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RESUMEN

OBJETIVO: Descripcién de las recidivas de pacientes diagnosticados con pie equinovaro
tipico vs. sindromico, tratados con método Ponseti, en el servicio de ortopedia pediatrica del
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-
2018. POBLACION Y METODOS: Estudio retrospectivo, transversal, comparativo que
incluyo a todos los pacientes pie equinovaro tipico y sindrémico tratados exclusivamente en
el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018. RESULTADOS: Se analizaron 216 casos,
71% masculinos y 29% femeninos, 159 pacientes con pie tipico y 57 con pie sindrémico. Se
trataron 71 pies derechos, 51 pies izquierdos y 94 con afectacién bilateral. Edad media de
10.95 meses al inicio de tratamiento. Escala de Pirani, 5.4 puntos para pies tipicos y 5.3
puntos para pies sindrémicos. Correccion en 69.18% de los pacientes con pie tipico y
62.07% con pie sindrdmico. Se colocaron 4.77 yesos en pies tipicos y 5.19 yesos en pies
sindrémico. Se realizo tenotomia en 149 pacientes con pie tipico (93.7%) y 54 con pie
sindrémico (94.7%). Se utilizo la barra en 155 pacientes con pie tipico (97.5%) y 55 con pie
sindrémico (96.5%). El tiempo de seguimiento de los pacientes con pie tipico fue de 46
meses y de pie sindromico de 30 meses. CONCLUSIONES: Los pacientes afectados son de
sexo masculino, afectacion bilateral, pie tipico, edad media de 10.95 meses, residentes del
departamento de Guatemala, Pirani en 5.4 puntos con 4.77 yesos en promedio, realizacién

de tenotomia y uso de barra.

PALABRAS CLAVE: pie equinovaro, clubfoot, pie zambo, Ponseti, Pirani, método de
Ponseti.



.  INTRODUCCION

El pie equinovaro (clubfoot, pie zambo), es una deformidad congénita compleja, no
malformacién. Incluye los siguientes componentes: equino, cavo, varo, aducto y rotacion
interna. Ocurre en aproximadamente 1 de cada 1000 nacimientos, afecta mas al sexo
masculino y en la mitad de los casos puede afectar a ambos pies. (1) (2)

Se ha descrito una incidencia de mas o menos 1:1000 en pacientes caucasicos, 0.7:1000 en
asiaticos, grupos aborigenes 4:1000. En nacidos vivos el 50% de los casos suele tener
afectacion bilateral. En pacientes con pie complejo, asociados a otras anomalias congénitas,
puede tener una incidencia de 0.7-0.9:1000, usualmente con afectacion bilateral. (1) (2)

Se ha reportado una incidencia mayor en hombres, (68% vs. 32%) (3), en promedio una
relacién de 2:1 entre hombres:mujeres (2) con una edad promedio de diagnostico a los 4.5
meses. (3)

Sin tratamiento suele ser muy discapacitante. La piel del aspecto dorsolateral del pie se
engrosa al ser el area de apoyo de peso a la marcha, ocasionando limitaciéon. Se ha descrito
tratamiento quirtrgico sin embargo quedan pies rigidos, débiles y con ligero varo a la
marcha, ocasionando pies dolorosos en la vida adulta y limitacién a la marcha.

En lowa el Dr. Ponseti inicia el estudio de intervenciones quirargicas en pacientes con pie
equino varo realizados en la década de 1920, después de mdltiples afios de estudio, en 1948
inicia el tratamiento de bebes bajo su método, logrando en 1963 la publicacion de su primer
estudio con 10 afios de seguimiento y buenos resultados.

Se evidencio que el pie zambo se vuelve zambo durante el segundo trimestre del embarazo,
no es una deformidad embrionaria sino del desarrollo. Presenta caracteristicas como
ligamentos muy engrosados, con fibras de coldgeno densas y ondulantes, alteracion de la
forma de las articulaciones del tarso, traccion excesiva del tibial posterior, aumentada por el
gastrosoleo, tibial anterior y flexores largos de los dedos, los misculos son mas pequefios y
cortos que un pie normal, entre otras caracteristicas.

El método de Ponseti consiste en manipulaciones y enyesados semanales que permiten
estirar los ligamentos y obtener correccidn progresiva del cavo, aducto y varo, el equino es el
ultimo elemento que se corrige mediante una tenotomia del tendén de Aquiles y enyesado
por 3 a 4 semanas, seguido de uso de una barra que permita mantener la correccion hasta
los 4 a 5 afios. 1
Dicho método no fue aceptado inicialmente y a pesar de multiples estudios publicados por el

Dr. Ponseti logro su aceptacion y propagacion a nivel mundial. En el Instituto Guatemalteco



de Seguridad Social en la unidad de Ceibal se inicio en 2009 la capacitacion de médicos
especialistas en dicho método. Iniciando la primera clinica de método Ponseti a nivel
nacional. Sin embargo no se cuenta con estadisticas que permitan evaluar los resultados
para mejorar la atencion a los pacientes.

Considerando prioridad para el MSPAS realizar investigaciones sobre enfermedades
discapacitantes prevenibles, se decide realizar una caracterizacion y comparacion de las
recidivas en pacientes atendidos en los ultimos 9 afios en la unidad de Ortopedia Pediatrica
del Hospital General de Accidentes Ceibal. Dicha investigacion se considera que puede
establecer un marco de referencia que permita evaluar el impacto que el método de Ponseti
ha tenido sobre la poblacion atendida, para mejorar la atencién de los pacientes afiliados al
Seguro Social.

El objetivo principal del estudio es realizar una descripciéon de las recidivas de pacientes
diagnosticados con pie equinovaro tipico vs. sindromico, tratados con método Ponseti, en el
servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018.

Es un estudio retrospectivo, transversal, comparativo, se realizo una revision sistematica de
expedientes médicos, que incluyo a todos los pacientes pie equinovaro tipico y sindromico
tratados exclusivamente en el servicio de ortopedia pediatrica.

Se analizaron 216 casos, 71% masculinos y 29% femeninos, 159 pacientes con pie tipico y
57 con pie sindrémico. Se trataron 71 pies derechos exclusivamente, 51 pies izquierdos
exclusivamente y 94 con afectacion bilateral. Se encontr6 una edad media de 10.95 meses
en los pacientes al inicio de tratamiento. En los pacientes con pie sindrémico se encontraron
principalmente comorbilidades como mielomeningocele (52.6%) y paralisis cerebral (14.4%).
Al inicio del tratamiento, se clasifico en promedio segun la escala de Pirani, obteniendo
puntuaciones de 5.4 puntos para pies tipicos y 5.3 puntos para pies sindromico. Se logro
correccion en 69.18% de los pacientes con pie tipico y 62.07% con pie sindrémico. Se
colocaron en promedio 4.77 yesos en pies tipicos y 5.19 yesos en pies sindrémico. El tiempo
promedio de seguimiento de los pacientes con pie tipico fue de 46 meses y de pie
sindromico de 30 meses.

Se recomienda al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social estandarizar el uso de escalas
de medicion (escala de Pirani y escala de LAAVEG-Ponseti) para permitir una mejor
clasificacion que permita evaluar de manera objetiva la evolucién de los pacientes con pie
equino varo. A la Universidad de San Carlos de Guatemala realizar estudios descriptivos y

comparativos que puedan complementar la informacion obtenida en este trabajo.



.  ANTECEDENTES

2.1. Generalidades

El pie equinovaro (clubfoot, pie zambo), es una deformidad congénita compleja, no
malformacién. Todo cirujano ortopédico conoce dicha deformidad, sin embargo pueden
encontrarlo dificil de definirla (1). Incluye los siguientes componentes: equino, cavo, varo,
aducto y rotacion interna. Ocurre en aproximadamente 1 de cada 1000 nacimientos, afecta
mas al sexo masculino y en la mitad de los casos puede afectar a ambos pies.

Se ha descrito una incidencia de mas o menos 1:1000 en pacientes caucasicos, 0.7:1000 en
asiaticos, grupos aborigenes 4:1000. En nacidos vivos el 50% de los casos suele tener
afectacion bilateral. En pacientes con pie complejo, asociados a otras anomalias congénitas,
puede tener una incidencia de 0.7-0.9:1000, usualmente con afectacion bilateral. (1) (2)

Un estudio realizado en Brasil reporta una incidencia mayor en hombres, (68% vs. 32%) (3),
en promedio una relacion de 2:1 entre hombres:mujeres (2) con una edad promedio de

diagnostico a los 4.5 meses. (3)

2.2. Etiologia
Las causas pueden ser multifactoriales. En casos con antecedentes familiares, puede ser
hasta 30 veces mas frecuente que en paciente sin antecedentes familiares de pie equino
varo. (4)
Puede ser relacionado con otras anomalias congénitas como defectos del tubo neural,
sistema urinario o digestivo y otras anomalias musculoesqueléticas como Artrogriposis, en
los cuales presenta una alta tasa de recurrencia en el tratamiento. (5)
Algunos estudios relacionan factores como amniocentesis del primer trimestre, tabaquismo
materno, hiperémesis y anemia materna con un aumento en la incidencia de pie equinovaro.
1)
Se ha encontrado en los ultimos afios correlacidbn genética en mutaciones genéticas que
pueden estar relacionados con la aparicién de pie zambo y astragalo vertical, sin embargo

estas mutaciones son raras. (6)

2.3. Patologia
El pie equinovaro suele ser un tipo frecuente de displasia o deformidad, no malformacién. El
astrdgalo suele encontrarse disminuido de tamafio, el cuello corto y desviado en direccién

medial y plantar. El navicular se articula con la porcion medial del cuello del astragalo por la



posicion anormal de este. El calcdneo se encuentra paralelo al astragalo en los tres planos,
desplazando el mediopie hacia medial con aduccion y flexion plantar de los metatarsianos.
Ademas se encuentra engrosamiento de los ligamentos e hipoplasia de los musculos. Esto
conlleva a una hipoplasia de la extremidad con acortamiento del pie y disminucién de la
pantorrilla. (4)

En casos donde se ve afectada Unicamente una extremidad, esta suele ser mas pequefa y
con un acortamiento de hasta 1 cm en comparacién a la extremidad sana. El grado de

diferencia se ve afectado por la severidad del pie equinovaro. (4)

2.4. Diagnostico
Puede ser detectado con ultrasonido durante el primer trimestre de embarazo. En casos
leves o posicionales puede detectarse en el Gltimo trimestre del embarazo. (4)
En una poblacion no seleccionada en Noruega, el 77% de los casos fueron detectados con

ultrasonografia previo al nacimiento. (1)

2.5. Historia natural de la enfermedad
En pacientes que no reciben tratamiento, esta patologia suele ser muy discapacitante. La
piel del aspecto dorsolateral del pie se engrosa al ser el area de apoyo de peso a la marcha,
ocasionando limitacion. (4)
En pacientes con tratamiento quirdrgico Unicamente, se evidencian pies rigidos, débiles y
con ligero varo a la marcha, ocasionando pies dolorosos en la vida adulta y limitacién a la

marcha. (4)

2.6. Aspectos clinicos

Tomando en cuenta los componentes ya descritos de pie equinovaro, el diagnostico no suele
ser dificil y rara vez se confunde con otras deformidades. Ocasionalmente el metatarso varo
puede confundirse con pie equinovaro, pero el componente equino los diferencia. Debe
complementarse el examen fisico buscando displasia de cadera, disrrafismo de la columna
vertebral, deformidades en las rodillas. No esta relacionado con el desarrollo de displasia de
cadera o deformidad de la columna vertebral, pero en pacientes con dichas anomalias puede
encontrarse pie equinovaro. (4)
Componentes clinicos: (4)

e Equino: se debe a la flexion plantar del astrdgalo, contractura de la porcién posterior

de la capsula del tobillo y acortamiento del triceps.



e Cavo: se debe a la contractura de la fascia plantar con flexion del antepié sobre el
mediopie.

e Varo: se debe a la inversion de la articulacion subtalar.

e Aducto y rotacion medial: se debe a la desviaciébn del cuello del astragalo,
desplazamiento medial de la articulacién talonavicular, metatarso adductus, con
rotacion tibial normal.

Debe buscarse aspectos que ayuden a diferenciar el tipo de pie (tipico y sindromico), tales
como: imbalances neuromusculares, hoyuelos, signos de bandas amnidticas, pliegues muy

marcados a nivel posterior y medial. (1)

2.7. Clasificacion
Se puede clasificar en base a etiologia, severidad y rigidez. Métodos como Pirani y Dimeglio
han mostrado buena correlaciéon tanto intra como interobservador, que mejora cuando la

curva de aprendizaje se completa. (1) (4)

2.7.1. Clasificacion etiol6gica
e Posicional: pie flexible, suele ser resultado de la posicion intrauterina tardia durante la
gestacion. Suele resolver con enyesado seriado Unicamente. (4)
¢ |diopatico o tipico: incluye las formas clasicas con una rigidez intermedia del pie,
etiologia multifactorial. (4)
e Teratolégico o sindrémico: asociado a enfermedades como artrogriposis u otros
trastornos generalizados. Suelen ser pies con mucha rigidez y de dificil manejo. (4)

¢ Neuromuscular: muy rigido, en pacientes con alteracion del tono muscular y reflejos.

(1)

2.7.2. Clasificacion de severidad o de Pirani

Es de uso frecuente, provee un puntaje numérico en base a tres aspectos del mediopie y 3
aspectos del retropié, estos pueden ser considerados como normal (0), moderadamente
anormal (0.5) o anormal (1). Suele utilizarse durante el manejo para evaluar el progreso
durante la correccion.
Se encontro que el sistema de valoracién de Pirani presento buena confiabilidad respecto a
la variabilidad interobservador entre diferentes ortopedistas. (7)
Los aspectos son los siguientes: (8)

e Mediopié (MS)



o Borde lateral curvado [A]

o Pliegue medial [B]

o Cobertura de la cabeza del astragalo [C]
e Retropié (HS)

o Pliegue posterior [D]

o Equino rigido [E]

o Talon vacio [F]

Gréfica 1 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa: Global
Help; 2009.
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2.7.3. Clasificacion de rigidez o de Dimeglio
Se basa en el grado de rigidez, se evalla el rango de movilidad en equino, aducto, varo y
rotacion medial y se da punteo, la suma de estos establece la severidad. (4)

Grado de distribucién

mesmm 1 Benigno
A 2 Moderado
Grado de el
equino =3 Severo

m—— 4 Muy severo

Grafica 2 Fuente: Staheli LT. Fundamentals of Pediatric Orthopedics. Quinta Edicion ed.
Seattle: Wolters Kluwer; 2016.

2.8. Estudios deimagen
Estudios como radiografias, ultrasonidos, resonancia magnética, suelen ser usados muy
raramente para el diagnostico o manejo de estas patologias. Esto se debe a que el
tratamiento ocurre durante la infancia temprana, cuando la osificacion es incompleta en los
huesos del pie, dando una evaluacion limitada de los estudios radioldgicos. (4)
En pacientes con edad avanzada pueden ser Utiles. Se pueden realizar mediciones tales
como: angulo tibiocalcaneo, angulo talocalcaneo lateral, alineacién calcaneocuboidea en

proyeccion anteroposterior, posicion del navicular. (4)

2.9. Tratamiento
El objetivo de cualquier tratamiento es corregir la deformidad, manteniendo movilidad y
fuerza. El pie debe ser plantigrado con apoyo normal en area de carga a la marcha. Entre los
objetivos secundarios se incluye el uso de calzado normal, apariencia visual satisfactoria,
evitar tratamientos prolongados o complicados. (4)
El tipo de tratamiento dependera de la severidad de la deformidad. La tendencia actual es el

método de Ponseti. Se encuentran descritos otros métodos tales como Thomas, Kite,



Dimeglio (0 método francés), tradicional (tratamiento quirtrgico) y combinados (enyesado
seriado con tratamiento quirdrgico). (4)

2.10. Complicaciones
Las complicaciones suelen ser frecuentes, ya sean tempranas o tardias. La recurrencia es la
complicacion temprana mas frecuente. Ademas se puede encontrar otras como rigidez,

debilidad, deformidad en varo e hipercorreccion. (4)

2.11. Método de Ponseti

En lowa el Dr. Ponseti inicia el estudio de intervenciones quirdrgicas en pie equino varo,
realizados en la década de 1920, evidenciando que los pies se encontraban rigidos, débiles
y dolorosos. Después de multiples afios de estudio, en 1948 inicia el tratamiento de bebes
bajo su método, logrando en 1963 la publicacién de su primer estudio con 10 afios de
seguimiento y buenos resultados. Sin embargo, el articulo fue ignorado por los ortopedistas.
En la década de 1980 se confirman los resultados obtenidos por el dr. Ponseti por otros
ortopedistas. En 1995 realizan un estudio de 30 afios de seguimiento de los pacientes
tratados por el dr. Ponseti en 1948, publicando su libro en 1996. Inicia en 1997 la dra. Anna
Ey con el tratamiento bajo indicacion del dr. Ponseti en Barcelona, posteriormente en 2001
se indica en Nueva York por el dr. Lehman, logrando progresivamente la distribucién mundial
de su método. (8) (9) (10)

2.11.1. Bases cientificas del tratamiento
El pie zambo se vuelve zambo durante el segundo trimestre del embarazo, no es una
deformidad embrionaria sino del desarrollo. (8)
En varios estudios histologicos realizados por el Dr. Ponseti, se evidenciaron las siguientes
caracteristicas: (8)
e Los ligamentos (deltoideo, astragalo-escafoideo, tenddn del tibial posterior) se
encuentran muy engrosados, con fibras de colageno densas y ondulantes.
e La forma de las articulaciones del tarso estan alteradas por las deformidades de los
huesos.
e Antepié en pronacion, que lleva a la formacién del cavo.
e Traccion excesiva del tibial posterior, aumentada por el gastroséleo, tibial anterior y
flexores largos de los dedos.

e Los musculos son mas pequefios y cortos que un pie normal.
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e Aumento del tejido conectivo rico en coldgeno a nivel distal del gastroséleo y tendén
de Aquiles.
e Ligamentos posteriores y mediales del tobillo y tarso estdn engrosados y rigidos,
llevando al calcaneo y el navicular en aduccién e inversién.
e Tamafo de los musculos de la pierna estan inversamente relacionados a la severidad
de la deformidad.
o El exceso en la sintesis de colageno en los muasculos, ligamentos y tendones puede
persistir hasta los 3 a 4 afios de edad, dando lugar a las recidivas.
e Las fibras de colageno tienen un aspecto ondulado, que permite que los ligamentos
puedan ser estirados.
La correccion del pie zambo depende del conocimiento de la anatomia funcional del pie. La
parte anterior del calcaneo esta debajo de la cabeza del astragalo, llevando a un varo y
equino del retropié. La pronacion del antepié aumentada, empeora el cavo, hace que la
tuberosidad anterior del calcaneo choque con la cabeza del astragalo. (8)
La deformidad se encuentra principalmente a nivel del tarso, estos huesos estan en una
posicion extrema de flexién, aduccién e inversién. EI movimiento de cada hueso del tarso
ejerce simultaneidad de los huesos adyacentes. (8)
Se consigue la correccion requiere la lateralizacién simultanea del calcaneo, cuboides y
escafoides antes de evertirse a posicion neutra. Esto puede lograrse por la estructura
ondulada de los ligamentos, que permite estirarlos. No deben estirarse mas alla de su
elasticidad natural, si se mantiene dicha correccién con un aparato de yeso, en 5 a 7 dias
pueden ser estirados nuevamente para lograr mayor correccion de la deformidad. (8)
Al lograr la correccion del cavo, varo y aducto, quedara el equino, este se puede corregir al
realizar una tenotomia percutanea del tendon de Aquiles, se mantiene con un aparato de

yeso por 3 semanas para permitir la cicatrizacion de este. (8) (9)

2.11.2. Clasificacion de pie zambo
Se puede clasificar de acuerdo a (8):
e Tipico: pie zambo clasico, se encuentra en infantes normales.
e Posicional: la deformidad suele ser muy flexible, puede ser causa de aglomerarse
intradtero, suele corregirse con uno o dos yesos.

e Retraso del tratamiento: pies que inician tratamiento después de los 6 meses de
edad.

¢ No tratado: pies que no han sido corregidos.

9



e Recurrente tipico: pies en los que algun componente de la deformidad recidiva
después de una correccion completa. Suele aparecer inicialmente equino vy
supinacion.

e Atipicos: pies que no responden de manera convencional al tratamiento y en los que
se necesita modificar el protocolo para obtener la correccién.

e Sindromico: pies asociados a otras deformidades como artrogriposis o
mielomeningoceles.

e Teratolbgico: asociado con sincrondrosis del tarso.

2.11.3. Manipulaciéon y enyesado

Debe de empezar lo mas pronto posible después del nacimiento. Un estudio realizado en
una unidad de cuidados intensivos neonatales, muestra buenos resultados, motivando a
empezar lo mas pronto posible el método, incluso en este tipo de pacientes. (12) Sin
embargo ha tenido buena efectividad aun en pacientes que ya caminan. (13) El primer
elemento a reducir es el cavo, esto se logra supinando el antepié en relacion con el retropié,
hasta que el arco longitudinal adquiera una apariencia normal. Al lograr alinear el antepié con
el retropié se logra también la correccion del aducto y varo. (11)

Se realiza ademas una manipulacién que consiste en la abduccién del pie en supinacion bajo
el estragalo, estabilizando a este al localizar la cabeza del astragalo y hacer abduccién del
pie con ligera supinacion, ayudando a corregir todos los componentes de forma simultanea.
(11)

Gréfica 3 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa: Global
Help; 2009.
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Durante el segundo, tercer y cuarto yesos se logra la correccion progresiva del cavo, aducto
y varo, notando mejoria con cada uno de estos. El equino mejorara gradualmente a medida
gue se corrige el aducto y varo, ya que el calcaneo dorsiflexiona al ser abducido por debajo
del astragalo. No se debe intentar corregir el equino completamente, hasta que no hayan
corregido las otras caracteristicas primero. (11)

Apariencia del pie después del
cuarto yeso.

2nd 3rd 4th

el

Gréfica 4 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa: Global
Help; 2009.

1st

=)

e

El éxitos del método de Ponseti depende de la técnica del enyesado, se recomienda uso de
yeso, en lugar de vendajes de fibra de vidrio, ya que este es mas facil de moldear y
econdmico. Debe realizarse previamente manipulaciones suaves durante unos segundos en
el pie del paciente, luego aplicarse una capa fina de algodén desde los dedos hasta debajo
de la rodilla, con el pie en abduccion. Se coloca el yeso en 2 fases, primero debajo de la
rodilla y luego se completa hasta regién inguinal, debe sujetarse por los dedos, debe
moldearse bien la tuberosidad posterior del calcaneo y maléolos, sin hacer presion sobre el
area del talén. (11)

No se debe forzar la correccion con el yeso, Unicamente mantener la posicion lograda con la
manipulacion realizada previo al enyesado. Debe evitarse realizar presion sobre la cabeza

del astragalo para evitar la formacion de una ulcera en la piel. EI moldeado es un proceso
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dindmico, no realizar excesiva presion mientras se realiza movimiento constante hasta que el

yeso frague. (11)

el PRI .- 5, N B 7:,‘
Gréfica 5 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa: Global
Help; 20009.

Para retirar el vendaje de yeso, se recomienda utilizar un cuchillo de yeso, se recomienda
utilizar agua tibia con un poco de vinagre por 20 minutos previamente para ablandar el yeso,
luego retirarlo utilizando el cuchillo. (11)

Al finalizar el tratamiento con manipulaciones y colocaciones de yeso seriadas, el pie parece
gue esta hipercorregido, sin embargo esto es una correccion del pie en maxima abduccion,

para evitar recidivas y prevenir la formacion de un pie pronado. (11)
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Gréfica 6 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa: Global
Help; 2009.

2.11.4. Tenotomia

Esta se realiza cuando ya se logro correccion completa del varo, cavo y aducto, pero con
correccion parcial del equino. Se realiza percutdnea utilizando un bisturi del namero 11 o 15,
bajo anestesia local y técnica estéril. (11)

Para realizar la tenotomia se debe incidir 1.5 cm. por encima del calcaneo, cuidando el
paquete neurovascular que se encuentra anteromedial al tendén de Aquiles, se debe sentir
un “salto” y aumento de la dorsiflexion del tobillo al lograr la seccién completa de este.

Se procede posteriormente a colocar el Ultimo aparato de yeso manteniendo el pie en
abduccién de 60 a 70 grados con respecto a la tibia, evitando la pronaciéon. Se mantiene por
2 Y2 semanas en menores de 3 meses a 4 semanas en mayores de 6 meses. (11) (8)
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Gréfica 7 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa: Global
Help; 2009.

2.11.5. Uso de la Férula
La férula se inicia luego de retirar el Ultimo yeso, posterior a la realizacion de la tenotomia.
Esta consiste en un par de botas de horma recta, abiertas por delante que estan unidas a
una barra. En casos unilaterales se coloca la bota afectada a 60-70 grados de rotacion
externa y el lado sano a 30 grados, si la afectacion es bilateral, a 70 grados ambos pies. La
separacion entre las botas es la distancia entre la parte de afuera de los hombros del
paciente. Debe curvarse hacia arriba unos 5 o 10 grados para lograr dorsiflexion leve de
ambos pies. (8) (9) (14)
Esta debe usarse todo el tiempo, excepto una hora para el bafio y el aseo, por 3 meses
después de retirado el yeso de tenotomia. Luego por 14 a 16 horas diarias hasta los 3 a 4
afnos. (8) (9) (14)
Es importante el uso de la férula, ya que permite mantener al calcaneo en abduccién bajo el
astragalo y prevenir recidivas, ya que la hipercorreccion lograda con los yesos no es
permanente, el pie volvera a una posicion de 10 grados de abducciéon. Al mantener las
rodillas libres, este tipo de férulas permiten al paciente patalear y estirarlas, logrando asi
fortalecimiento del musculo gastroséleo, asi como mantenerlo estirado al igual que el
Aquiles. Con el uso de férula la recidiva puede ser de un 4%, mientras que no usarla
aumenta a un 80%. (8) (9) (14)
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Estudio realizado en Brasil con 707 pacientes y seguimiento a 2.3 afios, encuentra tasas de

recurrencia de 69.7% en pacientes que no utilizaron la férula adecuadamente. (3)

Entre los tipos de férulas descritos estan:

Férula de Markell, Estados Unidos: es la mas comun y se denomina también férula de
Dennis-Brown. Esta formada por una barra metélica 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 talén y es muy pesada. (8) (9) (14)

Férula de John Mitchel, Estados Unidos: disefiada bajo la direccién del Dr. Ponseti,
estd compuesta de zapatos de piel muy suave que tienen una suela de material
plastico premoldeado a la forma del pie del nifio, lo que la hace muy confortable y
muy facil de usar. La forma del talon es alta y flexible, con unos agujeros en la parte

posterior que permiten poder ver si el pie esta bien dentro del zapato. (8) (9) (14)

W‘“? ‘) "’,:';."--.’;,‘:" v'

Gréfica 8 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa: Global

Help; 2009.
Férula de Gotenburgo, Suecia: 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. Los
problemas con esta férula es que el zapato se tiene que hacerse en cada visita, lo

gque incrementa su costo, no puede usarse en otros nifios y no se puede almacenar.

(8) (9) (14)
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Grafica 9 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa: Global

Help; 2009.
Férula de Lion, Francia: esta compuesta de zapatos pre-fabricados que se ajustan a
la barra mediante un mecanismo plastico que permite moverlos en rotacion externa.
La bota esta disefiada de tal manera que permite ajustar la abduccion del antepié con
respecto al retropié. (8) (9) (14)

Gréfica 10 Fuente: Staheli L, Ponseti I. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa:

Global Help; 2009.

Férula de abduccién de Steenbeek: consiste en unas botas de horma recta de piel
suave, con los dedos abiertos, y con cierre de cordones. Una barra metalica redonda
mantiene las botas a 70 grados de abduccién y con una dorsiflexion 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 taléon 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. (8) (9) (14)
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Grafica 11 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa:
Global Help; 2009.

e La lowa Brace: se utiliza para mantener una correccion del pie equino varo y para
prevenir la recurrencia (recaida) de dicho pie después de que ha sido completamente
corregido utilizando el método de Ponseti. (15)

Grafica 12 Fuente: Staheli L, Ponseti |. Pie Zambo: El metodo de Ponseti. 3rd ed. lowa:
Global Help; 2009.

2.11.6. Tratamiento de las recidivas

Luego de iniciar el uso de la férula de abduccion, debe darse seguimiento al paciente de la
siguiente forma: (8)

e 2 semanas: asegurar el uso de la férula

e 3 meses: pasar de 23 horas al dia a 14-16 horas

e Cada 4 meses hasta los 3 afios: para observar que tolere la férula y valorar recidivas.

e (Cada 6 meses hasta los 5 afios.

e Cada 1l o 2 afos hasta la madurez esquelética
Se puede evaluar el tratamiento al finalizar utilizando la escala de LAAVEG-Ponseti o el
score de DSI. (16) La primera se basa en evaluar funcién y dolor del pie. (17) La escala

descrita por LAAVEG-Ponseti en 1980 es la siguiente:
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FuscTional Raming SysTem For Crus Foot

Calegory Points
Satisfaction (20 points)
I am

a) very satished with the end result 20
by satisfied with the end result 16
¢h neither satisfied nor unsatisfed

with the end result 12
d} unsatisfied with the end result B
€} very unsalisfied with the end resuli 4

Function {20 poants)
In my daily living, my club foot

a) does not limit my activities 20
b) occasionally limits my smenuous
activities 16
c) wsually limits me in strenuous
activilies 12
d) limits me occasionally in routine
activities ]
e} limits me in walking 4
Puin (30 poims)
My club fooi
a) is never painful 30
b) occasionally causes mild pain
during strenuous activities 24
¢) usually is painful after strenuous
activities only 18

d) 1s occasionally painful during

routine activities 12
e} s painful during walking &
Position of heel when standing
{10 points)
Heel varus, (F or some heel valgus 10
Heel varus, 1-5° 5
Heel varus, &-10F 3
Heel varus, greater than 10° 0
Passive motion ( 10 pointsh
Dorsifiesion 1 paint per 5° (up 0 5 poines)
Toial varus-valgus motion of heel 1 point per 107 (up o 3 points)
Todal anterior inversion-eversion
of foot | point per 257 (up 1o 2 poinis)
it { 10 poants )
Mormal ]
Can toe-walk 2
Can heel-walk 2
Limp -2
Mo heel-strike =2
Abnormal toe-off -2

Gréfica 13 Fuente: Laaveg SJ, Ponseti IV. Long-term results of treatment of congenital club
foot. The Journal of Bone and Joint Surgery. 1980 Enero; 62(A).

Las recidivas pueden manifestarse desde el 50% de pacientes tratados hasta 68%,
especialmente en los que tuvieron puntaje alto en la escala de Pirani inicialmente, (18,19)
pueden evidenciarse por la dificultad de mantener el pie en la bota, debe determinarse si hay
pérdida de dorsiflexion o metatarso aducto. Cuando el paciente inicia la marcha debe
determinarse si hay supinacion del pie, lo cual indica un tibial anterior muy activo vs. unos
peroneos débiles. Al evaluar la marcha de espaldas al paciente debe evaluarse el varo del

talén. Evaluar ademés perdida de dorsiflexion o aduccién del antepié. (8)
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La causa mas frecuente de una recidiva es dejar de usar la férula de abduccion, sin embargo
hay controversias que indican que factores como la severidad inicial (grado de deformidad),
el numero de yesos utilizados (proceso del tratamiento) pueden influenciar en las recidivas.
(20)

Al primer signo de recidiva, iniciar el proceso de manipulacion y enyesado semanal, de la
misma manera que el enyesado inicial, ha demostrado resultados muy satisfactorios en
varios estudios. (9) (21) (22) Al lograr la correccion inicial, continuar con el uso de la férula
por 16 a 18 horas por 2 meses y luego uso nocturno. Si persiste el equino, puede ser
necesario realizar una nueva tenotomia del Aquiles, manteniendo el Ultimo yeso por 4
semanas. (8)

Si el paciente tiene mas de 30 meses, presenta una segunda recidiva y persiste con varo de
talon, supinacion del pie a la marcha y apoyo en la parte externa del pie, debe valorarse
realizar trasplante del tibial anterior y tenotomia o alargamiento del tendon de Aquiles

conjunto. No necesita el uso de férula posterior a la transferencia. (8)

2.11.7. Errores comunes en el tratamiento.
Entre los errores se puede mencionar los siguientes: (8)

e Pronar el antepié: aumenta el cavo y empeora la deformidad.

e Rotacion externa del pie para corregir la aduccion: rota el astragalo en el tobillo y
desplaza el maléolo peroneo a posterior.

e Método de Kite: la eversion del calcaneo bloquea la abduccién del calcaneo e impide
la correccion del varo.

¢ Yeso corto, debajo de la rodilla: no mantiene el calcadneo abducido bajo el astragalo.

e Corregir el equino antes del varo y aducto: crean una deformidad del pie en
mecedora.

e Fallo en el uso de la férula: aumenta el porcentaje de recidiva.

2.12. Clinica IGSS
El 12 y 13 de julio de 2009 el Dr. José Morcuende, presidente de la asociacion internacional
de Ponseti, entrena a los primeros médicos traumatélogos especialistas del IGSS, Dr.
Gracias (jefe de departamento de Ortopedia pediatrica), Dr. Pinto, Dra. Zambrano, Dr.
Zambrano y Dra. Utrilla. Luego de lo que se realiza un consenso sobre el protocolo de
manejo a utilizar y el 27 de julio 2009 inician aplicando los conocimientos.

Hasta el 2018 se atendieron méas de 300 pacientes bajo el método de Ponseti.
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1. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general
Describir las recidivas de pacientes diagnosticados con pie equinovaro tipico vs.
sindromico, tratados con método Ponseti, en el servicio de ortopedia pediatrica del
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en
2009-2018.

3.2.  Objetivos especificos
Describir las caracteristicas (edad, sexo, lugar de origen, lado afectado, antecedentes
familiares) de los pacientes diagnosticados con pie equinovaro tipico vs. sindrémico,
tratados con método Ponseti.
Determinar las comorbilidades asociadas que se encuentran en pacientes
diagnosticados con pie equinovaro sindromico, tratados con método Ponseti.
Comparar, segun la escala de Pirani, como fueron clasificados al inicio de tratamiento
los pacientes diagnosticados con pie equinovaro tipico vs. sindrémico, tratados con
método Ponseti.
Describir el nimero de colocaciones de yeso fueron necesarias, durante la correccion,
en pacientes diagnosticados con pie equinovaro tipico vs. sindromico, tratados con
método Ponseti.
Determinar las caracteristicas (apego de los padres al uso de la barra, uso o no de
tenotomia, etc.) de pacientes diagnosticados con pie equinovaro tipico vs. sindrémico,
tratados con método Ponseti.
Establecer la escala de LAAVEG en pacientes con mas de 60 meses de tratamiento,

con pie equinovaro tipico tratados con método Ponseti.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, transversal, comparativo.

4.2. POBLACION
Todos los pacientes de cualquier edad y sexo, diagnosticados con pie equinovaro tipico y
sindrémico, tratados con método Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018.
Se utilizaron los expedientes clinicos de dichos pacientes, que se encontraron completos,

legibles y no estén dafiados. No se realizo muestreo.

4.3.  UNIDAD DE ANALISIS

¢ Unidad de Analisis: Datos clinico-epidemiolégicos registrados en los expedientes
clinicos de pacientes de cualquier edad y sexo, diagnosticados con pie equinovaro
tipico y sindrémico, tratados con método Ponseti, en el servicio de Ortopedia
Pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en 2009-2018.

¢ Unidad de Informacion: Expedientes clinicos de pacientes de cualquier edad y sexo,
diagnosticados con pie equinovaro tipico y sindrémico, tratados con método Ponseti,
en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

e Criterios de inclusion: pacientes con pie equinovaro tipico y sindrémico, que hayan
recibido tratamiento con el método de Ponseti, tratados exclusivamente en el servicio
de ortopedia pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social en 2009-2018.

e Criterios de exclusién: pacientes que fueron tratados quirdrgicamente previo a iniciar

el método ponseti, pacientes tratados inicialmente y parcialmente extrainstitucional.
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4.5. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Tabla No. 1
Macro- _ L L , Tipo de Escala de Criterios de
] Variable Definicion conceptual | Definicion operacional _ o o
variable variable medicion clasificacion
Tiempo que ha vivido un
individuo desde su . . .
o Edad en afios y meses, | Cuantitativa ) Afos
Edad nacimiento hasta un _ _ Razoén
_ de la primera consulta. | discreta Meses
momento determinado.
(23)
@ Condicion organica _ _
[s) _ _ Sexo registrado en el o . Femenino
> Sexo masculina o femenina de . . Cualitativa | Nominal _
9 S expediente clinico. Masculino
.g un individuo. (23)
% Peten
o Huehuetenango
(%]
_8 Quiche
@ Alta Verapaz
7] Departamento de _
Q Baja Verapaz
© ) _ Lugar en el que la Guatemala donde o _
8 Lugar de residencia Cualitativa | Nominal San Marcos

persona vive. (23)

reside el paciente al

inicio del caso.

Totonicapan
Quetzaltenango
Solola
Retalhuleu

Suchitepéquez
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Chimaltenango
Sacatepéquez
Guatemala
Escuintla
Santa Rosa
Jutiapa

Jalapa
Chiguimula

El Progreso
Zacapa

Izabal

Padre con pie
equinovaro

Madre con pie

Antecedentes _ Familiares equinovaro
- _ Antecedentes médicos _ _ _ o _
familiares de pie . diagnosticados con pie | Cualitativa | Nominal Ambos padres con
_ familiares (23) _ _ _ _
equinovaro equinovaro previamente pie equinovaro

Otros familiares
con pie equinovaro

Negativo

Antecedentes familiares

Tiempo que ha vivido un o
o Edad en afios del Cuantitativa i
Edad del encargado individuo desde su _ _ Razon Afos
o encargado del paciente | discreta
nacimiento hasta un
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momento determinado.
(23)

(23)

Analfabeta
Conjunto de cursos que Alfabeta
Escolaridad del un estudiante sigue en Grado académico o _ Primaria
o _ Cualitativa | Nominal o
encargado un establecimiento obtenido Béasicos
docente (24) Diversificado
Universitario
i _ Derecho
Area en la cual se Pie afectado con o . _
Lado Afectado _ _ Cualitativa | Nominal Izquierdo
encuentra la lesion (23) | equinovaro
Ambos
_ _ Tipo de pie asociado a Tipo de pie segun la o _ Tipico
Tipo de pie _ . o | Cualitativa | Nominal o
o pie equinovaro (8) clasificacion de Ponseti Sindrémico
(&) . .
= Mielomeningocele
3 Artrogriposis
©
o Sindrome
17 : »
= . dismofogenético
(V]
= Enfermedades previas _ _ _
& Enfermedades . _ Enfermedades medicas o . Hidrocefalia
) _ gue ha tenido el paciente _ Cualitativa | Nominal )
O asociadas previas Sindrome de Down

Enfermedad de
Duchene
Bandas amni6ticas

Pardlisis cerebral
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0

0.5
1
15
2
o ) Valoracion clinica 2.5
Valoracion clinica segun )
o o o segun la escala de o 3
Clasificacion de Pirani | la escala de Pirani para o _ _ Cuantitativa | Intervalo
] ] Pirani para pie equino 3.5
pie equino varo (8)
varo, ver anexo #2. 4
4.5
5
55
6
No registrada
Numero de Numero de
y manipulaciones y manipulaciones y
No. de colocacion de y y o )
colocacion de yesos colocacion de yesos Cuantitativo | Razon

yesos

como indicado en el

método Ponseti (8)

como indicado en el

método Ponseti

o N O 0o M W N+ O
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10
>10
Realizacion de Realizacion de
Realizaciéon de tenotomia percutanea de | tenotomia percutanea )
tenotomia percutanea tenddn de Aquiles segun | de tenddn de Aquiles Cualitativo | Nominal S
de tenddn de Aquiles indicado en el método segun indicado en el No
Ponseti (8) método Ponseti
Uso de férula nocturna Uso de férula nocturna )
Uso de férula nocturna | segun indicado en el segun indicado en el Cualitativo | Nominal S
método Ponseti (8) método Ponseti No
Uso de férula nocturna Uso de férula nocturna
Apego al uso de férula | constante segun constante segun o . Si
nocturna indicado en el método indicado en el método Cualitativo. | Nominal No
Ponseti (8) Ponseti
Reaparicion de una Reaparicién de pie
Recidiva de la enfermedad algun equinovaro luego de o _ Si
deformidad tiempo después de haber obtenido la Cualitativo | Nominal No
padecida (24) correccion.
Numero de veces de la Numero de veces de la
No. de recidivas de la reaparicion de la reaparicion de pie o !
Cuantitativo | Razén

deformidad

enfermedad después de
padecida (24)

equinovaro luego de

haber obtenido la
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correccion.

Valoracion segun la

Valoracion segun la escala de
Escala de LAAVEG escala de funcionabilidad | funcionabilidad de Cuantitativo | Intervalo 0-100
de LAAVEG-Ponseti (25) | LAAVEG-Ponseti, ver
anexo #3.
Tiempo transcurrido
Tiempo transcurrido en entre el inicio del caso y
Meses de seguimiento | un periodo de tiempo Gltima consulta Cuantitativo | Razon Numero de meses

determinado

registrada en el

expediente médico.
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4.6. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
4.6.1. Técnicas de recoleccion de datos
Se utilizo la técnica de observacion y revision sistematica de expedientes clinicos y se

traslado la informacién de estos al instrumento de recoleccién de datos, ver anexo #1.

4.6.2. Procedimiento
Se busco en libros de procedimientos en el servicio de ortopedia pediatrica y registros
médicos de dicho servicio los datos de los pacientes atendidos por Pie Equinovaro de 2009 a
2018. Se procedié a realizar un listado de dichos expedientes y se solicitaron en archivo
medico para la revision sistematica de estos, utilizando los criterios de inclusion y exclusion
descritos previamente. Se lleno el instrumento de recoleccion de datos (ver anexo #1) y se
procedié a realizar una tabulacién de dichos datos para realizar el analisis estadistico

correspondiente.

4.6.3. Instrumentos de medicién
El instrumento de medicion de las variables es una boleta de recoleccion de datos, la cual
fue llenada completa y adecuadamente con los datos encontrados en los expedientes
clinicos. Fueron llevadas en orden, limpieza y con letra legible. La boleta de recoleccion de

datos incluyo los datos del paciente durante la realizacion del método ponseti (ver anexo #1).

4.7. PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION
4.7.1. Plan de procesamiento y analisis de datos
Se procedi6 a recolectar los datos manualmente de los expedientes clinicos de cada
paciente. Con los datos obtenidos en las boletas de recoleccion de datos, se ingresaron en
una hoja de célculo de Microsoft Excel 2007, construyendo asi una base de datos. Las
variables seran tabuladas en tablas distribuidas segun el instrumento de recoleccién de

datos.

4.7.2. Plan de andlisis de datos
A partir de las tablas realizadas por cada variable, se realizaron las Gréficas
correspondientes para ilustrar los resultados. Se analizaron los datos obtenidos utilizando
medidas estadisticas de tendencia central (media, mediana y moda), con lo que se realizo el

andlisis y descripcion de los resultados obtenidos.
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4.8. ALCANCESY LIMITES
4.8.1. Alcances
Con el presente estudio se pretendi6 determinar las caracteristicas de las recidivas obtenidas
en pacientes tratados con pie equino varo, asi como determinar factores como apego al uso
de la barra, uso de tenotomia que pueden ser contribuyentes a aumentar la tasa de
recidivas., que pueden ser modificados mejorando la atencion a los pacientes y sus padres,

para lograr una mejor correccién del pie equinovaro.

4.8.2. Limites

o Desastres naturales que impidan la recoleccién de datos.

o Problemas administrativos hospitalarios que retrasen e imposibiliten la recoleccién de
datos.

o Problemas sociales (violencia, huelgas, manifestaciones) que impidan la recoleccién de
datos.

o Darios de los expedientes que impidan su uso.

o Expedientes incompletos 0 que se encuentren en tramites administrativos,
imposibilitando asi la toma de los datos.

o Incumplimiento de las citas de seguimiento de parte de los pacientes.

o Expedientes con datos incompletos o en los cuales no se hayan anotado

correctamente los datos necesarios del instrumento de investigacion

4.9, PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Esta investigacion se clasifico como Categoria | (sin riesgo) para la poblacion a estudio y se
fundamenta en los principios de Beneficencia, No maleficencia, Autonomia y Justicia. Los
datos para llenar el instrumento, se obtuvieron de los expedientes clinicos de los pacientes
atendidos en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de la ciudad de Guatemala, Guatemala, durante
el periodo de enero de 2009 a diciembre de 2018. Las boletas de recoleccion de datos no
incluyeron el nombre de los pacientes incluidos en este trabajo.
La revision y asesoramiento del estudio fue realizada por médicos expertos e interesados en
el tema y en investigacion.
Debido a que la historia clinica es un documento médico legal y confidencial, se considero lo

siguiente:
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En relacion al comportamiento:

e Demostrar respeto hacia los pacientes y miembros de la institucion.
e Solicitar con amabilidad la informacién o ayuda que sean necesarias.
e Presentacion de vestimenta adecuada.

e Actitud profesional.

En relacion a los archivos y expedientes clinicos:

¢ No se modifico el orden original.

¢ No se dafio ni altero la informacion original.

e No fueron extraidos del archivo de la Institucion.

En relacion a la confidencialidad:

e No se divulgo la identidad de los pacientes ni sus familiares seleccionados para la

investigacion.

¢ No se comento sobre los casos de los sujetos a estudio
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V. RESULTADOS

Tabla 2
Caracteristicas epidemiol6gicas de pacientes con pie equinovaro con pie equinovaro tipico y
sindrémico, tratados con método Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018

Caracteristicas Pie tipico Pie Sindrémico Total
Edad, media, meses 3.55 31.59 10.95
Sexo, n (%)

Masculino 116 (73) 37 (65) 153 (71)
Femenino 43 (27) 20 (35) 63 (29)
Lugar de residencia, n (%)

Huehuetenango 1 (0.62) 1(1.75) 2 (0.92)
Alta Verapaz 3 (1.89) 2 (3.50) 5(2.31)
San Marcos 1(0.62) 1(1.75) 2 (0.92)
Quetzaltenango 1(0.62) 1(1.75) 2 (0.92)
Solola 2 (1.25) 0 (0) 2 (0.92)
Chimaltenango 5(3.14) 0 (0) 5(2.31)
Sacatepéquez 6 (3.78) 2 (3.50) 8 (3.70)
Guatemala 124 (78) 30 (52.63) 154 (71.30)
Escuintla 7 (4.40) 9 (15.79) 16 (7.40)
Jutiapa 1 (0.62) 2 (3.50) 3(1.39)
Chiguimula 0 (0) 2 (3.50) 2 (0.92)
El Progreso 3 (1.89) 2 (3.50) 5(2.31)
Zacapa 3 (1.89) 0 (0) 3(1.39)
Izabal 0 (0) 2 (3.50) 2 (0.92)
Otros 1 (0.62) 3 (5.25) 4 (1.84)
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Tabla 3
Comorbilidades asociadas a pacientes con pie equinovaro sindrémico, tratados con método
Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018

Comorbilidad Pie sindrémico, n (%)

Mielomeningocele 30 (52.63)

Artrogriposis 4 (7.02)

Dismofogenético 6 (10.53)

Hidrocefalia 4 (7.02)

Sindrome de Down 2 (3.51)

Enfermedad de Duchene 1(1.75)

Bandas amniéticas 2 (3.51)

Paralisis cerebral 8 (14.04)
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Tabla 4
Lado afectado en pacientes con pie equinovaro tipico vs. sindromico, tratados con método
Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018

Lado afectado Pie tipico, n (%) Pie sindrémico, n (%)
Derecho 60 (37.74) 11 (19.3)

Izquierdo 46 (28.93) 5 (8.77)

Ambos 53 (33.33) 41 (71.93)

Total 159 (100) 57 (100)
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Tabla b
Clasificacién segun la escala de Pirani al inicio de tratamiento y en las recidivas en pacientes

con pie equinovaro tipico vs. sindrémico, tratados con método Ponseti, en el servicio de

Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en 2009-2018

Primera recidiva, n

Segunda recidiva,

Tercera recidiva, n

Inicio, n (%) (%) n (%) (%)
Pie Pie Pie Pie Pie Pie Pie Pie
tipico |sindrémico |tipico |sindrémico |tipico |sindrémico |tipico |sindromico
4
0.5- |Derecho | 0(0) 0(0)| (13.3) 2(10.5)| 0(0) 0()| 0(0) 0 (0)
1 1
Izquierdo | 1 (1) 1(2.1)| 6 (24) 1(7.1)| (14.3) 0()| 0(0) 0 (0)
L5 Derecho |1 (0.9) 1(1.9)| 9 (30) 2 (10.5)| 1 (25) 0()| 0(0) 0 (0)
1
2 Izquierdo | 2 (2) 1(2.1)| 5(20)| 4 (28.5)| 0(0) 1 (20)| (33.3) 0 (0)
- Derecho |1 (0.9) 2(3.8)| 6 (20)] 3(15.8)] 1 (25) 1(25)| 0(0) 0 (0)
1
3 Izquierdo | 1 (1) 1(2.1)| 4 (16)| 6 (42.8)| (14.3) 1(20)| 0 (0) 0 (0)
3.5- |Derecho |4 (3.5) 2(3.8)|1(3.3) 6 (31.6)| 0(0) 1(25)| 0(0) 0 (0)
4 |lzquierdo |5 (5.2) 1(2.1)| 3(12) 2(14.3)| 0(0) 0()| 0(0) 0 (0)
s Derecho |6 (5.3) 4(7.6)| 0(0) 1(5.3)| 0(0) 0()| 0(0) 0 (0)
1
> Izquierdo |6 (6.2)| 5(10.8)| 1 (4) 0(0)| 0(0) 1 (20)| (33.3) 0 (0)
61
5.5- |Derecho | (54)| 27(31.9)| 0(0) 1(5.3)| 0(0) 0(0)| 0(0) 0 (0)
6 51
Izquierdo | (53.7)| 24 (52.2)| 0 (0) 1(7.1)| 0(0) 0(0)| 0(0) 0 (0)
40 10 1
d:t(())s Derecho | (35.4) 16 (8.3)| (33) 4(21.1)| 2 (50) 2 (50)| (100) 0 (0)
Izquierdo 33| 13(28.3)| 6 (24) 0 (0) 5 2 (40) 1 0 (0)
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(34.7) (71.4) (33.3)
113 30 4 1
Total Derecho | (100)| 52 (100)| (100)| 19(100)| (100) 4 (100)| (100) 0 (100)
ota
99 25 7 3
Izquierdo | (100)| 46 (100)| (100)| 14 (100)| (100) 5(100)| (100) 0 (100)
Derecho 5.6 5.4 2 3.2 2.5 3.2
Media :
Izquierdo 5.4 5.3 1.9 2.8 2 3.2 3
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Tabla 6

Numero de colocaciones de yeso para correccion en pacientes con pie equinovaro tipico vs.

sindrémico, tratados con método Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital

General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018

No. colocacioén

Primera recidiva, n

Segunda recidiva,

Tercera recidiva, n

de yesos / pie Inicio, n (%) (%) n (%) (%)
derecho vs. pie |Pie Pie Pie Pie Pie Pie Pie Pie
izquierdo tipico |sindrémico |tipico |sindromico |tipico |sindromico |tipico |sindromico
Derecho 0 (0) 0(0)| 0(0) 0(0)| 0(0) 0()| 0(0) 0 (0)
0 1
Izquierdo 0 (0) 0()| 0(0) 0()| 0(0) 0(©)| (33.3) 0 (0)
7
Lo Derecho 4 (3.5) 3(5.8)| (23.3) 4(21)| 0(0) 3(75)| 0(0) 0 (0)
3 1
Izquierdo | 5 (5.2) 4(8.6)| 4(16)| 3(21.4)| (42.9) 4(80)| (33.3) 0 (0)
22
s Derecho |56 (46)| 24 (46.1)| (73.3)| 11 (57.8)|4(100) 1(25)| 0/(0) 0 (0)
45 4 1
lzquierdo | (47.3)| 17 (33.9)|17 (68) 7 (40) | (57.1) 1(20)| (33.3) 0 (0)
43
c6 Derecho (38.1) 13 (25)| 1(3.3) 1(5.3)| 0(0) 0 (0) | 1 (100) 0 (0)
35
Izquierdo (36.8) 12 (26)| 2(8) 2(14.3)| 0(0) 0(©)| 0(0) 0 (0)
8 Derecho 5 (4.4) 5(9.6)| 0(0) 3(15.9)| 0(0) 0(©)| 0(0) 0 (0)
Izquierdo | 9 (9.5) 6(13)] 1(4)| 2(@14.3)] 0(0) 0(0)| 0(0) 0 (0)
9- [Derecho | 2(1.8) 2(3.8)| 0(0) 0(0)] 0(0) 0(0)| 0(0) 0 (0)
10 |lzquierdo |4 (4.2) 2(4.2)| 1(4) 0(0)| 0(0) 0()| 0(0) 0 (0)
210 Derecho 3(2.6) 5(9.6)| 0(0) 0()| 0(0) 0(©)| 0(0) 0 (0)
Izquierdo 1(1) 5(10.9)| 0(0) 0()| 0(0) 0(©)| 0(0) 0 (0)
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Tabla 7

Numero de pacientes con recidivas y pie equinovaro tipico vs. sindromico, tratados con

método Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital General de Accidentes
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018

Primera Tercera
No recidiva, recidiva, n Segunda recidiva, n | No datos, n
n (%) (%) recidiva, n (%) (%) (%)
Pie tipico 110 (69.18) 36 (22.64) 6 (3.77) 4 (2.52) 3 (1.89)
Pie
sindromico 36 (63.16) 15 (26.32) 6 (10.53) 0 (0) 0 (0)
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Tabla 8
Caracteristicas (nivel académico del encargado, apego de los padres al uso de la barra, uso
0 no de tenotomia, etc.) en pacientes con pie equinovaro tipico vs. sindrémico, que
recidivaron al ser tratados con método Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-
2018

Caracteristicas Pie tipico Pie sindromico

Antecedentes familiares, n (%)

Padre con PEVAC 2 (1.3) 1(1.8)

Madre con PEVAC 0 (0) 0 (0)

Ambos padres con PEVAC 0 (0) 0 (0)

Otros familiares con PEVAC 7(4.4) 1(1.8)

Ninguno 106 (66.7) 34 (56.6)

No datos en el expediente 44 (27.7) 21 (36.8)
Edad del encargado, n

<20a 9 (5.7) 2(3.5)

21-30a 71 (44.6) 22 (38.6)

31-40a 19 (11.9) 9 (15.8)

41-50a 2 (1.3) 1(1.8)

>51a 0 (0) 0(0)

No datos en el expediente 58 (36.5) 23 (40.4)
Escolaridad del encargado, n (%)

Analfabeta 0 (0) 0 (0)

Primario 16 (10.1) 6 (10.5)

Bésicos 14 (8.8) 5(8.8)

Diversificado 35 (22.0) 9 (15.8)

Universitario 4 (2.5) 0 (0)

No datos en el expediente 90 (56.6) 37 (64.9)
Tenotomia, n (%)

Si 149 (93.7) 54 (94.7)

No 10 (6.3) 3(5.3)
Uso de barra, n (%)
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Si 155 (97.5) 55 (96.5)

No 4 (2.5) 2 (3.5)
Apego al uso de barra, n (%)

Si 146 (94.2) 52 (92.7)

No 9 (5.8) 4 (7.3)
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Tabla 9
Comorbilidades asociadas en pacientes con pie equinovaro sindromico, que recidivaron al
ser tratados con método Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital General
de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-2018

Comorbilidades, n (%) Pie Sindrémico
Artrogriposis 3 (33.33)
Dismofogenético 1(11.11)
Hidrocefalia 1(11.11)
Sindrome de Down 0 (0)

Enfermedad de Duchene 0 (0)
Bandas amnidticas 1(11.11)
Paralisis cerebral espéastica 3(33.33)
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Tabla 10
Escala de LAAVEG en pacientes con pie equinovaro tipico con mas de 60 meses de
seguimiento del caso, tratados con método Ponseti, en el servicio de Ortopedia Pediatrica
del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2009-

2018

Si aplica escala de LAAVEG

No aplica escala de
Dato anotado en el No datos en el

LAAVEG n (%)

expediente, n (%), media | expediente, n (%)
107 (71.8) 23 (15.4) 95 19 (12.7)
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

Se presentaron 216 casos, de estos 153 (71%) masculinos y 63 (29%) femeninos, 159
pacientes con pie tipico y 57 con pie sindrébmico. Se trataron 71 pies derechos
exclusivamente, 51 pies izquierdos exclusivamente y 94 con afectacion bilateral, haciendo un
total de 175 pies derechos y 145 pies izquierdos. Datos concuerdan con la literatura.

Se encontré una edad media de 10.95 meses en los pacientes al inicio de tratamiento,
encontrandose en pies tipicos 3.55 meses y en pies sindrémico 31.59 meses. El 71.30% de
los pacientes atendidos fueron residentes del departamento de Guatemala, no encontrando
pacientes de los departamentos de Peten, Quiche, Totonicapan y Retalhuleu.

No se encontré datos sobre antecedentes familiares en un 27.7% de los pacientes con pies
tipicos y en 36.8% de los pacientes con pies sindrémico, no se encontraron antecedentes
familiares en 66.7% de los pacientes con pie tipico y en 56.6% de los pacientes con pie
sindrémico. El rango mas frecuente de edad en los encargados del paciente es 21 a 30 afios.
La escolaridad mas frecuente reportada es diversificado en ambos grupos, no se reporto
analfabetismo.

En los pacientes con pie sindromico se encontraron las siguientes comorbilidades:
mielomeningocele (52.6%), pardlisis cerebral (14.4%), sindrome dismofogenético (10.5%),
artrogriposis (7%), hidrocefalia (7%), sindrome de Down (3.5%), bandas amnidticas (3.5%) y
enfermedad de Duchene (1.8%).

Al inicio del tratamiento, se clasifico en promedio segun la escala de Pirani, obteniendo
puntuaciones de 5.4 puntos para pies tipicos y 5.3 puntos para pies sindrémico, dichos datos
correlacionan con la literatura. (3) Durante la primera recidiva se reporto puntuacion de 2
puntos para pies tipicos y 3 puntos para pies sindrémico. En la segunda recidiva se encontrd
puntuaciones de 2.25 puntos para pies tipicos y 3.20 para pies sindrémico. Se reporto
tercera recidiva Unicamente en 4 pies tipicos, puntuando 3.5 puntos. No se encontrd
clasificado segun la escala de Pirani, inicamente con descripcion clinica en el examen fisico
en 40 pies derechos (35.4%), 33 pies izquierdos (34.7%) al inicio del tratamiento, lo cual
limita para evaluar de forma objetiva la evolucion de los pacientes.

De los pacientes tratados, 216 casos, se encontr6 110 con pie tipico y 36 con pie sindromico
gue no recidivaron (69.18% y 62.07% respectivamente), tasa de correcciobn menor que otros
estudios. (3) Se reporto 36 pacientes con pie tipico con 1 recidiva (22.64%), 6 con 2 recidivas

(3.77%) y 4 con 3 recidivas (2.52%), mientras que en los pacientes con pie sindrémico se
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reporto 15 con 1 recidiva (25.86%) y 6 con 2 recidivas (10.34%), no teniendo pacientes con 3
recidivas.

Al inicio del tratamiento en pacientes con pie tipico se colocaron en promedio 4.77 yesos en
pies tipicos y 5.19 yesos en pies sindromico. Durante la primera recidiva se colocaron 3.25
yesos en pies tipicos y 4.07 en pies sindromico. Durante la segunda recidiva se colocaron
3.04 yesos en pies tipicos y 2.45 yesos en pies sindromico. En la tercera recidiva de los pies
tipicos se colocaron 3.33 yesos. Durante el tratamiento inicial se colocaron 1.63 yesos
menos en promedio en pacientes con pie tipico de lo reportado en literatura. (3) (26)

Se realizo durante el tratamiento inicial tenotomia en 149 pacientes con pie tipico (93.7%) y
54 con pie sindrémico (94.7%). Se utilizo la barra en 155 pacientes con pie tipico (97.5%) y
55 con pie sindrémico (96.5%), de estos, se confirmo apego al uso de la barra en 146 pies
tipicos (94.2%) y 51 pies sindrémico (92.7%). De los pacientes que no tuvieron apego a la
barra el 55.6% con pie tipico recidivaron, mientras que con pie sindromico el 25%.

De los pacientes con pie sindrémico que recidivaron, se encontré que fue mas frecuente con
antecedente de paralisis cerebral espastica y artrogriposis, como reportado en la literatura.
)

En pacientes con pie tipico con tratamiento mayor de 60 meses, 52 pacientes en total de
pacientes (32.7%), se reporto la escala de LAAVEG-Ponseti en 23 de estos (15.4%),
teniendo un promedio de satisfaccién con el tratamiento de 95%, mejor resultado que otros
estudios realizados. (27) El tiempo promedio de seguimiento de los pacientes con pie tipico
fue de 46 meses y de pie sindrémico de 30 meses.

Debido a que los datos reportados en los expedientes fueron tomados por diferentes
médicos (tanto especialistas en ortopedia pediatrica, traumatélogos y residentes) da un
sesgo al estudio, ya que algunas caracteristicas como clasificacion de Pirani, antecedentes
familiares no se encuentran reportadas debidamente. Se debe tomar en cuenta ademas que
se tomo en cuenta Unicamente el tiempo de seguimiento de los pacientes reportado, muchos
de los cuales tenian tratamiento inconcluso, barrera como dificultad para seguir el protocolo
de la barra, transporte en pacientes de los departamentos lejanos del centro de atencion,
pueden afectar los resultados.

En conclusion los datos presentados son similares a los presentados en la literatura en
cuanto a la afectacion, edad, predominancia de sexo y escala de Pirani. Se evidencia menor
utilizacion de yesos durante el tratamiento, lo cual puede estar relacionado con el porcentaje
alto de recidivancia evidenciado comparado a la literatura, ya que se presento buena

adherencia al uso de la férula, no se puede tomar como una causa de alta recidiva.
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6.1. Conclusiones

Los pacientes afectados presentaban una edad media de 10.95 meses al inicio del
tratamiento, 71.30% fueron residentes del departamento de Guatemala, con una
predominancia masculina (71%), 159 presentaban pie tipico vs. 57 con pie sindromico,
una afectacibn de 175 pies derechos y 145 pies izquierdos. No se encontraron
antecedentes familiares en 66.7% de los pacientes con pie tipico y en 56.6% de los
pacientes con pie sindrémico.

Las comorbilidades asociadas a pacientes con pie sindromico son: mielomeningocele
(52.6%), pardlisis cerebral (14.4%), sindrome dismofogenético (10.5%), artrogriposis
(7%), hidrocefalia (7%), sindrome de Down (3.5%), bandas amnioticas (3.5%) y
enfermedad de Duchene (1.8%).

Segun la escala de Pirani se obtuvo puntuaciones de 5.4 puntos para pies tipicos y 5.3
puntos para pies sindromico. Durante la primera recidiva se reporto puntuacion de 2
puntos para pies tipicos y 3 puntos para pies sindromico. En la segunda recidiva se
encontré puntuaciones de 2.25 puntos para pies tipicos y 3.20 para pies sindrémico. Se
reporto tercera recidiva Unicamente en 4 pies tipicos, puntuando 3.5 puntos.

Se colocaron en promedio 4.77 yesos en pies tipicos y 5.19 yesos en pies sindrémico.
Durante la primera recidiva se colocaron 3.25 yesos en pies tipicos y 4.07 en pies
sindrémico. Durante la segunda recidiva se colocaron 3.04 yesos en pies tipicos y 2.45
yesos en pies sindromico. En la tercera recidiva de los pies tipicos se colocaron 3.33
yesos.

Se realizo durante el tratamiento inicial tenotomia en 149 pacientes con pie tipico
(93.7%) y 54 con pie sindrémico (94.7%). Se utilizo la barra en 155 pacientes con pie
tipico (97.5%) y 55 con pie sindrémico (96.5%), de estos, se confirmo apego al uso de
la barra en 146 pies tipicos (94.2%) y 51 pies sindrémico (92.7%).

Se reporto la escala de LAAVEG-Ponseti en 23 de 52 pacientes con seguimiento
mayor de 60 meses, obteniendo un promedio de satisfaccion con el tratamiento de
95%.
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6.2.

Recomendaciones

e Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

O

Mejorar el sistema operativo de estadistica para que permita clasificar los
expedientes por patologia y obtener el nimero de afiliacién de los pacientes
afectados y no Unicamente el total de estos, permitiendo una bdsqueda mas
exacta al realizar trabajos de investigacion.

Estandarizar el uso de escalas de medicién (escala de Pirani y escala de
LAAVEG-Ponseti) para permitir una mejor clasificacién que permita evaluar de
manera objetiva la evolucién de los pacientes con pie equino varo.

Capacitar al personal médico sobre esta patologia y a la poblacién que se
encuentra en riesgo para realizar un diagnostico y tratamiento temprano,

evitando asi secuelas a largo plazo y discapacidades.

e Ala Universidad de San Carlos de Guatemala y sus estudiantes:

O

Realizar estudios descriptivos y comparativos que puedan complementar la
informacién obtenida en este trabajo, para generar mas conocimiento en otras
unidades a nivel nacional donde se realiza método Ponseti en pacientes con

pie equino varo.
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VIII.  ANEXOS

8.1. Instrumento utilizado para la recoleccion de informacion
Boleta No.
Fecha de inicio de caso: . Afiliacion:
Edad: | <30d | 31d-2m | 2-6m 6m-la | 1-22 2-3a 3-4a 4-5a >5a

Sexo: | F M

Antecedentes Padre con Madre con Ambos con Otros familiares
familiares: PEVAC PEVAC PEVAC con PEVAC
Lado Afectado Izquierdo Derecho Ambos

Tipo de pie: Tipico | Sindrémico

Enfermedades asociadas (sindrémico):

Edad del encargado o encargada:

Escolaridad del encargado o encargada:

Lugar de residencia:

Pirani al inicio: Lado Afectado:

No. de colocacién de yesos:
Tenotomia: Si  No

Uso de barra: Si No

Apego al uso de la barra: Si No
Recidiva: Si  No

No. de recidivas:

Pirani al inicio: Lado Afectado:

No. de colocacion de yesos:
Tenotomia: Si No

Uso de barra: Si No

Apego al uso de la barra: Si  No
Recidiva: Si  No

No. de recidivas:

Recidiva No. 1

Pirani al recidivar : Lado Afectado:

No. de colocacion de yesos:
Tenotomia: Si  No

Uso de barra: Si No
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Apego al uso de la barra: Si

No

Pirani al recidivar___

No. de colocacion de yesos:
Tenotomia: Si  No

Uso de barra: Si No

Apego al uso de la barra: Si

Lado Afectado:

No

Recidiva No. 2

Pirani al recidivar___

No. de colocacién de yesos:
Tenotomia: Si No

Uso de barra: Si No
Apego al uso de la barra: Si

Lado Afectado:

No

Pirani al recidivar____

No. de colocacion de yesos:
Tenotomia: Si  No

Uso de barra: Si No
Apego al uso de la barra: Si

Lado Afectado:

No

Recidiva No. 3

Pirani al recidivar___

No. de colocacién de yesos:
Tenotomia: Si  No

Uso de barra: Si No

Apego al uso de la barra: Si

Lado Afectado:

No

Pirani al recidivar____

No. de colocacion de yesos:
Tenotomia: Si  No

Uso de barra: Si No

Apego al uso de la barra: Si

Lado Afectado:

No

Fecha de la Ultima cita:

Edad en la ultima cita:

Total de meses de seguimiento:
Escala de LAAVEG (si aplica):
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8.2. Formato de escala de Pirani, servicio de ortopedia pediatrica

CLASIFICACION DE PIRANI

lera Evaluacion

Nombre

Afiliacion Edad
Examinador Fecha
Radiografia de Pelvis- Rx .

DERECHO

IZQUIERDO

A

=3 i o

' Talar Head

vy None 0O
Partial .5

. Ful 1

(»y

Y ¥ P

RE

Empty Heel
Easily Palpable 0
Palpable Deep 5
Not Palpable 1

EH

TOTAL
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8.3. Formato de escala de LAAVEG-Ponseti, servicio de ortopedia pediatrica
Laaveg ponseti Escala funcional
. Pie Zambo
Pie Zambo . :
Escala funcional Laaveg /Ponseti
* Escala funcional Laaveg /Ponseti
7 . s Satisfacciéon (4-20) ¢ Funcién (4-20)
Satisfaccion 20 - No limita mis actividades 20
'z - Muy satisfecho 20 - Oca§ionalmente las actividades
Eurl]cmn ;8 - Satisfecho 16 Her;;_e{g|c|as v cvidad 16
olor . - Habitualmente las actividades
- - Indiferente 12 enérgicas 1
Apoyo talén 10 - Insatisfecho 8 - Limitacién ABVD 8
— - Muy insatisfecho 4 - Limitacién de la marcha <
Movilidad 10
pasiva
Marcha 10
Pie Zambo Pie Zambo

Escala funcional Laaveg /Ponseti

+ Dolor

- Nunca 30

- Dolor ocasional en
actividades enérgicas 24

- Dolor habitual después
actividades enérgicas 18

- Dolor actividades rutina 12

- Durante la marcha 6

¢ Posicion talon

- Varo 0° ¢ ligeramente
10

en valgo

- Varo 10-5°
- Varo 69-10°
- Varo > 10°

5
3
0

Laaveg SJ, Ponseti IV. Long-term results of treatment of congenital club foot. J Bone Joint

Surg 1980; 62-A: 23-31

Pie Zambo
Resultados
Excelentes [90-100
Buenos 80-89
Regulares 70-79
Malos >70

Laaveg SJ, Ponseti IV. Long-term results of treatment of congenital club foot. J Bone Joint
Surg 1980; 62-A: 23-31

Escala funcional Laaveg /Ponseti

Movilidad pasiva

Dorsiflexién 1 punto por cada 5° (max.5p)
Varo-valgo del talén: 1 punto por cada 10 © (max.3p)
Inversidn-eversion del antepié: 1 punto por cada 25 ©

(max.2p)

e Marcha
- Normal

- Puntillas
- Talones

- Cojera -2

- No puede ponerse de puntillas -2
- Exogirismo severo

6
2
2

=2

Laaveg SJ, Ponseti IV. Long-term results of treatment of congenital club foot. J Bone Joint Surg 1980; 62-A:
23-31

Nombre de paciente:

No. Afiliacion :

Laaveg ponseti

Escala

funcional

Fecha:
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8.4.

TRATAMIENTO DEL PIE EQUINO VARO
ADUCTO CONGENITO METODO DE
PONSETI ORTOPEDIA PEDIATRICA

\

¢ Qué es el PEVAC?

El Pie equino varo congénito es una
deformidad del pie que ocurre en 150 a
200 mil nifios cada afo. Es resultado de
un desarrollo anormal de musculos,
tendones y huesos del pie que ya esta
formado durante el embarazo. Afecta mas
frecuentemente a los nifios que a las nifias
y puede ser bilateral en un 50%. En los
nifios con PEVAC unilateral, el pie y la
pantorrilla seran mas pequefios que el
lado sano, debido a la alteracion que
existe en los musculos, tendones vy
ligamentos.

¢, Cual es la causa de un PEVAC?

A pesar de multiples investigaciones, la
causa exacta se desconoce; sin embargo
los factores ambientales y genéticos
juegan un rol importante.

..Coémo se clasifica un PEVAC?

Se puede clasificar en leve, moderado,

severo 0 muy severo. Existe otro tipo de

53

Hoja de informacién entregada a padres y encargados de pacientes

PEVAC llamado atipico en el que la
complejidad de la deformidad es mayor,
éste se caracteriza por presentar el dedo
gordo méas pequefio que el resto de los
dedos, pliegues muy profundos, pie muy
rigido.

¢Como se trata el PEVAC?

El Método de Ponseti es un tratamiento
gue consiste en manipular el pie y colocar
yeso cada semana para mantener la
correccion lograda. Puede llegar a ser

necesaria una minima cirugia.

¢.Cuando se debe iniciar el tratamiento
de un nifio con PEVAC?

Idealmente el tratamiento debe iniciar en la
12 0 22 semana después del nacimiento,
debido a la elasticidad que tienen los
tendones y ligamentos; sin embargo, el
una edad

iniciar el tratamiento en

avanzada, también produce resultados

satisfactorios.
¢En  qué consiste el Método de
Ponseti?

El Método de Ponseti se divide en 2 fases:
consiste en la

La Primera fase

manipulacion del pie y enyesado de forma

semanal.



Cada semana se va observando mejoria
franca, cuando el pie esta corregido (hacia
afuera) se valorard la necesidad de

realizar un  procedimiento llamado

Tenotomia percutanea del tendén del
Aquiles, que consiste en seccionar dicho
tendon para corregir la ultima deformidad:
el equino (pie en punta). Tras realizar
dicho

nuevamente un yeso que mantendra la

procedimiento se coloca

correccion durante 3 a 4 semanas

permitiendo la cicatrizacion del tendén.
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Después de retirar el Ultimo yeso posterior
a la tenotomia iniciara la segunda fase del
tratamiento.

La Segunda fase del tratamiento consiste
en el uso de un par de zapatos unidos por
una barra ajustable, esta férula, llamada
férula de Dennis Brown (D-B) mantendra

la correccion lograda. Y debera utilizarse

hasta la edad de 4 afos.

La responsabilidad total del tratamiento

ahora es de los padres, Se debe colocar

ésta férula tal y como se indica, ya que de
lo contrario, el riesgo de recidiva de la
deformidad es hasta del 90%. Las horas
de uso de la férula deberan ser
individualizadas dependiendo de la edad
del paciente. Un bebé tratado en los
primeros meses de vida utilizara la férula
23 hrs/dia por 3 meses, posteriormente se
disminuira el tiempo de uso
paulatinamente hasta que la utilice por lo
hrs/dia. Se

colocarla mientras duerme en la noche y

menos 14 recomienda
durante las siestas en el dia. En el caso de
que los nifios sean mayores a 8 meses de

edad al terminar la primera fase del



tratamiento, el protocolo de uso de la
férula cambia. Se recomienda utilizar la
férula 20 hrs/dia durante 2 meses y
posteriormente disminuira el tiempo de uso
paulatinamente hasta que la utilicen
durante 14 hrs/dia.

¢Qué cuidados se deben de tener

cuando al paciente se le estan
colocando yesos?
1. Mantener limpio el yeso,
cambiando  frecuentemente el
pafal

2. Mantener elevada la extremidad,
colocarla sobre una almohada y
evitar apoyo constante del taléon
(mientras se encuentre acostado)

4. Evitar introducir objetos al yeso
Evitar cortar o remover el yeso

(solamente hacerlo el dia que se

indico)
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6. Evitar mojar el yeso o colocarle
sustancias para limpiarlo

7. Evitar que apoyen o gateen sobre
todo cuando esta fresco

8. Ensenarlo a gque aprenda a

patalear simétricamente cuando

esté usando la barra.

Informar al médico si:

1. Presencia de edema (inflamacion)
importante de los deditos, cambio
de color (morados o palidos), dolor,
entumecimiento.

El yeso se salié o esta roto

w

Mal olor excesivo

4. Dolor, sangrado o salida de pus en
zonas donde termina el yeso
(zonas de roce)

5. Temperatura mayor a 38.5°C de

causa desconocida
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