se

mencionaba.

Hoy es considerado como la primera opcion de tratamiento, no solo en los Estados Unidos,

sino en la mayoria de paises del mundo. (21)

2.4.1 Bases Cientificas Del Tratamiento

El tratamiento esta basado en la biologia de la deformidad y en la anatomia funcional del pie.



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

adolescente, el pie equino varo no es una deformidad embrionaria sino del desarrollo.

La forma de las articulaciones del tarso esta alterada debido a las deformidades de los
huesos. El ante pie estd en pronacién 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 pie equino varo parece existir una traccién excesiva del tibial posterior aumentada por
el gastrosoleo, el tibial anterior, y los flexores largos de los dedos. Los muasculos 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

tendon de Aquiles y la fascia profunda. (19)

En el pie equino varo los ligamentos posteriores y mediales del tobillo y del tarso estan muy
engrosados y rigidos por lo que mantienen el calcdneo y el navicular en aduccién e
inversion. EL tamafio de los musculos de la pierna esta inversamente relacionado a la
severidad de la deformidad. En los casos de pie equino varo mas severos, el gastrosoleo se
palpa como un musculo muy pequefio en el tercio proximal de la pantorrilla. Este exceso en
la sintesis de colageno en los muasculos, ligamentos y tendones puede persistir hasta la edad

de 3 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
ondulacion permite que el ligamento pueda ser estirado. Debido a ello, las manipulaciones
suaves no dafian los ligamentos del nifio. Con el crecimiento, la ondulacion reaparece y
permite volver a manipular para conseguir mayor longitud del ligamento. Es por esto por lo

que la correccion manual de la deformidad es posible. (14)

2.4.2 Cinemética



La correccion del desplazamiento severo de los huesos del tarso en un pie zambo requiere
un conocimiento muy claro de la anatomia funcional del pie. Desafortunadamente, la mayoria
de los profesionales que tratan pies zambos lo hacen basandose en la suposicion errénea de
que la articulacion subastragalina y la de Chopart se mueven en un eje de rotacion unico y
fijo, que se dirige oblicuamente de la parte antero medial superior a la postero-lateral 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.

En el pie zambo, la parte anterior del calcaneo esta debajo de la cabeza del astragalo. Esta
posicion causa el varo y el equino del retropié. La pronacién del pie zambo siguiendo este
eje imaginario aumenta la pronaciéon del ante pie con lo que empeora el cavo y hace que la
tuberosidad anterior del calcaneo choque con la cabeza del astragalo. Como resultado de

esta maniobra se tuerce el pie quedando el varo del talén sin corregir.

Cualquier intento de llevar el calcaneo en eversion sin abducirlo empotrara el calcaneo en el
astragalo y no permitira corregir el varo del taléon. El desplazamiento del calcaneo later-
almente a su posicion normal debajo del astragalo corregira el varo del talén. La deformidad
de un pie equino varo ocurre principalmente en el tarso. Los huesos del tarso, que son en su
mayor parte cartilaginosos al nacer, estan en una posicién extrema de flexion, 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 estd muy
desplazado medialmente, llegando a tocar al maléolo tibial, y se articula con la cara medial

de la cabeza del astragalo. El calcdneo esta aducido e invertido debajo del astragalo.

No existe un eje fijo de rotacion (como en bisagra) de los huesos del tarso, ni en el pie
equino varo ni en el pie normal. Las articulaciones del tarso son funcionalmente
interdependientes. EI movimiento de cada hueso del tarso ejerce simultaneidad de los
huesos adyacentes. Los movimientos de las articulaciones van determinados por la
curvatura de las superficies articulares y por la orientacion y la estructura de los ligamentos
articulares. Cada articulacion tiene un 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 simultanea del calcaneo, cuboides y escafoides antes de poder evertirse a
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su posicion neutra. Este desplazamiento es posible porque la estructura ondulada de los

ligamentos permite estirarlos.

La correccion del pie equino varo se consigue mediante la abduccion del pie en supinacién
mientras se ejerce contrapresion en la parte lateral de la cabeza del astrdgalo para evitar que
rote en la mortaja del tobillo. Un yeso bien moldeado mantendra el pie en esta nueva
posicién adquirida mediante la manipulacién. Los ligamentos nunca deben estirarse mas alla
de su 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 biolégicas 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. (19)

Antes de poner el Ultimo yeso, el tenddn de Aquiles puede cortarse percutaneamente para
conseguir la correccibn completa del equino. El tendén de Aquiles, a diferencia a los
ligamentos del tarso que se pueden estirar dada su estructura, esta hecho de fibras muy
densas de colageno que no permiten ser estiradas. El Ultimo yeso se mantiene 3 semanas
para permitir la regeneracion completa y sin casi cicatriz del Aquiles. Ahora, las articu-

laciones del tarso quedan remodeladas en su posicién normal.

2.4.3 Clasificacién Segun Ponseti

Pie Zambo Tipico: Este es el pie zambo clasico y se encuentra en por lo demas infantes
normales. Generalmente se arregla en cinco moldes y con el método Ponseti el resultado del

largo plazo es usualmente bueno o excelente.

El pie zambo posicional: Rara vez la deformidad es muy flexible y es pensado ser a causa de
aglomerarse de la intrauterina. Correccién es realizada muchas veces con uno o dos

enyesados.

Retraso del tratamiento del pie zambo: Dura mas que 6 meses de edad.
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El pie zambo recurrente tipico: puede ocurrir si el tratamiento original era del método Ponseti
u otros métodos. Recidiva es mucho menos frecuente después del método Ponseti y es
normalmente debido a una discontinuacion prematura de la férula. La reaparicion con la mas
frecuencia es supinacion y equinos, que es el primer dindmico pero se puede arreglarse con

el tiempo.

El pie zambo tipico tratado alternativamente: incluye los pies tratado por cirugia o un yeso

que no es del método Ponseti.

El pie zambo atipico: Esta categoria de pie zambo suele asociada con otros problemas.

Empieza con el método de Ponseti. Por lo general, la correccién es mas dificil.

Pie zambo atipico rigido o resistente: puede ser delgado o gordo. Los pies gordos son
mucho mas dificiles de tratar. Son duros, cortos y regordetes, con una arruga profunda en la
planta y detras el tobillo, y tienen acortamiento del primer metatarso con hiperextension de la
articulacion metatarso-falangica. Esta deformidad ocurre en los infantes normales por lo

demas.

Pie zambo sindromico: otras anormalidades congénitas son presentes. El pie zambo es parte
de un sindrome. El método de Ponseti continua a ser el estandar de cuidado, por quizas
fuere mas dificil, y la respuesta fuere menos previsible. El resultado final quizds dependa

mas de la condicién subyacente que el pie zambo.
Pie zambo teratoldgico: como sincondrosis de tarso congénito.
Pie zambo neurogénico: asociado con un desorden neuroldgico como Mielo meningocele.

Pie zambo adquirido: como displasia de Streeter.

2.4.4 TECNICA DE CORRECCION

La deformidad del pie zambo es una subluxacién del pie debajo del astragalo es comun
observar que todos los componentes de la deformidad se corrigen al abducir el pie bajo del
astragalo. Cuando se observa desde la parte posterior, se ve cdmo el varo se corrige cuando

la tuberosidad del calcaneo se desplaza medialmente.
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La mayoria de pies zambos puede corregirse mediante manipulaciones y enyesados
seriados. Después de 4-5 yesos, el cavo, el aducto y el varo quedan corregidos. Una
tenotomia percutanea del Aquiles es necesaria en la mayoria de los pies para corregir el
equino. El 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. Los pies tratados mediante
este método son flexibles, fuertes, no dolorosos y sin callosidades, dando lugar a una vida

normal. (19, 23,25)

2.4.5DETALLES DEL METODO 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 cdmodos. Los juguetes con musica suave calman al nifio. Permitir que
el nifio tome el biberén durante la manipulacién y el enyesado. EL enyesado debe ser hecho

por el cirujano. Se demuestra cada paso del tratamiento en ambos pies. (19,23,24)

Reducir el cavo

El primer elemento de la técnica es corregir el cavo mediante la supinacién del ante pie en
relacién con el retropié. El cavo resulta de la pronacion del ante pie con relacion al retropié.
El cavo es normalmente corregible en el recién nacido mediante la supinacién del ante pie
para obtener un arco longitudinal normal. En otras palabras, se supina el ante pie hasta que
la forma del arco longitudinal adquiera una apariencia normal, ni mucho ni poco arco. La
alineacién del ante pie con el retropié es esencial para poder realizar la abduccién y corregir

el aducto y el varo. Estas tres deformidades comienzan a corregirse con el primer yeso.

Manipulacion
La manipulacién consiste en la abduccion del pie en supinacion bajo el astragalo una vez
estabilizado. Todos los componentes de la deformidad se corrigen simultdneamente. Para

poder hacer la correccion, lo primero es localizar la cabeza del astragalo.

Localizar exactamente la cabeza del astragalo

Este paso es esencial. Lo primero es localizar los maléolos interno y externo con el pulgar y
el dedo indice de 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 est4d en contacto con el maléolo tibial, uno puede sentir la cabeza del
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astrdgalo 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 ante pie, se puede percibir como
se mueve ligeramente el escafoides enfrente de la cabeza del astragalo y también se puede

sentir como se desplaza lateralmente el calcaneo bajo el astragalo.

Estabilizar el astragalo

Poner el pulgar en la cabeza del astragalo como se demuestra en la figura [A] en el modelo
de pie con la flecha amarilla. La estabilizacion del astragalo es el punto central alrededor del
cual se abduce el pie. El indice de la misma mano debe ponerse detras del maléolo externo.
Esto ayuda a estabilizar la articulacién del tobillo y previene el desplazamiento posterior del

maléolo externo.

Manipular el pie

Lo siguiente es abducir el pie en ligera supinacién estabilizando la cabeza del astragalo con
el pulgar y sin causar dolor al nifio. Mantener la correccién maxima por unos 60 segundos, y
relajar. El desplazamiento lateral del escafoides y del calcAneo aumenta a medida que se

corrige la deformidad. El pie nunca se prona.
Segundo, tercero y cuarto yeso

Durante esta fase del tratamiento, el cavo, el aducto y el varo se corrigen simultdneamente.
La distancia palpable entre el maléolo tibial y el escafoides revelan el grado de correccién 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 calcaneo bajo la cabeza del talo indica el

grado de correccion del varo del talon.

Apariencia del pie después del cuarto yeso

Se puede observar una correccion completa del aducto, cavo y varo. El equino esta
mejorado, pero no completamente corregido, por lo que se necesita una tenotomia del
tendon 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.
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2.4.6 TECNICA DEL ENYESADO, MOLDEADO

El éxito del método de Ponseti depende fundamentalmente en la técnica del enyesado.
Quienes tienen larga experiencia en el tratamiento del pie zambo por otras técnicas puede
gue encuentren mayores dificultades con el enyesado que los que lo aprenden por primera
vez.

Recomendamos que se utilice yeso en vez de vendajes de fibra de vidrio porque el yeso es

mas facil de moldear y, ademas es mas econdémico.

Pasos en la aplicacion del yeso

i Manipulacion preliminar: Antes de aplicar el yeso el pie se manipula
suavemente durante unos segundos cuidando de no causar dolor al paciente.

ii. Aplicacién del algodoén: Aplicar una capa muy fina de algodén desde los dedos
hasta justo por debajo de la rodilla, lo que permitira un mejor moldeado del
yeso. Si se pone mucho algodoén, es muy dificil moldear el yeso y se corre el
riesgo de que se salga. Llevar el pie un poco en abduccion mientras se pone el
algodon para evitar que luego haya arrugas que puedan dafiar la piel cuando
se pone el yeso.

iii. Aplicacion del yeso: El yeso se pone en dos fases, primero la parte de debajo
de la rodilla y luego se termina la parte superior. Una vez se ha puesto el
algodon, se comienza con 2 o 3 vueltas alrededor de los dedos, y se sigue
hacia arriba hasta un poco debajo de la rodilla. El pie se debe mantener por los
dedos y el yeso se pone por encima de los dedos de la persona que sujeta, lo
cual proporciona espacio para los deditos del pie. El yeso se pone un poco en
tensién en las vueltas detras del tobillo arriba del talébn para moldear bien la
tuberosidad posterior del calcaneo y los maléolos. No hay que poner presion
sobre el tal6n que debe quedar prominente.

iv. Moldeado del yeso: No se debe forzar la correccion con el yeso. Simplemente
aplicar la fuerza necesaria para mantener la posicion obtenida con la
manipulacion. No se debe aplicar presion constante sobre la cabeza del as-
tradgalo; se debe aumentar y disminuir alternativamente la presion para evitar
una ulcera en la piel. Se moldea el yeso sobre la cabeza del astragalo mientras

se mantiene el pie en la posicion de correccion. Notese que el pulgar de la
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mano izquierda estd moldeando la cabeza del astragalo mientras el dedo
indice de la mano derecha esta ejerciendo presion correctora en abduccion. El
arco plantar longitudinal debe moldearse muy bien para evitar una deformidad
del pie en mecedora. No debe ejercerse presion alguna sobre el calcaneo ni
tocarse durante la manipulacion o el enyesado. El moldeado es un proceso
dinamico: constante movimiento de los dedos para evitar excesiva presion. Se
debe moldear el yeso hasta que termine de fraguar.

V. Extender el yeso hasta la ingle: Usar mucho algodon en la parte superior para
evitar irritacion de la piel. El yeso se refuerza en la parte de adelante para
evitar excesiva cantidad de yeso en el hueco popliteo. Recortar el yeso por
encima de los deditos. Dejar el yeso de debajo de los deditos y recortar el yeso
de la parte dorsal hasta la articulacion metatarso-falangica para no impedir la
dorsiflexiéon de los dedos. Usar un cuchillo de yeso para ello y empezar en el
centro del yeso procediendo lateralmente. Nétese la apariencia del primer

yeso. El pie esta en equino y el ante pie supinado.

2.4.7 CARACTERISTICAS DE UNA ABDUCCION ADECUADA Confirmar que el pie esta
suficientemente abduccién como para poder llegar a unos 5 grados de dorsiflexién. La
mejor sefial de que se ha obtenido una abduccion suficiente es al palpar el proceso
anterior del calcaneo debajo del astragalo segun se abduce el pie. Un desplazamiento del
calcaneo de 20 grados en relacion con el talo y una abduccién del pie de unos 60 grados

en relacion con la tibia deben ser posibles.

El talon esta en neutro o en ligero valgo. Esto se puede reconocer mediante la

observacion del talén o la palpacién de la parte posterior del calcaneo.

Recordar que el pie equino varo es una deformidad tridimensional y todos sus
componentes se corrigen simultaneamente. La correccidn del pie se consigue mediante la

abduccién del pie bajo el astragalo.

2.4.8 DECISION DE REALIZAR LA TENOTOMIA

Una decision muy importante es determinar cuando se ha conseguido una correccion
suficiente del pie como para realizar la tenotomia percutanea del tendén de Aquiles para
corregir completamente el equino. Se llega a la total correccion cuando el calcaneo se ha

deslizado completamente en abduccion bajo el astragalo. Esta abducciéon permite la
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dorsiflexiéon del pie sin comprimir el astragalo entre la tibia y el calcaneo. Si no se esta

seguro si la abduccién es adecuada, poner otro yeso o dos hasta estar seguro.

Tenotomia

Realizar la tenotomia aproximadamente 1.5 cm. por encima del calcaneo. Evitar cortar el
tendén muy cerca de la tuberosidad posterior del calcaneo. Cuando se corta el tendén se
debe notar como un “salto”. Si no se nota, hay que cerciorarse de que se ha cortado todo

el tenddn con lo cual se suele obtener una dorsiflexion de unos 20-25 grados.

Yeso post-tenotomia

Poner el quinto yeso con el pie en abduccion de 60 -70 grados con respecto a la tibia.
Notar la hiper-abduccién del pie. El pie nunca debe pronarse. Segun la edad del nifio, el
yeso se mantiene entre 21/2 (recién nacido a 3 meses) a 4 semanas (mayores de 6

meses).

Quitar el yeso
Transcurrido el tiempo prescrito se quita el yeso de la manera anteriormente indicada. Se
pueden observar 30 grados de dorsiflexion, el pie bien corregido y una cicatriz minima que

desaparece con el tiempo.

2.4.9 USO DE LA FERULA

Protocolo

La férula se pone inmediatamente después de quitar el Ultimo 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 abduccién consiste en un
par de botas de horma recta abiertas por delante que estan unidas a una barra. En los
casos unilaterales, la bota del lado afectado se pone en 60-70 grados de rotacion externa
y el lado sano a 30 grados. 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 incomodo. 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
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caso bilateral, se curva en el centro. En caso unilateral, 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 afos. (16,19)

Tipos de férulas

Hay varios tipos comercializados de férulas de abduccién. 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 talén. 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 talébn para que esto no suceda. Pero cualquiera
gque 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 Hipercor regido con una abduccién de unos
70 grados. Este grado de abduccién 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 posicién 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 masculo
gastrosoleo. La combinacién 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 gastrosoéleo y el Aquiles.

Importancia del uso de la férula
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Las manipulaciones y enyesado seguidos de una tenotomia del tenddén de Aquiles
prometen una correccion excelente del pie. Pero dada la naturaleza del pie equino varo, si
la férula no se usa de la manera indicada el riesgo de recidiva es de un 80%. Por el
contrario, con el uso de la férula el riesgo de recidiva es s6lo 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 abduccién. 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 sélo 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: Atrofiar4 el misculo 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 conclusion, sélo con el uso de la férula de abduccién descrita arriba se conseguiran

resultados excelentes y debe ser usada durante 3 0 4 afios cuando el nifio duerme.
2.4.10 ERRORES COMUNES EN EL TRATAMIENTO

Pronacién o eversion del pie

Esta posicion empeora la deformidad porque aumenta el cavo. La pronacién no deja
abducir el calcaneo aducido y invertido, que se mantiene bloqueado debajo el astragalo.
Ademas, causa una nueva deformidad de eversion a través del medio pie y el ante pie, lo

gue causa un pie en la forma del frijol.

Rotacion externa del pie para corregir la aduccién mientras el calcaneo permanece en
varo
Rotando el astragalo en el tobillo la mortaja desplaza el maléolo peroneo posteriormente.

Esta es una deformidad iatrogénica.
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Se evita este problema abduciendo el pie en flexion y supinacion para alargar los
ligamentos mediales del tarso, mediante contra-presion en el parte lateral de la cabeza del
astragalo. Esto permite que le calcdneo sea abducido bajo el astragalo y se corrija el varo
del talon.

El Método de la manipulacién de Kite

Kite creia que el varo del talon se corregia mediante la eversion del calcdneo. No se
consideré que el calcaneo puede evertirse solamente cuando estd abducido (rotando
lateralmente) a bajo del astragalo.

Abducir el pie a nivel de las articulaciones del medio pie con el pulgar presionando en la
parte lateral del pie cerca de la articulacion calcaneo-cubiodea blogquea la abduccién del
calcaneo e impide la correccion del varo del talén. Se debe estar seguro que el pie esta

abducido sobre la cabeza del astragalo.

Errores del enyesado

i. No manipular: El pie debe estar inmovilizado cuando los ligamentos estan
alargados maximo después de cada manipulacién. En el yeso, los ligamentos
se distienden, y esto permite mas alargamiento en la sesion préxima.

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

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

parcialmente mediante la abduccion del calcaneo bajo el astragalo.

Fallo en el uso nocturno de la férula

Se debe evitar usando una férula corta porque esa no puede mantener el pie en
abduccién. La férula con una barra externa se debe usar a tiempo total por 3 meses y a
tiempo parcial

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

recidivas.

Intento de obtener una correccién anatbmica
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No se puede suponer que la correccion de los elementes Gseos temprana causaria
anatomia normal. Algunas anomalias pueden ser vistas en las radiografias subsiguientes.
Sin embargo, se puede esperar la buena funcion del pie en el futuro. No existe correlacion
entre la Apariencia radiografica del pie y su funcion a largo plazo.

2.5 HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

2.5.1 ORIGENES

En 1840, un grupo de vecinos Quezaltecos y religiosos inicié las gestiones para su
fundacion, en 1843 se le dio el nombre Hospital General “San Juan de Dios”. Se ubicaba
donde hoy se encuentra la sede de la Policia y el Hogar San Vicente de Paul, en la 14

avenida y calle Rodolfo Robles, de la zona 1. Fue absorbido por el Estado en 1945.

El Hospital Regional de Occidente es un hospital categoria tres, segun la Clasificacion del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Es uno de los 43 hospitales que existen a
nivel nacional. Es uno de los 13 hospitales que tienen la categoria de Regional en
Guatemala. Atiende diversas especialidades médicas, en emergencia, consulta externa y

encamamiento.

El Hospital Regional de Occidente, es un centro de referencia para pacientes del
Suroccidente del pais, solicitan sus servicios también personas procedentes de México, El

Salvador y Honduras.

2.5.2 CONSTRUCCION

Al crecer su prestigio y nimero de pacientes se hizo necesaria la construccion de un
nuevo edificio. Este se finaliz6 en 1978, en la Labor San Isidro, zona 8 de Xela; sin

embargo, quedaria abandonado por casi dos décadas.

2.5.3 TRASLADO

Se realizé el 12 de marzo en 1996 por problemas técnicos y falta de equipo en las

antiguas instalaciones, ya con el nombre de Hospital Regional de Occidente. Actualmente
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Sus servicios son requeridos por nacionales y extranjeros. Se convirtié en hospital escuela

que incluye postgrados.

2.5.4 SERVICIOS

Medicina Interna

Atencion médica en emergencia y consulta externa

Hospitalizacion de hombres y mujeres

Unidad de terapia intensiva

Unidad de terapia respiratoria y espirometria

Unidad de hemodialisis

Electrocardiografia

Unidad de endoscopia

Unidad de broncoscopia

Unidad de hemodialisis

Cardiologia

Neumologia

Neurologia

Infectologia

Dermatologia

Endocrinologia

Oncologia

Nefrologia

Reumatologia

Pediatria

Emergencia y consulta externa

Hospitalizacién

Plan canguro

Intensivo neonatal y pediatrico

Neumologia

Gastroenterologia

Cardiologia

Neurologia

Neonatologia

Nutricién

Ginecologiay

Control prenatal y postnatal
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Obstetricia

Planificacion familiar

Atencion de parto eutdcico y distécico

Legrado intrauterino

Aspiracion manual endouterina

Histerectomia abdominal y vaginal

Recanalizacion tubarica

Ultrasonidos

Colposcopia

Clinica VIH/SIDA

Cirugia

Emergencia y consulta externa

Neurocirugia

Encamamiento hombres, mujeres y nifios

Cirugia maxilofacial

Cirugia plastica

Urologia

Colproctologia

Videolaparoscopia

Cirugia pediatrica

Radiologia

Rayos X convencional

Ultrasonido

Fluoroscopia

Mamografia

Tomografia computarizada

Ecocardiografia

Traumatologia

Emergencia y consulta externa

Encamamiento hombres, mujeres y nifios

Evaluacién de neonatos con problemas ortopédicos

Reemplazos articulares de cadera y rodilla

Columna

Artroscopia
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Odontologia

Terapia fisica y rehabitacional
Consulta externa

Estimulacion temprana

Clinica de psicologia

Il. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

e Conocer cudles son los resultados del tratamiento de pie equino varo utilizando el
método de Ponseti en pacientes que consultan a traumatologia pediatrica del
Hospital Regional De Occidente.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes con pie equino varo.

3.2.2 Identificar cual fue el curso normal que tienen los pacientes durante su
tratamiento.

3.2.3 Determinar cuantos recambios de yesos se necesitaron en promedio para
la correccion del pie equino varo con el adecuado uso de la técnica.

3.2.4 Establecer cuales fueron las principales complicaciones presentadas por
los pacientes.

3.2.5 Determinar cuales fueron los factores que pueden influir en que el
tratamiento sea fallido.

3.2.6 Estandarizar el registro de los pacientes con pie equino varo tratados con

el método de Ponseti.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 CONTEXTO DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

El presente estudio se realizd en el servicio de traumatologia pediatrica del departamento

de traumatologia y ortopedia del Hospital Regional de Occidente.

4.2 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo prospectivo

4.3 UNIVERSO
Pacientes con diagnostico de pie equino varo

4.4 UNIDADES DE ESTUDIO

Todos los pacientes con diagndstico de pie equino varo que fueron tratados con el método
de Ponseti en el servicio de traumatologia pediatrica durante el periodo de Julios 2012 —
Abril 2014.

4.5 SELECCION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO

Mediante la revisién de los expedientes de los pacientes que asistan a la consulta externa
de traumatologia pediatrica en el Hospital Regional De Occidente a fin de identificar
aguellos que tengan como diagnostico pie equino varo y sean tratados con el método de

Ponseti

4.6 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes de ambos sexos con diagnéstico de pie equino varo unilateral o
bilateral.
e Pacientes que inicien tratamiento con método de Ponseti a partir del 01 de enero
del afio 2012.
e Pacientes que no cursen con pie equino varo con otra deformidad concomitante o

de tipo neuroldgico.
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4.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con pie equino varo neuropatico.

Pacientes que hayan iniciado tratamiento con método de Ponseti antes de 01 de

enero del 2012.

Paciente con malformaciones anatémicas concomitantes.

Pacientes con diagnostico de pie equino varo que por algin motivo rehlsen

tratamiento con método de Ponseti.

4.8 RECURSOS HUMANOS

Médico residente investigador.

Médicos residentes que se encuentren en la rotacion de traumatologia pediatrica.

Jefe de servicio de traumatologia pediatrica.

4.9 RECURSOS FISICOS

Boleta de recoleccion de datos.

Record de tratamiento de pacientes con pie equino varo tratados con método de

Ponseti.

4.10 VARIABLES

Registro

Sexo

Edad

Lugar de nacimiento

Tipo de parto

Antecedentes familiares
Miembro afectado

Escala de Pirani

Borde lateral del pie

Pliegue medial

Cobertura cabeza del astragalo
Puntuacion contractura medial del
pie

Pliegue posterior

26

Equino rigido

Talén vacio

Puntuacién contractura de pie
posterior

Tratamiento con yesos
Tratamiento tenotomia
Tratamiento barras abductoras

Complicaciones



4.11 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
MEDICION
Registro NUumero que Nominal NUmeros
identifica a un
paciente
Sexo Fenotipo del Cualitativa Masculino
paciente Femenino
Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa Afos
desde el nacimiento
Lugar de nacimiento | Espacio fisico en el | Nominal Hospital
cual nacio el Casa
paciente
Tipo de parto Tipo de resolucion Nominal e Parto Eutocico
del parto simple
e Parto Eutécico
multiple
e Parto Distocico
simple
e Parto Distécico
multiple
Antecedentes Antecedentes Nominal Padre
familiares relacionados con el Madre
padecimiento de pie Hermanos
equino varo en Abuelos
cualquier miembro Tios
de la familia del
paciente
Miembro afectado Extremidad afectada | Nominal Derecho
por el padecimiento Izquierdo
de pie equino varo Ambos
Escala de pirani Escala de medicion | Cuantitativa Numeros del 0 al 6
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que permite
establecer el grado
de severidad del
cuadro de pie

equino varo
Borde lateral del pie | El punto en el que el | Cuantitativa 0
borde lateral del pie 0.5
se desvia en una 1
linea recta
Pliegue medial Profundidad del Cuantitativa 0
pliegue medial del 0.5
pie 1
Cobertura del Cobertura que tiene | Cuantitativa 0
astragalo el astragalo debajo 0.5
de la mortaja 1
Contractura medial | Sumatoria de los Cuantitativa 0a3
del pie puntajes de
(cobertura del
astragalo, pliegue
medial, y borde
lateral del pie
Pliegue posterior Profundidad del Cuantitativa 0
pliegue posterior del 0.5
pie 1
Equino rigido Porcentaje maximo | Cuantitativo Menor de 90 grados =0
de dorsiflexion 90 grados = 0.5
alcanzado Mayor de 90 grados = 1
Talon vacio Cantidad de tejido Cuantitativo 0
entre el dedo y el 0.5
calcaneo 1
Contractura del pie | Sumatoria de los Cuantitativo 0a3

posterior

puntajes (pliegue
posterior, equino

rigido y talén vacio)
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Tratamiento con Tratamiento Cualitativo Si
yeso instituido para la No
correccion de pie

equino varo
Tratamiento con Tratamiento Cualitativo Si
tenotomia instituido para la No

correccion del
equino luego del
tratamiento con

yesos seriados

Tratamiento con Fase final de Cualitativo Si

barras abductoras tratamiento No

Complicaciones Fendmeno que Cualitativo Si
sobreviene en el No
curso del

tratamiento

4.12 PROCEDIMIENTOS

Se procedi6 a identificar a los pacientes con diagnéstico de pie equino varo que habian sido
tratados con el método de Ponseti en la consulta externa del hospital regional de occidente,
en base al expediente clinico del paciente se procedié a obtener la informacién relacionada
al curso de tratamiento que estos habian tenido poniendo énfasis en la edad de inicio de
tratamiento, numero de recambios que el paciente recibié antes de llegar a una correccion
adecuada, necesidad o no de tenotomia del tendén de Aquiles, uso adecuado de la férula,
complicaciones y posibles signos de recidivas. Durante el tratamiento se lleva un registro en
base a la escala de Pirani que determina el progreso que el mismo ha tenido y una vez
corregido el cavo, aducto y el varo se determinaba si el paciente necesitaba una tenotomia o
no. Todos los pacientes recibieron una evaluacion clinica por parte del investigador una vez
gue habia culminado la primera parte del tratamiento luego de haber iniciado el uso de la
férula de abduccion a fin de determinar el resultado que el tratamiento habia tenido utilizando

de nuevo la escala de Pirani y registrandolo en la boleta de recoleccién de datos.
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V. RESULTADOS
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Grafica 3

EDAD AL INICIO DE TRATAMIENTO
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Grafica 5

TIPO DE PARTO
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Grafica 6
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Grafica 7

NUMERO DE RECAMBIOS PREVIO A LA TENOTOMIA DEL TENDON DE AQUILES
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gue el total no se encuentra en relacion al nimero de pacientes si no al total de pies que recibieron tratamiento

Grafica 8

NUMERO DE RECAMBIOS PREVIO A LA TENOTOMIA DEL
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que el total no se encuentra en relacién al nimero de pacientes si no al total de pies que recibieron tratamiento
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Grafica 9

NIVEL DE CORRECCION SEGUN ESCALA DE PIRANI, LUEGO DE LOS
ENYESADOS Y PREVIO A LA TENOTOMIA DEL TENDON DE AQUILES
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Grafica 10
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Cuadro 1

Evaluacién segun la escala de Pirani durante el seguimiento del paciente

Pardmetro 3 semanas 3 meses 6 meses
Pliegue posterior 0 0 0
Talon vacio 0 0 0
Rigidez del equino 0 0 0
Pliegue medial 0 0 1
Cobertura cabeza del Astragalo 0 0
Curvatura lateral 5 3 1
Grafica 11

FACTORES QUE PUEDEN DETERMINAR UN FRACASO LUEGO DEL
TRATAMIENTO
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante el periodo que duro el presente estudio, 23 pacientes con diagndstico de pie quino
varo congénito recibieron tratamiento con el método de Ponseti de los cuales el 73.9%
fueron de sexo masculino y el 26.1% de sexo femenino, porcentajes que no escapan de lo
descrito en otros estudios donde la relaciéon es de 2 a 1. (1,13) En cuanto a la procedencia de
los pacientes que reciben tratamiento en el servicio de traumatologia pediatrica del hospital
regional de occidente se pudo observar que el 56.5% de los mismos provienen de los
municipios del departamento de Quetzaltenango, el otro 53.5% provienen principalmente de
los departamentos de Totonicapan y Quiche, seguidos por Solola, San Marcos y
Suchitepéquez, consideramos que la afluencia de pacientes que se tiene de estos
departamentos se debe a dos razones primordialmente, la primera es que la mayoria de
ellos colindan geogréaficamente con nuestro departamento e incluso algunos municipios que
pertenecen a estos departamentos tienen mas cercania a la cabecera departamental de
Quetzaltenango que a la cabecera departamental de sus respectivos departamentos. La
segunda razén podria deberse a que en algunos de los Hospitales de dichos departamentos
el volumen de pacientes que se atienden con patologia traumatolégica de urgencia es tan
elevado que llega a limitar el tiempo disponible para patologia ortopédica en las consultas

externas.

Segun la literatura el método de Ponseti es utilizado idealmente antes de que el paciente
cumpla los dos afios de vida. (19) aungque hay casos descritos en los cuales se han tenido
buenos resultados en pacientes mayores. Dentro de nuestra poblacion de estudio 19
pacientes recibieron el tratamiento antes de los dos afios de edad llegando a iniciar el
tratamiento antes de cumplir un mes de vida 5 pacientes, 11 pacientes iniciaron entre el mes
de vida y un afo, 3 iniciaron el tratamiento entre el afio de vida antes de los dos afios y 4
iniciaron el mismo después de los dos afios. Esto representa que el 69% de los pacientes
reciban atencion antes del afio y tomando la descripcion de la utilidad antes de los dos afios
vemos que el 82% de los pacientes tratados se encontraban por debajo de este limite de
edad. La etapa temprana en la que se inici6 el tratamiento creemos que es una edad
adecuada para iniciar la correccién debido a la escasa rigidez que encontramos en los
pacientes, el éxito en la deteccion temprana e inicio temprano del tratamiento esta
relacionada con los protocolos que se tienen dentro del departamento de Traumatologia y
Ortopedia del HRO, ya que segun los mismos hay un médico asignado cada dia para realizar

una evaluacion fisica a todos los recién nacidos dentro del hospital lo que permite identificar

36



a nuestros pacientes lo mas pronto posible y crear desde el inicio una sinergia con los
padres del paciente brinddndoles un panorama amplio sobre el padecimiento del paciente y
sobre el tratamiento y expectativas del mismo. Se encontré también que de la totalidad de
pacientes el 73.9% habia recibido atencion hospitalaria al nacimiento y el 26.1% habia
recibido atencién extra hospitalaria, este grupo especificamente habia sido atendido por una
comadrona (término utilizado para las parteras propias de la comunidad del paciente y que
no tienen estudios universitarios en medicina). En cuanto al tipo de parto se determin6 que
19 pacientes habian sido producto de un parto eutdcico y 4 producto de un parto distdcico

siendo la principal indicacion de la intervencion quirdrgica, una cesarea previa.

La distribucién de los pacientes considerando el miembro afectado revelo que 7 pacientes
fueron diagnosticados con afeccion del pie derecho, 8 con afeccion del pie izquierdo y 8 con

afeccion bilateral, por lo que no encontramos diferencia significativa entre uno y otro grupo.

Una vez iniciado el tratamiento con el método de Ponseti se lleva dentro de la historia clinica
un registro el cual incluye datos sobre el nUmero de recambios que el paciente ha requerido,
clasificacion segun la puntuaciéon de Pirani y complicaciones que el paciente pueda tener
entre cada recambio de yeso. Tomando en consideracién estos datos pudimos concluir que
en promedio los pacientes tratados antes del afio reciben 7 recambios de yeso y para el
grupo de pacientes mayores de un afio el promedio fue de 6 recambios, estos datos resultan
bastante llamativos, considerando que mientras menos edad tiene el paciente podriamos
encontrar estructuras y articulaciones mas laxas que permitan obtener una reduccion
adecuada de manera mas sencilla podriamos creer que este grupo de pacientes por
consiguiente necesitarian una menor cantidad de manipulaciones y recambios, sin embargo
cabe mencionar que en este grupo de pacientes resulta también menos sencillo realizar una
adecuada manipulacion y sobre todo colocacion del aparato de yeso toda vez que el
paciente resulta menos colaborador y se torna mas dificil poder controlar los movimientos
que el mismo realiza retirando el miembro inferior como modo de defensa ante la agresion
percibida por él. A pesar de estos inconvenientes encontramos que un promedio de entre 6 y
7 recambios se encuentra a penas por encima del promedio de yesos necesarios para una
adecuada correccién que segun las descripciones en la literatura sobre el método de Ponseti
se encuentra en promedio entre 5 y 6 recambios. (19,24) En este sentido es importante hacer
énfasis en que hemos llegado a reproducir en gran medida los resultados que el Dr. Ponseti
obtuvo mediante la utilizacién de este método de manipulaciones seriadas a pesar de que

los médicos que usualmente realizan este procedimiento son los médicos residentes de
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tercer afio que aun se encuentran en formacion y por consiguiente aun dentro de esa curva
de aprendizaje que evidentemente en este aspecto resulta bastante satisfactoria. Es
importante hacer mencién también en que no hubo diferencia alguna entre el niumero de

recambios que requirieron los pacientes de sexo masculino y femenino.

En el momento en que segun la evaluacién clinica se habia logrado una adecuada
correccion del cavo, aducto y varo del pie con una puntuacién de Pirani menor o igual a uno,
todos los pacientes fueron sometidos a una tenotomia percutanea del tendén de Aquiles, la
misma a diferencia de la tenotomia descrita segun el método de Ponseti la cual realizan bajo
anestesia local, (19) fue realizada dentro de un quir6fano y bajo efectos de bloqueo caudal y
una sedacion. El motivo principal de realizar el procedimiento dentro del quir6fano y bajo
efectos de este tipo de anestesia fue el hacer lo menos traumatico posible este
procedimiento y a la vez mediante la relajacién del mismo poder lograr una correccion de 60

a 70 grados de abduccién y 15 grados de dorsiflexion tal y como lo indica el método. (19)

Dentro de las principales complicaciones que se tuvieron a lo largo del tratamiento se
encuentran principalmente las afecciones de la piel dentro de las cuales estan comprendidas
pequefias ulceras por presion, este tipo de complicacion fue encontrado en el 26 % de los
pacientes pero Unicamente en el 19% de los pies que recibieron tratamiento, a pesar de ello
de los pacientes que presentaron esta complicacion Unicamente en un paciente se tuvo la
necesidad de retrasar la colocacién del aparato de yeso mientras se tenia de nuevo la piel en
Optimas condiciones, el resto de pacientes pudo continuar con el tratamiento de manera
normal poniendo énfasis en el adecuado enguatado previo a la colocacién del yeso y sobre

todo en el adecuado moldeado del mismo.

Luego de la tenotomia del tendon de Aquiles todos los pacientes fueron evaluados 3
semanas después, se procedi6 a retirar el yeso y a educar a los padres sobre la colocacion
de la barra y el protocolo que debian seguir en cuanto al tiempo de uso diario. Se realizaron
entonces 3 evaluaciones luego de la tenotomia, una a las tres semanas del procedimiento,
otra a los tres y a los seis meses, encontrando que luego de tres semanas todos los pies
presentaban una adecuada reduccion y poseian caracteristicas consideradas aceptables.
Durante la segunda evaluacion a los 3 meses post tenotomia encontramos que habia signos
de recidiva en el 9% de los pies tratados caracterizada la misma por una leve curvatura del
borde lateral del pie ante lo cual se procedio a instruir a los padres sobre la importancia del
adecuado uso de la férula toda vez que se determin6 que habia habido fallos en el uso de la

misma durante este tiempo. Finalmente durante la evaluacion a los 6 meses se encontrd un
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paciente con una recidiva mas importante presentando ya una marcada curvatura lateral y un
leve pliegue medial por lo que en este si fue necesario realizar una nueva manipulacion con
la consiguiente colocacién de yeso por una semana y luego reiniciar el uso estricto de la
férula tal y como se indica en el apartado sobre recidivas dentro de la descripcion del método

de Ponseti. (19)

Finalmente se identificaron varios factores relacionados a la férula que podrian llegar a
condicionar el éxito del tratamiento el primero fue el adecuado uso de la férula durante 24
horas al dia en los primeros 3 meses luego de retirar el ultimo yeso, encontrando que el 82%
de los pacientes habia tenido un uso adecuado de la férula segun lo describieron los padres.
El 18% de los padres refirid6 que habian tenido dificultades para conseguir que el paciente
utilizara la férula durante las 24 horas y dentro de este grupo se encuentran los pacientes
que presentaron signos de recidiva a los tres meses de uso de la férula. El segundo aspecto
identificado fue el disefio de la férula ya que de la totalidad de las férulas el 13% presentaba
deficiencias de disefio principalmente evidenciadas en los grados de rotacién que las
mismas debian tener. El tercer factor que se encontré fue las modificaciones que se debian
de hacer a la férula resultado del crecimiento y desarrollo de los pacientes identificando que
el 65% de los padres estuvieron pendientes de realizar las modificaciones pertinentes a la
férula de acuerdo a las necesidades anatomicas del paciente. El restante 35% de los padres
requiri6 de las indicaciones del médico luego de la evaluacion para llevar a modificar la
férula. El cuarto y ultimo factor fue el uso de la férula luego de los primeros 3 meses de
tratamiento, periodo en el cual segun el protocolo el nifio debe llevar la férula por 12 horas en
la noche y 2-4 horas en el medio del dia, por un total de 14-16 horas en cada periodo de 24
horas. (19,24) De tal manera que se encontré que Unicamente un 56% de los padres lograban
cumplir con este tiempo de uso de la férula y un 44% mantenia tiempos de uso de menos de
14 horas al dia, este aspecto se torna preocupante toda vez que esta descrito que el uso
inadecuado de la férula puede llegar a provocar una recidiva a lo largo del tratamiento. No
contamos con datos sobre posibles recidivas luego de los seis meses post tenotomia por lo
gue seria importante poder realizar a futuro otros estudios evaluando los resultados a largo

plazo del tratamiento del pie equino varo utilizando el método de Ponseti en estos pacientes.
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6.1 CONCLUSIONES

Vi.

Vii.

A pesar de la existencia de un protocolo de manejo y registro de pacientes con pie
equino varo que son tratados con el método de Ponseti, el mismo no se cumple a
cabalidad sobre todo en el aspecto de la estandarizacion en el registro y seguimiento
de los pacientes.

La atencién de pacientes con diagnédstico de Pie Equino Varo Aducto Congénito en el
hospital regional de occidente no esta limitada Unicamente al departamento de
Quetzaltenango si no a los departamentos colindantes del suroccidente del Pais.
Alrededor del 70% de los pacientes con PEVAC son tratados antes de cumplir un afio
de vida.

El promedio de recambios de yeso que se utilizé en nifios menores de un afio fue de
7y en los mayores de un afio 6 recambios.

La principal complicacion encontrada durante el tratamiento fueron las ulceras por
presion identificadas entre cada recambio aunque las mismas no interfirieron en el
curso del tratamiento mas que en una ocasion.

El principal factor hallado en comun en los pacientes con signos de recidiva fue el
inadecuado uso de la férula y principalmente el apego al protocolo de uso de la
misma luego de 3 meses post tenotomia.

El disefio inicial de las férulas utilizadas en los pacientes del nuestro servicio es
adecuado sin embargo no se le da la importancia necesaria a las modificaciones que

la misma debe tener de acuerdo al desarrollo del paciente.
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6.2 RECOMENDACIONES

Vi.

Vii.

Protocolizar el registro y manejo de pacientes con Pie Equino Varo tratados mediante
el método de Ponseti segun propuesta (ver anexo 8.3).

Promover en los profesionales de la Traumatologia y Ortopedia el adecuado
desarrollo del método de Ponseti.

Promover talleres y charlas con el personal asignado a los servicios de traumatologia
y ortopedia pediatrica a fin de perfeccionar la técnica de manipulaciéon y enyesado en
este método.

Promover el uso adecuado de la férula a fin de disminuir las recidivas.

Verificar y asesorar a la familia sobre las caracteristicas adecuadas del calzado que
el paciente debe utilizar mientras no utilice la férula.

Brindar a los padres de familia de los pacientes un extenso y detallado plan
educacional acerca del padecimiento, del método utilizado para el tratamiento
complicaciones y resultado esperado luego del mismo, pero sobre todo hacer énfasis
en el importante papel que ellos juegan dentro del tratamiento del paciente
cumpliendo con los protocolos de evaluaciones, uso de férula y modificaciones a la
misma.

Implementar una campafia de promocion en la consulta externa sobre los resultados
del tratamiento con este método, mediante la documentacién fotogréafica de casos
incluyendo como minimo una foto al inicio de tratamiento, una durante el proceso de
tratamiento, una luego de la tenotomia y finalmente en el periodo del uso de la barra
a fin de brindar un reforzamiento visual a los padres de familia sobre las expectativas

que pueden tener de cumplir con el tratamiento.
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VIl ANEXOS
8.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
1. No.Deregistro 2. Sexo__ 3. Edad___
Lugar de Nacimiento 5. Tipo de parto

Antecedentes familiares 7. Miembro afectado
Escala de Pirani

© o A

Edad

Cita

Pie D |I D |I D I D I D I D || D | D |I

PC

EH

RE

HFCS

MC

LHT

CLB

MFCS

TS

Tx

PC: pliegue posterior EH: talon vacio RE: rigidez del equino MC: pliegue medial LTH: cobertura cabeza del astragalo

CLB: curvatura lateral del borde del pie HFCS: puntuacién contractura del pie posterior MFCS: puntuaciéon de contractura media del pie
TS: puntuacion total escala de Pirani

Clave de tratamiento: C: manipulacién yeso R:referido S: quirdrgico T:tenotomia O: otro tratamiento B: barras abductoras

Complicaciones

Fecha Semana Descripcion Tratamiento Resultados
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8.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO guien me identifico con
cedula de vecindad ndmero y registro , estoy de acuerdo en que mi hijo
(a) forme parte del Estudio descriptivo — prospectivo sobre el

tratamiento con método de Ponseti en pacientes con pie equino varo en Traumatologia Pediatrica del
Hospital Regional De Occidente habiéndome EXPLICADO lo siguiente:

1. El procedimiento consiste en la completacion del instrumento de recoleccidon de datos con la
informacidn que yo proporcione, por lo que me comprometo a que estos sean fidedignos.

2. El estudio tiene por objetivo principal cuales son los resultados del método de Ponseti en el
tratamiento del pie equino varo.

3. Formar parte del estudio no conlleva riesgos para mi salud
Puedo dejar de formar parte del estudio en el momento que yo lo desee, por lo que gozo de
plena revocabilidad en cualquier etapa.

5. No habra complicaciones ni repercusiones para mi de revocar el estudio, por parte del
investigador ni por parte de la institucién.

6. Sisurge alguna pregunta o comentario al respecto, puedo comunicarme con el investigador en
cualquier momento del estudio

Asi mismo, se me garantizo la confidencialidad de la informacién brindada y su uso es exclusivamente

con fines docentes y de investigacién, por lo que firmo voluntariamente a los dias del mes de

afno 201 _.

Firma Huella digital
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8.3 PROTOCOLO PROPUESTO

1. Evaluacién clinica y registro de pacientes en la papeleria correspondiente
2. Clasificacidén segun la escala de Pirani y la escala funcional de Dimeglio
3. Manipulaciones e inmovilizaciones mediante aparatos de yeso inguinopedicos a intervalos de
una semana
4. En cada consulta luego del retiro de cada aparato de yeso documentar en la papeleria de
registro la clasificacidn segun la escala de Pirani.
5. Alllegar a una correccidn adecuada del cavo, varo y aducto valorar la necesidad de realizar
una tenotomia percutanea del tenddn de Aquiles.
6. Sise necesita tenotomia del tenddn de Aquiles realizarla si no pasar al siguiente paso
7. Unavez corregido el equino mediante tenotomia percutdnea o mediante las manipulaciones
colocar aparato de yeso con posicion Hipercorregida de 60 a 70 grados de abduccion y 15
grados de dorsiflexion del tobillo durante 3 semanas. Entregar en esta consulta a los
familiares del paciente las especificaciones sobre las dimensiones y disefio de la férula
8. Retiro de yeso verificacion de disefio de la férula y colocacién de la misma durante 3 meses
24 horas al dia
9. Evaluacién luego de 3 meses de inicio de uso de la férula.,
a. Evaluacion clinica y registro de complicaciones
b. Evaluacién clinica y registro de posibles recidivas en caso de la misma reiniciar
manipulaciones y enyesados.
c. Inicio de uso de la férula nocturna y horas de suefio hasta cumplir 4 afios
10. Evaluacién luego de 6 meses de inicio de uso de la férula
a. Evaluacion clinica y registro de complicaciones
b. Evaluacién clinica y registro de posibles recidivas en caso de la misma reiniciar
manipulaciones y enyesados
11. Evaluacién luego de 9 meses de inicio de uso de la férula
a. Evaluacion clinica y registro de complicaciones
b. Evaluacidn clinica y registro de posibles recidivas en caso de la misma reiniciar
manipulaciones y enyesados
12. Evaluacién cada 6 meses hasta cumplir los cuatro afos.
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8.4 FOTOGRAFIAS
Importante: las fotografias a continuacion fueron tomadas en distintos momentos, en

distintos pacientes por lo tanto no evidencian el curso del tratamiento en un solo paciente.

Al inicio del tratamiento

B

Durante el tratamiento
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Uso de la férula
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON EL METODO DE PONSETI EN
PACIENTES CON PIE EQUINO VARO” para propositos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefiala o que conduzca a su reproduccion o comercializaciéon

total o parcial.
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